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MENSAJE DEL EDITOR

Los conocimientos son esenciales en el desempefio profesional. Sin ellos es imposible lograr
las habilidades para competir laboralmente. La universidad o las instituciones de formacion
para el trabajo ofrecen la oportunidad de adquirir conocimientos que seran aprovechados
mas adelante en beneficio propio y de la sociedad. El avance de la ciencia y de la técnica
hace necesario actualizar continuamente esos conocimientos. Cuando se toma la decisién de
embarcarse en una vida profesional, se adquiere un compromiso de por vida: mantenerse al
dia en los conocimientos del area u oficio que se ha decidido desempenar.

Alfaomega tiene por mision ofrecerles a estudiantes y profesionales conocimientos actualizados
dentro de lineamientos pedagodgicos que faciliten su utilizacién y permitan desarrollar las
competencias requeridas por una profesion determinada. Alfaomega espera ser su companera
profesional en este viaje de por vida por el mundo del conocimiento.

Esta obra contiene numerosos gréficos, cuadros y otros recursos para despertar el interés del
estudiante, y facilitarle la comprensién y apropiacién del conocimiento.

Los libros de Alfaomega estan disefiados para ser utilizados dentro de los procesos de
ensenanza-aprendizaje, y pueden ser usados como textos guia en diversos cursos o como
apoyo para reforzar el desarrollo profesional.

Alfaomega espera contribuir asi a la formacién y el desarrollo de profesionales exitosos para
beneficio de la sociedad.
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INTRODUCCION

El objetivo fundamental de este manual es contribuir a la reflexién sobre las barreras que
obstaculizan el aprendizaje y la participacién en la escuela, en el contexto de las inquietudes
actuales sobre la atencién a la diversidad. Dicha reflexion cobrara sentido si contribuye
efectivamente a incentivar practicas y politicas que fomenten el aprendizaje y la participacion
de todos los alumnos, superando o minimizando las barreras. El manual se inscribe, de esta
manera, en esa linea de accién que pretende transformar la cultura escolar vigente en una que
realmente acoge, que apoya, y que se enriquece con la diversidad.

Con tal propésito, se hace una introducciéon a los problemas psicolégicos y desajustes
conductuales mas frecuentes en nifios, nifas y adolescentes, destinada a complementar la
vision del educador y del estudiante de pedagogia, centrada, por lo general, en la evolucién
y conducta normales. Conocer en profundidad y comprender las principales dificultades
psicolégicas que afectan a los alumnos -y que nos afectan a todos, como seres humanos-
favorece el desarrollo de estrategias que minimizan el impacto de los problemas. Las primeras
paginas del texto entregan un marco conceptual basico que precisa conceptos esenciales para
definir la individualidad y la diversidad: personalidad, caracter, temperamento y constitucién.

Junto a ello, se describen, con algin detalle, otras condiciones que sin asociarse necesariamente
a problemas psicolégicos o conductuales, representan situaciones que escapan también
a lo “normal” en el contexto escolar, y que pueden inscribirse bajo la designacién amplia
de “dificultades en el aprendizaje”. Algunas de tales dificultades -como ciertos problemas
psicolégicos y desajustes conductuales- se traducen muchas veces en “necesidades educativas
especiales”.

También constituyen objeto de preocupacion en los contextos escolares, exigiendo mayor
atencion de parte de los educadores, las vivencias de rechazo y marginacién que experimentan
numerosos alumnos’, a causa de factores tan variados como género, etnia, nivel sociocultural,
orientacion sexual, variedad lingifstica, apariencia fisica, rendimiento académico, desempefio
en deportes, etc., que bloquean u obstaculizan una participacion genuina y constituyen otras
facetas de la diversidad en el aula.

La denominacion “barreras en el aprendizaje y la participacién” fue propuesta inicialmente
por Booth y Ainscow en el “Indice de inclusién” (2000), para hacer referencia a las dificultades
que puede experimentar cualquier alumno. Explican que “necesidades educativas especiales”
en algunas partes se ha llegado a usar como sinénimo de discapacidad; en otras, se restringe
como rétulo para el conjunto de nifios y nifas que han sido diagnosticados como tales, a fin de
recibir tratamientos especiales, a cargo de ‘educadores especiales’ u otros ‘especialistas’. Ello
puede desviar la atencion (como lo hacen notar estos autores) de las dificultades experimentadas
por otros alumnos -a veces de manera transitoria- y que no forman parte de tales conjuntos.

En el texto se aclarara qué se entiende por “necesidades educativas especiales”, “barreras en
el aprendizaje y la participacion”, “dificultades o problemas en el aprendizaje”, “dificultades

1 Continuando con el procedimiento adoptado en los otros manuales del autor y, contra lo que se acostumbra hoy, se utilizardn a lo largo del
texto las formas ‘no marcadas’alumno, nifio, hombre, profesor, etc. para hacer referencia alumnos y alumnas, nifios y nifias, hombres y mujeres,
profesoras y profesores, etc. Si es el caso, se especificara que se hace referencia a“nifias’, “nifios varones’, etc. En sus rasgos esenciales, en su calidad
de seres humanos, hombres y mujeres son idénticos.
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especificas del aprendizaje”, etc. No existe consenso en el uso de tales categorias y etiquetas,
lo que obedece a la poca claridad conceptual que hay muchas veces detrds de ellas y a la
rapida evolucién que han ido teniendo a lo largo de estos afios.

La perspectiva que se adopta en el manual es la de la psicologia educativa o psicopedagogia.
Se trata de un texto destinado preferentemente a educadores y estudiantes de pedagogia. Por
cierto, puede ser de utilidad también para padres,apoderados, y para todas aquellas personas
que tengan alguna relacién directa o indirecta con el contexto educativo. Dentro del extenso
campo que abarca la psicopedagogia, en el texto nos centramos en aquellas manifestaciones
de la diversidad que frecuentemente se asocian a dificultades en el aprendizaje o barreras en
la participacion.

En dos manuales anteriores®, el autor se ha ocupado de algunas cuestiones fundamentales de
psicopedagogia del aprendizaje y del lenguaje, privilegidandose la descripcién de los fenémenos
que estan a la base del funcionamiento sano y adaptado, asi como de la “arquitectura lingiistico-
cognitiva” normal, con escasa referencia a la conducta desajustada y a las alteraciones del
desarrollo o del aprendizaje. Este libro estd destinado a cubrir estos aspectos.

Existe, es verdad, una abundante bibliografia dedicada a los problemas de salud mental, a la
discapacidad, a las dificultades del aprendizaje, desajustes conductuales, etc., y hay destacados
especialistas en todas esas dreas. Sin embargo, muchos educadores -en especial maestros de
aula regular- sienten que no pueden contar con una introduccién basica a tales temas que les
permita formarse una visién de conjunto y los habilite al mismo tiempo para incursionar con
mayor competencia en los tratados y articulos publicados por expertos.

La complejidad de los temas exigiria, por cierto, un tratamiento mds exhaustivo que el que
reciben en estas paginas. Sera labor del lector profundizar en los trabajos especializados que
respondan de manera mds acabada a sus necesidades de informacion y que escapan a los
prop6sitos de un manual introductorio. El texto incluye varios temas examinados en el curso
electivo “Problemas del desarrollo y el aprendizaje infantil” que el autor dicté durante varios
afios en la Universidad y que se fueron condensando en “Apuntes de clase”. Los mismos
alumnos hacian ver la importancia, como futuros educadores, de estar mas familiarizados con
estos topicos. Posteriormente se modificé la “malla curricular” de pregrado y se incluyé un
curso obligatorio de “Pedagogia para la diversidad”.

Las iniciativas de estas Gltimas décadas -no siempre exitosas- en pro de la integracion al sistema
regular de nifios relegados tradicionalmente a centros especiales, junto a la tendencia en paises
mas avanzados a fomentar el desarrollo de “escuelas inclusivas”, “aulas multiculturales”,
“instruccion diferenciada”, etc., exigen al pedagogo estar mejor preparado para atender a la
diversidad, con la creaciéon de ambientes propicios para el aprendizaje de todos los alumnos,
con la respuesta oportuna y eficiente a sus necesidades mds urgentes.

2 Lapsicologia educativa o psicopedagogfa delimita el dmbito interdisciplinario que recoge los aportes cientificos tanto de la psicologia, como
de la pedagogfa. En algunos paises latinoamericanos, el concepto de “psicopedagogia”se ha ido identificando con una de sus sub-areas: la que
tiene que ver con educacién especial o las necesidades educativas especiales. Se trata, en realidad, de un sentido restringido del concepto. Aquf
se utiliza en el sentido tradicional europeo, como equivalente a psicologia educativa o de la educacion.

3 J. Bermeosolo: “Cémo aprenden los seres humanos: mecanismos psicolégicos del aprendizaje”. Coleccion Textos Universitarios. Ediciones U.
Catolica de Chile. 23ed. 2007.

J. Bermeosolo: “Psicologia del lenguaje: fundamentos para educadores y estudiantes de pedagogfa” Coleccion Textos Universitarios. Ediciones U.
Catdlica de Chile. 32ed. 2007.
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Los numerosos afios de desempefo profesional del autor relacionados con la educacion
especial, ya sea en programas de formacién de especialistas, en proyectos de investigacion y
cursos de perfeccionamiento, asi como el trabajo realizado con educadores diferenciales en
el terreno -mas las labores de diagnéstico y apoyo psicolégico llevadas a cabo directamente
con ninos y adolescentes- le han hecho ver lo decisiva que puede ser la contribucién de los
maestros y de la escuela -si por fortuna se llega a dar- en la evolucion y ajuste de los nifios que
presentan dificultades, deficiencias o alteraciones.

No pocos padres experimentan angustia y frustracion al ver que un hijo enfrenta un ambiente de
rechazo y marginacion, a veces, francamente hostil, a causa de alguna discapacidad, alteracion
del desarrollo, problema de personalidad, comportamiento atipico, etc. Lamentablemente,
no ha tenido ese nifio la fortuna de encontrar la comprensién y el apoyo de maestros que
“se la juegan” por él o de una institucion abierta a considerar las diferencias individuales
como fuente de enriquecimiento y solidaria con el que mas lo necesita. Algunos nifios han
acumulado desde temprano experiencias ingratas y desalentadoras. Es el caso del preescolar
que no entiende qué culpas se echa encima, porque fracasa -contra las expectativas de sus
padres- en uno y otro examen de admisién al colegio; el escolar que advierte que no puede
realizar tareas que sus comparneros ejecutan con facilidad, trayendo frustracion a su familia y
acumulando sentimientos de desesperanza; el adolescente que se rebela o cae en una profunda
apatia, al no poder desarrollar un sentido basico de auto-eficacia, ya que no tiene éxito en los
cometidos mas apremiantes que le plantea la sociedad.

Afortunadamente, un significativo grupo de nifos y de adolescentes supera sus dificultades
iniciales o compensa sus limitaciones. A comienzos de los ochenta, Clarizio y McCoy (1981)
hacian notar que se ha llegado a una generalizacién excesiva a partir de evidencias basadas en
investigaciones que demuestran “la estabilidad de la personalidad en el tiempo”, o en las que
avalan que “las conductas adultas y la personalidad se basan en las experiencias tempranas de
la vida”. Sobre la base de pruebas aportadas por una gran cantidad de estudios retrospectivos
y estudios de seguimiento®, estiman que unas tres cuartas partes de los nifios con trastornos
(excluyendo los casos de psicosis y trastorno disocial grave, de prondstico mas pesimista)
“crecen para llegar a incluirse en la categoria amplia de los adultos normales”.

Sin embargo -a base de los mismos estudios- se ha comprobado que la poblacién de nifios con
trastornos contribuye en mayor proporcién que la poblacién de nifios normales a la categoria
de adultos con incapacidades de indole psiquiatrica, de lo cual se deriva la importancia de
ocuparse oportunamente de tales casos.

La firme conviccién de psicélogos y educadores de que una infancia feliz y dichosa es, con
mayor probabilidad, presagio de una vida saludable, productiva, libre de sintomas o exenta
de sentimientos extremos de desconfianza, inferioridad, envidia, etc., se asienta, por cierto, en
una vasta experiencia acumulada sobre la materia. Numeroso desajustes de los adultos, por
otra parte, no parecen tener sus raices en trastornos infantiles, y muchos adultos normales y
productivos han tenido infancias poco dichosas... En un estudio retrospectivo de la infancia de
mas de 400 personajes destacados y famosos del siglo veinte -hombres y mujeres- citado por
los mismos autores, se encontr6 que (y lo anotamos textualmente):

4 Enlos estudios retrospectivos se escogen como sujetos a adultos sanos y enfermos mentales y se reconstruyen sus historias infantiles (a través
de inventarios, entrevistas a padres, maestros, etc.). En los estudios de seguimiento o comprobacion, los nifios atendidos clinicamente son
reevaluados posteriormente, a veces varios afios después, para verificar su estado de salud mental.
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e “Aproximadamente a cuatro de cada cinco de los nifios que iban a ser posteriormente famosos les
desagradaba la escuela”.

e “Tres de cada cinco tuvieron problemas escolares graves, tales como insatisfacciéon con el plan
de estudios, maestros torpes, irracionales o crueles, companeros que abusaban de ellos, los
desdefaban o los aburrian y fracasos en la escuela”.

e “Tres de cada cuatro procedian de hogares afectados ya sea por la pobreza, el divorcio o la muerte
de alguno de los progenitores; padres que los rechazaban, muy posesivos, altivos o dominantes;
deficiencias fisicas o la insatisfaccién de los padres por las elecciones vocacionales o los fracasos
escolares de sus hijos...”.

“Estos hogares, concluyen, no podian considerarse de ninguna manera como los célidos y pacificos
que recomiendan los especialistas actuales en salud mental”.

De estos hallazgos no se puede derivar que para llegar a ser famoso hay que aborrecer la
escuela, ser victimas de maestros “torpes, irracionales o crueles” y enfrentar cuando nifos
todo tipo de incomprensiones y condiciones desfavorables. Es posible que en las entrevistas
los personajes célebres hayan tendido a resaltar las adversidades que les tocé enfrentar cuando
nifios y no los factores que les resultaron facilitadores o favorables. S, resulta de interés destacar
el hecho de que infancias muy dificiles y situaciones de fracaso escolar no llevan necesaria y
fatalmente a una vida adulta desajustada, patolégica o fracasada.

No es facil apreciar, por otra parte, en su real magnitud, el rol que han jugado en el desarrollo
posterior los factores propicios y las experiencias tempranas positivas. Resulta interesante
citar al respecto algunos hallazgos sobre el desarrollo del talento creativo, que se considera
béasicamente heredado. Whittaker y Whittaker (1985), revisando varios estudios, entregan
conclusiones acerca de “nifos prodigios” con excepcional talento musical: Mozart, Handel,
Chopin, Schubert... Sin negar factores genéticos propicios, los trabajos demuestran que tales
ninos, entre otras cosas:

e Tuvieron excelentes oportunidades iniciales para que su capacidad se desarrollara y recibieron gran
aliento de su familia y amigos.

e Contaron con orientacion e instruccién temprana y continua de primer nivel.

e Tuvieron todas las oportunidades de practicar para aumentar su especial capacidad.

¢ Tuvieron muchas ocasiones para lucir lo que habian logrado.

Es legitimo pensar asimismo que personas muy bien dotadas por la naturaleza no han contado,
lamentablemente, con las oportunidades o el aliciente y acicate necesarios para cultivar sus
talentos, a diferencia de lo que ocurrié con estos nifios. Acaso el lector se incluye en este grupo
de seres que no tuvieron la oportunidad de desarrollar algin talento prometedor. Watson,
padre del conductismo radical, creia en el peso practicamente omnipotente de la variable
“aprendizaje” y los factores ambientales. En “Behaviorism”, publicado en 1924 y considerado
como “la exposicién mds comprometida de su teoria” (Sahakian, 1977), aparecen algunas de
sus afirmaciones mas conocidas y citadas posteriormente:

“Cada ario, miles de nirios nacidos en el seno de buenas familias y de padres estables, se vuelven
descarriados, se dedican alrobo o a la prostitucion, debido a algiin contratiempo de la educacion.
También otros chicos, hijos e hijas de padres malévolos, se pervierten porque no pueden educarse
de otra forma a causa del medio ambiente.
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Me gustaria dar un paso mds y decir: Dadme una docena de nifios sanos, bien constituidos,
y el entorno adecuado para educarlos que yo elija, y garantizo tomar uno cualquiera al azar
y convertirlo en el profesional que yo decida —médico, abogado, artista, comerciante e, incluso,
mendigo o ladron, cualesquiera sean sus talentos, inclinaciones, tendencias, capacidades,
vocaciones y raza de sus antecesores”.

Frente a esta postura, que representa una confianza casi ilimitada en la gravitacion del
ambiente y las pautas de crianza, otros autores han asignado el mayor peso a las variables
genéticas. Es antigua en psicologia la controversia “herencia-ambiente” o “naturaleza-
crianza” en relacion a la capacidad intelectual de las personas e, incluso, de los grupos
sociales y razas. La posicion extrema en este sentido estuvo representada por el psicélogo
estadounidense Jensen quien explicaba que las diferencias encontradas entre blancos y
negros en USA respecto al CI (Cociente Intelectual) eran consistentes con una hipotesis
genética: las personas de raza negra serian, por naturaleza- de acuerdo a este curioso
punto de vista- intelectualmente inferiores.® Papalia y Olds (1997) al analizar tales
diferencias aclaran que “la mayoria de los educadores modernos sostiene que esto refleja
diferencias tipicas en el entorno de los dos grupos, en educacion, condiciones de vida y
otras circunstancias que afectan la autoestima y la motivacién, al igual que el desempefio
académico mismo”. Por otra parte, explican que las pruebas utilizadas para medir Cl no
fueron independientes de la cultura. Woolfolk (2006), al analizar las diferencias raciales
y étnicas en el rendimiento escolar -en el apartado que dedica a la diversidad cultural
estadounidense- hace ver cémo el rendimiento por debajo del promedio de algunos grupos
étnicos es esencialmente el legado de la discriminacién, de los desajustes culturales o del
hecho de crecer en un ambiente con un NSE bajo. En el texto volveremos sobre el punto.

Rosas, Boetto y Jordan (1999), investigadores chilenos, hacen una actualizada revision de
la materia, con las consecuencias en las politicas educativas y sociales de planteamientos
en la linea de Jensen, como los de Herrnstein y Murray en el libro “The Bell curve” de
1994, cuya tesis principal se refiere a “la progresiva division en dos grupos al interior de la
sociedad estadounidense: una élite cognitiva y una creciente clase baja de nivel intelectual
inferior”. Rosas y colaboradoras presentan puntos de vista antagénicos y criticos a la visién
senalada, como el de Gould, expresados en el libro “La falsa medida del hombre”, de 1997,
y completan su andlisis con una serie de conclusiones generales sobre la situacién actual
del debate sobre los determinantes de la inteligencia, que recomendamos revisar.®

En psicopatologia y en lo que concierne a la conducta desviada en general, -asi como
ocurre con el comportamiento normal y bien adaptado- cada uno de estos grupos de
factores -"herencia-ambiente” o “naturaleza-crianza”- juega un rol decisivo. Sin embargo,
es necesario tener presente que siempre proceden en interaccion, afectandose mutuamente.
Ello es lo que da pie al optimismo con que deben actuar los educadores en el sentido de
que es mucho lo que se puede hacer para revertir situaciones desadaptadas o para facilitar
el ajuste mas satisfactorio que permita a cada nifio o adolescente desarrollar al maximo

5 Jensen, Arthur R. “How much can we boost 1Q and scholastic achievement?” Harvard Educational Review,39, 1-123, 1969, y también “Bias in
mental testing’, Free Press, N. York, 1980).

6 Un completo andlisis del tema se puede encontrar también en Gross (1998), quien le dedica doce paginas bajo el titulo: “El asunto herencia-
ambiente: ;por qué algunas personas son mas inteligentes que otras?”
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sus potencialidades. No es, por cierto, una tarea facil: las barreras en el aprendizaje y la
participacion constituyen un serio desafio, un reto. En este texto procuraremos identificar
algunas de ellas, con el fin de superarlas o minimizarlas: es su justificacién.



» Capitulo 1

LA PERSONALIDAD: EXPRESION DE LA
IDENTIDAD Y DE LA DIVERSIDAD

Temas del capitulo

El desarrollo psicolégico: proceso de construcciéon y desarrollo de la personalidad.
Personalidad: conjunto de atributos que definen la individualidad.

Estrategias en el estudio de la personalidad:

« Aproximacién nomotética.

« Aproximacion idiografica.

Psicologia general y psicologia de la personalidad.

Caracter, temperamento, constitucion de la personalidad.

El desarrollo psicolégico: proceso de construccion y desarrollo de la
personalidad

La rama de la psicologia que se ocupa de los cambios de las personas en el tiempo -biolégicos,
cognitivos, emocionales y sociales- es la psicologia evolutiva o del desarrollo. El desarrollo
supone modificaciones o transformaciones de los seres vivos. Remplein, Heinz (1966), autor
clasico en estas materias, lo ha descrito como “un proceso de diferenciaciéon de diversos
6rganos y de sus respectivas funciones”, aclarando que “esto se entiende tanto en la vida fisica
como en la psiquica”:

Al principio toda la vida afectiva se circunscribe a estados indiferenciados de placer-displacer,
luego, surge, por el contrario, un rico mundo afectivo. La vivencia de las relaciones con los
demds arranca de la experiencia del nosotros, en la unidad madre-nifio, de la cual se desprende,
mds tarde, el ti y el yo. Partiendo de totalidades de experiencia siempre indiferenciadas se
articulan, andlogamente, juego y trabajo, fantasia y conciencia de la realidad, representacion y
pensamiento’.

Los objetos también experimentan cambios a lo largo del tiempo, los que obedecen a
influencias exteriores, climaticas o mecanicas. Las transformaciones del desarrollo que afectan
a los seres vivos, s6lo en parte pueden explicarse asi: los cambios mas decisivos actian y son
dirigidos desde dentro. Wicks-Nelson e Israel (1997) describen el desarrollo como el cambio
en la estructura y funcionamiento de los organismos vivos que se produce a lo largo del
tiempo. Es un cambio que va de lo simple a lo complejo, resultante de las transacciones entre
diversas variables:
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“Muchos evolucionistas estin de acuerdo en que hay un curso bdsico general y comiin a todos los
individuos normales en las primeras etapas del desarrollo de los sistemas fisico, cognitivo y socio-
emocional. Dentro de cada sistema, las estructuras y funciones generales van diferencidndose y
refindndose cada vez mds, para luego integrarse. La integracion se produce igualmente entre
los propios sistemas’.

Berwart, y Zegers (1980) acentdan en su descripcién los cambios cualitativos por sobre
los cuantitativos, junto al caracter dinamico, constructivo y enriquecedor de los recursos
adaptativos, comunes a todos los individuos de la especie. Analizan el desarrollo psicolégico
destacando sus rasgos esenciales y lo centran en el concepto de personalidad:

¢ El desarrollo psicolégico es un proceso gradual y progresivo de construccion y formacion de la
personalidad. Se presenta como una serie de transformaciones de la conducta y de la personalidad
en todos sus aspectos.

e Estas transformaciones se dan en un continuo temporal que representa la vida humana, estan
interrelacionadas y se suponen reciprocamente. Se presentan en una secuencia invariante, definida
y predictible.

Algunos tedricos sostienen que el desarrollo ocurre en fases o estadios cualitativos, claramente
identificables, que se dan en un orden determinado. Otros lo describen como un cambio
gradual que, segtn explican Wicks-Nelson, R. e Israel (1997), puede tener o no un orden fijo,
no pudiendo identificarse estadios claramente delimitados.”

En el contexto pedagdgico son familiares los “estadios piagetianos”del desarrollo cognitivo
o los estadios propuestos por Kohlberg para describir el desarrollo moral. En nuestro libro
de psicologfa del lenguaje hemos adoptado la descripcion de estadios del desarrollo
psicolinglistico temprano propuesta por Crystal.

Los tratados de psicologia evolutiva subdividen la vida humana en varios periodos o etapas, que
no reinen necesariamente todas las caracteristicas que se atribuyen a los estadios de manera
estricta.  Papalia, y Olds (1997), en sus textos ampliamente difundidos en Latinoamérica,
distinguen ocho periodos, advirtiendo que tales divisiones “son aproximadas y, de algtin modo,
arbitrarias; en especial en la edad adulta cuando no hay criterios sociales y fisicos tan definidos
como los de la nifiez (la entrada a la escuela y el comienzo de la pubertad), que sefalen el
cambio de un periodo a otro”. Los ocho periodos en la vida del hombre, segtin estas autoras,
que nos servirdn de referencia para este manual, son:

7 Estas concepciones antagonicas pueden apreciarse claramente en la antigua y conocida explicacién de Gagné de su nocion de “aprendizaje
acumulativo’, ampliamente desarrollada en “The conditions of learning’, 2".ed. (Holt, Rinehart & Winston, London 1970). Afirma en pag. 296:
“La teorfa del aprendizaje acumulativo puede ser vista como la formulacién de una concepcién de ‘lo que se aprende’ (0 lo que se desarrolla’)
en marcado contraste con la teoria de Piaget. Esta Ultima propone que ejecutar una tarea de conservacion depende del desarrollo de procesos
|6gicos tales como ‘reversibilidad; ‘seriacion”y ‘compensacion’ La propuesta de la teorfa del aprendizaje acumulativo, por el contrario, es que
el desarrollo depende del aprendizaje de habilidades intelectuales relativamente especificas que tienen que ver con liquidos, contenedores,
volumenes, dreas, longitudes y alturas.

Especificamente, se asume que el nifio no adquiere una habilidad como ‘multiplicacion de relaciones compensatorias’ de golpe, en un

determinado estadio de su desarrollo... Si las capacidades especificas requeridas son aprendidas, por haber sido ensefiadas en alguna manera
sistematica, el nifio serd capaz de ejecutar la tarea de conservacion’”.
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Etapa prenatal: desde la concepcién hasta el parto.

Etapa de los primeros pasos: desde el nacimiento hasta los 3 afios.
Nifez temprana (o primera infancia): desde los 3 a los 6 afios.?
Nifiez (o infancia) intermedia: de los 6 a los 12 afos.
Adolescencia: desde los 12 hasta los 20 afos.

Edad adulta temprana: desde los 20 hasta los 40 afios.

Edad adulta intermedia: desde los 40 a los 65 afios.

Edad adulta tardia: desde los 65 anos en adelante.

El desarrollo depende de la interrelacion y de las transacciones de diferentes tipos de variables,
como ya se afirmg, las que se clasifican haciendo referencia a:

Lo que el nifio ya trae desde su gestacion, que debe explicitarse siguiendo una pauta programada
genéticamente, fendmeno que se identifica con los conceptos de herencia, naturaleza y
maduracion.

Las influencias que vienen desde el exterior, junto a las experiencias del nifio y los cambios de
conducta que generan, lo que se relaciona con los conceptos de ambiente, crianza y aprendizaje.

El concepto de maduracion hace referencia a la explicitacion o actualizacion a lo largo
del tiempo de las caracteristicas determinadas biolégicamente por la herencia. En la
herencia se distingue entre lo que corresponde a toda la especie, lo que nos define como seres
humanos, y aquello que nos es especifico a cada cual y que heredamos de nuestros padres y
antepasados.

El concepto de aprendizaje hace referencia a los cambios de conducta, sentimientos y
cogniciones, que llegan a hacerse relativamente permanentes (no son irreversibles) y que
son el resultado de la practica, ejercitacion y experiencias del sujeto, y no dependen
directamente de la maduracién.

El par de términos natura-nurtura (nature-nurture) de la terminologia anglosajona, de origen
latino, calza con los pares herencia-ambiente, herencia-medio, lo innato-lo adquirido, que
nos resultan mas familiares. Con el primer término de cada pareja se hace referencia a las
influencias internas, el legado genético de las personas; con el segundo, a las externas, que se
expresan en las experiencias personales frente al mundo exterior.” La diversidad en los seres
humanos hay que atribuirla al juego de ambos tipos de influencias.

Alolargo del texto reservaremos el término “infancia” solo para el primer afio de vida, donde corresponde etimoldgicamente, si bien muchos lo
hacen equivalente a toda la nifiez.

Estrictamente hablando, ‘natura”incluye més que lo heredado o determinado por los genes: equivale a lo congénito (de nacimiento) y muy ligado
ala“constitucion” psico-bioldgica del sujeto: de hecho, el ‘medio”materno, la vida fisioldgica y psicoldgica intrauterina, influyen decisivamente en
la“natura”de cada persona. Por su parte, ‘nurtura”incluye tanto el ambiente, como el efecto de sus influencias.

Un examen comparativo y en profundidad de todos estos conceptos puede encontrarse en el capitulo “Los determinantes constitucionales y la
dialéctica natura-nurtura”del clésico y didactico manual de Jean-Claude Filloux “La personalidad”. Eudeba, 62 ed., 1967.
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Las consideraciones anteriores son importantes al momento de analizar los trastornos o
alteraciones del desarrollo, de las que nos ocuparemos en este texto. Papalia y Olds (1997)
explican que a lo largo del ciclo vital los cambios resultantes del desarrollo pueden adoptar
diversas formas: “Aunque se logren nuevos modos de funcionamiento y objetivos mas
avanzados, el cambio puede que no sea siempre positivo”.

Antes de ocuparnos del concepto de “personalidad”, central para los propdsitos de este
manual, conviene hacer algunas aclaraciones mas acerca del término “desarrollo”. Cuando
lo utilizan los psicélogos, el énfasis lo suelen poner en la nocién de desarrollo psicoldgico, es
decir esa serie de transformaciones del ser humano en el tiempo, resultantes de la interaccién
maduracion-aprendizaje.’® En tal perspectiva, en general, se da mucha importancia a las
adquisiciones resultantes del aprendizaje, a lo psicorreactivo, al peso del ambiente social, sin
desconocer, ciertamente, la accién de lo madurativo. En la literatura médica, en cambio (por
ejemplo, cuando en el DSM se habla de “trastornos del desarrollo”)!", el énfasis suele estar
puesto en el desarrollo biolégico. El concepto ha llegado a ser incluso sinénimo de maduracién
(Ver, por ejemplo, los conceptos introductorios en Montenegro y Guajardo, 2000).

La denominacion “trastornos del desarrollo”, de hecho, en ese contexto hace referencia a algin
compromiso de naturaleza biolégica. En los “trastornos del aprendizaje” (learning disabilities),
por ejemplo, y que revisaremos mas adelante, identificados como “trastornos especificos
del desarrollo”, se presume a su base algin tipo de disfuncién neurolégica. Ello marca una
diferencia importante con muchos “problemas” o “dificultades del aprendizaje” (learning
problems, learning difficulties) que no tienen necesariamente en la base alguna alteracién
bioldgica: el nifio puede presentar problemas en la escuela, porque simplemente carece de
algunos pre requisitos académicos.

El término “crecimiento”, entendido en su acepcién original como “aumento cuantitativo”
de una variable, se utiliza también en sentido figurado como equivalente a “desarrollo”, con
predominio de lo cualitativo por sobre lo cuantitativo: se habla, de este modo, del “crecimiento
del ser humano” o del “crecimiento espiritual o psiquico”. Por otra parte, maduracién
frecuentemente se confunde con madurez, como ya lo hicimos notar en nuestro texto dedicado
a los mecanismos del aprendizaje.

La maduracién es uno de los factores que, junto al aprendizaje y las condiciones favorables
del medio, contribuyen a la madurez. La madurez es, una estimacién del nivel de logros en
el desarrollo. Un nifo o una persona estan “maduros” cuando han alcanzado un grado tal
de desarrollo que les permite afrontar con éxito las tareas o exigencias correspondientes a
esa etapa. Se habla, de este modo, de “madurez escolar”, “madurez emocional” o “social”,
también “aptitud académica”. El nifio, el joven o el adulto que no ha alcanzado el nivel de
logros esperado, esta (o es) “inmaduro”.

10  Tales transformaciones son esencialmente cualitativas, universales (comunes a toda la especie), esenciales (no accidentales) e irreversibles (no se
vuelve atrds, salvo situaciones patolégicas).

11 DSM: sigla en inglés para Manual Diagnéstico y Estadistico (de los trastornos mentales). Mas adelante nos referiremos a él. Actualmente estd
vigente la version IV-TR. La CIE 10, por su parte, (102 revision de la clasificacion internacional de las enfermedades de la OMS) incluye un apartado
dedicado a los “Trastornos psicolégicos del desarrollo”.
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Los neurdlogos y neuropediatras suelen distinguir entre inmadurez y dismadurez
(Céspedes, 2000; Grau, 2000). Con la primera se quiere indicar una pauta madurativa
armonica, pero retrasada cronolégicamente en su globalidad. Con la sequnda, una pauta
madurativa distinta, variante o una desarmonia del desarrollo: algunas funciones pueden
corresponder a la linea de la cronologia, otras pueden estar por debajo o muy por debajo e,
incluso, algunas superiores a lo esperado para la edad.

La Psicopatologia del Desarrollo, disciplina que estudia los trastornos infantiles dentro del marco
de los conocimientos sobre el desarrollo normal, ha mostrado, a juicio de Davison & Neale
(2000), cada vez mas influencia en las revisiones del DSM, clasificacion de las enfermedades
mentales a la que nos referiremos con algin detalle mas adelante. El desarrollo normal entrega
criterios de referencia para entender y dimensionar el desarrollo desajustado. En un texto sobre
psicopedagogia de la diversidad en el aula, las nociones anteriormente examinadas marcan el
punto de partida para el educador. El desarrollo psicolégico, entendido como un proceso de
construccién y formacién de la personalidad, examinaremos a continuacién este concepto,
expresion evidente de la diversidad.

Personalidad: conjunto de atributos que definen la individualidad

El concepto de personalidad alude al conjunto particular de atributos que definen la
individualidad de cada persona.’? Citamos en el apartado anterior a Berwart y Zegers, para
quienes el desarrollo es basicamente “un proceso gradual y progresivo de construccion y
formacion de la personalidad”. En este sentido, las anomalias o contratiempos en el desarrollo
(provenientes desde sus vertientes internas y/o externas) incidiran en la personalidad.

El educador cumple con uno de los roles mas decisivos en este “proceso gradual y progresivo”
frente al cual la familia -en algunos casos, disfuncional- se encuentra con frecuencia insegura o
desconcertada. De ahi la importancia que esté familiarizado con las anomalias mds comunes.
Asi estard en mejores condiciones de realizar una labor efectiva y -si el caso lo amerita- en
contacto con otros profesionales y especialistas. Los desafios de hoy en salud mental y en la
formacion de personalidades sanas y equilibradas quedan de manifiesto en las palabras de
Grau en el prefacio de su obra dedicada a la psicologia y psiquiatria de la nifiez y adolescencia
(Grau y Meneghello, 2000), destinada a los pediatras, psiquiatras, psicélogos y trabajadores
del equipo de salud infantil y del adolescente:

“Nos inquieta sobremanera el lugar que ocupa el nifio en esta sociedad que pretende lamarse
civilizada. Problemas como el maltrato, el abuso y la violencia intrafamiliares, las adicciones
y el maltrato psiquico producido por la medicacion excesiva con psicoestimulantes para
cumplir con una exigencia escolar absurda, y otros tantos condicionantes insanos, asoman en
Latinoamérica como cuestiones no resueltas”.

12 Personalidad es un concepto que pertenece al dominio de la psicologia y otras ciencias sociales. Persona, en cambio, al de la filosoffa. Como
precisa Filloux (1967), "el psiclogo deja en manos del moralista la nocién de persona y no hace ninguna especulacién sobre la naturaleza
ontoldgica del hombre”.

Sin embargo, estimamos que una cosa es el plano psicolégico en que se debe mantener el psicélogo cuando contribuye con su investigacion al
avance de la ciencia, y otro el de su vision personal acerca de la esencia metafisica del ser humano, su inviolabilidad, sus derechos y obligaciones,
su orientacién hacia ideales, y el profundo respeto del que debe ser objeto. Este plano debe primar sobre aquel.
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En psicologia, el concepto de personalidad es marcadamente diferente del sentido vulgar
del término, correspondiente a apreciaciones del tipo: “tiene mucha personalidad”, “le falta
personalidad”, “tiene una personalidad notable”, etc. y que tienen que ver con el efecto exterior
que produce un determinado individuo, su influencia sobre otros, su atractivo personal, posee
determinados “rasgos” de personalidad.” Desde el punto de vista psicolégico, todos tenemos
personalidad, incluida la persona mas retraida e inhibida, como también las personas con
alteraciones mentales severas. Cada personalidad individual relne determinados rasgos
que marcan diferencias con las demds personas: hay sujetos, por ejemplo, mas sociables y
entusiastas; otros, mds retraidos y timoratos; algunos evidencian personalidades seriamente
desajustadas. Sin embargo, en todos se da una configuracion peculiar de estructuras cognitivas,
afectivas y de interaccién, que se manifiestan en maneras de comportarse inconfundibles. La
personalidad es Gnica y se realiza en un tiempo histérico determinado.

Todas estas ideas aparecen condensadas en lo que, segtn Filloux, autor ya citado, se entiende
por personalidad:

¢ La configuracién Gnica.
¢ Que toma en el transcurso de la historia de un individuo.
e El conjunto de los sistemas responsables de su conducta.

Se trata de una definicion facil de recordar, que incluye tres ideas esenciales, y esta claramente
influenciada por la conocida definicién de Allport: Personalidad es la organizacion dinamica,
dentro del individuo, de los sistemas psicofisicos que determinan su conducta y pensamiento
caracteristicos.'

Carver y Scheier (1997) explicitan en su “definicion de trabajo” del concepto de personalidad
varias de las ideas de Allport, puntualizando:

13 Como bibliografia adicional sobre el tema, se recomienda leer el capitulo 2 de Allport (1968), clésico en la materia: “Personalidad, caracter,
temperamento”. Alli analiza este autor diferentes tipos de definiciones de personalidad y propone la suya, que resultd ser muy influyente en
psicologfa.

14 La definicion de Allport aparece en “Pattern and growth in personality”. Holt, Rinehart & Winston, N.York, 1961, publicado en espafiol como “La
personalidad, su configuracién y desarrollo’, Herder, Barcelona, 1966 12 ed.

Gordon Willard Allport (1897-1967) estudié en la Universidad de Harvard, donde fue profesor desde 1930, después de haber estado en Europa
con W. Stern, impulsor de la psicologfa personalistica, y donde se interesé también en la tipologia de E. Spranger. Contrasté el modelo E-R del
conductismo con el modelo E-O-R, que reserva al organismo un papel activo y no meramente reactivo. Su libro “Personality’, publicado en 1937,
fue reeditado muchas veces.

Ha sido, sin duda, una de las figuras mas notables en la psicologia de la personalidad norteamericana, campo en que se aprecia su influencia
hasta nuestros dias. El libro en espariol: “Psicologfa y psicoanalisis de los rasgos de caracter’, de Allport, Fenichel y otros, Paidds, B.Aires, 1968,
incluye varios trabajos de Allport y de Stern. Las grandes corrientes del pensamiento contemporaneo estan insertas en su obra. Fue presidente
de la American Psychological Association y del Instituto de Relaciones Sociales de la U. de Harvard.

Entre sus preocupaciones -explica Bonin (1993) en su Diccionario de los grandes psicologos- exploré el prejuicio como uno de los factores
mads funestos -igualmente arraigado tanto en la personalidad de los individuos como en la estructura de la sociedad- en los conflictos politicos
y sociales. “Este prejuicio, originado en la resistencia hostil y en la ignorancia, conduce a la inhumanidad, al racismo, a la agresividad y a la
discriminacion de los deméds”. (“The nature of prejudice”. Addison-Wesley, Massachusetts 1954).
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La personalidad no es una‘acumulacién’de partes y piezas: tiene una organizacion.
La personalidad no se limita a‘estar ahi’: es activa, tiene procesos.
Personalidad es un concepto psicoldgico, pero estd intrincadamente unida al cuerpo fisico.

La personalidad es una fuerza causal: ayuda a determinar la forma en la que el individuo se
relaciona con el mundo.

La personalidad se muestra en patrones, recurrencias y coherencias.

La personalidad no se muestra de una sino de varias maneras, en conductas, pensamientos y
sentimientos.

El libro de estos autores esta dedicado a entregar una vision critica de las principales
teorias sobre la materia, las que son agrupadas en siete perspectivas principales: de las
disposiciones, bioldgica, psicoanalitica, neo-analitica, del aprendizaje, fenomenolégica, y de
la autorregulacién cognoscitiva. No nos ocuparemos de ellas en este texto, ya que escapan a
sus propésitos inmediatos, si bien en los andlisis posteriores se destacara la influencia de las
mas conocidas en los contextos educativos.

Conviene advertir, por otra parte, que la denominacién Psicologia de la Personalidad, utilizada
inicialmente por la psicologia anglosajona, equivale a lo que tradicionalmente se conocié
como caracterologia en el continente europeo.” No obstante, algunos autores distinguen
dentro de la tradicién europea entre caracterologia y “personologia”, que difieren en la forma
de abordar el estudio de la individualidad, teniendo la segunda un enfoque marcadamente
clinico. Ello se relaciona con las dos estrategias basicas en el estudio y las investigaciones
sobre la personalidad que revisaremos a continuacion.

De lo visto hasta aqui, queda claro que conceptos como desarrollo, aprendizaje y personalidad
son fundamentales para entender y explicar la diversidad en el aula, ya que marcan el punto
de partida. A lo largo de las siguientes paginas ello se hard mas evidente.

Estrategias en el estudio de la personalidad

Existen dos aproximaciones en las investigaciones de la personalidad:

* La aproximacién nomotética y
* La aproximacion idiografica.

En la aproximacion nomotética (nomos, en griego = ley), el énfasis estd puesto en el estudio
de rasgos en muchas personas, a fin de generalizar acerca de cémo tal o cual rasgo afecta la
conducta de la gente en general. Estd dirigida, por lo tanto, al establecimiento de principios
generales sobre comofuncionan los individuos. Esta estrategia permite establecer comparaciones

15 Allport hizo en su época una interesante comparacion entre las teorfas de la personalidad en Europa y Estados Unidos, ponencia que aparece
publicada en el libro de David H. y von Bracken, H.:“Teorfas de la personalidad” (Eudeba, B.Aires, 1963), fruto de un congreso internacional sobre
caracterologfa europea.
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entre las personas, lo que es valido, ya que se considera que los rasgos significan lo mismo
para todos, pero que se poseen en mayor o menor grado.

Se tiende a aislar para su estudio una o sélo algunas de las caracteristicas (rasgos) de
personalidad en numerosos sujetos, representando asi el intento de adoptar en el
estudio de la personalidad la tradicién metodoldgica de las ciencias experimentales.

En la aproximacion idiografica (idios, en griego = propio, especial) el énfasis esta puesto en
el estudio intensivo de una persona (0 muy pocas personas) para generalizar acerca de su
funcionamiento en diferentes contextos. Se admite que ciertos rasgos son privativos de cada
persona. Resulta dificil (si no, imposible), comparar a las personas entre si, porque cada una
pertenece a una escala diferente. Se pone de relieve la unicidad, la individualidad.

Se lleva a cabo un estudio exhaustivo de un solo individuo a la vez, en diferentes situaciones
de su vida y bajo diferentes aspectos. El enfoque queda bien ilustrado en los estudios de
caso. Segun Lazarus (1971), autoridad en psicologia de la personalidad, la investigacion
idiografica, con su énfasis en el estudio intensivo de casos, preserva mejor el sentido

de totalidad y singularidad del sistema de la personalidad y su funcionamiento,
bajo una variedad de condiciones de vida. Su debilidad esta en la dificultad para sacar
conclusiones validas para todas las personas.

Las estrategias idiografica y nomotética, consideradas en una época antagonicas e
irreconciliables (una fue tildada de “arte” y la otra de “ciencia”) se hacen ambas necesarias.
Ninguna de las dos es suficiente por si sola, aunque las diferentes teorias de la personalidad
enfatizan, por lo general, una u otra perspectiva, de acuerdo a sus propdsitos e intereses. Esto
lo ejemplifica el psicélogo inglés Gross (1998):

* Las teorias psicoanaliticas de Freud, Jung y Adler son claramente idiogréficas, ya que se basan en
estudios de caso de pacientes dentro del contexto clinico de la psicoterapia y no les interesa medir la
personalidad. Es cierto que se ocupan también de la naturaleza y principios del funcionamiento de la
personalidad en general (yo-ello-superyd; mecanismos de defensa; introversion-extraversion...).

e Otros psicélogos representativos del enfoque idiografico son los humanistas; Maslow, Rogers...

“Lo que comparten es la preocupacién por las caracteristicas de los individuos que los hacen
distintivamente humanos, incluso su experiencia de si mismos como personas”.

* Los tedricos de la personalidad que pertenecen a la tradicién psicométrica, como Eysenck y Cattell,
conocidos también como tedricos de “tipos” y “rasgos”, se han interesado en la personalidad
en general. Entre otros procedimientos, utilizaron cuestionarios o inventarios de personalidad
aplicandolos a muchas personas. Los resultados los analizaron a través de la técnica de analisis
factorial. “Al tratar de establecer factores en términos de los cuales se pueden comparar a todas las
personas, adoptan un enfoque nomotético”.
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Psicologia general y psicologia de la personalidad

Es preciso no confundir el enfoque nomotético en el estudio de la personalidad con la
“psicologia general”, ya que se da una suerte de parentesco entre ambos y se traslapan en
algin sentido. Para los psicélogos, psicologia general no quiere decir “generalidades de
psicologia” o “introduccién a la psicologia”, como creen las personas ajenas a esta ciencia.
La psicologia general se ocupa del estudio de los fenémenos psicolégicos tal como se dan en
el adulto normal. A diferencia de la psicologia evolutiva, analiza los fenémenos ya logrados y
plenamente maduros.

En la psicologia del “adulto normal”, se mantiene en un plano de abstraccién que no
necesariamente tiene la psicologia de la personalidad (salvo en su vertiente mas nomotética).
Asi como los lingiistas estudian el sistema de la lengua ya logrado o maduro (a diferencia de
los psicolingiistas evolutivos), el psicélogo que centra sus investigaciones y reflexiones en
la psicologia general hace lo mismo con los fenémenos psiquicos: pensamiento, memoria, y
emociones.

La tabla (fig.1.1) puede aclarar las diferencias entre la psicologia general y la psicologia de
la personalidad. La comparacion estd basada en Lazarus (1971). Lazarus organiza su tratado
sobre la personalidad a partir de lo que denomina “las 4 D” de la personalidad, y que muchos
autores consideran en sus analisis:

e Descripcién.

e Desarrollo.

¢ Dinamica.

e Determinantes.

Como ocurre en otras areas de la psicologia, la manera de encarar cada uno de estos cuatro
aspectos dependerd, indudablemente, de la teoria que se adopta. Asi como la descripcién, el
desarrollo, la dindamica y los determinantes de la personalidad constituyen aspectos validos
para el estudio y la explicacion de los fenémenos relativos a la personalidad normal, también
lo son para el conocimiento de la personalidad anormal o patolégica.

PSICOLOGIA GENERAL

Enfasis en la gente mas que en las variaciones indi-
viduales. Determina normas generales del funciona-
miento psicolégico humano: por ejemplo, condicio-
nes que afectan la memoria de largo plazo.

El foco estd centrado en los procesos psicolégicos
por separado: percepcion, emociones, pensamiento,
memoria... En los libro de psicologfa general suelen
aparecer en capftulos aparte.

Se pone mayor énfasis en los estimulos externos
como determinantes de la conducta.

Fig.1.1. Psicologia general y psicologia de la personalidad

PSICOLOGIA DE LA PERSONALIDAD

Enfasis en las diferencias individuales, aunque también
se interesa en leyes generales acerca de la personalidad
aplicables a todos: por ejemplo, diferencias en la capa-
cidad de inhibicién de acciones entre nifios y adultos.

El foco se centra en la persona como una totalidad
integrada, como sintesis u organizacion Unica de las
diferentes funciones psicoldgicas. Cada persona tiene
su propia fisonomia fisica y también psiquica.

Se pone mayor énfasis en los atributos estables in-
ternos de la persona, tales como las disposiciones y
rasgos que gufan sus acciones y reacciones.
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Caracter, temperamento, constitucion

En lo que resta de este capitulo, examinaremos tres conceptos muy ligados al de personalidad,
y que con frecuencia aparecerdn a lo largo de este texto. Son importantes para matizar con
mayor finura la diversidad en el aula y suelen ser utilizados con frecuencia en los contextos
educativos, en especial en los “informes de personalidad”. Ellos son:

1. Caracter.
2. Temperamento.
3. Constitucion.

1. Caracter, palabra de raiz griega (que equivale a ‘marca’, ‘impresion de una sefial’ o
‘incisién’), en la “caracterologia” europea ha sido el equivalente al concepto de personalidad
que hemos descrito. En este sentido, es sinénimo. Para Allport, en cambio, es la personalidad
en tanto valorada o cuando es objeto de juicios de valor, como cuando se dice: “tiene buen
caracter”, “es una persona noble y buena”, especialmente cuando es objeto de valoracién
ética. La psicologia estudia la personalidad con independencia de todo juicio de indole moral.
El concepto de caracter puede servir para tal propésito. La personalidad, psicolégicamente
hablando, no es buena ni mala.

En la tradicion pedagdgica, en que se utilizan expresiones como “la educacion del caracter’,
“este alumno carece de caracter’,"es débil de cardcter”, el caracter es visto como una
expresion de la voluntad y tiene que ver con el modo de ser o de conducirse habitualmente
una persona, en especial en todo aquello que puede ser objeto de evaluacion moral.

Para muchos educadores caracter es el conjunto de cualidades morales superiores

inherentes a la personalidad.

2. Temperamento, es un concepto que ha sido utilizado de muchas maneras, aunque se
relaciona con la naturaleza emocional del individuo. Buss y Plomin lo han descrito como “los
rasgos de personalidad heredados, presentes desde la primera infancia”.’

Allport (1965) delimit6 el concepto en estos términos:

“Temperamento se refiere a los fendmenos caracteristicos de la naturaleza emocional de un
individuo, incluyendo su susceptibilidad a la estimulacion emocional, la fuerza y la velocidad
con que se producen sus respuestas, su estado de humor preponderantey todas las peculiaridades de

Sluctuacion e intensidad en el estado de humor. Se consideran estos fendmenos como dependientes
en gran parte de la estructura constitucional y predominantemente hereditarios”.

Esta definicién no implica que el temperamento sea inmutable -explica Allport- o que no
varie desde el nacimiento hasta la muerte: “Al igual que la constitucién fisica y la inteligencia,
el temperamento puede variar, dentro de ciertos limites, a causa de influencias médicas,
quirdrgicas y nutritivas, como también por accion del aprendizaje y de las experiencias que
tienen lugar en el curso de la vida”.

16 Buss, A. & Plomin, R. “Temperament: early developing personality traits” Hillsdale,Erlbaum, N.J., 1984. Ver también: Buss, A. “Personality:
temperament, social behavior, and the self”. Allyn & Bacon, Needham Heights, MA, 1995.
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Feldman (1998), autoridad en comunicacién no verbal y psicologia social de la educacion, se
refiere al temperamento en sentido amplio como “disposicién innata basica que surge al inicio
de la vida”. A la pregunta: ;se hereda la personalidad?, responde que los representantes del
enfoque bioldgico sugieren que componentes importantes de la personalidad son heredados,
“de la misma manera en que nuestra estatura es determinada en parte por contribuciones
genéticas de nuestros antepasados”.'” Explica que ya a los dos meses algunos bebés muestran
signos de timidez: “Fruncen el cefo en forma espontanea, incluso mientras descansan tranquilos:
una rareza en bebés pequenos. Mas tarde, estos mismos bebés se muestran inusitadamente
temerosos ante la vista de un adulto desconocido y se irritan cuando son confrontados con
objetos desconocidos o lugares nuevos. Para cuando cumplen tres o cuatro aios de edad, sus
padres y maestros los clasifican como timidos”.

Feldman cita también investigaciones sobre el temperamento realizadas por el psicélogo
evolutivo Jerébme Kagan, quien estima que los “nifos inhibidos pueden representar hasta
un 10% de todos los nifios”. Son timidos en forma consistente y emocionalmente retraidos
frente a situaciones desconocidas. “Cuando se los expone a un ambiente novedoso o cuando
conocen a personas por primera vez, se vuelven notoriamente callados. Cuando un adulto
desconocido les hace preguntas de dificultad apenas moderada en experimentos, se vuelven
ansiosos, lo cual tiene el efecto de obstaculizar su desempefio”. Kagan aporta una serie de
detalles mas al respecto y contrasta los nifos inhibidos con los desinhibidos, fundamentando
sus diferencias en el nivel biolégico: “los primeros muestran mayor tensién muscular a los
cinco afos de edad, en particular en las cuerdas vocales y en la laringe. Tienden a poseer
un ritmo cardfaco en reposo mas rapido y sus ritmos cardiacos se incrementan mas cuando
se enfrentan a una situacién nueva”. Describe también diferencias y variaciones hormonales
en la excitabilidad del sistema limbico del cerebro, todo lo que lo Ileva a concluir que las
diferencias pueden radicar “en una mayor reactividad fisiolégica de los nifos inhibidos: una
caracteristica innata”. Es de interés destacar que, seglin Kagan (citado en Feldman), “no todos
los bebés que nacen con sistemas nerviosos que se excitan con facilidad se vuelven timidos
mads adelante: alrededor de una cuarta parte vencerd su predisposicion biolégica y no exhibird
timidez en anos posteriores”, lo que atribuye a la presencia, o no, en adelante de situaciones
de estrés ambiental. “La interaccién de la herencia y el ambiente es la que determina si un
nino se volvera timido”.

3. Constitucion: concepto muy ligado al anterior, temperamento, con el que se alude al
conjunto de las caracteristicas congénitas y mas permanentes del individuo, tanto de tipo
morfoldgico, como fisioldgico y mental Se relaciona con su “modo de ser”, considerando la
estructura corporal y psiquica a la vez, y que se manifiesta en su modo de reaccion general,
vulnerabilidad o resistencia a las enfermedades, longevidad y capacidad de conservacion de
la plenitud de sus facultades.

Como puede apreciarse, la constitucién de una persona tiene que ver con aquellos aspectos
que son relativamente mas fijos y menos modificables: morfologia (proporciones y formas
corporales), fisiologia (en especial, caracteristicas y reactividad de su sistema nervioso y funcién

17 Entre los representantes del enfoque biolégico estd Plomin, R. (ver nota anterior):
Plomin, R. & Mc Clearn, G. (eds.): “Nature, nurture and psychology”. A.PA., Washington, D.C,, 1993.
Plomin, R.“Environment and genes: determinants of behavior”. American Psychologist, 44, 105-111, 1989.
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enddcrina), que contrastan con aquellos mas susceptibles a ser modificados por factores
ambientales (habitos, actitudes, manera de pensar). El temperamento, mas directamente
relacionado con los fendmenos de naturaleza emocional del individuo, depende en buena
parte de la constitucion.

Desde los tiempos de Hipdcrates, como veremos mas adelante, se especul6 acerca de la posible
correlacién entre la estructura anatomo-fisiologica y el modo de ser animico de las personas.
En la psiquiatria contempordnea, Kretschmer determiné la frecuente afinidad entre algunos
tipos de constitucién corporal, temperamento y determinadas enfermedades mentales.

Las diferencias entre las personas en vulnerabilidad fisica y psicolégica, en la propensién a
demostrar ciertos sintomas y problemas de salud mental o, por el contrario, en resistencia a
las enfermedades, en capacidad de “afrontamiento” (habilidad para manejar las dificultades

y tratar de superarlas), en capacidad de recuperacion ( o resiliencia”: habilidad para salir de
situaciones dificiles, incluso saliendo fortalecidos de ellas), y en condicionabilidad, etc, estan
muy ligadas a su constitucion. £l educador con frecuencia constata como hay nifios en su
sala que son facilmente condicionables y propensos a aquirir temores y fobias.

Las experiencias de vida y variables ambientales, es cierto, serdn factores decisivos en cuanto
al curso que tomaran en definitiva muchas de sus predisposiciones naturales.

En un manual como este, que se inscribe en el marco de la psicologia educativa, cobran
especial relevancia las experiencias y la estimulacién que favorecen una conducta ajustada
y una interaccion social positiva, y que procuran hacer desaparecer o minimizan las barreras
que obstaculizan el aprendizaje y la participacién, asociadas estas tltimas, en algnos casos, a
determinados rasgos de personalidad.

Por otra parte, como ‘personalidad’, ‘caracter’ y ‘temperamento’, marcan variables muy
importantes que definen a todos los seres humanos, también son dtiles al maestro para conocerse
mejor a si mismo. El educador que desarrolla la capacidad de reflexién critica sobre su propia
practica no puede dejar de lado el examen de sus rasgos de personalidad y caracteristicas
temperamentales ya que pueden interferir, sin que lo haya advertido, con las tareas que
pretende llevar a cabo en el aula. Son temas de los cuales se han ocupado, entre otros, quienes
se interesan en el estudio de la “inteligencia emocional” o de las “habilidades sociales en la
comunicacién”. El capitulo que sigue entrega mejores herramientas para apreciar la riqueza
que supone la diversidad desde la perspectiva de las caracteristicas de personalidad.



» Capitulo 2

DESCRIPCION DE LA PERSONALIDAD

Temas del capitulo

Tipos y rasgos: dos enfoques.

Tipologias: aproximacion tradicional a la individualidad y a la diversidad.

Teorias de rasgos: identificacion de los atributos que definen la individualidad y la diversidad.
Una teoria influyente en psicopatologia: el psicoanalisis.

Tipos y rasgos: dos enfoques

Por su importancia para las paginas que siguen, conviene hacer una referencia a dos
maneras utilizadas en psicologia para la descripcién de la personalidad. Han ejercido una
significativa influencia en la caracterizacién de sintomas y sindromes a lo largo del desarrollo
de la psicopatologia, y han otorgado al psicélogo clinico y a otros profesionales herramientas
importantes en su quehacer.

Para el educador, resulta de interés conocer una temdtica que le permitira comprender mas
acabadamente muchas conductas y reacciones de sus alumnos al contar con referentes teéricos
que entregan una rica variedad de facetas que caracterizan el comportamiento humano.
Constituye otra perspectiva para valorar la diversidad en el aula. Las tipologias tienen escaso
valor actual, si bien gran interés histérico, y cobraron importancia en los antiguos tratados de
psicopedagogia. Las teorias de rasgos, en cambio, estan vigentes y se han traducido en “tests”
de personalidad o vocacionales.

Las dos aproximaciones a la descripcion de la personalidad corresponden a

* Las teorias de tipos (o tipologias).
* Las teorfas que hacen sus descripciones a base de rasgos, caracteristicas o dimensiones.

Segln las teorias de tipos, las personas pueden clasificarse adecuadamente en un determinado
nimero de grupos (tipos), cada uno con caracteristicas fisicas y/o psiquicas que los diferencian
de los demas.

Untipoes,en consecuencia, unaforma caracteristicade constitucionyestructura psicoldgica,
peculiar de algunas personas, que las distingue de las correspondientes a otros tipos.
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De acuerdo a las teorfas de rasgos, la personalidad se puede describir mejor por medio de
caracteristicas (rasgos) que presentan y comparten los seres humanos, o por los puntajes que
alcanzan en escalas que los miden.

Un rasgo puede entenderse como una caracteristica somatica o psicolégica asociada a
una predisposicion a responder de determinada manera. Es un aspecto de personalidad
respecto del cual las personas pueden compararse entre si.

Las personas “tienen” rasgos o caracteristicas, pero pertenecen a o “encajan” en un tipo.

La mds antigua tipologia es la clasificacion de temperamentos de la antigua Grecia, donde
prevalecio la “teorfa humoral”. Hipécrates, padre de la medicina, distinguié cuatro humores
en el cuerpo (que corresponderian a los elementos de la naturaleza: aire, tierra, fuego y
agua): sangre, bilis negra, bilis amarilla, flema. De acuerdo al predominio de cada uno de tales
humores se definen los 4 temperamentos: sanguineo, melancélico, colérico y flematico.

Mas tarde, Galeno, quien atribufa a los desequilibrios entre los humores el origen de
enfermedades, afadié el temperamento normal, que suponia el equilibrio perfecto de
los cuatro humores. La concepcion hipocratico-galénica fue muy influyente durante toda
la edad media y, de alguna manera, esta presente hasta nuestros dias (por ejemplo, en la
literatura).

Allport aclaraba ya hace muchos anos (1968) que “la ciencia moderna ha demostrado que
las substancias hormonales son mas numerosas y complejas de lo que creian los antiguos,
pero su feliz intuicién de que el temperamento, el fondo emocional de la personalidad,
esta condicionado por la quimica corporal, ha sido corroborada por las modernas
investigaciones”.

Entre las tipologias mds conocidas -y que han ejercido una significativa influencia en los
trabajos que se llevaron posteriormente a cabo en el area- se citan con frecuencia las de
Ernst Kretschmer, William H. Sheldon, Carl G. Jung y Eduard Spranger. Sehalaremos algunos de sus
aspectos mds destacados. Examinaremos después brevemente las teorias de rasgos propuestas
por Raymond B. Cattell y Hans J. Eysenck.

Tipologias: aproximacion tradicional a la individualidad y la diversidad

Una tipologia que ejerci6 gran influencia en psicologia y psicopatologia es la del psiquiatra y
neurélogo aleman Ernst Kretschmer (1888-1964), quien partié de la observacién de enfermos
con psicosis maniaco-depresiva y esquizofrenia, distincién de las enfermedades mentales
establecida por el psiquiatra Emil Kraepelin (1856-1926). Su tipologia, basada en la constitucién
de los sujetos, la dio a conocer en su libro “Constitucién del cuerpo y el caracter”.
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Kretschmer propuso tipos “sométicos” y “psiquicos”. Su idea era que las psicosis no
representan mas que casos acentuados de los “tipos” que corresponden a los grandes grupos
constitucionales a los que pertenecen los individuos normales. Determinadas estructuras
corporales se asociarfan, seglin su teoria, a temperamentos psiquicos normales y también
patolégicos.

Los tipos somaticos son los siguientes:

e El tipo picnico (del gr. pyknos = robusto, grueso).
e Eltipo atlético (del gr. athlon = lucha).

e El tipo asténico (del gr. a-sthenos = sin fuerzas).

Este dltimo después lo consider6 una variedad de un tipo general, el leptosémico (del gr. leptos
= delgado; soma = cuerpo). Los tipos psiquicos normales se expresan en el temperamento
ciclotimico y el temperamento esquizotimico.

Kretschmer notaba en los temperamentos el continuo que va de lo normal a lo patolégico,
pasando por formas intermedias sub morbosas, lo que se resume en la fig. 2.1:

Normal Intermedio Patoldogico
e s
Ciclotimico Cicloide Manfaco-depresivo o ciclofrénico

Esquizotimico Esquizoide Esquizofrénico

Fig. 2.1.Tipos psiquicos, segun Kretschmer

La esquizofrenia se caracteriza por la disociacién (= schyzein) de las funciones psiquicas
basicas: inteligencia, sentimiento y voluntad -viéndose seriamente afectado el pensamiento
y las relaciones afectivas- y se destaca por la falta de contacto con la realidad. La psicosis
maniaco-depresiva o ciclofrenia (kyklos = circulo), por la oscilacién del humor desde el estado
de euforia y exaltacion al de profunda depresion y melancolia. En su acepcién moderna, se
conocen como trastorno bipolar. Los cicloides y esquizoides son aquellas personas que oscilan
entre la salud y la enfermedad, presentando en un grado atenuado los sintomas fundamentales
de las psicosis respectivas.

La suposicion de Kretschmer es que los limites entre lo psiquicamente “normal” o “sano” y
lo “enfermo” son variables. Esto es importante para el tema que abordaremos mas adelante:
“normalidad-anormalidad”. Consideraba también que en los esquizofrénicos predominaban
los tipos leptosémicos (mas delgados que el promedio) y los atléticos. Entre los maniaco-
depresivos, en cambio, los picnicos (mas bajos de estatura y gruesos). Como las constituciones
arriba descritas representan los tipos somaticos relativamente puros y ya que la mayoria de la
gente no se adapta con exactitud a ellos -lo que constituye uno de los problemas importantes que
suelen presentar las tipologias- describié también tipos “mixtos” (que comparten caracteristicas
de dos o mas constituciones) y “displasicos” (que presentan anomalias organicas). Se critica
a Kretschmer que utilizé métodos de medicién imprecisos y descuid6 el factor edad: la
esquizofrenia, se presenta en edad temprana en que la gente joven tiende a ser mas delgada.
Sin embargo, aport6 valiosas intuiciones en caracterologfa.
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El médico y psicologo estadounidense William Herbert Sheldon (1899-1977) se destacé por
sus investigaciones de la constitucion fisica, pero con procedimientos mds rigurosos.

En base a fotograffas de 4000 sujetos en tres posiciones (de frente, de espaldas y perfil),
clasificadas por observadores imparciales, y cuidadosas mediciones de diferentes regiones del
cuerpo, obtuvo tres constituyentes fundamentales que, basado en la biologia del desarrollo y
el supuesto predominio de las capas embrionarias en los rasgos fisicos y estructuras corporales,
denominé endomorfismo (desarrollo pronunciado de los érganos digestivos y respiratorios),
mesomorfismo (preponderancia de los huesos y mdsculos), y ectomorfismo (misculos poco
desarrollados, cuerpo alto y delgado).

Asigné puntajes de 1 a 7 a cinco regiones corporales y obtuvo promedios que indicaban un
indice para cada uno de los tres aspectos: un sujeto 711 es un endomorfo puro; un 171, un
mesomorfo puro; 117, un ectomorfo puro. Para los tipos marcadamente mixtos los indices son
del tipo 434, 444. Los tipos puros resultaron coincidentes con los de Kretschmer:

¢ El tipo endomorfo puro P equivalente al picnico.
e El tipo mesomorfo puro » equivalente al atlético.
e El tipo ectomorfo puro P equivalente al leptosémico.

En base a una exhaustiva lista de rasgos que identificé después de observar durante un ano
-y someter a numerosas entrevistas- a doscientos sujetos, propuso también una tipologia de
temperamentos:

¢ Viscerotonia.
¢ Somatotonia.
¢ Cerebrotonia.

Kretschmer demostré asi que el endomorfo es predominantemente un visceroténico (amante
de la comodidad, inclinado al placer, goloso, apacible, alegre, expansivo, sociable); el
mesomorfo es predominantemente un somatoténico (activo, lleno de vigor, enérgico); el
ectomorfo, un cerebroténico (sensible, poco expansivo, reservado, encerrado en si, vive bajo
el dominio del cerebro). Los cocientes de correlacién que encontré fueron, respectivamente:
.79; .82;y .83.1

El psiquiatra suizo Carl Gustav Jung (1875-1961) es, junto a S. Freud y A. Adler, uno de los
pioneros de la psicologia profunda. Fue discipulo de Freud -era 19 afios menor- pero abandoné
el psicoandlisis ortodoxo fundando su propia escuela: la “psicologia analitica”. Es interesante
destacar que, Carl Jung presidia la Asociacién Psicoanalitica Internacional cuando esta celebré
su tercer congreso en 1911. En 1999 se Ilevé a cabo en Santiago de Chile el congreso N° 41.

Entre los numerosos intereses y escritos de Jung -ya que se ocupd de psiquiatria, psicologia,
arqueologia, mitologia, historia de las religiones, alquimia, astrologia, etnologia, filosofias
orientales, segln reporta Bonin (1993)- desarrollé una tipologia muy influyente. En su libro
“Tipos psicoldgicos”, publicado en 1921, se expresa asi en la introduccién:

18  Son todas correlaciones positivas elevadas. Una correlacion perfecta es 1.00; la ausencia de correlacion es .00. Las correlaciones pueden ser
también negativas, es decir, inversas: tendencia a la asociacién de una puntuacién elevada en una serie, con una baja en la otra serie.
19  Estd publicado en espariol en 2 tomos por Editorial Sudamericana, Buenos Aires, 1964.
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“En mi labor prdctica con enfermos nerviosos hace largo tiempo que lamaron mi atencion,
ademds de las numerosas diferencias individuales de la humana psicologia, diferencias tipicas,
evidencidndoseme por lo pronto dos tipos, que he denominado tipo de introversion y tipo de
extraversion, respectivamente.

Al considerar el proceso de la vida humana observamos que el sino de unos estd condicionado
mds por los objetos de su interés, mientras el de otros lo estd mds por la propia intimidad, por
el sujeto. Ahora bien, como todos nos inclinamos, en cierta medida, mds hacia uno que hacia
otro lado, tendemos por modo natural, en cada caso, a interpretarlo todo de acuerdo a nuestro

propio tipo”.
Estos dos tipos -u orientaciones de vida- podrian ser caracterizados asi:

e En las personas introvertidas, la direccién principal de sus intereses va hacia la propia vida intima,
con tendencia a aislarse del mundo exterior y encerrarse en si mismas. Prefieren encontrase con sus
propios sentimientos, y suelen estar inclinadas a la reflexién y a la ensofiacién. Son poco resueltas
para enfrentar las dificultades de la vida, y mas bien timidas y poco expansivas. Prefieren las
actividades solitarias.

* Los extravertidos representan la tendencia contraria: se trata de personas inclinadas hacia el
exterior, con gran sentido practico y poco propensos a encerrarse en si mismos. Son expansivos,
adaptables a las exigencias del ambiente y resueltos a enfrentar las situaciones que se les plantean.
Prefieren pasar el tiempo con otras personas.

Si consideramos que estos dos tipos constituyen categorias demasiado amplias y que dentro
de cada una de ellas hay enormes diferencias entre las personas (no todos los introvertidos son
iguales), Jung establecié subdivisiones para cada tipo a partir de cuatro funciones de la vida
psiquica que consideraba fundamentales: el pensar, el sentir, el percibir y la intuicién. Asi, su
teoria contempla los subtipos que se muestran en la fig. 2.2.

Los ocho tipos basicos

- El tipo reflexivo extravertido. - El tipo reflexivo introvertido.

- El tipo sentimental extravertido. - El tipo sentimental introvertido.
- El tipo perceptivo extravertido. - El tipo perceptivo introvertido.
- El tipo intuitivo extravertido. - El tipo intuitivo introvertido.

Fig. 2.2. Las variedades de introversion y extraversion, seguin Jung.

Recomendamos al lector leer las descripciones de Jung para cada subtipo en la obra citada,
las que revelan su aguda penetracién de las intimidades del alma humana y contribuyen a una
mejor valoracion de la diversidad.

La dltima tipologia a la que haremos referencia, es la propuesta por el filésofo, psicélogo y
pedagogo aleman Eduard Spranger (1882-1963). Constituye mas bien una “tipologia de valores”,
no de personas realmente existentes. Por el interés que puede tener para los educadores hemos
considerado importante incluirla.
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Allport dice que se trata de “tipos ideales” 0 “esquemas de comprensibilidad” que “permiten
determinar cuan lejos ha ido una determinada persona en la organizacion de su vida
siguiendo uno o varios de estos esquemas basicos”.

Spranger, ademas notable psicélogo de la adolescencia, se formé en la tradicion de Dilthey.?°
Desarroll6 una psicologia entendida como ciencia del espiritu. Caracteriza, la vida del espiritu
en algunas ‘formas tipicas’ de valor universal, con predominio de una por sobre las otras.

Los seis tipos humanos son:

El tedrico Se rige por la ley de la objetividad.

El utilitario Se rige por la ley de la utilidad.

El estético Se rige por la ley de la forma.

El social Se rige por la ley del amor.

>
>
>
>
El politico » Serige por la ley del dominio.
El religioso » Serige por la ley de la salvacion.

Fig. 2.3. La tipologia de valores de Spranger.

La descripcion de estos tipos o formas de vida primarias puede encontrarse en “Formas de
vida: psicologia y ética de la personalidad” y Allport (1968) trae una breve resefna critica de
cada uno de ellos.?’ Anotamos algunos rasgos esenciales, y hemos destacado sélo los tipos
extremos y no sus combinaciones:

El tedérico:  Su mayor interés es el descubrimiento de la verdad. Lo anima una sola pasién: la

pasién por conocer. No conoce mas que un sufrimiento: el de los problemas no
resueltos. La vida interior prevalece por sobre las actividades practicas: se siente
muchas veces como un inadaptado en la vida corriente.

El utilitario: Se interesa especialmente por lo que es (til y practico, los asuntos econémicos,

20

21

acumulacion de riqueza y el mundo de los negocios. Quiere que la educacion
sea practica y considera el conocimiento no aplicado como un despilfarro.

Wilhelm Dilthey (1833-1911) profesor de filosoffa en Berlin. Apunta Bonin en su “Diccionario de los grandes psicélogos”que fundé, en el marco
de su extensa obra, la “psicologfa cientifica del espiritu”. Seguin la teorfa cientifica cldsica, una ciencia era mas ciencia en la medida en que se
aproximaba a los métodos de la fisica. Si embargo, mientras las ciencias naturales “explican’, las ciencias del espiritu intentan “‘comprender”.

La psicologia “explicativa’, sefalaba Herndn Larrain S.J. (fundador y director por muchos afos de la Escuela de Psicologia de la Pontificia
Universidad Catolica de Chile) en sus Apuntes de Psicologia General, “se basa en una extension abusiva de los conceptos de las ciencias naturales
al dominio de la vida mental. Tomando como modelo la fisica busca las causas y supone el principio del determinismo. De un nimero limitado
de elementos pretende deducir todos los posibles datos de la experiencia interna”.

“La psicologia de Dilthey -en cambio- describe los hechos psiquicos tal como son dados en la experiencia. No parte del elemento, sino de la
totalidad de la vida psiquica. La vida psiquica es originariamente , desde sus partes elementales hasta las mas elevadas, una unidad”

Otras obras de Spranger son: “Cultura y educacion; “Psicologia de la edad juvenil”y “El educador nato”. Escribi¢ este Ultimo libro (en espariol:
Kapelusz, 1960) “motivado por la preocupacion de que la tendencia al achatamiento que se comprueba en la escuela pudiese hacerse demasiado
intensa’.

El Hno. Gilberto Poza, notable educador, orientador del Instituto Alonso de Ercilla y experto en temas de la adolescencia, fue profesor de la
Facultad de Educacion de la Pontificia Universidad Catdlica de Chile y jefe del Departamento de Psicopedagogfa: sentfa gran admiracién por la
obra de Spranger y trasmitié con entusiasmo su legado a varias generaciones de futuros profesores.
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El social:

El politico:

El religioso:
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Considera que los valores mas importantes son la belleza, la forma y la
armonia. Es el tipo imaginativo, el artista, que no pretende conocer la realidad
en su objetividad, como el tedrico, sino en su significado subjetivo, como él la
experimenta.

Es el altruista, que se entrega por entero a la causa de los demas. El valor mas
elevado es el amor por los otros. Es solidario, amable, sin egoismo. Considera
frias y hasta inhumanas las actitudes utilitarias, tedricas o estéticas.

Su motivacién primaria es el poder, tiende a convertirse en jefe o dirigente. Sus
actividades no se limitan necesariamente a la politica, pero, cualquiera sea su
vocacion, le interesa el poder personal, la influencia y la fama.

Personas de inclinacién mistica, a quienes las manifestaciones de su vida interior
les dan satisfaccion si estan elevadas a un plano de gran espiritualidad. Buscan
el recogimiento y la soledad; tratan de comprender el cosmos como un todo, y
encuentran en la experiencia religiosa el sentido de la vida.

Spranger desarrollé también una tipologia especifica para la adolescencia, basada en las
formas preponderantes en que los adolescentes orientan y conciben su vida. Distinguié los
tipos: deportivo, intelectual, esteta, activo, dominador, social, entusiasta y mistico.

Teorias de rasgos: identificacion los atributos que definen la individualidad
y la diversidad

Aparte del procedimiento basado en la nocién de tipo, la personalidad se puede describir
también en base a rasgos o caracteristicas.

En las tipologias, como ha podido apreciarse, se consideran los tipos como categorias distintas
y discontinuas. La persona pertenece a (0 “encaja” en) un tipo u otro, lo que ha constituido
uno de los problemas principales enfrentados por tales teorias, solucionado parcialmente por
medio de la vaga nocién de tipos compartidos o mixtos. En los analisis en base a rasgos,
en cambio, se supone que las personas difieren al ubicarse distintamente en dimensiones o
variables continuas. Esto lo ilustra la fig. 2.4, basada parcialmente en Carver y Scheier (1997):

TIPOS RASGOS
(discontinuos) (continuos)

<< >
<« '

Extravertidos Introvertidos Extraversion.................... Introversion

Fig. 2.4. Teorias de tipos versus teorias de rasgos.
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En la actualidad las tipologias han perdido vigencia y los teéricos de la personalidad se inclinan
por la descripcién en base a rasgos. Incluso las caracteristicas tradicionalmente englobadas en
tipos (extraversién, introversion, cerebrotonia, melancolia) son vistas ahora mas bien como
rasgos o propiedades que se presentan en mayor o menor grado en las personas y que permiten
no s6lo describirlas, sino también establecer comparaciones entre ellas.

De acuerdo a al distincién de Allport entre rasgos comunes (que se pueden aplicar a
todas las personas, y que constituyen la materia prima del enfoque nomotético) y rasgos
individuales (conjunto Unico de disposiciones personales, que constituyen la materia del
enfoque idiografico). Dentro de estos UGltimos, distinguia entre rasgos cardinales de un
sujeto, centrales y secundarios. El lector interesado en el tema puede acudir directamente
a su obra para obtener una informaciéon mds completa. Vale la pena destacar que, como
punto de partida de sus andlisis, con sus colaboradores encontré en el diccionario jmas
de 18.000 términos! que describen caracteristicas (rasgos) personales, quedandose
posteriormente con algo mds de cuatro mil, lo que evidencia la riqueza de una lengua en
ese sentido. Ocurre, sin embargo, que numerosos términos que describen caracteristicas de
personalidad y que consideramos “sinénimos”, pueden corresponder a un mismo rasgo en
términos psicolégicos. Por ejemplo: timido, temeroso, retraido, vergonzoso, pusilanime...
En vista de ello, psicélogos muy influyentes en el area, como Cattell y Eysenk, utilizaron la
técnica estadistica “andlisis factorial”, basada en correlaciones, que permite reducir un gran
ndmero de datos a una cantidad pequefia.?

Los datos consisten en puntuaciones de sujetos en cuestionarios de personalidad, tests,
pautas de observacion, etc. Se calculan correlaciones entre las diferentes variables,
obteniendo matrices de las que se extraen los factores o conjuntos de correlaciones que
explican los vinculos entre los datos. Se trata de determinar el menor ndmero de factores
en los que se organizan (o que estdn a la base de) las caracteristicas de personalidad mas
importantes.

Una de las teorfas de rasgos mds conocidas es la de Raymond B. Cattell, quien, entre otras
fuentes, utilizé el criterio 1éxico (el lenguaje), reduciendo a una lista de tan sélo 171 nombres
de rasgos los 4500 términos a que ya habfan llegado Allport y colaboradores en una primera
reduccion. A partir de investigaciones con miles de sujetos y con técnicas de analisis factorial,
concluyé que la esencia de la personalidad estriba en un conjunto de 16 factores o dimensiones
subyacentes (fig. 2.5).

El inventario que los mide se conoce como el 16PF.2 El lector puede recorrer los 16 factores y
verificar en cada uno de ellos qué extremo de la dimensién representa mejor sus caracteristicas
de personalidad. Lo mismo puede hacer en relacion a personas que le son especialmente
significativas. El listado entrega una rica variedad de términos que permiten al profesor
describir y caracterizar de manera muy certera a los alumnos, valorando desde una perspectiva
altamente valiosa la diversidad en el aula.

22 Hans Eysenck ha utilizado dentro del andlisis factorial el método “ortogonal” con el que se pretende identificar un nimero muy pequefio de
factores poderosos, independientes entre si, es decir, que no estan correlacionados.
Raymond Cattell, por su parte, dentro del mismo tipo de anélisis, ha optado por el método “oblicuo’, que permite identificar un ndimero mayor
de factores, menos poderosos, que no son independientes, es decir, que admiten algun grado de correlacion entre ellos.

23 EnChiley otros paises hay adaptaciones locales. Las versiones mas recientes: Cattell, R.; Eber, H. &Tatsuoka, M.:"Handbook for the 16 personality
factor questionnaire”. Champaign,|I.IPAT,1977. Cattell, R.; Cattell, A. & Cattell, H.: “16 personality factor questionnaire (52 ed.). San Antonio, TX,
Harcourt Brace, 1993.
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La fig. 2.7 corresponde al modelo de Hans J. Eysenck, fundador del primer Departamento de
Psicologia Clinica de Inglaterra y profesor de la Universidad de Londres, quien, como resultado
del andlisis factorial aplicado a datos obtenidos por diferentes procedimientos en grandes
muestras de sujetos, determiné inicialmente dos factores de segundo orden, ortogonales
(independientes entre si), o rasgos de orden superior:

e E

Extraversion:
e N Neuroticismo:

(extraversion
(inestabilidad

estabilidad emocional)

D R i

01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
1
12
13
14
15
16

Fig. 2.5. Los 16 factores (o rasgos primarios) de personalidad de Cattell.

Retraido, frio, reservado
Razonador concreto
Inestable, inmaduro
Sumiso, respetuoso
Taciturno, deprimido
Mojigato, escrupuloso
Apocado, timido, inhibido
Realista, practico, légico
Suspicaz, receloso
Conformista, convencional
Ingenuo, sencillo, natural
Inseguro, autorreprochante
Tradicional, conservador
Dependiente, subordinado
Controlado, perfeccionista

Tenso, irritable, frustrado

Sociable, comunicativo, célido
Razonador abstracto

Maduro, estable

Dominante, asertivo
Entusiasta, impetuoso
Despreocupado, irreverente
Aventurado, intrépido
Idealista, sofador, emotivo
Confiado, comprensivo
Excéntrico, bohemio
Mundano, sofisticado

Seguro de sf, confiado
Innovador, abierto al cambio
Autosuficiente, independiente
Indisciplinado, descuidado

Relajado, sereno, suelto

En base a las observaciones de Jung y de otros estudiosos, incluida la tipologia de Hipdcrates-
Galeno, ordené los diversos tipos de personalidad de manera sistematica y mensurable.
Validé con esto intuiciones muy antiguas, si bien los factores de Eysenck no son categorias

discontinuas: representan dimensiones.

Es interesante notar que ya Kant habia propuesto una descripcién mas especifica de los 4
temperamentos y que Wundt fue el primero en establecer un modelo dimensional, no
categorial.

El esquema basico (Arroyo y Bennasa, 1998) de este modelo -con aportes de Kant y Wundt- a
los 4 temperamentos tradicionales se muestra en la fig. 2.6.
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Los rasgos (o factores de primer orden) en cada cuadrante del modelo de Eysenck (fig. 2.7)
caracterizan a las personas que representan las posiciones extremas de cada dimension. La
mayoria de la gente dificilmente corresponde a tipos ideales. Obsérvese en la figura cémo los
rasgos de las personas que pertenecen a cada uno de los cuatro temperamentos tradicionales
varian segun el rasgo de orden superior al cual se aproximan.

4 I
Emotivo

Nelancélico Colérico

Invariable Variable

Flematico | Sanguineo

No emotivo
. J

Fig. 2.6. Los 4 temperamentos tradicionales con los aportes de Kant y posteriormente Wundt

Uno de los procedimientos utilizados por Eysenck para medir las dos grandes dimensiones de
personalidad es el inventario o cuestionario, instrumento de auto-reporte en que el sujeto debe
responder “Si” o “No”, sin dejar ninguna pregunta sin contestar. Las preguntas son del tipo:

e ;Usted tiene mareos? Si No
* ;Usted tiene palpitaciones o latidos fuertes en el corazén? St No
e ;Alguna vez tuvo crisis de nervios? St No
e ; Frecuentemente ha tenido periodos de miedo en la vida? Si No
e ;Usted, se preocupa demasiado acerca de experiencias humillantes? Si No
e ;Usted es una persona irritable? Si No
¢ ;Algunas veces tiene una ‘opresién’ o ‘pena’ en el corazén? Si No
e ;Le parece dificil hacer amistades? Si No
e ;Pasa del buen humor a la depresién, sin causa que lo justifique? Si No
e ;Suefia mucho ‘despierto’? Si No
e ;Suele sentirse cohibido en presencia de sus superiores? Si No
e ;Sufre pesadillas? Si No
* ;Permanece generalmente retraido en reuniones sociales? St No

e Etc®

24 Del Inventario de Neuroticismo de Eysenck desarrollado en el Departamento de Psicologfa del Hospital Maudsley, del que fue Director. En
Eysenck H.J: “Personalidad y vida social’, 22 parte de “Enigmas de la psicologia” (Sense and nonsense in psychology), Morata, Coleccién Agata,
Madrid, 1962.
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Los sujetos que tienden al extremo del neuroticismo con mayor probabilidad responden
“Si” En una muestra de 1000 sujetos neurdticos y 1000 sujetos normales, por ejemplo, a la
pregunta “; Tiene usted insomnio?”, 32% de los neuréticos contest6 “Si”, y s6lo el 13% de los

normales.
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Fig. 2.7 Dimensiones y rasgos de personalidad en Eysenck.

Eysenck explica con detalle el sentido que pueden tener estos hallazgos para la teoria,
advirtiendo también acerca de las dificultades que se plantean. Entre otras, que las personas
muchas veces se desconocen o no reconocen sus defectos.”” Ademads, la mayoria de las
personas quiere que se la considere de la manera mas favorable posible y puede tratar de negar
aquellos defectos que en la escala social podrian darle la calificacion de inmaduro, inestable,

poco digno de confianza, etc.

25 Refiere Eysenck que en un conocido experimento se hizo la pregunta: ;Tiene usted un sentido del humor mejor que lo comun?. El {98%
respondio afirmativamente! Pocas personas que tienen un sentido del humor deficiente son conscientes del hecho. Un ‘tacafio’ puede estar en

total ignorancia de que tiene ese defecto.
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En la pregunta sobre el insomnio, el dato objetivo que obtiene el investigador, expresado en por-
centajes, no debe llevarlo a interpretar de buenas a primeras que los neuréticos tienden mas al
insomnio que las personas normales. Podria ocurrir que neuréticos y normales sufren de insom-
nio en igual grado, pero que representa mayor estrés para los primeros o, también, que tienden
a quejarse mas. El cuestionario debe ser complementado con otros procedimientos clinicos.

El autor también explica:

“sComo superar el peligro de un falseamiento de las respuestas? ;Como prevenir el que
muchos sujetos respondan a todas las preguntas en el sentido de la ‘normalidad’ y no del
neuroticismo? La respuesta es que, aunque no es posible una solucion tajante, si lo es el
poder detectar tendencias de esta clase y hacer suposiciones sobre ellas, o bien desechar
totalmente los resultados del cuestionario. El método usado es muy sencillo y se llama ‘escala
de mentiras’. Una persona que quiere dar una buena impresion de si misma responde NO
a todas las preguntas que la hagan mostrarse bajo una luz diferente a la que ella quisiera.
Por lo tanto, lo que hacemos es entregarle un cuestionario con preguntas trampa’ que hacen
aparecer desfavorablemente a quienes responden sinceramente ST y que, sin embargo, son
preguntas de tal naturaleza que la mayoria de las personas sinceras tienen que responder
afirmativamente. Por ejemplo, la pregunta: ;Usted ha dicho alguna vez en su vida una
mentira inocente? Desde luego, el admitir que se ha dicho una mentira es mostrarse
desfavorablemente y, sin embargo, ;qué pocas personas podrian contestar con sinceridad NO
a esta preguntal S§i una persona responde NO a esta y ofras preguntas similares sabremos
instantdneamente que sus respuestas no son sinceras. Se puede, claro estd, pensar que alguna
persona pueda responder con sinceridad NO a todas las preguntas de la ‘escala de mentiras’,
pero entonces seria un santo y los cuestionarios no se han elaborado para los santos” (Eysenck
en “Personalidad y vida social”).

Las dos grandes dimensiones o factores, analizadas, en términos del propio autor, citado por
Gross (1998), quedarian asi caracterizados los tipos extremos:

1. En la escala de neuroticismo (estabilidad-inestabilidad):

e Lapersona N tipica, con puntuaciones altas, es ansiosa y preocupada, malhumorada y
frecuentemente deprimida; es probable que duerma mal y que sufra diversos trastornos
psicosomaticos. Es muy emocional, reacciona con demasiada intensidad a todo tipo de estimulos y
le resulta dificil recuperar el equilibrio después de cada experiencia que la excite emocionalmente.

e La persona E estable, con baja puntuacion en N, tiende a responder a nivel emocional sélo
de manera lenta, en general débilmente, y a regresar a su nivel inicial con rapidez después
de la excitacién emocional; en términos generales, es tranquila, sosegada, controlada y sin
preocupaciones.

2. Enla escala de extraversion (introversion-extraversion):

e El extravertido tipico es sociable, le gustan las fiestas, tiene muchos amigos, necesita tener gente
con quien hablar y no le agrada leer o estudiar solo. Anhela la excitacién, se aventura y con
frecuencia se arriesga. ActGa en el momento y, en general, es un individuo impulsivo. Le gustan
las bromas pesadas, siempre tiene lista una respuesta y, en general, le gusta el cambio Es de
buena disposicién, despreocupado, optimista y le gusta ‘reir y ser feliz’. Prefiere estar en constante
movimiento y hacer cosas. Tiende a ser agresivo y a perder los estribos con facilidad; en general sus
sentimientos no estan bajo un control firme y no siempre es una persona confiable.
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¢ Elintrovertido tipico es una persona tranquila, alejada, introspectiva, amante de los libros mas
que de las personas; es reservado y distante, excepto con amigos intimos. Tiende a planear
de antemano, ‘mirar antes de brincar’ y desconfia del impulso del momento. No le agrada la
excitacién, toma con adecuada seriedad las cuestiones de la vida cotidiana y prefiere un modo
ordenado de vida. Guarda sus sentimientos bajo un estrecho control. En raras ocasiones se
comporta en forma agresiva y no pierde los estribos con facilidad. Es confiable, un tanto pesimista y
da enorme importancia a las normas éticas.

Jung distinguié diferentes subtipos de introversion y extraversion (reflexivos, sentimentales), lo
que permite entender de mejor manera las variadas formas que asumen los correspondientes
rasgos en las personas. Por otra parte, las descripciones de Eysenck caracterizan especialmente
los extremos de la dimensién: el extravertido e introvertido “tipico”, lo que no representa
necesariamente a muchas personas.

Eysenck ha sido un entusiasta promotor de la terapia del comportamiento, basada en los
principios del condicionamiento (desensibilizacién sistemdtica, terapia por aversion) y ha
rechazado de plano la terapia y explicaciones psicoanaliticas, las técnicas proyectivas?®®,
la Gestalt, etc., por considerarlas “poco cientificas”. Su perspectiva es la de la “psicologia
explicativa” asumida por el conductismo, de la que se hizo mencién anteriormente.

Desarrollé mas tarde una tercera dimensién: P o psicoticismo, como resultado de la vasta ex-
periencia e investigacién con pacientes psiquiatricos. En cierta manera confirma la idea de
Kretschmer de que hay un continuo y sélo existen diferencias de grado entre personas normales
y psicéticas, asi como ocurre entre normales y neuréticos. P se traslapa con etiquetas psiquiatri-
cas, tales como personalidad “esquizoide”, “psicopatica” y “trastornos de la conducta”.

Gross (1998) al comentar este punto afirma que las dimensiones P y N representan para
Eysenck una predisposicién -a diferencia de las neurosis y psicosis propiamente tales- pero,
bajo tensién extrema pueden llegar a convertirse en dichas anomalias psiquidtricas.

La persona con puntuacién alta en P es descrita como:

¢ Individuo solitario, que no se ocupa de los demds. Con frecuencia es problemdtico y no se adapta a
ningln lugar. Puede ser cruel e inhumano, carente de sentimientos y empatia, y del todo insensible.
Es hostil hacia los demds, aun hacia su propia familia, y es agresivo incluso hacia los seres amados.
Goza de cosas raras y poco comunes y no se preocupa por el peligro; le gusta burlarse de las
personas y molestarlas.

Eysenck introdujo una serie de modificaciones a su cuestionario de personalidad, desde
la version inicial en 1952 en el Hospital Maudsley, hasta la de 1975 que incluye la escala
“P”27 A lo largo de este texto volveremos a hacer referencia a algunas de sus importantes
contribuciones.*

26 Las técnicas proyectivas (como el test de manchas de tinta de Rorschach; la completacion de frases inconclusas frente a determinadas escenas,
etc.) consisten en estimulos ambiguos que provocan respuestas subjetivas en la persona a la que se les aplican, provocadas por sus asociaciones
cognitivas, emocionales o por sus fantasfas. Se denominan asf porque se cree que el sujeto “proyecta” aspectos de su personalidad en la tarea,
dando a conocer parte de su dindmica interna, muchas veces inconsciente.

27 EPQ = Eysenck Personality Questionnaire. Eysenck H. & Eysenck S.:"Manual of the EPQ" Hodder & Stoughton, London, 1975.

28  Ellector puede ver la vigencia de esta teorfa en publicaciones y trabajos algo més recientes. A modo de ejemplo:

Kemp, D.E. & Center, D. B."Antisocial behavior in children and Hans Eysenck’s biosocial theory of personality”. Trabajo presentado en el “Encuentro
Anual sobre Trastornos Severos de la Conducta en Nifios y Adolescentes”en Scottsdale, Arizona USA, noviembre de 1998. (Identificador ERIC ED
430351: http://ericae.net/ericdc/ED430351.htm.).
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Muchos problemas de la personalidad, el desarrollo y el aprendizaje se inician relativamente
temprano en la vida; otros son mas bien tardios. En algunos se hace mas evidente una
predisposicién a adquirirlos, el peso de lo constitucional, del temperamento o de factores
hereditarios; en otros parecen ser més decisivos factores ambientales. Las tipologias y teorias
de rasgos recién examinadas constituyen buenos instrumentos para apreciar las diferencias
entre las personas.

Son demasiadas las variables en juego y, tal como lo explicabamos en las paginas anteriores,
el desarrollo -normal o anormal- depende de la interrelacién y de las transacciones entre lo
que el nifio ya trae desde su gestacion, las influencias que vienen desde el exterior y lo que él
estd en condiciones de hacer.

Una teoria influyente en Psicopatologia: el Psicoanalisis

La psicologia ha utilizado diferentes procedimientos para describir la personalidad, la
“organizacion dinamica de los sistemas psicofisicos” que nos es peculiar y que se manifiesta
en nuestra conducta, pensamientos y sentimientos.

Por su gran influencia, incluso fuera del dominio de la psicologia, conviene hacer una breve
mencién de la teoria desarrollada por Freud a partir de las experiencias clinicas con sus pacientes,
y que se conoce como Psicoandlisis. Su peso se hizo notar fuertemente en Psicopatologia y
en Psicoterapia a causa de su particular interpretacién de las enfermedades mentales y del
psiquismo humano. Psicoandlisis se identifica principalmente con los procedimientos de terapia
utilizados por Freud (asociacién libre, interpretacién de los suefios, interpretacién de los
fendmenos de transferencia y resistencia) actualmente engloba un gran cantidad de variaciones
de la terapia freudiana basica.

Parte de este capitulo se inserté en nuestro manual “Cémo aprenden los seres humanos”, a
sugerencia de algunas personas que necesitaban una referencia al Psicoandlisis en un libro
dedicado al aprendizaje.

Psicoanalisis -caracterizado también como Psicologia profunda y Psicologia dinamica- debe
entenderse, aclara lturrate?’, de varias maneras:

e Como un método terapéutico desarrollado inicialmente por Freud, para el tratamiento de las
enfermedades mentales. Empled para ello procedimientos puramente psicolégicos que consisten, en
ayudar al enfermo a revivir sus problemas psiquicos, para que él mismo pudiera darles una solucién
saludable y realista.

El trabajo analiza el comportamiento antisocial en nifios y jévenes a la luz de la teorfa biosocial de la personalidad de Eysenck. En dicha teorfa
se asigna un rol muy significativo a los factores bioldgicos: 3 rasgos temperamentales P, E y N interactan con el ambiente en el desarrollo
de la personalidad. También se analiza la escala de mentira (L = lie) que funciona como indice de socializacién y conformidad social. Entre
los hallazgos, se ha observado que los sujetos con mayor riesgo para desarrollar conductas antisociales puntdan por sobre el promedio en la
dimension P. Los sujetos agresivos tienden a estar mas arriba en la escala E que en la N, pero los no-agresivos, aunque antisociales, puntdian mas
altoen laescalaN queenlaE.

Center, D. & Kemp, D. “Temperament as a potential factor in the development and treatment of conduct disorders”. Trabajo presentado en el
“Congreso del Consejo para Nifios con Trastornos de Conducta” en Dallas, Oct. 1999. (Identif.ERIC ED 436874: http://ericae.net/ericdc/ED436874.
htm.).

Los autores sefalan que Eysenck ve la personalidad como el producto de la interaccion entre temperamento y socializacion. Describen los 3
factores en su modelo de personalidad: E (extraversidn), N (neuroticismo) y P (psicoticismo). Los temperamentos, basados en tales rasgos y sus
interacciones, son analizados en relacién con sus hipdtesis sobre el comportamiento antisocial y el desarrollo de los trastornos de la conducta.
Se analizan también los procedimientos que sugiere para la intervencion de la conducta antisocial. Entre los més efectivos, se incluyen el
entrenamiento grupal para padres y el entrenamiento basado en la observacion de videos para prepararlos en su rol de agentes socializadores.

29 Iturrate, M."Psicoandlisis y personalidad. Un ensayo de sintesis humana”. Cia. Gral. Fabril Editora. B. Aires, 1962.
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e Como un método de investigacion del inconsciente, que permite penetrar en el campo de los
fenémenos psiquicos que escapan al examen de la propia conciencia. Con este proposito se
utilizan especialmente las técnicas de la interpretacion de los suefios, de los actos fallidos y de la
asociacion libre.

e Como una teoria psicoldgica, es decir, como una determinada concepcién de psiquismo humano.
La vida psiquica se concibe de una manera dindmica que se desenvuelve gracias al juego de
energias que, en mutua interaccién, explican la conducta humana.

Freud*® concibi6 la personalidad como una totalidad dinamica organizada en 3 subsistemas o
instancias: el Yo, el Ello y el Superyé.

Conforme a la concepcidn psicoanalitica, afirma también lturrate, la vida psiquica del hombre
se explica gracias a la interaccién con que estas tres instancias -influyéndose mutuamente,
condicionandose y aun modificandose- organizan y estructuran como un todo la realidad de
nuestro psiquismo:

e Cuando este triple orden de funciones psiquicas cooperan armoniosamente unificadas,
desempefando eficazmente las tareas que les son propias en vista del todo individual, la persona
humana es capaz de enfrentar la realidad, logrando ajustes y adaptaciones que le permiten vivir en
armonia interior y exterior, satisfaciendo las necesidades basicas de su naturaleza humana.

¢ Cuando Ello, Yo y Superyé no funcionan armoniosamente unificados, cuando las funciones de uno
de estos sistemas dificultan o impiden la eficacia del otro, la persona, interiormente desajustada,
vive insatisfecha consigo misma y perturbada, y no es capaz de lograr adaptarse a la realidad de
una manera eficaz.

De manera metafdrica, a fin de hacer graficamente mas accesible la concepcion psicoanalitica,
Ello, Yo y Superyé se representan como tres regiones topograficas. La fig. 2.8 esta basada en
Bonin (1993), donde aparece bajo el encabezamiento: “esquema del nuevo tépico de Sigmund
Freud en el que concibi6 su nueva relacién entre el Ello, el Yo y el Superyd”. Las tres instancias
psiquicas, Yo, Ello, Superyd, aparecen en correspondencia con los niveles de funcionamiento
psiquico relativos a la conciencia:

30 Sigmund Freud (1856-1939) neurdlogo austriaco, estudié medicina en Viena. Trabajé como asistente del psiquiatra Theodor Meynert y obtuvo
después una beca para estudiar con el neurélogo Jean M. Charcot en Paris. De regreso a Viena se casé con Martha Bernays (1861-1951) e inici6 su
préctica privada. Segun relata Bonin (1993), al comienzo Freud traté los padecimientos “nerviosos” con electroterapia e hipnosis. Su gran amigo
Joseph Breuer, médico y filésofo, también de origen judio -a quien Freud consideraba el verdadero fundador de psicoanélisis- le informé de su
paciente “Anna 0", seuddnimo de una escritora muy activa, quien enfermé a los 21 afos sufriendo paralisis transitorias, trastornos de la vista e
insensibilidades, alteraciones del estado de énimo, etc.. Fue curada por Breuer a través de un método catdrtico -"cura por el habla’- pudiendo
descargar sus sentimientos y afectos reprimidos, relacionados con problemas con su padre.

Esta experiencia clinica fue clave para Freud, quien comenzé a articular activamente un sistema tedrico y psicoterapéutico de insospechada
influencia. Trabajé unos afos con Breuer, con quien desarrollé el método de la“asociacion libre”. Publicaron “Estudios sobre la histeria”y mas tarde
Freud dio una conferencia a la Sociedad Médica Vienesa —para sobresalto de sus oyentes- sobre los origenes sexuales de Ia histeria. Desarrolld
posteriormente la nocion del ‘complejo de Edipo”.

Con“La interpretacion de los suefios” (la “via real” al inconsciente) en 1899, inicia una enorme cantidad de publicaciones. En 1909 viajé con Carl
Jungy Sandor Ferenczi a Estados Unidos a dar cursos. En 1910 se fundé la Asociacion Psicoanalitica Internacional.

Se le diagnosticé cancer al paladar en 1923, sufriendo posteriormente numerosas operaciones y debiendo usar una prétesis del maxilar. En
1933 los nazis quemaron sus escritos. Emigré a Londres en 1938, muriendo al afio siguiente. Otras de sus obras son: “Psicopatologia de la vida
cotidiana’,"Una teoria sexual’, "El chiste y su relacion con lo inconsciente’, “Ensayos sobre la vida sexual y la teorfa de las neurosis’, “Psicologia de
las masas’,“Introduccion al narcisismo’, “Inhibicion, sintoma y angustia..; etc.

Su hija Anna Freud (1895-1982), la menor de seis hermanas, es considerada la fundadora del andlisis infantil. Se formé con su padre y fue su
secretaria, colaboradora cientifica, representante en congresos y enfermera. Escribié “El yo y los mecanismos de defensa’, de enorme influencia
en la tradicién psicoanalitica.
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e El consciente,
e El preconsciente
e El inconsciente (o subconsciente).

Consciente

ELLO

Inconsciente

Fig. 2.8. Las tres instancias psiquicas feudianas y niveles de conciencia.

[turrate (1962) explica que inicialmente el inconsciente o subconsciente (aquello a lo cual no
tenemos acceso consciente directo) fue el centro de toda la concepcién freudiana: por eso se
la llamé “Psicologia profunda”. Consciente, preconsciente e inconsciente fueron concebidos en
un comienzo por Freud como los subsistemas estructurales, constituyentes de la personalidad.
Mas adelante los incluyé sélo como cualidades de los fenémenos psiquicos, Yo, Ello y Superyé
se transformaron en los constituyentes.

La cualidad de ser consciente coincide con la nocién de conciencia de los fildsofos y del habla
cotidiana. Se aplica a todo aquello de que nos ocupamos licidamente en este momento.

Preconscientes son aquellos hechos actualmente inconscientes, pero que facilmente se pueden
traer a la conciencia.

La cualidad de ser inconsciente que corresponde a un fenémeno dado, consiste en que dicho
fendmeno no es actualmente percibido por el Yo, aunque hay razones suficientes para creer
que existe efectivamente en el psiquismo.

En la fig. 2.8 observamos que el Yo y el Superyd, a diferencia del Ello, funcionan en los tres
niveles. Hay, por lo tanto, una dimensién consciente, preconsciente e inconsciente dentro
del Yo y del Superyé. Los mecanismos “de defensa del Yo”, que revisaremos mas adelante, se
inscriben en la dimensién inconsciente del Yo.

|//

El “material” mental puede pasar y regresar facilmente entre los niveles consciente y
preconsciente de la mente. Una vez en el inconsciente, la persona no puede tener acceso
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consciente al mismo, porque existe una suerte de “barrera” mental que impide la recuperacion.
La fig. 2.9 -adaptada de Carver y Scheier (1997)- ilustra la idea.

A Consciente

Preconsciente

Barrera mental de una via

Inconsciente

Fig. 2.9 Niveles de funcionamiento mental en la teoria freudiana.

Las figuras 2.8 y 2.9 pueden equivocadamente llevar a pensar que los tres componentes
constituyen entidades fisicas. Son, en realidad, para Freud 3 aspectos del funcionamiento de la
personalidad. Los describiremos muy brevemente, siguiendo a Feldman (1998), lturrate (1962)
y Carver & Scheier (1997):

* El ELLO es el componente original de la personalidad, la parte mas primitiva, presente ya
al nacer. Contiene los aspectos heredados e instintivos.

Es la parte mds “animal” de nuestra vida psiquica, que se manifiesta a nuestra propia
experiencia interna sélo indirectamente, en forma de impulsos y tendencias que se nos
imponen y que escapan muchas veces a nuestro dominio. Freud lo describié como:

“la parte mas oscura e inaccesible de nuestra personalidad; lo poco que sabemos de é/
lo hemos averiguado mediante el estudio de la elaboracion onirica y de la produccicn de
sintomas neurdticos... nos aproximamos al Ello por medio de comparaciones, designandolo
como un caos o como una caldera plena de hirvientes estimulos”.

El Ello se rige por el “principio del placer”: la idea de que todas las necesidades deben ser
satisfechas de inmediato.

* El YO corresponde al mundo de los fenémenos de los que nos sentimos verdaderamente
autores: el Yo percibe, recuerda, aprende y es el ejecutor en nuestra personalidad.
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Como el Ello no puede manejar con eficacia la realidad objetiva, se desarrolla este segundo
conjunto de funciones psiquicas, que se rige por el “principio de la realidad”: la idea de que
no s6lo debemos considerar las necesidades y urgencias que provienen del interior, sino
también las condiciones del mundo externo. El Yo no pretende bloquear permanentemente
los deseos del Ello: busca que sus urgencias sean satisfechas, pero en el momento adecuado
y de manera realista.

El Yo, como ejecutor, es capaz de discernir entre lo conveniente y lo inconveniente, aunque
sea placentero.

e El SUPERYO es el componente final de la personalidad y el Gltimo en desarrollarse. Su
funcién, como instancia moral, es la de legislar, juzgar y valorar éticamente, premiando o
castigando la actuacién del Yo.

Representa lo que se debe y lo que no se debe hacer en sociedad, gracias a la incorporacion
de los valores paternos y sociales. Se desarrolla a partir de las experiencias del Yo con
la realidad social, entre ellas, las reglas impuestas por los padres. En su base esta el
mecanismo de la “introyeccién”, identificacion con los padres y su normativa.’' El Superyd,
la conciencia moral, manda y prohibe. Consta, en consecuencia, de dos subsistemas:

¢ El Yo-ideal (o ideal del Yo) manda, propone los ideales positivos, lo que hay que hacer, motiva a
realizar lo que es moralmente correcto.

¢ El Censor (o conciencia) prohibe, impide realizar acciones que infringen la moral y castiga con
sentimientos de culpa cuando se realizan acciones prohibidas.

Bonin(1993), haaclarado queresultaria practicamente imposible describir |a terapia psicoanalitica
en pocas palabras, sintetiza algunos de sus elementos esenciales en estos términos:

“En el tratamiento se da por sentado que los trastornos actuales tienen su origen en la infancia
temprana. Hay que sacar a la luz ese origen; se trabaja sobre el trastorno original, y la com-
prension adquirida a través de la experiencia ayuda a superar el trastorno pasado. El paciente
se resiste al trabajo de develacion: tiene miedo; por ejemplo, teme perder un equilibrio relativo
con el que se ha encaririado. La tarea del analista consiste en reconocer e interpretar esta resis-
tencia; luego deberd interpretar la transferencia. Se llama ast a la repeticion de experiencias
y vivencias infantiles con cierta persona, que se representan nuevamente, por ejemp/o con el
analista, a quien el paciente asigna de manera inconsciente el papel de esa persona. Por tiltimo,
se interpreta el deseo que estd en el fondo del trastorno: este deseo ha sido negado y, segiin la teo-
ria, los sintomas del trastorno son un arreglo intermedio para su satisfaccion. La resistencia, la
transferencia y el deseo son inconscientes; el tratamiento analitico deberd hacerlos conscientes.

Lo comain es que el paciente esté recostado en un divdn; el analista se sienta detrds de é, escucha,

interviene pocas veces con observaciones e intenta comprender, en base a los conocimientos

empiricos de su propio inconsciente, adquiridos en su andlisis diddctico”.”?

31 “Dennis el travieso”explica a un amigo:“Mama me dice las cosas que no deberfa hacery papa... me dice las cosas que deberfa hacer! (“Dennis the
menace’, tira comica de un nifio pequerio. Citado en Carvery Scheier, 1997).

32 Los psicoanalistas, dentro de su formacién, han debido someterse a una experiencia analitica propia con un psicoanalista, la que se conoce como
“andlisis didactico”.
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Freud también se ocupd de describir cémo se desarrolla la personalidad a lo largo de la
nifiez, en una conocida serie de etapas (oral, anal, falica, periodo de latencia, genital) que
se relacionan con alguna funcién biolégica importante, la que se constituye en centro de
placer en ese periodo determinado. La importancia de la secuencia reside en que las vivencias,
gratas o ingratas, experimentadas en ellas se relacionarian més tarde con caracteristicas de la
personalidad adulta.*?

Si bien sus ideas sobre la naturaleza y el nimero de pulsiones o instintos fueron cambiando
con el desarrollo de su teoria, distinguia al final dos instintos basicos:

* Eros o instintos de vida: pulsiones relacionadas con la supervivencia, evitar del dolor, la
reproduccion y el placer. Es el instinto integrador de vida o fuerza del Ello, y muchas veces se
identifica en la teoria con el impulso sexual. La energia producida por los instintos de vida se
denomina “libido”, término que se utiliza también como sinénimo de eros.

¢ Tanatos, instintos de muerte o de destruccién: el segundo de los instintos basicos que
corresponden al Ello y que reflejan la tendencia de las personas a regresar al estado inanimado
del que se proviene. Su fin es reducir lo viviente al estado inorgdnico. La agresién surge de la
frustracion de los instintos de muerte.

Dentro de los legados de Freud al patrimonio de la Psicologia, estd su aguda descripcion de los
“mecanismos de defensa”, tarea a la contribuy6 también su hija Anna.>*

Las observaciones clinicas sistematicas, han ayudado a una mejor comprensién de la dindamica
que estd en la base de nuestra personalidad, de la que, las mas de las veces, no somos
conscientes. De hecho, estas conductas de defensa del Yo frente a la angustia, dimanan de
su dimensién inconsciente (ver fig. 2.8), segln la teorfa. Se trata, de estrategias inconscientes
utilizadas para reducir la ansiedad, al ocultar ante el propio individuo y ante los demas su
verdadero origen. Son adoptadas inconscientemente y, de alguna manera, deforman la realidad.
Para los freudianos, afrontar la ansiedad es la parte medular de la existencia, dice Morgan
(1977), La persona enfrenta muchos conflictos que producen frustracién y, por consiguiente,
ansiedad. Explica Hall (1992) que:

“Una de las tareas mds importantes del Yo es enfrentar las amenazas y los peligros que acechan
a la persona y suscitan angustia. El Yo puede tratar de dominar el peligro adoptando métodos
realistas para resolver el problema, o puede tratar de aliviar la angustia utilizando métodos

que nieguen, falsifiquen o deformen la realidad y le impidan desarrollar su personalidad’.

A continuacién -a partir de varios autores- describiremos brevemente los Mecanismos de
Defensa del Yo mas conocidos. Junto a cada descripcién, un ejemplo tipico ilustra cémo suele
operar cada mecanismo en la vida de las personas:

Represion: Es el mecanismo mds importante, casi sinénimo de “defensa”. La persona
sumerge en el inconsciente los impulsos o pensamientos inaceptables. Es un tipo de
olvido.

33 Unaexcelente sintesis sobre el desarrollo del instinto sexual y de la personalidad en el contexto de la teoria freudiana, puede encontrarse en Hall,
Calvin "Compendio de la psicologia freudiana’, Paidds, Buenos Aires, 1992.
34 Anna Freud:"El yo y los mecanismos de defensa” Paidds, Buenos Aires, 1965.
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Una mujer es incapaz de recordar que fue violada.
Podemos reprimir un hecho en que nos comportamos de manera irresponsable.

Formacion reactiva: Hace énfasis en lo opuesto al impulso indeseable. El motivo verdadero,
si llegara a hacerse consciente, pareceria inadmisible.

La nifa pequefia maneja su hostilidad hacia el nuevo hermanito con exageradas muestras
de afecto. Lo mismo hacen muchos adultos entre si.

Proyeccién: Consiste en atribuir nuestros sentimientos e inclinaciones indeseables a otros.
Culpar a los demds de nuestros propios impulsos inaceptables.

La persona siente una gran hostilidad hacia los extranjeros: son ellos “en realidad” los
hostiles y agresivos.

]//

Racionalizaciéon: Da una explicacién, justificacion (o excusa) “raciona
que obedece a motivos inadmisibles.

para una conducta

Un padre agresivo justifica la golpiza a su hijo explicando que lo hace “por su bien”.

Desplazamiento: Dirige la expresién de sentimientos y pensamientos indeseables a una
persona u objeto menos temible que quien realmente los genera. Es el tipico “desquitarse
con el perro”.

Una persona que aborrece a su jefe (o profesor) y no puede desquitarse con él, llega a la
casa y rifie con su mujer (o su hermana menor) o termina pateando al perro o la puerta.

Regresion: El sujeto se comporta como si estuviera en una etapa mas inmadura del
desarrollo. Utiliza una forma mas primitiva e infantil de afrontamiento ante el estrés.

El nifo que se comienza a “hacer pipi”, chuparse el dedo o hablar como bebé, ante el
nacimiento de su hermanito.

La directora tiene “un berrinche” cuando una profesora comete un error.

Negacion: Segiin Anna Freud, sirve para apartar los estimulos externos desagradables. La
persona abrumada por una realidad amenazante, se niega inconscientemente a reconocerla
o0 aceptarla.

La mujer se niega a creer que su hijo murié y actda como si estuviera vivo.

El adolescente se comporta como si no fueran una realidad sus fracasos en el ambito
académico o social.

Identificaciéon: Como mecanismo de defensa, consiste en enfrentar la propia inseguridad
o frustraciones, sintiéndose como alguien exitoso o importante. Una forma que toma es, la
“identificacion con el agresor”.

Actuar, vestirse o sentirse como el héroe de la teleserie.

El joven debilucho o sin aptitudes fisicas, se identifica con el “goleador” del equipo de
fatbol o con un top-ten del tenis.

Como “identificacion con el agresor”: El empleado que se identifica con los intereses de su
jefe, al que detesta.
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Fantasia: Relacionado con algunos de los anteriores, consiste en “sofnar despierto” o
fantasear constantemente, como (nica manera de resolver los conflictos, sin enfrentarlos,
huyendo de ellos.

El joven que se imagina que es el abogado mas famoso del mundo, pero no estudia.

La nifia que suefia cautivard a su “principe azul”... pero esta siempre encerrada en su casa.

Fijacion: “Quedarse” en una etapa de desarrollo psicosexual, por indulgencia excesiva o
privacion extrema. En sentido mds amplio, no avanzar o dar el paso siguiente por temor a
los riesgos. La angustia de abandonar lo viejo y familiar para enfrentar lo novedoso.

El temor y angustia de separacion de muchos nifos el primer dia de clase o ingreso al
jardin.

El hombre que no concreta sus planes de matrimonio por temor a quedar definitivamente
comprometido perdiendo su libertad.

Intelectualizacién: Consiste en analizar la amenaza en términos frios, analiticos y
desapegados. Permite disociar los pensamientos de los sentimientos involucrados,
protegiéndose asi de la ansiedad.

Un hombre se siente sexualmente atraido por una compafera de trabajo: analiza
desapegadamente las cualidades que la hacen atractiva y en qué consiste la belleza, desde
la perspectiva de un “experto”.

Carver y Scheier (1997) explican sobre este ultimo mecanismo, que Freud sugiri6 la
posibilidad de que la parte intelectual de la idea podria estar en la conciencia, aun cuando
fuera potencialmente amenazadora, como, por ejemplo, sentir odio por el padre. Ello puede
manejarsessi la cualidad emocional ligada alaidea -los elementos que la hacen psicol6gicamente
atractiva- sigue siendo reprimida.

Junto a todos estos mecanismos, que pueden llegar a ser maneras altamente neuréticas de
manejar el estrés y la angustia consiguiente -y que conllevan una suerte de autoengafio- el
Psicoandlisis ha descrito también maneras mas adaptadas de enfrentar los problemas y que
forman parte del funcionamiento humano normal:

Sublimacion: Satisfaccién de los deseos sexuales mediante una actividad no sexual. En
general, desviacién de impulsos del Ello hacia conductas aprobadas por la sociedad. Es una
forma aceptable de desplazamiento.

Una mujer que no ha tenido éxito con los hombres, sublima su impulso sexual llegando a
ser una gran artista.

Un hombre con sentimientos intensos de agresion, practica un deporte violento o se hace
policia.

Compensacion: Muy relacionado con el mecanismo anterior, subsanamos deficiencias con
actividades o el desarrollo de rasgos alternativos compensatorios

Un hombre pequefio de estatura saca un gran “vozarrén” o desarrolla rasgos de
autosuficiencia y dominacion.

El nifio “malo para los deportes” llega a ser un estudiante brillante o, mas adelante, un
comentarista deportivo.
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Una suposicion esencial de esta teoria, que puso de relieve la dindmica inconsciente de los
seres humanos, es que muchos conflictos involucran deseos y pulsiones que se remontan a las
primeras etapas del desarrollo, de ahi [a importancia de llegar a conocer los eventos y tipos de
relaciones experimentados en la infancia. La mente adulta puede encontrar soluciones a los
conflictos, inaccesibles a la mente del nifo pequefio, y a ello contribuye el Psicoandlisis.

En la teoria de la sexualidad infantil cobra especial importancia el periodo edipico -entre 4
y 6 afos, aproximadamente- lapso en que el nifio es capaz por primera vez de establecer un
vinculo afectivo con el progenitor del sexo opuesto, semejante a la relacién de un adulto con
su pareja. Se denomina complejo de Edipo al deseo y conflicto del nifio varén pequeno que
desea poseer a su madre y eliminar al padre rival. El nifio reprime sus inclinaciones edipicas
hacia su madre y su hostilidad hacia el padre competidor para evitar el “peligro de castracién”.
Con este prop6sito internaliza los valores paternos haciéndose como él (identificacion con el
agresor). Este proceso de identificacion defensiva -explica Lazarus (1971)- es la base principal
de la formacién del Superyé. En las nifas, con atraccién por el padre e identificacién defensiva
con la madre, se denomina complejo de Electra.

En la teoria psicoanalitica se utiliza el término mdas amplio de introyeccién para hacer referencia
a la incorporacién inconsciente de los valores, actitudes y cualidades de otras personas, a la
propia estructura del Yo.3

Remplein (1966) hizo un profundo andlisis de la fase edipica®® (muy criticada desde fuera del
psicoandlisis) en la que describe con detalle varios de los impulsos inconscientes del nifio:
impulso a la imitacién; curiosidad sexual; primera oleada de amor hetero-erético; egoismo.
Con referencia a que en la teoria psicoanalitica el complejo de Edipo con sus derivaciones
constituye, segln Freud, el nicleo central de toda neurosis, Remplein deduce que la tarea
pedagdgica mas importante en esta etapa sera la de “separar al nifio de sus padres”: “El padre
y la madre tienen que hacer todo lo posible para que el nifio, a pesar del carifio, no se ligue a
ellos, sino que adquiera paulatinamente su propia libertad”.

La calidad de las primeras relaciones y experiencias del nifio en el ambiente familiar (o con
los adultos mas cercanos) influye de modo decisivo en sus caracteristicas de personalidad y en
sus actitudes frente a la vida y, en especial, frente a los demds. Un ambiente rigido, agresivo,

35 En"Como aprenden los seres humanos” nos referimos con detalle a la imitacién e identificacién, como uno de los cuatro grandes mecanismos
de aprendizaje.

36 “Laleyenda cuenta que Edipo, abandonado cuando nifio a causa de un oréculo, se salvé y se crié en la corte del rey de Corinto, y que, cuando ya
hombre, se dirigfa a Tebas, matd a su padre, a quien desconocia, sin saber ni sospechar siquiera que lo fuese. Del mismo modo también sin saber
quién era, se casé luego con su madre, cuya mano obtuvo, juntamente con el trono de Tebas, como premio por haber resuelto el enigma de la
Esfinge.

Segun la interpretacidn del pPsicoandlisis, en esta leyenda, como en otros mitos, no sélo se ha conservado un acontecimiento histérico Unico,
sino una primitiva experiencia de la humanidad: la situacién primitiva entre el nifio, el padre y la madre. Esto es, que todo chico es un Edipo; ama
a su madre tanto, que siente celos del padre y lo trata con una actitud de rivalidad y enemistad, llegando incluso a desearle la muerte. En este
amor a la madre influye claramente un componente erdtico-sexual que no sélo se muestra en los intensos abrazos y caricias, sino también en
una no encubierta curiosidad hacia la madre’”.

“En lo que respecta a las nifas, se ha acufiado el concepto del complejo de Electra, llamado asi por alusion a la hija de Agamenén, que siguié
siendo fiel a la memoria de su padre, después de muerto, a pesar de que su madre, Clitemnestra, la habfa degradado y convertido en esclava,
precisamente a causa de esa fidelidad”

“De modo que enelinconsciente del nifio, en torno alos contenidos relativos al padre 0 ala madre, se forma una aglomeracién de representaciones
cargadas de emotividad, que se designa como complejo”.

“El peligro de tales complejos estd en que provocan reacciones con una gran carga emotiva, y que, por tanto, causan perturbaciones en las
vivencias y en la conducta. Si el complejo de Edipo (Electra) no se ha resuelto al final de la primera infancia, en la segunda infancia tampoco
logrard el nifio una relacion justa y sana con sus padres; lo cual significa que su desarrollo psiquico transcurre anormalmente. Tales individuos,
cuando lleguen al estado adulto, tampoco serdn capaces de entablar relaciones normales con el sexo contrario”. (Remplein, 1966).
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frio, lleno de normas arbitrarias, marca una enorme diferencia con otro célido, acogedor,
y con normas claras, en un marco de oportuna flexibilidad, en todo lo que concierne a los
mecanismos de identificacion y al desarrollo de la conciencia moral. El psicoandlisis, con un
lenguaje rico en metaforas y analogias, pero sélidamente basado en experiencias clinicas, ha
hecho una contribucién de enorme peso en la comprension de nuestra dinamica interna.

Hemos dejado de lado muchos otros elementos de la teoria psicoanalitica freudiana. Los que
seleccionamos revisten un particular relieve para los temas a tratar en este libro.

Hay una serie de figuras del Psicoandlisis y neoanalisis (posturas que se han alejado de

la ortodoxia freudiana en varios aspectos) de gran influencia en psicopatologfa y en
psicologfa: Carl Gustav Jung, Alfred Adler, Otto Rank, Erich Fromm, Karen Horney, Harry Stack
Sullivan, Erik Erikson, Melanie Klein... Esta Ultima, que desarrollé en Inglaterra una escuela

de psicoandlisis diferente a la de Anna Freud, demostré que el nifio expresa en el juego

sus conflictos, anhelos y fantasfas, como ocurre con las asociaciones verbales del adulto,
haciéndose asi accesible el inconsciente infantil. Muchos psicoterapeutas, basados en esta
conviccién, incluyen el juego, tanto como elemento diagndstico como de terapia en nifios.

En Latinoamérica el Psicoandlisis ha tenido una gran difusién en varios paises, especialmente
en Argentina. En Chile cuenta también con numerosos adeptos. Cabe recordar que en 1999 se
celebré en Santiago de Chile el 41™ International Psychoanalytical Congress, organizado por
la International Psychoanalytical Association, con la presencia de importantes psicoanalistas
chilenos y extranjeros y con una notable afluencia de pdblico.

Hay otros enfoques tedricos en Psicologia de la Personalidad alternativos (o complementarios)
al Psicoanalisis. De algunos nos ocuparemos mas adelante. Remitimos al lector interesado en
profundizar en el tema a la abundante bibliografia existente.






» Capitulo 3

NORMALIDAD-ANORMALIDAD
LA PERSONALIDAD NORMALY MADURA

Temas del capitulo

La vision de cuatro posturas teoricas:

Psicoanalisis freudiano, conductismo, humanismo, cognitivismo.
De lo normal a lo patolégico.

Criterios de normalidad-anormalidad.

Personalidad normal y madura.

La vision de cuatro posturas tedricas

Uno de los retos mas formidables para la psicopatologia, segin Davison y Neale (2000), es
definir la conducta anormal. Las teorias psicoldgicas interpretan o matizan de manera diferente
qué se entiende por comportamiento anormal, cudles son sus causas, cémo debe tratarse y
cudl debe ser la meta del tratamiento. Ello se ve influido, por las distintas concepciones que
tienen acerca de la naturaleza de los seres humanos. Estos enfoques no son desconocidos para
los educadores, ya que también hant ejercido influencia en el contexto psicopedagdgico.

De unaextensa tabla comparativa elaborada por el psicélogo inglés R. Gross (1998), extractamos
y resumimos algunos aspectos que ilustran lo anterior, centrdandonos en 4 enfoques psicolégicos
muy familiares para quienes ya han seguido cursos, incluso introductorios, de psicologia:
el Psicoanalisis freudiano, el conductismo skinneriano, la teoria humanista rogeriana, y el
cognitivismo expresado en los modelos de procesamiento de la informacién. De estos enfoques
ya hicimos mencién en nuestro libro dedicado a la psicologia del aprendizaje.

La tabla fig. 3.1 sintetiza la postura de cada uno de estos enfoques tedricos en relacién a como
conciben la naturaleza de los seres humanos; qué entienden por normalidad psicolégica;
y a qué atribuyen las causas de la conducta anormal. Como puede apreciarse del andlisis
de la tabla, los criterios propuestos por cada teoria (o familia de teorias) sobre lo que debe
entenderse por normalidad psicoldgica, asi como sus explicaciones acerca de las causas de la
conducta anormal, son diferentes en los énfasis propuestos y se relacionan estrechamente con
la concepcién que defienden acerca de la naturaleza de los seres humanos.

Ninguno de los enfoques puede ser visto como la Gnica explicacién vélida para entender la
conducta humana y sus desajustes. Todos hacen contribuciones de importancia. Es posible que
para determinados aspectos del funcionamiento del psiquismo o para la mejor comprension de
ciertos desajustes, una vision sea mas completa y efectiva que otras. Debemos considerar que
un estudio mas acabado de la conducta humana exige la participacién de otras disciplinas:
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3. Normalidad-Anormalidad: La personalidad normal y madura

la filosofia, la sociologia, la lingliistica, la historia, la antropologia, etc. La importancia de la
perspectiva psicopedagogica, sin embargo, es lo que justifica este manual.

PSICOANALISIS
FREUDIANO

CONDUCTISMO
SKINNERIANO

NATURALEZA DE LOS SERES HUMANOS

El sujeto estd en conflicto
a causa de las demandas
opuestas del Ello, Yo y
Superyo.

Son decisivas las fuerzas
inconscientes en la deter-
minacion de la conducta.

La conducta se establece
a base de fuerzas am-
bientales (refuerzo).
Consiste en respuestas
aprendidas ante estimu-
los externos, por condi-
cionamiento clasico y
operante.

NORMALIDAD PSICOLOGICA

Equilibrio adecuado entre
Ello, Yoy Superyo.

El conflicto, siempre esta
presente en cierto grado.

Posesion de un reperto-
rio amplio de respuestas
adaptativas.

CAUSAS DE LA CONDUCTA ANORMAL

Perturbacién emocional
0 neurosis causada por
conflictos no resueltos
derivados de la infancia.
La conducta anormal

es sintomatica de estos
conflictos. El rasgo princi-
pal es la ansiedad.

El aprendizaje de res-
puestas desadaptadas
o el fracaso en aprender
aquellas adaptadas.

No hay distincion entre
los sintomas y el trastor-
no de conducta.

Fig. 3.1 Tabla comparativa de 4 familias de teorias.

HUMANISMO-
EXISTENCIAL ROGERIANO

El sujeto es Unico, libre,
racional y auto determi-
nante.

El libre albedrio y auto
realizacién lo hacen muy
diferente a los animales.
La experiencia presente
es tan importante como
la pasada.

Capacidad para aceptarse
a si mismo, para darse
cuenta del potencial
propio, para lograr la
intimidad con otros y
encontrarle significado a
la vida.

Incapacidad para aceptar
y expresar la verdadera
naturaleza propia, para
asumir responsabilidad
de las propias acciones y
para realizar elecciones
auténticas.

La ansiedad deriva de
negar parte de si mismo.

COGNITIVISMO DEL
PROCESAMIENTO DE LA
INFORMACION

Se utiliza la analogfa
mente-computador.

El sujeto es procesador
activo de informacién:
la selecciona, codifica,
almacena y recupera.
Memoria, percepcion, y
lenguaje son centrales.

Funcionamiento ade-
cuado de los procesos
COgNOSCitivos.
Capacidad de utilizarlos
para controlar la con-
ducta.

|deas y creencias irreales
o irracionales acerca de sf
mismo Y Otros.
Incapacidad para contro-
lar la conducta a través
de los procesos cognos-
citivos adecuados.

Aconsejamos al lector examinar con detalle la fig. 3.1 a la luz de sus conocimientos
anteriores sobre teorias en Psicologfa Educativa. Es muy posible que se sienta identificado
con los planteamientos de alguna(s) de estas cuatro posturas por sobre los de otra(s).

Aparte de los criterios de comparacién que trae la tabla sobre los 4 enfoques tedricos, hay que
aclarar que también los métodos elegidos para tratar la conducta anormal y las metas mismas

del tratamiento difieren:

¢ Para el Psicoanalisis la meta es descubrir los conflictos inconscientes y hacerlos conscientes.
Ademds, lograr un equilibrio razonable entre Ello, Yo y Superyé.
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El método de tratamiento para lograr esa meta es una psicoterapia orientada al “insight” (“darse
cuenta”), explica Gross. El inconsciente se manifiesta a través de la interpretacién de los suenos, la
asociacion libre, la transferencia.

Para los conductistas, la meta fundamental es eliminar las conductas o respuestas desadaptadas y
adquirir conductas adaptadas y esperables socialmente.

El método de tratamiento es la modificacién conductual, basada en procedimientos como la
desensibilizacién sistemdtica, el moldeamiento o “shaping”*, la terapia aversiva®, la terapia
implosiva®’, economia de fichas.*

Los humanistas favorecen el redescubrimiento de si, a cabalidad, para facilitar la autorrealizacién.
Los humanistas rogerianos utilizan la terapia centrada en el cliente*', en la que los insights
provienen del propio cliente a medida que se exploran las experiencias presentes en conjunto con
el terapeuta.

En el enfoque cognoscitivista se tiene como meta corregir las ideas y creencias irreales, irracionales,
de modo que el pensamiento llegue a ser un medio efectivo para controlar la conducta.

Los procedimientos para lograrlo incluyen la terapia racional-emotiva*?, la reestructuracion
cognoscitiva®®, los entrenamientos de auto-instruccién, y las terapias cognitivo-conductuales que,
como su nombre lo indica, utilizan aportes tanto cognitivistas como conductistas.

Una revision actualizada y critica de todas estas terapias puede encontrarse en Jorquera (2006).

Estos cuatro enfoques psicoldgicos relativos a la conducta anormal pueden complementarse
en Psicopatologia, cuando corresponde, con el enfoque neurobiolégico y médico, compartido
también por neuropsicélogos. Debe advertirse que para algunos representantes de este punto
de vista s6lo aqui debe buscarse la “verdadera explicacién” tanto de la conducta normal como
anormal.*

En esta perspectiva biologicista, la conducta normal y anormal se explican en base a factores
y procesos genéticos, fisiolégicos y neurobioldgicos. Es crucial, explica Gross, la influencia
del sistema nervioso central, en especial del cerebro. Las causas de la conducta anormal
habra que buscarlas en trastornos genéticos, trastornos organicos (como lesiones cerebrales),
desequilibrios bioquimicos. Los sintomas psicolégicos son algunas de sus manifestaciones.
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La modificacion (o terapia) conductual se basa fundamentalmente en la aplicacién del condicionamiento clasico y operante para la resolucién de
problemas psicoldgicos o desajustes conductuales. Revisar en “Cémo aprenden los seres humanos” (Bermeosolo, 2007) lo que se explica acerca
del tema, incluyendo la desensibilizacion sistematica y el moldeamiento o “shaping”

La terapia aversiva es un procedimiento de la terapia conductual que consiste en relacionar un estimulo desagradable -que produce rechazo
0 aversion- con situaciones que son atrayentes pero indeseables, con el objeto de hacer “aversivas” a estas Ultimas. Se re-condicionan asf los
estimulos que suscitaban la conducta indeseable de tal modo que lleguen a provocar ansiedad o nduseas.

La terapia implosiva es una técnica de la terapia conductual, basada en la extincién forzada, en que al paciente se le presentan repetidas veces
los estimulos que le provocan ansiedad hasta que ya no reacciona en forma ansiosa frente a ellos. Por ejemplo, imagina escenas o situaciones
que ha evitado en el pasado, experimentando la ansiedad intensa que le provocan, hasta que la ansiedad se extingue. En la exposicién in vivo o
inundacién, el paciente enfrenta en la situacion real los estimulos que le causan ansiedad.

La economia de fichas se basa en el condicionamiento operante. Al paciente internado se le entregan recompensas simbdlicas o “tokens’, tales
como fichas de poker, por conductas socialmente esperables. Tales fichas pueden ser canjeadas por objetos o actividades de su agrado.

En esta terapia humanistica de introspeccién, se procura que el terapeuta comprenda las experiencias subjetivas del cliente (y no“paciente’, como
en las terapias convencionales), ayudandolo a estar més consciente de las motivaciones presentes en su conducta. La meta no es Uinicamente
reducir la ansiedad, sino procurar también el crecimiento personal. Se llama terapia centrada en el cliente, porque el terapeuta no asume un rol
directivo: crea las oportunidades para que el cliente mismo logre una reorganizacion de su mundo interno, alcanzando la auto-actualizacion o
auto realizacion (=el desarrollo de sus propias potencialidades y habilidades).

La terapia racional-emotiva de Albert Ellis se basa en el supuesto de que gran parte de la conducta desajustada parte de las exigencias absolutas
que la gente se hace a si misma: la terapia pretende modificar metas tan poco realistas como “debo ser amado por todo el mundo’, “tengo que
caerle bien a toda la gente..”"

La terapia cognoscitiva o de reestructuracién cognoscitiva de Aaron Beck pretende cambiar los esquemas negativos y prejuicios o distorsiones
cognoscitivas que influyen en las personas causandoles, por ejemplo, depresidn.

Frente a tal posicion reductivista, estimamos que las explicaciones bioldgicas no excluyen en modo alguno las explicaciones psicoldgicas.
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Los tratamientos incidiran directamente en lo somatico: medicamentos, cirugia. Su meta es
buscar la causa orgdnica, subyacente de la enfermedad para curarla. Sélo asi se aliviaran los
sintomas.

De lo normal a lo patolégico

Cada teoria psicolégica de la anormalidad conlleva la suposicion de que es posible -y
necesario- establecer el limite entre lo normal y lo anormal, pese a que, existe un continuo y
no una frontera definida entre ambos extremos.

En Psicopatologia hay diferentes maneras de entender y conceptualizar este continuo. Cuando
Clarizio y McCoy (1981) describen las psiconeurosis como “situadas en alglin punto entre
los trastornos reales -representados por las psicosis- y la personalidad normal”, el esquema
que subyace es el que aparece representado en la fig. 3.2. Para Eysenck, en cambio, que
concibe dos dimensiones diferentes para “neuroticismo” y “psicoticismo”, el esquema debe
verse como muestra la fig. 3.3.
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Fig. 3.2 Relaciones entre normalidad y enfermedad mental.

¢ Neurosis es un término genérico, dejado de lado en algunas clasificaciones actuales de la
enfermedad mental, como las versiones mas recientes del DSM, y que corresponde, a lo que
hoy se conoce como trastornos de ansiedad, afectando especialmente el area afectiva. Clarizio
y McCoy (1981) la definen como “un desorden emocional que se caracteriza habitualmente por
ansiedad, culpabilidad y una incapacitacién moderada”. Las neurosis constituyen un extenso
grupo de trastornos no psicéticos que se caracterizan, segin Davison y Neale (2000) por ansiedad
poco realista y otros problemas relacionados, por ejemplo, evitaciones fébicas, obsesiones y
compulsiones. Vallejo Ruiloba (2006) precisa que el contingente mds importante de pacientes que
forman el campo de la psiquiatria es el representado por los trastornos neuréticos en alguna de sus
diversas expresiones (neurosis cldsicas, problemas psicosomaticos, depresiones neurdticas).

¢ Psicosis, que coincide con lo que la gente entiende vulgarmente por “locura”, es para Clarizio y
McCoy (1981) “un desorden conductual grave que se caracteriza por pensamientos trastornados,
afectos inadecuados y una pérdida de contacto con la realidad”. El pensamiento y las emociones
se deterioran de tal manera que el sujeto tiene alterado el sentido de la realidad. Sarason y Sarason
(1996) precisan que se trata de un trastorno que puede incluir cualquiera de estos sintomas: delirios,
alucinaciones, desvario del pensamiento, marcada pobreza de su contenido, falta de légica,
incoherencia y conducta desorganizada o cataténica.*

45 Un sintoma de la esquizofrenia puede ser la catatonia, que se caracteriza, entre otras cosas, por rigidez, muecas o expresiones faciales extraias.
En la“inmovilidad cataténica’, el sujeto adopta posturas raras y rigidas durante horas. En general, en la esquizofrenia se distingue entre sintomas
positivos o excesos conductuales (alucinaciones, delirios, conductas extrafias, pensamiento desorganizado.) y sintomas negativos o deficiencias
conductuales (pobreza de lenguaje, apatia, aislamiento).
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Fig.3.3 Relaciones entre normalidad y enfermedad mental en Eysenck.

El neurdtico, que no pierde el sentido basico de la realidad, puede verse muy afectado por su
problema, sufriry sentirse agobiado. El psicético, en cambio, como ocurre con el esquizofrénico,
no tiene conciencia de enfermedad o desajuste, careciendo de algo tan esencial como lo que
Minkowski denomina el “contacto vital con la realidad”.** Desde la conducta “normal” a la
“anormal” hay un largo trecho, en el que nos ubicamos todos los seres humanos, en posiciones
que pueden cambiar a lo largo del tiempo por variadas causas y circunstancias. Pasado cierto
limite en esta ubicacién, se comienza a hablar de conducta anormal, psicopatologia, trastorno
mental, etc.

Un “trastorno mental” -concepto que engloba a las neurosis, psicosis y otras psicopatologias-
puede entenderse (Olivares, 1998, en Meneghello et al.1998) como:

“Uno o wvarios sintomas psicoldgicos, o patron de conductas clinicamente significativos, que
producen perturbacion (distrés) o incapacidad en algunas de las dreas de funcionamiento o un
grave riesgo de sufrir dolor, incapacidad, pérdida de libertad o muerte’.

En algunos casos el trastorno sera evidente y facilmente percibido por los demds. En otros, no;
lo que no demuestra que no exista. Hay patrones de comportamiento evidentes en personas
“normales”, que se acentdan, rigidizan y afectan seriamente la conducta adaptada en
quienes se ubican en el polo de la anormalidad. En términos de Millon*” un patrén “sumiso”
caracterizard personalidades con trastornos por dependencia; uno “de repliegue”, a quienes
presentan tratornos por evitacion; el patron “de rendicion”, a los depresivos; el “egélatra”,
a los narcisistas; el patrén “suspicaz” a los paranoides; el patrén “de abuso” a los sadicos,
y el “afligido” a los masoquistas. Se da, entonces, un gradiente de gravedad dentro de los
trastornos, lo que quedd ilustrado en algunas de las teorias examinadas anteriormente y que ha
incidido en las clasificaciones de la enfermedad mental. A modo de ejemplo, Lutz*® ordend las
reacciones psicégenas anormales en los nifios, en una secuencia de menor a mayor severidad,
contrastando cada vez mds con las reacciones del nifio sano:

46 Minkowski, E."La esquizofrenia: psicopatologfa de los esquizoides y los esquizofrénicos”. Paidos, México, 1989.
47 Millon, Th."Trastornos de personalidad. Més alla del DSM IV". Masson, S.A., 1998.
48  Lutz, J."Psiquiatria infantil’, Gredos, Madrid, 1968.
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1. Reacciones simples directas anormales.

2. Reacciones insuficientes.

3. Reacciones neurdticas o neurosis.

Este mismo gradiente de severidad de los problemas ha sido destacado por diferentes clinicos,
aunque con otras denominaciones. Entre las mas conocidas en nuestro medio, en la dimensién
neuroticismo, estd la distincion que hacen algunos psicélogos entre:

1. Trastornos reactivos.

2. Trastornos conflictivos.

3. Trastornos estructurados de personalidad o del caracter.

EI DSM IV, al igual que en otras de sus versiones anteriores, establece criterios para determinar
la gravedad de algunos trastornos en particular, segin estas categorias:

Porejemplo, en el trastorno disocial (o antisocial), que supone “un patrdon repetitivo y persistente
de comportamiento en que se violan los derechos basicos de otras personas o normas sociales
importantes propias de la edad” y que se manifiesta en la presencia de ciertas conductas
especificas agrupadas en las categorias “agresion a personas y animales”; “destruccion de
la propiedad”; “fraudulencia o robo” y “violaciones graves de normas”*, el clinico, aparte
de determinar si el trastorno es de inicio infantil o adolescente, y el nimero de conductas
observadas (al menos, tres), debera especificar la gravedad siguiendo estos criterios:

49

Leve: “pocos o ningln problema de comportamiento exceden de los requeridos para
establecer el diagndstico, y los problemas de comportamiento sélo causan dafos minimos
a otros. Por ejemplo: mentir, hacer la cimarra, salir fuera de noche sin permiso”.

Moderado: “el nimero de problemas de comportamiento y su efecto sobre otras personas
son intermedios entre leves y graves.Por ejemplo: robos sin enfrentamiento con la victima,
vandalismo”.

Grave: “varios problemas de comportamiento exceden de los requeridos para establecer el
diagnéstico, o los problemas de comportamiento causan dafos considerables a otros. Por
ejemplo: violacién, uso de armas, robos con enfrentamiento con la victima, destrozos y
allanamientos, crueldad fisica”.

A fin de ilustrar el criterio operacional y descriptivo del DSM, en la categoria “agresion a personas y animales” se sefialan los siguientes

indicadores:

1. amenudo fanfarronea, amenaza o intimida a otros.

amenudo inicia peleas fisicas.

ha utilizado un arma que puede causar dario fisico grave a otras personas (bate, ladrillo, botella rota, navaja, pistola).
ha manifestado crueldad fisica con personas.

ha manifestado crueldad fisica con animales.

ha robado enfrentdndose a la victima (p.ej., ataque con violencia, arrebatar bolsos, extorsién, robo a mano armada).
ha forzado a alguien a una actividad sexual.

NO LA W
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Estos criterios hacen ver como dentro de la conducta “anormal” puede haber expresiones
cada vez mas severas y mas alejadas de la conducta normal esperable. Para el educador vy el
estudiante de pedagogia es importante tener un conocimiento basico de estas materias, por la
enorme importancia de la labor educativa a favor de los nifios y adolescentes que presentan
desajustes conductuales o de personalidad, problemas del desarrollo y el aprendizaje. De ellas
se ocupan mds directamente psiquiatras, neuropsiquiatras, psicélogos y otros especialiastas,
con los cuales el educador muchas veces debera estar en contacto y, en ocasiones, integrar
equipos multidisciplinarios.

Criterios de normalidad-anormalidad

Definir “salud psiquica” es tal vez mas complicado que definir la salud fisica, por eso se deben
utilizar varios criterios al momento de determinar los limites entre lo “normal” y lo “anormal”.
Esto obedece a que lo que es normal bajo alguno de los criterios, no lo es necesariamente bajo
otros. Habrd que decidir cudl es el que debe primar en cada caso. Entre los mas utilizados,
descritos por los autores que hemos estado revisando®, mencionaremos los que siguen,
nombréandolos desde la perspectiva de lo anormal. Lo normal, en consecuencia, es lo contrario
de lo que menciona cada subtitulo: si anormalidad es “desviacién del promedio”, normalidad
serd “aproximacién” a él.

Vallejo Ruiloba (2006), al evaluar los diferentes criterios, precisa:

“La naturaleza de un fendmeno o conducta como patoldgicos no viene dada por su anormalidad
0 desvio de la norma (o de lo que debe ser), sino porque bajo tal fendmeno o conducta subyacen
mecanismos que comportan al sujeto una restriccion de su libertad. Bajo el tamiz de la libertad
(entendida como forma de enriquecimiento existencial que mejora las relaciones humanas
intra e interpersonales) puede entenderse porqué la conducta neurdtica, psicitica o psicopdtica
son patologicas, en cuanto representan para el sujeto una pérdida de las posibilidades de auto
realizacion’.

Los criterios son los siguientes:

Anormalidad como desviacién del promedio.
Anormalidad como violacién de las normas.
Anormalidad como desviacién de un ideal de desarrollo.
Anormalidad como sufrimiento personal.

Anormalidad como sufrimiento para otros.

g1 A W N =

1. Anormalidad como desviacion del promedio:

I//

Conocido como el “criterio estadistico”: lo anormal es lo poco frecuente, lo que se aleja
del promedio, lo excepcional estadisticamente. Conducta normal es lo que hace la mayoria.
Mientras mds se parece un sujeto al promedio, mas normal se lo considera. Es un criterio

50 Ver, especialmente, Gross, 22 ed. 1998; Davison & Neale, 22 ed., 2000; Wicks-Nelson & Israel, 32 ed., 1997; Clarizio & McCoy, 22 ed., 1981; Sarason &
Sarason, 72 ed., 1996; Vallejo Ruiloba, 2006.
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indudablemente vélido y puede ser (til incluso para juzgar como “normales” fenémenos
frecuentes, pero de apariencia anormal: por ejemplo, las crisis del desarrollo y crisis
situacionales.

Pese a su importancia, este criterio presenta inconvenientes:

¢ Implica que lo frecuente, lo comin es normal: las caries dentales, los problemas de ansiedad,
la depresion, o los problemas de memoria para la gente de mas edad son frecuentes, pero no
corresponden a lo que se espera en términos de salud fisica ni mental; el fumar, el consumo de
drogas, el uso excesivo del alcohol, son frecuentes, pero, inconvenientes.

¢ Lo poco frecuente estadisticamente, o que se aleja mucho del promedio, no es necesariamente
inadecuado: la genialidad, el talento altamente creativo, son raros, pero son socialmente muy
beneficiosos. Lo mismo ocurre con una extraordinaria capacidad atlética, musical, literaria,
etc. Al afirmar que alguien es “normal”, ateniéndose a la curva normal, se entiende que no se
desvia significativamente del promedio en lo que se refiere a un determinado rasgo o patrén
de comportamiento: los casos citados en este parrafo, constituirian por lo tanto, ejemplos de
“anormalidad”, segin este punto de vista.

e Este criterio, ademds, presenta problemas con los “puntos de corte”: ;cuantas veces se tiene que dar
una determinada conducta inadecuada en un nifio, por ejemplo de 7 afos, para que se le considere
anormal?

* No aclara la esencia de la normalidad psicolégica, asi como tampoco los limites de salud y de
enfermedad.

2. Anormalidad como violacion de las normas:

Criterio que algunos consideran un subtipo del anterior, y que se basa en el ajuste a las normas
sociales como principio de normalidad: lo anormal aqui implica, no comportarse como
deberfa. El proceso de socializacién por si mismo, precisan Clarizio y McCoy, tiene como
meta el inculcar valores sociales y el desarrollo de conductas congruentes con las expectativas
de los demas.

“Normal”, en este sentido, tiene un aura de “deber”, explica Gross: implica que se esperan de
nosotros conductas particulares, en momentos y situaciones particulares, y si no se satisfacen
tales expectativas o francamente se transgreden, nos pueden juzgar de “malos” o “enfermos”.
La convivencia sana con los demas, el trato con las autoridades, el respeto de las normas,
caracterizan a las personas y a los nifios considerados “normales”. Un psicépata, un maniatico,
un estafador, que violan normas que rigen las relaciones mas basicas entre las personas,
demuestran la importancia de considerar este criterio.

Sin embargo, por si solo, también presenta problemas:
* Lanorma, la ley, puede ser injusta y hasta inmoral: no acatarla, por lo tanto, no podria considerarse
anormalidad psicoldgica. El conformismo excesivo, en este caso, pasaria a ser lo anormal.

* Lo anterior ha afectado muchas veces a las minorias raciales y culturales®', ya que las normast
imperantes no tienen en consideracion sus peculiaridades. Dentro de esos grupos, el sujeto puede
ser respetuoso de las normas que los regulan. Se hace complejo decidir hasta qué punto se da el
criterio de violacién a las normas.

51 Esto se ha dado también en la valoracién clinica y aplicacion de tests psicolégicos, generando mucha polémica.
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¢ Sibien lo normal es aquello que esta esta de acuerdo a las normas, hay “normas” y “normas”:
algunas son esenciales en la regulacién de las relaciones entre las personas y el funcionamiento de
toda sociedad humana; otras, son secundarias.

¢ Un tipo particular de conducta puede ser normal o anormal, dependiendo de la situacion: sacarse
la ropa al entrar a la ducha no es lo mismo que sacérsela al entrar en un supermercado.

e Hay normas que han ido cambiando a lo largo del tiempo y existe gran variabilidad en algunas
normas vigentes entre grupos y culturas. Todo lo que complica, la aplicacién del criterio, se debe a
lo relativo de tales normas.

¢ No resulta tan claro decidir qué normas morales o principios éticos viola quien presenta un
trastorno mental severo, o qué sentido tiene tal violacién.

3. Anormalidad como desviacion de un ideal de desarrollo

El “método idealista” Ilamado por Clarizio y McCoy, o “normalidad utépica” por Vallejo
Ruiloba, ya que se basa en normas y estindares ideales acerca de como debieran ser las cosas.
Para evaluar la conducta son necesarias normas evolutivas, aclaran Wicks-Nelson e Israel: los
indices y secuencias tipicas del desarrollo de habilidades, conocimientos, y de conducta social
y emocional, sirven para evaluar la posibilidad de que “algo vaya mal”.

Para Vallejo Ruiloba (2006) este criterio “parte del concepto psicolégico dinamico segun el cual
la normalidad supone un equilibrio arménico de los diferentes elementos del aparato psiquico
(Ello-Yo-Superyd). De forma mas flexible, este criterio psicodindmico implica la capacidad de
manejar adecuadamente los diferentes procesos psiquicos inconscientes”.

La jerarquia o piramide de necesidades humanas basicas de Maslow, asi como otros estandares
de desarrollo psicolégico esperable (Erikson, Piaget), constituyen aplicaciones de este criterio.
Aportan puntos de referencia global muy valiosos en cuanto al grado de madurez de las
personas.

Conviene tener presente algunas dificultades:

¢ Si bien equiparar la normalidad con lo ideal y la perfeccién puede resultar atractivo, tiene valor
limitado para psicélogos y educadores en su proceso de toma de decisiones, por su escaso sentido
practico y por la falta de pautas operacionales.

* Los nifios y adolescentes, que estan en pleno desarrollo, cambian muy rdpidamente, y lo que se
considera como normal a cierta edad, puede ser visto como anormal en otra: en momentos de
transicion resulta dificil precisar qué es lo exactamente esperable.

® En relacién a las normas ideales esperables, también hay grandes variaciones culturales. Como
se explica en Papalia y Olds (1997), “incluso comportamientos tan universales como sentarse y
caminar, que son algo ‘normal’ o ‘tipico’ para una cultura, no lo son para otra”.>?

¢ Existe el peligro de convertir la salud en una quimera utépica: son pocos los que poseen un perfecto
equilibrio intrapsiquico y son capaces de desenvolverse con absoluta soltura en el manejo de su
propio psiquismo.

52 Alos tres meses de edad, los bebés de la peninsula de Yucatdn, en México, se hallan en la cima de los nifios de América en sus destrezas de

manipulacién motora. No obstante, hacia los once meses estan muy retrasados en habilidades de locomocién, de manera que el mismo patrén
en un nifio en USA y otros lugares podria tomarse como indicio de una enfermedad neurolégica.
Como este y numerosos ejemplos, ilustran Papalia y Olds cémo las pautas evolutivas en motricidad y otros aspectos no son tan universales como
se cree. Estiman que algunas variaciones culturales en el desarrollo motor pueden reflejar diferencias genéticas entre las personas, surgidas
mediante el proceso de seleccidn natural. En otros casos, las pautas de crianza pueden ser decisivas para la oportunidad con que se desarrollan
ciertas destrezas. Estas pautas pueden, por ejemplo, estimular la autonomia o, por el contrario, una excesiva dependencia en los nifios.
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4. Anormalidad como sufrimiento personal:

La experiencia subjetiva de sufrimiento, estrés, infelicidad, afliccién, depresion, constituye
un criterio muy importante de anormalidad psicolégica. Es lo que por lo general, lleva a las
personas a consultar o buscar ayuda. En los nifos, cuando esto ocurre, son los padres los que
toman la iniciativa de llevarlos a psicélogos o especialistas. Este criterio implica una valoracién
del propio individuo de su estado de salud, muchas veces desconectdndose de la opinién de
otros.

Este criterio tan decisivo para dar cuenta de los problemas de salud mental, por si s6lo, también
puede resultar insuficiente:

¢ Los niflos muy pequenos, por su falta de “insight”, no saben o no pueden informar de que estdn
sufriendo psicolégicamente. Los nifios mayores y adolescentes pueden “encerrarse” en si mismos y
oponerse a que otros (incluidos los padres) se “metan en sus problemas”.

e Un psicopata (o socidpata)®® puede tratar a otros con frialdad y crueldad, y transgredir
constantemente la ley. Sin embargo, no siente culpa, remordimiento o ansiedad alguna. El
psicético, por otra parte, no tiene conciencia de enfermedad. A diferencia de las personas con
“trastornos neurdticos” (para quienes los sintomas son “ego-distonicos”), en quienes presentan
“trastornos de personalidad” los sintomas pueden ser “ego-sinténicos”, no sufriendo con ellos. En
sintesis, determinados tipos de patologias (psicosis, psicopatias, demencias) se caracterizan por una
escasa o nula conciencia del trastorno.

e Este criterio es, eminentemente subjetivo, y hay gran variabilidad en las explicaciones y en las
“razones” en que se apoyan las personas para definir sus propios estados psicolégicos, lo que torna
dificil su utilizacion.

5. Anormalidad como sufrimiento para otros:

En este criterio ahonda Gross, quien explica que: “si la persona de la que otros consideran que
se comporta en forma anormal es la Gltima en reconocer que existe un problema, entonces la
preocupacion de los otros puede actuar como contrapeso por su falta de insight”.

La anormalidad no es s6lo algo intra-personal, sino también inter-personal, lo que ha sido
destacado especialmente por quienes asumen un enfoque “sistémico” en el campo de la
psicoterapia y salud mental: es todo el sistema (por ejemplo, la familia) el que se ve afectado;
no sélo, el individuo. En este caso, el “sufrimiento del sistema” es lo que lleva a la preocupacion
por el miembro mas afectado.

En determinadas patologias, quienes las presentan pueden incurrir en serios problemas legales
y con la comunidad (como en el caso de un trastorno disocial grave), o afectar la vida del grupo,
asociacion o institucion a que pertenecen. Es, por lo tanto, este un criterio muy importante no
s6lo de anormalidad, sino también para recomendar el tratamiento especializado de quienes
“hacen sufrir” a otros.

53 Psicopata o sociopata son denominaciones que corresponden a lo que en las clasificaciones actuales se conceptualiza como personalidad
antisocial. Davison y Neale (2000) explican en relacién a este cuadro que el individuo que lo padece “tiene cierto encanto superficial y
acostumbra mentir; no tiene consideracién con los demds; no siente remordimientos por lastimarlos; no le avergiienza comportarse de una
manera sumamente inconveniente; es incapaz de establecer vinculos y asumir responsabilidades, y no aprende del castigo”

En consecuencia, cuando se escucha -como ocurre frecuentemente aquf en Chile- que alguien le dice a una amiga (o0 amigo): - “iNo seai
psicépatal”-o “psicédtica” o “histérica”.. indistintamente-, se trata, en realidad, de “patologfas”muy diferentes: la psicopatia acaba de ser definida; la
psicosis corresponde a la“locura”; la histeria es una forma de neurosis.



Psicopedagogia de la diversidad en el aula / Jaime Bermeosolo Bertran = 63

El criterio, como todos los anteriores, presenta algunos problemas:

e El “nivel de tolerancia” de “los otros” puede ser muy bajo: encuentran todo anormal. Se aprecia
esto en la tendencia de algunos profesores a enviar a sus alumnos mas inquietos al neurélogo “para
que les dé ritalin”, o en algunos adultos que encuentran desajustadas o patolégicas casi todas las
reacciones de los adolescentes.

e Gross explica que desde una perspectiva practica y ética, este criterio es “una espada de dos filos”:
puede ser un verdadero “salvavidas” (resultado de una “preocupacién empética”), como en el caso
de alguien que no esta consciente de la naturaleza autodestructiva de la farmaco-dependencia;

o también una preocupacion fuera de lugar (resultado de un “deseo egoista” de reducir la propia
ansiedad), como cuando uno de los padres se angustia por la homosexualidad egosinténica de un
hijo, con la cual este se siente cémodo.

Hay otros criterios de normalidad-anormalidad que se pueden encontrar en los tratados
especializados, pero, por lo general, implicitos en los ya expuestos. Entre ellos:

¢ Anormalidad como desadaptacion.

e Como conducta inesperada o imprevisible.

e Como conducta inconsistente o demasiado rigida.
e Como incapacidad o disfuncién.

Algunos autores los presentan, junto a uno o mas de los ya examinados, como “componentes

’ ’
de la conducta anormal”. En el trabajo con nifios y adolescentes es importante revisar cada
uno de estos criterios cuando se debe tomar alguna decisiéon que los afecte directamente
por presentar “problemas”. Es “normal” (estadisticamente) que todos los nifios presenten
mas de alguno a lo largo del desarrollo. En uno de los numerosos estudios que revisaron
Clarizio y McCoy para ilustrar esto, en que se utiliz6 una rigurosa observacién de “nifios no
probleméticos” en sus hogares, sus autores concluyeron que: “los niflos promedio, entre las
edades de 4 y 6 afnos, se comportan de un modo que los padres consideran desviado, juna vez
’ i
cada 3.17 minutos!”.

Los educadores y adultos responsables del nifio deberdn estimar en cada caso particular si la
conducta objeto de preocupacion es apropiada o no a las circunstancias, si se aleja mucho
de lo esperable para un niiio de esa edad, si hay hechos objetivos en el ambiente a los que
atribuirla, cuanto ha durado, si corresponde a un cambio muy radical y/o imprevisible.
En el contexto de los propdsitos de este manual, todo lo visto en este punto otorga nuevas
herramientas para caracterizar con mayor precisién muchas de las barreras en el aprendizaje
y la participacion.

Personalidad normal y madura

De los criterios examinados para delimitar la frontera entre lo normal y anormal, nos ocuparemos
a continuacion, de qué se entiende por personalidad normal y madura, nocién que entrega
referentes importantes para los educadores, que de alguna manera deben ser modelos de vida
y no sélo trasmisores de contenidos curriculares. Ciertamente, en una perspectiva evolutiva, la
madurez debe ser vista en relacién a la edad o etapa que vive el nifio o el adolescente.
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Cuando Davison y Neale (2000) analizan los trastornos de la personalidad, explican que
constituyen un grupo heterogéneo de alteraciones persistentes, inflexibles e inadaptativas que
deterioran el funcionamiento social y ocupacional, sin pérdida del contacto con la realidad
-no se trata de psicosis- y algunos de los cuales pueden ocasionar malestar emocional. Se
los ha identificado también como trastornos del caracter y que “derivan de un enfoque a la
personalidad basado en rasgos” . Hacen esta interesante reflexion:

“Como verd el lector, al examinar las descripciones de los trastornos de la personalidad pensard
en la conducta de los miembros de su propia familia, de sus conocidos o hasta de él mismo. A
esto se le llama el sindrome del estudiante de medicina’, que consiste en verse a si mismo o a la
familia y amigos como victimas del trastorno que se estd estudiando.

Esto sucede sobre todo con los trastornos de la personalidad, que son caracteristicas que en cierto
grado todo el mundo posee. Por tanto, es muy importante recordar que solo se puede hablar de
trastorno si dichos rasgos llegan a niveles exagerados. Cada quien desarrolla a lo largo de su
vida alguna forma quizds distintiva de manejar sus problemas cotidianos, y determinado
estilo de relacionarse con la gente:

Un individuo puede ser demasiado dependiente; otro, retador y agresivo; alguien mds, muy
timido y evitar el contacto social; también hay quienes se preocupan mds por su aspecto 'y por
enriquecer su adorado yo, que por relacionarse con honestidad y profundidad con los demds. Sin
embargo, a estas personas no se les diagnosticaria un trastorno de la personalidad’ a menos que
sus patrones de conducta fuesen persistentes, penetrantes y disfuncionales’.

Estas observaciones de Davison y Neale, coincidentes con lo que hemos expuesto en las
paginas anteriores, nos recuerdan que como seres humanos nos ubicamos en un continuo que
va de lo normal a lo anormal, en una posicién que puede oscilar en el tiempo por variadas
circunstancias. Una persona puede ser muy ordenada, cuidadosa y preocupada de cumplir
con sus obligaciones. Ello representa el polo de lo normal en la dimensién de un rasgo que en
el otro extremo corresponde a quien presenta un trastorno obsesivo-compulsivo. La persona
normal, entre otras caracteristicas, domina, por lo general, activamente la situacion y no es
dominado por ella: el ser ordenado, por ejemplo, le reporta una serie de ventajas, lo que no
ocurre con el obsesivo, quien vive en funcién del orden, el que se transforma mds en una traba
que en una ventaja.

No resulta facil definir madurez psicolégica. Se explica en Meneghello (1978) que la “madurez
fisica” es facilmente delineable al representar el término del crecimiento y la adquisicién de
la capacidad reproductora:

“Puede haber algunas variaciones respecto del tiempo en que se alcance, pero no son de ninguna
manera comparables a lo que sucede con la madurez emocional. En alguna medida, el desarrollo
de la personalidad continiia -0 debiera continuar- durante toda la vida del individuo.

A diferencia de los componentes fisicos del organismo humano, los atributos psicolgicos y
sociales no necesitan finalizar su desarrollo una vez lograda la madurez fisica.

Dentro de esta perspectiva, y en un sentido amplio, la madurez psicoldgica representa el
punto en que las tareas fundamentales han sido resueltas, la estructura de la personalidad estd
consolidada y el individuo es capaz de un funcionamiento independiente y efectivo’.
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Como lo hacen notar los diferentes autores que se han ocupado del problema, definiciones
de este tipo estan necesariamente condicionadas por variables histdricas y culturales.>* Las
definiciones de madurez psicolégica y emocional son relativas. Lo sano para determinados
grupos humanos, no es exactamente igual para otros. Normalidad y madurez psicolégica se
definen, en buena parte en términos culturales, a diferencia de la madurez fisica.

Jahoda (en Gross, 1998)>* identifico diferentes modos en que se ha definido salud mental:

e Ausencia de enfermedad mental.
¢ Capacidad de introspeccion, estar consciente de qué es lo que se hace y porqué.
e Crecimiento, desarrollo y auto realizacién (Rogers, Maslow).

* Integracién de todos los procesos y atributos del individuo: (equilibrio entre el Ello, Yo y Superyd, en
Freud; logro de la identidad del Yo, en Erickson).

e Capacidad para enfrentar el estrés.

e Autonomia ( Maslow, Erikson).

e Ver al mundo con objetividad.

e Dominio del ambiente: capacidad para el amor, trabajo y juego.

e Satisfaccién en las relaciones interpersonales y capacidad de adaptacion y ajuste.

La persona que goza de salud mental -que demuestra poseer rasgos como los recién
nombrados- es una persona madura. Allport (1968) en el capitulo que dedica al estudio de la
“personalidad madura” cita también a Marie Jahoda, quien expres6: Una personalidad madura
domina activamente el ambiente, presenta una cierta unidad y posee la capacidad de percibir
correctamente al mundo y a si mismo.

La personalidad psicética, la psicopética, quien presente trastornos de adaptacion o
desdrdenes de tipo neurdtico, evidenciard anomalias o insuficiencias en una o mas de esas
caracteristicas.

El Comité de Psiquiatria infantil del Grupo de Avance de la Psiquiatria en USA, ha tomado
est,: hace muchos afos destacé estos rasgos de la personalidad normal y madura: Capaz de
manejar su ambiente la mayor parte del tiempo en forma activa, flexible y racional.

* Muestra unidad e integridad en su personalidad.

e Capaz de percibir el mundo y de auto-percibirse, incluyendo sus propios sentimientos, en correctas
proporciones.

54 Davisony Neale (2000) dedican un apartado al tema de la“Diversidad cultural y valoracion clinica”en USA, en el capitulo sobre los procedimientos

del diagndstico clinico. Analizan, entre otros, trabajos que explican los sesgos culturales y lingUfsticos en que se incurre al evaluar la salud
mental de la poblacion hispana:“Se han descubierto sesgos cuando los clinicos emplean pruebas e instrumentos establecidos con clientes que
no dominan el inglés, como los mexicanos-norteamericanos. Por ejemplo, se puede subestimar los problemas emocionales de un paciente
debido a la forma en que un intérprete maneja la comunicacién entre un clinico angloparlante y un paciente hispanoparlante. Asimismo, existen
diferentes normas culturales que pueden dar lugar a errores de juicio”
También al evaluar a los norteamericanos nativos se deben tener muy en cuenta sus raices culturales. A este respecto, citan a un investigador
que sefiala: "Algunos nifios norteamericanos nativos no se muestran interesados en la naturaleza individualizada y competitiva de las pruebas de
Cl debido a los valores de cooperacién y orientados al grupo que les ha inculcado su cultura. Por tanto, su ejecucién en dicha prueba puede dar
una idea equivocada de sus habilidades intelectuales”.

55 Jahoda, M.:"Current concepts of positive mental health” Basic Books, New York, 1958.
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e Puede posponer gratificaciones inmediatas con el fin de alcanzar metas en el futuro.

e Exhibe la capacidad de amar, trabajar y distraerse.

¢ Disfruta de cierto bienestar mental.

* Posee un conjunto de valores que le permiten organizar su vida y su trabajo, respetando los valores
de otros.

Cada uno de estos puntos, cuyo logro mas acabado se da en el adulto normal, entrega una
valiosa perspectiva para los analisis sobre el tema que se pueden llevar a cabo en los contextos
educativos. Esperables en el educador, constituyen también puntos de referencia para su accion
formativa con los nifios y adolescentes.

Clarizio y McCoy (1981) han sefialado que:

“los nifios que tiemen éxito se muestran seguros, asertivos, confiados en si mismos, son
razonablemente independientes y auto dirigidos, satisfacen constantemente las esperanzas de
los demds y tienen una fuerte motivacion para el aprendizaje’.

Otros rasgos que los caracterizan, a juicio de estos mismos autores es que demuestran
responsabilidad social frente a las tareas que se les plantean y “alcanzan un equilibrio feliz
entre la libertad de autoexpresion y las restricciones normales de la vida escolar”.

Como veremos mas adelante al analizar los problemas frecuentes del desarrollo, lo anterior
debe ser visto como un ideal a alcanzar. Los psicélogos evolutivos, especifican los atributos,
tareas y el grado de madurez esperable para las diferentes etapas de la vida.

Para el psicoanalista Erik Erikson (también psicélogo, etnélogo, antropélogo, filésofo y artista),
cada etapa en la vida del hombre supone una determinada tarea que se da en la forma de la
resolucién de un conflicto (fig.3.4)>°

En la teoria del desarrollo psicosocial de Erikson el tema central es, a juicio de Carver y Scheier
(1997), la identidad del yo y su desarrollo. La identidad del yo:

‘es la nocion experimentada conscientemente que el individuo tiene de si mismo, la que se deriva
de las interacciones con la realidad social. La identidad del yo se modifica constantemente en
respuesta a los cambios en el medio social”.

Estos autores explican que para Erikson resulta crucial formar y mantener un fuerte sentido
de identidad del yo. Consideraba que la ausencia de esa identidad es una causa importante
del mal ajuste.>”

56  Erikson, EH.:"Lajuventud y el ciclo de la vida”en Sprinthall, N. & Sprinthall, R.: “Psicologia de la educacién” Morata, 1973.

57 El"sentido de identidad” tuvo especial significado en la vida de Erik Erikson, como lo hacen notar tanto Bonin (1993) como Carver y Scheier

(1997). Nacié en Alemania en 1902 de padres daneses, quienes se separaron antes de su nacimiento. Su madre se caso tres aflos mas tarde
con Theodor Homburger, pediatra judio. Le han ocultado varios afos, hasta la adolescencia, que Homburger no era su verdadero padre. Por
su aspecto de escandinavo, Erik Homburger no eran bien acogido entre los judios: “Los judios lo veian como gentil y los gentiles como judio’,
explican Carver y Scheier, con lo que se form¢ la imagen de ser un extrafio, no identificindose con ningun grupo.
Después de sus estudios y de una sélida formacion en arte y otras disciplinas, tomé clases de psicoanalisis relacionandose con notables clinicos,
entre otros, Anna Freud. En 1933 emigré a los Estados Unidos donde se establecié como analista infantil. En 1939 adquirié la ciudadania y adopto
el nombre de Erikson.“Este fue un acontecimiento, ya que simbolizé la plena obtencién de un sentido de identidad propio” Més tarde se interesé
en los métodos de crianza infantil y estudié también las experiencias y sentimientos de desarraigo de algunas tribus en Estados Unidos que
habfan sido separadas de sus tradiciones culturales. Su obra mds importante es“Infancia y sociedad”.
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Diferentes autores que han estudiado las caracteristicas del nifio “mentalmente sano” o
“maduro” han hecho referencia a las tareas del desarrollo planteadas por Erikson, las que
se muestran en la tabla. Junto a ello se ha hecho notar que el nifio mentalmente sano en
el ambiente escolar®® demuestra capacidad para logar un buen manejo de los sistemas de
simbolos (linglistico oral y escrito, numérico, no verbal, artistico); respeta reglas y normas,
aceptando las consecuencias de su violacién; sabe relacionarse con adultos y pares, y es capaz
de controlar y manejar sus emociones. En Meneghello y Grau (2000), en la 1% parte, dedicada
a los temas generales de psiquiatria, psicologia y salud mental, se pueden encontrar varios
trabajos sobre la materia.

Allport, en el capitulo al que se hizo mencidn, revisa los aportes de numerosos investigadores
que en Psicologia se han ocupado de caracterizar la personalidad normal y madura, entre otros,
Maslow, sobre quien volveremos mas adelante. En un trabajo que cita, llevado a cabo en el
Centro de Estudios e Investigaciones sobre la Personalidad de la Universidad de California, se
observé que los universitarios con “personalidad madura”, a diferencia de los menos maduros,
sobresalian en cuatro aspectos:

1. KHficaz organizacion del trabajo dirigido a los objetivos: los estudiantes con puntuaciones altas eran
mds resistentes al estrés, tenfan mas vitalidad, eran mas adaptables y sabfan utilizar mas recursos.

2. Correcta percepcion de la realidad: demostraban mayor precision en tests de percepcién, mejor
capacidad de juicio y de insight, y se mostraban mas escépticos respecto a los acontecimientos
“milagrosos”.

3. Caracter e integridad en el sentido ético: eran personas en las que se podia confiar mds, con
mayor responsabilidad y seriedad, pero también mds tolerantes. Eran fuertes en ellos los principios
“interiormente determinados”.

4. Adaptacion interpersonal e intrapersonal: eran menos defensivos, egoistas y desconfiados que los
sujetos mas inmaduros. Afirmaban, en general, que “se sentian felices la mayor parte del tiempo”.
Mostraron muy escasos indicios de tendencias anormales y neurdticas.

Etapa

Infancia: lactancia

Etapa primeros pasos y adquisicion
del lenguaje

Edad del juego: etapa preescolar o

ninez temprana

Edad escolar: nifiez intermedia

Pubertad y adolescencia

Conflicto

Confianza vs. desconfianza:
iPuedo confiar en los otros?

Autonomia vs. verglenza, duda:
;Puedo hacer las cosas por mf mis-
mo, 0 me sentiré avergonzado?

Iniciativa vs. sentimientos de culpa:
;Puedo empezar a actuar yo, o debo
hacer sélo lo que otros quieren que
haga?

Competencia vs. sentimientos de
inferioridad:
;Puedo hacer las cosas bien, o soy
un fracaso?

Identidad vs. confusion de roles:
;Soy “alguien’, o estoy confundido
acerca de quién debo ser?

Tarea y logro

Sentido basico de confianza

Sentido de autonomia

Sentido de iniciativa

Sentido de competencia o de ca-
pacidad

Sentido de identidad personal

58 Bower, EM."Mental health”. En R.Ebel (Ed.): Encyclopedia of educational research (4th ed.) Macmillan, New York, 1970.



68 3. Normalidad-Anormalidad: La personalidad normal y madura

Adultez temprana Intimidad vs. aislamiento: Sentido de intimidad
iMe siento bien con otros en la
intimidad, o debo aislarme?

Adultez media Productividad vs. estancamiento: Sentido de generatividad
iProduzco y oriento creativamente, o
estoy al margen, estancado?

Adultez tardia y vejez Integridad del yo vs. desesperanza: ~ Sentido de integridad y de acep-
iMe siento bien con la vida, o me tacion
siento defraudado, frustrado?

Fig. 3.4 Las 8 etapas del ciclo de la vida del hombre, segun Erikson.

Allport destaca la concordancia encontrada entre los diferentes tedricos e investigadores sobre
el tema, y resume en 6 criterios los rasgos mas definitorios de una personalidad madura:

e Amplia extension del sentido de si mismo.

e Capacidad para establecer relaciones emocionales con otras personas, en la esfera intima y en la
esfera no intima.

e Seguridad emocional fundamental y aceptacién de si.

e Capacidad de percibir, pensar y actuar con penetracién y de acuerdo con la realidad exterior.

¢ Capacidad de verse objetivamente a si mismo y sentido del humor.

¢ Vivir en armonia con una filosoffa unificadora de la vida.

Recomendamos revisar en su obra el andlisis que Ileva a cabo, por la honda significacion
y su plena vigencia que tienen para todo educador. Queremos completar este capitulo con
algunas ideas sobre la importancia del primero de ellos, tal vez el menos conocido: la amplia
extension del sentido de si mismo”, respecto del cual el autor afirma:*®

“El sentido de si mismo se forma gradualmente en la infancia y no se ha completado a la edad
de tres aios ni tampoco a la de diez. Continia extendiéndose al compds de la experiencia a
medida que se hace mayor el circulo de participacion del individuo. Como sefiala Erikson, la
adolescencia es una etapa especialmente critica. En su lucha contra la difusion de la identidad,
el muchacho quiere saber quién es él”.

En relacion a los enamoramientos de los adolescentes, explica que “esta intima oleada establece
una conexién entre el individuo y otra persona, extendiendo rapidamente los limites del si
mismo”.Y aclara que no es solamente el amor de adolescente lo que amplia su individualidad,
ya que se incorporan en el sentido del si mismo “nuevas ambiciones, nuevas pertenencias a
grupos, nuevas ideas, nuevos amigos, nuevos recreos y aficiones vy, sobre todo, la vocacién de
cada individuo”. Todos estos pasan a ser factores en la identidad propia, que llevan al joven a
salir de si mismo.

Este importante criterio de madurez resume en si una serie de tareas que, en muchos casos,
no logran ser resueltas a cabalidad. Supone la auténtica participacién del joven en esferas
significativas de la vida humana; implica aprender a dominar activamente el ambiente -y no

59  Allport, G.: “La personalidad, su configuracién y su desarrollo’, Edit. Herder, 1968. El capitulo XII: “La personalidad madura’, en sus elementos
esenciales sigue plenamente vigente.
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s6lo ser victima de los acontecimientos- en procura de un desarrollo pleno y no truncado.
De hecho, al entrar en contacto con las diferentes esferas de la vida -educativa, recreativa,
politica, religiosa, laboral, artistica, social, interpersonal- corre el riesgo de establecer con ellas
relaciones sélo superficiales, en algunos casos por las trabas que ponen los propios adultos; en
otros, por no ser estos mismos los modelos mas apropiados de desempefio en esas dimensiones
de la vida.

“Probablemente, seria pedir demasiado pretender que un individuo, aunque posea una

personalidad madura, se interese apasionadamente por todas estas esferas de actividad. Pero
si no se desarrollan intereses autdnomos en algunas de estas dreas, si nuestro trabajo, nuestros
estudios y aficiones, nuestra familia y nuestra relacion con la politica y la religion no entran en
la esfera del proprium’  no podemos decir que somos personalidades maduras. Una auténtica
participacion da una diveccion a la vida. La madurez progresa en la proporcion en que nuestra
vida deja de estar centrada en la inmediata proximidad del cuerpo y en el yo. El amor a si
mismo es un factor preeminente e ineludible, pero no es necesario que sea dominante. Todos
tienen amor a si mismos, pero iunicamente la extension del si mismo es signo de madurez’”.

Las otras caracteristicas de la personalidad madura que sefiala Allport, como la capacidad
para establecer relaciones emocionales con otras personas, la aceptacion de si, el sentido
del humor, son todos logros que dependen de una serie de variables del desarrollo, algunas
posiblemente ligadas al patrimonio hereditario, a la constitucién y el temperamento; otras, a
las influencias del entorno, en especial el entorno social.

El aprendizaje juega, de todos modos, en un rol clave en las diferentes
adquisiciones (fisicas, afectivas, intelectuales, interpersonales, de valores)
a través de sus mecanismos basicos: condicionamiento clasico y operante,
imitacion e identificacion y, especialmente, los mecanismos cognitivos y meta
cognitivos, prerrogativa de los seres humanos.

Es justamente a través del aprendizaje que el educador puede mediar en pos de un crecimiento
sano y ajustado en sus alumnos. Las frecuentes patologias y signos de inmadurez dan cuenta
de que no siempre las “tareas” que plantean las etapas evolutivas han podido ser enfrentadas
de la manera adecuada y esperable.

La salud mental del propio educador es un tema que no siempre ha sido abordado debidamente
dentro de las instituciones escolares, focalizandose los directivos (asi como las entidades a
cargo de las mediciones de la calidad de la educacion) en las dotes didacticas de los maestros
y los logros escolares de los alumnos.

60 El'proprium’es para Allport el si mismo (self, ego, yo), pero como objeto de conocimiento y sentimiento.






» Capitulo 4

VULNERABILIDAD, AFRONTAMIENTO Y
CAPACIDAD DE RECUPERACION

Temas del capitulo

Estrés y vulnerabilidad.

Capacidad de afrontamiento.

Capacidad de recuperacién, elasticidad o “resiliencia.”
Factores etiolégicos en la nifiez y adolescencia.

En este capitulo revisaremos algunos conceptos referidos a variables que marcan diferencias
significativas para la salud mental de las personas -nifios, jovenes y adultos- las que dependen
tanto de determinantes constitucionales, temperamento y factores hereditarios, como de las
circunstancias del medio y las experiencias personales. También describiremos brevemente los
factores etiolégicos bdsicos que suelen dar cuenta de los principales problemas psicolégicos
que ocurren en la infancia, nifiez y adolescencia.

La perspectiva psicopedagdgica adoptada en este manual, focalizada en la reflexion sobre las
barreras en el aprendizaje y la participacion que obstaculizan el desarrollo de muchos alumnos,
nos han llevado a dedicar varias paginas a temas que no pueden ser ajenos al educador,
enfrentado a los desafios que suponen no sélo el progreso académico de sus alumnos, sino -y
muy especialmente- su crecimiento personal e integracién social. Este capitulo entrega otros
elementos que permiten apreciar diferencias en el comportamiento de las personas, lo que
puede verse como una nueva faceta en la caracterizacion de la diversidad.

Los conceptos que examinaremos -y que se relacionan estrechamente entre si- son los
siguientes: vulnerabilidad, estrés, capacidad de afrontamiento o de hacer frente (cope, cope
with), y capacidad de recuperacion o “elasticidad” o “resiliencia” (resiliency).

No todos reaccionamos de la misma manera frente a las situaciones que representan
exigencias, demandas, toma de decisiones, obligaciones, cambios drasticos o inesperados,
oportunidades que deben aprovecharse.

Es necesario distinguir, por lo pronto, entre las exigencias y demandas "normales”y aquellas
gue escapan a lo habitual. Tampoco manejamos de la misma manera las dificultades, los
fracasos y las frustraciones.

Hay personas mas vulnerables, con mayor predisposicion a responder de manera desadaptada,
a hacer crisis. Sin embargo, cuando las demandas o exigencias son demasiado altas, también
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quienes son poco vulnerables pueden eventualmente reaccionar de manera perturbada. También
la capacidad de superar las adversidades, de recuperarse, e incluso de salir fortalecidos de
ellas, sin dar muestras de trastornos o secuelas negativas de importancia o irreversibles -pese a
haber estado sometidos a factores excesivamente tensionantes- marca significativas diferencias
entre las personas, lo que se ha observado igualmente en los nifos.

En un andlisis de estos conceptos, cuya interaccién puede encontrarse en varios trabajos, entre
ellos, en Sarason y Sarason (1996), asi como en Clarizio y McCoy (1981). Si bien se revisaran
por separado, el lector advertira que ello cumple sélo propésitos didacticos, para definir con
claridad cada concepto. Su evidente interrelacién también se pondra de manifiesto a lo largo
de este capitulo.

Estrés y vulnerabilidad

Estrés es un término de uso frecuente, que forma parte del léxico diario de la mayoria de las
personas. En general, se manifiesta en un conjunto de reacciones psicoldgicas vy fisicas que
incomodan, como consecuencia de tener que enfrentar situaciones demandantes, peligros
reales o potenciales y otras presiones que exigen una necesidad de adaptacién mayor que
la habitual. El estrés no siempre es negativo: supone un nivel de activacién que proporciona
la energia necesaria para enfrentar cambios y presiones comunes de la vida cotidiana, en
especial, las presiones que escapan a lo habitual. Vivir siempre “estresados”, sin embargo,
puede desencadenar problemas fisicos y mentales, que dependen de la intensidad y duracién
del inconveniente, la vulnerabilidad del sujeto, su capacidad de afrontamiento, la posibilidad
de contar con redes de apoyo.

El estrés, segan la definicion de Cruz y Vargas (1998)', expertos en el tema y docentes de
Universidad Catélica de Chile, esta determinado por:

* El comportamiento heredado.

¢ Defensivo y/o adaptativo.

e Con activacién especifica neuro-endocrina-emocional.

¢ Ante un estimulo percibido como amenazante (estresor) para nuestra integridad o bienestar.

El estrés es una respuesta a un estimulo, el que tiene la caracteristica bésica de percibirse
como amenazante. Clasifican los estimulos amenazantes o “estresores” en psicolégicos
(pensamientos, sentimientos y preocupaciones acerca de amenazas percibidas), fisicos
(cambios extremos de temperatura, un choque eléctrico, ejercicio prolongado), y psico sociales
(aislamiento extremo, hacinamiento). “No necesariamente -aclaran- todo evento problemético
tiene el caracter de estresor”.

En relacién al estrés como comportamiento heredado, dicen que es “un comportamiento
grabado en nuestros genes que nos permite alertarnos del peligro y reaccionar ante él y eso
explicaria su aporte a la supervivencia de la especie”. Tiene, por lo tanto, un valor adaptativo
y también defensivo.

61 Cruz C. &Vargas L. "Estrés: entenderlo es manejarlo”. Ediciones Universidad Catdlica de Chile. Santiago de Chile, 1998.
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Cruz y Vargas (1998) advierten que como “el estrés tiene mucha relacién con el estudio de las
emociones y de la ansiedad, se ha producido cierta confusién al momento de las definiciones
usadas y de los resultados de las investigaciones”.*? Dedican un minucioso andlisis al sustrato
bioldgico, en especial el drea neuroendocrina -que escapa ampliamente al objetivo de este
manual- y la relacién con la activacion parcial o completa del eje hipotalamo-hipéfisis-
suprarrenal, destacando que aquellas respuestas o eventos que no provocan descarga de
ACTH?®, que describen como la hormona del estrés, que en realidad no producen estrés. Los
autores hacen una presentacién del sistema neuro-endocrino, acompafando con didacticas
ilustraciones la accion del SNA, en que el sistema simpatico o adrenérgico (que genera
adrenalina) es el estimulador -con una serie de efectos que caracterizan la iniciacion del
estrés- mientras el sistema parasimpatico o colinérgico (que genera acetilcolina) cumple para
estos efectos un rol inhibidor.** Destacan Cruz y Vargas que la clase de estresor influye en la
calidad de la respuesta, sin embargo

“Si es sorpresivo, conmovedor o muy violento, siempre producird estrés, cualquiera sea el
temperamento, constitucion genética o experiencia previa de la persona’.

Del “decalogo del estrés” que proponen estos investigadores, citamos textualmente algunas de
las aseveraciones basicas:

* Se postula a la amenaza como el estresor mds frecuente y mas universal, por poseer toda la
potencialidad para poner en peligro la integridad corporal y psiquica, generando miedo, que es en
si un segundo estresor enddgeno.

e Larespuesta depende de la magnitud, intensidad, duracion y sorpresa del estresor, influyendo en
la duracion del estrés, que puede extenderse por minutos, horas o semanas, segtin sea el grado de
activacion del sistema nervioso central.

* En el estrés crénico, es clave para lograr la adaptacién una actitud optimista y luchadora contra el
estrés (coping, behavior).

e El solucionar y sobrepasar situaciones estresantes adversas, pero manejables, contribuye a afianzar
la propia normalidad psicolégica y favorece el crecimiento biolégico.

e Sin estrés, el SNC (Sistema Nervioso Central) se desarrolla de manera incompleta, sin alcanzar el
nivel de exigencia necesario, porque no hay aprendizaje sin estrés.

e Durante el estrés se produce la modificacion del medio interno y la descarga de diversas hormonas
que sensibilizan e influyen en nuestra conducta, de ahi el impacto del estrés en las reacciones
psicolégicas y conductuales.

En el pendltimo de los puntos citados, nétese cémo, pone énfasis en la dimensién positiva del
estrés, ya que este, si no es excesivo, ayuda a enfrentar los cambios en la vida diaria y favorece

62 Esto lo podemos constatar al observar que las personas con trastornos de ansiedad suelen sentir una tensién abrumadora, aprension o temor
cuando no hay peligro real y pueden adoptar acciones extremas para evitar la fuente de su ansiedad (Barlow y Durand, 2001).

63 Hormona adreno-cortico-tropica, de la hipdfisis anterior, que estimula la produccion de hormonas de la corteza suprarrenal.

64 Aeste respecto, Cruz y Vargas puntualizan:
“Es estrés estimula intensamente al sistema adrenérgico, provocando una abundante descarga de adrenalina desde la suprarrenal y noradrenalina
desde las fibras terminales noradrenérgicas de todos los drganos. La acetilcolina antagoniza a la adrenalina-noradrenalina y evita un desbalance
entre los dos sistemas que pudiera llegar a poner en peligro la vida de la persona. Serfa una pérdida de la autorregulacién hormonal. En el
equilibrio entre ambos sistemas radica el mecanismo regulatorio hormonal del estrés. Una posible pérdida de ese equilibrio es practicamente
inexistente y sélo puede producirse cuando el estrés es excesivamente intenso o prolongado y lleva a la fase de agotamiento y muerte”.
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el aprendizaje, lo que se hace necesario, a veces, aclarar a los alumnos. El estrés en si no es una
enfermedad: es la respuesta del sujeto -fisica y psicolégica- frente al cambio y a las exigencias,
en especial, frente a sucesos que nos resultan amenazadores o que nos crean conflicto.
Numerosas publicaciones sobre el estrés -es un tema obligado de revistas de divulgacion, en
sus columnas de “auto-ayuda”’- han hecho ver que el estilo de vida contemporaneo genera
serios problemas de salud mental. Los sintomas mas frecuentes que se reportan incluyen
insomnio, irritabilidad, problemas de memoria y falta de concentracién, pérdida de apetito,
cansancio, baja en el rendimiento académico y desempefio laboral, dificultad para tomar
decisiones, pérdida de interés en las cosas y en las personas, sentimientos de desconfianza,
pesimismo vy, en sintesis, pérdida de la capacidad de ser feliz.

Sarason y Sarason (1996) clasifican las reacciones ante el estrés en:

¢ Psicoldgicas: sentirse perturbado, preocupacion, incapacidad para concentrarse, irritabilidad,
pérdida de la confianza en si mismo, dificultad para tomar decisiones, pensamientos recurrentes,
distraccion.

¢ Organicas: pulso rapido, palpitaciones, aumento de la transpiracién, tensién de los misculos de
brazos y piernas, respiracion cortada, rechinar dientes.

¢ Conductuales: deterioro de la efectividad del desempefio, tabaquismo y consumo de alcohol u otras
drogas, propension a los accidentes, ademanes nerviosos (golpear con los pies, morderse las ufias),
aumento o reduccién del apetito, aumento o reduccién del suefo.

Todos hemos experimentado, mas de una vez, algunos de los sintomas que caracterizan
el estrés. No es normal, sin embargo, vivir permanentemente con ellos sin hacer nada al
respecto. De hecho, cuando la espiral de tension se hace demasiado grande y no es detenida
a tiempo, se pueden desarrollar patologias psiquicas y fisicas severas. Los investigadores en el
area sefalan, que una situacién desencadenante de estrés para una persona, puede ser neutra
o indiferente para otra. El hecho de que sea estresante depende de como lo valora la persona
y de como califica su capacidad para manejarla.

Dentro de las situaciones desencadenantes del estrés que analizan Sarason y Sarason, estan
los eventos traumdticos (accidentes, desastres naturales, guerras); crisis personales (muerte de
un ser querido, pérdida del trabajo, necesidad de cuidar un familiar, por ejemplo: uno de
los padres con una enfermedad incurable, experiencias de violacion®.); transiciones en la vida
(matrimonio, nacimiento y cuidado de los hijos, ingreso al mundo del trabajo, postulacién e
ingreso a la universidad o al colegio, cambios de casa, la jubilacién y muchos cambios que
afectan a los hijos).

La vulnerabilidad -o tendencia a reaccionar frente al estimulo o situacion estresante de manera
desadaptada- difiere en las personas y depende tanto de sus caracteristicas de temperamento y
de personalidad, como de su capacidad de afrontamiento, de sus experiencias anteriores con
eventos negativos, asi como del apoyo social con que cuentan.

La vulnerabilidad, segin Barlow y Durand (2001) es la susceptibilidad o tendencia a
desarrollar un trastorno, y distinguen la vulnerabilidad biolégica, por ejemplo: la tendencia

65 Los autores llevan a cabo, en este punto (72 ed., 1996, pdgs. 137-139) un minucioso andlisis de los efectos y temores que persisten después de
una experiencia de violacién; de la“violacién en una cita”-problema grave entre adolescentes y estudiantes universitarios-; y de aspectos tipicos
de los asaltos sexuales a mujeres jovenes, lineamientos para la prevencion y como ayudar a las victimas.
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heredada a experimentar ansiedad y/o ataques de panico; de la psicolégica, la sensibilidad
acentuada o aprensién (temor infundado) a situaciones o personas percibidas como
amenazadoras.

La persona “vulnerable” tiene mayor probabilidad de responder de manera desadaptada frente
a situaciones que desencadenan estrés. A menor estrés se requiere mayor vulnerabilidad para
presentar conductas desadaptadas. Esto se puede observar tanto en nifios, como en adolescentes
y adultos. No todos los nifios reaccionan de la misma manera en la situacion de “examen de
admisién” al colegio; lo mismo ocurre con los adolescentes que deben rendir su PSU (Prueba
de Seleccién Universitaria). Afirman Cruz y Vargas que “de acuerdo al tipo constitucional” hay
tendencias individuales para enfrentar el estrés. Algunas de ellas evocan los “mecanismos de
defensa” freudianos vistos anteriormente. Entre ellas:

¢ Olvido. “Un mecanismo defensivo de real ayuda”.

¢ Elaboracion explicativa. Saber encontrar explicaciones tranquilizadoras. “Contribuyen a disminuir
la respuesta estresante”.

¢ Rechazo (negacion). “No existi¢”.

¢ Rendicion. “Aceptar el estrés como inevitable”.

¢ Rumiacion. “Caer en el error de seguir pensando o comentando la experiencia desagradable”.
¢ Desvalorizacion del estresor. Analizarlo, cuando es conocido y minimizar su peligrosidad.

* Frustracion. Ser superado por el estresor y pasar a sentirse deprimido.

* Propia acusacién. Lamentarse.

Los expertos en salud mental aconsejan “aprender a vivir con el estrés” de una manera sana. No
se trata de negarlo ni de sentirse sobrepasado, auto-culpandose y rindiéndose. Por el contrario,
hay que aprender a descansar, relajarse, vivir sin tanto apuro, no aislarse, realizar actividades
fisicas regularmente, cambiar los sistemas de vida demasiado exigentes, proponerse metas
alcanzables.

Capacidad de afrontamiento

El concepto de afrontamiento o enfrentamiento (coping) refiere, precisamente, a la forma en
que las personas manejan las dificultades y tratan de superarlas. Afirman Sarason y Sarason
(1996) que quienes tienen una capacidad de afrontamiento exitoso “no sélo saben cémo hacer
las cosas, sino que también saben cémo enfrentar las situaciones para las cuales no tienen
una respuesta preparada”. Cruz y Vargas (1998) siguen en este punto a Lazarus® quien, aparte
de distinguir entre las estrategias de afrontamiento y sus resultados, sefiala que dentro de las
estrategias es preciso diferenciar las enfocadas al problema que nos afecta, de las enfocadas
a la emocién que el problema genera en nosotros. Las primeras, consideradas por lo general
mas efectivas, apuntan a cambiar la situacion que ha provocado el estrés. Las otras estan
destinadas a atenuar la emocién desencadenada por el estrés. Ambos tipos de estrategias son
necesarias, sin embargo, Cruz y Vargas aclaran:

66 Lazarus, R. &Folkman, S."Stress, appraisal and coping”. Springer, N.York, 1984.
Anteriormente Richard S. Lazarus, figura destacada en el campo de la psicoterapia, profesor de psicologfa e investigador en la Universidad de
California, Berkeley, habfa publicado “Psychological stress and the coping process”. McGraw-Hill, N.York, 1966. Su libro “Personality” ha resultado
ser muy influyente. Al comienzo de este manual hicimos referencia a él.
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“El afrontamiento del estrés es un problema que nos acompaiia desde el estado fetal. Ya el

feto responde a la ansiedad de la madre de maneras diversas. Es mds, podemos afirmar que
en nuestros genes viene dada en parte esta capacidad de hacer frente a la vida. La expresion
popular que hay personas operadas de los nervios’ parece hoy un hecho cientificamente
comprobado: nacemos con umbrales de ansiedad diferentes frente a los estresores”.

Los autores, matizan, no obstante lo anterior -que pudiera llevar a algunos a una suerte de
fatalismo biolégico- considerando el punto de vista de otros estudiosos de la materia que los
llevan a afirmar:

“Tan importante como lo anterior ha demostrado ser la calidad de la relacion que establecemos
con quien nos cuida cuando nifios, que generalmente son los padres, y ha demostrado ser el sinico
Sfactor mds importante en determinar cudn bien afrontardn los nifios estresores particulares’.

Cruz y Vargas notan que el afrontamiento es algo que se va desarrollando a lo largo de la vida
(“el recién nacido usa el llanto para pedir ayuda”), pero “es en la etapa escolar donde tienden
a verse con mas frecuencia el uso de estrategias de afrontamiento enfocadas al problema para
lidiar con los estudios o con los problemas con amigos”.

Los autores, se refieren también al apoyo de los padres, que permite a los nifos “formarse una
sensacion de seguridad al tiempo que sienten mas confianza para intentar estrategias nuevas
de afrontamiento”. Con respecto a esto sefialan: “Es este el camino que como educadores nos
corresponde fortalecer, pues del desarrollo de estas formas de afrontamiento se alcanza una
maestria efectiva frente al estrés”. Cruz y Vargas dedican toda la tercera parte de su libro -que
contempla dos capitulos- a cémo prevenir y manejar el estrés, por lo que recomendamos su
lectura.®”

Volmer, Maria Cristina (2000) explica que los organismos vivientes procuran mantener un
complejo equilibrio dinamico -llamado homeostasis- el cual se ve frecuentemente alterado
por fuerzas perturbadoras intrinsecas o extrinsecas: los. Por consiguiente, el estrés es un
estado de homeostasis amenazada. La respuesta general de adaptacion estd constituida por
fuerzas antagénicas que restablecen el equilibrio homeostatico, incluyendo reacciones fisicas
y mentales que pueden ser especificas y localizadas para el agente agresor, o no especificas y
generalizadas si la magnitud de la amenaza excede cierto grado. La autora integra los aportes
de la Psiconeurologia, Inmunologia y Endocrinologia para dar cuenta tanto del funcionamiento
normal, como de diferentes patologias psiquiatricas, en los seres humanos. Tanto el sistema
nervioso como el endocrinoy el inmunolégico tienen propiedades y funciones autorregulatorias:
cada uno de ellos ha evolucionado a fin de responder a estimulos especificos, originados tanto
en el medio ambiente externo, como en el medio interno. Actualmente se sugiere que todos
ellos son parte de un sistema integrado de defensa.

“Esta integracion se refleja en el desarrollo de una nueva disciplina, la Psiconeuroinmuno-
endocrinologia, que comprende el estudio de las interacciones entre los sistemas nervioso, inmune
y endocrino, y el comportamiento, es decir, el psiquismo’... "Hay evidencias crecientes de que
existen conexiones estructurales y funcionales entre los sistemas psiquico, nervioso, endocrino e
inmunitario, lo cual fundamenta la concepcion de red funcional intersistémica’.

67 Cap.8:"Problemas del diario vivir y el estrés"
Cap.9:"Medios para aminorar el estrés”.
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El estrés y la capacidad de afrontamiento, asi como la capacidad de recuperacion o
“elasticidad” (“resiliency”), que examinaremos en el punto que sigue) han sido estudiados
por numerosos autores, estos Gltimos afnos, en relacién a la nifiez. Una revision para las
etapas de la niflez temprana (3 a 6 anos) y nifiez intermedia o etapa escolar (6 a 12 afios)
la llevan a cabo en su influyente “Psicologia del Desarrollo” Papalia, Olds y Feldman
(2001). Estas etapas se asocian a los sentimientos y logros en iniciativa y competencia,
respectivamente, de Erikson.

Dicen las autoras que los sucesos estresantes son parte de la nifiez “y la mayoria de los nifos
aprenden a afrontarlos”. Hacen ver cémo “el ingreso a una guarderia es estresante para muchos
ninos, del mismo modo que también pueden verse afectados por el estrés de los adultos”.
En la nifiez temprana el estrés de los mayores puede tener consecuencias especialmente
imprevisibles, ya que:

“Un adulto absorto en sus preocupaciones puede olvidar cerrar una puerta, o dejar una taza de
café caliente, un cuchillo de cocina o un liquido de limpieza toxico al alcance de un nifio, 0 no
estar pendiente de que el nifio se lave antes de comer”.

La exposicion al estrés de los adultos responsables, por consiguiente, no sélo puede traer
consigo efectos psicoldgicos adversos, sino también, problemas serios para la salud e integridad
fisica de los nifios pequefios. Citan las autoras al psicélogo infantil Elkind, David quien ha
descrito el sindrome del “nifio apurado”®® -consecuencia de las presiones de la vida moderna-
y que se manifiesta especificamente en la etapa escolar o nifiez intermedia:

“De los nifios de hoy se espera que triunfen en la escuela, compitan en deportes y satisfagan
las necesidades emocionales de los padres. Los nifios estdn expuestos a muchos problemas de
los adultos en la television y en la vida real antes de que hayan dominado los problemas de la
nifiez. Ellos saben acerca de sexo y violencia y si viven en hogares con uno solo de los padres
0 en _familias en donde ambos conyuges trabajan, con frecuencia deben llevar la carga de las
responsabilidades de los adultos’.

El problema esta en que, como lo hacen ver las autoras, los nifios sienten y piensan como
ninos y necesitan los aiios de su niiiez para tener un desarrollo saludable. Aparte de las fuentes
comunes de estrés (divorcio o muerte de los padres, nacimiento de un hermano, cambios de
casa, ciudad o pais, cambios de colegio), algunos de ellos deben vivir el trauma de la guerra,
de atentados insensatos, del fanatismo y terrorismo, de secuestros, y de calamidades naturales,
como terremotos o inundaciones. Sin embargo, muchos nifios muestran una admirable
resistencia frente a tales hechos.

Sarason y Sarason (1996) comparan algunas de las respuestas normales o esperables frente
al estrés con las que deben considerarse anormales o desadaptadas. La fig.4.1 ilustra el
punto. Explican que la tabla deja en claro que muchas de las respuestas se convierten en
reacciones anormales cuando los sintomas se tornan persistentes o son excesivos. E| control
exitoso o afrontamiento lo atribuyen en parte importante a la forma como el sujeto enfrenta
los sentimientos preocupantes, como la tristeza o el enojo. Se trata de las estrategias que

68  Elkind,David. The hurried child” Addison-Wesley, Reading, MA, 1981.
Elkind,David. “The miseducation of children: superkids at risk” Knopf, NewYork, 1986.
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anteriormente, siguiendo a Lazarus -citado en Cruz y Vargas- se clasificaron como “enfocadas
a laemocién”. Diferentes autores que se han ocupado del tema examinan una serie de técnicas
para optimizar la capacidad de afrontamiento, por lo que remitimos al lector a los tratados
especializados. Entre las mas Utiles, jtan frecuentes en la labor formativa del educador!:

¢ Desarrollo de un pensamiento constructivo.

¢ Desarrollo de un comportamiento flexible.

* Retroalimentacién acerca de qué tacticas funcionan y cuales no.

e Manejo de los problemas conforme se presentan.

e Emplear el sentido del humor para hacer menos tensas algunas situaciones.
e Compartir preocupaciones y encontrar consuelo cuando sea necesario.®

Sarason y Sarason comentan que muchas veces las personas no pueden manejar el estrés
a causa de un alto nivel de excitacién que interfiere su capacidad de concentracién en los
pensamientos adaptativos. “Estas personas no observan sus propios pensamientos, sentimientos
y conductas en las situaciones desafiantes y no pueden participar en la resolucién constructiva
de problemas”. Con este propésito, terapeutas cognitivistas han desarrollado programas de
entrenamiento en los que las personas aprenden, entre otras cosas, a decirse a si mismas
afirmaciones (tiles para prepararse a enfrentar situaciones estresantes, al momento de
enfrentarlas y para el manejo de los sentimientos de preocupacion.”

RESPUESTAS NORMALES RESPUESTAS ANORMALES

Sentir emociones fuertes después del evento (por Sentir una preocupacion excesiva por las emociones

ejemplo, miedo, tristeza, ira). intensas; experimentar panico o agotamiento.

Oponerse a pensar en el suceso; negacion. Resistencia extrema a pensar en el suceso (por ejem-
plo, por medio del consumo de drogas); negacion
masiva.

Tener pensamientos indeseables o intrusivos acerca Tener imagenes y pensamientos persistentes y trastor-

del evento. nantes que interfieren con el funcionamiento normal.

Sintomas fisicos temporales (dolores de cabeza, tras- Reacciones organicas fuertes y persistentes (por ejem-

tornos estomacales). plo, dolores de cabeza continuos, dolores de estéma-
go Crénicos).

Volver a tomar el patrén normal en la vida. Problemas a largo plazo en la capacidad para amary
trabajar.

Fig. 4.1. Respuestas normales y anormales ante el estrés. (Sarason y Sarason, 1996).

Ayudas para la conducta de afrontamiento, que con algtn detalle describen también Sarason
y Sarason (1996) -y que recomendamos revisar por la utilidad que pueden prestar en los
contextos educacionales- son las siguientes:

¢ Oriéntese hacia la tarea.
¢ Sea usted mismo.

69  En Chile se puso de moda una de estas técnicas estos Ultimos afios: Piense positivo!
70 De preparacién: “No voy a preocuparme por lo que suceda; sélo me prepararé de la mejor manera posible.."
Al enfrentar la situacion: “Sélo voy a dar un paso a la vez. Puedo hacerlo..”.
Para manejar los sentimientos: “Claro que tengo miedo, pero es normal...; etc.
En Sarason y Sarason, basados en Freeman y otros: “Comprehensive handbook of cognitive therapy”. Plenum, N.York, 1989.
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e Utilice el auto-monitoreo.

¢ Sea realista sobre lo que puede lograr.
¢ Tenga un panorama constructivo.

e Emplee las relaciones de apoyo.

¢ Sea paciente consigo mismo.

Cruz y Vargas -en la obra que hemos citado- dedican un apartado especial a los ejercicios
fisicos antiestrés y técnicas de relajacion: relajacién muscular, masaje personal, ejercicio
mental de relajacién. En Psicoterapia se utilizan frecuentemente las técnicas de relajacion de
Jacobson, basadas en la tensién-relajacion ordenada de diferentes segmentos musculares de
todo el cuerpo.

Es mucho lo que puede hacer el profesor en relacién al estrés en sus alumnos, en especial con
aquellos nifios mas predispuestos a la ansiedad, los alumnos “mds nerviosos” o aquellos que
manifiestan algunos de los sintomas descritos anteriormente. Hay situaciones especialmente
tensionantes, como las “pruebas coeficiente 2”, las “pruebas solemnes”, los exdmenes orales
o el ambiente inhibidor que crean algunos maestros que evaltan a sus alumnos como si
estuvieran en el banquillo de los acusados. Los alumnos disléxicos o aquellos que presentan
dificultades lectoras, por ejemplo, experimentan gran tensién al tener que leer en voz alta o si
se les obliga a escribir en el pizarrén delante de todo el curso. Mas adelante, en los capitulos
dedicados a las dificultades socioemocionales y del aprendizaje volveremos sobre el punto.

Todo maestro, por vocacién, debiera formar parte de ese grupo de personas en quienes los
nifios y jovenes pueden confiar, que saben que los valoran y aprecian, incluso cuando les
ponen limites y plantean exigencias. Se ha visto que la calidad del apoyo social con que
cuenta una persona es importante frente a su vulnerabilidad y a favor de su capacidad de
afrontamiento. Los Sarason, con una vasta experiencia acumulada en este sentido, afirman
que “hay cada vez mas evidencias de que las formas desadaptadas de pensar y comportarse
ocurren con mayor frecuencia entre las personas que tienen poco apoyo social”.”’

Hay casos, por otra parte, que escapan ampliamente a lo que puede hacer el profesor : se trata
de nifios y adolescentes en los que es aconsejable que sean atendidos por especialistas en
salud mental. Los criterios de normalidad y anormalidad examinados anteriormente pueden
resultar orientadores. Asimismo, es importante que el profesor esté en condiciones de manejar
su propio estrés, por los efectos en los nifios de la exposicién al estrés de los adultos, como se
hizo ver. No siempre resulta facil, y es cierto también que hay personas mas predispuestas a
afectar a los demds con sus problemas personales.

Los efectos del estrés son conocidos, ya que la prensa, programas de radio y TV, revistas de
gran circulacién, con frecuencia han divulgado los puntos de vista y los consejos o “medidas

71 lrwin y Barbara Sarason, marido y mujer, psicélogos clinicos, se han interesado de manera muy especial “por los costos humanos del dolor
psicoldgico y las conductas problematicas para los miembros de la familia y la comunidad, asi como en la persona que se ve afectada en forma
directa’, se afirma en la semblanza que se hace de ellos en la Ultima edicién de su “Psicologia anormal”.

“Encontrar maneras como las comunidades puedan mejorar y convertirse en medios en que se viva con mas apoyo, es un objetivo por el cual
han trabajado a lo largo de sus carreras. Algunas de las formas especificas en que implementaron este objetivo, fue a través de su trabajo con
delincuentes juveniles, estudiantes de bachillerato con una motivacién académica deficiente y estudiantes de universidad que experimentan
altos niveles de ansiedad social o ante exdmenes. Quizé los Sarason se conocen més por su trabajo en la funcion del apoyo social como un factor
que modifica el estrés y fomenta la salud mental”.

Ver también: Sarason |,; Sarason B. & Pierce, G."Social support: the search for theory”. J. of Social and Clinical Psychology, 9, 133-147, 1990.
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antiestrés” de diferentes expertos en el tema. Si bien casi todos hemos experimentado alguna
vez los primeros sintomas negativos del estrés (insomnio, irritabilidad, cefalea, trastornos
abdominales, problemas de concentracion y de rendimiento), sabemos que si la espiral de
tensién no es controlada o detenida a tiempo, se puede llegar a patologias fisicas y psiquicas
severas. El estrés prolongado, inmanejable, el estrés crénico’?, se asocia a problemas fisicos tales
como Ulceras, hipertension, colon irritable y hasta perturbaciones en el sistema inmunolégico
que pueden predisponer a cuadros graves.

Para Sarason y Sarason “el estrés desempefia un papel en la mayor parte de las condiciones
que constituyen la psicologia anormal”, mientras Barlow y Durand (2001) -cuando tratan el
tema de la “psicologia de la salud”- aseguran que “los principales factores que contribuyen a
las enfermedades y a la muerte son de orden psicolégico y conductual”.

Los Sarason describen con detalle 3 formas basicas de reacciones clinicas ante el estrés,
en las que sus efectos son mas evidentes que en otros cuadros, pero aclaran que ‘el DSM las
trata de manera diferente”. Las tres formas son: los trastornos adaptativos; [os trastornos
postraumaticos; los trastornos disociativos.

Cruz y Vargas (1998) se concentran en las 2 primeras, pero examinan junto al estrés
postraumatico el trastorno por estrés agudo, siguiendo mas de cerca al DSM IVy CIE 10 ya
que su propdsito en el punto es “analizar y describir cudnto de lo mencionado en capitulos
previos (los 6 primeros capitulos de su libro) estd siendo considerado en la clinica psicoldgica
actual”

Capacidad de recuperacion, elasticidad o “resiliencia”

Dos nifos de la misma edad y sexo estan expuestos a la misma experiencia estresante: “uno
se resiente, mientras el otro se mantiene emocionalmente saludable ;Por qué?”, se preguntan
Papalia, Olds y Feldman (2001).

La nocién de elasticidad o “resiliencia” (neologismo innecesario en Espafol) -utilizada
metaféricamente para referirse a las personas, ya que alude originalmente a una propiedad
fisica de ciertos objetos- sefiala la capacidad de algunos ninos, adolescentes y adultos para
reaccionar y recuperarse de las adversidades, o que implica un conjunto de caracteristicas que
permiten una adaptacion exitosa, pese a los riesgos y amenazas. Las cosas eldsticas pueden ser

72 Elestrés crénico, repetido, permanente, es diferente al estrés agudo, como el efecto, por ejemplo, de un susto grande que nos deja paralizados,
pero pronto nos recuperamos y practicamente no queda huella de lo sucedido.
Por otra parte, como cuadro clinico existe el “trastorno por estrés agudo” que se relaciona con la re experimentacién de acontecimientos
altamente traumadticos, con una duracion de sintomas inferior a cuatro semanas, a diferencia del “trastorno por estrés postraumético’, en el que
los sintomas persisten por mas tiempo.

73 EI DSM IV incluye el trastorno por estrés postraumético y el trastorno por estrés agudo dentro del capitulo de los Trastornos de Ansiedad. Los
Trastornos Adaptativos forman capitulo aparte. Lo mismo ocurre con los Trastornos Disociativos.
El CIE 10 dedica un apartado a las reacciones a estrés grave y trastornos de adaptacién dentro de un amplio capitulo dedicado a los Trastornos
Neurdticos Secundarios a Situaciones Estresantes y Somatomorfos. En dicho apartado se describe la reaccién a estrés agudo, el trastorno de
estrés post-traumatico, los trastornos de adaptacion y los trastornos disociativos.
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estiradas, dobladas, retorcidas, pero vuelven atras rapidamente y recuperan su estado original.”*
En Espanol, el término puede ser traducido como capacidad de recuperacion, resistencia,
recuperabilidad. Algunos lo han hecho como capacidad de adaptarse o adaptabilidad. Asi es
como Papalia, Olds y Feldman (2001) explican:

“Los nifios adaptables son aquellos que afrontan circunstancias que derribarian a otros, son
quienes mantienen su compostura y competencia bajo exigencia o amenaza o que se recuperan de
eventos traumdticos. Ellos son los nifios de zonas deprimidas que sobresalen en sus profesiones.
Son los hijos de un divorcio que se adaptan y siguen adelante. Son los descuidados o las victimas
de abuso que se orientan para formar relaciones intimas y ser buenos padres. Ellos son los
sobrevivientes del Holocausto que llegaron a una vida normal y exitosa en su edad adulta. A
pesar de las malas situaciones que enfrentaron, estos nifios fueros ganadores”.

Tagle, Soledad (2000) define la elasticidad o resiliencia como la capacidad de superar la
adversidad y salir fortalecido de ella y lleva a cabo un completo andlisis de la materia.
Siguiendo a investigadores que han identificado las caracteristicas de jovenes resistentes,
pese a haber sido criados en ambientes familiares propensos al abuso de drogas, describe 7
cualidades protectoras o rasgos caracteristicos de los “sobrevivientes exitosos”:

1.

74

Insight (Darse cuenta): capacidad de “verse a si mismo”, de preguntarse y responderse
honestamente. Capacidad de entenderse a si mismo y a los demds, de tolerar la ambigtiedad, la
complejidad. Estar en condiciones de comprender y evaluar las experiencias en forma reflexiva,
activa y personal.

Independencia: capacidad de establecer limites entre uno mismo y la familia o el ambiente. Saber
sentirse relativamente auténomo frente a los problemas en la familia y en el medio: distanciarse
fisica y emocionalmente cuando corresponde.

Interaccion: capacidad de tener lazos intimos y satisfactorios con otras personas, balanceando
las propias necesidades con la capacidad de dar a otros; hay relaciones que proveen lo que no se
satisface en las familias con problemas.

Iniciativa: capacidad de proponer cosas por primera vez; se relaciona con la espontaneidad y la
valentia para enfrentarse a tareas nuevas demandantes; la iniciativa vence la sensacién de abandono
que puede producir en el nifio una familia con problemas.

Creatividad: capacidad de inventar, de generar, de producir algo que antes no existia; imponer
orden y belleza en las experiencias dolorosas; es la presentacion y la resolucién de los conflictos
internos en forma estética, expresando el dolor y transformando las amarguras de la vida con
metéforas, imagenes y simbolos.

Humor: disposicién del espiritu a la alegria, que permite alejarse del foco de tensién, relativizar,
hacer positivo, elaborar situaciones de un modo lddico, encontrar lo cémico en lo tragico,
minimizar un hecho, provocar la risa.

Moralidad: conformidad de la conducta con las normas morales aceptadas por la sociedad, con
reglas que deben seguirse para hacer el bien y evitar el mal; supone una intencionalidad, una
conciencia, un esfuerzo que llega a ser un habito o una costumbre; extiende asi el deseo de una
vida buena y satisfactoria a toda la humanidad.

Resilience, resiliency: quality of being springy; quality of being buoyant.

Resilient: springing back to its original form after being bent, stretched, crushed, etc,; springy; (of person or character) quickly recovering from
shock or depression; buoyant.
Oxford Advanced Learner’s Dictionary, 4™ ed., Oxford University Press, 1989.
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La autora da ejemplos de como se presentan cada una de estas 7 cualidades protectoras en la
ninez, la adolescencia y la edad adulta, por lo que su lectura resulta altamente recomendable
y enriquecedora.”

Papalia y equipo (2001), basdndose especialmente en contribuciones de Werner, Eisenberg
y Masten’®, enumeran los siguientes factores de proteccion que parecen contribuir a la
elasticidad o capacidad de recuperacion:

e La personalidad del nifio: los nifios “adaptables” poseen estrategias de ajuste: son amigables, se
relacionan bien, son independientes y sensibles con los demds. Son y se consideran competentes;
tienen una alta autoestima y tienden a ser buenos estudiantes; son creativos y es agradable estar con
ellos.

¢ La familia: estos nifos tienen la posibilidad de mantener buenas relaciones con uno o ambos padres
que los apoyan. En caso contrario, con facilidad pueden acercarse a un adulto competente que se
muestra interesado, cuida de ellos y les inspira confianza.

¢ Experiencias de aprendizaje: son buenos como aprendices y para resolver problemas; saben
arregldrselas solos y buscar soluciones, y ejercen parte del control sobre sus vidas.

¢ Reduccion de riesgos: los nifos “adaptables” que han estado expuestos a uno o mas de los factores
de riesgo relacionados con desérdenes psiquidtricos (discordia de los padres, hacinamiento,
deprivacién social, madre con perturbaciones, criminalidad paterna, institucionalizacién) tienen
mejor capacidad para superar el estrés que otros nifios.

e Experiencias compensatorias: un ambiente de apoyo en la escuela o experiencias exitosas en el
estudio, los deportes, la mdsica, o relaciones positivas con otros nifos o adultos, les ayudan a
superar, con mayor probabilidad que otros nifios, las experiencias negativas.

Para Rutter’’, psiquiatra inglés, una de las principales inquietudes de los investigadores sociales
en estos Gltimos afos tiene que ver con la capacidad de afrontamiento (coping) frente al
estrés y a la adversidad. Los nifios y personas con un buen nivel de elasticidad psicosocial
(resiliencia) dan muestras de una especial capacidad de afrontamiento ante estresores muy
severas y ante factores de riesgo (pérdida de los padres, divorcio, abuso, maltrato y descuido
infantil, alcoholismo, bajo nivel educacional de los padres o tutores). Cuentan con un adecuado
repertorio de factores de proteccién. Algunos autores organizan tales factores en personales
(autoestima, autonomia, humor y otros rasgos de personalidad favorables, inteligencia,

75 Tagle, Soledad: “La resiliencia: jes la base de la prevencién en salud mental?” En J. Meneghello y A. Grau: “Psiquiatria y psicologia de la infancia y
adolescencia”. Ed. Médica Panamericana, Buenos Aires, 2000.

76  Anotamos para el lector interesado algunas de las referencias de estos autores, todos con amplia trayectoria en el érea:
Werner, E.. "Stress and protective factors in children’s lives”. En A. R. Nichol (ed.) : Longitudinal studies in child psychology and psychiatry. Wiley,
New York, 1985.
Werner E.:“Risk and resilience in individuals with learning disabilities” Learning Disabilities Research and Practice, 8, 28-34, 1993.
Eisenberg, N. et al.:“The relations of regulation and emotionality to resilience and competent social functioning in elementary school children’.
Child Development, 68, 295-311, 1997.
Masten, A. et al.: “Resilience and development. Contributions from the study of children who overcome adversity” Development and
Psychopathology, 2, 425-444, 1990.

77 Citamos algunos trabajos de este autor -quien investigd inicialmente sobre deprivacién materna y experiencias de separacion- para facilitar al
lector profundizar en el tema:
Rutter, Michael: “Stress, coping, and development: some issues and some questions”. En N.Garmezy & M.Rutter (eds.): “Stress, coping, and
development in children”. McGraw-Hill, New York, 1983.
Rutter, Michael: “Resilience in the face of adversity: protective factors and resistance to psychiatric disorder”. British Journal of Psychiatry, vol. 149,
598-622, 1985.
Rutter, Michael: “Psychosocial resilience and protective mechanisms”. Am. J. of Orthopsychiatry, vol. 57, n.3,316-331, 1987.
Rutter, Michael: “Psychosocial adversity: risk, resilience and recovery”. Social Genetic and Developmental Institute of Psychiatry Research Centre,
Institute of Psychiatry, London (March), 1998.
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habilidades sociales); familiares (afecto y apoyo en momentos de tension, filosofia de vida,
creencias religiosas); comunitarios (respaldo social, presencia de pares y adultos que otorgan
apoyo emocional, participacion en acciones pro-sociales, en grupos religiosos).

Wicks-Nelson e Israel (1997) refieren que uno de los primeros estudios sobre resistencia
(traduccién de resilience) se realizé en la isla hawaiana de Kauai”® con adolescentes que
enfrentaban una serie de riesgos debido a adversidades crénicas ligadas a la pobreza y variables
familiares: aunque la mayoria de ellos acusé problemas, un tercio los superé con éxito. Las
razones de la resistencia corresponden a atributos personales de los jovenes, variables familiares
y apoyo desde fuera de la familia, factores nombrados en el parrafo anterior.

Tagle (2000) analiza con detalle estos factores. A modo de ejemplo, dentro de los que se
pueden dar en la familia destaca -aparte de los ya mencionados- el contar con padres con
altas expectativas de éxito para con sus hijos. Confian en que seran capaces de enfrentar
los desafios. Fomentan la autonomia. Evitan la sobreproteccion. Aclaran las reglas y fijan
limites. Ensefan a asumir responsabilidades en las tareas del hogar. Trasmiten sentimientos
de confianza y la conviccion de que la adversidad se puede superar.

La autora dice que es preciso identificar los factores de riesgo y los factores protectores de
la familia o comunidad en estudio y descubrir cudles son los mecanismos por los que ellos
operan, si se trata de desarrollar un programa que fomente la elasticidad o resistencia:

“Por ejemplo, hay buenas evidencias de que un vinculo entre los padres y los hijos ejerce una
Jfuncion protectora frente al uso de drogas en la adolescencia. Para ello se han propuesto varios
mecanismos como: 1) la identificacion con los padres, que favorece la internalizacion de los valores
paternos; 2) la calidez familiar, que aumenta la autoestima y le permite al nivio actuar en forma
autonoma cuando alguien lo induce al uso de drogas, y 3) la actitud de los padres, atentos a las
actividades de sus hijos, disminuyendo ast la posibilidad de la exposicion a drogas ilegales’.

Ahondando en cémo los padres o adultos a cargo de los nifios pueden ayudarlos en el desarrollo
de su capacidad de recuperacion, Tagle se refiere también en su trabajo a lo que denomina
“fuentes de resiliencia” y que resume en “4 palabras claves” que se han hecho ya famosas y
que se citan con frecuencia cuando se habla del tema: “tengo”, “soy”, “estoy” y “puedo”. Se
trata de que el nifo, con el propédsito de afianzar su resistencia futura, aprenda a hacer suyas
expresiones del tipo:

¢ Tengo personas a mi alrededor en quienes confio y que me quieren incondicionalmente.

¢ Tengo personas que me ponen limites para que aprenda a evitar los peligros y los problemas.
¢ Soy una persona por la que otros sienten aprecio y carifo.

¢ Soy feliz cuando hago algo bueno para los demas y les demuestro mi afecto.

¢ Estoy seguro de que todo saldra bien.

¢ Estoy dispuesto a hacerme responsable de mis actos.

* Puedo buscar la manera de resolver mis problemas.

* Puedo encontrar a alguien que me ayude cuando lo necesito.

78 Las fuentes frecuentemente citadas, donde se puede encontrar informacion mas completa, son:
Werner, E. & Smith, R.:“Vulnerable but invincible’, McGraw-Hill, NewYork, 1992.
Garmezy, N. & Masten, A.: “Chronic adversities”. En: M. Rutter, E. Taylor & L. Hersov (eds.): “Child and adolescent psychiatry: Modern approaches”.
Blackwell Scientific, Cambridge, MA, 1994
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La autora da una lista muy completa de aseveraciones de este tipo y recomienda acomodarlas a la
edad del nifio. La bibliografia sobre la capacidad de sobreponerse a la adversidad es muy abun-
dante actualmente. En Latinoamérica también, donde se ha puesto especial énfasis en las condi-
ciones que provocan mayor vulnerabilidad, como la pobreza y la violencia, y dentro de esta, la
violencia politica. La capacidad para hacer frente a la adversidad, superarla y acceder a una vida
productiva y rica en realizacién personal y aportes a la comunidad ha cobrado gran importancia
en la region, especialmente a partir de los anos ‘90, como un problema de salud mental.

Tanto en investigacién, como en el desarrollo de programas, se ha destacado Ketliarenko,
psicologa chilena.”

La intervencién en el campo de la resiliencia se relaciona en buena parte con el desarrollo
de estilos efectivos de afrontamiento (coping), concepto al que ya nos referimos en el punto
anterior. Wicks-Nelson e Israel (1997), en el andlisis que hacen en su obra de las relaciones
riesgo-resistencia, siguiendo a Rutter describen 4 mecanismos de proteccién o “formas en las
que un nino o un adolescente pueden estar protegidos”, y que constituyen un valioso aporte
para el psicélogo y el profesor:

1. Reduccion a la influencia del riesgo: preparando al nifo para la situacién; exponiéndolo a ella s6lo
cuando sea capaz de abordarla cognitivamente; proporciondndole la practica que necesita para
enfrentar situaciones.

2. Reduccidn de las reacciones negativas en cadena: ya que la exposicién al riesgo frecuentemente
desata una serie de reacciones en cadena que perpetdan los efectos del riesgo en el futuro,
cualquier intervencion dirigida a prevenirlas protegera al nifio.

3. Desarrollode la autoestima: las ideas y sentimientos del nifio y adolescente acerca de su valia 'y
capacidad de enfrentar situaciones dificiles revisten enorme importancia; el desarrollo positivo es el
resultado de relaciones sociales satisfactorias y del éxito en la realizacién de tareas.

4. Oportunidades: muchos hechos, en especial si ocurren en momentos clave de la vida, contribuyen
a reducir los riesgos si es que traen aparejadas reales oportunidades para el crecimiento y
la adaptacién: cambios de lugar, continuacién de los estudios, participacion en actividades
comunitarias, facilidades laborales.

Los autores concluyen:

“La investigacion que se realice en esta drea llegard a obtener un mejor conocimiento de por qué

y como un nisio o un adolescente vulnerable sucumbe al riesgo en diversos grados, mientras que
un nirio resistente reacciona de forma constructiva -aun cuando se enfrente a una situacion de
una adversidad arrolladora’.

79  Maria Angélica Kotliarenko fue docente de la Escuela de Psicologia de esta Casa de Estudios. Entre sus trabajos:
Kotliarenko, M.A.: “Vulnerabilidad versus resiliencia: una propuesta de accion educativa” Seminario “Pobreza y Desarrollo Humano” Revista
Derecho a la Infancia, N°9, IDEE, Santiago, 1994.
Kotliarenko, M.A.:"El concepto de resiliencia: palabras introductorias. Seminario “El derecho de los nifios pequerios a una educacion de calidad en
los tres primeros afios de vida” OMEP, CEANIM, Santiago, julio 1997.
Kotliarenko, M.A; Céceres, I.:"Una posible posibilidad frente al estrés de las familias en pobreza: los mecanismos protectores” Encuentro Nacional
de Educacion Parvularia, OMEP, 1994,
Kotliarenko, M.A. C4ceres, I. & Alvarez, C. (eds.): “Resiliencia. Construyendo en la adversidad”. CEANIM, Santiago, 1996.
Kotliarenko, M.A., Caceres, |. & Fontecilla, M.: “Estado del arte en resiliencia’. Organizacion Panamericana de la Salud, OMS, Fundacion Kellogg,
Agencia Sueca de Cooperacién Internacional para el Desarrollo, CEANIM, 1997.
Munist, M., Santos, H., Kotliarenko, M.A. y otros: “Manual de identificacién y promocion de la resiliencia en nifios y adolescentes”. Organizacion
Panamericana de la Salud, OMS, Fundacién Kellogg, 1998.
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Factores etioldgicos en la nifiez y adolescencia

Al evaluar una conducta inadecuada o caracteristica de personalidad desadaptada resulta,
por lo general, insuficiente pensar en una causa tnica. Como lo plantean Barlow y Durand
(2001), decir que una patologia determinada es ocasionada o por una anormalidad fisica o por
condicionamiento “es aceptar un modelo lineal o unidimensional, con lo que se pretenderia
ubicar los origenes de la conducta en una causa tinica”. La mayoria de los cientificos y clinicos
estiman, en cambio, que la conducta anormal es resultado de diferentes influencias. Dicen
los autores al respecto:

“Un sistema, o circuito de refroalimentacion, puede tener entradas independientes en muchos
puntos distintos, pero a medida que cada entrada se vuelve parte del fodo ya no puede
considerarse como independiente. Tal perspectiva sobre la causalidad es sistémica, término
que se deriva de la palabra sistema, y el cual implica que cualquier influencia particular que
contribuya a la psicopatologia no puede considerarse fuera del contexto. El contexto, en este caso,
es la biologia y el comportamiento del individuo, ademds del ambiente cognoscitivo, emocional,
social y cultural, pues cualquier componente del sistema influye de manera inevitable en los
demds componentes’.

De acuerdo a un modelo multidimensional, Barlow y Durand analizan en su texto las siguientes
causas o influencias: conductual, biolégica, emocional, social y el desarrollo. Este listado
obedece a varios criterios y puede parecer algo arbitrario. La verdad es que resulta dificil
en psicopatologia determinar un pufiado de factores causales fundamentales, que resulte
plenamente satisfactorio. Tradicionalmente, las causas se han clasificado en dos grandes
grupos: aquellas que proceden del organismo mismo, del individuo, de su interior, y por eso
se las ha llamado endégenas y las que provienen del exterior, del medio, a las que se ha
denominado exégenas.

Como se afirmd anteriormente en este manual, algunos problemas de la personalidad, el
desarrollo y el aprendizaje se inician relativamente temprano en la vida; otros son mas bien
tardios. En algunos se hace mas evidente una predisposicién a adquirirlos, el peso de lo
constitucional, del temperamento o de factores hereditarios (factores endégenos); en otros
parecen ser mas decisivos los factores ambientales, sociales, culturales (factores exdgenos).
El desarrollo -normal o anormal- depende de la interrelacién y de las transacciones entre lo
que el nino ya trae desde su gestacién, de las influencias que vienen desde el exterior, pero
también de lo que él esta en condiciones de hacer (por ejemplo, a través de su capacidad de
afrontamiento).

Por otra parte, en lo que concierne a la etiologia o causa de los problemas algunos teéricos
ponen gran énfasis en las explicaciones biolégicas, como ocurre con los representantes
del enfoque neurobiolégico y médico. Otros tienden a enfatizar (o sobrevalorar) las causas
psicolédgicas, lo psicorreactivo. En verdad, no se puede descartar ni uno ni otro polo causal. En
algunos casos el factor organico puede ser determinado con claridad, no asi en otros, lo que
simplemente puede obedecer al estado actual del conocimiento cientifico.

Para los propdsitos de este texto, en una perspectiva multidimensional hablaremos de 4 grandes
factores etiolégicos, siguiendo la tension entre lo decididamente biolégico y lo psicorreactivo
o ambiental. Es posible que uno de ellos pueda ser identificado como el factor principal. Los
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otros, sin embargo, también pueden hacerse presente, dandole una determinada forma a la
alteracion. Los factores a considerar, y que conviene el profesor tenga siempre presente al
evaluar la conducta desadaptada de un alumno, una baja en el rendimiento, una reaccién que
[lame su atencién, un cambio brusco de comportamiento, son los siguientes:

1. Factor organico: la reaccién psicolégica, conductual, parece obedecer a alguna anomalia organica.
Se trata de un problema médico. Descartado este factor, se ponderaran los que siguen. Ejemplos
de esto pueden ser los estados febriles, alteraciones metabdlicas, endocrinopatias, intoxicaciones,
traumatismos, dafos fisicos, en especial lesiones neurolégicas.

2. Factor constitucional: la “constituciéon” psicobiolégica del nifo, sus caracteristicas mas
permanentes de base biolégica que tienen que ver con su “tipo” corporal y que se manifiestan
en sus modos de reaccién, vulnerabilidad o resistencia. Hay nifios (y personas) mas facilmente
influenciables, con mayor tendencia a la ansiedad; algunos son hipersensibles; otros, impulsivos o
con tendencia a la distraccién, otros, con una gran capacidad de resistencia o de recuperacién.

3. Factor evolutivo (conocido también como madurativo): hay periodos o momentos del desarrollo en
que el nifo estd mas expuesto a presentar alteraciones. La dificultad, el problema, pueden encontrar
su explicacién en la etapa critica que esta viviendo, en la cual es mas reactivo a una determinada
situacion que en otra. Un mismo estresor puede producir reacciones severas en un pre puber, no
asf, en un adulto joven.

4. Factor ambiental y psicorreactivo: el factor “ambiente” (contexto social, cultural, fisico) puede
ejercer una influencia directa sobre determinado trastorno y comportamiento. Sin embargo, esta
mediado y “filtrado” por las caracteristicas psicolégicas del nifio, que -mas alld de su constitucion
y temperamento- dependen de sus experiencias y aprendizajes previos, de sus sentimientos y
cogniciones, de su personalidad. Por ejemplo, problemas de conducta, bajas en el rendimiento,
trastornos de adaptacién y alteraciones del suefio



» Capitulo 5

PROBLEMAS FRECUENTES DEL
DESARROLLO: APEGO Y ANSIEDAD

Temas del capitulo

Areas problematicas del desarrollo psicosocial.
Apego, dependencia-independencia, autonomia.
Ansiedad, inseguridad-seguridad, estabilidad emocional.

Areas problematicas del desarrollo psicosocial

La madurez psicoldgica se logra en los seres humanos cuando la personalidad esta consolidada
y el individuo es capaz de un funcionamiento independiente y efectivo. Cada periodo del
desarrollo plantea tareas y desafios que, si son satisfactoriamente resueltos, contribuyen a un
grado de madurez relativo que caracteriza a esa etapa, asi como a la consolidacién posterior
de una personalidad adulta madura y normal, cuyos rasgos ya sefialamos, y que pueden ser
vistos como metas de un crecimiento pleno.

Algunas areas del desarrollo psicosocial, sin embargo, plantean desafios muy especiales
y son potencialmente problematicas para todos los nifos. De ellas nos ocuparemos en
este y el proximo capitulo.

Practicas y manejos inadecuados por parte de los propios adultos conducen a veces
-lamentablemente- a resultados que evidencian una mala adaptacion. El educador, que
tiene participacién activa en la evolucion de los nifios desde muy temprana edad, estd en
condiciones de detectar signos de posibles dificultades, insuficiencias o excesos. Puede
tomar, entonces, en forma oportuna y prudente -y con quienes corresponda- las medidas
que la situacién en particular aconseje.

Clarizio y McCoy se han ocupado del tema, por lo que su libro puede servir para profundizar
algunos de los aspectos que aca se examinan brevemente.

A fin de tener como referencia lo que acontece en cada etapa del desarrollo, incluimos algunos
hechos que ocurren en los diferentes periodos de la vida humana, siguiendo a Papalia y Olds
(1997. Ver también Papalia, Olds y Feldman, 2001). Paginas atrds nombramos los 8 periodos en
la vida del hombre que distinguen estas autoras. Mencionaremos aqui sélo los hechos mas sig-
nificativos correspondientes a los cinco primeros, vale decir, hasta la adolescencia. Los periodos
corresponden a las 8 etapas del ciclo de vida del hombre de Erikson presentados en fig. 3.4.
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5. Problemas frecuentes del desarrollo: Apego y ansiedad

La tabla comparativa fig. 5.1 integra diferentes perspectivas, incluyendo los estadios piagetianos
y los niveles del desarrollo psicolinglistico. Es preciso advertir que cumple propédsitos
didacticos, simplificando en extremo cuestiones muy complejas, pero otorga una visiéon de
conjunto que puede resultar (til. La secuencia en cada columna es vélida para todos los nifos,
pero hay una gran variabilidad en cuanto a la edad exacta en que cada nifo pasa de un estadio
a otro y el tiempo que permanece en él.

Los principales hechos -o “acontecimientos” segln Papalia y Olds- que ocurren en los cinco
primeros periodos de la vida del hombre son:

Etapa prenatal

Etapa de los primeros pasos
(Nacimiento a 3 anos)

Ninez temprana
(3 a 6 anos)

Nifiez intermedia
(6 a 12 anos)

Formacion de los 6rganos y estructura corporal basica.
Crecimiento fisico acelerado.
Vulnerabilidad a influencias ambientales.

El recién nacido es dependiente, pero competente.

Los sentidos funcionan desde el nacimiento.

Crecimiento fisico y desarrollo de habilidades motoras muy
rapido.

Presencia de la habilidad para aprender, incluso desde las
primeras semanas de vida.

Al final del primer afno se forman los lazos con los padres y
los demas.

Durante el segundo afio se desarrolla la autoconciencia.
Desarrollo rapido del habla y la comprensién.
Se incrementa el interés en otros nifios.

Aln la familia es el centro de la vida, aunque otros nifos
empiezan a ser importantes.
Aumentan la fuerza y las habilidades motoras fina y gruesa.

Se incrementan el autocontrol, el cuidado propio y la
independencia.

Existe mayor inventiva en los juegos, mds creatividad e
imaginacion.

La inmadurez cognoscitiva lleva a ideas ‘ilégicas’ acerca del
mundo.

El comportamiento es bastante egocéntrico, aunque crece la
comprension de la perspectiva de otras personas.

Los companeros cobran gran importancia.

El nifo empieza a pensar [6gicamente, aunque la mayoria
de las veces su pensamiento es concreto.
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Disminuye el egocentrismo.
Se incrementan la memoria y el lenguaje.

Mejora la habilidad cognoscitiva para beneficiarse de la
educacion formal.

Se desarrolla el autoconcepto y se afecta la autoestima.
Disminuye la rapidez del crecimiento fisico.
Mejoran la fuerza y la capacidad atlética.

Adolescencia Los cambios fisicos son rapidos y profundos.
(12 a 20 anos) Comienza la madurez reproductora.
La basqueda de la identidad se torna imperiosa.

Los compaieros ayudan a desarrollar y probar el
autocontrol.

Se desarrolla el pensamiento abstracto y el empleo del
razonamiento cientifico.

El egocentrismo adolescente persiste en algunos
comportamientos.

Las relaciones con los padres son buenas, en general.

Estos‘acontecimientos’se dan de manera diferente en aquellos nifios y adolescentes que
llegan a ser competentes y seguros de si, comparados con aquellos que serdn retraidos,
desconfiados y temerosos, propensos a esquivar cualquier situacion en la que se corre el
riesgo de fracasar; y también en nifios y adolescentes no dispuestos a aceptar limites en su
conducta social o que violan las normas de la sana convivencia. Esto es lo que motiva estos
dos capitulos dedicados a los “problemas frecuentes del desarrollo”.

Las areas problematicas del desarrollo psicosocial que examinaremos se relacionan con la
adquisicion y el adecuado equilibrio en aspectos tales como:

* Apego, dependencia-independencia, autonomia.

e Ansiedad, inseguridad-seguridad y estabilidad emocional.
e Agresividad y acometividad, autocontrol.

¢ Conciencia y conducta moral.

¢ Motivos, aspiraciones y motivacion de logro.

La fig. 5.1 sintetiza e integra diferentes posturas tedricas, sefialando la madurez relativa -en
diferentes aspectos- que corresponde a cada una de las grandes etapas o periodos de la vida.
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Edad Etapasdelavida Periodos desarrollo Tareas y logros del Desarrollo
(Papalia & Olds) cognitivo (Piaget) desarrollo (Erikson) psicolingiiistico
0 Etapa prenatal.
1 Lactancia y etapa Sensorio motor. CONFIANZA Nivel pre-linguistico.
5 primeros pasos (0 a 3). AUTONOMIA
Primer nivel
3 Pre-operacional lingifstico.
4 Ninez temprana o temprano. ;
etapa preescolar INICIATIVA Segundo nivel

5 (3a6). Pre-operacional linguistico
6 maduro. (pre-escolar).
7 Nifiez intermedia o Operacional concreto
8 etapa escolar (6a 12). temprano.

COMPETENCIA Tercer nivel
9 Operacional concreto lingUistico (escolar).

maduro.
10
11 Preparacion
- Adolescencia operaciones formales.
13 (122 18/20). Operacional formal Nivel I|ngwst|_co de
AT la adolescencia.
14 prano. IDENTIDAD
15 Operacional formal
16 maduro.
17
18
Fig. 5.1 Tabla comparativa de las grandes etapas del desarrollo. Se incluye a Piaget como referencia.

Para los niveles y estadios del desarrollo psicolingtiistico, consultar Bermeosolo J. “Psicologia del
Ediciones Universidad Catdlica de Chile, 2007.

Lenguaje” 32 ed.

Apego, dependencia-independencia, autonomia.

El estudio del apego -siempre de actualidad, ya que reaparece en cursos, publicaciones, tesis
de grado, etc.- es muy antiguo en Psicologia. Las referencias frecuentes a los trabajos de René
Spitz®® con nifios institucionalizados en orfanatos los primeros afos de vida o a los experimentos
de Harry Harlow con monos criados con “madres” sustitutas®!, bajo diferentes condiciones

80 El psicoanalista René A. Spitz nacié en Viena en 1887. Se doctord en medicina en Budapest en 1910y conocid el psicoandlisis a través de Sandor
Ferenczi. Se someti6 a analisis didactico con Freud. Ensefi¢ en el Instituto Psicoanalitico de Parfs y emigré a N. York en 1938, donde trabajo
durante 17 afios como analista didactico. Murié en 1974. Segun refiere Bonin (1993), Spitz describio el intercambio emocional entre las madres y
los nifios pequeios, asi como la falta de la madre, y recomendaba el estudio de la obra de Piaget a los candidatos a estudiar psicoanélisis. Escribid
una serie de trabajos sobre el hospitalismo y la depresion anaclitica.

81 Harlow, H. &Harlow, M.:"Social deprivation in monkeys". Scientific American, 207, 136-146, 1962.

Notese, a este respecto, que los seres humanos son aun mas vulnerables al comparérseles con otros mamiferos, ya que nacen en condiciones de
desvalimiento extremas.

Remplein (1966) hizo notar agudamente como el recién nacido humano es una especie de “prematuro fisiolégico”: El hombre alcanza solamente
al afio de vida el grado de desarrollo que otros mamiferos ya poseen en el momento de su nacimiento:

“El nifo abierto al mundo y desamparado, a consecuencia de su falta total del uso del instinto, necesita de los cuidados maternos, para alcanzar,
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de contacto fisico y de alimentacién, son testimonio de ello. En estas curiosas experiencias,
que hoy en dia serian severamente criticadas, las “madres sustitutas” eran soportes, con una
cabeza, a los que se les podia adosar un biberén. Unas “madres” eran de un tejido suave y
calido; otras, de una malla de alambre frio y rigido. Entre otros hallazgos, los animalitos criados
con estas Gltimas evidenciaron conductas atipicas en la edad adulta: no podian aparearse y
mostraban comportamientos extraios de tipo ‘esquizofrénico’.

El apego es una conexion emocional con otro (normalmente, la madre) y la necesidad de
dicha conexion es vista como una parte fundamental de la experiencia humana. Los estudios
de Spitz se centraron, en especial, en los efectos emocionales de la institucionalizacién. En el
analisis critico que hace Gross (1998) de su trabajo, explica que “Spitz visit6 algunos orfanatos
paupérrimos en Sudamérica donde los infantes, que sélo recibian atencién irregular de parte
del personal, se volvian apaticos en extremo y presentaban altas tasas de depresién anaclitica,
una perturbacién grave que abarca sintomas como falta de apetito y morbilidad. Después de
tres meses de privacién continua, es poco frecuente la recuperacién completa. Un sindrome
parecido, que denomind hospitalismo, implica deterioro mental y fisico, y se produce por la
hospitalizacion prolongada, cuando tiene lugar la separacién de la madre”. Observa Gross que
estos estudios (asi como los de apego o vinculacién de Bowlby®) no destacan suficientemente
que, junto a la privacién materna, se traté de ambientes y de condiciones extremadamente
poco estimulantes.

Desde muy temprano se comienzan a definir en el desarrollo los rasgos que tipifican el
modo de ser de las personas en las dimensiones retraimiento-sociabilidad; inseguridad-
autoconfianza; dependencia-autosuficiencia, etc. La excesiva preocupacién materna

(o del adulto a cargo) o, por el contrario, descuido y tal vez, rechazo; condescendencia
versus un control rigido y exagerado; uso desproporcionado del castigo destinado a
promover sistematicamente la sumision etc, todo ello en transacciéon con las variables que
corresponden a la “natura’, daran origen a atributos estables que determinan de manera
decisiva la personalidad.

Para Erikson, el primer afio de vida, en el que el nifio esta totalmente desvalido y depende de
los demds para que se satisfagan sus necesidades, es crucial para el desarrollo de un sentido
bésico de confianza. Carver y Scheier (1997) lo entienden asi:

“El sentimiento de confianza resulta en extremo importante en el desarrollo de la personalidad,

porque proporciona la base para creer lo que se puede predecir del mundo, incluyéndose a uno
mismoy especialmente a las relaciones. Se cree que las interacciones en las que los cuidadores son
atentos, afectuosos y responden al nifio, fortalecen la confianza. El sentimiento de desconfianza
es generado por un trato inconsistente, por inaccesibilidad emocional o por rechazo’.

bajo su proteccién, la diferenciacion especifica del organismo. En el Utero social del grupo humano, sobre todo en la intima relacién madre-hijo,
se logra el verdadero nacimiento del hombre. El carifio es una ayuda necesaria para ello: tan sélo en el ‘calor animico de la cuna, cuando el ser se
siente atendido y mimado, se abre la tierna alma del nifio a todos los estimulos del mundo exterior, de los cuales precisa para el desarrollo de sus
disposiciones psiquico-corporales. Los nifios que carecen de este carifio pueden morir a pesar de que su alimentacién corporal sea inmejorable,
pues no gozan del indispensable alimento animico”.

82 John Bowlby, psiquiatra inglés encargado por la Organizacion Mundial de la Salud para investigar los efectos de la crianza en orfanatos e
instituciones después de la segunda guerra mundial. Su concepto central es el de “privaciéon materna”.
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A proposito de los estudios de apego o vinculacién temprana®, Papalia y Olds (1997) citan a
Mary Ainsworth®, figura muy influyente en el drea, quien estimaba que “una parte primordial
del plan bésico de la especie humana es que los infantes desarrollen vinculos afectivos con una
figura materna”, la cual -apuntan las autoras- no necesariamente debe ser la madre bioldgica:
puede tratarse de cualquier persona que brinde los cuidados basicos. Afirma, con respecto
a esto Gross (1998) que “los varones pueden proporcionar un cuidado paterno adecuado y
volverse figuras de vinculacién”, ya que:

¢ No existe fundamento para la creencia de que la madre biolégica es la Ginica capaz de cuidar a su
hijo (el mito del “lazo de sangre”).

e La “madre” ni siquiera tiene que ser una mujer.

* Los vinculos mdltiples, en lugar de la preferencia especifica por la figura materna, son la regla mas
que la excepcién, aun para los nifos pequefios.

e La vinculacién no esta relacionada con la cantidad de cuidado fisico que el nifio recibe de la figura
de vinculacién.

Carver y Scheier (1997), en su influyente tratado de teorias de la personalidad, incluyen a
autores como Ainsworth y Bowlby dentro de la “teoria del apego y personalidad”: tema central
en ella es que “la madre -y otras personas- que responden al infante, crean una base de
seguridad. El infante necesita saber que puede confiar en que la persona mas importante de su
vida estara ahf siempre que la necesite. Este sentimiento de seguridad le proporciona la base
desde la cual puede explorar el mundo y un puerto seguro al que puede regresar cuando se
sienta amenazado”.

La figura 5.2, adaptada de los autores, ilustra los rasgos que definen el apego y sus funciones.

Los investigadores en el area han identificado, segtn las experiencias vividas por el nifo en
su interaccion con la madre (o la ausencia de esta o descuido), diferentes patrones de apego y
vinculacién temprana. Asi es como hablan de un “patrén seguro”, el que caracteriza a los nifos
normales, y patrones “inseguros”: bebés ambivalentes, bebés evasivos y bebés desorganizados.
Los especialistas destacan que el apego desarrollado entre las madres -o cuidadores- y sus
nifios incide en la manera en que se establecen vinculos con las demds personas en la adultez.
“También influye en el bienestar y ajuste socioemocional futuro. Los patrones de apego se
desarrollan en la temprana infancia y se relacionan directamente con las interacciones entre
el nifio y sus cuidadores. Dependeran de la satisfaccion o no de las necesidades de cercanta,
recepcién y proteccién que manifiestan los bebés frente a sentimientos como miedo, dolor o
cansancio” (Farcas et al., 2008).%°

83 Vinculo es definido en Papalia & Olds como “la relacién activa afectiva y reciproca especifica entre dos personas (normalmente el infante y
el progenitor) en la cual la interaccion refuerza y fortalece el nexo” Se trata de una relacion activa, de afecto reciproco y duradera entre dos
personas.

84 Ainsworth, M.D.“Infant-mother attachment”. American Psychologist, 34(10), 932-937, 1979.

85 Farcas, Ch. y otros: "Apego Y ajuste socio emocional: un estudio en embarazadas primigestas”. Psykhe, Vol. 17, N° 1, mayo 2008. Escuela de
Psicologia de la Universidad Catdlica.
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Proximidad: Base segura:
permite permanecer cerca permite explorar

APEGO

Refugio seguro:
se puede acudir para obtener consuelo y seguridad.

Fig. 5.2. Rasgos y funciones del apego o vinculacion.

Para Clarizio y McCoy, el nifio pequefo que desarrolla sentimientos de confianza “sale de la
infancia con una sensacién de seguridad y estd en mejores condiciones para enfrentarse a las
ansiedades personales”. En su andlisis del apego y dependencia, distinguen cinco aspectos, de
los que sintetizaremos algunas ideas:

86
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Los signos tipicos de la dependencia.

Causas o antecedentes de la dependencia excesiva.
Lineamientos de accién.

Resultados de una buena adaptacién en el area.
Resultados de una mala adaptacién.

Signos tipicos de la dependencia son: la bisqueda de ayuda para hacer las cosas, que en los nifios
muy dependientes se hace persistente, ya que evitan tomar por si solos la iniciativa; las conductas
para atraer la atencién; la bisqueda de proximidad fisica o la necesidad de estar cerca del adulto;
la pasividad; la necesidad exagerada de aprobacién y reconocimiento.

Entre las causas o antecedentes de la dependencia excesiva estan, por un lado, la proteccion
materna excesiva y el refuerzo constante de las conductas de dependencia. En el otro extremo, el
rechazo materno, lo que ha sido avalado por una serie de estudios.?® Los autores citan trabajos en
que se han identificado “periodos criticos” en los cuales hay mas probabilidad de que los nifios
pequefios se vuelvan altamente dependientes, junto a esta sabia advertencia acerca de las pautas de
crianza inconsistentes:

“los padres que rechazan con irritacién las peticiones de dependencia de sus hijos, pero que se
someten eventualmente a esas demandas, producen los nifios mds dependientes de todos”.*’

Precisan Clarizio y McCoy:

“La frustracion de las peticiones hechas por el nifio de ayuda y respaldo emocional tiene muchas probabilidades de presentarse en nuestra
cultura debido al hincapié que hace la sociedad en el adiestramiento independiente temprano. Muchos padres y maestros, en su deseo de
desarrollar la independencia en los nifios, no reconocen que la dependencia es un requisito previo para la independencia. Paradéjicamente,
el nifo sélo puede hacerse independiente después que aprende que puede estar seguro de la aceptacién, la aprobacion y el apoyo de sus
padres”.

El primer “periodo critico” se ubicarfa hacia el final del primer afio y el sequndo poco antes de los tres afios. Se recomienda leer en Clarizio &
McCoy los argumentos que los justifican como tales. Se basaron en un antiguo trabajo de Stendler, C.:"Possible causes of overdependency in
young children’, aparecido en la revista Child Development, 25, 125-46, 1954.
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¢ Los lineamientos de accién (o medidas practicas para padres y profesores en relacién con los nifos
demasiado dependientes) son recomendaciones que apuntan a guiar gradualmente al nifio hacia
una mayor independencia, proponiéndole metas precisas y realistas, reforzando los progresos
-evitando que otros le hagan las cosas- y teniendo cuidado de no satisfacer en exceso ni frustrar las
necesidades de dependencia.

¢ Sentimientos s6lidos de confianza, tolerancia a la frustracion, adecuada respuesta a reforzadores
sociales, cordialidad y sinceridad con los demds, cierto grado de autonomia, son los resultados
de una buena adaptacion en el area. Es lo que se espera de un nifo psicolégicamente sano y bien
adaptado.

* Los resultados de una mala adaptacion en la esfera de la dependencia y el apego se evidencian
en rasgos y conductas de extrema pasividad y sumisién en los nifos sobre-dependientes, o en
constantes demandas de atencién y de demostracion de afecto.

e El otro extremo, el de la escasa o nula dependencia, se suele asociar a problemas de socializacién®
-porque el nifo no ha aprendido a desear la aprobacién de otros- unido a la carencia de
sentimientos normales y esperables de culpabilidad y ansiedad; ademds, rasgos de desconfianza,
desadaptacion.

Alaluz delo examinado hasta aqui, es evidente que la esfera del apego-desapego, dependencia-
independencia, etc., cobra gran importancia en los primeros anos de vida, en los que se
originan muchos de los problemas de personalidad y de adaptacion.®

Mas atras, al hacer referencia al complejo de Edipo (para Freud, “nicleo central de toda
neurosis”), se cité a Remplein, quien estimaba que la tarea pedagégica mas importante en esta
etapa para los padres es “hacer todo lo posible para que el nifio, a pesar del carifio, no se ligue
a ellos, sino que adquiera paulatinamente su propia libertad”.

Ciertas teorfas psicosociales de la personalidad que se han centrado especialmente en el
estudio de las relaciones que el individuo establece con los demas, son clasificadas por Carver
y Scheier (1997) como “teorias de las relaciones objetales”. El “objeto” es otra persona. Son
teorias neoanaliticas ya que, si bien se basan en muchos aspectos en las ideas freudianas®,
difieren en cuestiones esenciales, entre otras, en dar mds importancia al Yo que al Ello. Segtn
Carver y Scheier, las diferentes teorias de las relaciones objetales comparten dos ideas:

¢ El modo de relacionarse con los demds se establece en las interacciones en la nifiez temprana.
¢ Los patrones que se forman durante ese tiempo tienden a recurrir una y otra vez durante la vida.

Una de las teorfas mds importantes en esta linea es la de Mahler”, quien hace ver que el recién
nacido no esta en condiciones de distinguir entre él y el resto del mundo: inicia la vida en un
estado de fusion psicoldgica. El desarrollo de la personalidad es, en consecuencia, un proceso

88  Lasocializacion es el proceso de aprendizaje de los comportamientos y normas que una cultura o sociedad considera apropiados.

89 Varios investigadores en esta linea estan convencidos de que los retrasos que se producen en el desarrollo de la personalidad tienen su origen
tan temprano como los dos primeros afios de vida y que para que los programas de estimulacién sean mds efectivos deben comenzar ya en este
intervalo temporal.

90 Freud caracterizé el psicoandlisis, dice Hall (1992), como “una concepcion dindmica que reduce la vida mental a la interaccion de fuerzas que se
impulsan y controlan reciprocamente”. Las fuerzas impulsoras son las catexias y las fuerzas controladoras, las contracatexias. Consideraba que las
catexias del yo constitufan un vinculo psiquico entre el yo y un “objeto” externo, con el propdsito de permitir la liberacion efectiva de las energias
del ello.

91 Mahler, Margaret :“On human symbiosis and the vicissitudes of individuation: infantile psychosis” International Universities Press, N.York, 1968.
Mahler,M., Pine, F. & Bergman, A.:"The psychological birth of the human infant: symbiosis and individuation” Basic Books, N. York, 1975.
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que consiste en romper esa fusién y convertirse en un individuo aparte y diferente. Simbiosis
se denomina al periodo de fusién con la madre. La ruptura de dicha fusién comienza hacia los
6 meses en que el nifo inicia el proceso de adquirir conciencia de su propia existencia, que la
autora llama proceso de separacion-individuacién. Explican Carver y Scheier:

“El proceso de individuacion consiste en arriesgarse a explorar lejos de la madre, pero es algo
que debe hacerse gradualmente... Si la separacion se hace demasiado aprisa o llega lejos, el nifio
experimenta ansiedad por la separacion, lo que a su vez renueva el deseo de estar cerca de la
madre y ser amado por ella. La conducta del nisio muestra entonces una cualidad de avance y
retroceso: se aleja primero para luego volver a acercarse’.

“La forma en que la madre actiie durante este periodo determina el ajuste posterior del nisio: La
madre deberia combinar su presencia emocional con un gentil empujon hacia la independencia.
Si siempre estd presente, el nifio no podrd establecer una experiencia separada, pero si lo presiona
para que logre la individuacion, experimentard una sensacion de rechazo y pérdida’.

Un cuidadoso analisis de este proceso de “separaciéon- individuacién” lo lleva a cabo
Gorostegui, Ma. Elena (1997), psicéloga y psicopedagoga, quien afirma que “corresponde al
nacimiento psicolégico del ser humano”. Define asi los conceptos fundamentales:

e Separacion: “la emergencia del nifo desde un estado de fusion simbidtica con la madre, es decir, la
diferenciacién entre el yo del nifo y la madre (objeto)”.

* Individuacién: “los logros que indican el reconocimiento e internalizacién por parte del nifio de sus
propias caracteristicas individuales”.

“Estos procesos son paralelos e interdependientes y se manifiestan a lo largo del ciclo vital.
Entonces podriamos entender los procesos de individuacion como aquellos que se relacionan con
la evolucion o desarrollo de la autonomia intrapsiquica y de las funciones yoicas (percepcion,
memoria, prueba de realidad, etc.) y la separacion se refiere a los procesos relacionados con la
desvinculacion de la madre (diferenciacion, formacion de limites, efc.)".

Después de describir cada una de las sub-etapas que definen el proceso y basandose también
en el andlisis de Remplein (1977) sobre la materia, Gorostegui -ademas de destacar la estrecha
relacion e interdependencia de los logros en lo emocional, lo cognitivo y lo psicomotor-
concluye que “este proceso de separacion-individuacién no se consuma al término del tercer
afo de vida, sino que es constantemente actualizado en los distintos periodos del desarrollo,
por ejemplo, en torno al logro de la identidad durante el periodo de la adolescencia”.

Segln el punto de vista de las teorias de las relaciones objetales -resumen Carver y Scheier-
los patrones de relacion que se establecen en la infancia temprana son los que definen la
forma en que se habra de relacionarse con los demas por el resto de la vida y constituyen la
esencia de la personalidad. La idea de que los patrones tempranos de apego y de interaccion
influyen en la calidad de las relaciones posteriores, como puede apreciarse, es muy poderosa
en Psicologia.”

92 Hazan, Cindy y Shaver, Phillip en “Romantic love conceptualized as an attachment process” (J. of Personality and Social Psychology, 59, 270-280,
1987) encontraron que los adultos con un patron de apego seguro (clasificados asi por medio de tests de personalidad) demuestran tener un
mayor nivel de confianza en su pareja. Su relacién amorosa es, ademds, més feliz y duradera. Los adultos con patrén ambivalente evidencian
mayores preocupaciones de tipo obsesivo y celos. Aquellos con patrén evasivo son los que tienen los menores niveles de aceptacion de las
imperfecciones de su pareja.
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Hay advertir que algunos autores que han criticado ciertas conclusiones acerca de los vinculos
tempranos madre-hijo, considerando que su asociacién con el desarrollo posterior es débil.
Lamb?, quien se ha especializado tanto en los vinculos madre-hijo como padre-hijo, estima
que las diferencias entre los nifios mayores pueden atribuirse también a las interacciones
padres-hijo posteriores a la infancia, sin descontar que otras figuras (abuelos, hermanos,
amigos, nifieras, etc.), pueden brindar también apoyo y seguridad.

Todo esto debe ser visto ahora en la perspectiva de las transformaciones que estan afectando la
organizacion y la dinamica familiar en el complejo mundo de hoy, a comienzos de un nuevo
milenio. Lo que ocurre en los paises desarrollados da la pauta de lo que ird sucediendo en
forma cada vez mas evidente en paises en vias de desarrollo. En un trabajo sobre los cambios
demograficos en la comunidad europea, Fthenasis, W. (1994)% describe las transformaciones
que mas directamente estan afectando a los nifios y que marcardn necesariamente la futura
educacién temprana:

¢ El aumento en las expectativas de vida y la reduccién de la tasa de natalidad.

¢ Un fuerte movimiento global hacia la individualizacion en los planes de vida personal.

e El aumento de las familias monoparentales.

e Cambios en la visién de la mujer, con una proporcién cada vez mayor de madres en la fuerza
laboral.

e Cambios en los estilos parentales: se deja el énfasis en la conformidad y lo convencional, para
promover mayor autonomia, individualismo competitivo y pensamiento critico.

e Paso en la relacién padre-hijo a un estilo de “sociedad” o de camaraderia, donde la cualidad de la
relacién es central.

El autor estima que tales transformaciones se ven intensificadas por la mayor movilidad
geografica y por una cada vez mds amplia diversidad cultural. “La discontinuidad en el
desarrollo familiar, el pluralismo en los estilos de vida y los cambios cada vez mas tempranos,
constituyen el sello de estos dias”.

El andlisis del apego y sus efectos en la dependencia o autonomia posterior ha sido llevado a
cabo en campos de accién variados.

Sprinthall y Oja (1996) lo extienden con ingenio a la esfera del lenguaje y de la comunicacién.
Hacen ver cémo la mejor forma de hacer que los nifios desarrollen su lenguaje en las primeras
etapas, es hablando constantemente con ellos (evitando el uso excesivo de ‘baby talk’ o habla
al estilo bebé), no corrigiéndolos a cada rato, “aunque sus expresiones no sean del todo
correctas”:

“Si queremos desarrollar en los nirios un alto sentido de la timidez y la vergiienza, es suficiente
que cuando intenten pronunciar sus primeras palabras les critiquemos porque no lo hacen de
Jforma correcta’.

Estos autores han sintetizado los tres patrones, segtin Carvery Scheier, como tres maneras posibles de responder a la pregunta: jPuedo contar con
que mi figura de apego esté disponible y me responda cuando la necesite?: -Sf (patrén seguro), -NO (patrén evasivo), -QUIZA (ambivalente).

93 Lamb, M.E.: "Predictive implications of individual differences in attachment”. J. of Consulting and Clinical Psychology, 55 (6), 817-824, 1987.

94 Fthenasis,Wassilios: “Changes among families in Europe and the future of early childhood education”. 1994. Position Paper. Identificador ERIC: ED
376944.
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Citan estudios en los que se encontré que en esta etapa inicial se dan ciertos tipos de interaccion
padres-hijos que ayudan a predecir de forma muy precisa la competencia y el dominio que
se alcanzard en el futuro: las pautas de crianza utilizadas se relacionan con el logro de la
independencia, dominio y autocontrol que desarrollan los hijos:

“..los padres que proporcionan a sus hijos experiencias interesantes y estimulantes, hablan

frecuentemente con ellos, dejan que tomen la iniciativa y les proporcionan una ensefianza
indirecta a través de preguntas que dirigen su actividad, hacen que estos desarrollen un mejor
sentido de la competencia’.”

De acuerdo a lo que refieren Sprinthall, Sprinthall y Oja, se ha visto que los mejores resultados
se dan en los hogares en que los padres utilizan un modelo de ensefanza indirecto. Por
ejemplo, etiquetan los objetos y, posteriormente, poco a poco, especifican con mas detalle:
“Este es un perro”... Mas adelante: “Este es un perro grande”... Los nifios en un ambiente
favorable de este tipo tienden a iniciar actividades por si solos con mayor frecuencia.

El adulto puede hacer preguntas que ayudan al nifo a entender o “procesar” mejor una
determinada actividad: “;Qué pasa si pones esta pieza del puzzle aqui? ;Qué pasa si echamos
toda el agua del vaso grande en este vaso chico?”.%

Ansiedad, inseguridad-seguridad y estabilidad emocional

Otra de las areas en el desarrollo personal que puede ser fuente de problemas es la que tiene
que ver con el manejo de las respuestas de ansiedad que, en exceso, amenazan la estabilidad
emocional y el sentido general de bienestar mental. Esta relacionada, ciertamente, con la
recién examinada: el apego y la dependencia insatisfechos son, de hecho, fuente de ansiedad,
asi como el fracaso en el logro de un nivel esperable de independencia y autonomia. Ya
explicamos cémo para los freudianos afrontar la ansiedad es parte medular de la existencia
humana: la persona se enfrenta a numerosos conflictos a lo largo de la vida, muchos de los
cuales producen frustracion y, en consecuencia, ansiedad.

Constituye, de hecho, uno de los temas mas importantes de la psicopatologia® y en este manual
haremos referencia a algunos cuadros que se definen basicamente por el fracaso en el manejo
de la ansiedad. Entre otros, el trastorno por angustia de separacion; el trastorno por evitacion
en la infancia y la adolescencia; el trastorno por ansiedad generalizada; las fobias, etc.

95 Sprinthall, N.; Sprinthall, R. y Oja, Sh."Psicologia de la educacién” 62 ed., McGraw-Hill, Madrid, 1996.

96  Esto se inscribe en el marco propuesto por numerosos cognitivistas modernos que asumen una perspectiva social-interactiva en que se concibe
al nifio como un aprendiz que se enfrenta a la resolucién de problemas bajo la tutela de un sujeto mds experto. A este respecto, ver:
Garton, A.:"Interaccion social y desarrollo del lenguaje y la cognicion”. Paidos, B.Aires, 1994.

Rogoff, B.: "Apprentisceship in thinking: cognitive development in social context”. Oxford University Press, N.York, 1990.
Winegar, L.:“Social interactions and the development of children’s understanding”. Ablex, Norwood, N.J., 1989.
97  Eltratado de Meneghello y Grau (2000) incluye seis trabajos directamente relacionados con la materia:
Sexto, J.: "Ansiedad y angustia: su aproximacion terapéutica”
Haeussler, .M.:"Ansiedad del nifio desde la perspectiva psicoldégica”
Birmaher, B. y Villar, L:“Trastornos de ansiedad en los nifios y los adolescentes”.
Chiappe,V.:“Clinica de los trastornos por ansiedad: estrés postraumatico y trastorno de panico”
Mata, E.S.:“Trastornos de la personalidad del adolescente”.
Grau Martinez, A.:";Por qué debe tratarse precozmente el trastorno de angustia en el nifio?.
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En el desarrollo, como es bien sabido, las diferentes etapas plantean demandas y desafios a
todos los seres humanos. El sentido de iniciativa -tarea y logro en términos de Erikson de
la edad pre-escolar (ver fig. 5.1)- 0 el de competencia -tarea y logro en la edad escolar- no
dejan de estar asociados a una importante dosis de ansiedad en tanto se van resolviendo
los conflictos de “iniciativa vs. culpa” (;puedo empezar a actuar yo o debo esperar que otros
decidan por mi?) y de ‘competencia vs. sentimiento de inferioridad” (;soy capaz de hacer las
cosas bien o soy un inutil?).

La ansiedad, la inseguridad, los temores exagerados, contrapuestos a la seguridad y estabilidad
emocional, definen, en consecuencia, un area que concentra no pocos problemas. Explica, a
este respecto, Echeburda (1996):

La ansiedad es, en principio, una respuesta normal y adaptativa ante amenazas reales o
imaginarias, mas o menos difusas, que produce el organismo para reaccionar frente a
situaciones de peligro.

Si esta ansiedad remite a estimulos especificos, dice el autor, se habla de miedo. Agrega que
“la mayoria de los nifios experimentan muchos temores leves, transitorios, asociados a una
determinada edad, que superan espontaneamente en el curso del desarrollo”.

El miedo constituye, entonces, un primitivo sistema de alarma que ayuda al nifio a evitar
situaciones potencialmente peligrosas (estimulos intensos, animales y objetos amenazadores,
personas desconocidas, lugares de riesgo...)’s. Cuando este sistema de alarma “se dispara” y
alerta cuando no corresponde, se transforma en algo desadaptado y anormal.

Sarason y Sarason (1996) definen la ansiedad que cae en el dominio de lo patolégico como:

“‘Un estado emocional desagradable, acompariado por excitacion fisioldgica y elementos
cognitivos de aprension, culpabilidad y sensacion de desastre inminente”.

La distinguen también del temor (miedo), ya que este es una reacciéon emocional hacia un
objeto especifico, que se puede identificar. La distincién entre ansiedad (angustia) y temor
(miedo), siendo la primera una respuesta aprensiva difusa y no diferenciada ante amenazas
potenciales, y el segundo una respuesta con caracteristicas semejantes, pero ligada a una
situacion u objeto especificos, estd ampliamente aceptada en Psicologia. No obstante, Clarizio
y McCoy aclaran que “en los nifos es dificil establecer diferencias entre esos dos estados,
porque la personalidad y los procesos intelectuales en desarrollo no permiten las separaciones
mas finas o agudas entre las amenazas verdaderas y las imaginarias”.

98  Echeburia presenta una tabla con los “miedos evolutivos normales més frecuentes en las fases del desarrollo infantil”:
EDAD TEMORES MAS FRECUENTES
0-1  Estimulos intensos y desconocidos. Personas extrafas. *
2-4 Animales. Tormentas.
4-6  Oscuridad. Brujas y fantasmas. Catastrofes. Separacion padres.
6-9  Dafo fisico. Ridiculo.
9-12  Accidentes y enfermedades. Mal rendimiento escolar. Conflictos entre los padres.
12-18 Relaciones interpersonales. Pérdida de autoestima.

*El temor a las personas extrafas se da sobre todo entre los 6 y los 12 meses y presenta variaciones individuales segun las experiencias.
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Los mismos autores afirman que es preciso distinguir entre la ansiedad como estado y la
ansiedad como rasgo. La primera es situacional, momentdnea y desaparece al cambiar las
circunstancias ambientales o estimulos que la provocan. La segunda tiene que ver con rasgos
estables de personalidad. Con respecto a esto, recuerde lo visto en el capitulo anterior en lo
que concierne a la dimensién “neuroticismo” (estabilidad-inestabilidad) de Eysenck, quien
caracteriza a la persona “N tipica” (con puntuaciones altas en dicha escala) como “ansiosa,
preocupada, de mal humor y frecuentemente deprimida; es probable que duerma mal y que
sufra de diversos trastornos psicosomaticos; es emocional en extremo”, etc.

Es importante en el ambito escolar lo que advierten Clarizio y McCoy: “Las investigaciones
sobre la ansiedad revelan que, cuando es intensa, puede tener efectos indeseables sobre el
funcionamiento tanto intelectual como de la personalidad”. Es muy probable que los nifios
y jovenes excesivamente ansiosos no rindan de acuerdo a su verdadero potencial en los tests
de inteligencia, exdmenes, pruebas, disertaciones, etc.” En la descripcion que hacen de las
formas que asume la ansiedad extrema en los nifos, dedican especial atencién a las fobias
escolares, “una condicién en la que el estudiante es tan temeroso que es incapaz de salir de
su casa para ir a la escuela”. Incluyen, también, dentro de las manifestaciones frecuentes de
la ansiedad:

“La obediencia excesiva a la autoridad, los hdbitos nerviosos, las reacciones excesivas ante las
criticas, la preferencia por la compariia de los adultos o la de nirios mds jovenes, el retraimiento
hacia las fantasias como medio para enfrentarse a las situaciones tensas o huir de ellas, el temor
a los cambios en el ambiente o las rutinas cotidianas y la incapacidad para enfrentarse a las
condiciones tensas”.'%

Con anterioridad se explicé que existe un rango que va de lo normal a lo patolégico en
diferentes manifestaciones conductuales y rasgos de personalidad, lo que ocurre respecto
de la ansiedad: un extremo representa una reaccién normal o mecanismo de alerta frente a
situaciones de peligro y, en el otro, un estado francamente invalidante.

La fobia escolar'® y fobias especificas, el trastorno de evitacién, etc., representan en este
extremo perturbaciones referidas algin objeto o situacién'®, pero también se ubican en el

99  Hay, sin embargo, una serie de variables en juego y que matizan lo anterior: la capacidad del estudiante, el tipo de evaluacion a que es sometido,
su nivel de motivacion, el tiempo dedicado al estudio y la calidad de este, la manera como el maestro maneja la situacién o da las instrucciones,
el nivel de exigencias e importancia de la tarea (si se trata de una prueba “coeficiente 2", por ejemplo).

100 A diferencia de los nifios agresivos, impulsivos, sobreactivos, etc, que atraen la atencion de los maestros y adultos constantemente, los nifios
con trastornos de internalizacién (ansiedad, depresidn) no crean mayores problemas en clase, pudiendo pasar inadvertidos, ya que suelen ser
tranquilos, pese a que enfrentan problemas y preocupaciones internas, a veces muy intensas. Como lo han destacado suficientemente diferentes
estudiosos, tales nifios, modelos muchas veces de conformismo, timidos, retraidos y tan temerosos que prefieren no hacerse notar, deben ser
objeto de especial preocupacion.

101 Es necesario distinguir la fobia escolar (o rechazo al colegio) de la vagancia y de la ansiedad de separacion del hogar.

102 A diferencia de la ansiedad generalizada, los miedos y fobias, como se explicé, se centran en objetos o situaciones especificos: animales, insectos,
hechos sociales (hablar en publico, dar exdmenes orales, participar en reuniones sociales...), espacios cerrados (ascensores), espacios abiertos
(salir a la calle), andar en avion, etc.

Las fobias (o “trastornos de ansiedad fébica") para cada una de esas situaciones y objetos son mas invalidantes que los respectivos miedos o
temores, ya que la persona desarrolla conductas activas de evitacion. El miedo se torna ya tan intenso que la persona evita a todas costa los
objetos o situaciones que lo provocan (auin cuando considere irracional su comportamiento y no pueda entender porqué actua asf). Hay, por
tanto, una diferencia de grado entre, por ejemplo, miedo a viajar en avién y fobia a viajar en avion.

El problema reside en que en el habla ordinaria se usan estos términos indistintamente, y en las estimaciones de prevalencia en la poblacién
tampoco se hacen muchas veces las precisiones requeridas.
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mismo extremo desadaptado los nifios y adolescentes que manifiestan una conducta de temor
generalizado. Algunos clinicos y versiones anteriores del DSM los han denominado “nifos
hiperansiosos o con ansiedad excesiva”. Segtin Wicks-Nelson e Israel (1997):

“Parecen estar excesivamente preocupados por su competencia’y rendimiento, mostrando hdbitos
nerviosos (por ejemplo, morderse la usias), trastornos del suefio y dolencias fisicas, tales como
dolores de estomago’.

EIDSM IV y la CIE 10 los engloban actualmente (asi como a los adultos con estas caracteristicas)
dentro de la categoria trastorno de ansiedad generalizada.'®

ocurre con los problemas relativos a la dependencia y el apego, Clarizio y McCoy sintetizan
en 5 puntos la informacién mdés relevante a ser tenida en cuenta en relacién a la ansiedad e
inseguridad:

* Los signos tipicos de la ansiedad.

e Causas o antecedentes de la ansiedad excesiva.
* Lineamientos de accién.

* Resultados de una buena adaptacion en el drea.
e Resultados de una mala adaptacion.

 Signos tipicos o manifestaciones conductuales de la ansiedad son una serie de respuestas
fisiologicas, evidentes en el ritmo cardiaco, el ritmo respiratorio, conductas motoras (temblores,
inquietud, agitacién), informes verbales sobre sentimientos de aprensién, escripulos, turbacion,
hipersensibilidad a las criticas, tendencia al desaliento.’

e Entre los antecedentes o factores causales estan el excesivo perfeccionismo de los padres, sus
expectativas poco realistas (por ejemplo, en el plano académico), el ser ellos mismos modelos
aprensivos, el uso de castigos frecuentes e intensos, o -en el otro extremo- la tolerancia exagerada,
que no da pie a limites claramente definidos.

* Entre los “lineamientos de accién” o medidas practicas para el trabajo con los nifios ansiosos, se
incluyen el establecimiento de metas realistas, el uso de procedimientos de desensibilizacion'®, y
el no hacer depender el afecto y la confianza de los éxitos del nifo.

* Se ha advertido también que la utilizacién de alabanzas por parte del maestro puede provocar
una disonancia en algunos nifios timidos, haciéndolos sentirse incomodos, ya que no coinciden
con lo que otros les han hecho sentir y lo que creen de si mismos: se deberd, por tanto, evaluar la
oportunidad y calidad de los elogios.

103 Enel CIE 10 se aclara, sin embargo, que” la variedad de los sintomas de ansiedad en los nifios y adolescentes es con frecuencia mas limitada que
en los adultos y, en particular, los sintomas especificos de activacion autondmica son a menudo menos prominentes’, por lo cual se les dedica
un apartado alternativo dentro del punto “Otros trastornos de las emociones de comienzo habitual en la infancia”

104 Citan algunas investigaciones en el drea, donde se concluye que los alumnos con alto nivel de ansiedad, comparados con los poco ansiosos,

Son menos populares entre los companeros.

Son més sugestionables.

Tienen conceptos negativos de si mismos, incluida la imagen corporal.
Demuestran mayor tendencia a la dependencia.

Son més condicionables: adquieren con facilidad temores y los generalizan.
Con menor probabilidad expresan abiertamente la agresién contra otros.
Son més inhibidos, lo que se manifiesta en indecisién, cautela y cierta rigidez.

105 En “Cémo aprenden los seres humanos” (Bermeosolo, J., 2007) se describe el procedimiento de “desensibilizacién sistemdtica’, utilizado por los
psicélogos clinicos y se incluye el “principio de reduccién del temor”de Krumboltz y Krumboltz:

“Para ayudar a un nifio a superar su temor a una situacion particular, hay que aumentar en forma gradual su contacto con la situacién temida, al
tiempo que se hace lo necesario para que se sienta comodo, tranquilo, seguro y recompensado”.
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¢ Una buena adaptacion en el drea facilita un adecuado ajuste personal y social. Una mala adap-
tacion, en cambio, suele asociarse a conflictos y restricciones conductuales: huida o evitacién de
situaciones sociales o de aquellas que plantean desafios; falta de entusiasmo; baja tolerancia a la
frustracién; indecisidn; precaucion excesiva, etc.

La persona demasiado timida e inhibida se verd muy limitada en la vida y perdera muchas
oportunidades de éxito y crecimiento personal. Estos mismos autores hablan de un verdadero
“adiestramiento” en la ansiedad cuando se expone a los nifios prematuramente a los conflictos
entre los adultos, usandolos como confidentes, o cuando las madres advierten y amedrentan a
los nifos con todos los peligros posibles e imaginables.

Papalia et al. (2001) se han referido también a lo que denominan la pedagogia venenosa: “A
través del ridiculo, la critica, la burla, los regafios, la impaciencia y una disciplina estricta
y autoritaria, los padres resquebrajan la voluntad del nifo, socavando su autoconfianza y
curiosidad, y obligandolo a reprimir sus sentimientos e impulsos auténticos, ya sean de
tristeza, ira o vivacidad. Estas emociones reprimidas salen a la superficie en la edad adulta en
forma de odio y violencia dirigida contra si mismo y hacia los demas”.






» Capitulo 6

PROBLEMAS FRECUENTES DEL
DESARROLLO: AGRESIVIDAD,
AUTOCONTROLY LOGRO

Temas del capitulo

Agresividad, acometividad, autocontrol.
Conciencia y conducta moral.
Motivos, aspiraciones y motivacién de logro.

Agresividad, acometividad, autocontrol

La conducta agresiva en nifios y adolescentes -y el tema de la agresion en general, asi como
su regulacion a través del proceso de socializacion- marcan otro gran capitulo dentro de los
problemas frecuentes del desarrollo.

Como ocurre con numerosas caracteristicas humanas, también en este caso se da un rango
que va de lo anormal y altamente desadaptado (agresién como dafo intencionado o perjuicio
grave ocasionado a otros) a manifestaciones sanas que se traducen en un grado esperable
de autoafirmacion, firmeza, cierta dosis de competitividad, el saber hacer valer los propios
derechos. Acometividad se define en los diccionarios de la lengua como “brio, pujanza,
decision para emprender una cosa y arrostrar sus dificultades” y es un buen término en espafiol
para referirse a la connotacion positiva de la agresividad.'%

Clarizio y McCoy citan a investigadores especializados sobre el punto quienes explican:

“Cierto grado de agresividad es un signo de personalidad vigorosa y bien balanceada. Se
considera tanto normal como conveniente que el nirio defienda sus derechos y pelee cuando la
situacion lo justifique’.

106 Los términos agresivo, agresividad, en su acepcion fundamental, hacen referencia a conceptos negativos. En sentido figurado, agresividad,
sinénimo de acometividad, recoge el sentido positivo del concepto. Segun el Diccionario de la Lengua de la Real Academia Espafiola (212 ed.,,
1992):
« agresivo: 1. Dicese de la persona o animal que obra o tiende a obrar con agresividad. 2. Propenso a faltar al respeto, a ofender o a provocar

a los demés. 3. Que implica provocacion o ataque.

agresividad: acometividad.

acometividad: 1.Propensién a acometer, atacar, embestir. 2. fig. Brio, pujanza, decision para emprender una cosa y arrostrar sus

dificultades.

agresion: 1.Acto de acometer a alguno para matarlo, herirlo o hacerle dafio, especialmente sin justificacion. 2. Acto contrario al derecho de

otro. 3. Ataque armado de una nacién a otra, con violacién del derecho.
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“Por otra parte, no se le puede dejar rienda suelta a la agresividad, porque esa tolerancia puede
tener consecuencias igualmente poco convenientes de socializacion. El nifio agresivo no estd en
paz consigo mismo ni con sus comparieros. Puesto que los ataques agresivos fomentan respuestas
agresivas, no es sorprendente descubrir que los niios hostiles no son populares’.

Si se tiene en cuenta el desarrollo psicoldgico de los nifios y adolescentes, aquellos que han
logrado una buena adaptacién en el d&rea demuestran ser competentes y seguros de si, es decir,
son nifios o jovenes con decisién para emprender las cosas y enfrentar las dificultades. Los que
demuestran una mala adaptacién, en cambio, caen por lo general en uno de dos extremos:

¢ Escasa o nula acometividad y agresividad: nifios y jovenes muy sumisos, incapaces de defender sus
derechos, victimas de abusos, desdenados por sus compafieros, y algunos de los cuales esconden
sentimientos de rencor y resentimiento'”, sin saber expresar directamente sus quejas y reclamos.

e Agresividad incontrolada: nifios y jovenes que perjudican seriamente la convivencia, no respetan
reglas, presentan conductas perturbadoras en extremo, son prepotentes y violan los derechos de
otros.

También se puede dar una reaccién que comparte algo de las dos anteriores, la de agresion
pasiva, en la que no hay manifestaciones evidentes destructivas, pero si maniobras encubiertas
que se traducen en una oposicion subyacente o resistencia a la autoridad dentro de un aparente
respeto por las normas: el nifio (o el joven) “saca la vuelta”, se demora mas de la cuenta en
hacer lo que se le pide, o lo hace a reganadientes, se “olvida” de cumplir con tal o cual cosa,
[leva el cuaderno equivocado, etc.

Una manifestacién extrema de esta actitud corresponde al “trastorno negativista desafiante”
que se caracteriza por rencor, resentimiento, cdlera, pataletas y discusiones, incluyendo
manifestaciones abiertas de hostilidad y de desafio al adulto.

La intimidacion o matonaje’® dentro de las instituciones escolares es un tema que se ha vuelto
preocupante estos Gltimos afios. En Chile y otros lugares de Hispanoamérica, curiosamente,
se le identifica con el término inglés “bullying”’® y ha sido objeto de preocupacién sélo
recientemente. Los investigadores en el area suelen distinguir diferentes tipos de intimidacién:
una “directa” y otra “indirecta”. La directa se puede expresar en forma fisica (patadas, empujones,
golpes, etc.), verbal (sobrenombres ofensivos, burlas, etc.) y psicolégica (procedimientos que
procuran minar la autoestima). La indirecta se traduce en el aislamiento social, y parece ser
mas frecuente en las mujeres. Estas formas de abuso han encontrado una nueva modalidad de
canalizarse a través del acceso masivo a internet.

Hammarberg (1997), quien fuera Presidente del Comité Ejecutivo de Amnistia Internacional y
también su Secretario General, se referia en estos términos al tema:

107 Algunos de estos jovenes que se han sentido normalmente desdefiados por sus compafieros y esconden y arrastran por mucho tiempo
sentimientos de rencor y resentimiento, pueden causar mas de alguna sorpresa, con un inusitado “reventon’”. Ello ha ocurrido ya en mads de una
ocasion estos Ultimos afios, por ejemplo, con estudiantes en algunas escuelas o universidades norteamericanas que impactaron con hechos tan
atroces como el asesinato de comparieros y profesores. Véase también lo que se coment? al final del capitulo anterior acerca de la “pedagogia
venenosa”

108 Laforma aceptada en espariol es matonismo (de “matén”), definido por la RAE:“Conducta de quien quiere imponer su voluntad por la amenaza o
el terror”. Matén se le define, a su vez, como “Hombre jactancioso y pendenciero que procura intimidar a los demés”. Los diccionarios de la lengua
admiten los términos “matonismo’, “matoneria’, “matén’, “matonear”. Intimidar: causar o infundir miedo.

109 “Bully”= matén, valentén; intimidar tiranizar. "Person who uses his strenght or power to frighten or hurt those who are weaker”.
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“La violencia cometida por niios contra otros nifios es en parte un problema oculto, cuyas
dimensiones son aparentemente aterradoras, sobre todo en los paises industrializados. Aunqgue
si las estadisticas se encuentran dificilmente, estd claro que las intimidaciones sistemdticas de
hecho ocurren en una gran cantidad de escuelas: los nifios mds fuertes intimidan a los mds
débiles, las nirias son perseguidas y a veces sufren molestias sexuales, e incluso el personal de
la escuela en algunos casos es victima de este tipo de violencia. El abuso psicoldgico puede ser
igualmente perjudicial, pero por lo general es mds dificil identificarlo y ponerle remedio.

La escuela deberia ser una zona libre de violencia. Es del todo inaceptable que los nirios
tengan que ir a la escuela con temor. Deberia existir una politica clara de intervencion del
personal de la escuela en todos estos casos, cuanto antes posible y preferiblemente en una fase de
prevencion” "

Se ha afirmado que en el reino animal la agresién es funcional y necesaria en el ambiente
natural de la vida salvaje, ya que la conducta agresiva conserva el equilibrio entre poblacién y
alimentos, ayuda a seleccionar la pareja mejor preparada para la procreacion, es necesaria para
la defensa de las crias, etc. En el hombre, en cambio, la agresién puede nacer y desarrollarse
en medios artificiales, como lo explican Butler y otros (1980):

“Utiliza armas que matan a distancia de modo que, particularmente en la guerra, no puede
ver los resultados de su violencia. Su poder de abstraccion intelectual le ayuda a deshumanizar
cuestiones tales como la muerte. Esto convierte al hombre en un ser peligroso, probablemente la
Mayor amenaza para su propia supervivencia’.

La historia del siglo que acaba de terminar fue una historia de agresiones, afirman estos mismos
autores: guerras, matanzas en masa y destruccién por doquier. Y advierten:

“Pero hay también otros actos menos espectaculares: desde las palabras hostiles en la oficina,
hasta las peleas de borrachos en la puerta de una taberna; desde las ilegales maniobras de una
Junta bancaria o inmobiliaria, hasta un fraude deportivo’.

Los cientificos han dado diferentes explicaciones sobre el comportamiento agresivo: se trata,
para algunos, de una tendencia instintiva; para otros es efecto del aprendizaje y las experiencias.
La mayoria lo atribuye a la interrelacién de ambos factores: nacemos con una predisposicién
para la agresién, pero aprendemos en qué momento la podemos expresar y cuando inhibirla.

¢ Para los etélogos (estudiosos del comportamiento animal en su entorno natural) la agresion es
instintiva en todas las especies, también en la humana, y ayuda a la supervivencia. Lorenz la
considera un rasgo genéticamente determinado, el instinto batallador en hombres y animales,
dirigido también contra los miembros de la propia especie.

110 Hammarberg, Thomas, Asesor Especial para Cuestiones Humanitarias del Ministerio de Asuntos Exteriores de Suecia, participd en la redaccion de
la Convencién de las Naciones Unidas sobre los Derechos del Nifio.
En su Conferencia del afio 97 en el Centro Internacional para el Desarrollo del Nifio, Unicef, en Florencia, Italia, observé a este respecto:
“En Suecia, las autoridades escolares y la Oficina de Proteccidn de los Nifios han lanzado varias campafas contra las intimidaciones. Sin embargo,
ha llegado recientemente una informacion segun la cual, cada seis meses, 1.500 muchachos y 500 muchachas reciben tratamiento médico u
odontoldgico a causa de abuso violento por parte de otros alumnos. Otra encuesta ha demostrado que el 11% de los alumnos habian sufrido
intimidaciones, el 7% de manera sistematica”
En Chile se han hecho publicos varios casos de agresiones graves en instituciones escolares estos Ultimos afos.
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¢ Freud distingui6 entre instinto de vida o eros, en especial la sexualidad, e instinto de muerte o
tanatos, el que representa la agresion y destructividad innatas, dirigidas principalmente contra si
mismo, pero que puede desplazarse hacia el exterior y hacia los demas. La agresién aumenta de
manera espontanea y necesita liberarse. Puede sublimarse a través de los deportes, el dominio de la
naturaleza, la actividad fisica, etc.

¢ La hipétesis “frustracién-agresion” de Dollard y colaboradores (la agresion es consecuencia de la
frustracion; la frustracion lleva siempre a la agresion) fue muy influyente y constituyé un intento de
integrar ideas freudianas, como la del desplazamiento de la agresion -por ejemplo, en los casos de
“chivos expiatorios”, en la discriminacién racial- con la teoria del aprendizaje. Sufrié una serie de
modificaciones, en especial sobre las condiciones en que la frustracion puede producir agresion,
entre ellas, el tipo de atribucion que se hace respecto de la conducta del agresor.

e Para Bandura y asociados, dentro de la teoria del aprendizaje social, la agresién es un
comportamiento que se aprende por imitacion. Estos autores realizaron los primeros estudios
cientificos acerca de la violencia en los medios de comunicacién. Bandura rectificé la hipétesis
frustracién-agresion diciendo que la frustracion produce excitacion, la que puede llevar a diferentes
resultados, siendo la agresién sélo uno de ellos.

e Enla misma linea, para Berkowitz la frustracién es psicolégicamente dolorosa, produce enojo. Pero
para que el enojo termine en una conducta violenta se hace necesaria la presencia de seiiales o
estimulos ambientales con significado agresivo o asociados con el objeto o la persona frustrante.

La agresién es, en consecuencia, la respuesta a ciertos tipos de situaciones. Se conoce esta postura
ComoHITa teoria de la sefial agresiva y se fundamenta en los numerosos experimentos que realiz6 el
autor.

Clarizio y McCoy (1981) hacen ver cémo los factores cognoscitivos desempenan un papel
destacado para explicar cémo se adquieren, desencadenan y mantienen las conductas
agresivas:

“Los procesos mds elevados del pensamiento en los seres humanos les proporcionan cierto poder
de autodireccion. Las personas pueden anticipar las consecuencias... Pueden reinterpretar la
conducta o las intenciones de los demds... Pueden estar conscientes de lo que se refuerza en
diversos ambientes. Pueden aprender a observar, recordar y ensayar mentalmente el modo en
que otras personas se enfrentaron a situaciones dificiles’.

Concluyen afirmando que los determinantes de la situacién, las condiciones de refuerzo y los
factores cognoscitivos interactian para determinar el comportamiento agresivo.

En el analisis que llevan a cabo Papalia y Olds (1987) sobre el tema, consideran factores
causales o desencadenantes de la agresion las frustraciones, los insultos y las evaluaciones
negativas (en especial, si se consideran arbitrarias e injustas), a los que dedican sendos analisis
y avalan con estudios confirmatorios. Por otra parte -y en la linea de los teéricos del aprendizaje
social, que opinan que la agresién se aprende como resultado de recompensas y castigos, asi
como a través de la imitacion de modelos- analizan tres tipos de agentes facilitadores de la
identificacion:

e Aprendemos de la gente que nos rodea.

e Aprendemos de las actitudes de la sociedad.

e Aprendemos de la television.

111 Berkowitz, L. (ed): "Roots of aggression: a re-examination of the frustration-aggression hypothesis” N.York, Atherton Press, 1969.
Berkowitz, L."Aggression: its causes, consequences and control”. N.York, McGraw-Hill, 1993.
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¢ Dentro del primer punto destacan que “los padres que dicen a sus hijos que no peguen a los
demas y ellos mismos si les pegan, les estan enviando mensajes confusos que proporcionan un
doble incentivo hacia la violencia: aparte del dolor y la humillacién que probablemente provocara
una reaccién agresiva, los nifios ven un ejemplo de un adulto, con el que se identifican, que esta
actuando violentamente”.""?

* En el segundo punto, subrayan las diferencias que han hecho notar los cientificos sociales entre
las sociedades muy violentas y las poco violentas. “Las comunidades no violentas tienen actitudes
muy distintas hacia las diferencias sexuales, educan a nifos y nifas del mismo modo y no muestran
ninguna sefal de ‘machismo’ o la necesidad de dominancia masculina en el trabajo, en los ingresos
y en la familia. Educan a sus nifios de modo diferente, casi siempre corrigiéndolos verbalmente y
pegandoles muy raras veces”.'"

* En lo que concierne a la influencia de la televisién, dicen que esta es dificil de juzgar. La gran
mayoria de los informes acerca de sus efectos desde los afos 50 hasta el presente concluyen que
la violencia en la pantalla hace a los nifos mas agresivos en la vida real. jAparte de imitar la
agresion, llegan a creer, al identificarse con los valores trasmitidos, que se trata del comportamiento
apropiado!

¢ Sin embargo, las autoras dan cuenta de estudios que han demostrado que cuando los padres
ensefan a sus hijos que la violencia no es un medio aceptable para solucionar los problemas y
conflictos, animandolos a pensar y cuestionar criticamente lo exhibido, la televisiéon no se asocia
con mas comportamiento agresivo. Es cierto, por otra parte, que los nifios mds agresivos ven mas
programas de ese tipo y tienden a identificarse mds facilmente con los personajes agresivos.

sCoémo deben actuar padres y educadores en la regulacion de la conducta agresiva y de la
agresividad, uno de los problemas mas frecuentes del desarrollo, evitando los extremos de la
demasiada tolerancia o la excesiva estrictez y severidad (ambos negativos en sus efectos)?

Conviene tener presente, en primer lugar, que hay “agresividad” y “agresividad”. Una es nociva
y desadaptada: con la que se daia a otros, se les perjudica, ofende o se violan sus derechos.
La otra, entendida como acometividad y autoafirmacion, redne lo positivo del concepto. Su
carencia puede ser, en este caso, lo inadecuado. Clarizio y McCoy en sus “lineamientos para
la accién” proponen una serie de medidas a ser tenidas en cuenta en los contextos educativos.
Entre ellas, si es el caso, ignorar la conducta agresiva y sistematicamente reforzar aquella que
es incompatible con la agresion. No se pueden ignorar, por cierto, conductas injuriosas o que
violan seriamente los derechos de los demés: a veces no actuar puede interpretarse como
aprobar (‘quien calla, otorga’). Por lo tanto:

e Haga saber al nifio, cuando corresponda, que la conducta violenta o destructiva no sera tolerada.
En todo caso, explicar con claridad y serenidad las normas que prohiben conductas lesivas para
otros. Establecer limites firmes y bien definidos.

¢ El maestro debe ser él mismo modelo de autocontrol. Una relacién calida y respetuosa con todos
los alumnos ensefard cémo hay que comportarse.

"

112 Este tema, asi como el del aprendizaje de conductas delictivas, los hemos desarrollado con més detalle en“Cémo aprenden los seres humanos...
(Bermeosolo, 22 Ed. 2007), en el apartado dedicado a la imitacion e identificacion.

113 Entre otras cosas, demuestran cémo en las sociedades mds violentas las actitudes hacia las relaciones entre varones y mujeres estan muy ligadas
con la vision de la mujer desde el punto de vista masculino. Y afirman:
“Durante los Ultimos afios ha habido una preocupante ola de pornografia agresiva que muestra a varones violando, mutilando o de cualquier otra
manera causando dafio a las mujeres”.
Sostienen que los jovenes que ven estas peliculas tienden a ser mas agresivos con las mujeres que encuentran en la vida real “probablemente
porque acenttan su creencia en el mito de que a las mujeres les gusta la fuerza y la dominacion’, todo lo que influye en su manera de comportarse
con las mujeres en general.
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e Evitar situaciones que generan agresion, y el contacto entre niflos muy agresivos (que se pelean
frecuentemente, si estan juntos).

¢ Los nifios deben saber cudndo y hasta qué punto se puede ser agresivo. Encauzar sanamente el
exceso de energias en actividades deportivas. “El objetivo de la socializacion no es extinguir la
agresividad, sino dirigir su expresion hacia causas aceptables”.

* Los jovenes demasiado sumisos deben aprender conductas de autoafirmacién: protestar frente a
tratos injustos, responder a las criticas injustas, rechazar o poner en tela de juicio exigencias no
razonables, defender sus puntos de vista, etc. El educador juega un rol fundamental al respecto.

Ponemos término a este apartado con una breve referencia al tema de la violencia en el
hogar, sobre el que se ha tomado mayor conciencia estos Gltimos afos en el pais, a raiz de
alarmantes estadisticas, tanto acerca de la violencia fisica como psicoldgica. Sobre la materia
han aparecido diferentes trabajos, asi como testimonios, tanto en la prensa como en otros
medios de comunicacion.

El influyente manual de Meneghello y Grau (2000)', al que se ha hecho referencia antes,
dedica toda la Parte lll, con siete capitulos, a la descripcion y andlisis del problema, a la luz de
diferentes perspectivas. Uno de ellos, de Arturo Grau, se refiere a la “violencia ejercida por los
sistemas protectores”. Quien quiera ahondar en un asunto de tanta importancia encontrara la
visién autorizada de especialistas.

En un valioso articulo dedicado a los padres y que su autora, Kisslinger'’, titulé “La no-
violencia comienza en casa”, aparecen una serie de recomendaciones y reflexiones (quince
en total) para evitar que el “abuso emocional genere nuevas victimas”. Constituyen, segin
la autora, “quince toques de conciencia para padres que nos queremos pacificos”. Por su
relevancia como “lineamientos de accién”, citamos algunas de las recomendaciones en los
términos de la misma autora. Bien vale la pena leer el trabajo completo:

e La competitividad inapropiada es una grave violacién de confianza en el desarrollo del nifio como
individuo. La competitividad temprana sélo prepara el escenario para una mayoria de “perdedores”
y “segundones”.

* Uno de los principales canales para la energia creativa de los padres es la interaccién con su hijo o
hija. Es a través de la creatividad real en estas relaciones que podemos curarnos y curar a nuestras
familias de la tensién emocional y las limitaciones que tal vez arrastramos desde nuestra infancia.

e Los nifios “no consiguen lo que quieren” ni “salen con la suya” cuando obtienen lo que desean.
Para ellos es una satisfaccion bdsica ser capaces de lograrlo. Naturalmente, en un ambiente de
sobreabundancia material debemos movernos con discrecién. La competitividad del mercado
fuerza a los padres a consumir excesivamente en beneficio del “desarrollo arménico” de su hijo.

e Tan sélo el 2% de los niflos consume el 47% de todos los juguetes existentes en el mundo. Tratemos
de satisfacer los pedidos razonables, posibles, y de establecer Iimites claros y consistentes cuando
no lo son.

114 “Psiquiatria y Psicologia de la Infancia y Adolescencia” Ed. Médica Panamericana, Buenos Aires, 2000.
115 Karen Kisslinger:“La no-violencia comienza en el hogar”. Revista Uno Mismo. 64 (148).
La autora dice que dice que, en Estados Unidos, el Comité Nacional para la Prevencion del Abuso contra los Nifios ha definido el concepto de
abuso emocional como el “patron de conducta que ataca el sentido de autoestima y desarrollo emocional del nifo”.
Como ejemplos se citan las criticas constantes, el menosprecio, los insultos, el rechazo, y el no brindar apoyo, amor y orientacién.
Papalia et al. (2001) distinguen entre abuso y descuido, que pueden ser tanto fisico como emocional (o psicolégico).
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e Golpear o lastimar a un nifo -o amenazar con hacerlo- es una ruptura de la autodisciplina paterna.
Cuando los padres sienten la necesidad imperiosa de controlar a sus hijos, el mensaje es “no
sientan lo que sienten, no sean quienes son, satisfagan nuestras necesidades y colmen nuestras
expectativas”. He aqui, en cambio, un sentimiento que puede ser (til: “Si golpeo a mi hijo me
pierdo y, en dltima instancia, pierdo a mi hijo”.

e Golpear o amenazar con lastimar, jamas es positivo para el nifio. Solamente los métodos que
evidencian dia a dia autodisciplina paterna motivaran la autodisciplina del chico en el futuro.
Golpear o amenazar con golpear a un nifio le ensefia que la violencia es una solucién para
conflictos y tensiones.

e El uso del lenguaje violento en la conversacién habitual desensibiliza a los nifios respecto de la
violencia. Los nifos amenazados con la violencia, o que la sufren, no esperan, al crecer, que los
conflictos se resuelvan pacificamente...

Conciencia y conducta moral

El desarrollo moral constituye un aspecto medular del desarrollo personal y social. Se trata de
un area que, por cierto, no deja de presentar problemas a lo largo del espinudo proceso de
socializacién. Piénsese, por ejemplo, en los efectos en la conciencia y conducta moral de los
nifios de pautas de crianza rigidas e inflexibles, asociadas a intensos sentimientos de culpa, en
contraste con el efecto de pautas y normas erraticas, inconsistentes o, tal vez, inexistentes.

En los diccionarios de la lengua, el concepto de “moral” (del latin mos-moris: costumbre) hace
referencia a las conductas o actos humanos vistos desde el punto de vista del bien y el
mal, de lo correcto o incorrecto, asi como de los principios por los que tales actos se
rigen. La parte de la filosoffa que estudia la moral y las obligaciones humanas es la ética (de
ethos, en griego: costumbre).'®

Todos los seres humanos tenemos la experiencia intima de sentimientos y juicios morales
(que recogi6 con originalidad la teorfa freudiana), como la satisfaccién ante un “deber ser”
cumplido o el arrepentimiento, en caso contrario. “La eticidad es una dimension constitutiva
del ser humano: su capacidad consciente y libre de elegir lo que puede y debe ser”, explica
Cifuentes (en Arroyo y otros, 1989).

La conducta moral es fruto de una decision libre, dificil de reducir a predeterminacién genética
o simple adaptacion evolutiva. Se manifiesta en la conducta responsable, la de quien sabe
qué hace y porqué. El mismo autor distingue la conducta animal frente al estimulo, fruto del
instinto o del aprendizaje condicionado, de la compleja conducta moral humana, imposible de
entender como simple interaccion estimulo-respuesta, lo que grafica y explica con el diagrama
que se muestra en la fig. 6.1.

116 Moral, segun el Diccionario de Filosoffa de Abbagnano, significa: 1. Lo mismo que ética. 2. El objeto de la ética, la conducta dirigida o disciplinada
por normas, el conjunto de los “mores”. Como adjetivo, tiene -en primer lugar- los dos significados que corresponden al sustantivo: 1. Pertinente
a la doctrina ética. 2. Pertinente a la conducta y, por lo tanto, susceptible de valoracién moral y, en especial, de valoracién moral positiva. Mas
tarde se le ha dado en algunas lenguas, segun el autor, el significado genérico de “espiritual”
Al concepto de ética (‘ciencia de la conducta’, en sentido filoséfico) se le dedican en el mismo diccionario (22 ed. undécima reimpresion, 1994)
casi 10 paginas a doble columna.
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Es necesario advertir que el analisis del significado udltimo de conceptos tales como bondad,
maldad, deber, virtud, responsabilidad, la |6gica de su uso, asi como los fundamentos tltimos
de su aplicacioén, pertenecen al campo del filésofo moral y escapan ampliamente del dominio
del psicélogo. Por tanto, el tratamiento del tema que encabeza este apartado -”conciencia y
conducta moral”- resultara necesariamente incompleto.

En pedagogia, el tema ha estado ligado muchas veces a la nocién de educacién del “caracter”,
entendido este como el conjunto de cualidades morales superiores inherentes a la personalidad,
y a la consideracion de valores con sentido ético en la existencia personal e interaccién social:
verdad, justicia, etc. El caracter es, asi, la personalidad en cuanto valorada, en especial valorada
éticamente, es decir, desde la dimension de las normas mds fundamentales que regulan la
convivencia. De ahi la importancia de cursos de “filosofia de la educacion” en el curriculo de
formacion de los futuros educadores.

El Decreto 40, que fija los “objetivos fundamentales y contenidos minimos obligatorios” para
la educacién basica, establece que en el ambito de los objetivos transversales,’” la educacion
en el pais busca:

“Estimular el desarrollo pleno de todas las personas, promover su encuentro respetando su
diversidad y, sobre esta base, formarlas tanto dentro de valores que revisten de sentido ético a
la existencia personal, como en la disposicion para participar y aportar, conforme a su edad y
madurez, en una convivencia regida por la verdad, la justicia y la paz’.

Queda de manifiesto el rol que se espera cumplan los educadores en el desarrollo moral y social
de los alumnos. La psicologia no se ocupa de la moral como tal, pero si de los procesos por
los que se adquieren y consolidan las normas, principios, juicios y conductas que se inscriben
en el dmbito de lo moral. Los nifios a lo largo del desarrollo deben aprender, por ejemplo, a
encauzar sus impulsos egoistas y agresivos, acatar reglas, asumir responsabilidades, respetar
los derechos de otros, desarrollar el autocontrol posponiendo gratificaciones inmediatas, etc.
La psicologia educacional o psicopedagogia, por su dimensién pedagégica, va mas alla del
conocimiento y descripcién de determinados fendmenos: procura ayudar y orientar a los nifios
y personas, en general, en su crecimiento personal y perfeccionamiento.

117 Se trata de aquellos objetivos que “tienen un cardcter comprensivo y general orientado al desarrollo personal y a la conducta moral y social de
los alumnos”. Decreto 40, Santiago de Chile, 24 de enero, 1996.
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Fig. 6.1. La conducta moral humana. El estimulo (1) es“filtrado”y juzgado a través de una reflexion (2) en la que intervienen los principios
morales, el caracter del individuo que, finalmente, elige entre varias posibilidades (3), se auto impone dicha alternativa como obligante (4)
y actua (5). (Adaptada de Arroyo y otros, 1989).

Cuestiones tan fundamentales como el cumplimiento de las promesas, la justicia en
las relaciones humanas, la ayuda mutua, la conciencia del deber, la veracidad,

la dignidad de las personas, etc,, son tan centrales que, sin ellas, es dificil concebir el
funcionamiento de una sociedad verdaderamente humana. A los miembros jévenes, en
consecuencia, desde muy temprano se les ensefa a conocer y respetar las creencias y
hechos de esa naturaleza. La psicologia educativa no puede estar ajena, en consecuencia, a
su estudio y reflexion, ya que tienen que ver con aspectos cardinales de la personalidad y la
interaccion social, constituyendo otra perspectiva para entender la diversidad.

El desarrollo moral del nifio se relaciona, entonces, directamente con la adquisicién y el
respeto de reglas que norman la conducta en el mundo social, la comprensién de lo correcto e
incorrecto, de nociones como la justicia, equidad y el bienestar de otros, junto a la asimilacién
(en buena parte de sus padres) de los valores que orientan y dan sentido a tales normas y
juicios. “Toda moral, seglin Piaget, consiste en un sistema de reglas y la esencia de cualquier
moralidad hay que buscarla en el respeto que el individuo adquiere hacia esas reglas”."'®

Wright (1971), psicélogo inglés, comenta lo anterior sefialando que la conducta moral tiene que
ver con “todas aquellas cosas que se hacen en conexién con las reglas morales”. El autor dice
que la supervivencia de muchas especies depende del desarrollo de conductas cooperativas
o altruistas entre sus miembros. Los mecanismos que regulan tales conductas -y todas las que
implican control social- en las especies inferiores estan determinadas casi totalmente en forma
innata y constituyen un sistema de pautas conductuales que sirven de estimulos-sefiales o
“desencadenadores” que evocan respuestas complementarias en otros animales.

118 Piaget,J."El criterio moral en el nifo”. Fontanella, Barcelona, 1974. Original en francés, 1932.
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En la especie humana las cosas son diferentes: los mecanismos fundamentales de regulacion
social forman un sistema de valores, reglas y convenciones formulados conceptualmente.'"

Wright distingue cinco variables (o grupos de variables) que facilitan la identificacién vy el
estudio de la conducta moral desde la perspectiva psicolégica:

¢ La resistencia a la tentacion o la capacidad de inhibir la conducta que viola alguna norma moral,
ya sea en presencia de otros o cuando el sujeto estd solo.

¢ Las respuestas post-transgresionales, tales como auto-reproches, sentimientos de culpa.

¢ La bisqueda activa de objetivos moralmente meritorios, como el altruismo.

¢ El insight cognitivo acerca de las reglas morales: el tipo de razonamientos con que se justifican y
definen los juicios y creencias de tipo moral.

¢ Laideologia moral, vista como el grado de compromiso con las creencias morales y con las
acciones que se consideran buenas y malas.

Puede apreciarse que corresponden a tres dimensiones psicoldgicas diferentes:

1. Juicio y conocimiento.
2. Sentimientos.
3. Comportamiento.

El"desarrollo moral’, en consecuencia, no es cuestion sélo de adquirir una comprension
intelectual de las reglas y de lo correcto e incorrecto. Junto al componente cognoscitivo
(conocimiento, comprension de las reglas) estan el componente conductual (comportarse
de acuerdo con tales reglas) y el componente afectivo (sentimientos de culpa o satisfaccion,
de vergiienza, orgullo..).'®

Gross (1998) llevo a cabo un actualizado analisis de los enfoques teéricos que se ocupan del
desarrollo moral en psicologia, sefalando las dimensiones que privilegian, o en las cuales se
focalizan preferentemente. Lo que ya hemos revisado anteriormente sobre teorias en psicologia
facilitara la comprensién de tales perspectivas en este nuevo dominio:

¢ La teoria psicoanalitica de Freud se enfoca en el componente afectivo, en particular en la culpa o
ansiedad moral, por una parte, y el orgullo y la autoestima, por la otra.

119 Por cierto, no todas las normas tienen la misma importancia para regular las relaciones entre los miembros de una determinada sociedad y

asegurar la supervivencia y buena marcha de esta.
Hay que distinguir entre reglas o normas morales, de valor universal, (‘no matards”; “no levantaras falso testimonio ni mentirds”) y reglas o
convenciones sociales, culturalmente variables y arbitrarias (cémo tomar la cuchara o el tenedor, cémo saludar y vestirse, etc.). Las reglas morales
constituyen principios abstractos y generales de conducta, formulados como normas de consenso universal, y que deben ser aplicados a todo
tipo de situaciones concretas. El problema esta en que, si bien hay ocasiones en que su aplicacién es demasiado obvia para originar desacuerdos
serios (por ejemplo, no matar), hay otras en que su aplicacién genera notables controversias (por ejemplo, normas relativas a la conducta sexual).
A este respecto ya hizo notar Brown R. en su conocido texto de psicologia social que el conocimiento y juicio moral constituye “un conjunto de
reglas para evaluar conductas y no un programa de computacion para generarlas”.

120 El autor de estas paginas se ocupd con detalle de estas materias en su tesis para obtener el grado de magister en educacion hace ya muchos
afos! La sintesis del marco tedrico puede encontrase en biblioteca PUC como “Psicologia del desarrollo moral’, Documento de Estudio N 51.
Incluye una revision de los enfoques tedricos y autores relevantes a la época: psicoanalisis, teorfa del aprendizaje, del aprendizaje social y teorfas
cognitivas. Los autores analizados son: Freud, Melanie Klein, Erikson, Skinner, Mowrer, Eysenck, Bandura y Walters, Aronfreed, Festinger, Piaget,
Kohlberg.
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La teoria del aprendizaje, que se basa en el condicionamiento cldsico y operante, enfatiza el
componente conductual, aunque Eysenck se ocupa también de la adquisicién de la culpa.’™' Los
‘aprendizajistas’ enfocan la moralidad en términos de actos especificos aprendidos a base de
premios y castigos, minimizando la diferencia entre socializacién y desarrollo moral (la conducta y
los valores morales se adquieren por los mismos procedimientos que otras conductas...).

La teoria del aprendizaje social se ocupa principalmente del componente conductual, aunque
asignando mayor importancia al aprendizaje observacional o modeling. Bandura estima que el
desarrollo del autocontrol se ve fuertemente influenciado por los modelos que observan los nifos,
si bien tienen también importancia los patrones de reforzamiento directo, es decir, las medidas
disciplinarias de los adultos.

las teorias evolutivo-cognoscitivas de Piaget y Kohlberg se concentran en el componente
cognoscitivo; también lo hace Eisenberg con su modelo de razonamiento moral pro-social. El
desarrollo moral para los teéricos cognoscitivistas exige un proceso activo de organizacion a través
del cual las cosas y los valores van cobrando una nueva dimension. Esto es mucho mds que una
simple “responsividad” a la estimulacion externa y al entrenamiento, o una mera internalizacién de
principios y prescripciones.

En la psicologia freudiana -como se expuso en paginas anteriores- el componente final de la
personalidad y el dltimo en desarrollarse, el Superyé -que comprende el yo-ideal y el censor

o conciencia- constituye la instancia moral. Su funcién es la de legislar, juzgar y valorar
éticamente, premiando o castigando la actuacién del Yo. En palabras de Hall (1992):

"El Superyd es el cddigo moral de la persona. Se desarrolla desde el Yo como una
consecuencia de la asimilacién por parte del nifio de las normas paternas respecto de lo
que es bueno y virtuoso y lo que es malo y pecaminoso... La internalizacion de la autoridad
paterna le permite al nifo controlar su comportamiento segun los deseos de sus padres,

y al hacerlo se asegura su aprobacién y evita su disgusto. Es decir, el nifio aprende que no
solo tiene que obedecer al principio de realidad para obtener el placer y evitar el dolor, sino
que también tiene que tratar de comportarse de acuerdo con los dictados morales de sus
padres... El Superyd es el representante, dentro de la personalidad, de los valores e ideales
tradicionales de la sociedad, tal como se transmiten de padres a hijos... Ademds de los padres,
otros agentes sociales participan en la formacion del Superyé del nifio. Los maestros, los
ministros religiosos, los agentes de policia -por cierto que cualquiera que posea alguna
autoridad sobre el niflo- pueden asumir la funcién de padres. Las reacciones del nifio ante
estos representantes de la autoridad son determinadas en gran parte, sin embargo, por lo
que ha asimilado de sus padres en una etapa previa”.

Pese a que en el siglo XX muchos psicélogos dejaron fuera de sus preocupaciones directas el
estudio del desarrollo moral por diversas razones (algunos, por considerarlo “poco cientifico”),
desde las primeras décadas se llevaron a cabo algunos trabajos influyentes. Pioneros en una

121 Para Eysenck, la conciencia es practicamente una respuesta de ansiedad condicionada frente a cierto tipo de acciones o situaciones, aprendida

dentro del paradigma pavloviano. En el nifio que crece se condicionan respuestas de ansiedad a situaciones que implican agresion, sexo, etc. Si
el condicionamiento ha sido suficientemente fuerte, la “conciencia”vencera. Si, en cambio, “cae en la tentacion’, una fuerte reaccién de ansiedad
evitard la satisfaccion esperada haciendo menos probable una reaccién antisocial en una préxima oportunidad.

Hay diferencias individuales innatas en condicionabilidad, pero también son importantes las experiencias de condicionamiento cuando nifos.
Los individuos normales son adecuadamente condicionables; los psicdpatas, dificilmente condicionables, ajenos a todo sentimiento de angustia
y culpabilidad; los distimicos (caracterizados por depresion y ansiedad) son sobre-condicionables y adquieren sentimientos de culpa con
extrema facilidad; son individuos llenos de escrdpulos y no se hacen concesiones consideradas como normales y permisibles.
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aproximacion rigurosa al tema fueron Hartshorne y May.'?? Observaron el comportamiento de
una gran cantidad de nifios entre 11 y 14 afos, en clase, en el patio, el hogar, en actividades
extraescolares, etc., donde, si tenian la oportunidad de mentir, engafar, robar..., no sabian que
se les podria descubrir. Utilizaron también pruebas de papel y lapiz para medir el conocimiento
y juicios morales. Con sorpresa, encontraron una gran inconsistencia en la conducta de los
nifios (un nifo hacia trampa en una situacién, pero no necesariamente en otra), con lo que
concluyeron que la honradez no era un rasgo general de la personalidad, sino especifico a la
situacion. Estudios posteriores, sin embargo, han demostrado otra cosa, aclarando que tanto la
conciencia del individuo como la situaciéon determinan los diferentes aspectos de la conducta
moral, siendo algunos sujetos mucho mas consistentes que otros.

Piaget publicé en 1932 “El criterio moral en el nifio”, ejerciendo una decisiva influencia en los
autores posteriores interesados en el tema y realiz6 mas tarde un importante trabajo en el area
para la UNESCO. Llevé a cabo tres grupos de valiosas observaciones (que corresponden a los
capitulos de su libro):

1. La practica y la conciencia de las reglas: eligié el juego de las bolitas (canicas). Pedia a nifios de
distintas edades que le ensenaran a jugar, preguntandoles, ademds, cosas tales como quién invent6
las reglas, si se podian cambiar, etc.

2. Los juicios morales en los nifios: juicios en torno a torpezas y robos; definicién y contenido de las
mentiras. Relataba a los nifios pares de historietas que terminaban con los resultados de alguna
torpeza: en una de ellas, las consecuencias eran totalmente fortuitas y fruto de una accién bien
intencionada, pero originaban un dafo material apreciable; en la otra, el dano material resultante
era sin importancia, pero provenia de una accion mal intencionada. Para las mentiras, en una
de las historias habia una inexactitud seriamente divergente con la realidad, pero dicha sin mala
intencién; en la otra, el error era pequefo, pero dicho con clara intencion de engafar.

3. Lanocion de justicia e ideas acerca del castigo: a base de historias, nuevamente, el nifio debia
decidir sobre la justicia de diversos castigos que se aplicaban al infractor; También estudi6 la
responsabilidad colectiva: el nifio debia determinar si era justo castigar a todo el grupo cuando
uno de sus miembros habia cometido una falta, siendo desconocida la identidad para quien debia
sancionar. Se interesé en una serie de otros aspectos relativos a la justicia, como la justicia entre los
nifios y la justicia inmanente, la creencia acerca de castigos automaticos que emanan de las cosas
mismas.

Como un ejemplo de sus interesantes hallazgos, en relacion a historias como la del nifio pequefio
que le esconde el pan y la manzana a aquél mayor que le pegaba, los nifios encontraron justa
dicha conducta en las siguientes proporciones:

Edad 6 7 8 9 10 11 12
% 19 33 65 72 87 91 95

Una sintesis de parte de los hallazgos de Piaget en la materia, puede concluir que, el desarrollo
del juicio moral implica una progresion desde un estadio inicial en que las relaciones sociales
se caracterizan por heteronimia heteronomia y coercién, con una actitud de respeto unilateral

122 Hartshorne, H. & May, M.“Studies in the nature of character”. Macmillan, N. York, 1928-1930:
Vol.1. Studies in deceit.
Vol.2. Studies in self-control.
Vol.3. Studies in the organization of character.
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del nifio hacia el adulto y una aceptacion de las reglas como sagradas, hasta una etapa en que
las relaciones sociales se caracterizan por autonomia y cooperacién, con una actitud de respeto
mutuo, una aceptacion de las reglas como obligatorias de mutuo acuerdo mas que por alguna
cualidad intrinsecamente coercitiva de las mismas o como inmutablemente dadas por una
autoridad. “Heteronomia” es definida en los diccionarios de la lengua como “condicion de la
voluntad que se rige por imperativos que estan fuera de ella misma”.

En lo que concierne especificamente a la conciencia de las reglas, encontré 3 etapas:

1. Hasta los 4 afios la regla es sélo motriz, independiente de toda relacién social.

2. Entre 5y 9, laregla es coercitiva, debido al respeto unilateral; es sagrada, intocable, de origen
adulto y de esencia eterna.

3. Entre 10y 12 afos, la regla es racional, debido al respeto mutuo; debe acatarse necesariamente si
se quiere ser leal, pero por acuerdo puede cambiarse.

Para la definicién de lo que es una mentira también encontré 3 etapas diferentes:

1. Hasta los 6 afios se da una definicién puramente realista: es “una palabra mala”; sin embargo, el
nifio reconoce perfectamente la mentira.

2. Desde los 6-7 hasta los 10, la definicion es mds avanzada: “una cosa que no es verdad”, pero sin
distinguir una traicion voluntaria a la verdad de una equivocacién involuntaria.

3. Entre los 10-12 afos: definiciones correctas que incluyen la idea de que la mentira es una
afirmacion intencionalmente contraria a la verdad.

Para los mas pequefios (promedio 7 afios) la gravedad de una mentira se mide por el grado
de inverosimilitud de la afirmacién. No se considera la intencién. Es mas grave si se le dice a
un adulto que a otro nifo. Este es el periodo de la responsabilidad objetiva o externa: se juzgan
los actos segtin su resultado material, no tomando en cuenta las intenciones (romper 15 tazas
casualmente es mucho peor que romper una taza al querer robar mermelada).

Para los nifios mayores (promedio 10 afios) la gravedad moral de la mentira se mide por la
intencion en disimular el caracter enganoso de la afirmacién. Es igualmente grave si se le dice
a un adulto que a un nino. Es el periodo de la responsabilidad subjetiva o interna. Al juzgar los
actos se tienen en cuenta las intenciones.

En cuanto al desarrollo de la nocién de justicia, se da una oposicién entre dos tipos de respeto
y, en consecuencia, entre dos morales:

* Lade la obligacién o heterénoma: moral autoritaria, del deber y la obediencia, que lleva a la
confusién de aquello que es justo con el contenido de la ley establecida y a la aceptacién de la
sancién expiatoria.

e Lade la cooperacién o auténoma: la moral del respeto mutuo, que lleva al desarrollo de la nocién
de igualdad, constitutiva de la justicia distributiva y de la reciprocidad.

Los nifios mas pequefos son partidarios, por lo general, de las sanciones expiatorias, en que
se da una arbitrariedad o carencia de relacién entre el contenido de la sancién y la naturaleza
del acto castigado. Los mayores, de las sanciones por reciprocidad, en que hay relacién y
proporcionalidad entre la falta y el castigo. Referente a la responsabilidad colectiva, los nifios
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mas pequenos piensan en la necesidad absoluta de la sancién, que los lleva a exigir un castigo
para todos antes que dejar escapar al culpable. En los mayores pasa a primar la solidaridad
con el grupo.

La creencia en la justicia inmanente'?® disminuye con la edad. De un 86% de nifios que
creen en ella a los 6 anos, s6lo un 34% lo hace a los 11-12 afios. Por otra parte, para los
ninos mayores la justicia distributiva sobrepasa a la retributiva:'** el 70% de los nifios de 6
a 9 anos y tan sélo el 40% de los de 10 a 13 aprueban que la mama quiera mas y le dé un
pedazo de torta mas grande a la nifia mas obediente. La justicia igualitaria se desarrolla con
la edad y a expensas de la sumisién a la autoridad adulta: si el papa manda mas al hijo que
se queja menos -en relacién al hermano que siempre protesta cuando se le dan érdenes- los
ninos pequenos se inclinan claramente por la autoridad y tienden siempre a encontrar justo lo
que ha sido ordenado. Los nifios mayores, en cambio, partidarios de la igualdad, encuentran
injusto el proceder de ese papa.

Entre las criticas que se han hecho a Piaget estd la de haber ignorado los elementos no
cognitivos, emocionales, en el desarrollo moral. Por otra parte, junto con reconocer sus ingeniosas
observaciones, se dice que puso excesivo énfasis en los aspectos negativos de la autoridad de
los padres y adultos, desconociendo que la disciplina impuesta desde fuera es una preparacion
necesaria para la autodisciplina. Por ofra parte, al no extender los estudios mds alld de los doce
atios, no logrd encarar el desarrollo de la verdadera autonomia, la cual emerge propiamente
durante la adolescencia.

El psicélogo social y cognitivo-evolutivo estadounidense Lawrence Kohlberg, cuyos niveles y
estadios del desarrollo moral se muestran en fig.6.2, inspirado inicialmente en Piaget, desarrollé
una teoria multidimensional, la més influyente en el drea, abarcando también la adolescencia
y adultez. Se doctor6 en 1958 en Chicago con un trabajo sobre el desarrollo de los modos de
pensamiento y de elecciones morales entre los diez y dieciséis anos. Ensend e investigé en las
universidades de Yale, Chicago y, mas tarde, en Harvard.

Nivel moral Descripcion Estadios

I - Pre-convencional Se respetan las normas sélo por 1. Obediencia Se obedece para evitar el
las consecuencias (premio o castigo.
casﬁgo) o por el poder fisico de 2. Pragmatismo Se obedece o se acttia seglin
quienes las establecen. la propia conveniencia.

Es un nivel de pre-moralidad o de
automatismos culturales.

123 Castigos automaticos que emanan de las cosas o circunstancias mismas y que, de no haber ocurrido la trasgresién, no se habrfan producido: el
caso del nifio que dice una mentira y después se cae y rompe un brazo.

124 La justicia retributiva se refiere a la creencia de que cada uno deberfa ser recompensado estrictamente de acuerdo a sus merecimientos. La
distributiva, a la idea de que la norma debiera ser siempre la igualdad de trato.
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I - Convencional Se acttia de acuerdo con las 3. Concordancia Se considera bueno lo
normas colectivas, que se admiten que acepta la colectividad y los modelos
como convencion, sin critica, y se alabados socialmente.
trata de obrar seg(n esperan los 4. Leyy orden Se considera correcto lo legal y

demas que se obre. lo que no altera el orden.

Es un nivel en que la sociedad
pesa mas que el individuo.

11l - Post-convencional Se definen valores y principios de 5. Consenso social La referencia son los
validez universal y se considera derechos de los demdas cominmente
correcta moralmente la conducta reconocidos (derechos humanos).
que esta de acuerdo con estos 6. Principios universales Lo recto y lo justo

principios. se define por la decisién personal de la

conciencia, segun principios universales,
como la dignidad del hombre, Ia justicia,

Fig. 6.2 Niveles y estadios de desarrollo moral, segun Kohlberg.

La unidad fundamental en la organizacion y el desarrollo de la personalidad es para Kohlberg
el ego o self.’® Si bien el desarrollo social comprende diferentes aspectos (moral, psicosexual,
afectivo...), todos se relacionan por su comdn referencia a un Gnico concepto de self en un
unico mundo social. El desarrollo social es, en esencia:

1. La reestructuracion del concepto del self.
2. Ensu relacién con los conceptos de las otras personas.
3. Concebidas como participantes en un mundo social comun, con criterios y normas sociales.

Junto a las variables del desarrollo social dependientes del desarrollo cognitivo general, hay
otras que obedecen a un factor de ‘madurez del ego’. La madurez cognitiva es una condicion
necesaria, pero no suficiente, para el razonamiento moral maduro. El funcionamiento afectivo
y cognitivo no constituyen esferas distintas y separadas, sino perspectivas diferentes. A mayor
madurez moral del self, mayor consistencia entre ambas perspectivas, y con la conducta
externa.

El supuesto cognitivo-evolutivo de la teorfa es que la estructura mental basica es el resultado
de la interaccion de tendencias organismicas estructuradoras con la estructura del mundo
externo, mas que el reflejo directo de una u otra. Tal interaccién lleva a los estadios que
representan transformaciones de las estructuras cognitivas tempranas al ser aplicadas (o al
“asimilar”) al mundo externo, y su acomodacién -o reestructuraciéon por el mundo externo-
como consecuencia de aplicarse a este. El nifio pasa a través de estadios cualitativamente
diferentes, no pudiendo sus modos basicos ser sélo el resultado de la ensefianza adulta: serfan,
en ese caso, una copia del pensamiento adulto, desde un comienzo. Tampoco responden a
una programacién innata, como la base maduracional del desarrollo postural-motor.

125 Kohlberg, L."Stage and sequence: The cognitive-developmental approach to socialization” En D.A.Goslin (ed.): Handbook of socialization, theory
and research” Rand McNally, Chicago, 1971.
Kohlberg, L.“The child as a moral philosopher”. En G.Davis & T. Warren (eds): Psychology of education: new looks". D.C.Heath & Co. Lexington, USA,
1974.
Kohlberg, L."The cognitive-developmental approach to moral education”. Phi Delta Kappa, June, 670-7, 1975.
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concepcidn interaccionista de estadios es diferente de una maduracional, ya que la experiencia

es fundamental para que los estadios tomen la forma que los caracteriza. La experiencia no se
impone por si sola, sino que depende de la actividad organizadora y estructurante del sujeto.
Una mejor o més rica estimulacién llevara a una evolucién mas rapida en la secuencia. Factores
culturales y ambientales en interaccién con capacidades innatas pueden hacer que un nifio
o un grupo de ninos logren un determinado nivel de desarrollo antes que otros, sin embargo,
todos siguen la misma secuencia. Entre sus numerosas investigaciones, Kohlberg llevé a cabo
un cuidadoso estudio de seguimiento a 75 jovenes a lo largo de 12 afios (desde que tenian
10-16 anos hasta 22-28), junto a una serie de estudios comparativos entre diferentes culturas.
Considera sus niveles y estadios (fig. 6.2) como “filosofias morales separadas” o “puntos de vista
distintos del mundo socio-moral”. Para determinar tales niveles y estadios, analiz6 y clasifico
las respuestas abiertas de los nifios y adolescentes a una serie de dilemas morales hipotéticos,
algunos sacados de obras medievales de casuistica. La definicién precisa de cada estadio se
hace en referencia a 25 aspectos o “conceptos morales basicos” que parecen estar presentes
en cualquier sociedad y que obedecen a los siguientes rubros: valor, eleccién, sanciones,
motivos, reglas, derechos, autoridad, justicia. Cada uno de los 25 conceptos morales basicos
es definido y usado de manera diferente segtn la persona esté en el estadio 1, 3 6 6.

Por ejemplo, motivos para obedecer las reglas:
ESTADIO

1. Para evitar el castigo.

2. Hay que conformarse con ellas para obtener recompensas y para que a uno le devuelvan los
favores.

3. Para evitar la desaprobacién o el disgusto de los demas.
4. Para evitar la censura de las autoridades legitimas y la culpa consiguiente.

5. Para mantener el respeto del observador imparcial, juzgando en términos del bienestar de la
comunidad.

6. Para evitar la autocensura.

Con relacién al valor de la vida humana:
ESTADIO

Se confunde con el valor de los objetos fisicos y se basa en el estatus social o los atributos fisicos.
Se ve como instrumental para la satisfaccion de necesidades propias o de otros.
Se basa en la empatia y el afecto de los miembros de la familia y de los demas.

Se concibe como sagrada, segln su lugar en un orden moral o religioso categérico de derechos y
obligaciones.

Es valiosa por su relacién con el bienestar de la comunidad y por ser un derecho humano universal.
6. Es representativa de un valor humano universal de respeto por el individuo.

AW N =

1

Si bien los estadios de madurez moral siguen una secuencia y se relacionan con la edad,
no hay que pensar que los superiores reemplazan totalmente a los mds tempranos. A este
respecto, Kohlberg considera su esquema una tipologia, porque aproximadamente el 50% del
parecer de las personas estd a nivel de uno de los estadios: quien “funciona” a nivel del 4°,
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puede, ocasionalmente, emitir juicios de los estadios 2 y 1. Si bien la tendencia general es a
subir de estadio con el aumento de edad, no todas las personas pasan por toda la secuencia. Se
ha constatado que, en general, a los 10 afos los tipos de juicios usados, en orden descendiente
de frecuencia, corresponden a los estadios 1, 2, 3, y 4 (muy raramente, 5 6 6). A los 13 afios
el orden es: 4, 3, 5, 2, 1, 6. Mas alla de los 16 afios hay un relativo aumento de respuestas
correspondientes a estadios 5 y 6. Ello depende, en parte, del desarrollo intelectual, que
posibilita -pero no garantiza- un funcionamiento a niveles superiores.

Explica Kohlberg (1974):

“Los mundos sociales de todos los hombres parecen tener las mismas estructuras. Todas las
sociedades que hemos estudiado tienen las mismas instituciones bdsicas: familia, economia,
leyes, gobierno. Ademds, todas las sociedades son similares, porque son sociedades: sistemas de
roles complementarios definidos. Para desemperiar un rol en la familia, la escuela o la sociedad,
el nirio debe, implicitamente, asumir el rol de otros hacia él y hacia los demds del grupo. Esta
tendencia a la asuncion de roles forma la base de todas las instituciones sociales. Representa
variadas pautas de expectativas compartidas o complementarias’.

“En los niveles convencional y pre-convencional, el contenido moral o valor es muy accidental o
ligado a la cultura. Cualquier cosa, desde la ‘honestidad’ hasta el ‘valor en el combate’ puede ser
el valor central. En el nivel post-convencional superior, en cambio, Socrates, Lincoln, Thoreau
y Martin Luther King tienden a hablar la misma lengua’.

“La psicologia conductista y el psicoandlisis han defendido el filisteo™® punto de vista de que
las lindas palabras morales son una cosa y las acciones morales, otra. El razonamiento moral
maduro es un asunto distinto y no depende de las ‘lindas palabras’. El individuo que entiende
la justicia es mds probable que la practique”.

“En nuestros estudios hemos descubierto que los jovenes que entienden la justicia actiian mds
Justamente y el hombre que entiende la justicia ayuda a crear un clima moral que va mds alld
de sus actos inmediatos y personales: la sociedad universal es la beneficiada” "’

Gardner (2001) en su nuevo libro sobre las inteligencias multiples'® se pregunta si existe
una “inteligencia moral”. Analiza una serie de caracteristicas tipicas de las personas que se
destacan por lo que se podria entender como ese tipo de inteligencia, entre ellas, la “facilidad
para reconocer cuestiones relacionadas con el cardcter sagrado de la vida en sus diversas
facetas”. Concluye que la moralidad no es, en si misma, una inteligencia especial. Constituye
mas bien “una expresion de la personalidad, la individualidad, la voluntad o el caracter y, en
los casos mas afortunados, de la realizaciéon mas elevada de la naturaleza humana”.

126 “Filisteo’, en sentido figurado, “dicese de la persona de espiritu vulgar, de escasos conocimientos y poca sensibilidad artistica o literaria” Diccionario
de la Lengua Espafiola, de la Real Academia.

127 En el punto anterior ya nos ocupamos del tema de la agresion, autocontrol y, especificamente, de la violencia escolar. La formacién valdrica y
todo aquello a que apuntan los objetivos transversales cobran especial relevancia a la luz de las constantes noticias de conductas agresivas y
violentas al interior de los establecimientos escolares.

La otra cara de la moneda tiene que ver con “la accién coordinada sobre los malos tratos infantiles y el papel que la escuela desempefa en
la perpetuacion de la violencia’, como queda de manifiesto en los agudos analisis que llevan a cabo las autoras de “La violencia en el sistema
educativo. Del dafio que las escuelas causan a los nifos” Ross Epp, J. y Watkinson, A.M.(eds.). Edit. La Muralla, Madrid, 1999.

128 Howard Gardner: “La inteligencia reformulada. Las inteligencias multiples en el siglo XXI"Cap. 5:“;Existe una inteligencia moral?. Paidés 2001.

(Original en inglés, 1999).
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Los casos mds extraordinarios de realizacién personal que, en términos de Kohlberg, han
contribuido a “crear un clima moral que va mas alla de sus actos inmediatos y personales”,
y gracias a quienes “la sociedad universal es la beneficiada” (piénsese en Martin Luther
King, Mahatma Gandhi, Teresa de Calcuta, Alberto Hurtado, el Cardenal Silva Henriquez...),
estuvieron dotados de una gran capacidad intelectual, una excepcional sensibilidad social y
privilegiada inteligencia interpersonal. Son todos ellos exponentes de un desarrollo moral de
nivel post-convencional que atesora lo mas noble que puede inspirar al ser humano.

La teoria de Kohlberg ha estimulado una gran cantidad de investigaciones hasta nuestros dfas,
pero también ha sido objeto de criticas. Se ha argumentado que los dilemas morales que
utilizé resultan poco familiares a los entrevistados y ajenos a sus experiencias cotidianas; que
es una teoria sexista, ya que se privilegia el punto de vista masculino'; que no establece
una distincién clara entre reglas o convenciones sociales y reglas propiamente morales; que
presenta incoherencias entre lo que “es” y lo que “debe ser”. El lector puede ahondar en tales
criticas, entre otros, en Leahey y Harris (1998) y Gross (1998).

Nancy Eisenberg'®, también representante del enfoque cognitivo-evolutivo en el estudio del
desarrollo moral, se ha orientado al razonamiento moral pro social en los dilemas morales que
propone a los nifios, que implican conflictos entre los propios deseos y necesidades con los de
otras personas, y no conflictos entre alguna regla y el sentido de lo correcto e incorrecto, segin
se respete o viole. S En sus trabajos sobre el altruismo y las conductas cooperativas llevados a
cabo desde los afios “80, ha identificado seis etapas en el razonamiento moral pro social.

Para Clarizio y McCoy (1981) -varios de cuyos aportes sobre los problemas del desarrollo hemos
acogido en este capitulo- los resultados de una buena adaptacién en el dmbito del desarrollo moral
se ponen de manifiesto, entre otras cosas, en las reacciones emocionales realistas frente a las
faltas y transgresiones, en sentimientos de autosatisfaccion e interés por los demas. Clarizio y
McCoy comparten las ideas de otros estudiosos en el area y concluyen:

“El individuo que se caracteriza por un desarrollo moral dptimo es espontineo, natural y libre
de sentimientos irracionales de culpabilidad. a Estd en buenas relaciones consigo mismo y la
sociedad, y experimenta sentimientos de autosatisfaccion cuando actia de modo congruente
con sus principios morales. Tiene una conducta constructiva y ética. Respeta a los demds (en
contraste con la orientacion: * [primero, yo! 9 y se ajusta a sus sentimientos. Posee principios
morales firmemente establecidos, que aplica de modo flexible y realista’.

129 Carol Gilligan ha salido al paso al hallazgo de que las mujeres puntian menos que los hombres en las escalas de Kohlberg. Como aclaran tanto
Gross (1998) como Leahey y Harris (1998), entre otras cosas, tales escalas estan basadas en las pruebas iniciales y el seguimiento de 84 varones,
llevando a una concepcién sesgada de la moralidad. La esencia de la moralidad, seguin la investigadora, es diferente para ambos sexos, lo que se
deriva de pautas de crianza diferentes. A los varones se les socializa a ser independientes y a orientarse a logros, por lo que les interesa lo relativo
a una retribucion justa, la igualdad de trato y la aplicacién de principios abstractos para resolver los conflictos. A las mujeres se les socializa para
cuidar y nutrir, y para mantener un sentido de responsabilidad hacia los demés.

Avald sus conclusiones en investigaciones llevadas a cabo con mujeres que enfrentaban dilemas reales y con sentido en sus vidas (por €.,
relativos al embarazo). Gilligan demostré que la moralidad de las mujeres en ningun caso es deficiente, sino diferente:
Gilligan, C. In a different voice: women’s conception of self and morality. Harvard Educational Review, 47, 481-517, 1977.
Gilligan, C. Women'’s place in man's life cycle. Harvard Educ. Review, 59, 431-436, 1979.
Gilligan, C. In a different voice: psychological theory and women'’s development. Harvard University Press, Cambridge, MA, 1982.
130 Eisenberg, N. The development of prosocial behavior. Academic Press, New York, 1982.
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Varias de las alteraciones de la personalidad se asocian a problemas en el area del desarrollo
moral. Por lo pronto, el trastorno antisocial o disocial de la personalidad y los trastornos
disociales del desarrollo, en que se dan patrones repetitivos y persistentes de comportamiento
con que se violan los derechos bdsicos de otras personas o normas sociales importantes. Se
trata de personas que obtienen puntajes altos en la escala P de Eysenck.

Sin llegar a situaciones extremas que, en algunos casos corresponden a patologias francamente
psicoticas en que se carece de juicio moral a causa de la alteracién del sentido de la realidad,
también las personas “normales” presentan diferencias -a veces notables- en cuestiones que
son objeto de evaluacién moral y que afectan seriamente a otros. Entre ellas, el acatamiento
de aquellas normas que regulan los aspectos basicos de la convivencia, el respeto de los
derechos y dignidad de todas las personas, el cumplimiento de las promesas, el sentido de
responsabilidad en las tareas que a cada cual le conciernen, la veracidad, la justicia, etc. Las
violaciones graves a este tipo de cuestiones se evidencian también en la pobreza y la injusticia
social (por ejemplo, en la distribucién del ingreso, en que unos pocos se llevan mucho), la
corrupcion, la extorsién, la usura, la estafa y el engafo, la discriminacion, el terrorismo, el
fanatismo y abusos de naturaleza variada.

Desde el punto de vista pedagégico y psicopedagégico, en consecuencia, el desarrollo moral
constituye un aspecto medular en el desarrollo personal y social, como se afirmé al comienzo
de este apartado. Los vicios antes mencionados son muestra de las graves deficiencias en el
area que acusa la sociedad adulta.

Inman y Buck (1998)"", educadores ingleses que se han ocupado con detalle de cuestiones
curriculares y evaluativas concernientes al desarrollo personal y social de los alumnos, estiman
que el desarrollo moral debe incluir:

e Comprensién de valores tales como: ser veraz, cumplimiento de las promesas, respeto de
los derechos de otros, actuar de manera considerada, ayudar a las personas, asumir las
responsabilidades personales, el desarrollo de la autodisciplina.

¢ La habilidad para entender la diferencia entre lo correcto y lo incorrecto, el bien y el mal.

e Rechazo al matonaje, a hacer trampa, al engafio, a la crueldad, a la irresponsabilidad, a la
deshonestidad.

e Conocimiento de los codigos y convenciones en la sociedad.
¢ La voluntad de comportarse moralmente como una cuestién de principios.

Los autores desglosan el area personal-social en cuatro sub-aspectos: desarrollo espiritual,
moral, social y cultural. Para cada uno de ellos definen:

1. El conocimiento y la comprensién que se espera alcancen los alumnos.
2. Las habilidades que debieran manifestar.
3. Las actitudes y valores correspondientes.

No podemos ocuparnos de tales aspectos, pese a la importancia que revisten, pero vale la pena
citar un problema especifico. Si en la escuela se estd trabajando, por ejemplo, el problema del
matonaje y la intimidacién, proponen diferentes actividades para la consecucién de logros en

131 Sally Inman & Martin Buck: “Learning outcomes for personal and social development”. En S. Inman, M. Buck & H. Burke (eds): “Assessing personal
and social development. Measuring the unmeasurable? . Falmer Press, London, 1998.
Recomendamos este libro a los profesores interesados en fortalecer su labor en relacién a los “objetivos transversales” en la escuela.



122 6. Problemas frecuentes del desarrollo: Agresividad, autocontrol y logro

el aprendizaje que apuntan al rechazo del matonaje. Entre ellas, analizar en grupos de 5 6 6
alumnos objetos que se utilizan para la extorsion y el abuso de poder. Un trabajo efectivo para
conocer y atacar de manera efectiva este problema (u otros, como la violencia intrafamiliar)
exige a los maestros especificar logros explicitos de aprendizaje. Tales logros serian:

1. Conocimiento y comprension:
e Mayor auto conocimiento y comprensién de las propias actitudes y creencias en cuanto a qué
es el matonaje, la intimidacion; quiénes son los ‘matones’; quiénes suelen ser las ‘victimas’; qué
se podria hacer en torno a ello.

* Mayor conocimiento y comprensién de las variedades de matonaje, sus diferentes formas y
contextos; toma de conciencia de cémo la gente intimida a otros.

e Mejor comprension de porqué algunas personas abusan de otras, los efectos de ese
comportamiento en las victimas, en los demds y en el “matén”.

2. Habilidades:
¢ Articular de mejor manera actitudes y puntos de vista sobre la materia y respeto por los puntos
de vista y experiencias de otros.
* Asumir responsabilidad de las propias acciones.
e Establecer y mantener relaciones interpersonales eficaces.

3. Actitudes:
e Compromiso para tratar a los demds con rectitud y justicia.
e Propésito para demostrar consistencia entre actitudes y conducta.
e Demostrar respeto por las creencias de los otros.

Finalmente, entre los “lineamientos o medidas de accién” que proponen diversos autores para
el trabajo con los nifios en el area del desarrollo moral, esta el de estimular los juicios morales:
mds que “sermonear”, promover discusiones y debates que clarifiquen ideas, situando las
explicaciones ligeramente por encima del nivel de desarrollo moral del estudiante. Ademads,
ayudar a los nifos excesivamente perfeccionistas a que reduzcan sus tensiones. Junto
con “predicar con el ejemplo”, valorar de manera sistematica el altruismo, la franqueza e
integridad.

Raths, Harmin y Simon'? afirman que corrientemente los problemas infantiles (en especial
los de conducta en la escuela) se atribuyen a “dificultades emocionales” o “problemas de
Cl”. Basados en su experiencia e investigaciones, estiman, en cambio, que “varios tipos
de problemas que los nifios presentan con frecuencia -en la escuela y en el hogar- pueden
atribuirse, sin duda alguna, a los valores o, con mas precisién, a la falta de valores”.

Entre los patrones de conducta que muestran quienes “presentan confusion sobre la relacién
que hay entre su existencia y el mundo que los rodea, o que no saben enfrentar la vida con un
propésito definido, de manera consistente, sin contradicciones”, nombran los siguientes:

132 Raths, L.E., Harmin, M. & Simon, S.B.“El sentido de los valores y la ensefianza: cémo emplear los valores en el salon de clases” UTEHA, México, 1967.
Se trata de un libro antiguo, pero plenamente vigente. Los autores critican los enfoques tradicionales para fomentar valores, muy arraigados en la
préctica pedagogica, y desarrollan 21 estrategias para el adulto que quiera ayudar a los nifios a adquirir y desarrollar valores. El libro trae muchos
ejemplos.
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e La persona apdtica, distraida, indiferente.

e La persona voluble.

e La muy insegura, vacilante.

¢ La muy inconsistente.

* La persona sin metas ni rumbo fijo.

* La persona exageradamente conformista.

e La persona que habitualmente se opone a todo.

e La persona que “interpreta papeles”, que actiia aparentando otra personalidad distinta a la propia.

El libro de estos autores es rico en teoria y estrategias para el trabajo en clarificacién de
valores con nifos y adolescentes. Los patrones de conducta antes mencionados enriquecen la
perspectiva psicopedagégica de este libro ya que constituyen otra faceta para entender algunas
de las barreras que obstaculizan el aprendizaje y la participacion.

Motivos, aspiraciones y motivacion de logro

Para poder entender la conducta humana -incluida la anormal y desadaptada- hay que tener
en cuenta qué la motiva y dinamiza. Ello no siempre resulta facil: los motivos, en si, no son
directamente observables. Sin embargo, los educadores aprecian claramente la conducta
motivada -por lo general restringiéndose al plano académico- y es asi como suelen distinguir
entre alumnos “motivados” y alumnos “desmotivados”. El tema representa un punto de vista
enriquecedor para caracterizar mejor la diversidad en el aula y también ha sido incluido dentro
de los problemas frecuentes del desarrollo.

La motivacion'** tiene que ver con aquellos factores que dirigen y vitalizan el comportamiento,
determinando el grado de energia con que se realizan las cosas. “Motivacién” en Psicologia
constituye un término genérico que alude a la regulacién del comportamiento que apunta a la
satisfaccion de necesidades o que persigue metas: incluye procesos de iniciacién, de direccién
y de empuje de las conductas. Como el placer y el dolor, los anhelos y temores, la satisfaccién
y frustraciones, etc. estan intimamente relacionados con los éxitos o fracasos de la conducta
motivada, existe una muy estrecha relacién entre motivacién y emocion. La motivacion se
manifiesta en una amplia gama de respuestas fisioldgicas y conductas psicolégicas que afectan
decididamente la percepcién, el aprendizaje y el rendimiento. Cada motivo o tendencia es la
vivencia de alguna necesidad: sentimos defectos o carencias que queremos satisfacer.

Las necesidades son tan variadas que el observador puede engafiarse en cuanto al real motivo
que explica una conducta determinada. En los contextos psicopedagégicos es frecuente la
afirmacion de que a tal o cual nifio “le falta motivacién”, porque, por ejemplo, no estudia o
se queda dormido en clases. En este dltimo caso, ese nifio estd posiblemente satisfaciendo
una necesidad fisiol6gica mas importante para él en ese momento que necesidades de tipo
cognoscitivo.

133 Motivacién, motivo, motivador... del latin, “movere” = mover. Lo que mueve o tiene virtud para mover.
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Autorrealizacion

Necesidades estéticas
Necesidades cognoscitivas
Necesidades de estima
Amor y pertenencia
Necesidades de seguridad
Necesidades fisioldgicas

Fig. 6.3. La jerarquia de las necesidades de Maslow.

La fig. 6.3 muestra la conocida jerarquia de necesidades de Maslow. La piramide es una metafora
que quiere indicar que las necesidades inferiores de la jerarquia deben satisfacerse antes de
poder atender a las necesidades superiores. Segiin Maslow'*, las 4 primeras necesidades
tienen que ver con deficiencias del organismo (necesidades D o de déficit), “agujeros vacios”
que se deben llenar. Una vez cumplidas las necesidades fisiolégicas (alimento, agua, oxigeno,
descanso, regulacion de la temperatura), es imperioso satisfacer la de seguridad o proteccion
(frente a amenazas, tanto fisicas, por ejemplo, enfermedad, como psicolégicas, por ejemplo,
temor a lo desconocido). Gracias a ello serd posible satisfacer la necesidad de amor, afecto y
pertenencia (recibir y dar amor y afecto; aceptacion y confianza; ser parte del grupo familiar,
laboral, de amistad). Lo anterior permitiria la satisfaccion de la necesidad de estima, valia
y auto respeto (estima, respeto de los demds y prestigio, que posibilitan el propio respeto y
sentido de competencia y logro).

La satisfaccion de estas 4 primeras necesidades hace posible una real y arménica satisfaccion
de los motivos de crecimiento del ser (0 motivos B), que tienen que ver con las necesidades

134 Abraham Harold Maslow nacié en N. York en 1908 y murié en California en 1970. Fue un gran impulsor y uno de los fundadores de la psicologia
humanista, a la que él mismo denomind la “tercera fuerza” en Psicologia (en relacion al psicoandlisis y el conductismo), encaminada a una
rehumanizacion de la ciencia psicolégica. Hacia fines de los afios 50, fundé junto a Carl R. Rogers, Kurt Goldstein y Charlotte Bihler (la psicéloga
de la nifiez, esposa de Karl Bihler) la Asociacion Americana de Psicologia Humanista.

Maslow se doctoré en la U. de Wisconsin y trabajé en el Teachers College de la U. de Columbia, en el Brooklyn College y en la U. Brandeis de
Waltham en Massachussetts. Seguin apuntan Bonin (1993) y Sahakian (1980), centré su interés en la auto realizacion y en el desarrollo del
verdadero self. Impulsé la teoria del aprendizaje intrinseco como un proceso mediante el cual uno aprende a convertirse en persona. Veia en las
necesidades el motivo de las acciones, que estan articuladas jerdrquicamente. Para él, la autorrealizacion es un objetivo espiritual inherente a
todos.

Maslow, A. Motivation and personality. Harper & Row, New York 1978 (32%ed.).

Maslow, A. Towards a psychology of being. Van Nostrand-Reinhold, New York, 1968 (22ed.).
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cognoscitivas (conocer, comprender, captar el significado, curiosidad, exploracién), necesidades
estéticas (belleza, equilibrio, simetria, orden, forma y color, en el arte y la naturaleza) y -la
de més alto nivel- la auto realizacidon (que apunta a un estado de satisfaccién consigo mismo
al poder desarrollar el maximo potencial: “volverse todo aquello que se es capaz de ser”).
Maslow afirmaba (citado en Sahakian, 1980):

“..las experiencias de aprendizaje vdlido para el perfeccionamiento personal, el auto desarrollo
0 la auto realizacion son de un cardcter muy diferente de aquellas otras experiencias iitiles en la
adquisicion de hdbitos mecdnicos... En mi vida personal, tales experiencias han sido mucho mds
significativas que las clases, la asistencia a conferencias, el aprendizaje memoristico de los doce
nervios del crdneo o de la anatomia del cerebro humano.... Experiencias como la de tener un
hijo han significado mucho para mi. Nuestro primer hijo me ha transformado como psicilogo,
hasta el punto de producirme un rechazo visceral a las corrientes conductistas en las cuales tan
ingenuamente he creido durante el periodo de mi formacion académica. Con el nacimiento del
segundo hijo he descubierto que existen profundas diferencias entre las personas, inclusive antes
del nacimiento, y he llegado a la conclusion de que me resulta imposible aceptar una psicologia
del aprendizaje que afirma que una persona puede ensefiar cualquier cosa a cualquiera. Cuando
J- B. Watson defiende la teoria, con la cual no concuerdo, de dame dos recién nacidos y haré que
uno sea tal cosa y el otro tal otra’, habla como si no hubiera tenido nunca un hijo. Sabemos, con
toda seguridad que un padre no puede hacer de su hijo lo que quiera. Los nitios llegan a ser algo
por si mismos’.

La teoria de la jerarquia de las necesidades sirve para recordar a profesores y papas que la
“falta de motivacion” que se observa a veces en los nifos puede obedecer, en parte, a que
no se han alimentado como debieran, a timidez, a miedos, inseguridad, al hecho de sentirse
rechazados o aceptados a medias, a sentimientos de incompetencia, etc.

Asi como Maslow distingue entre motivaciones de déficit y de crecimiento, numerosos psi-
cblogos han clasificado los motivos y necesidades humanas en diferentes niveles. Entre otros,
E.R. Hilgard (1971), conocido por sus aportes en el analisis de las teorias del aprendizaje,
quien distingue entre motivos

¢ De supervivencia (necesidad de agua, alimento...).
¢ Sociales (maternal, dependencia y afiliacion, dominacién y sumision, sexo, agresion...).
¢ Ego integradores (logro, realizacién, autonomia del yo...).

Lersch (1966), en su notable descripcidn y andlisis de las vivencias pulsionales (como denomina
a las motivaciones: traduccion del término relacionada con “impulso”, “propulsién”), distingue
entre tendencias -propias del ser humano- e instintos, caracteristicos de los animales. En el
hombre cuando se habla de instintos se suele hacer referencia a aquellas tendencias que se

tienen en comun con los animales.

Concibe la personalidad estructurada en estratos o capas (habla de la “tecténica de la persona”).
Las 3 capas diferenciables “descansan una sobre otra, hallandose la superior siempre apoyada
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sobre la inmediatamente inferior”. A diferencia de las capas geoldgicas, estas constituyen una
“totalidad integrativa cuyas partes se condicionan y compenetran mutuamente”:

1.
2.

El fondo vital, que corresponde al acontecer organico como condicién para la vida psiquica.

El sustrato endotimico: aqui se ubican los apetitos y tendencias, las vivencias afectivas, estados de
animo.

La supra estructura personal o estructura superior de la persona: pensamiento y voluntad
consciente.

Junto a esta estratificacion vertical, se da la articulacion horizontal, que se expresa en el
“circuito funcional de la vivencia”, y que define las relaciones con el mundo (fig. 6.4):

MUNDO

Percepcion

-

Vivencias
afectivas

Vivencias Conducta
pulsionales activa

Ser
viviente

Fig. 6.4 El circuito funcional de la vivencia, segtn Lersch.

Clasifica las vivencias pulsionales (o motivaciones) - ubicadas en el estrato endotimico- en tres
niveles:

135

De la vitalidad: impulso a la actividad, tendencia al placer, la libido.

Del yo individual: conservacion, egoismo, deseo de poder, necesidades de estimacion y autoestima.
Transitivas: las dirigidas hacia el pr6jimo, como la de convivencia y asociacién; tendencias del
ser-para-otro, como la benevolencia, disposicion a ayudar y el amor al préjimo; las tendencias
creadoras; el deseo de saber; el amor; las tendencias normativas; y las trascendentes, tales como el
impulso artistico, la aspiracién metafisica y la blsqueda religiosa.'s

En esos 3 niveles clasifica también las “vivencias emocionales’, logrando una descripcién insuperable de las emociones y sentimientos
humanos.

Philipp Lersch nacié en Munich en 1898 y murié en la misma ciudad en 1972. Desarroll6 una psicologia fenomenoldgica (psicologia descriptiva
de lo que se halla presente en la vivencia, determinando sus rasgos esenciales) e hizo importantes contribuciones en antropologfa psicoldgica,
psicologia de la expresion y caracterologfa. Su“Estructura de la personalidad” constituye una obra fuera de lo comun.

Para el autor de este manual fue decisiva esta obra en su formacioén psicolégica. De hecho, constituia el texto bésico en el curso de Psicologfa
General que dictaba ese gran maestro que fue Herndn Larrain, S.J, fundador de la Escuela de Psicologfa de la P. U. Catdlica de Chile.
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La fig. 6.4 muestra que las vivencias pulsionales -las tendencias o motivos (que son vivencias de
necesidades)- llevan al ser viviente a explorarel mundo [percepcion] en bisqueda de satisfaccion
de tales carencias. De acuerdo a lo encontrado en él, reacciona con vivencias afectivas que lo
impulsan a emprender alguna conducta activa para satisfacer las necesidades.

Todo esto entrega una vision apenas introductoria de la complejidad de las motivaciones y
afectos humanos, pero ayuda a entender -en parte- las reacciones de las personas cuando
determinados motivos no son satisfechos: la depresion en que se ve sumido el adulto o
anciano que se siente solo, el desdnimo y sentimiento de inferioridad que embargan a quien
se siente incompetente o la verglienza de quien fracasa. Los profesores con frecuencia
enfrentan situaciones en que un alumno busca la aprobacién de sus iguales incluso con
conductas y procedimientos inadecuados.

Los “problemas de la conducta motivada” en el ambito escolar -en nifios y adolescentes-
pueden ocurrir, de acuerdo a las clasificaciones vistas, a diferentes niveles. Para algunos nifos,
sus dificultades e inquietudes se concentran en los niveles mas basicos de la jerarquia; para
otros priman urgencias y motivos de nivel intermedio o superior. Se trata, en consecuencia, de
una temdtica que necesariamente ayuda a entender los “problemas frecuentes en el desarrollo”
y que matiza la diversidad en el aula.

Uno de los motivos que ha recibido mas atencién en psicologia de la educacién es la
motivacion de logro (o de realizacidn). Ya en nuestro libro dedicado al aprendizaje (“Cémo
aprenden los seres humanos”...) incluimos algunas consideraciones sobre ella en el capitulo
sobre los mecanismos cognitivos del aprendizaje.

La motivacion de logro se pone de manifiesto en las acciones y sentimientos relacionados
con el cumplimiento de algin estandar internalizado de excelencia. Explican Henson y Eller
(2000) que los estudiantes con una fuerte motivacién de logro tienden a tener confianza en
si mismos, asumir las responsabilidades de sus acciones, tomar riesgos calculados, planear
con prudencia y economizar tiempo. Ya en los afios 30 del siglo pasado se habian Ilevado a
cabo en psicologia interesantes estudios acerca del nivel de aspiracion de las personas, que
resultaron influyentes en psicologia de la educacién. El nivel de aspiracion tiene que ver con
las metas que el sujeto se propone en relacién a una determinada tarea que espera alcanzar
y que se esforzara por conseguir. Si logra su objetivo, sera interpretado por él como un éxito;
en caso contrario, como un fracaso. Hay un rango éptimo de dificultad, que plantea desafios
y resulta motivante: las tareas demasiado faciles son poco motivadoras; las extremadamente
dificiles, desalentadoras.

Explican los autores que los estudios acerca del nivel de aspiracién ilustran motivaciones
de tipo cognitivas, porque la persona que se siente involucrada en la tarea debe hacer una
estimacion de su propio nivel de logros, establecer metas y, finalmente, experimentara éxito
o fracaso.

Segtn Clifford (1982), que se ha ocupado en detalle de cuestiones relativas a motivacién y
aprendizaje, una gran cantidad de resultados de investigaciones demuestran que “las personas
con una motivacion de logro moderadamente alta tienen mas éxito personal y social que
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aquellas en las que esta necesidad es muy baja”. En consecuencia, como lo hacen ver Henson
y Eller (2000), “la motivaciéon de logro hace una buena prediccion del éxito que se tendra
en la escuela y en la vida”. De hecho, las personas con buen nivel de desarrollo en dicha
motivacién suelen tener confianza en si mismas y asumir la responsabilidad de sus acciones.

En algunos de los nifos y adolescentes que fracasan se da el fenémeno conocido como
desesperanza aprendida, esa sensacién de que “nada de lo que hago importa”... “nada me
resulta”... Explica Clifford (1982) que es consecuencia del hecho de no ser capaz de detectar
una relacion causa-efecto controlable en un suceso dado”.

Se ha relacionado la desesperanza aprendida con la teoria de la atribucién, original de Heider
(1958) quien la desarrollé para explicar la forma como interpretamos las cosas que (nos)
ocurren y las causas a las que las atribuimos. Todos nos tratamos de explicar por qué ocurren
los hechos y algunos psicologos han visto en ese intento y bldsqueda de explicacién, en esa
necesidad de comprender, el origen de la motivacion, desde una perspectiva cognoscitivista.
Heider reconocia que para entender la conducta hay que tener en consideracion tanto variables
del sujeto como variables del medio o situacionales. Sin embargo, de acuerdo a su teoria, la
conducta dependera decisivamente de las creencias sobre las relaciones causa-efecto que se
hace el mismo sujeto.

Entre las causas importantes, los estudiantes nombran el esfuerzo, el grado de dificultad de
la tarea, la suerte y la capacidad. También hacen referencia al estado de animo, la fatiga, el
sesgo del evaluador, etc.

Como explican Henson y Eller (2000), los estudiantes con un locus de control interno creen
que son responsables de su conducta y de sus éxitos y fracasos. Los atribuyen a su capacidad
y esfuerzo. Tienden también a persistir mds en las tareas y a no darse por vencidos facilmente.
Aquellos con un locus de control externo, en cambio, creen que su desempefio y rendimiento
en pruebas y exdmenes se deben a la suerte, a la dificultad de la tarea u otras circunstancias
que escapan a su control. Explica también Clifford que la apatia, la indiferencia o falta de
interés que se observa en algunos alumnos “puede ser un reflejo de su creencia de que no
pueden hacer nada para cambiar las cosas”.

Clarizio y McCoy (1981), asi como Clifford (1982) y, con mayor detalle ain Henson vy Eller
(2000), entregan una serie de consejos practicos o lineamientos de accién para el trabajo con
ninos y adolescentes con problemas motivacionales, a los que se suman las sugerencias que
aparecen en la mayoria de los manuales de psicologia educativa.

Henson y Eller agrupan las estrategias a ser utilizadas, de acuerdo a las teorfas en que estan
basadas. Asi es como hablan de estrategias conductuales, estrategias cognoscitivas (de la
atribucion y de la motivacion de logro) y estrategias humanistas (las propuestas por autores
tales como Maslow y Rogers). Invitamos al lector interesado en el drea recurrir a tales fuentes
de informacion.

Dando término a este capitulo, anotamos algunos de tales consejos practicos:

* Permitir que los alumnos expliquen porqué ocurre algo; porqué piensan de una determinada forma
sobre una asignatura, un profesor, un companero, etc. Los insights logrados pueden aclarar sus
atribuciones: si se pueden modificar estas, podran cambiar sus actitudes.
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¢ El educador debe tener cuidado con sus propias atribuciones cuando corrige pruebas, toma
examenes vy califica. Si desea evaluar el rendimiento y el esfuerzo, debe aclararlo: asi los alumnos
podran interpretar correctamente su juicio y la informacién obtenida por medio de las notas.

¢ El maestro debe ser sensible a las necesidades fisiol6gicas y demds necesidades de déficit de
sus alumnos. Los nifos cuyas necesidades de ese tipo no estan resueltas (estin mal alimentados,
fatigados, no se sienten seguros) no tendran la motivacién para atender a las necesidades de orden
superior, como las de conocimiento y comprensién.

e Utilizar la necesidad de logro de los alumnos y otros motivos positivos. El deseo de lograr control
sobre los elementos del ambiente y de experimentar éxito es esencial para poderse fijar metas
realistas.

* Reconocer que los estudiantes con alta y baja motivacién de logro reaccionan de manera diferente
en relacién a sus experiencias de éxito y a su persistencia después de los fracasos. Tomar las
medidas que ello supone.

* Proporcionar feedback informativo oportuno. El contar con informacién sobre las conductas
apropiadas o correctas y la correcciéon de los errores se asocia con una mejor ejecucion y actitudes
favorables hacia las tareas de aprendizaje.

e Darle la oportunidad al estudiante de fijarse metas y ayudarlo a lograrlas, tanto en lo académico
como en lo que dice relacién con su desarrollo socioemocional. Fijarse y lograr metas exige tareas
a un nivel apropiado de dificultad. Los sentimientos de éxito en las tareas actuales tienden a elevar
la motivacién para tareas futuras.

¢ Alentar en los estudiantes la constancia y el enfrentamiento de los desafios: que se sientan
apoyados, concentrandose mas en lo que aprenden y en su crecimiento personal que en las
calificaciones.

e Los reales intereses de los alumnos muchas veces van en un sentido muy diferente al de los
contenidos y exigencias académicas: el maestro puede tratar de “sacar partido” de tales intereses,
integrandolos de manera creativa a sus actividades docentes y formativas.

e El aprendizaje se facilita cuando el alumno siente que participa en el proceso, que es tomado en
cuenta. El aprendizaje auto iniciado, en el que esta implicada la persona total con sus sentimientos
y aptitudes, es el mds penetrante y duradero.

Como un dato de interés para temas relacionados con este capitulo, recientemente (afo
2009) el MINEDUC, con apoyo de “Valoras-UC”, lanzé el Portal de Convivencia Escolar
“Aprender a convivir, convivir para aprender “ (www.convivenciaescolar.cl <http:/www.
convivenciaescolar.cl>), administrado por la Escuela de Psicologia a través de Valoras-UC.
Este es un programa de estudios y apoyo a la sana convivencia, dirigido por la psicéloga M.
Isidora Mena E., que cuenta con el decidido apoyo de la P. Universidad Catélica de Chile.
“Surge como respuesta a la necesidad de una cultura mas respetuosa de la dignidad de todos
los seres humanos vy, por consecuencia, mas equitativa, con sentido de comunidad, y con
la capacidad de comunicacién, compromiso, responsabilidad y autonomia que se requiere
para una democracia participativa”. Valoras-UC ofrece asesorias y programas de apoyo para
que las escuelas desarrollen un curriculo de formacién integral que enriquezca la formacién
académica con una formacién socio-afectiva y ética.

Una de las iniciativas del nuevo portal la constituye el proyecto de mediadoras y mediadores
escolares. “Consiste en capacitar a un grupo de estudiantes de ambos sexos, debidamente
identificados por sus pares, en temas relacionados con los derechos de los nifios y nifas
en mediacién escolar, quienes luego de determinadas charlas y talleres, adquiriran los
conocimientos necesarios para identificar, evaluar, recabar informacién e intervenir,
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dependiendo de la situacién, en conflictos y problemdticas de vulneracién de derechos que
existan o se generan dentro de la comunidad educativa”.

Terminamos el capitulo haciendo ver que el discurso pedagégico habitual (esto ya es un lugar
comun) reconoce que el aula es el escenario donde se forman los ninos y jévenes a nivel
académico y relacional, por tanto debe constituirse en un espacio de escucha, aceptacién de
la diversidad y resolucién pacifica de los conflictos. También se afirma que el rol del educador
es fundamental en este sentido, ya que debe transformar la sala de clases en un lugar de
encuentro, didlogo, tolerancia y valoracién de los demas. Este manual pretende contribuir a
que tan nobles propdsitos se hagan realidad.



» Capitulo 7

DIFICULTADES SOCIOEMOCIONALES:
ANSIEDAD Y DEPRESION

Temas del capitulo

Infracontrol, sobrecontrol y desarrollo emocional normal.
Los algoritmos de la ansiedad y la depresién en el DSM.
Algoritmo de la ansiedad.

Algoritmo del estado de animo depresivo.

Infracontrol, sobrecontrol y desarrollo emocional normal

Como vya se explic, hay consenso entre numerosos investigadores sobre la existencia
de 2 amplias categorias de trastornos que se dan en nifios y adolescentes y que afectan el
comportamiento emocional y social. Wicks-Nelson e Israel (1997) lo explican ast:

¢ Uno de estos grupos se ha etiquetado como trastorno de exteriorizacion, de infracontrol,
hipocontrol o disocial. Algunas de las caracteristicas asociadas a este patrén son las peleas,
rabietas, desobediencia y destructividad.

¢ El segundo grupo se conoce como de interiorizacion (internalizacion), sobrecontrol, o ansiedad-
retraimiento. Caracteristicas asociadas son la ansiedad, la timidez, el retraimiento y la depresion.

Tradicionalmente, al primer grupo se lo ha relacionado con los “trastornos de conducta” y al
otro, con los “trastornos emocionales”. De los trastornos por exteriorizacién (externalizacién)
nos ocupamos en otros capitulos de este manual y ya hemos visto cémo pueden
perjudicar seriamente la convivencia social. Los nifios y adolescentes, por otra parte, que
presentan trastornos por interiorizacién (internalizacién), tienden a ser ansiosos, retraidos,
sobrecontrolados, con tendencia tal vez a la depresién. Parecen “tragarse” sus problemas, no
interfieren por lo general la convivencia social, pero se ven muy limitados en sus relaciones
interpersonales. Suelen pasar muchas veces desapercibidos, ya que “no molestan”. Tanto el
infracontrol, como el sobrecontrol, corresponden a dos extremos que se alejan del desarrollo
socioemocional normal o esperable.

Es interesante hacer ver que algunos autores se inclinan por la existencia de un sindrome
general: en lugar de separar los trastornos de ansiedad y depresion, suelen hablar de la
categoria amplia de “trastorno de ansiedad-depresion”. Tales trastornos formaron parte en
psicopatologia del capitulo de las “neurosis”, término que se usa con menos frecuencia en
la actualidad, a diferencia de aquellos mds especificos, como fobia, obsesién, compulsién,
trastorno de ansiedad, depresion, distimia, etc., de uso constante en la literatura especializada
y en la practica clinica actual.
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En un manual dedicado a la diversidad en el aula, no podrian quedar excluidos temas de tanta
relevancia como los que abordaremos en este y el proximo capitulo. Después de habernos
referido al concepto de personalidad normal y madura y, por contraste, a los problemas
frecuentes del desarrollo, vale la pena ahondar en un area que los educadores deben conocer
en mayor profundidad: las dificultades socioemocionales. Saben bien los maestros que su rol
no se limita a ser pasantes de materias o instructores: son formadores de personas.

La interaccion con otros profesionales, como psiquiatras, neuropsiquiatras y psicélogos
clinicos, obliga al educador a estar mas familiarizado con los diagnésticos que emiten. Ello
facilitard la percepcion de las barreras que dificultan la participacion de mas de alguno de

sus alumnos o que inhiben su aprendizaje. Demds estd decir que estas dificultades, comunes
entre los adultos, las pueden experimentar ellos mismos, los educadores: el conocerlas puede
contribuir a su afrontamiento y, deseablemente, a su superacion.

Hemos preferido titular el capitulo “dificultades socioemocionales” y no sélo “emocionales”,
ya que la construccion de la identidad personal, la autoestima, autoconfianza, el bienestar
mental, el deseo de vivir, las ganas de participar y de aportar, etc., se dan en interaccién con
otros y no aisladamente. Tanto los problemas de externalizacién, como los de interiorizacion,
por otra parte, inciden directamente en las relaciones con los demds.

Si bien las neurosis inicialmente se atribuyeron a causas vinculadas a un mal funcionamiento
del sistema nervioso (de ahi el origen del término), se comprobé con posterioridad, como lo
hacen ver Belloch y otros'® “que estas eran posiblemente las alteraciones psicopatolégicas que
presentaban una etiologia de naturaleza mas claramente psicolégica”. Aclaran los autores:

“Las neurosis han derivado en un conjunto de trastornos diferentes, pero que poseen aspectos
comunes al concepto tradicional de neurosis, como por ejemplo, la idea de contacto con la
realidad"’, los notorios desajustes emocionales y la vinculacion con fendmenos del estrés’.

El término “dificultades” socioemocionales que encabeza este capitulo, en vez de “trastornos’,
pretende abarcar no soélo los cuadros clinicos descritos en las nosologfas, sino también los
desajustes transitorios en el drea que presentan nifios y adolescentes a lo largo del desarrollo,
que obedecen muchas veces a una etiologia psicorreactiva y ambiental, y que podrian
derivar en patologias mas severas si se conjugan, por ejemplo, con condiciones de gran
vulnerabilidad, o si los factores desencadenantes externos son demoledores.

136 Belloch, A; Sandin, B. & Ramos, F.“Manual de psicopatologia” McGraw-Hill Interamericana. Madrid, 1995.
Los autores observan que los trastornos de ansiedad y los depresivos (estos Ultimos, trastornos del estado de danimo) constituyen el principal
bloque de este tipo de alteraciones.
Precisan que “las antiguamente denominadas neurosis histéricas se configuran actualmente en dos importantes categorfas: los trastornos
somatoformes y los trastornos disociativos, aparte, claro esta, de algunos sindromes como el trastorno hipocondriaco que, categorizado como
trastorno somatoforme, nunca ha sido entendido como alteracion de tipo histérico”
En el Apéndice, al final del manual, aparecen las grandes catogorfas de Trastornos que describen el DSM IVTR Yy la CIE 10.

137 Adiferencia de las psicosis.
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El desarrollo emocional o afectivo, explica Haeussler (2000)'*%, psicéloga,

“Se refiere al proceso por el cual el nifio construye su identidad (su yo ), Su autoestima, su seguridad
y la confranza en si mismo y en el mundo que lo rodea, a través de las interacciones que establece
con sus seres signy?caz‘iws, ubicdndose a si mismo como una persona tinica y distinta’.

Segln la autora, un nifio tiene un “desarrollo emocional normal”, cuando:

e Puede iniciar y mantener relaciones interpersonales, sonreir y expresarse de acuerdo con su edad.

¢ Estd interesado activamente por el mundo que lo rodea.

¢ Es capaz de expresar sus sentimientos, tanto positivos como negativos.

e Estd seguro de si mismo y confiado en el mundo que lo rodea (con seguridad y confianza
bésica).

¢ Su autoestima es buena.

* Es capaz de tolerar las frustraciones (reacciona en forma adecuada cuando algo le molesta).

* Es estable emocionalmente (poco Iabil).

¢ Es independiente, con grados creciente de autonomia.

La secuencia que se grafica en la fig. 7.1, basada en la clasificacién de las alteraciones infantiles
propuesta por el Committee on Child Psychiatry, muy utilizada antiguamente por los clinicos
en el pais, presenta, ordenados de menor a mayor severidad, los trastornos del area afectiva
y socio-emocional: reactivos (o adaptativos), (psico) neuréticos, y de la personalidad (o del
“caracter”). Anteriormente ya nos referimos al continuo que va de lo normal a lo patolégico.
Las psicosis, por cierto de mayor severidad, suelen tratarse aparte y algunos expertos las ubican
en un continuo diferente que va de lo normal a lo psicopatolégico.

trastornos psicéticos

trastornos de la personalidad

trastornos (psico)neuroéticos

trastornos reactivos (o de adaptacion)

respuestas sanas

Fig. 7. Categorias de los trastornos conductuales infantiles del Committee on Child Psychiatry. Los ‘trastornos del desarrollo’ aparecen
intercalados en la secuencia original, pero obedecen, en realidad, a criterios diferentes a los que se ilustran en este punto. Los trastornos
psicdticos retinen caracteristicas que los hacen diferentes a las alteraciones que se dan en el continuo normalidad-neurosis.

Obsérvese que esta clasificacion (que aparecio en los anos 60 y a la cual no se cifie el DSM
[V) incluye respuestas “sanas” o normales, que pueden tener una apariencia patolégica (crisis
situacionales, crisis del desarrollo de duracion limitada), “a fin de evitar la tendencia de los
clinicos a sobreestimar la gravedad de problemas relativamente pequefios”.

138 Haeussler, Isabel Margarita:“Desarrollo emocional del nifo”. En Grau, A. & Meneghello, J. (eds.): Psiquiatria y psicologfa de la infancia y adolescencia.
Editorial Médica Panamericana, Buenos Aires, 2000.
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Los criterios de Haeussler acerca del desarrollo emocional normal, no se lograran si el nifo
(o joven) presenta deficiencias en el drea afectiva y social, las que se traduciran en trastornos
reactivos o de adaptacién, neuréticos, etc.

Es conveniente advertir que en el complejo mundo de los problemas psicolégicos y de la
enfermedad mental, no es una tarea facil el diagnéstico. Los criterios operacionales de las
Gltimas versiones del DSM, sin embargo, con un conjunto muy estructurado de reglas y pasos a
seguir, han significado un importante aporte. En el Apéndice el lector puede ver los principales
cuadros que se definen para la infancia, nifiez y adolescencia.’’

Siguiendo justamente el DSM, nos ocuparemos de las alteraciones que mas directamente
afectan a los seres humanos (jy también a los animales!) en la esfera afectiva y emocional: la
ansiedad y la depresion.

Los algoritmos diagnoésticos de la ansiedad y depresion

Algoritmo, en su sentido original, es un término utilizado en la matemdtica. Se define como
cualquier procedimiento de calculo para obtener un resultado mediante un nimero finito de
aplicaciones de una regla. Un ejemplo es el algoritmo de Euclides, que permite calcular el
maximo comdun divisor de dos nimeros enteros. Para la RAE (Real Academia Espafiola), es el
conjunto ordenado vy finito de operaciones que permite hallar la solucién de un problema.

El problema que se le plantea inicialmente al clinico es de naturaleza diagnéstica. La depresion,
por ejemplo, es un estado emocional caracterizado por tristeza, sentimientos de minusvalia
y culpa, aislamiento de los demas, problemas con el suefio, el apetito y el deseo sexual,
pérdida de interés y de placer por las actividades habituales, letargo o agitacion, etc. Sin
embargo, tales sintomas pueden obedecer a muy variados factores, manifestarse de manera
severa o relativamente leve, ser de corta o muy larga duracion, estar relacionados con una
causa relativamente facil de identificar o no. Los pasos de un algoritmo diagndstico ayudan,
justamente, a identificar el cuadro preciso que estd afectando a la persona que presenta
sintomas depresivos.

Uno de los manuales que acompanan al DSM, el DSM-IV Atencién Primaria (AP), constituye
una excelente herramienta para los clinicos al servicio del diagnéstico.

El DSM-IV AP, fruto del trabajo colaborativo de una gran cantidad de especialistas, “pretende
ofrecer un marco adaptado para educar a los profesionales de la atencién primaria en trastornos
mentales, que sea compatible con los enfoques estandar utilizados en la especialidad de la

139 Es cierto que hay también criticos, y clinicos que prefieren complementar los nuevos criterios del DSM con otros enfoques.
Rita Wicks-Nelson y Allen C. Israel (1997), por ejemplo, apuntan que “el sistema (DSM IV) no deja de estar sometido a criticas, y contindian
sin resolverse cuestiones conceptuales y politicas importantes. Ademds, a las cuestiones relativas a la fiabilidad y validez se ha afiadido la
preocupacion por la gran exhaustividad de este sistema. Se ha puesto en duda la motivacion y lo adecuado de utilizar tan extensa variedad de
conductas de nifos y adolescentes clasificables como trastornos del comportamiento. Un ejemplo de esta preocupacion es denominar como
trastornos mentales, problemas en diferentes destrezas escolares como la lectura o las matematicas”.
Haeussler, por su parte, al comparar la evolucién DSM IIl = DSM llIR = DSM IV en lo que concierne a la clasificacion de los cuadros de ansiedad,
considera que este Ultimo “representa un retroceso’, ya que pierde en especificidad.
En Haeussler, |. M."Ansiedad del nifio desde la perspectiva psicoldgica” En Grau, A. & Meneghello, J. (eds.): Psiquiatria y psicologia de la infancia
y adolescencia. Editorial Médica Panamericana, B. Aires, 2000.
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atencioén de la salud mental” (vale decir, el DSM IV y la CIE 10). Esta versién para la atencién
primaria “ayudard también a mejorar la comunicacion entre los profesionales de la atencién
primaria, los psiquiatras y otros profesionales de la salud mental, y fomentara la colaboracién
pedagdgica, clinica y de investigacion”.'*°

Es importante que el educador tenga un conocimiento basico de la variedad de formas que
pueden asumir tanto la ansiedad (angustia) como la depresion. De alguna u otra forma, nos
afectan a todos los seres humanos. Este capitulo entrega una version resumida -en los términos
del DSM- de los diferentes cuadros que aparecen nombrados en cada algoritmo, permitiendo
formar una visién del conjunto. Constituye un paso necesario para la ‘colaboracién pedagégica’
recién mencionada.

El objetivo del manual, téngase presente, es facilitar su uso en el ambito de la atencién
primaria, en él se agrupan los trastornos a partir de los sintomas mas caracteristicos que los
identifican. Esta organizado en su cuerpo principal en nueve algoritmos diagnésticos'', de los
cuales utilizaremos aqui los dos primeros, por su importancia para el tema que nos ocupa:

e El algoritmo de la ansiedad.
e El algoritmo del estado de animo depresivo.

Cada algoritmo contempla una secuencia de pasos con una organizacién similar (comienza con
la consideracién de una posible enfermedad médica, el consumo de sustancias u otro trastorno
mental que pudieran dar cuenta de los sintomas. Si ello se descarta, se sigue con el otro paso).
Cada paso incluye: a] un resumen de los criterios diagndsticos de un trastorno, b] una breve
descripcion del trastorno o c] una instruccién para aplicar otro algoritmo diagnéstico.

140 La“Biblioteca”del DSM-IV incluye:
DSM-IV: Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales. (Tiene también una version electrénica).
DSM-IV: Breviario: criterios diagndsticos.
DSM-IV: Libro de casos.
DSM-IV: Manual de diagnéstico diferencial.
DSM-IV: La entrevista clinica. Tomo I: fundamentos.
DSM-IV: La entrevista clinica: Tomo II: el paciente diffcil.
DSM-IV: Atencion primaria.
DSM-IV: Guia de uso.
141 Los 9 algoritmos del DSM IV-AP, que implican una serie de pasos o procedimientos para solucionar un determinado problema diagnéstico en las
dreas de consulta més frecuentes, son:
Algoritmo del estado de danimo depresivo.
Algoritmo de la ansiedad.
Algoritmo de los sintomas fisicos inespecificos.
Algoritmo de la alteracidn cognoscitiva.
Algoritmo del consumo problematico de sustancias.
Algoritmo de la alteracion del suerio.
Algoritmo del trastorno sexual.
Algoritmo del cambio de peso o de la conducta alimentaria anomala.
Algoritmo de los sintomas psicéticos.
El DSM-IV AP se ocupa también de tdpicos que no forman parte directamente de los 9 algoritmos (entre ellos, los “trastornos de inicio en la
infancia, nifez y adolescencia”).
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Algoritmo de la ansiedad

A continuacién anotamos el diagrama o presentacion abreviada del algoritmo de la ansiedad
(mas adelante haremos lo mismo con el del estado de dnimo depresivo).

El manual incluye los cédigos oficiales de cada uno de los trastornos que aparecen nombrados
a mano derecha, en la versién CIE 10, y que aca hemos omitido. Otra seccién del DSM-IV AP
explica en detalle cada uno de los “pasos”, lo que puede resultar interesante para quien desee
ahondar en el tema.

El clinico aplica el algoritmo de la ansiedad cuando el paciente manifiesta sintomas tales
como preocupacion, miedo o temores excesivos, tension, pensamientos o impulsos repetitivos,
intrusos e inapropiados, etc.

La prevalencia de los trastornos de ansiedad varia, con grandes diferencias entre muestras de
la poblacién general y poblacién clinica, se explica en el DSM-IV AP. Un estudio de poblacién
general en USA desde 1980 a 1985 estimé que la tasa de prevalencia anual de trastornos de
ansiedad en la poblacién general es del 12,6%. Los trastornos de ansiedad mds frecuentes
son la fobia social (hasta un 13%) y la fobia especifica (hasta un 11.3%). Se estima que la
tasa de prevalencia global del trastorno de ansiedad generalizada es de un 5% y del trastorno
obsesivo compulsivo, de un 2.1 %. Todos estos trastornos (con la posible excepcién del
obsesivo-compulsivo) son mas frecuentes en mujeres que en varones. En la poblacién chilena,
la incidencia de los trastornos de ansiedad, como de depresién, que aparecen cada cierto
tiempo en la prensa sorprende por lo alta.

Pasos: Posible diagnéstico:
Paso 1: Si « Trastorno de ansiedad debido a una
> enfermedad médica.
Considerar el papel de una enfermedad
médica o el consumo de sustancias y tener en « Trastorno de ansiedad inducido por
cuenta si la ansiedad se explica mejor por la alcohol.

presencia de otro trastorno mental.
« Trastorno de ansiedad inducido por otras
sustancias (incluyendo la medicacion).

| o Otros trastornos mentales.
No ¢

Paso 2: Si « Trastorno de angustia con agorafobia.

Los sintomas jse dan con una o mas crisis de « Trastorno de angustia sin agorafobia.

angustia (panic attacks)?

« Crisis de angustia que se dan en el
contexto de otros trastornos de ansiedad
(/ej., Fobia social, Fobia especifica,
Trastorno por estrés postraumatico.

| Trastorno obsesivo-compulsivo).
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Paso 3:

Los sintomas ;incluyen temor, evitacién o
anticipacion ansiosa a una o mas situaciones
especificas?

No*

Paso 4:

Los sintomas ;incluyen temor a la separacion?

No*

Paso 5:

La preocupacion o ansiedad jesta relacionada
con pensamientos recurrentes y persistentes
(obsesiones) y/o con rituales o actos
recurrentes (compulsiones).

No*

Paso 6:

Los sintomas se relacionan con la
reexperimentacion de acontecimientos
altamente traumaticos? |

No*

Paso 7:

Los sintomas de ansiedad y preocupacion
intensa jse asocian a una variedad de
acontecimientos o situaciones y han durado al
menos 6 meses? |

No¢

Paso 8:

Los sintomas ;se dan en respuesta a un
estresante psicosocial especifico?

No¢

Si

Si

Si

Si

Si

Fobia social (evitacion de situaciones
sociales).

Fobia especifica (evitacion de situaciones
u objetos especificos).

Trastorno de angustia con agorafobia
(evitacion de situaciones donde escapar
puede resultar dificil en el caso de que
aparezca en ese momento una crisis de
angustia).

Agorafobia sin historia de trastorno de
angustia (evitacion de una situacion en
que puede resultar dificil escapar).

Trastorno de ansiedad por separacion
(ansiedad concerniente a la separacién
respecto de la persona con la que el nifio
esta vinculado).

Trastorno obsesivo-compulsivo.

Trastorno por estrés postraumatico (si los
sintomas duran al menos 4 semanas).

Trastorno por estrés agudo (si los sintomas
duran menos de 4 semanas).

Trastorno de ansiedad generalizada.

Trastorno adaptativo con ansiedad o

Trastorno adaptativo mixto, con ansiedad y
estado de animo depresivo.
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Paso 9: Si « Trastorno de ansiedad no especificado o
—>

La ansiedad ;es clinicamente significativa y no « Trastorno adaptativo mixto, con ansiedad y

se cumplen los criterios para ninguno de los estado de dnimo depresivo.

trastornos especificos descritos
anteriormente? |

No*

Paso 10: Si

Si el clinico ha determinado que no existe un e Ansiedad.
trastorno, pero necesita indicar la presencia de

sintomas

En la seccién que el DSM-IV AP dedica a los trastornos de inicio en la infancia, nifiez y
adolescencia, se aconseja al clinico utilizar, si corresponde a partir de los sintomas, el mismo
algoritmo. Se precisa, sin embargo, en relacién a los nifos:

“La ansiedad en los nifios se puede centrar en el rendimiento en la escuela o en los eventos
deportivos, preocupacion excesiva en cuanto a la puntualidad y la preocupacion por los sucesos
catastrdficos. Los nirios con un trastorno de ansiedad pueden ser también excesivamente
conformisiﬂx, pe;ﬁccianistm e inseguros de si mismos. En general, son excesivamente celosos en
la bisqueda de aprobacion y necesitan mucha seguridad’.

A continuacién haremos una breve descripcién' de los trastornos que incluye el algoritmo
de la ansiedad. En general, se usaran los términos exactos de la fuente original. Algunos de
estos problemas ya han sido citados en otras partes de este manual, por su relacion directa con
determinados temas.

Es interesante destacar el explosivo aumento de algunos de estos trastornos en Chile estos
dltimos afios, tanto en nifos, como en adolescentes. Crisis de panico y otras alteraciones son
frecuentes actualmente en estudiantes universitarios.

Seguimos el orden indicado por los “pasos” del algoritmo.

¢ Trastorno de ansiedad debido a una enfermedad médica. La ansiedad prominente, las crisis de
angustia, las obsesiones o compulsiones provocan un malestar clinicamente significativo o deterioro
social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del sujeto. El clinico debera decidir si
las alteraciones son la consecuencia fisiolégica directa de una enfermedad médica, por ejemplo,
endocrina, cardiovascular, respiratoria, metabdlica o neuroldgica.

¢ Trastorno de ansiedad inducido por sustancias. La ansiedad prominente, las crisis de angustia,
las obsesiones o compulsiones provocan un malestar clinicamente significativo o deterioro social,
laboral o de otras dreas importantes de la actividad del sujeto. A partir de la historia clinica,
exploracion fisica o pruebas de laboratorio, el clinico decide si hay intoxicacion por o abstinencia
de sustancias significativas. Por ejemplo, alcohol, cocaina... Hay también una serie de farmacos
que provocan ansiedad (En el manual se nombran varios de ellos).

142 La descripcion detallada puede encontrarse, con sus alcances e informacion clinica adicional, en el DSM-IV AP y demds manuales DSM IV. La
version mas actualizada es el DSM IVTR.
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Trastorno de ansiedad inducido por otros trastornos mentales. El clinico debe considerar o
descartar en este paso otros trastornos mentales que pueden explicar mejor los sintomas de
ansiedad. Ejemplo, un trastorno depresivo mayor.

Crisis de angustia. Aparicién temporal y aislada de temor y malestar intensos, acompanados de

sintomas (al menos 4) que se inician bruscamente y alcanzan su maxima expresién en los primeros

10 minutos. Por ejemplo, opresién o malestar toraxicos; sensacién de ahogo o falta de aliento;

palpitaciones, sacudidas del corazén o elevacién de la frecuencia cardiaca; sudoracién; escalofrios

o sofocos; sensacion de atragantarse; nduseas o molestias abdominales; temblores o sacudidas;

parestesias (sensacion de entumecimiento u hormigueo); inestabilidad, mareo o desmayo;

desrealizacion (sensacién de irrealidad) o despersonalizacion (estar separado de uno mismo); temor

a perder el control o volverse loco; temor a morir.

e Si las crisis de angustia son inesperadas (como “caidas del cielo”, no se relacionan con un
desencadenante situacional) y son clinicamente significativas, considerar “trastorno de angustia
con agorafobia” o “trastorno de angustia sin agorafobia”.

¢ Si las crisis se relacionan con un desencadenante situacional que se asocia a otro trastorno
mental, considerar “crisis de angustia que se dan en el contexto de otros trastornos de
ansiedad”. Ejemplo: fobia social, fobia especifica, trastorno por estrés postraumdtico, trastorno
obsesivo compulsivo.

Trastorno de angustia con agorafobia. Crisis de angustia inesperadas recidivantes.’* Una de estas
crisis ha durado un mes o mas, con inquietud persistente por la posibilidad de tener mas crisis;
preocupacion por sus implicaciones o consecuencias; cambio significativo del comportamiento
relacionado con la crisis. Presencia de agorafobia: ansiedad al encontrarse en lugares o situaciones
donde escapar puede ser dificil (0 embarazoso) o donde puede no disponerse de ayuda.'*

Trastorno de angustia sin agorafobia. Se cumple todo lo anterior, pero sin agorafobia.

Fobia social.'*> Temor persistente por una o mas situaciones sociales o actuaciones en publico en
las que el sujeto se ve expuesto a la posible evaluacién por parte de los demas. La exposicion a las
situaciones sociales temidas provoca casi invariablemente una respuesta inmediata de ansiedad.
La persona reconoce que el temor es excesivo o irracional, y tales situaciones se evitan o bien

se experimentan con ansiedad intensa. Las conductas de evitacién, la anticipacion ansiosa o el
malestar que se da interfieren acusadamente con la rutina normal del sujeto, con sus relaciones
laborales, académicas o sociales, o producen un malestar significativo.

Fobia especifica. Temor acusado y persistente que es excesivo o irracional, desencadenado por la
presencia o anticipacion de un objeto o situacion especificos.' La exposicion al estimulo fébico
provoca casi invariablemente una respuesta de ansiedad, que puede tomar la forma de una crisis de
angustia. La persona reconoce que este temor es excesivo o irracional, y la situacién fébica se evita
0 se soporta a costa de una intensa ansiedad o malestar.

Agorafobia sin historia de angustia. Ansiedad al encontrarse en lugares o situaciones donde escapar
puede resultar dificil o embarazoso o donde no se dispone de ayuda, si aparecen sintomas similares
a la angustia, y el sujeto teme que sean incapacitantes o muy embarazosos. Se evitan las situaciones
agorafébicas (por ejemplo, se limita el nimero de viajes) o se soportan a costa de gran malestar o

Recidiva: repeticion de una enfermedad algun tiempo después de concluida.

Los temores agorafébicos, se detalla en el manual, implican normalmente tipos caracteristicos de situaciones como, por ejemplo, estar solo fuera
de casa, mezclarse con la gente o hacer colas, estar en un puente y viajar en autobus, tren o0 automavil. Entre un tercio y la mitad de las personas
diagnosticadas con trastorno de angustia en la poblacion general presentan también agorafobias.

La especificacion generalizada se usa si los temores hacen referencia a la mayoria de las situaciones sociales (iniciar o mantener conversaciones,
participar en pequerios grupos, tener citas, hablar con figuras de autoridad, asistir a fiestas). Las personas con fobia social generalizada suelen
tener temor tanto a actuar en publico, como a situaciones sociales interactivas.

Hay diferentes subtipos: tipo animal; tipo ambiental (precipicios, tormentas, clima); tipo sangre-inyecciones-dario; tipo situacional (aviones,
ascensores, recintos cerrados); otros tipos (evitacion a situaciones que pueden provocar atragantamiento, el vémito o adquisicion de una
enfermedad). Aunque son frecuentes en la poblacién general, explica el DSM-IV AP, las fobias rara vez provocan un malestar o un deterioro
general suficientes que permitan el diagndstico de “fobia especifica”
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ansiedad, por temor a que aparezcan sintomas semejantes a la angustia, o se hace indispensable

la presencia de una persona conocida para soportarlas. Nunca se han cumplido los criterios de

trastorno de angustia.

Trastorno de ansiedad por separacion. Ansiedad excesiva e inapropiada para el nivel de desarrollo

del sujeto, concerniente a su separacién del hogar o de las personas a quienes esta vinculado. La

duracién es de, al menos, 4 semanas. El inicio se produce antes de los 18 afios.'" La alteracién

provoca malestar o deterioro social clinicamente significativo y no se explica mejor por la presencia

de esquizofrenia u otros trastornos psicéticos, o por un trastorno de angustia con agorafobia.

El manual precisa que este trastorno se manifiesta por:

a. Malestar excesivo recurrente cuando se anticipa una separacion.

b. Preocupacion excesiva por la posible pérdida de las principales figuras de vinculacién o a que
sufran un posible dafo.

c. Excesiva preocupacioén por la posibilidad de que un acontecimiento adverso dé lugar a la

separacion (ejemplo, ser secuestrado).

Resistencia persistente a ir a la escuela o a cualquier otro sitio por temor a la separacién.

Resistencia persistente a estar solo.

Negativa persistente a ir a dormir sin tener cerca una figura vinculada significativa.

Pesadillas repetidas con tematica de separacion.

Quejas repetidas de sintomas fisicos (ejemplo, dolores abdominales) cuando ocurre o se prevé

la separacion.

Trastorno obsesivo-compulsivo. En este trastorno las obsesiones o las compulsiones representan una

pérdida de tiempo (mas de una hora al dfa), provocan un malestar clinico significativo o interfieren

marcadamente con la rutina diaria del individuo, sus relaciones laborales (o académicas) o su vida

social.'*®

* Las obsesiones se definen como pensamientos, impulsos o imagenes recurrentes que causan
ansiedad o malestar significativos, que se experimentan como intrusos. No se reducen a simples
preocupaciones excesivas sobre problemas de la vida real y no se relacionan con otro trastorno
mental (por ejemplo, no se limitan a las ideas sobre la comida, como en la anorexia).

e Las compulsiones se definen como comportamientos u operaciones mentales que se llevan
a cabo en respuesta a una obsesion o con arreglo a ciertas normas que se deben seguir
estrictamente. Tales comportamientos son exagerados y se llevan a cabo para prevenir algdn
acontecimiento negativo, sin estar conectados de forma realista con lo que se quiere prevenir.

@ oo

En los adultos el trastorno es raro: los temores suelen explicarse mejor por un trastorno de ansiedad con agorafobia o una agorafobia sin historia

de angustia. El trastorno puede aparecer tras una situacion estresante. £l inicio puede ocurrir tempranamente, en edad preescolar; también en
cualquier momento antes de los 18 afios, muchas veces en plena adolescencia.

Tipicamente hay periodos de exacerbacién y de remision. Tanto la ansiedad por una posible separacién, como la evitacién de situaciones que
impliquen separacion (por ejemplo, ir a la escuela) pueden persistir durante varios afios.

Recuérdese que el DSMIV incluye, ademds, dentro de los trastornos de la personalidad (si se trata de rasgos persistentes, inflexibles,
desadaptativos, que provocan un deterioro funcional significativo) el trastorno de la personalidad por evitacidn y el trastorno de la personalidad
por dependencia.

El DSM IV-AP precisa que la persona trata de ignorar los pensamientos e impulsos y reconoce que son producto de su mente (un psicético los
atribuiria a fuerzas externas). Las obsesiones mds frecuentes tienen que ver con temas como el contagio, dudas repetitivas, necesidad de tener las
cosas en un orden determinado, impulsos de cardcter agresivo y fantasias sexuales. Ejemplos de compulsiones son el lavado repetido de manos,
comprobar a cada rato si estdn apagadas las luces o el gas... Compulsiones mentales son repetir palabras o contar mentalmente.

Estos comportamientos deben distinguirse del perfeccionismo como rasgo de personalidad, en que no existe deterioro de la actividad general, y
del trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad, que se caracteriza por un patrén de larga duracién de preocupacion por el orden (se trata
de un "trastorno de la personalidad”): personas obsesionadas con la forma “correcta” de hacer las cosas y que prefieren manejar hechos mas que
expresar sentimientos. Sus temas clave suelen ser la limpieza, el tiempo'y el dinero. Demuestran excesiva preocupacion por los detalles, las normas,
las listas..,; un perfeccionismo que interfiere con la finalizacion de las tareas; inflexibilidad en temas de moral o ética; incapacidad para deshacerse
de cosas usadas y que no tienen valor sentimental; renuencia a delegar tareas; adopcién de un estilo avaro, de rigidez y obstinacién.

Aunque el trastorno obsesivo-compulsivo se suele iniciar en la adolescencia o adultez temprana, puede hacerlo en la infancia. Edad de inicio en
los varones: entre 6y 15 afios; en las mujeres: entre 20 y 29 aios. La aparicion suele ser de cardcter gradual. Presenta un curso con “altas” y "bajas’,
que dependeria de la presencia o no de acontecimientos estresantes.
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¢ Trastorno por estrés postraumatico. Como se vio en paginas anteriores, la persona ha estado
expuesta a un acontecimiento traumatico (que representa un peligro real para la vida o para la
integridad fisica), directa o indirectamente. El acontecimiento es reexperimentado de manera
persistente (imdgenes recurrentes, pensamientos, suefos, episodios en flashback, sensaciones
de que esta ocurriendo...) y malestar intenso o respuestas fisiolégicas al exponerse a estimulos
que representan el acontecimiento. El sujeto evita persistentemente tales estimulos y presenta
embotamiento de la conducta general. Hay sintomas persistentes de activacion (arousal), como
alteraciones del suefo, respuestas de sobresalto o hipervigilancia. Los sintomas duran por lo menos
un mes, con malestar clinico significativo o deterioro social o laboral.'*

¢ Trastorno por estrés agudo. El sujeto ha estado expuesto a un acontecimiento traumatico. Aqui
también, la intensidad, duracién y proximidad de la exposicién al acontecimiento son los factores
mas importantes que determinan la probabilidad de que ocurra el trastorno. Los sintomas duran un
minimo de 2 dias y un maximo de 4 semanas (si pasan de un mes y se cumplen todos los criterios,
se diagnostica “trastorno por estrés postraumatico”). Sintomas tipicos del cuadro: embotamiento,
desapego o ausencia de reactividad emocional; reduccién del conocimiento del entorno;
desrealizacion (el mundo exterior parece extrafo, irreal); despersonalizacién; amnesia disociativa;
el hecho traumdtico se reexperimenta constantemente; sintomas acusados de ansiedad; evitacién de
estimulos que recuerdan el trauma.

¢ Trastorno de ansiedad generalizada. Los sintomas excesivos y exagerados de ansiedad y
preocupacion se relacionan con una gran variedad de acontecimientos o situaciones, a diferencia
de la fobia social o de la fobia especifica. La preocupacién es intensa y dificil de controlar. Se
asocia a sintomas de tension motora (temblores, tensién muscular), hipersensibilidad autonémica
(boca seca, palpitaciones) o hiperactivacion (respuestas exageradas de sobresalto, insomnio). Lo
anterior provoca malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral, etc. El diagnéstico
exige que el problema se haya prolongado por mas de 6 meses.'>°

¢ Trastorno adaptativo (de adaptacion) con ansiedad. Se diagnostica cuando los sintomas se dan
en respuesta a un estresante psicosocial especifico, identificable, y no se cumplen los criterios
para ninguno de los trastornos descritos anteriormente. Aparecen sintomas emocionales y
comportamentales en respuesta a ese estresante dentro de los 3 meses en que ha estado presente.
El malestar es mayor de lo esperable y se produce un deterioro significativo de la actividad social,
laboral 0 académica. Una vez que ha cesado el estresante, los sintomas no persisten mas alla de los
6 meses. (Si persisten mas alld, hay que considerar los otros trastornos del algoritmo).’

Completamos el algoritmo de la ansiedad sefialando cudl es la “l6gica” que subyace a la
secuencia de pasos, segtn el mismo DSM-IV AP, y que puede servir de repaso y ser Gtil para
formarse una visién de conjunto:

149 El trastorno, senala el manual, puede iniciarse a cualquier edad, incluso durante la infancia. En los nifios, el temor intenso o la desesperanza se
pueden expresar a través de un comportamiento desorganizado o agitado. La reexperimentacion del trauma puede reflejarse en juegos, donde
se manifiestan temas o aspectos del acontecimiento traumético.

Los sintomas suelen aparecer en los primeros 3 meses posteriores al trauma, aunque puede haber un lapso de meses, incluso arios, hasta que
aparezcan. Inicialmente puede confundirse con el trastorno por estrés agudo.

La duracion es variable: la mitad de los casos se recuperan completamente en los tres primeros meses; en otros persisten algunos sintomas un
afo después del acontecimiento traumético.

Con frecuencia se asocian otros trastornos: trastorno depresivo mayor, fobias, trastornos relacionados con el consumo de sustancias.

150 El DSM IV-AP precisa que este trastorno es relativamente poco frecuente, si bien la ansiedad es un sintoma muy frecuente. Se diagnostica si

la ansiedad no se explica mejor por la presencia de otro trastorno mental: trastorno de angustia, fobia social, anorexia nerviosa, hipocondrfa,

trastorno dismdrfico corporal (ansiedad que hace referencia a tener un defecto en el aspecto fisico).

El trastorno suele coexistir con un trastorno del estado de dnimo (depresivo mayor, distimico) o con otro trastorno de ansiedad (trastorno de

angustia, fobia social, fobia especifica) y con trastornos relacionados con sustancias. No es raro que se inicie a partir de los 20 afios, aunque mas

de la mitad de los que lo sufren aseguran que comenzd en la nifiez o adolescencia.

Los trastornos adaptativos o de adaptacién pueden asumir diferentes formas: con ansiedad; con estado de énimo depresivo; con trastornos de

comportamiento; y formas mixtas.

15
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El algoritmo de los trastornos de ansiedad se basa en el curso y el contexto de los sintomas
de la ansiedad.

Los que se citan primero son los relacionados con una enfermedad médica o con el
consumo de sustancias.

El algoritmo incluye manifestaciones que se caracterizan por sintomas que se dan en
intervalos breves de tiempo (ej., trastorno de angustia con o sin agorafobia), seguido
de manifestaciones caracterizadas por sintomas que se dan Unicamente en situaciones
especificas (ej., agorafobia, fobia social, fobia especifica), manifestaciones caracterizadas
por sintomas que se dan Gnicamente en respuesta a situaciones estresantes (ej., trastorno
adaptativo, trastorno por estrés postraumatico) y, finalmente, manifestaciones mds intensas
y crénicas (e]., trastorno de ansiedad generalizada, trastorno obsesivo-compulsivo).

Algoritmo del estado de animo depresivo

A continuacion anotamos el diagrama simplificado de los pasos y las soluciones diagnésticas
del algoritmo del estado de animo depresivo, al cual acudird el clinico si la persona presenta
sintomas tales como insomnio, falta de energia, pérdida de peso y determinados sintomas
fisicos y psiquicos asociados, por lo general, a los cuadros depresivos. No deja de ser
interesante examinar las formas que asume la depresién: en Chile, con frecuencia aparecen en
la prensa titulares que aluden a estudios que afirman que “juno de cada cinco chilenos tiene
depresion”!

En la seccion del DSM IV-AP dedicada -tal como en el DSM IV- a los Trastornos de inicio en
la infancia, ninez y adolescencia, se precisa en relacion a nifos y adolescentes:

“Determinados sintomas de los trastornos depresivos son mds frecuentes en los nirios que en los
adultos, incluyendo enfermedades somdticas, irritabilidad y aislamiento social, mientras que la
inhibicion psicomotora, la hipersomnia y las ideas delirantes son menos frecuentes. Los nifios y
adolescentes depresivos, al igual que los adultos, pueden presentar ideacion suicida, y los clinicos
deberian estar al tanto de los indicadores de riesgo de suicidio en esta poblacion’”.

Pasos: Posible diagnéstico:
Paso 1: Si « Trastorno del estado de animo debido a
. —> una enfermedad médica.
Considerar el papel de una enfermedad
médica o el consumo de sustancias y tener en + Trastorno del estado de animo inducido
cuenta si el estado de animo depresivo se por alcohol.
explica mejor por la presencia de otro « Trastorno del estado de &nimo inducido
trastorno mental. por otras sustancias (incluyendo la
medicacion).

| o Otros trastornos mentales.

No¢




Psicopedagogia de la diversidad en el aula / Jaime Bermeosolo Bertrdn 143

Paso 2: Si » Trastorno depresivo mayor, episodio Unico.

{El estado de dnimo depresivo o la pérdida de « Trastorno depresivo mayor, recidivante.
interés o placer persisten durante un periodo
de al menos 2 semanas? |

No¢

Paso 3: Si « Trastorno distimico.

;Durante al menos 2 afios ha habido mas dias
con estado de animo depresivo que sin él (en
adultos, o 1 afo en nifos)? |

No¢

Paso 4: Si « Duelo.

El estado de animo depresivo ;esta asociado a
la muerte de una persona querida y ha durado
menos de 2 meses? |

No*

Paso 5: Si « Trastorno adaptativo con estado de animo
- . . > depresivo.

El estado de animo depresivo ;se dio en

respuesta a un estresante psicosocial « Trastorno adaptativo mixto, con ansiedad y

identificable y no cumple criterios para ninguno estado de animo depresivo.

de los trastornos anteriores? |

No¢

Paso 6: « Trastorno depresivo no especificado.

El estado de animo depresivo ;jes clinicamente i
significativo y no se cumplen los criterios para Si N
ninguno de los trastornos descritos
anteriormente? |

No¢

Paso 7: Si o Tristeza.
—>
Si el clinico ha determinado que no existe un «  Disminucién de energia.
trastorno, pero necesita indicar la presencia de
sintomas. * Insomnio.

Como ocurrié con el algoritmo anterior, haremos ahora una breve descripcion -en general
con los términos exactos del manual- de los trastornos que incluye el algoritmo del estado de
animo depresivo.
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El orden es el mismo determinado por los “pasos” del algoritmo:

152

153
154

155

Trastorno del estado de animo depresivo debido a una enfermedad médica. Se da un estado

de animo depresivo o una notable pérdida de intereses o del placer en todas o casi todas las
actividades, que provoca malestar clinicamente significativo o deterioro social o laboral. El clinico
debera decidir si las alteraciones son la consecuencia fisioldgica directa de una enfermedad
médica, por ejemplo, neurolégica, endocrina, metabélica, vascular cerebral, autoinmune, etc. (El
manual cita varias de tales enfermedades).

Trastorno del estado de animo inducido por sustancias. Se da un estado de animo depresivo o una
notable pérdida de intereses o del placer en todas o casi todas las actividades, que provoca malestar
clinicamente significativo o deterioro social o laboral. A partir de la historia clinica, exploracién
fisica o pruebas de laboratorio, el clinico decide si hay intoxicacion por o abstinencia de sustancias
significativas. Por ejemplo, alcohol, cocaina, anfetaminas... Hay también una serie de farmacos que
provocan ansiedad (En el manual se nombran algunos).

Trastorno del estado de animo depresivo explicado por otros trastornos mentales. El clinico

debe considerar o descartar en este paso otros trastornos mentales que pueden explicar mejor los
sintomas (por ejemplo, trastornos asociados normalmente al insomnio o fatiga excesiva).

Episodio depresivo mayor. Presencia de al menos 5 de los siguientes sintomas durante un periodo
de dos semanas, casi a diario, con un cambio respecto a la actividad previa: estado de &nimo
depresivo (en los nifios y adolescentes puede ser animo irritable); disminucién acusada del interés
o la capacidad para el placer en todas o casi todas las actividades; pérdida o aumento importante
de peso sin hacer régimen; insomnio o hipersomnia; agitacién o inhibicién psicomotoras; fatiga o
pérdida de energia; sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados; disminucion de
la capacidad para pensar o concentrarse; pensamientos recurrentes de muerte, ideacién suicida.
e Sise cumplen los criterios y no existe una historia de episodios previos depresivos, manfacos o
hipomaniacos, se considera: Trastorno depresivo mayor, episodio tinico."*
¢ Si ha habido mas de un episodio depresivo mayor, sin historia de episodios maniacos o
hipomaniacos, se considera: Trastorno depresivo mayor, recidivante (recurrente).'?
e Si se cumplen los criterios y, ademas, existe una historia de estados de animo elevado,
expansivo o euférico, se considera:
¢ Trastorno bipolar 1.'>
¢ Trastorno bipolar I1.'%°

Trastorno distimico. Estado de animo crénicamente depresivo la mayor parte del dia, la mayoria de
los dias, durante al menos 2 afos (en nifos y adolescentes, 1 afio). Los sintomas no son tan graves
o incapacitantes como en el trastorno depresivo mayor. Deben darse dos o mas de los siguientes
sintomas: pérdida o aumento de apetito, insomnio o hipersomnia, falta de energia o fatiga, baja
autoestima, dificultades para concentrarse o para tomar decisiones, sentimientos de desesperanza.

Los criterios son muy rigurosos. Sin embargo el clinico precisa si el trastorno lo considera: 1 Leve. 2 Moderado. 3 Grave sin sintomas psicéticos. 4
Grave con sintomas psicéticos, ademds de las posibles categorias de “en remisién” o “no especificado”.

Lo mismo que en nota anterior.

Trastorno caracterizado por uno o mas episodios maniacos y méas tipicamente uno o mas episodios depresivos mayores. Asume diferentes formas.
Episodio manfaco= periodo de estado de danimo anormal y persistentemente elevado, expansivo o irritable, que dura al menos 1 semana,
con sintomas tales como: grandiosidad, disminucion de la necesidad de dormir, lenguaje verborreico, distractibilidad, aumento o implicacién
excesiva en determinadas actividades. Familiares y amigos son los primeros en darse cuenta de que la persona se estd comportando de forma
anormal y hace cosas extranias.

Trastorno caracterizado por episodios depresivos mayores recurrentes seguidos o precedidos por episodios hipomaniacos.

Episodio hipomaniaco= perfodo de 4 dfas (o més) de estado de dnimo anormal y persistentemente elevado, expansivo o irritable, parecido al
episodio manfaco en los sintomas (ej., aumento de actividad), pero menos grave (no provoca deterioro significativo). La distincion entre manfa e
hipomania se basa en el grado de deterioro. En el episodio hipomanfaco no hay un deterioro acusado de la actividad social o laboral.

Aparte del trastorno bipolar |'y trastorno bipolar I, existe el “trastorno ciclotimico’, que consiste en la alteracion crénica del estado de animo,
que comprende numerosos periodos de hipomanfa y estado de dnimo depresivo. Las fluctuaciones entre estados de dnimo depresivo y elevado
son menos graves que en un trastorno bipolar, o de menor duracién. El DSM IV contempla también, por supuesto, el “trastorno bipolar no
especificado”.
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No se diagnostica si la persona ha presentado alguna vez un episodio maniaco o hipomaniaco.
(Debera decidirse si se trata del trastorno bipolar o trastorno ciclotimico).'®
El trastorno distimico tiene un inicio temprano e insidioso en la nifiez, adolescencia o edad adulta
temprana, y un curso crénico. Mds frecuente en mujeres que en varones.

¢ Duelo. Categoria que se utiliza cuando el estado de dnimo depresivo estd asociado a la muerte de
una persona querida y dura menos de dos meses. Como parte de su reaccién a la pérdida, el sujeto
presenta sintomas caracteristicos de un episodio depresivo mayor. La persona con duelo valora
el estado de dnimo depresivo como ‘normal” aunque puede buscar ayuda profesional para aliviar
sintomas asociados, por ejemplo, el insomnio.

¢ Trastorno adaptativo con estado de animo depresivo. Se diagnostica cuando los sintomas (de
depresion) se dan en respuesta a un estresante identificable (pérdida de trabajo, divorcio) y no
se cumplen los criterios para ninguno de los trastornos descritos anteriormente. Los sintomas
emocionales y comportamentales tienen lugar dentro de los 3 meses siguientes a la presencia del
estresante y no persisten mas de 6 meses después del cese del estresante. El malestar es mayor de lo
esperable y se produce un deterioro significativo de la actividad social, laboral o académica.’’

¢ Trastorno adaptativo mixto, con ansiedad y estado de animo depresivo. Se diagnostica cuando
los sintomas (de depresién y ansiedad) se dan en respuesta a un estresante identificable (pérdida
de trabajo, divorcio...) y no se cumplen los criterios para ninguno de los trastornos descritos
anteriormente. Los sintomas emocionales y comportamentales tienen lugar dentro de los 3 meses
siguientes a la presencia del estresante y no persisten mas de 6 meses después del cese de aquél.
El malestar es mayor de lo esperable y se produce un deterioro significativo de la actividad social,
laboral o académica.'®

¢ Trastorno depresivo no especificado. Se incluyen aqui esos casos de personas con sintomas
depresivos que no cumplen los criterios para ninguno de los trastornos definidos anteriormente.

El DSM-IV AP describe otros procesos conocidos como “subumbrales” (trastorno depresivo
menor, trastorno depresivo breve recidivante, trastorno mixto ansioso-depresivo, trastorno
disférico premestrual, depresién sospechada o enmascarada), que dan cuenta de la variedad
de otras formas que puede asumir la depresion. Sin embargo, si ha existido previamente un
episodio de trastorno depresivo mayor, se estima en el manual que los sintomas depresivos
subumbrales se explican mejor por un “trastorno depresivo mayor, en remision parcial”. El
algoritmo, finalmente, sugiere al clinico, cuando este estima que no se dan las condiciones
para diagnosticar ninguno de los trastornos, simplemente sefialar la presencia de determinados
sintomas: tristeza, insomnio, disminucién de energia...

Completamos el algoritmo del estado de animo depresivo sefialando cudl es la “l6gica” que
subyace a la secuencia de pasos, seglin el DSM IV-AP, y que puede servir de repaso y para
formarse una visién de conjunto:

 El algoritmo del estado de animo depresivo estd organizado de manera que, en primer lugar, uno se
dirige a los diagndsticos que implican un tratamiento inmediato (por ejemplo, trastorno del estado
de dnimo debido a una enfermedad médica, trastorno del estado de animo inducido por sustancias,
y trastorno depresivo mayor).
En segundo lugar, uno se dirige a las enfermedades depresivas cronicas (trastorno distimico y
trastorno depresivo mayor, crénico).

156 Sise cumplen todos los criterios de episodio depresivo mayor durante, al menos, los dos Ultimos afios, se diagnostica “trastorno depresivo mayor,
cronico”, en lugar de trastorno distimico.

157 Silos sintomas persisten mas allé de los 6 meses, deben considerarse los demés trastornos del algoritmo.

158 Silos sintomas persisten mas alld de los 6 meses, deben considerarse los demés trastornos del algoritmo.



146 7. Dificultades socioemocionales: Ansiedad y depresion

Y, por dltimo, el algoritmo acaba con tres enfermedades que los profesionales de atencién primaria
suelen ver con frecuencia: duelo (reaccién de duelo), trastorno adaptativo y trastorno depresivo no
especificado.

La categoria de trastorno depresivo no especificado permite codificar a los pacientes de atencién
primaria que presentan sindromes de incapacitacién funcional que pueden ser tan frecuentes o mas
que el trastorno depresivo mayor y que no se han descrito en el esquema diagnéstico.

Estos sindromes incluyen en trastorno depresivo menor, el trastorno depresivo breve recurrente, el
trastorno mixto ansioso-depresivo, el trastorno disférico premenstrual, la depresion sospechada o
enmascarada y otras formas no especificas de depresién.



» Capitulo 8

DIFICULTADES SOCIOEMOCIONALES EN LA
NINEZ Y ADOLESCENCIA

Temas del capitulo

Percepcién de la competencia social y estatus sociométrico.
Problemas académicos y alteraciones socioemocionales.
Ansiedad y depresion en la niflez y adolescencia.
Facilitacion del desarrollo socioemocional.

Percepcion de la competencia social y estatus sociométrico

Los trastornos de ansiedad y del estado de animo revisten caracteristicas peculiares cuando
son ninos y adolescentes los que se ven afectados. Algunos alcances ya se hicieron en el
capitulo anterior en la propuesta del DSM. Es interesante destacar que hay desérdenes, como
el trastorno bipolar, caracteristico tradicionalmente de la edad adulta, que ha sido estos Gltimos
afios diagnosticado también en nifos.

La situacién escolar misma, con todo lo que supone para nifos y jovenes -desafios
académicos y relaciones con compafieros y adultos (profesores, directivos, etc.)- crea
un contexto singular, que puede ser muy propicio -y sombrfo, en algunos casos- para el
desarrollo socioemocional.

La situacién escolar misma, con todo lo que supone para nifos y jovenes -desafios académicos y
relaciones con compafieros y adultos (profesores, directivos, etc.)- crea un contexto singular, que
puede ser muy propicio -y sombrio, en algunos casos- para el desarrollo socioemocional.

El estatus social de los alumnos, por ejemplo, factor de gran relevancia a este respecto, ha sido
estudiado con interés los dltimos afos. Cada nifio -como ocurre con las personas, en general-
es muy sensible a cémo es evaluado por el grupo, si es aceptado o rechazado, si se lo toma en
consideracion o es ignorado: ello incide decisivamente en la imagen que se va formando de si
mismo. Se trata de la satisfaccion o no de una necesidad bdsica a todo ser humano, como se
vio en capitulos anteriores. La evaluacién grupal -aceptacion, rechazo, indiferencia- entrega
una valiosa informacién al educador para identificar barreras en la participacién.
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En esta linea, que no es nueva en psicologia educacional, Coie y equipo'® desarrollaron
un sistema de identificacion y clasificacién que incluye los subtipos del nifio popular, el
rechazado, el ignorado, el controvertido y el nino promedio. Se describen en fig. 8.1.

+ Popular: Es el nifio que, por medio del test de decisién sociométrica, recibe de parte de
sus companeros muchas elecciones positivas y pocas, si alguna, negativas. Es un nifio con
quien desean estar sus compafneros.

« Rechazado: Es el que recibe gran cantidad de elecciones negativas y pocas, si alguna,
positivas.

« Ignorado:Es el niflo que recibe muy pocas elecciones, ya sea positivas o negativas. Olvidado
activamente, suele ser “casi invisible” o pasar inadvertido en los ambientes sociales.

- Controvertido (o “polémico”): Es el nifio que recibe una significativa cantidad de elecciones
tanto positivas como negativas. Es un nifio percibido al mismo tiempo como positivo y
negativo por sus pares.

- Promedio: Es el nifio que recibe el nUmero promedio tanto de elecciones positivas como
negativas, comparado con sus pares.

Fig. 8.1. Subtipos de nifios de acuerdo a la percepcion de sus pares.

Pavri y Luftig (2000) citan trabajos que demuestran que los estudiantes con alguna discapacidad
o con problemas de aprendizaje y rendimiento, con frecuencia se ven mds aislados y/o son
mas rechazados que sus pares sin problemas. Es cierto que dentro de estos Ultimos también
hay nifios que caen en las categorias de “ignorado” y “rechazado”, pero los alumnos con
problemas, como grupo, suelen ser objeto de mayor discriminacion.

Estos investigadores se ocuparon de temas tales como la competencia y el estatus social
’
los sentimientos de soledad y el aislamiento, centrandose en alumnos de 6° basico, con el
’
propésito de evaluar también la “cara social” de la inclusiéon. Compararon nifios LD (Learning
Disabilities) :con dificultades especificas del aprendizaje o TEA) que pasaban el 100% de la
jornada escolar en la sala de clase normal, con sus companeros de curso sin problemas.'®

Los datos existentes sobre educacién inclusiva acerca del funcionamiento social de los
estudiantes LD eran, a la fecha del estudio de Pavri y Luftig, contradictorios. Los autores citan
trabajos que encontraron un impacto muy positivo de las aulas inclusivas en las relaciones
interpersonales y en el autoconcepto de los ninos LD: los mismos alumnos informaban de un
aumento en sus lazos de amistad y de muy bajos niveles de alienacién social. Sin embargo,

159 Coie, S.; Dodge, K. & Coppotelli, H.: “Dimensions and types of social status: across-age perspective”. Developmental Psychology, 18, 557-570,
1982.

Coie, S. & Dodge, K.: “Continuities and change in children’s social status: a five year longitudinal study”. Merrill-Palmer Quarterly, 29, 261-282,
1983.

Estos y otros trabajos sobre el tema, que pueden interesar a mas de un lector, aparecen citados en

Pavri, S. & Luftig, R.“The social face of inclusive education: are students with learning disabilities really included in the classroom?”. Preventing
School Failure, Fall 2000. / www.ldonline.com /

160 El estudio se llevo a cabo en un distrito escolar del suroeste de Ohio. La politica del distrito era educar a todos los estudiantes LD (con “learning
disabilities”) en la clase regular, con compafieros de su misma edad durante toda la jornada escolar. Los estudiantes recibfan apoyo del educador
especialista y demds personal especializado en la forma de co-ensefianza o de instruccion en grupos pequerios dentro de la sala de clase
regular.
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otros autores, basados en sus propios estudios, testimonian que el hecho de ser ubicados
en ambientes inclusivos puede acarrear dificultades adicionales a los alumnos LD, quienes
evidenciarian deficiencias en su comportamiento social.

Pavri y Luftig utilizaron como variable independiente de su estudio la categoria diagnéstica
de LD (TEA, con criterios muy rigurosos), a fin de comparar a los nifios con TEA con los
ninos “normales”. Las variables dependientes fueron el estatus sociométrico (nifio popular,
rechazado, ignorado, polémico), la competencia social percibida y la soledad percibida.'®' Si
los nifos con trastornos se ven efectivamente mas aislados y/o se sienten rechazados por sus
pares normales, la pregunta que surge es qué tan intensamente perciben e internalizan tales
sentimientos de rechazo. Es decir, cuando son rechazados o ignorados por sus companeros sin
dificultades de aprendizaje, ;perciben y toman a pecho tal rechazo y cémo los hace sentirse esto
en relacion a sus futuras posibilidades de iniciar o mantener relaciones sociales apropiadas?
Los 15 alumnos LD que participaron en el estudio y los 68 sin dificultades pertenecian a
cuatro sextos basicos de tres escuelas elementales del mismo distrito, y el estudio se llevé a
cabo aproximadamente dos meses después del comienzo del afno escolar, de tal modo que
los estudiantes tuvieran tiempo de conocerse entre ellos y familiarizarse con la escuela y el
ambiente de la sala de clases.

Los resultados confirmaron la situacion adversa en que se suelen encontrar los nifios con
problemas. Se hallaron diferencias significativas entre ambos grupos en soledad percibida,
aunque no en competencia social percibida: sin embargo se vio que los nifios LD eran incluidos
con menor probabilidad en el grupo “popular” que los nifios sin problemas, y con mayor
probabilidad en el grupo controvertido (polémico). Es decir, los estudiantes con dificultades
especificas del aprendizaje de este estudio afirmaron experimentar mayores sentimientos de
soledad que sus pares sin problemas. Por otra parte, resultaron ser menos populares y mas
controvertidos que los nifos sin problemas. Sin embargo -un hallazgo consistente con estudios
anteriores- pese a ser menos populares y sentirse mas solos que sus pares, no se percibian o no
tendian a catalogarse como menos competentes socialmente.

La soledad es un fenémeno percibido que en algunos casos no tiene asidero real. Aqui queda
demostrado, para este grupo de alumnos, que sus sentimientos se basan en datos concretos,
ya que se relacionan directamente con su estatus social disminuido: los hechos demuestran
que los estudiantes LD eran menos populares que los estudiantes sin problemas y con menor
probabilidad de ser elegidos para participar en actividades sociales que sus pares. Aunque
reconocen Pavriy Luftig que se requiere mucha mas investigacion acerca de los comportamientos
especificos que originan esa soledad.

“Seria aconsejable que los profesores de aula se preocuparan también de los sentimientos
de soledad y depresion de sus alumnos, al tiempo que les ensefian las habilidades sociales
requeridas’.

161 Para este propésito utilizaron el Peer Nomination Inventory (de Luftig, 1986) que comprende 15 ftemes que exigen a los estudiantes nombrar
hasta tres comparieros que cumplen con determinados atributos: por ejemplo. ‘nombra tres comparieros de tu clase que tienen mucho sentido
del humor’, "nombra tres comparieros a quienes te gustaria invitar a la casa después del colegio’, "nombra tres comparieros de tu clase que
pelean y discuten un monton”.

Ademds, la Modified Children’s Loneliness Scale (Luftig, 1986. Adaptacion del Children's Loneliness and Social Dissatisfaction Rating Scale de
Asher y otros) destinada a determinar la competencia social percibida, la soledad percibida, estimacion del estatus social y facilidad percibida
para hacerse de amigos. Se trata de una escala Likert de 5 tramos, con 17 itemes del tipo: “soy bueno para trabajar con otros nifios’, “me resulta

"o

dificil tener amigos’, "me gusta el colegio’, etc.



150 8. Dificultades socioemocionales en la nifiez y adolescencia

Parece ser, en consecuencia, que el solo hecho de ubicar a los alumnos con discapacidades
y trastornos en salas de clase inclusivas no es suficiente para garantizar su inclusién social,
haciéndose necesarias otras medidas que faciliten su aceptacién por parte de los demas. Esto
no desconoce los aspectos positivos de las iniciativas que tienden a la integracién e inclusion,
pero muestra que junto a los aspectos académicos y curriculares -importantes por cierto- se
hacen necesarias medidas especificas destinadas a atender la dimensién socio- emocional.

Problemas académicos y alteraciones socioemocionales

Hagin (1997) ha estudiado a fondo el asunto relativo a los problemas psicolégicos que se
presentan como dificultades académicas. Dice que con frecuencia las primeras seinales de
advertencia de los problemas emocionales aparecen ligadas a la escolaridad. En su trabajo
proporciona algunas herramientas para reconocer tales problemas, entender sus causas y estar
en condiciones de planificar una intervencién efectiva.'®

En lo que concierne a la depresion, explica que en el DSM IV las alteraciones del estado
del d&nimo se describen de manera similar para adultos, adolescentes y nifios, con escasas
diferencias (lo que ya hicimos notar). A juicio de la autora, los sintomas de los nifios pueden
incluir mas dolencias somaticas, un alto grado de irritabilidad, mal genio y aislamiento social.
En especial, el comportamiento deriva en dificultades y tensiones clinicamente significativas
que afectan areas muy decisivas del funcionamiento social, obligaciones y tareas. Este es
justamente el punto que ayuda al clinico a hacer la distincién diagnéstica entre el paciente
que cumple con los criterios para alguno de los trastornos del estado de animo y el joven
con trastornos del aprendizaje cuyos sentimientos de depresién se originan en el trastorno
especifico mismo:

“La presencia de un trastorno del aprendizaje -especialmente de uno cuyos penetrantes efectos
no son bien comprendidos por los padres, ni tampoco se ve adecuadamente atendido en el
programa escolar- puede llegar a ser desalentadora. Las consecuencias son auto-devaluacion,
preocupaciones acerca de la propia capacidad intelectual general, y un estrechamiento de
intereses a causa del tiempo dedicado a estar al dia con las exigencias académicas regulares’.

Hagin explica que, si bien los nifios y jévenes con TEA pueden manifestar sintomas depresivos
en relacién a los logros escolares, suelen al mismo tiempo funcionar bien en otras areas, tales
como deportes, tecnologia computacional, matematica, mecanica y arte. Este hecho es muy

162 Hagin, Rosa A. : “Psychological problems that present as academic difficulties”. Child and Adolescent Psychiatric Clinics of North America, Vol.6,
N.3,473-487,1997.
En el articulo la autora dedica la 12 seccién a plantear una serie de principios que estan en la base de un diagnéstico comprehensivo, el que
contempla 5 componentes principales:
1. Definicion del problema.
2. Descripcién de las oportunidades educacionales previas.
3. Estimacion de los logros educacionales actuales.
4. Estimacion o analisis del funcionamiento cognitivo y neuropsicolégico.
5. Descripcién de los recursos emocionales.
En la 22 seccion discute asuntos relativos al diagnéstico e intervencién frente a una serie de alteraciones emocionales: depresion; ansiedad; las
asociadas a problemas conductuales y/o atencionales; las que resultan de alteraciones fisicas...
En el texto revisaremos sus aportes solamente en relacién a la ansiedad y la depresion.
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esclarecedor para la intervencién que se debe llevar a cabo. El diagnéstico comprehensivo es
importante en estos casos, no s6lo para determinar las habilidades académicas que es preciso
ensenar directamente, sino también para descubrir las fortalezas que pueden servir como
compensacién o como sefales que ayudan a restaurar la fe del nifio en su capacidad para
aprender y obtener logros. Por cierto, el apoyo verbal no resulta tan convincente como la
evidencia concreta de logros.

En cambio, si el joven fracasa en reconocer algin éxito y contintia previendo un futuro
desesperanzador, el diagnéstico comprehensivo deberia tener un énfasis diferente. Seria
aconsejable revisar la historia escolar a fin de obtener una estimacion de los logros y el estilo
de aprendizaje previos, junto a una apreciacién de las habilidades académicas actuales. Si
los datos no sugieren signos de trastornos de aprendizaje tempranos y las habilidades actuales
aparecen adecuadas, el diagnéstico tendra que focalizarse en las variables emocionales y en
la historia familiar. Estos hallazgos deberan orientar el plan de intervencién (la autora hace al
respecto algunas sugerencias), cumpliendo los arreglos académicos un rol secundario. Aclara:

“La estructura anterior no pretende sugerir que los pacientes depresivos no tengan dificultades
de aprendizaje, sino mds bien que sus dificultades son diferentes a los problemas de decodificacion
o codificacion, de base neuropsicoldgica, que presentan los estudiantes con trastornos del
aprendizaje. Los jovenes deprimidos con frecuencia tienen problemas para captar el significado
de lo que tratan de leer. A menudo se quejan de la intrusion de asociaciones irrelevantes
desencadenadas por alguna referencia casual en el texto. Pueden llegar a estar tan preocupados
de detalles menores que son incapaces de integrar ideas en el texto’.

Explica la autora que los problemas de estos alumnos se relacionan con sus desordenados
procesos de pensamiento, asociados a la depresién, lo que interfiere su memoria y otras
facultades criticas.

En lo que concierne a los trastornos de ansiedad, Hagin dice que hay jévenes que, si bien
no presentan ninguna de las caracteristicas educacionales o neuropsicolégicas de un TEA,
su ansiedad inflexible e intolerante los hace incapaces de aprender en el colegio. Un caso lo
representa el rechazo a la escuela:'*

“Mientras que hacer la cimarra corresponde a la ausencia a la escuela que ocurre sin el
conocimiento de los padres, el rechazo a la escuela se da con su pleno conocimiento y puede
reflejar alguno de los aspectos patoldgicos de la dindmica familiar. Estos nirios demuestran
aislamiento social, apatia, tristeza y problemas de concentracion. Sus temores irracionales
acerca de datios a sus familias y las preocupaciones acerca de la muerte o de morir, plantean
demandas excesivas a sus padres o cuidadores. Tales conductas pueden también asociarse a
trastornos generalizados del desarrollo, esquizofrenia o depresion mayor. En consecuencia, los
criterios diagndsticos exigen una cuidadosa atencion, particularmente con respecto a la historia
de la enfermedad actual.

El rechazo escolar puede darse también en unos pocos nifios con trastornos del aprendizaje
severos, pero no diagnosticados, que encuentran intolerables las exigencias instruccionales de la
escuela’.

163 La autora dice que la denominacion diagnéstica antigua era fobia escolar (school phobia), pero que el término rechazo escolar o rechazo a la
escuela (school refusal), aunque mas neutro, es mas preciso.
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Después de examinar las diferentes manifestaciones del rechazo a la escuela, la autora
enfatiza que mientras mas se pospone la vuelta al colegio, mas dificil se hace reintegrar
al nino al programa educativo. Es necesaria la cooperacién de todas las partes para que los
procedimientos de desensibilizacién gradual logren tener al estudiante de vuelta en el recinto
escolar; primero en la oficina del especialista u orientador; mas adelante, integrado en tareas
actividades relativamente pasivas y, finalmente, de lleno en el programa escolar. Otro punto
que menciona Hagin, con sugerencias para enfrentarlo, es el de la ansiedad frente a pruebas
y examenes que presentan algunos alumnos: recomendamos su lectura.

Birmaher y Villar'® estiman que el 1% de la poblacién infantil en Estados Unidos presenta
rechazo al colegio. Si bien este problema puede ser uno de los sintomas de cualquier trastorno
de ansiedad -y en particular de la ansiedad de separacion, la fobia social, agorafobia y la
fobia simple- creen que otros trastornos psiquiatricos (problemas de conducta, uso de drogas,
depresion, enfermedad bipolar) y médicos, también pueden causarlo. De especial interés para
los educadores:

“Los nirios con problemas de aprendizaje, problemas del lenguaje, retardo mental subclinico,
problemas visuales o auditivos también pueden rechazar ir al colegio pues les es muy dificil
aprender y se frustran o avergiienzan de sus capacidades. Puede ocurrir que el nifio o el
adolescente no quieran ir al colegio por hechos reales como rechazo, abuso (verbal, fisico o
sexual) o burla por parte de otras personas’.

Ansiedad y depresion en la nifnez y adolescencia

Los autores incluyen en su trabajo sobre los trastornos de ansiedad en nifos y adolescentes
una descripcion de sus caracteristicas generales que ilustra bien el punto:

e Son mas exagerados de lo que se espera en un nifo normal.

e Afectan el funcionamiento del nifio (familiar, interpersonal, escolar).

* Incluyen sintomas cognitivos (preocupacién excesiva, etc.), somaticos (taquicardia, dolor de
cabeza, sintomas gastrointestinales) y motores (evitar personas, situaciones y objetos fébicos).

e Aparecen y desaparecen por temporadas.

e Aparecen o empeoran ante el estrés (separaciones, cambio de colegio, cambio de ciudad,
enfermedades, conflictos familiares, etc.).

¢ Es frecuente que varios trastornos de ansiedad coexistan con otros trastornos de ansiedad y estén
acompafados de otros trastornos psiquiatricos (en particular de depresion).

Los autores sefnalan caracteristicas clinicas, etiologia, tratamiento farmacolégico y complica-
ciones de varios de los cuadros descritos anteriormente siguiendo el DSM, junto a su preva-

164 Birmaher, Boris y Villar, Luis: “Trastornos de ansiedad en los nifios y los adolescentes”. En : Meneghello, J. & Grau, A. (eds.): “Psiquiatria y psicologia
de lainfancia y adolescencia”. Ed. Médica Panamericana, Buenos Aires, 2000.
Birmaher es profesor de psiquiatria y director del Servicio de Psiquiatria Infantil en la Universidad de Pittsburg, USA. Villar, psiquiatra argentino, es
profesor visitante en la misma Universidad. En relacion a la prevalencia de los trastornos de ansiedad en la poblacion infanto-juvenil, afirman que
son mas frecuentes de lo que se pensaba, afectando del 10% al 15% de dicha poblacién. “Son tan prevalentes como los trastornos de conducta
y mds que los trastornos afectivos” Aportan datos de prevalencia de cada cuadro particular.
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lencia en la poblacién infanto-juvenil. Entre ellos: el trastorno de ansiedad generalizada, el
trastorno de ansiedad por separacion, la fobia social, el trastorno de panico con agorafobia o
sin agorafobia, las fobias simples, y el trastorno por estrés postraumatico. En lo que concier-
ne al tratamiento psicoterapéutico y sus modalidades, Birmaher y Villar estiman que hay muy
pocos estudios controlados sobre los efectos de la psicoterapia en nifios y adolescentes con
trastornos de ansiedad. En adultos, afirman, la terapia cognitiva combinada con la terapia con-
ductista “ha demostrado que es el tratamiento psicoterapéutico mas efectivo para el manejo de
pacientes con ansiedad, en particular en los trastornos de péanico y la fobia social”. Los autores,
basados en su experiencia, opinan que estos tratamientos son eficaces también en los nifios.

A. Tratamiento conductista.
« Técnicas basadas en la exposicién gradual al estimulo fébico con inhibiciéon de la
respuesta fébica o compulsiva.
« Técnicas basadas en la imitaciéon de conductas adaptativas (modelado).
«  Estimulacion de conductas que no refuerzan la ansiedad e inhibicién de conductas que
la refuerzan.

B. Terapia cognitiva.

« Enseflanza de técnicas para manejar o “distraer” los sintomas de ansiedad (por ejemplo,
repeticion de pensamientos positivos, dedicarse a otras actividades).

+ Apreciacion realista de la situacion.
« Autoinstruccion y ejercicio frecuente de conductas de adaptacion.

C. Terapia de relajacion.

D. Terapia a los padres u otros familiares (individual o familiar).

+ Incluye ensenar a los padres las técnicas conductistas y cognitivas citadas
anteriormente.

E. Terapia de apoyo y educacién sobre los trastornos de ansiedad.

Fig. 8.2. Intervenciones psicoterapéuticas para el tratamiento de trastornos de ansiedad, segun Birmaher y Villar (2000).

Tal como lo sefalan en la tabla (fig. 8.2), original de los autores, en general en estas terapias
se utilizan técnicas de relajacion, desensibilizacién progresiva o sistematica (por ejemplo,
a los ninos con fobia social se los expone progresivamente a los estimulos sociales que
producen la fobia; a los nifios con fobia escolar se los expone gradualmente al colegio; a los
ninos con trastornos de ansiedad por separacién se los separa poco a poco de los padres);
técnicas de reestructuracion cognitiva (por ejemplo, en adolescentes con panico o ansiedad
generalizada, se disminuye la tendencia a somatizar y a pensar que lo peor va a suceder;
en pacientes con panico se procura también suprimir el “miedo al miedo”); utilizacién de
técnicas que ayuden al joven a pensar positivamente y a disminuir su tendencia a la excesiva
preocupacion.
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También afirman que las terapias -tanto individuales como en grupos de apoyo- basadas en la
exposicion gradual e inhibicion de las respuestas fébicas, en el cambio de la forma negativa de
ver el futuro, parecen ser Utiles para ayudar a nifios con trastorno de estrés postraumatico.

“La terapia ‘de primeros auxilios’ inmediatamente después del trauma parece prevenir el
desarrollo de este trastorno. Estas terapias consisten en facilitar a las personas expuestas (en
Jforma directa o indirecta) al trauma a expresar sus experiencias, sea de manera individual o
en grupo (también se pueden usar juegos o dibujos)”.

Birmaher y Villar estiman importante, por dltimo, ensefar a los padres a estimular positivamente
en sus hijos conductas y pensamientos que ayuden a disminuir los sintomas de la ansiedad,
evitando intensificarlos, sea de manera consciente como inconsciente. Aseguran que es
primordial educar a los pacientes, familiares, maestros y el resto de la poblacion, sobre la
existencia, la fenomenologia y el tratamiento de los trastornos de ansiedad, pues

“Esto facilita la implementacion de programas preventivos y el tratamiento temprano de estos
trastornos, antes de que el problema se vuelva mds serio y cause ofras complicaciones como el
abuso de drogas, depresion, suicidio y bajo rendimiento académico”.

Sin embargo, no estd demds recordar que la ansiedad como tal no siempre es una respuesta
patolégica. Puede ser una respuesta normal y adaptativa ante amenazas con la que el
organismo reacciona frente a situaciones de peligro. Esto ya lo hicimos ver anteriormente en
este manual. Cia, psiquiatra argentino, en un detallado anélisis de los diferentes trastornos de
ansiedad en la adolescencia,'® explica que la respuesta ansiosa puede ser dtil. Sehala que
hay mecanismos biolégicos adaptativos que actiian desde el nacimiento para proteger al nifio
de posibles dafios (ruidos intensos, animales, oscuridad, separacién de seres queridos). “Esto
moviliza una respuesta ansiosa normal ante un posible desamparo”. En otras ocasiones, en
cambio, la respuesta ansiosa deja de ser adaptativa y Gtil, perturbando al individuo “por su
desproporcioén, persistencia o aparicién sin motivos aparentes”. Estimando que a lo largo de
la vida “cerca del 15% de la poblacién desarrolla algin trastorno de ansiedad”, explica que
“se habla de ansiedad patolégica cuando la intensidad, la frecuencia o la duracién de las
crisis ansiosas son excesivas y producen diversas restricciones en la vida familiar, laboral o
social y en la capacidad adaptativa del sujeto al entorno”. Este autor describe las diferentes
formas que puede presentar la ansiedad patoldgica. Si bien nos resultan ya familiares a partir
de lo expuesto en pdginas anteriores, vale la pena reproducir los términos del experto, ya que
introduce matices que resultan esclarecedores:

“La ansiedad patoldgica se puede presentar de distintas formas:

e Mediante crisis espontaneas, inesperadas y abruptas, como sucede en el denominado ataque de
panico. Cuando estas crisis se repiten y se desarrolla una ansiedad anticipatoria (temor a sufrir
nuevas crisis), aparece el trastorno de panico.

¢ En forma persistente, continua, sin crisis fluctuantes, como ocurre en el trastorno de ansiedad
generalizada.

165  Cia, Alfredo Horacio: “Trastornos de ansiedad en la adolescencia”. En: Meneghello, J. & Grau, A. (eds.): “Psiquiatria y psicologia de la infancia y
adolescencia”. Ed. Médica Panamericana, Buenos Aires, 2000.
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¢ Ante la exposicion del individuo a estimulos temidos, en los diversos tipos de fobias, o como
consecuencia de una situacion traumatica excepcional, en el trastorno por estrés postraumatico,
acompanada de otros sintomas.

* En una escalada causada por las obsesiones, que se alivia transitoriamente al ritualizar, en el
trastorno obsesivo compulsivo”.

Para el lector que quiera profundizar sobre los trastornos de ansiedad, recomendamos el
manual de Belloch, Sandin y Ramos (1995) al que hicimos referencia en el capitulo anterior.
Los autores, todos de habla hispana, son especialistas de alto nivel."®

En relacién a la depresion, de alta comorbilidad con los trastornos de ansiedad, Remedi
(2000), psiquiatra infantil argentina, en un trabajo que titulé “Cuando termina el mito de la
infancia feliz y se descubre la tristeza”'®’, estima que la incidencia de la depresién mayor en
la poblacion infanto-juvenil oscila entre el 1% y 2%, siendo superior en el grupo adolescente.
Para la distimia, en cambio, la incidencia es del 10% - 14%. Los trastornos bipolares, por
dltimo, corresponden al 0.24% - 1.2%. Un aporte interesante del trabajo de Remedi es que, si
bien reconoce en relacién a la depresion que “las evidencias sugieren similitudes diagndsticas
entre los diferentes grupos etarios”, cree que hay variaciones evolutivas que es necesario
conocer para hacer un diagndstico apropiado y, por otra parte, que “la hipotética inmunidad
que la infancia prodigaba al nifio se ha desterrado” con nuestros progresos en el conocimiento
mas sistematizado de la psicologia evolutiva.

La autora hace un breve recorrido desde las primeras descripciones de la depresién infantil (los
trabajos de Spitz en los 40 sobre la depresion anaclitica y el hospitalismo; las fases descritas
por Bowlby en nifios con privaciéon materna, que ya examinamos en este texto) hasta los
criterios diagnosticos del DSM IV en nuestros dias. Hace una comparacion muy detallada
entre los dos cuadros mds significativos, el trastorno depresivo mayor y el trastorno distimico,
enriqueciendo los criterios del DSM expuestos en las paginas anteriores, diferenciando entre
rasgos distintivos, rasgos consistentes y rasgos variables, para cada entidad nosolégica.

También explica que muchos de los nifios con depresion llegan a la consulta médica por su
“conducta”. De hecho, se los ve como nifios:

e Irritables, desafiantes, negativistas, rehtsan hacer la tarea escolar, manifiestan exabruptos
emocionales importantes en la escuela y en el hogar.

e Con quejas somaticas inexplicables, cefaleas, dolores abdominales (exagerados en relacién con su
etiologia y la mayoria de las veces sin causa médica justificada).

e Hiperactivos, impulsivos, actian como si tuvieran un motor en marcha; son francamente
disruptivos, agresivos y niegan permanentemente lo que les acontece.

166 Belloch, A,; Sandin, B. & Ramos, F.“Manual de psicopatologfa” McGraw-Hill Interamericana. Madrid, 1995. En el vol. 2, la parte IV estd dedicada al
estrés y los trastornos emocionales. Ver, especialmente:

Sandin, B. El estrés.

Sandin, B. y Chorot, P Concepto y categorizacién de los trastornos de ansiedad.

Sandin, B. y Chorot, P. Sindromes clinicos de la ansiedad.

Sandin,B. Teorias sobre los trastornos de ansiedad.

Echeburua, E. y De Corral, P. Trastorno de estrés postraumatico.
6. Botella, C.y Robert, C. El trastorno obsesivo-compulsivo.

167 Remedi, Carolina:“Cuando termina el mito de la infancia feliz y se descubre la tristeza”. En Meneghello, J. & Grau, A. (eds.): “Psiquiatria y psicologia
de la infancia y adolescencia”. Ed. Médica Panamericana, Buenos Aires, 2000.
Un mérito del manual de Meneghello y Grau es que se trata de un texto latinoamericano, por tanto aparece muy ligado a nuestra realidad.
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“Para un lego -explica Remedi- nada de lo anterior pareceria vincularse a una depresion
infantil. Sin embargo, las dos primeras descripciones pueden corresponder a un episodio
depresivo mayor, en tanto que la Gltima a un trastorno bipolar”. Junto con explicar la duracién
que pueden tener los distintos episodios, el porcentaje esperado de recurrencias y las posibles
complicaciones acumulativas para el proceso de desarrollo social, cognitivo, intrapsiquico
e incluso somatico, que pueden derivar del no tratamiento de las depresiones en los nifos,
entrega una tabla que resume los sintomas depresivos en las diferentes etapas del desarrollo.
La reproducimos por la rica caracterizacion de tipo diagnéstica que otorga (fig. 8.3).

En lo referente al tratamiento, la psiquiatra recomienda el uso de intervenciones de diversa
indole: psicoterapia individual, terapia familiar, terapia cognitivo-conductual, asesoramiento e
intervencion escolar y entrega alguna informacién acerca de la medicacién antidepresiva.

PREESCOLARES ESCOLARES ADOLESCENTES
Tranquilidad. Inseguridad. Abatimiento.

Timidez. Asociabilidad. Rumiaciones.
Agitacion. Irritabilidad. Oscilaciones del animo.
Agresividad. Falta de concentracion. Impulsos suicidas.

Renuncia a jugar.
Humor depresivo.
Descarga de llanto.

Mal rendimiento.
Humor depresivo.
Aburrimiento.

Humor depresivo.
Trastorno del apetito.
Cefaleas.

Poco apetito. Aislamiento. Quejas somaticas.
Trastorno del suefo. Descarga de llanto.

Movimientos estereotipados. Enuresis.

Manipuleo genital. Onicofagia.

Pavor nocturno.
Quejas somaticas.

Fig. 8.3. Sintomas depresivos en nifios y adolescentes, segiin Remedi.

Un estudio que se esta realizando en el pais por un equipo de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Chile, dirigido por la psicéloga Ximena Godoy'®, determina que entre el 3%
y el 10% de los preescolares en el pais sufre depresion. El trabajo se realiz6 en una muestra
de 1250 preescolares de distintos niveles socio-culturales. Para constatar la presencia del
trastorno depresivo, Godoy y equipo aplicaron una serie de encuestas para preescolares y sus
padres desarrolladas por la psiquiatra Joan Luby de la Universidad de Washington y directora
de una clinica para depresién infantil. Ello unido a la observacion directa de los nifios mientras
se les hacfa dibujar o pintar y jugar. Sorprende la diferencia, segin nivel socioeconémico,
de la incidencia de la depresion en este estudio: En los estratos altos, el trastorno alcanza
al 3% de la poblacién. La investigadora explica que “vemos a nifios muy solos, con padres
separados, madres trabajadoras sin tiempo libre y con un cambio de ‘nanas’ (nifieras) muy
frecuente”. En los estratos mas bajos, en cambio, la cifra alcanza al 10%. Explica que en este

168 Lainformacion aparece en el suplemento Vida y Salud de El Mercurio del 6 de enero 2009.
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medio “aparecen otros trastornos que predisponen al nifo a la depresién, como la violencia

intrafamiliar, drogadiccién en los hermanos y alcoholismo en los padres”.

Lapresencia de depresién en alguno de los progenitores, eventos estresantes como enfermedades
cronicas, la muerte de algtn familiar y haber presenciado un accidente son factores de riesgo
para nifios de todos los sectores sociales. Los sintomas del trastorno segin la edad, de acuerdo

a la investigacién que dirige Godoy, se muestran en la tabla de la fig. 8.4.

PREESCOLARES
(3 a 6 anos)

Quejas de dolor fisico.
Irritabilidad.

Retraso en el desarrollo.

Fobia escolar.

Tristeza sostenida en el tiempo.
Falta de deseo por jugar.

Trastornos del suefio (duermen
mucho o muy poco).

Fig. 8.4. Sintomas del trastorno segtn la edad, de acuerdo a la investigacién de Godoy, de la Facultad de Medicina de la Universidad de

Chile (2009).

Como ocurre con la ansiedad, cabe advertir finalmente, que también los sentimientos de

ESCOLARES
(6 a 12 aios)

Quejas de dolor fisico.
Hiperactividad.

Ansiedad y agresividad.
Apatia y tristeza.

Sensacion de aburrimiento.
Falta de concentracion.
Bajo rendimiento escolar.
Desadaptacion escolar.
Trastornos de la alimentacion.
Trastornos del suefio.

Fatiga o pérdida de energia.
Anorexia.

Conductas obsesivas.

PREADOLESCENTES y
ADOLESCENTES

(12 a 18 ainos)
Malhumor y agresividad.
Conducta antisocial.
Deseos de irse de la casa.

Sentimiento de no ser compren-
dido.

Desinterés por el aseo personal.
Aislamiento y desgano.
Dificultades escolares.
Retraimiento social.

Rechazo a las relaciones de pareja.

Desinterés por cosas que antes le
atraian.

depresion pueden tener una cara adaptativa. Resumiendo el aporte de varios investigadores,
apuntan Vasquez y Sanz (1995):'%

“Los sentimientos de abatimiento o de depresion son viejos comparieros de la raza humana y

seguramente, en sus formas menos graves, tienen unas funciones filogenéticas adaptativas como,

por ejemplo, recabar la atencion y el cuidado de los demds, constituir un modo de comunicacion
de situaciones de pérdida o separacion, o ser un modo de conservar energia para poder hacer

Jfrente a ulteriores procesos de adaptacion’”.

169 En Belloch, A,; Sandin, B. & Ramos, F.“Manual de psicopatologfa’, citado anteriormente, en el vol. 2, ver capitulos:
08. Vazquez, C.y Sanz, J. Trastornos del estado de &nimo: aspectos clinicos.
09. Sanz, J.yVézquez, C.Trastornos del estado de dnimo: teorfas psicoldgicas.
10. Gonzélez de Rivera, J. y Monterrey, A. Psicobiologia de la depresion.
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Los autores explican que, sin embargo, ya sea por su duracién, por su frecuencia, por su
intensidad o por su aparente autonomia, tales sentimientos pueden también llegar a interferir
de forma severa la capacidad adaptativa de la persona que los sufre. Pueden llegar a ser, en
definitiva, patolégicos.

Recientemente se han hecho en el pais otras importantes contribuciones en el area de la salud
mental, con una vision actualizada de algunos los temas que hemos estado examinando. En el
libro “Clinica escolar: prevencién y atencion en redes” (Ediciones Universidad Catélica 2008),
Milicic, Mena, Lépez y Justiniano, sus autoras, plantean que:

“La escuela tiene un rol fundamental en la promocion y prevencion de la salud mental de sus
miembros. Por eso, este libro postula que al comprender las principales dificultades psicoldgicas
en el dmbito escolar, se favorece el desarrollo de estrategias que minimicen el impacto de los
problemas emocionales y de rendimiento. Cuadros depresivos, ansiosos, déficit atencional
y trastornos de aprendizaje son analizados aqui a la luz de transformar la cultura escolar
tradicional en una que acoja y se beneficie de la diversidad y la inclusion. Aunque estd dirigido
especialmente a psicologos escolares, psicopedagogos y orientadores, su lectura puede ser muy 1itil
para profesores y apoderados cuyos nirios presentan alguna de las dificultades descritas’.

Otra obra, aunque dirigida mas especificamente a psiquiatras y psicélogos clinicos, es “Salud
mental: practica clinica en un centro universitario” de Sharim, Machuca y Reinoso (Ediciones
Universidad. Catdlica 2008). El libro recoge la experiencia del trabajo docente y la atencion
profesional en el Centro de Salud Mental de la PUC (Pontificia Universidad Catdlica), que
depende del Departamento de Psiquiatria y la Escuela de Psicologia. Los autores explican que
“a través de la descripcién de los problemas de salud mas comunes en el Chile de hoy y de sus
respectivas propuestas de atencion, se analizan los aspectos tedricos y técnicos que favorecen
el bienestar de los pacientes y sus familias, asi como la atencién clinica, la investigacion y la
docencia”.

Facilitacion del desarrollo socioemocional.

En las Gltimas tres décadas se han hecho sélidas contribuciones en el contexto psicopedagégico
para el tratamiento de las dificultades socioemocionales. Se han traducido especialmente en
programas, en base a estrategias, que apuntan al desarrollo emocional y de la autoestima, al
entrenamiento en habilidades sociales, a la mejora de la dinamica familiar, del clima escolar
y del comportamiento pro-social de los alumnos.'”°

170 Sin necesidad de acudir a los numerosos programas que se han generado en el extranjero, baste nombrar algunos de los contribuciones

realizadas en el pafs, por psicélogas de la Universidad Catdlica de Chile:

+ Neva Milicic, Nadja Antonijevic: Padres e hijos: vivir en familia. Siempre es posible hacerlo mejor. Texto para padres. Buenos Aires. Nuevo
Extremo, 1989.
Neva Milicic: Abriendo ventanas: ejercicios para el desarrollo afectivo. (Sugerido para nifios de 5 a 8 afios). Santiago, Chile. Edit. Universitaria,
1991.
Neva Milicic: A ser feliz también se aprende: guia para la educacion del nifio de dos a seis afios. Buenos Aires. Sudamericana, 1991.
Ana Marfa Aron, Neva Milicic: Vivir con otros. Santiago, Chile. Universitaria, 1993.
Isabel M. Haeussler, Neva Milicic: Confiar en uno mismo: programa de autoestima. Santiago, Chile : Dolmen, 1995.
Ana Marfa Arén, Neva Milicic: Clima social escolar y desarrollo personal: un programa de mejoramiento. Barcelona : Andrés Bello, 1999.
Neva Milicic participa como columnista en revistas haciendo importantes contribuciones en la perspectiva de lo que ella denomina“Escuela
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De lo revisado en las péginas anteriores se puede ver la estrecha relacion que se da entre
desarrollo emocional y desarrollo social. Los programas anteriormente citados contemplan,
de hecho, la utilizacién de estrategias que favorecen y estimulan ambos aspectos. Los modelos
explicativos acerca de la carencia de habilidades sociales o de la escasa competencia social
que caracteriza a algunas personas, no pueden dejar de contemplar variables de caracter
emocional y cognitivo-emocional, entre sus ingredientes. Una excelente sintesis del area,
basada en una completa revision bibliografica y en su propia experiencia, la llevaron a cabo
Hidalgo y Abarca (1992), psicélogas, en un libro en el que proponen un completo programa
de entrenamiento en habilidades sociales.'”

Junto con aportar datos relativos a la prevalencia del problema en los jovenes, describen cuatro
modelos explicativos de la falta de habilidades sociales. Cada modelo propone técnicas de
tratamiento especificas, acordes con la naturaleza de la explicacién del déficit, las que han
sido tenidas en cuenta por ellas para desarrollar su programa. Advierten que “ninguno de estos
modelos por si solo es capaz de explicar las diversas y complejas dificultades en las relaciones
interpersonales”. Los modelos, que ilustran muy bien los problemas del area, son los siguientes
(y que ya citamos en nuestro libro de “Psicologia del Lenguaje” en el capitulo dedicado a las
“Habilidades sociales en la comunicacion”):

* Modelo de déficit de habilidades sociales: “dicho déficit se debe a la falta de aprendizaje de los
componentes motores verbales y no verbales necesarios para lograr un comportamiento social
competente. La persona inhdbil carece de un repertorio conductual y/o usa respuestas inadecuadas,
porque no las ha aprendido o lo ha hecho inadecuadamente”.

¢ Modelo de inhibicién por ansiedad: “la persona tiene las habilidades necesarias en su repertorio,
pero estan inhibidas o distorsionadas por ansiedad condicionada clasicamente a las situaciones
sociales”.

¢ Modelo de inhibicién mediatizada: |a inhibicion se ve “mediatizada por diversos modelos
cognitivos: evaluaciones cognoscitivas distorsionadas; expectativas y creencias irracionales; auto-
verbalizaciones negativas e inhibitorias; auto-instrucciones inadecuadas; estandares perfeccionistas
y autoexigentes de evaluacién; expectativas respecto a la conducta asertiva”.

¢ Modelo de percepcion social: la inhabilidad social obedece a “falla en la discriminacién de las
situaciones especificas en que un comportamiento social es adecuado o no. La persona debe tener
un conocimiento no sélo de la respuesta adecuada sino también de cémo y cudndo esa conducta
puede emitirse. Es una habilidad de ‘leer el ambiente social’. Esa habilidad se denomina percepcion
social”.

Otra linea de accién influyente en el drea y que ha estado muy de moda estos Gltimos afios se
ha inspirado en el concepto de inteligencia emocional de Daniel Goleman, desarrollado en el
libro del mismo nombre, de 1995, y en otros de sus trabajos, como: “La inteligencia emocional
en la empresa”.'”? Santrock (2001), en la perspectiva de la psicologia de la educacion, dedica
un apartado al tema en el que incluye un test de autoevaluacién para profesores (con 17
itemes). Se puede obtener, al responderlo, un puntaje global y su interpretacién, en relacién a
la pregunta: “;Qué tan emocionalmente inteligente soy?”.

para padres”y ha seguido publicando numerosos opusculos de autoayuda.
171 Carmen Gloria Hidalgo, Nureya Abarca: Comunicacion interpersonal: programa de entrenamiento en habilidades sociales. (Para adolescentes).
Ediciones Universidad Catolica de Chile. Santiago, 1992.

172 Lawrence Shapiro, por su parte, escribié “La inteligencia emocional en los nifios” J. Vergara, Buenos Aires 1997.
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La inteligencia emocional (IE) comprende varias facetas:

¢ Autoconciencia emocional: por ejemplo, separar los sentimientos de las acciones; reconocer las
propias emociones.
* Manejo de las emociones: por ejemplo, controlar el enojo, tolerar la frustracion.

* Lectura de emociones: ponerse en la perspectiva de otros, escuchar lo que los demas tienen que
decir.

* Manejo de relaciones: solucionar los problemas que surgen en ellas, compartir y cooperar.

Para Goleman es importante que los estudiantes, y las personas en general, no repriman sus
sentimientos, sino que sean conscientes de ellos para manejarlos de forma eficiente. Apunta
Santrock:

“Trabajar con los alumnos para ayudarlos a usar su ansiedad de manera inteligente es otro
aspecto que ayuda a mejorar su inteligencia emocional. La ansiedad, por ejemplo, resulta iitil
siempre y cuando no se salga de nuestro control. La preocupacion puede servir como un ensayo
de situaciones de peligro y motiva a los alumnos para buscar una solucion al problema’.

A fin de ilustrar la importancia del tema, Santrock cita el caso de una escuela donde, dentro de
sus preocupaciones curriculares, se procura promover la inteligencia emocional. Es interesante
revisar esa referencia, ya que entrega excelentes sugerencias para replicar en instituciones de
este pais, en especial aquellas que toman en serio lo que realmente supone la atencién a la
diversidad. Entre otras cosas, se dicta un curso centrado en la problemadtica, el que incluye
aspectos como:

e El desarrollo de la autoconciencia: los profesores ayudan a los alumnos a reconocer sentimientos
y a construir un vocabulario para ellos. También los ayudan para ver los lazos que existen entre los
pensamientos, los sentimientos y las acciones.

¢ Detectar si los pensamientos o los sentimientos estdn gobernados por una decision.

e Aplicacién de conocimiento interno acerca de los sentimientos, en decisiones como beber, fumar y
tener relaciones sexuales.

* Reconocimiento de las propias fortalezas y debilidades: verse a uno mismo bajo una luz positiva

pero realista.

Manejo de emociones: los profesores ayudan a sus alumnos a reconocer qué esta detrds de un

sentimiento, como el dolor que provoca enojo o depresién. Los alumnos también aprenden cémo

enfrentar la ansiedad y la tristeza.

Responsabilidad frente a las decisiones, acciones y compromisos.

¢ Entender que la empatia, la comprensién de los sentimientos de los demas y el respeto de las
diferencias, son la clave para relacionarse en el mundo social.

e Reconocer la importancia de las relaciones: aprender a ser un buen oyente y cuestionador, ser
asertivo en lugar de pasivo o agresivo, y aprender a cooperar, resolver conflictos y negociar.

Es preciso destacar que la nocién de inteligencia emocional ha encontrado aplicacién también
en ambientes ajenos a la escolarizacién formal y la psicoterapia.’”?

173 Enelmundo de la empresa, en la perspectiva del marketing, se ensefia en Seminarios y Talleres cémo el manejo de las emociones y el desarrollo
de la inteligencia emocional ayudan a mejorar las relaciones con los clientes, con los comparieros de trabajo, con jefes y subalternos, con los
amigos y, por cierto, con la propia familia. Entre los temas que se tratan, aparte del concepto de IE y su desarrollo, estan:
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Un excelente manual de “actividades para desarrollar la afectividad” fue elaborado hace varios
afios en el pafs por Francisca Molina y Adriana Muioz'’*, educadoras, y lleva como titulo: “Los
nifios crecen con afecto”. En él se pretende que los nifios tengan la oportunidad de”expresar y
compartir voluntariamente sus sentimientos, experiencias e ideas, para que puedan sentirse
queridos, aceptados, valorados y estimados por otros, en un clima de respeto, aceptacion
y carino”. Las autoras afirman que “ninglin adulto puede apoyar y comprender a sus hijos,
mientras no comprenda sus emociones y sentimientos y la forma como se puede reaccionar
frente a ellos”.

Dan una serie de razones que justifican el manual. Entre ellas:

¢ Todos necesitamos sentirnos aceptados, queridos, valorados, seguros, para establecer una sana
convivencia.

e Los adultos debemos orientar a los nifios, permitiéndoles expresar y comunicar sus sentimientos en
un clima de confianza y amor.

¢ Silos nifios no viven experiencias afectivas constructivas es probable que experimenten conductas
de agresividad, temor, frustracion, inseguridad, timidez y desvaloracién.

¢ Desarrollar la afectividad en los nifios es una misién que requiere de un esfuerzo colectivo por
parte de los padres, educadores y otros profesionales.

¢ Los nifios durante la segunda infancia (6 a12 afios), pasan la mayor parte de su tiempo en las
escuelas.

El manual estd integrado por seis unidades de trabajo organizadas en torno a temas centrales,
coherentes entre si, y ordenadas secuencialmente, considerando las experiencias del mundo
interno y externo del nifo:

I. ;Quién soy? Posee un conjunto de actividades que ayudan a los nifios a tomar conciencia de si
mismos, compartir sus experiencias de vida mds cercanas, descubrir similitudes y diferencias en su
grupo de pares.

1. Expresando sentimientos y emociones. Contiene actividades de dimensiones mas profundas.

A través de ellas los nifios tienen la oportunidad de comunicar sus gustos, preferencias, penas,
alegrias, miedos, rabias, suefios y fantasias.

111. Jugando y creando. Considera el juego como eje central en el desarrollo de los nifios. Incorpora
actividades que le permiten compartir sus experiencias lidicas e investigar sobre diversos juegos y
tradiciones.

IV. La escuela a la que voy todos los dias. Pretende que los niflos comuniquen sus vivencias,
expectativas, suefios y motivaciones. La escuela debe convertirse en un espacio de socializacién y
crecimiento mas gratificante para ellos.

V. El lugar donde vivo. Reline un conjunto de actividades que permite a los nifios conocer el lugar
donde habitan, sus organizaciones, vecinos, ciudades, gobierno, aspectos artisticos y culturales, con
el propésito de que se identifiquen y valoren su entorno.

VI. Los derechos y deberes de los nifios. Orientada a crear conciencia sobre los derechos de los nifos,
a fin de defenderlos y promoverlos. También considera que los nifios asuman responsablemente sus
deberes y obligaciones frente a su familia, escuela y comunidad.

Emociones, sentimientos y estados de animo; el lenguaje y las emociones; ética y valores en la inteligencia emocional; emociones y lenguaje en
la empresa; competencias emocionales en el trabajo; servir al cliente con IE; la IE como ventaja competitiva; emociones durante la atencion de
clientes; como evitar la pérdida de clientes con IE; desarrollo del autocontrol, empatia y habilidades sociales.

174 Francisca Molina, Adriana Mufioz: Los nifios crecen con afecto. Credencia, Santiago de Chile, 1989. El manual estd destinado al trabajo con nifios
de 6a 12 afos.
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La metodologia de trabajo es definida por las autoras como activa, participativa, vivencial
y reflexiva. Los recursos metodoldgicos contemplan trabajos en circulo, en semicirculo,
libros de vida, afiches, coreografia, testimonios, foto lenguaje, dibujos, cartas, mimica, titeres,
exposiciones, debates, caja de sentimientos, entrevistas, ejercicios de relajacién, boletines
informativos, etc. Las sesiones de trabajo tienen una estructura bien definida (apertura,
desarrollo de la actividad, cierre). Cada unidad contempla varios contenidos, los que son
tratados a través de actividades programadas.

Otra contribucién rica y orientadora en el area la ha hecho mas recientemente Céspedes,
neuropsiquiatra infantil, especialista en neuropsicologia del escolar.'® La autora, con vasta
experienciaclinica, aclara que es preciso distinguir entre ‘disciplinary ‘educar emocionalmente’
y estima que educar a los hijos para la vida es formar sus emociones, enseiiarles a conocerse,
enseiiar a entender y enfrentar las dificultades, aprender a escuchar, pero también, es
protegerlos y nutrirlos de afecto, valoracion y respeto. Los padres tienen que cambiar los
castigos, la principal solucién que tienen a mano, por conversaciones con sus hijos, sin
descuidar las normas e imponer limites, pero en un marco de respeto.

175 Céspedes Calderén, Amanda: Cerebro, inteligencia y emocién: neurociencias aplicadas a la educaciéon permanente. Fundacion Mirame, 2007.
(Céspedes Calderdn, Amanda: Nifios con pataleta, adolescentes desafiantes: cémo manejar los trastornos de conducta en los hijos. Edit. Vergara, 2007.
Céspedes Calderdn, Amanda: Educar las emociones. Educar para la vida. Edit. Vergara, 2008.



» Capitulo 9

DIFICULTADES DEL APRENDIZAJEY
NECESIDADES EDUCATIVAS ESPECIALES

Temas del capitulo

Necesidades educativas especiales. La normativa chilena.

Dificultades (problemas) de aprendizaje.

Tipos de dificultades de aprendizaje y de necesidades educativas especiales.
Necesidades educativas especiales asociadas a discapacidad.

Necesidades educativas especiales no asociadas a discapacidad.

Decretos e instructivos vigentes que norman la educacién especial.

Necesidades educativas especiales. La normativa chilena

Las dificultades de aprendizaje -asi como el tema de las necesidades educativas especiales-
concentran un conjunto de condiciones que, sin asociarse necesariamente a problemas psi-
colégicos o conductuales, suelen escapar a lo “normal” en el contexto pedagdgico y también
familiar. Los procedimientos metodolégicos habituales en un aula convencional, con un enfo-
que “homogeneizador” pueden resultar insuficientes para atender en forma adecuada a nifios y
adolescentes que presentan dificultades de aprendizaje y, particularmente, alguna de las condi-
ciones que se suelen englobar bajo la denominacién de “necesidad educativa especial”.'”®

No todos los nifios que presentan dificultades de aprendizaje llegaran a formar parte del
conjunto de aquellos diagnosticados con “necesidades educativas especiales”, aunque es
necesario hacer presente que estos conceptos o denominaciones no se utilizan en todas partes
de la misma manera ni con la misma extension.

Todo nifio, estrictamente hablando, presenta necesidades especiales y peculiaridades que
definen su individualidad. De ello ya nos ocupamos en capitulos anteriores. El maestro debe
estar preparado, por lo tanto, para atender a tales diferencias y contribuir al logro de los fines
generales de la educacién en todos los educandos. El fin dltimo es el desarrollo integral de
cada uno de ellos como persona, en relacion con otros, cualquiera sea su condicién. Sin
embargo, hay nifios y jovenes que precisan algln tipo de ayudas menos usuales. Aquellos,
por ejemplo, con un trastorno generalizado del desarrollo -como el autismo- o con deficiencia

176 La denominacion “necesidades educativas especiales” se comenzé a utilizar en Gran Bretafa a partir del Informe Warnock, que inspiraria mas
tarde la ley de educacion en ese pais del afio 1981. Dicho informe fue redactado por un comité de expertos por encargo del Parlamento. El
informe ha entregado pautas decisivas para las nuevas orientaciones en la educacion especial en muchas partes del mundo.

Warnock H.M.:“Special education needs. Report of the Committee of Enquiry into the Education of Handicapped Children and Young People”. Her
Majesty's Stationery Office, London, 1978.
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visual o auditiva, los que presentan dislexia, déficit atencional, los que adolecen de un severo
déficit cognitivo-intelectual, o los nifios y jovenes con talentos excepcionales, etc. Esto ha
[levado a distinguir entre necesidades educativas “comunes” a todos los nifos y necesidades
educativas “especiales”.

Para definirlas, el foco se pone actualmente en el tipo de medidas curriculares o “ayudas”
que apuntan a satisfacerlas: hay nifios y jovenes a quienes les son suficientes las medidas y
recursos habituales (jlos que no tienen que ser necesariamente idénticos para todos!). Otros,
en cambio, requieren, como se apunta mas arriba, “ayudas menos usuales”.

“El concepto de necesidades educativas especiales -se explica en la pagina web del MINEDUC-
se centra en identificar las condiciones que afectan el desarrollo personal del estudiante y que
justifican la provision de determinadas ayudas o servicios especiales. Lo importante, desde
esta mirada, es generar las condiciones en el contexto escolar y familiar que disminuyan las
barreras que los nifos, nifias y jovenes experimentan al momento de participar y alcanzar
aprendizajes de calidad”.

Para Sola y Lépez (1999), el concepto de necesidad educativa especial

“Estd intimamente relacionado con las ayudas pedagdgicas que determinados alumnos
requieren para su desarrollo y crecimiento personal.

En este sentido, consideramos alumnos con necesidades educativas especiales no sélo a aquellos
que presentan determinadas limitaciones para el aprendizaje, con cardcter mds o menos estable,
sino también a todos aquellos que, de una manera puntual y por diferentes causas, pueden
necesitar ayuda para regular o encauzar de una manera normal su proceso de aprendizaje’.

La referencia anterior plantea la ya familiar distincién entre necesidades educativas especiales
“permanentes” y “transitorias”, que revisaremos mas adelante (y cuya diferenciaciéon no
siemprees nitida). Sinembargo, como las “ayudas” en buena parte se traducen en subvenciones
y costos especiales, administrativamente las autoridades educacionales responsables deben
definir los montos y periodos de asignaciones de recursos. En este sentido, el MINEDUC
en Chile considera necesidades educativas “permanentes” las asociadas a discapacidades
(déficit intelectual, ceguera, autismo, etc.) e incluye dentro de las “transitorias” (estrictamente
hablando, necesidades con subvenciones transitorias) los TEL(Trastornos Especificos del
Lenguaje), TEA (Trastornos del Aprendizaje), TDAH (Trastorno por Déficit de Atencion e
Hiperactividad) y Cl (Cociente Intelectual) limite. A lo largo del texto definiremos todas
estas condiciones.!””

Alumnos con Necesidades Educativas Especiales (NEE) deben considerarse, entonces, los que
presentan requerimientos extraordinarios y especializados de apoyo para acceder al curriculo
escolar y progresar en el aprendizaje y que, de no proporciondrseles, verian limitadas sus

177 La politica educativa desde el afio 1990, se explica en la pag. web MINEDUC, ha otorgado una subvencion de Educacion Especial a los
establecimientos educacionales que atienden a la poblacién escolar con NEE (Necesidades Educativas Especiales) para la provisién de apoyos
y recursos especializados que requiere para acceder, progresar y egresar del sistema escolar. Esta politica ha permitido un aumento sostenido y
gradual de la cobertura de estudiantes con NEE que reciben apoyos especializados, que desde el afio 1997 a 2008, ha crecido mas de un 2000%.
No obstante, a pesar del aumento en la cobertura, atin existe un ndmero importante de nifios, nifas, jovenes y adultos con discapacidades mas
complejas o severas, que no estan escolarizados y por lo tanto, no reciben los recursos ni apoyos pedagdgicos que le permitan un desarrollo
integral.
Sila subvencion inicial estaba destinada a los alumnos con discapacidad, mas recientemente el MINEDUC ha estado reglamentando aquella que
estaré destinada a los alumnos con NEE “transitorias”.
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oportunidades de aprendizaje y desarrollo. Si bien en las escuelas puede haber muchos nifios
que presentan dificultades de aprendizaje, no todos requieren apoyos especializados.

Por lo general, hay que tener presente 3 aspectos en la identificacién de un alumno con NEE:
1. Dificultades de aprendizaje mayores que las del resto de sus compafieros.

2. Tales dificultades no dependen sélo del alumno: también del contexto.

3. Dichas dificultades exigen adaptaciones y recursos especificos.

Através de la educacion “especial” se han canalizado tradicionalmente las acciones destinadas
a atender a los nifios y jovenes con necesidades educativas especiales. Escuelas especiales,
escuelas hospitalarias y centros de capacitacion laboral se han hecho cargo de nifios y jovenes
con alguna discapacidad u otra condicién asociada a necesidades especiales. Aquellos
diagnosticados con “trastornos del aprendizaje” o TEA, que asisten a escuelas y colegios
regulares, han sido atendidos en “grupos diferenciales” dentro de las mismas instituciones,
o en forma particular por profesionales especializados. En el Apéndice, al final del texto, se
entrega una breve resefia de la educacién especial en Chile. Es el caso de advertir que en
los diferentes paises latinoamericanos se han llevado a cabo importantes iniciativas para la
atencién de nifios y jovenes con discapacidad y necesidades especiales. Dificilmente en un
manual como éste podriamos dar cuenta de todas ellas.

En el afo 1994 se promulgé la ley 19.284 de Integracion Social de las Personas con
Discapacidad'’, que ha marcado un hito y una puesta al dia en iniciativas que se han
tomado vya en paises desarrollados, destinadas a fomentar la integracién y la participacién de
las personas con discapacidad en todo ambito social, incluido el educacional. Esta ley fue
decisiva para el rumbo que ha tomado la educacién especial y diferencial en adelante. A partir
de ese afio, en Chile se asume la discapacidad como politica de estado, se dictan reglamentos
que norman distintos aspectos claves y diversos organismos publicos y privados comienzan a
tomar conciencia de obligaciones sobre el punto.

Ese mismo afio las Naciones Unidas promulgan las Normas Uniformes sobre la igualdad de
oportunidades para las personas con discapacidad, culminacién de una serie de medidas
internacionales tomadas en los afios anteriores y fruto de la experiencia adquirida durante el
Decenio de las Naciones Unidas para los Impedidos (1983-1992). En relacion a la igualdad de
oportunidades, en dichas Normas se precisa:

“Por logro de la igualdad de oportunidades se entiende el proceso mediante el cual los diversos
sistemas de la sociedad, el entorno fisico, los servicios, las actividades, la informacion y la
documentacion se ponen a disposicion de fodos, especialmente de las personas con discapacidad.

El principio de la igualdad de los derechos significa que las necesidades de cada persona tienen
igual importancia, que esas necesidades deben constituir la base de la planificacion de las

sociedades y que fodos los recursos han de emplearse de manera de garantizar que todas las

personas tengan las mismas oportunidades de participacion”’”

178 Ley de Integracién Social de las Personas con Discapacidad, N° 19.284, enero 1994. Los dos primeros articulos estipulan:

1. Las disposiciones de la presente ley tienen por objeto establecer la forma y condiciones que permitan obtener la plena integracion de las
personas con discapacidad en la sociedad, y velar por el pleno ejercicio de los derechos que la Constitucién y las leyes reconocen a todas
las personas.

2. Laprevencién de las discapacidades y la rehabilitacion constituyen una obligacién del Estado y, asimismo, un derecho y un deber de las
personas con discapacidad, de su familia y de la sociedad en su conjunto.

179 El fundamento politico y moral de las Normas Uniformes se encuentra en la Carta Internacional de los Derechos Humanos, que comprende la
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La ley chilena de integracién dedica siete articulos al tema de la integracién educacional.’®
El articulo 26 es clave para entender lo que se espera de la educacion especial al tenor de la
nueva legislacion:

Educacion especial es la modalidad diferenciada de la educacion general, caracterizada por
constituir un sistema flexible y dindmico que desarrolla su accion preferentemente en el sistema
regular de educacion, proveyendo servicios y recursos especializados a las personas con y sin
discapacidad, segiin lo califica esta ley, que presenten necesidades educativas especiales.

La ley determina en el articulo siguiente que los establecimientos pablicos y privados del sistema
de educacion regular “deberan incorporar innovaciones y adecuaciones curriculares necesarias
para permitir y facilitar -a las personas que tengan necesidades educacionales especiales-
el acceso a los cursos o niveles existentes, brindandoles la ensefanza complementaria que
requieran, para asegurar su permanencia y progreso en dicho sistema”. Y se aclara:

¢ Cuando la naturaleza y/o grado de la discapacidad no haga posible la sefalada integracién a
los cursos ordinarios, la ensefianza especial se impartird en clases especiales dentro del mismo
establecimiento educacional.

¢ S6lo excepcionalmente, en los casos en que los equipos del MINEDUC lo declaren indispensable,
la incorporacién se hard en escuelas especiales, por el tiempo que sea necesario.''!

Queda de manifiesto el animo que inspira a la nueva legislacion de promover la integracién al
sistema regular de la mayor parte de los nifos y jévenes con discapacidad y/o que presenten
necesidades educativas especiales, dejando las escuelas especiales s6lo para casos muy
calificados. Por consiguiente, ya que contaran con menos alumnos, se redefine el rol que
deberan cumplir los especialistas que se desempefian en tales escuelas. Aparte de atender a
quienes no estan en condiciones de integrarse al sistema regular,

‘proveerdn de recursos especializados y prestardn servicios y asesorias a los jardines infantiles,
a las escuelas de educacion bdsica y media, a las instituciones de educacion superior o de
capacitacion en las que se aplique o se pretenda aplicar la integracion de personas que requieran
educacion especial’.

Los siete articulos de la ley dedicados al “acceso a la educacion” de las personas con
discapacidad corresponden a una normativa de caracter muy amplio, siendo reglamentada
posteriormente por el MINEDUC (Decreto Supremo N° 01/98: Reglamenta Capitulo Il de la
Ley de Integracién Social de las personas con discapacidad).’® En el reglamento se estipula

Declaracién Universal de los Derechos Humanos, la Convencion de los Derechos del Nifio, la Convencidn sobre la eliminacion de todas formas
de discriminacion contra la mujer, el Programa de Accién Mundial para los Impedidos, y una serie de pactos internacionales.
180 Del 26 al 32, en el capitulo II:"Del acceso a la educacion’, dentro del titulo IV:“De la equiparacién de oportunidades”.
181 Elarticulo 28 explica que, sobre la base de los informes emanados de los equipos multiprofesionales del MINEDUC y -segun corresponda- de los
certificados de las Comisiones de Medicina Preventiva e Invalidez, se determinard:
La necesidad de las personas con discapacidad de acceder a la educacién especial.
La modalidad y el establecimiento pertinente.
El tiempo durante el cual deberd impartirsele.
182 MINEDUC Division de Educacion General: Reglamento de Educacion: ley de integracion social de las personas con discapacidad. Integracion
escolar de alumnos y alumnas con necesidades educativas especiales. Santiago, 13 de enero, 1998.
El reglamento consta de 4 partes:
Disposiciones generales (articulos 1a 3).
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que “el sistema escolar nacional, en su conjunto, deberd brindar alternativas educacionales
a aquellos educandos que presenten necesidades educativas especiales pudiendo hacerlo a
través de:

* Los establecimientos comunes de ensefanza.
e Establecimientos comunes de ensefianza con proyectos de integracion.
* Escuelas especiales.

El proceso de integracién escolar, seglin se explica alli, consiste en educar a nifos y nifas,
jovenes y adultos con y sin discapacidad durante una parte o la totalidad del tiempo en
establecimientos de educacién comin, el que comenzara preferentemente en el periodo
preescolar, pudiendo continuar hasta la educaciéon superior. Un aspecto central en este
reglamento dice relacién con la posibilidad que se ofrece a los establecimientos comunes
-que integren alumnos con discapacidad- de presentar en la Secretaria Regional Ministerial
de Educacion Proyectos de Integracion Escolar. De esta manera podran impetrar el beneficio
de la subvencion de educacion especial que posibilita la contratacion de “recursos humanos
y materiales adicionales” y el perfeccionamiento de los docentes. Los establecimientos
educacionales de una misma comuna o regién podran trabajar coordinadamente en la
elaboracion y aplicacién de un proyecto comin.'® Un alumno “con necesidades educativas
especiales derivada de una discapacidad”, que forme parte de un proyecto de integracion
escolar, podra ser atendido -seglin lo exija su situacion particular- entre otras, a través de
alguna(s) de las siguientes opciones (art. 12):

1. Asiste a todas las actividades del curso comtin y recibe atencién de profesionales especialistas
docentes o no docentes en el aula de recursos'®* en forma complementaria.

2. Asiste a todas las actividades del curso comun, excepto a aquellas dreas o subsectores en que
requiera de mayor apoyo, las que deberan ser realizadas en el aula de recursos.

3. Asiste en la misma proporcién de tiempo al aula de recursos y al aula comdn. Puede haber
objetivos educacionales comunes para alumnos con y sin discapacidad.

4. Asiste a todas las actividades en el aula de recursos y comparte con los alumnos del establecimiento
comin en recreos, actos o ceremonias oficiales del establecimiento o de la localidad y actividades
extraescolares en general. Esto representa una opcién de integracion fisica o funcional.

El reglamento se refiere también al problema relativo a la promocién de curso de los nifos
con discapacidad e integrados, aclarando cémo debe operarse segtin las opciones recién
mencionadas. Dedica también una seccién, como ya se adelantd, a las escuelas especiales.

Establecimientos comunes con proyectos de integracion (art. 4 a 17).
Establecimientos de educacion especial (art. 18 a 19).
Disposiciones relativas a la insercion laboral de los discapacitados (art. 20 a 26).
183 EIMINEDUC considera poblacion potencial para la educacién especial a los nifios y jovenes con necesidades educativas especiales ‘permanentes”
0“transitorias”de 2 a 24 afios.
184 Elaula de recursos es una sala “con espacio suficiente y funcional, que contiene la implementacion, accesorios y otros recursos necesarios” para
que el establecimiento satisfaga los requerimientos de los alumnos integrados con necesidades educativas especiales.



168 9. Dificultades del aprendizaje y necesidades educativas especiales

Muchas iniciativas tendientes a fomentar la integracion de personas con alguna discapacidad
han sido poco exitosas, ya que se han limitado a instalarlas en las aulas regulares sin los
apoyos y adecuaciones necesarias. Se han sentido asf discriminadas, sin reales instancias

de participacion. La nueva filosoffa que inspira a la “educacion inclusiva”® y que supone

un cambio de actitudes a todo nivel, en el marco de una cultura diferente, contribuird a
encontrar soluciones mas justas en los afos que vienen, valorando y haciendo participes a
todas las personas.

El funcionamiento de los “grupos diferenciales” se comenzé a regular por el decreto 291 de
1999 y el ordinario 5/766 del mismo afo. A diferencia de lo que ocurrié con los decretos
anteriores (143 de 1980 y 88 de 1990), que fijaban planes y programas especiales para los nifios
con “trastornos del aprendizaje”, se determiné que el nuevo programa de apoyo pedagégico se
debia regir “por la planificacién del curso comtn, sobre la base de los programas de estudio
vigentes”.'®® Dicho decreto sefala que el profesor especialista otorgara apoyo pedagogico a los
alumnos tanto en el aula comin, como en el aula de recursos. Deberd, ademas, contribuir a
la optimizacion de la calidad de los aprendizajes “de todos los alumnos del establecimiento”,
especialmente de aquellos que presentan necesidades educativas especiales y “promover
la incorporacion activa de la familia de los alumnos y alumnas a la labor que desarrolla el
establecimiento educacional en beneficio de sus hijos”. Se destaca, ademas, la necesidad de “un
trabajo colaborativo entre el profesor de curso y profesor especialista”. La normativa enfatiza la
cooperacién entre ambos profesionales “quienes asumen y comparten responsabilidades que
benefician a la diversidad de los alumnos”. El trabajo colaborativo se define como:

“Un proceso de construccion conjunta de planificacion, aplicacion, seguimiento y revision de
las actividades de enserianza-aprendizaje que permiten al alumno con necesidades educativas
especiales una mayor integracion en la dindmica del aula y una mayor participacion del
curriculo general’.

Para que este trabajo colaborativo se lleve a la practica y cumpla con su propésito -se aclara- es
necesario modificar aspectos organizativos del establecimiento que permitan contar con los
espacios de participacion, reflexion y andlisis de los distintos profesionales involucrados en la
respuesta educativa ofrecida a los alumnos con necesidades educativas especiales. Ahondando
en el punto, se dedica un apartado a las adaptaciones curriculares que se hace necesario

185 En nuestro manual “Cémo aprenden los seres humanos’, el cap.7 "Aprendizaje y participaciéon de todos los alumnos’, incluye varios temas
revisados en este capitulo. Se sefalan las diferencias entre “integracion” e “inclusion”.

186 Junto a la derogacion por parte del MINEDUC del Decreto 88 de 1990, que modificaba y reactualizaba los planes y programas para trastornos
especificos de aprendizaje (TEA) promulgados en el Decreto 143 de 1980, con la entrada en vigencia del Decreto 291 a partir del afio escolar
2000 -destinado a reglamentar el funcionamiento de los “grupos diferenciales” en los establecimientos educacionales del pais- se deja de hacer
referencia explicita a los trastornos especificos del aprendizaje TEA (para cuyo “tratamiento” fueron creados). Dentro del nuevo paradigma que
debia inspirar a la educacioén especial (no centrado ya en el “déficit”), junto con reconocer la “importancia fundamental y el aporte técnico” del
educador especial, el Decreto 291 focaliza su labor -tanto en el aula de recursos como en el aula regular- en la atencién de alumnos y alumnas
“con necesidades educativas especiales no asociadas a una discapacidad, que presentan problemas de aprendizaje y/o de adaptacion escolar, ya
sean de caracter transitorio o permanente”. De esta manera se extiende de manera oficial la accion del educador especial desde el trabajo con
los nifios con TEA (estadisticamente muy pocos) a todos los ‘nifios necesidades educativas especiales no asociadas a una discapacidad"

A raiz de las subvenciones en estudio para los nifios con “necesidades educativas transitorias’, que exigen una clara justificacién para su
aprobacion por los organismos pertinentes, se debieron retomar las etiquetas TEA, TEL, TDA.
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realizar en los diversos elementos del curriculo oficial “para adecuarlos a la realidad concreta
del alumnado con necesidades educativas especiales. Las adaptaciones curriculares tienen
que ver con el “como ensefar-aprender y evaluar” y el “qué ensefar-aprender y evaluar”.
Tales adaptaciones -que no tienen un cardcter fijo o definitivo, ya que los ajustes varian de
acuerdo a las posibilidades del alumno y a las que ofrece el entorno educativo- junto a las
modificaciones organizativas necesarias, pretenden garantizar “la escolarizacion, el progreso,
la promocion y el egreso de los alumnos con necesidades educativas especiales”.

La normativa vigente, expresada en los documentos antes mencionados -y que debe ser
examinada con detalle tanto por los educadores especialistas (y quienes se estan formando para
serlo), como por los profesores de aula comun- precisa, ademas, las formas de intervencion (en
el aula de recursos y en la sala de clases); la distribucion del tiempo del educador diferencial
y la cantidad de alumnos que se espera pueda atender; los objetivos del apoyo pedagégico
que debe prestar, tanto en el curso comin, como en el aula de recursos vy, finalmente, una
serie de actividades curriculares no lectivas que se espera el docente de educacion especial
y/o diferencial pueda realizar.’¥” Hay que procurar -y se insiste en ello- que el alumno con
necesidades educativas especiales “esté la mayor parte del tiempo en su curso, participando
del curriculo general y de la dinamica habitual de la sala de clases”.

Una meta mdas ambiciosa que la integracién es la inclusion, que supone, como ya lo expresamos,
una nueva “filosofia” o manera de ver las cosas. La normativa mas reciente comienza a
utilizarla como uno de sus propésitos medulares.'® En agosto de 2005 se promulgé la nueva
Politica Nacional de Educacion Especial, que lleva por epigrafe “Nuestro Compromiso con
la Diversidad” y es considerada una nueva etapa en la reforma educacional que se ha estado
[levando a cabo en el pais. En su introduccidn se explica que su elaboracién ha sido resultado
de un proceso abierto y participativo. Entre los hitos importantes en su gestacion estuvo el
trabajo de una comision de expertos que culminé su tarea con la elaboracién de un completo
informe, titulado “Nueva perspectiva y vision de la Educacién Especial”.

La Politica Nacional de Educacién Especial (PNEE) se expone en un documento que consta de
8 capitulos En el capitulo dedicado al marco de referencia conceptual se entiende la Educacién
Especial como:

“Una modalidad del sistema educativo que desarrolla su accion de manera transversal en los
distintos niveles, tanto de los establecimientos de educacion regular como especial, proveyendo
un conjunto de servicios, recursos humanos, técnicas, conocimientos especializados y ayudas
para atender las necesidades educativas especiales que puedan presentar algunos alumnos de
manera temporal o permanente a lo largo de su escolaridad ”

187 Entre ellas, promover la incorporacién de la familia de los alumnos con necesidades educativas especiales; participar en el equipo técnico-
pedagogico del establecimiento; contribuir al disefio, desarrollo y evaluacion del Proyecto de Integracién Escolar de alumnos con necesidades
educativas especiales derivadas de una discapacidad; elaborar y/o adaptar materiales educativos; participar en acciones de prevencién y
atencién precoz de las necesidades educativas especiales al interior de la comunidad educativa; planificar los horarios de apoyo especifico;
participar sistematica y permanentemente en acciones de actualizacién y/o perfeccionamiento; participar en reuniones comunales, provinciales
o regionales relativas a su especialidad, etc.

188 El Ter. objetivo especifico de la Politica Nacional de Educacion Especial es “Promover en las distintas instancias del sistema educacional el
desarrollo de concepciones, actitudes y précticas pedagdgicas inclusivas y respetuosas de la diversidad y los derechos de las personas que
presentan necesidades educativas especiales”
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Se privilegia un “enfoque eminentemente educativo”, no clinico, ya que “lo que preocupa son
las condiciones que afectan al desarrollo personal de los alumnos y que justifican la provision
de determinadas ayudas y servicios especiales”. Ello supone ”atender a las necesidades
especificas que presentan los alumnos como consecuencia de su discapacidad o de cualquier
otra barrera de tipo personal que experimenten frente al aprendizaje”.

Las necesidades educativas especiales, segtin el documento de la PNEE (Politica Nacional de
Educacién Especial), demandan los siguientes tipos de ayudas:

¢ Recursos humanos adicionales con una formacién especializada que contribuyan a dar respuesta
a las necesidades educativas especiales que presentan determinados alumnos: profesores de
educacion especial y otros profesionales no docentes, intérpretes del lenguaje de sefias, etc. Estos
recursos humanos han de complementar la labor de los docentes.

* Medios y recursos materiales que faciliten la autonomia en el proceso de aprendizaje y progreso
en el curriculo: equipamiento o materiales especificos, eliminacién de barreras arquitecténicas,
materiales de ensefianza adaptados o especializados, sistemas de comunicacién alternativo,
aumentativo o complementario al lenguaje oral o escrito, sistema Braille, entre otros.

e Adaptacion del curriculo: en muchos casos se requiere adaptar el curriculo mismo para facilitar el
progreso del alumno en funcidn de sus posibilidades y dar respuesta a sus necesidades educativas
propias y especificas.

En el documento se contrapone el “modelo médico”, que ha caracterizado a la educacion
especial en su manera de ver la discapacidad, al “modelo social”, que supone una nueva
perspectiva: no se considera la discapacidad sélo como un atributo de la persona, sino fruto
de un conjunto de condiciones, muchas de las cuales son creadas por el contexto social.'®
“La intervencion se centra en la actuacion social y es responsabilidad colectiva de la sociedad
hacer las modificaciones ambientales necesarias para lograr la participacion plena de las
personas con discapacidad en todas las dreas de la vida social”.

El capitulo 4 expone los principios que inspiran la PNEE:

1. La educacién es un derecho para todos.

2. Ladiversidad es una fuente de riqueza para el desarrollo y aprendizaje de las comunidades
educativas.

3. La educacién debe apuntar a la construcciéon de una sociedad mds justa, democratica y solidaria.

4. El mejoramiento de la calidad, equidad y pertinencia de la oferta educativa exige atender a las
personas que presentan necesidades educativas especiales.

5. Se debe fomentar la participacion activa e informada de la familia, los docentes, los alumnos y la
comunidad en las distintas instancias del proceso educativo.

El capitulo 5 presenta los objetivos de la PNEE para el quinquenio 2006-2010. La educacién
especial, modalidad del sistema educativo general, tiene como rol fundamental el hacer

189 En el PowerPoint que prepard la Unidad de Educacion Especial para presentar la PNEE (2008, pag.web MINEDUC) se precisa a este respecto que
“En educacién lo importante no es la discapacidad “per se”sino las necesidades educativas especiales. La preocupacion se centra en crear las
condiciones favorables y minimizar las barreras que limitan el aprendizaje, la actividad y participacion de las personas con discapacidad”

Este concepto es definido de acuerdo a los lineamientos de la Organizacion Mundial de la Salud: (2001) Clasificacién Internacional del
Funcionamiento y de la Salud. (CIF):

“En la actualidad, la discapacidad se concibe como un fenémeno multidimensional, resultante de la interaccion de las personas con el entorno.
No se define como un problema de falta de capacidad, sino como limitaciones personales y restricciones contextuales para participar en las
actividades consideradas normales para otras personas de su mismo género, edad y condicién social”
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efectivos los derechos a una educacién de calidad, a la igualdad de oportunidades y a la plena
participacién de quienes presentan necesidades educativas especiales. Como explicita uno de
los objetivos especificos de la nueva politica, “se deben generar las condiciones necesarias en
los distintos niveles y modalidades del sistema educacional para que las personas que presentan
NEE accedan, progresen y egresen con las competencias necesarias para su participacién en la
sociedad”. Los equipos de profesionales de la educacion especial estan llamados a impulsar
y hacer efectivos estos propdsitos.

La “comisién de expertos” nombrada por el MINEDUC sefialaba a este respecto en su
informe:

“..en el futuro, las escuelas especiales deberdn escolarizar sélo a aquellos alumnos que requieren
adaptaciones muy significativas del curriculo comiin y la atencion de personal especializado de
forma intensiva, y cuando se estime que el grado de participacion educativa y social que pueden
lograr en las escuelas comunes seria minimo. Este puede ser el caso de los alumnos y alumnas
con discapacidades severas o miltiples. El horizonte deberia ser crear cursos o unidades dentro
de los establecimientos educativos comunes para atender a estos alumnos, con lo que se lograria
un sistema educativo unificado pero diversificado en cuanto a las respuestas que ofrece”.

La PNEE, que -como ya se adelanté- privilegia en educacién especial un enfoque esencialmente
educativo y no clinico, reitera que todas las personas con discapacidad tienen los mismos
derechos que el resto de los ciudadanos, y que por lo tanto, la sociedad debe generar las
condiciones, para garantizar su derecho a la educacion, a la igualdad de oportunidades y a la
no discriminacién. Desde esta perspectiva, se explica en la pag. web MINEDUC:

“Elactual Proyecto de Ley General de Educacion, consagra el trato preferencial de los estudiantes
que presentan necesidades educativas especiales, sefialando la necesidad de que accedan al
curriculo nacional, para lo cual establece la flexibilizacion curricular y la certificacion por
competencias, para dar respuestas educativas de calidad a esta poblacion escolar’.

En este sentido, a los rasgos claramente identificados que distinguen a las “escuelas eficaces”'*,
en lo que concierne a la diversidad y especificamente a las NEE, habria que anadir los
siguientes:

¢ Valoracion de la diversidad como un elemento que enriquece el aprendizaje y el desarrollo
personal y social.
e Contar con un proyecto educativo que considera la diversidad.

¢ Desarrollo de un curriculo flexible y susceptible de ser adaptado a las diferencias de aprendizaje de
los alumnos.

e Utilizacion de metodologias y estrategias de respuesta a la diversidad en el aula.
* Contar con servicios de apoyo y asesorfa.

e Trabajo colaborativo entre pares, docentes y alumnos.

¢ Integracion de la familia al proceso educativo.'"

190 En el capitulo 6 "Algunos alcances sobre la ensefianza” de nuestro libro “Cémo aprenden los seres humanos” aparece una completa revisién del
tema.

Duk C. (coord.); Bermeosolo J; Chamorro R; Pinto A,; Zepeda, M. “Criterios, procedimientos, instrumentos y orientaciones para determinar y
evaluar las NEE" Informe Final. Proyecto Facultad de Ciencias de la Educacion Universidad Central de Chile para el MINEDUC 2008.
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Finalmente, en lo relativo especificamente a la discapacidad, no se puede dejar de hacer
mencién a la declaracion mas reciente de las Naciones Unidas sobre la materia: [a “Convencion
sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad “ (13 de diciembre de 2006), ratificada
por el Estado Chileno el afio 2007. Puede encontrarse en su versién completa en la pagina
web del MINEDUC. Por su importancia para los temas incluidos en este apartado, citamos a
continuacion el Articulo 24 completo, dedicado al tema de la Educacion:

1. Los Estados Partes reconocen el derecho de las personas con discapacidad a la educacion.

Con miras a hacer efectivo este derecho sin discriminacién y sobre la base de la igualdad de

oportunidades, los Estados Partes aseguraran un sistema de educacion inclusivo a todos los niveles

asi como la ensehanza a lo largo de la vida, con miras a:

¢ Desarrollar plenamente el potencial humano y el sentido de la dignidad y la autoestima y
reforzar el respeto por los derechos humanos, las libertades fundamentales y la diversidad
humana.

e Desarrollar al maximo la personalidad, los talentos y la creatividad de las personas con
discapacidad, asi como sus aptitudes mentales y fisicas.

e Hacer posible que las personas con discapacidad participen de manera efectiva en una sociedad
libre.

2. Al hacer efectivo este derecho, los Estados Partes asegurardn que:

¢ Las personas con discapacidad no queden excluidas del sistema general de educacién por
motivos de discapacidad, y que los nifos y las nifas con discapacidad no queden excluidos
de la ensefanza primaria gratuita y obligatoria ni de la ensefianza secundaria por motivos de
discapacidad.

¢ Las personas con discapacidad puedan acceder a una educacion primaria y secundaria
inclusiva, de calidad y gratuita, en igualdad de condiciones con las demas, en la comunidad en
que vivan.

* Se hagan ajustes razonables en funcién de las necesidades individuales.

* Se preste el apoyo necesario a las personas con discapacidad, en el marco del sistema general
de educacion, para facilitar su formacién efectiva.

¢ Se faciliten medidas de apoyo personalizadas y efectivas en entornos que fomenten al maximo
el desarrollo académico y social, de conformidad con el objetivo de la plena inclusién.

3. Los Estados Partes brindaran a las personas con discapacidad la posibilidad de aprender habilidades
para la vida y desarrollo social, a fin de propiciar su participacién plena y en igualdad de
condiciones en la educacion y como miembros de la comunidad. A este fin, los Estados Partes
adoptaran las medidas pertinentes, entre ellas:
¢ Facilitar el aprendizaje del Braille, la escritura alternativa, otros modos, medios y formatos de

comunicacion aumentativos o alternativos y habilidades de orientacién y de movilidad, asi
como la tutoria y el apoyo entre pares.

¢ Facilitar el aprendizaje de la lengua de sefnas y la promocién de la identidad lingtiistica de las
personas sordas.

* Asegurar que la educacion de las personas, y en particular los nifios y las nifas ciegos, sordos
o sordo ciegos se imparta en los lenguajes y los modos y medios de comunicacién mas
apropiados para cada persona y en entornos que permitan alcanzar su maximo desarrollo
académico y social.

4. Afin de contribuir a hacer efectivo este derecho, los Estados Partes adoptaran las medidas
pertinentes para emplear a maestros, incluidos maestros con discapacidad, que estén cualificados
en lengua de sefias o Braille y para formar a profesionales y personal que trabajen en todos los
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niveles educativos. Esa formacion incluira la toma de conciencia sobre la discapacidad y el uso de
modos, medios y formatos de comunicacién aumentativos y alternativos apropiados, y de técnicas y
materiales educativos para apoyar a las personas con discapacidad.

5. Los Estados Partes aseguraran que las personas con discapacidad tengan acceso general a la
educacion superior, la formacion profesional, la educacién para adultos y el aprendizaje durante
toda la vida sin discriminacién y en igualdad de condiciones con las demas. A tal fin, los Estados
Partes aseguraran que se realicen ajustes razonables para las personas con discapacidad.

Dificultades (problemas) de aprendizaje

Existe cierta arbitrariedad y hasta confusién en el uso de denominaciones tales como
“problemas” o “dificultades” de aprendizaje, “dificultades especificas” de aprendizaje,
“trastornos especificos” de aprendizaje o TEA, “discapacidades” del aprendizaje, etc. Tales
etiquetas diagnédsticas no se utilizan de manera consistente, por ejemplo, sobre-extendiendo
la aplicacion del rétulo “trastornos especificos del aprendizaje” (TEA) a nifios que presentan
efectivamente “problemas en el aprendizaje” en una o mas areas del curriculo, muchas veces
severas, pero no retinen los rasgos identificatorios de un TEA. Algunos profesores han llegado
a afirmar: “jLa tercera parte de mis alumnos son disléxicos!”

De hecho, son numerosos los nifos en el sistema escolar que, por diferentes motivos,
evidencian “problemas” o “dificultades” en el aprendizaje de la matematica (lectura, escritura.);
pocos, en cambio -como ocurre con los disléxicos- relinen las caracteristicas esenciales que
permiten identificarlos como nifios con “dificultades especificas” o “trastornos especificos” del
aprendizaje. En parte la imprecision obedece a las traducciones al espafiol de las categorias
“(specific) learning disabilities” y “learning difficulties” del inglés. La primera corresponde
con mas propiedad a nuestros TEA o trastornos especificos del aprendizaje. La segunda es una
denominacion genérica que hace referencia a cualquier insuficiencia u obstaculo significativo
que afecta el aprendizaje.

En consecuencia, en este manual distinguiremos entre la amplia y heterogénea categoria

de dificultades (problemas) de aprendizaje, las que pueden obedecer a causas muy
variadas y que afectan a muchos alumnos (cualquier alumno puede presentarlas en algin
momento), y la categorfa mas estrecha y delimitada -y que se puede subsumir en la anterior-
de dificultades (trastornos, discapacidades, ‘dis-habilidades’) especificas del aprendizaje,
de base bioldgica, siempre de etiologia intrinseca, y que afectan a pocos alumnos.

En este apartado del capitulo nos ocuparemos de la categoria amplia dificultades de aprendizaje.
En el capitulo que sigue, de las dificultades (trastornos) especificas del aprendizaje o TEA.

La figura 9.1, referida a un 4° Basico (puede tratarse, de hecho, de cualquier curso), pretende
ilustrar la relacion entre los conceptos senalados.
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Alumnos de 4° aio Basico B

Alumnos con
dificultades de
aprendizaje

Alumnos con TEA o
dificultades especificas
del aprendizaje

Fig.9.1.Gréfico queilustra la situacion hipotética de un determinado curso, en que un grupo importante de alumnos presenta dificultades
(problemas) de aprendizaje, y muy pocos presentan dificultades (trastornos, discapacidades) especificas del aprendizaje.

Para aclarar qué debe entenderse por dificultad de aprendizaje, adoptaremos en este manual
-en atencién a su sencillez y claridad- la definicion que se utiliza en la legislacién inglesa
actual.’™ Se afirma lo siguiente:

Un alumno tiene una dificultad de aprendizaje si presenta:

+ Una dificultad sustancialmente mayor para aprender que la mayoria de los alumnos de
la misma edad; o

« Una discapacidad que le impide o dificulta el uso de los medios educativos del tipo que
usualmente se proporcionan a los alumnos de la misma edad en escuelas del area.

192 Special Educational Needs: Code & Practice. Department for Education and Skills, Noviembre 2001
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Los profesores con relativa facilidad identifican en sus cursos, o en las materias que dictan,
aquellos alumnos que presentan una dificultad “sustancialmente mayor” para aprender. No
todos los alumnos rinden de la misma manera: algunos se destacan, otros obtienen buenos
resultados sin sobresalir, a algunos les resulta algo mas dificil cumplir con las demandas del
curso, pero no presentan una dificultad “sustancialmente mayor”. El limite estadistico en este
ultimo caso corresponde a un rendimiento sostenido que se aproxima a dos desviaciones
estandar por debajo del promedio. Si bien algunos alumnos presentan tales dificultades

de manera persistente, otros las pueden experimentar transitoriamente. Obsérvese que, de
acuerdo a la definicién, el hecho de presentar alguna discapacidad no necesariamente se
asocia a dificultades de aprendizaje: solo en aquellos casos en que la discapacidad impide o
dificulta el uso de los medios educativos habituales.

En lo que concierne al concepto de dificultades de aprendizaje y su relacion con el de
“necesidades educativas especiales” (NEE), en dicha legislacidn se precisa lo siguiente:

+ Unalumno tiene NEE si presenta dificultades de aprendizaje'*® que requieren la entrega
de educacion especial.

- La entrega de educacion especial es aquella que es adicional o de alguna manera
distinta a la educacion generalmente ofrecida a alumnos de la misma edad en las escuelas
del drea.

De acuerdo a la definicion anterior, resulta claro que no todos los alumnos con dificultades de
aprendizaje “requieren la entrega de educacién especial”, lo que en el sistema inglés, y también
en otros paises desarrollados, esta sometido a un procedimiento riguroso, con disposiciones de
caracter legal. (No se puede enviar a los servicios de la educacion especial, sin mas ni mas a
cualquier alumno, sin contar, por ejemplo, con el consentimiento de la familia). De los nifios
con “dificultades del aprendizaje” que no requieren la entrega de educacion especial, se ocupa
esencialmente el educador de aula regular, pero en un marco que admite gran variabilidad,
en que se utiliza educacion diferenciada, con participacién también de otros especialistas si
es el caso.

La figura 9.2, referida al mismo 4° Basico del grafico anterior, ilustra la relacién entre los
conceptos sefalados. Obsérvese que en otro curso los tamanos relativos de los subconjuntos
pueden variar, habiendo mds -o menos- nifios con dificultades de aprendizaje, y mds -o menos
nifios- que requieren la entrega de educacién especial. Dentro de este grupo, se incluyen en
el gréafico los alumnos con dificultades especificas de aprendizaje (“TEA”). Como se verd en el
capitulo que sigue, el diagndstico de esta condicion exige varios pasos.

193 Se distinguen niveles:
Moderate Learning Difficulty (MLD).
Severe Learning Difficulty (SLD).
Profound and Multiple Learning Difficulty (PMLD).
Como se debe intervenir lo més temprano posible, en algunos casos la‘entrega de educacion especial”deberd comenzar cuando el nifio es muy
pequefio.
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Alumnos de 4° aio Basico B

Alumnos con
dificultades de
aprendizaje
Alumnos con
necesidades educativas
especiales

....... Alumnos con TEA

Fig. 9.2. Grafico que ilustra la situacion hipotética de un determinado curso, en que parte importante de sus alumnos presentan
dificultades de aprendizaje, y algunos de ellos reciben el diagndstico de nifios con NEE, ya que requieren la entrega de educacién
especial. Los alumnos con “TEA’, se incluyen dentro de este ultimo subconjunto.

En la manera de abordar las dificultades del aprendizaje, se contraponen 2 enfoques diferentes:
el punto de vista individual, clinico, y el punto de vista curricular, pedagégico, como lo ha
hecho ver Ainscow, profesor del Instituto de Educacién de la Universidad de Cambridge, U.K."*
Dice que estas dos formas de enfocar las dificultades para aprender se basan en supuestos
marcadamente diferentes y hasta antagénicos:

1. De acuerdo al punto de vista del alumno individual, |as dificultades se definen segin las
caracteristicas de los alumnos. Se basa en los siguientes supuestos:

* Es posible distinguir un grupo de nifos con caracteristicas especiales.

¢ Estos nifos precisan una ensefanza especial que responda a sus problemas.
¢ Es mejor que los nifios con problemas similares reciban la ensefianza juntos.
¢ Los otros nifios son normales y disfrutan de la ensefanza regular.

2. De acuerdo al punto de vista curricular, las dificultades se definen segtn las tareas, las actividades
y condiciones reinantes en el aula. Se basa en las nociones siguientes:

e Cualquier nifio puede experimentar dificultades en la escuela.

¢ Estas dificultades pueden descubrir caminos para perfeccionar la ensefianza.

194 Ainscow, Mel: Necesidades especiales en el aula. Gufa para la formacion del profesorado”. Ediciones Unesco. Narcea, Madrid, 1995.
La obra se origind en proyectos y talleres patrocinados por la UNESCO para la formacién de profesores. “Se basa en el reconocimiento de que
los sistemas convencionales de categorizacion no sirven para representar la diversidad de necesidades especiales y de que las escuelas tendran
que adaptarse para atender a las necesidades de todos los alumnos”. El autor, que desarrolld la guia con la colaboracion de un equipo docente
internacional (de Chile, participé Cynthia Duk, actual Directora de la carrera de Educacién Diferencial en la Universidad Central de Chile) cita la
Consulta de la Unesco de 1988 que “presenta un sombrio panorama internacional en lo que respecta a la preparacién de los maestros: s6lo unos
pocos de los 58 paises consultados indicaron la presencia de temas relativos a la discapacidad en los programas de formacion de estudiantes del
magisterio”.
El libro incluye un marco tedrico cuyo tema central es una reconsideracion de las necesidades especiales, contrastando el punto de vista
individual con el punto de vista curricular. La parte préctica se organiza en moédulos y unidades.
Es un manual altamente recomendable tanto para educadores especialistas, como maestros de aula regular.
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¢ Estas mejoras marcan las condiciones del aprendizaje para todos los nifios.
¢ El apoyo puede ayudar a los profesores a desarrollar su tarea.

Mas que tratar de “mejorar al nifio” (punto de vista individual) se trata de “mejorar la escuela”
(punto de vista curricular). Para ello se hace indispensable el perfeccionamiento del personal y
el desarrollo de “escuelas eficaces para todos”. Las escuelas son “organizaciones de solucién
de problemas” y los que se plantean en ellas son oportunidades de aprendizaje. Ademas, “los
maestros deben reflexionar sobre su propia practica, aprender de la experiencia y experimentar
con nuevos métodos de trabajo, junto con sus alumnos y sus colegas” (Ainscow, 1995). Se
fomenta la tutoria entre compaiieros, con técnicas destinadas a que los nifios se presten ayuda
mutuamente en clase; la ensefianza colaborativa, ya que “esta sobradamente demostrado que
la colaboracién entre profesores mejora su practica”; las aulas compartidas: “la presencia de
mds de un adulto en el aula aporta una mayor flexibilidad para atender individualmente a los
alumnos”™; la colaboracién de los padres; la participaciéon de la comunidad y otros recursos.
Como puede apreciarse, estas ideas estin ampliamente aceptadas en la nueva Politica Nacional
de Educacion Especial.

El punto de vista curricular hace gran hincapié en el rol de los docentes como actores
centrales en los procesos de disefar, implementar y evaluar las actividades curriculares,
afirmando que los sistemas convencionales de categorizacion y “etiquetado” disminuyen las
expectativas que se tienen de los alumnos.

A esto debe responderse que dentro de denominaciones tan amplias o “no categoriales’,
como "necesidades educativas especiales” o “dificultades de aprendizaje’, es preciso delimitar,
algunas subcategorias -con el uso reservado, prudente y confidencial que aconsejan
el diagnéstico y la utilizacion de rétulos- ya que se hacen indispensables al momento
de la toma de decisiones que afectan a los niflos y jovenes, pues orientaran el tipo de ayudas
mas efectivas para cada caso en particular.

Con respecto a esto, conviene citar los que se afirma en una influyente obra editada por
Darling-Hammond y Bransford con la colaboracién de numerosos especialistas y patrocinada
por The National Academy of Education, USA, y que recoge los elementos esenciales del
estado del arte actual sobre las competencias para la profesion:'

“Para enseriar efectivamente a estudiantes con necesidades especiales, los maestros deben com-
prender la naturaleza de las diferentes deficiencias, que fluctiian desde dificultades en el apren-
dizaje leves a moderadas -por ejemplo, dislexia, discalculia, afasia evolutiva, o problemas per-
ceptuales- hasta otras cuestiones tales como retrasos madurativos, retardo mental, deterioros

195 En relacion a este punto -que provocd bastante inquietud en muchos educadores diferenciales en Chile- Ainscow aclara que la presencia de mas
de un adulto en el aula..” también puede entrafiar nuevas dificultades, sobre todo cuando no se planifica adecuadamente la colaboracién”.

196 Darling-Hammond, Linda & Bransford, John “Preparing teachers for a changing world: what teachers should learn and be able to do” John Wiley
& Sons, The Jossey-Bass Education Series, San Francisco USA, 2005.
La obra (un volumen de mds de quinientas paginas) se centra en el conocimiento, clave fundacional para la ensefianza, discutiendo, al mismo
tiempo, cdmo implementar ese conocimiento en la sala de clase. A juicio de David G. Imig, presidente de la American Association of Colleges for
Teacher Education (AACTE), sus capitulos representan lo mejor del pensamiento actual y de lo que se ha escrito sobre la ensefianza, basdndose
en un marco conceptual de enorme importancia para todo educador.
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de la audicion, deterioros de la vision, autismo, alteraciones emocionales y de comportamiento,
trastornos del habla y del lenguaje, alteraciones fisicas (movilidad), trastornos emocionales,
trastorno por déficit atencional-hiperactividad (ADHD). Los profesores deben estar conscien-
tes de que ciertas condiciones, tales como pardlisis cerebral y autismo se presentan en un espectro
y pueden ir desde muy sutiles (dificilmente reconocibles) a muy severas. Para las alteraciones
comunes (por ejemplo, para problemas de procesamiento auditivo o visual), los maestros debe-
rian contar, al menos, con un repertorio bdsico de estrategias y de adaptaciones que permitan a
los estudiantes tener acceso de una manera apropiada a la materia que estdn enseriando’.

“Por otra parte, el profesor debiera tener algin conocimiento acerca de la elegibilidad"” y los
procesos de derivacion, y de como trabajar con otros profesionales y con los padres en tales
procesos. Si bien no es necesario para los profesores novatos conocer en detalle los variados y
altamente especializados tests utilizados con propdsitos de evaluacion en los diferentes tipos
de discapacidades, deberian estar en condiciones de hablar con los padres sobre como su nifio
serd evaluado, atendida la dificultad en el aprendizaje que el profesor ha reportado. Debieran
ser capaces de compartir con los colegas profesionales los hallazgos de la evaluacion y los
servicios que deberdn ofrecerse. Tienen que saber donde encontrar informacion adicional -en
la investigacion, o con los colegas profesionales- sobre diagndsticos especificos, alteraciones, y los
servicios disponibles cuando se haga necesario trabajar con un determinado nifio y su familia.
Debieran estar preparados para trabajar con padres que tienen reacciones variadas sobre las
novedades relativas a sus hijos. Por ejemplo, una mamd podria quedar desconcertada 1y sostener
que su nifio no presenta ningin problema en el aprendizaje, mientras que otro padre utilizard
procedimientos legales para obtener recursos para su nirio, de los que no se dispone ficilmente’.

Tipos de dificultades de aprendizaje y de necesidades educativas especiales

El articulo 26 de la ley de integracién, citado mas atras, define la educacion especial como
“una modalidad diferenciada de la educacién general, caracterizada por constituir un sistema
flexible y dinamico que desarrolla su accion preferentemente en el sistema regular de educacion,
proveyendo servicios y recursos especializados a las personas con y sin discapacidad que
presenten necesidades educativas especiales” Por otra parte, en el documento de trabajo del
CPEIP (Centro de Perfeccionamiento, Experimentacion e Investigaciones Psicopedagodgicas)
de 1990, ano en que se revisaron los planes y programas de las diferentes modalidades de
atencion de educacién especial y diferencial (Pefa y Villarroel, 1990)"%, se decia que esta
constituye “una especializacién diferenciada e interdisciplinaria de la educacién comdn,
destinada a aquellos nifos que de forma transitoria o permanente estan obstaculizados para
seguir el sistema educacional comdn”.

Se reconoce, en consecuencia, que personas con discapacidad, como personas sin discapaci-
dad, pueden presentar necesidades educativas especiales. Por cierto, personas de ambas con-
diciones no las presentan. En otras palabras, hay NEE (Necesidades Educativas Especiales) que
se asocian a (o derivan de) discapacidades. Otras, no. Por otra parte, algunas de tales necesi-
dades pueden darse en forma transitoria y otras de modo permanente. Un ejemplo de las pri-

197 Saber determinar si el nifio es elegible para los servicios de educacion especial o declaracion de alumno con NEE.
198 CPEIP: Centro de Perfeccionamiento, Experimentacion e Investigaciones Pedagdgicas del MINEDUC (Ministerio de Educacién).
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meras las constituyen severas dificultades en el aprendizaje de la lectura que presenta un nifio
que, sin ser disléxico, carece de las habilidades y conocimientos correspondientes a su nivel o
curso, tal vez por continuas inasistencias a clase a causa de alguna enfermedad. Necesidades
educativas permanentes puede mostrar un nifio o un joven con un trastorno generalizado del
desarrollo, que exige, en consecuencia, ayudas menos usuales de manera constante.

El concepto de NEE se utiliza en algunas partes de una manera mas laxa que como la definimos
anteriormente siguiendo la norma inglesa, por lo tanto llega a ser equivalente a “dificultades
de aprendizaje” -tal vez de cardcter severo- sin una frontera nitida entre ambas nociones. Sola
y Lépez (1999) en una referencia que ya hicimos atras, relacionan el concepto de NEE con
las ayudas pedagogicas que determinados alumnos requieren para su desarrollo y crecimiento
personal y explican: “En este sentido, consideramos alumnos con necesidades educativas
especiales no sélo a aquellos que presentan determinadas limitaciones para el aprendizaje,
con caracter mas o menos estable, sino también a todos aquellos que, de una manera puntual
y por diferentes causas, pueden necesitar ayuda para regular o encauzar de una manera normal
su proceso de aprendizaje”. La ayuda en este Gltimo caso no es necesariamente equivalente a
“la entrega de educacioén especial”, ya que puede consistir fundamentalmente en medidas que
utiliza el mismo educador de aula regular, apoyado por cierto en el “trabajo colaborativo” y con
participacién menos protagénica del educador especial. Todo esto justifica que en este punto
se haga una clasificacién conjunta de los diferentes tipos de dificultades de aprendizaje y de
las necesidades educativas especiales, ya que forman parte de un mismo continuo: el equipo
de profesionales idoneo en cada institucién debera determinar para cada caso particular si se
trata de un alumno con NEE a fin de que reciba las ayudas correspondientes.

Anteriormente se afirmé que todo nifio, en realidad, presenta necesidades educativas
especiales. Cada persona es Unica. Sin embargo, puede resultar practica la distincién que
establecen algunos expertos entre necesidades educativas comunes y necesidades educativas
especiales. Las primeras, compartidas por todos los alumnos, se relacionan con las experiencias
y aprendizajes esenciales para el desarrollo personal y socializacién. Pueden ser satisfechas a
través del curriculum escolar regular. Las segundas se ponen de manifiesto en los obsticulos
-transitorios 0 permanentes- que tienen algunos nifios y jévenes para lograr los aprendizajes
y el desarrollo personal y social esperables, por lo que requieren ayudas, recursos y medidas
pedagdgicas especiales o de caracter extraordinario.’

De acuerdo a todo lo anterior, se pueden clasificar las NEE atendiendo a si se asocian o no a
discapacidad-es (o derivan de ella-s). En ambos casos podran identificarse tanto necesidades
permanentes como transitorias (ello depende de cada necesidad especifica), aunque hay
mayor probabilidad de ocurrencia de necesidades permanentes en la primera situacién.?®

La figura 9.3 ilustra los diferentes tipos de necesidades. Representa la situacién hipotética de
alumnos de un 2° afo D, y se incluyen los conceptos bésicos hasta aqui revisados. Todos los
alumnos del curso tienen necesidades educativas (comunes), que se satisfacen con experiencias
y aprendizajes esenciales para el desarrollo personal y la socializacién. Varios nifios de este 2° D
presentan dificultades de aprendizaje. Un grupo pequeno adolece de alguna discapacidad. De

199 Ver, al respecto: M. Luisa Meza y Equipo de Educacion Especial: Programa de Educacion Especial. Division de Educacién General. MINEDUC,
Santiago de Chile, 2001.

200 Cabe advertir que muchas personas -y también alumnos- presentan necesidades especiales, las que no son especificamente educativas, como
las de quienes requieren ciertos acomodos de infraestructura fisica para poder desplazarse, o recursos y apoyos fuera de lo comun para acceder
en igualdad de condiciones a todo lo que se ofrece a la comunidad en general.
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estos, algunos presentan NEE asociadas a -o derivadas de- la discapacidad misma, ya que esta
“impide o dificulta el uso de los medios educativos del tipo que usualmente se proporcionan
a los alumnos de la misma edad en escuelas del area”. Sin embargo, la discapacidad no se
asocia siempre a dificultades de aprendizaje, lo que se muestra en el gréfico.

Un grupo importante de alumnos de este curso tiene necesidades educativas especiales, pero
no asociadas o derivadas de discapacidad. Aqui pueden incluirse los nifios con TEL, TEA,
TDAH, CI limite, ya que “requieren la entrega de educacion especial”, al menos de manera
transitoria, como estd contemplado en la nueva reglamentacién MINEDUC. Se les denomina,
en este sentido, “necesidades educativas transitorias”.

Recuérdese que hay alumnos que sin tener dificultades de aprendizaje (el concepto de
"aprendizaje” muchas veces se restringe a lo académico), pueden presentar barreras en
el aprendizaje y la participacion, a causa de factores tan variados como género, etnia,
nivel sociocultural, orientacién sexual, variedad linglistica, apariencia fisica, desempefo
en deportes, que -como explicamos en la introduccién de este manual- bloquean u
obstaculizan una participacién genuina, y constituyen otras facetas de la diversidad en el
aula.

Alumnos de 2° afno D
NECESIDADES EDUCATIVAS
(comunes)

____________ DE APRENDIZAJE
RN En lectura, N
e ., escritura, \
‘{natematica...

Alumnos con

NECESIDADES
EDUCATIVAS
ESPECIALES

NEE
Derivadas de
discapacidad

NEE
No derivadas de

DISCAPACIDAD |
\ discapacidad

TELTEATDAH
Cl limite...

Fig. 9.3. Situacion hipotética de alumnos de un 2° afio D. Todos los alumnos tienen necesidades educativas (comunes). Varios
presentan dificultades de aprendizaje. Un grupo pequefio presenta discapacidad. De estos, algunos presentan NEE asociadas a
discapacidad. No todo alumno con discapacidad tiene dificultades de aprendizaje. Algunos alumnos con discapacidad pueden tener
dificultades de aprendizaje, aunque no derivadas de la discapacidad misma. Un grupo de alumnos tienen necesidades educativas
especiales, pero no asociadas o derivadas de discapacidad. (Aqui pueden incluirse los nifios con TEL, TEA, TDAH, Cl limite). De
todos los alumnos con dificultades del aprendizaje sélo algunos presentan NEE (ya que requieren la entrega de educacion especial).
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En consecuencia, las dificultades de aprendizaje -que cuando requieren la entrega de
educacion especial se manifiestan como necesidades educativas especiales- pueden estar:

1. Asociadas a -o derivadas de- discapacidad, como las contempladas en el reglamento
MINEDUC relativo a laley de integracion, atendidas tradicionalmente en escuelas especiales.
Es posible que se trate de necesidades educativas especiales “permanentes”. Ejemplos:

- Déficit intelectual.

« Déficit visual y ceguera.

»  Déficit auditivo y sordomudez.

-« Trastorno o déficit motor.

» Graves alteraciones en la capacidad de relacién y comunicacion.

2. No asociadas a -o no derivadas de- discapacidad, como los problemas del aprendizaje
y/o adaptacién escolar que presentan muchos nifios y que implican una “dificultad
sustancialmente mayor” para aprender o adaptarse “que la mayoria de los alumnos de la
misma edad”. Pueden constituir necesidades educativas especiales “transitorias” (o, mas
bien, de entrega de educacién especial subvencionada transitoria).

Obedecen a variadas etiologias:

+ Intrinseca:

« Los “trastornos especificos del aprendizaje” o TEA (learning disabilities): dislexia,
disgrafia, discalculia.

« Los“trastornos especificos del lenguaje” o TEL.

+ Los problemas de aprendizaje y/o adaptacién escolar asociados a déficit atencional
sin o con impulsividad.

« Los problemas de aprendizaje y/o adaptacién escolar que se relacionan con otras
caracteristicas internas o propias del alumno: Cl (Cociente Intelectual) limite,
o normal lento, en un contexto exigente sin adecuaciones curriculares; estilo
cognitivo impulsivo o muy dependiente de campo; estilo de aprendizaje de enfoque
superficial, memoristico; locus de control bajo efectos de “desesperanza aprendida”;
alteraciones de personalidad.

. Extrinseca:

+  Problemas de rendimiento a causa de fallas metodoldgicas; falta de pre-requisitos
en el aprendiz por factores externos y ajenos a él; ambiente estresante o adverso
que afecta el desempeiio escolar y adaptacion de niflos normales.

+ Mixta:

«  Problemas de aprendizaje y/o adaptacion escolar relacionados con diferencias
linglisticas y culturales; problemas emocionales derivados de interaccién ambiente
/ nifos vulnerables y con escasa capacidad de afrontamiento; nifios con capacidad
intelectual superior o talentos especiales sin iniciativas que den respuesta a sus
necesidades.

Fig. 9.4. Tipos de dificultades o problemas de aprendizaje, que se manifiestan como necesidades educativas especiales si
exigen la entrega de educacion especial.
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Como ya se advirtid, la denominacién de “necesidades educativas especiales” no se utiliza
en todas partes con la misma extension. Por ejemplo, en Espana, la Direccién General de
Ordenacién e Innovacion Educativa del Gobierno de Canarias lo restringe a las condiciones de
discapacidad (intelectual, motdrica, visual y auditiva), trastorno generalizado del desarrollo
TGD (autismo, Asperger...) y trastornos graves de conducta TGC (psicosis, alteraciones
emocionales severas, trastornos del comportamiento de tipo disocial). Para tales condiciones
se utiliza la “adaptacion curricular significativa”. Los demas casos que escapan a lo normal
en la sala de clase corresponden a las otras situaciones de “Necesidades Especificas de Apoyo
Educativo” NEAE. En ellas estd también contemplada la “adaptacién curricular”, que se
[leva a cabo mediante programas de intervencién educativos personalizados, pero no exigen
adaptaciones que se apartan de manera significativa de los contenidos y criterios de evaluacién
del curriculo.

Para que el lector enriquezca su perspectiva en estas cuestiones, incluimos (fig. 9.5) la
clasificacién en uso en esa regién de Espafia.

Por discapacidad.

Por trastornos graves de conducta
Por necesidades educativas especiales (NEE). (TGQ).

Por trastorno generalizado del

desarrollo (TGD).

Dislexia.
NECESIDADES Disgraffa.
) Por dificultades especificas de aprendizaje (DEA).  Discalculia.
ESPECIFICAS Dificultades especificas del desa-
DE rrollo del habla y lenguaje.
APOYO PorTrastornos por déficit de atencién o hiperactividad (TDAH).
Por especiales condiciones personales o de historia escolar (ECOPHE).
EDUCATIVO
Por incorporacion tardfa al sistema educativo.
(NEAE) Sobre dotado.
Superdotado.
Talento.
Por altas capacidades intelectuales (ALCAIN). Académico.
Artistico.
Simple.

Complejo o mixto.

Fig. 9.5. Necesidades especificas de apoyo educativo. Clasificacion de la Direccién General de Ordenacion e Innovacién Educativa.
Gobierno de Canarias. Resolucién 30 de enero de 2008.

En el punto que sigue haremos una breve referencia a las necesidades educativas especiales
que se relacionan con discapacidad. En algunos casos tales necesidades pueden originarse
en la discapacidad misma. No siempre ello resulta evidente, por lo que preferimos hablar de
necesidades educativas especiales “asociadas” o “relacionadas” con discapacidad.
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Necesidades educativas especiales asociadas a discapacidad

Algunos datos estadisticos pueden ilustrar muy bien la magnitud del desafio que se plantea
a la sociedad en general y a los educadores, en particular. De acuerdo al censo de 1992, en
Chile habia 301.661 personas con discapacidad. Sin embargo, la encuesta Casen, MIDEPLAN,
de 1996, ciertamente mas fina en sus categorias de recopilacién de informacién, identificé a
616.434 personas (jel doble!) con dicha condicién, distribuidas asi:2!

¢ Discapacidad visual 27 %
¢ Discapacidad auditiva 27 %
¢ Discapacidad fisica 21 %
¢ Discapacidad mental 13 %
¢ Discapacidad vocal 6 %
¢ Discapacidad psiquica 6 %

100 %

A juicio de los expertos del Fondo Nacional de la Discapacidad FONADIS, en las dos
mediciones se omitieron involuntariamente algunas discapacidades, por lo que prefieren
recurrir a estimaciones de la OMS, que calcula que para paises en vias de desarrollo, con
caracteristicas similares a las de Chile, entre el 7.9% y el 10% de la poblacién presenta algtn
grado de discapacidad. Para Chile, aproximadamente, un millén cuatrocientas mil personas...
Sin embargo, el Primer Estudio Nacional de la Discapacidad ENDISC (INE-FONADIS, 2004)
encontr6 que el 12.9% de los chilenos viven con discapacidad, es decir, {2.068.072 personas!
La mayoria de ellas, 1.150.133 personas, presentan discapacidad leve: alguna dificultad para
[levar a cabo actividades de la vida diaria, siendo independientes y no requieren apoyo de
terceros. El resto, discapacidad moderada y severa. Al margen de cualquier consideracién, lo
importante es que la ley de integracion -a la luz de tales cifras- cobra una enorme relevancia
y sus disposiciones debieran atenderse con mayor celeridad. Algunos efectos, es cierto, ya
se han ido poniendo de manifiesto estos afios, especialmente en lo que dice relacién con la
infraestructura, acceso al espacio fisico y a los medios de transporte publico, facilitindose
el desplazamiento, por ejemplo, en silla de ruedas. Asimismo se ha observado una mayor
participacion de personas con discapacidad en diferentes actividades del quehacer nacional,
entre ellas, el deporte y la insercién laboral. Sin embargo, se estd aliin demasiado lejos de la
“plena integracion” a que alude el articulo 1° de la ley.>®

Para este punto resultan de importancia las definiciones que aparecen en el Decreto Supremo
25253 que aprueba el Reglamento para la Evaluacién y Calificacion de la Discapacidad a
que se refiere la ley de integracién y que norma la accién de las Comisiones de Medicina
Preventiva e Invalidez (COMPIN). La discapacitacién es vista en funcién de lo educacional,
laboral y social, siendo definida en referencia a la “plena capacidad de satisfacer las exigencias

201 Estainformacion puede encontrarse en Fonadis: Agenda de la Diversidad. Memoria Institucional 1997-1998.

202 Como botén de muestra, el art. 19 (capitulo I: Del acceso a la cultura, a la informacion, a las comunicaciones y al espacio fisico) plantea que “el
Consejo Nacional de Television dictard normas para que el sistema nacional de television ponga en aplicacién mecanismos de comunicacion
audiovisual que proporcionen informacion a la poblacién con discapacidad auditiva en los informativos”.
La resolucion del Consejo Nacional de Television (Diario Oficial 9 de julio 1994) -que acompana a la ley- plantea en su art. 1: “Cada uno de
los servicios de radiodifusion televisiva que transmita informativos de produccion nacional debera establecer mecanismos de comunicacion
audiovisual en, a lo menos, uno de sus programas informativos diarios para que puedan acceder a ellos las personas con discapacidad auditiva”
Esto se ha podido observar parcialmente.

203 Publicado en el Diario Oficial del 7 de marzo de 1995.
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del medio respecto de un sujeto sin discapacidad de igual edad, sexo, capacitacion, condicién
social, familiar y de igual locacién geogréfica que el sujeto a evaluar”:

¢ Discapacidad educativa es aquella en que la persona, por sus caracteristicas particulares, tiene
necesidades especiales ante las tareas de aprendizaje, las que demandan adecuaciones curriculares
a fin de garantizarle reales posibilidades de educacién.

¢ Discapacidad laboral es la incapacidad para procurarse o realizar un trabajo de acuerdo a su sexo,
edad, formacién y capacitacién, que le permita obtener una remuneracién equivalente a la que le
corresponde a un trabajador no discapacitado en situacion analoga.

* Discapacidad para la integracién social es aquella en la que una persona, por sus deficiencias
psiquica o mental, fisica y/o sensorial, presenta un menoscabo en su capacidad de insercién en
las actividades propias de la sociedad humana, de la familia y/o de los grupos organizados de
la sociedad, viendo disminuidas asf sus posibilidades para realizarse material y espiritualmente,
en relacién a una persona no discapacitada en situacién andloga de edad, sexo, formacién,
capacitacién, condicién social y familiar y de igual locacién geografica.

En el reglamento se estima que se encuentra disminuida en un tercio la capacidad de una
persona en lo educativo, laboral o de integracion social’®*, cuando presenta a lo menos
alguna de las siguientes deficiencias en las areas psiquico-mental, fisica y/o sensorial en las
condiciones que se indican:

Deficiencias psiquicas o mentales: las que presentan las personas cuyo rendimiento
intelectual es igual o inferior a 70 puntos de cocienteintelectual, medido por un test validado
por la OMS y administrado individualmente, y/o presenten trastornos en el comportamiento
adaptativo, previsiblemente permanentes.

Deficiencias sensoriales: aquellas deficiencias visuales, auditivas o de la fonacién que
disminuyen en a lo menos un tercio la capacidad del sujeto para desarrollar actividades propias
de una persona no discapacitada, en situacion analoga de edad, sexo, formacién capacitacion,
condicién social, familiar y localidad geografica. Las deficiencias visuales y auditivas se
ponderaran considerando los remanentes del mejor ojo u oido, corregido el defecto.

Deficiencias fisicas: las que producen un menoscabo en, a lo menos, un tercio de la capacidad
fisica para la realizacién de las actividades propias de una persona no discapacitada, de edad,
sexo, formacion, capacitacion, condicion social, familiar y geografica, andlogas a las de la
persona con discapacidad.

En las Normas Uniformes de las Naciones Unidas se utilizan los conceptos de discapacidad
y minusvalia, pero se observa que su empleo debe tener en cuenta la historia moderna de la
discapacidad:

“Durante el decenio de 1970, los representantes de organizaciones de personas con discapacidad
y de profesionales en la esfera de la discapacidad se opusieron firmemente a la terminologia
que se utilizaba a la sazon: las palabras discapacidad y minusvalia se utilizaban a menudo

204 Enlaley deintegracion se precisa en el art. 3:
“Para los efectos de esta ley se considera persona con discapacidad a toda aquella que, como consecuencia de una o més deficiencias fisicas,
psiquicas o sensoriales, congénitas o adquiridas, previsiblemente de cardcter permanente y con independencia de la causa que las hubiera
originado, viera obstaculizada en, a lo menos un tercio, su capacidad educativa, laboral o de integracién social”
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de manera poco clara y confusa, lo que era perjudicial para las medidas normativas y la accion
politica. La terminologia reflejaba un enfoque médico y de diagndstico que hacia caso omiso de
las imperfecciones y deficiencias de la sociedad circundante”?”

En consecuencia, se definen de esta manera los dos términos:

e Con la palabra discapacidad se resume un gran nimero de diferentes limitaciones funcionales que
se registran en las poblaciones de todos los paises del mundo. La discapacidad puede revestir la
forma de una deficiencia fisica, intelectual o sensorial, una dolencia que requiera atencién médica
o una enfermedad mental. Tales deficiencias, dolencias y enfermedades pueden ser de caracter
permanente o transitorio.

¢ Minusvalia es la pérdida o limitacién de oportunidades de participar en la vida de la comunidad en
condiciones de igualdad con los demads. La palabra “minusvalia” describe la situacién de la persona
con discapacidad en funcién de su entorno. Esa palabra tiene por finalidad centrar el interés en
las deficiencias de disefio del entorno fisico y de muchas actividades organizadas por la sociedad,
por ejemplo, informacién, comunicacién y educacion, que se oponen a que las personas con
discapacidad participen en condiciones de igualdad.

Los criterios que se usan actualmente toman en cuenta no sélo las carencias individuales, sino
también las deficiencias de la sociedad y del entorno, es decir, los diversos obstaculos a la
plena integracion.

El reglamento MINEDUC que norma el articulado de la ley 19.284, al que ya se hizo referencia,
en el punto relativo a las escuelas especiales, enumera las siguientes discapacidades: deficiencia
mental, déficit visual, déficit auditivo, trastorno o déficit motor, graves alteraciones en la
capacidad de relacion y comunicacion, trastornos de la comunicacion oral. Como tales
discapacidades se traducen en necesidades especiales, entre ellas las educativas, haremos
una muy breve resefia de cada una de ellas.?%

La DEFICIENCIA MENTAL (déficit intelectual) “es aquella que presentan los alumnos o alumnas
cuyo rendimiento intelectual es igual o inferior a 70 puntos de cociente intelectual, medido
por un test validado por l[a OMS. Incluye los rangos de leve o discreta, moderada, y severa
o grave”. El reglamento admite que podra derivarse a un nifio a una escuela especial con un
cociente intelectualde hasta 75. Ello, sin embargo, deberd ponderarse conjuntamente con el
grado de adaptacién social que presente el educando.

205 En 1980 la OMS aprobé una clasificacion internacional de deficiencias, discapacidades y minusvalias, “‘con un enfoque mas preciso que el que
existfa anteriormente y, al mismo tiempo, relativista” (Normas Uniformes).
World Health Organization International Classification of Impairments, Disabilities, and Handicaps: A manual of classification relating to the
consecuences of disease (Génova, 1980).

206 Como referencia, la siguiente tabla informa de la matricula nacional de escuelas especiales, segun el tipo de discapacidad, el afo 2000. A medida
que se integren mas nifios al sistema regular, la matricula en las escuelas especiales tendera a disminuir.

Tipo de discapacidad Matricula
Auditiva 1.267
Intelectual 29.114
Visual 501
Motora 922
De la comunicacion oral 20.530
Autismo 274
Total 52.608

M. Luisa Meza y equipo: Programa de Educacion Especial. Division de Educacion General. MINEDUC. Santiago de Chile, 2001.
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El DSM IV ahonda en este Gltimo aspecto, al incluir tres criterios para el diagnéstico del
retraso mental:

1. Capacidad intelectual significativamente inferior al promedio: un CI (Cociente Intelectual)
aproximadamente de 70 o inferior en un test de Cl administrado individualmente (en caso de nifios
pequenos, un juicio clinico de capacidad intelectual significativamente inferior al promedio).

2. Déficit o alteraciones concurrentes de la actividad adaptativa actual (esto es, la eficacia de la
persona para satisfacer las exigencias planteadas para su edad y por su grupo cultural), en por lo
menos dos de las areas siguientes: comunicacién, cuidado personal, vida doméstica, habilidades
sociales/interpersonales, utilizacién de recursos comunitarios, autocontrol, habilidades académicas
funcionales, trabajo, ocio, salud y seguridad.

3. Elinicio es anterior a los 18 anos.

Esta definicién, asi como la de la CIE 10, se basa en la revisién que hizo del concepto en 1992
la AAMR (Asociacién Americana sobre el Retraso Mental) que supuso un importante cambio
de paradigma. Como explican Wicks-Nelson e Israel (1997) en el capitulo que dedican al
tema:

“La definicion de retraso mental de la AAMR refleja la historia de la forma en que se ha
concebido e identificado esta alteracion. Considerada en un principio como un trastorno médico,
el diagndstico del RM se basaba en un reconocimiento fisico, asi como en una opinion global,
mal definida, de la competencia cotidiana. La elaboracion de ftests de inteligencia general
mds objetivos, junto con un reconocimiento de la existencia de factores no médicos, tuvo como
resultado que se hiciera hincapié en el rendimiento en los tests de inteligencia. Posteriormente, las
limitaciones descubiertas en estos tests, asi como el abuso de los mismos, hicieron que se prestara
mds atencion al comportamiento adaptativo. Ast, pues, los individuos que se hallan dentro del
intervalo del retraso mental en los tests de inteligencia, pero que funcionan adecuadamente en
casa, en el colegio o en el trabajo no se consideran actualmente retrasados mentales. Asimismo,
la existencia de déficit en el comportamiento adaptativo sin que se dé un bajo rendimiento en
los tests de inteligencia tampoco garantiza que se diagnostique retraso mental”.. “(Esto) tiene
que ver con un rechazo mds firme del retraso mental como un rasgo definitivo del individuo,
y un mayor énfasis en la interaccion entre el individuo con un funcionamiento intelectual
limitado y su entorno. Estas ideas estdn ahora en el niicleo de la forma de concebir el retraso
mental” "

207 El educador puede encontrar una rica informacion en relacion al déficit intelectual, tanto en manuales especializados, como en enciclopedias
dedicadas a la educacion especial. De la bibliografia que aparece citada al final de este manual, recomendamos al educador de aula y al
especialista, por la vision pedagdgica y psicopedagdgica actualizada que entrega, inspirada en la reforma educacional espafola, y con la
participacion de diferentes expertos:

Bautista, Rafael (compilador): “Necesidades educativas especiales”. Ediciones Aljibe, Mélaga, 22 ed. 1993.

El cap. IX estd dedicado a la deficiencia mental y el X a los nifios con sindrome Down.

Lou, Marfa Angeles y Lopez, Natividad: “Bases psicopedagdgicas de la educacion especial”. Piramide, Madrid, 1999.

El capftulo 13 esta dedicado a la deficiencia mental y los dmbitos de intervencion. El 14, a la educacion de las personas con sindrome de
Down.

También resulta de interés el 15, que trata las necesidades educativas del nifio superdotado.
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Mas recientemente, la AAMR ha pasado a denominarse AMERICAN ASSOCIATION

ON INTELLECTUAL AND DEVELOPMENTAL DISABILITIES AAIDD, dejando de lado la
denominacion retardo mental’ por la connotacion negativa que se le ha asociado (“Mental
retardation, no more”anotan en su pagina web), y define la condiciéon como “Discapacidad
caracterizada por significativas limitaciones, tanto en el funcionamiento
intelectual, como en las conductas de adaptacién que se manifiestan en habilidades
conceptuales, sociales y practicas’. Destaca, por cierto, lo que ya hemos mencionado: la
discapacidad es funcion de la relacion entre las personas con discapacidad y su entorno.

Mas adelante en este manual, en el capitulo “Diferencias cognitivo-intelectuales’,
ahondaremos en el punto.

El DEFICIT VISUAL aparece descrito en el reglamento MINEDUC como la discapacidad que
presentan los alumnos “que por alteracion de su senso-percepcion visual en diversos grados y por
distintas etiologfas, tienen limitaciones cuantitativas y cualitativas en la recepcion, integracién
y manejo de la informacion visual, fundamental para su desarrollo integral arménico y su
adaptacién al medio ambiente, por lo que requiere de equipos, materiales, procedimientos y
técnicas adicionales especializadas para el desarrollo de su potencial”. El déficit se presenta en
los educandos con un remanente de 0.33 o menos, en su medicion central 2%

Se prefiere hablar de déficit visual y no de ceguera, ya que hay diferentes grados de pérdida de
la vision que -pese a no ser equivalentes a ceguera total- resultan altamente discapacitantes.
Los expertos incluyen entre los aspectos importantes relacionados con la deficiencia visual, la
agudeza visual, el campo visual, el cromatismo, la sensibilidad al contraste, la acomodacién,
la adaptacion-regulacion a la luz-oscuridad y la visién binocular. Hay mdiltiples clasificaciones
y causas de la deficiencia visual.

En las “Guias de Apoyo Técnico-Pedagogico: NEE (Necesidades Educativas Especiales) en el
nivel de Educacién Parvularia”, elaboradas el afio 2008 por el MINEDUC (ver pagina web), el
lector puede encontrar informacién sobre el punto, con las respuestas educativas pertinentes.
La guia NEE asociadas a discapacidad visual incluye los siguientes capitulos:

208 En las obras citadas en la nota anterior el lector puede encontrar una completa informacién sobre los déficit visual y auditivo:
Bautista, Rafael (compilador): “Necesidades educativas especiales”. Ediciones Aljibe, Mélaga, 22 ed. 1993:
Cap. XIV El deficiente visual y la accidon educativa. Incluye una descripcion de las enfermedades que afectan la retina, el nervio éptico, el
cristalino, etc. Se centra posteriormente en los aspectos psicoldgicos y la accion educativa a través de materiales, instrumentos, técnicas y
el curriculo escolar, asi como actividades de autonomia personal y de la vida diaria.
Cap. XV El deficiente auditivo en la escuela. Incluye una completa conceptualizacién referente a la pérdida auditiva, sus consecuencias, las
nuevas tecnologias, la importancia de los padres en la educacion de los nifios sordos e hipoactsicos y sugerencias practicas para facilitar la
integracion de alumnos sordos en la escuela ordinaria.
Lou, Marfa Angeles y Lépez, Natividad: “Bases psicopedagégicas de la educacién especial”. Piramide, Madrid, 1999.
Cap. 5 La deficiencia auditiva: sordera e hipoacusias. Trae una breve historia de la educacién de los sordos; el concepto de deficiencia
auditiva segun la localizacién de la lesion, el grado de pérdida y momento de la aparicion; la identificacion temprana de la deficiencia, y el
desarrollo y aprendizaje del nifo sordo.
Cap.6 Laeducacion del nifio deficiente auditivo. Describe los sistemas de comunicacion en la deficiencia auditiva: orales (verbotonal, lectura
labial); sistemas complementarios de comunicacién oral (bimodal, palabra complementada) y la revalorizacion del lenguaje de signos. Hace
ver la necesidad de adaptaciones de acceso al curriculo; analiza la escolarizacion del nifio sordo y las adaptaciones curriculares.
Cap. 7 La deficiencia visual: intervencion psicopedagdgica. Se refiere a las causas de la deficiencia visual, su clasificacion, su desarrollo y
diagnostico. El tema mds importante tiene que ver con las necesidades educativas especiales de la deficiencia visual y su tratamiento:
atencién y estimulacién precoz-temprana, adaptacién del nifio a la escuela, adaptaciones curriculares y dreas especificas, programas
especiales, recursos de intervencion y orientacion a los padres.
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e Caracteristicas generales de la discapacidad visual.
e Sugerencias para la deteccion y derivacién oportuna.
* Respuestas educativas para los nifios y nifas que presentan NEE asociadas a déficit visual.

* Orientaciones para la organizacién y planificacién del proceso de ensefianza y aprendizaje.

El DEFICIT AUDITIVO, segin el reglamento antes mencionado, es la alteracién de la
senso-percepcion auditiva en diversos grados caracterizada porque los alumnos “presentan
limitaciones cuantitativas y cualitativas de la recepcién, integracién y manejo de la informacién
auditiva, fundamental para el desarrollo y la adaptacién. Se consideran en esta categoria a
aquellas personas que tengan una pérdida auditiva igual o superior a 40 decibeles”.

EL BIAP (Bureau International d’Audiophonologie) da la siguiente clasificacion segin el grado
de pérdida:

¢ Deficiencia auditiva ligera: la pérdida se sitta entre los 20 y 40 dB.

¢ Deficiencia auditiva media: la pérdida se sitia entre los 40 y 70 dB.

¢ Deficiencia auditiva severa: la pérdida se sitda entre los 70 y 90 dB.

¢ Deficiencia auditiva profunda: se sittia por encima de los 90 dB.

La pérdida se cuantifica valorando las respuestas sélo en las frecuencias medias, las que son
fundamentales para la percepcién del habla. Los detalles técnicos relativos a estas cuestiones
pueden encontrarse en la bibliografia citada a pie de pagina.

En las “Guias de Apoyo Técnico-Pedagdgico: NEE en el nivel de Educacién Parvularia”,
elaboradas el afio 2008 por el MINEDUC, citadas en el punto anterior, el lector puede
encontrar informacién sobre el punto, con las respuestas educativas pertinentes. La guia NEE
(Necesidades Educativas Especiales) asociadas a discapacidad auditiva incluye los siguientes
capitulos:

e Caracteristicas generales de la discapacidad auditiva.
e Sugerencias para la deteccion y derivacién temprana.
e Respuestas educativas para los nifios y nifias que presentan NEE asociadas a déficit auditivo.
¢ Orientaciones para la organizacién y planificacién del proceso de ensefianza y aprendizaje.

TRASTORNO O DEFICIT MOTOR, en el reglamento MINEDUC se caracteriza como
“deficiencias motrices que se producen como consecuencia de alteraciones en el mecanismo
efector o como consecuencia de alteraciones en el sistema nervioso”.

Las causas también pueden ser multiples: lesiones del sistema nervioso central (a nivel cerebral
o medular), del sistema nervioso periférico, lesiones por traumatismos, malformaciones
congénitas, trastornos psicomotores. De origen cerebral son la parélisis cerebral, los
traumatismos craneo-encefalicos y tumores. De origen espinal, la poliomielitis anterior aguda,
la espina bifida, lesiones medulares degenerativas, traumatismos medulares. De origen éseo
articular, malformaciones congénitas, distrofias, reumatismo de la infancia y lesiones 6steo-
articulares por desviacion del raquis. De origen muscular, las miopatias.
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Un trastorno motor fundamental, no progresivo, que se manifiesta antes de los dos afios, es la
paralisis cerebral, caracterizada por paralisis, debilidad, rigideces y movimientos anormales.
Puede asociarse a retardo mental, convulsiones, alteraciones sensoriales y psicolégicas.
El término parélisis cerebral representa un conjunto de condiciones muy heterogéneas:
neuroldgicas, psicolégicas y educacionales. Desde el punto de vista médico, esta condicion
se define como un deterioro permanente del movimiento y la postura, resultante de una
perturbacién cerebral no progresiva, debida a acontecimientos registrados durante el embarazo,
el parto, el periodo neonatal o los primeros afos de vida, o bien a factores hereditarios.?*
Segln las senales neuroldgicas clinicas, se subdivide en:

e Paralisis cerebral espastica (o piramidal-espastica). El grupo mas numeroso: hasta aproximadamente
un 75% de los casos. Sintomas mds importantes: acentuada rigidez e incapacidad para relajar
los misculos. El grado de minusvalia varia segtin estén afectados un brazo o una pierna, las dos
extremidades de un lado del cuerpo, las cuatro extremidades, o aproximadamente todo el cuerpo.

e Paralisis cerebral atetoide (extrapiramidal o coreo-atetésica). Sobre un 10%. Los principales
sintomas neurolégicos son los movimientos involuntarios que entorpecen los movimientos
voluntarios normales del cuerpo.

e Paralisis cerebral ataxica (o cerebelosa). Aproximadamente un 5%. El sindrome dominante se da en
la coordinacién de los movimientos voluntarios, lo que con frecuencia ocasiona un andar inestable
y a un equilibrio corporal defectuoso; a menudo se ve afectada también la coordinacién ojo-mano.

* Mixta o formas combinadas de paralisis cerebral. Sobre un 10% de los casos.

Entre las disfunciones asociadas, se observan las visuales (estrabismo); perceptivo-visuales y
viso-motrices; auditivas (pérdidas de audicién); perturbaciones de la comunicacion (defectos del
habla y disfuncién del lenguaje); problemas emocionales y de comportamiento; disfunciones
cognoscitivas. Un porcentaje muy importante de nifios con paralisis cerebral (mas de la mitad)
posee inteligencia normal. Atendiendo a la topografia corporal -lo que se aplica a la variedad
espastica- se habla de monoplejia (se ve afectada una sola extremidad); paraplejia (las piernas
o mitad inferior del cuerpo); tetraplejia o cuadruplejia (las cuatro extremidades); diplejia (mas
afectadas las piernas que los brazos).*'°

En las “Guias de Apoyo Técnico-Pedagogico: NEE (Necesidades Educativas Especiales) en el
nivel de Educacién Parvularia”, elaboradas por el MINEDUC, el lector puede encontrar mayor
informacién sobre el punto, con las respuestas educativas pertinentes. La guia NEE asociadas
a discapacidad motora trae una clasificacion mas fina de los tipos de pardlisis cerebral y un
glosario con los términos especializados. Incluye:

e Caracteristicas generales de la discapacidad motora.

e Sugerencias para la deteccion y derivacién temprana.

* Respuestas educativas para los nifios y nifias que presentan NEE asociadas a discapacidad motora.
¢ Orientaciones para la organizacién y planificacion del proceso de ensefianza y aprendizaje.

209 Rye, H. & Skjrten, M.D.: Guia para la educacién de los nifios afectados de paralisis cerebral grave. Cuadernos de Educacion Especial ne 7. UNESCO,
1990. Se trata de una gufa muy Util para educadores.
210 Los dos libros citados anteriormente pueden ser consultados también en relacion al trastorno o déficit motor:
Bautista, Rafael (compilador): “Necesidades educativas especiales” Ediciones Aljibe, Malaga, 22 ed. 1993.
Cap. Xl Deficientes motdricos 1: espina bifida.
Cap. Xl Deficientes motoricos 2: pardlisis cerebral.
Lou, Marfa /\ngeles y Lépez, Natividad: “Bases psicopedagdgicas de la educacion especial”. Pirdmide, Madrid, 1999.
Cap. 12 Discapacidad motora: intervencién psicopedagdgica.
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Tanto en los trastornos motores -como en otras condiciones discapacitantes- las necesidades
educativas especiales que generan tienden a ser abordadas ahora desde planteamientos no
discriminatorios, centrandose en el principio de “normalizacién”: la posibilidad de que la
persona con discapacidad desarrolle un tipo de vida tan normal como sea posible. Como ya
se adelant6, no hay que centrarse en el déficit que presenta el alumno, sino en la respuesta
educativa expresada en las ayudas pedagogicas que cada persona requiera para conseguir los
objetivos. A este respecto, apunta Pefiafiel (en Lou y Lépez, 1999):

“No se trata de negar la existencia de una patologia, dificultad, trastorno, en los alumnos con
discapacidad motora, sino que el problema estd en las demandas especificas que cada situacion
personal reclama del sistema educativo para superar las posibles dificultades’. ”Se da una gran
importancia a los recursos, respecto a los que se precisa un aumento no sélo cuantitativo, sino
también cualitativo, es decir, mayor nimero de profesores pero, ademds, mayor preparacion
de estos; supresion de barreras arquitectonicas, pero también eliminacion de actitudes
individualistas en pro de una labor cooperativa, participativa y de equipo’... "La concepcion
curricular que desarrolla el nuevo modelo se caracteriza por ser abierta, flexible y adaptable a
las necesidades y caracteristicas de la comunidad educativa en que estdn inmersos los centros
educativos”.-

El reglamento MINEDUC, en lo que concierne a la discapacidad y escuelas especiales, incluye
también graves alteraciones de la capacidad de relacién y comunicacién, detallando estos
casos:

a. Personas con trastorno autista: sindrome que se caracteriza por un trastorno global del desarrollo
que se manifiesta casi invariablemente en los 36 primeros meses de edad.

b. Personas con graves trastornos y/o déficit psiquicos de la afectividad, del intelecto y/o del
comportamiento.

c. Personas con disfasias severas: aquellos nifos o nifas que presentan una alteracién de la
comprension y expresion basica, comprometiendo su conexién con el medio ambiente, sin
alteracién del contacto afectivo. Esto se manifiesta alrededor de los 24 meses de edad.

Incluye, finalmente, trastornos de la comunicacion oral. Explica que se trata de “alumnos
con trastornos de la comunicacién primarios, secundarios o adquiridos, del desarrollo y del
habla (sic), los que presentan algunas de las siguientes patologias: a. trastorno primario; b.
trastorno secundario adquirido y del desarrollo; c. trastorno del habla: dislalia patolégica
y espasmofemia”. Se afirma que estas patologias “se asocian a graves compromisos en la
expresion, comprension y uso del lenguaje”.

En este manual dedicamos algunas paginas a las alteraciones del lenguaje, del habla y
la comunicacioén, asi como a los trastornos generalizados del desarrollo, por lo cual no
ahondaremos ahora en estos puntos, que sélo hemos citado textualmente.

El MINEDUC, en su pégina web, en el punto relativo a la generacién y fortalecimiento de
redes de apoyo para la educacion especial afirma que desde el afno 2000 en adelante se han
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realizado diversas reuniones y jornadas de trabajo con asociaciones de y para personas con
discapacidad, con fundaciones y otras instituciones vinculadas con el tema de la discapacidad.
Estos encuentros han tenido como propésito:

* Reflexionar acerca del rol que le cabe a cada uno de los actores respecto de la respuesta a las
necesidades educativas especiales.

¢ Informar y favorecer la participacion en las acciones que se han estado llevando a cabo para la
formulacién e implementacién de la Nueva Politica de Educacién Especial.

También se han llevado a cabo encuentros y jornadas con representantes de universidades a fin
de que se inicie un proceso de revision de sus mallas curriculares y se incorpore a su formacién
temas relacionados con la atencién de la diversidad y de las necesidades educativas especiales
en el aula regular. Se trabaja, ademas, con organismos internacionales. La educacién especial,
explican las autoridades del Ministerio, “ha avanzado significativamente, sin embargo, adn
existen diversas dificultades que es necesario superar para conseguir que los alumnos con
necesidades educativas especiales alcancen aprendizajes de calidad”.

EIl MINEDUC pone a disposicién en su pagina diferentes recursos de apoyo al aprendizaje para
los docentes que trabajan con alumnos y alumnas integrados. Entre los textos completos a los
cuales los educadores y estudiantes de pedagogia pueden acceder estan:

indice de Inclusién. Desarrollando el aprendizaje y la participacién en las Escuelas. Texto
generado por UNESCO, en el Centro de Estudios para la Educacioén Inclusiva (CSIE), Bristol.
UK, 2000. Conjunto de materiales disefiados para apoyar a las Escuelas en el proceso de
avanzar hacia una educacién inclusiva. El objetivo por tanto es construir comunidades escolares
colaborativas que promuevan en todo el alumnado altos niveles de logro.

Experiencias de Integracion Educativa “Cada escuela un mundo un mundo de diversidad”.
Texto generado entre el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), la Oficina
Regional de Educacion para América Latina y el Caribe (UNESCO / Santiago) y la Fundacién
HINENI, en donde se sistematizan nueve experiencias de integracion en escuelas de educacion
bésicas y jardines infantiles que han asumido el desafio de transformar sus concepciones y
practicas para dar respuesta a las necesidades educativas de los alumnos con discapacidad.

Servicios de Apoyo a la Integracién Educativa. Principios y Orientaciones. Texto elaborado por
la Fundacién HINENI con la colaboracién del Fondo Nacional de la Discapacidad FONADIS
(2002). Este documento ofrece lineamientos técnicos y orientaciones practicas para iluminar
el camino en la perspectiva de optimizar el uso de los recursos de que dispone el sistema
educativo, y hacer mds efectiva la intervencién de los profesionales que prestan apoyo a los
establecimientos educacionales que se encuentran desarrollando proyectos de integracion
escolar.

Temario Abierto de Educacion Inclusiva. Materiales de apoyo para responsables de Politicas
Educativas. Conjunto de textos elaborados por la Oficina Regional de Educacién de la UNESCO
en el afio 2004. Ofrece un conjunto de fundamentos y lineamientos para el desarrollo de una
educacion inclusiva, a partir del andlisis del grado de compromiso de las politicas educativas
con el principio de la Educacién Inclusiva. Ademas, el documento orienta acerca de cémo este
compromiso puede nutrirse y desarrollarse de manera que con el tiempo se convierta en un
sistema inclusivo totalmente funcional.
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Una mirada exploratoria de las necesidades de educacion de la sexualidad, afectividad y
género de nifos, niiias y jovenes con discapacidad intelectual. Estudio realizado en el afio
2006 por la Universidad de Chile y el Ministerio de Educacién, a través de la Secretaria Técnica
de Educacién en Sexualidad, Afectividad y Género y la Unidad de Educacién Especial. Su
propésito es contribuir a la visibilizacion de las personas con discapacidad intelectual como
personas con derechos y necesidades sexuales y afectivas concretas, con la certeza de que sélo
tomando en cuenta tanto sus necesidades personales, como las del contexto social y familiar
en que viven y se desarrollan, se pueden generar las condiciones para que ellos puedan ejercer
el derecho a una expresién adecuada de su sexualidad y afectividad.

Educacion sexual de niiios, nifias y jovenes con discapacidad intelectual. Guia para el docente.
Elaborada afio 2008 por la Unidad de Educacién Especial de la Divisién de Educacion General
del Ministerio de Educacién. Su objetivo general es ofrecer a los profesores y profesoras, y
también las madres y los padres, un material de apoyo a la reflexién y al quehacer en el
tratamiento de la educacion sexual de sus estudiantes que presenten necesidades educativas
especiales asociadas a discapacidad intelectual, de acuerdo con los nuevos enfoques de la
discapacidad, enfatizando la importancia del contexto y de centrarse en las potencialidades
de los estudiantes y no sélo en sus déficits.

Palabras + Palabras. Aprendamos a leer. Conjunto de recursos diddcticos para favorecer
el acceso temprano a la lectura para estudiantes no lectores que presentan NEE. Material
elaborado el afo 2008 por la Fundacién Down-21 y con la colaboracién de la Unidad de
Educacién Especial del Ministerio de Educacion. Consta de material organizado en cuadernillos
dirigido a nifos y nifias, otro a las familias y otro dirigido a los profesores. Se presenta de
manera gradual, paulatina y practica, exponiendo en detalle los pasos a seguir, las secuencias
de trabajo y los errores que hay que evitar, para conseguir que los nifios, nifas y jovenes logren
los aprendizajes esperados. Para alcanzar este propésito se utiliza un lenguaje claro y simple,
sin gran tecnicismo, lo que sin duda, posibilita su aplicacién tanto por profesores de educacién
regular, especial y la familia.

Guias de Apoyo Técnico-Pedagégico: NEE en el nivel de Educacién Parvularia. Material
elaborado el afio 2008 por la Unidad de Educacién Especial de la Divisién de Educacién
General del Ministerio de Educacién. Disenado con el propésito de “facilitar la comprension
de los nifios y nifias menores de 6 afios que presentan NEE permanentes y transitorias de mayor
prevalencia en nuestro pais y de entregar sugerencias para el desarrollo de procesos educativos
de calidad”. Consta de 8 guias: Introductoria. NEE Auditiva. NEE Visual. NEE Motora. NEE de
Atencion y Concentracién. NEE Intelectual. NEE de Autismo. NEE de Lenguaje y Aprendizaje.

La pagina del MINEDUC también informa de algunos cursos a distancia:

Educacion para la atencién de la diversidad. Las necesidades de Educacion Especial. Curso
elaborado porla Escuela de Educacién Diferencial de la Facultad de Educacién de la Universidad
Central de Chile y por el Ministerio de Educacién, a través de la Unidad de Educacién Especial
de la Divisién de Educacién General. Cuenta con Manual del Participante y del Tutor.

Curso de Capacitacion: Lengua de Seiias Chilena y Aprendizaje Escolar. Actividad desarrollada
en 2008 por la UMCE (Universidad Metropolitana de Ciencias de la Educacién) en conjunto
con la Unidad de Educacion Especial del MINEDUC. Cuenta con un Manual del Profesor-
Alumno y un Manual del Monitor. Se enmarca bajo una concepcidn socio-antropolégica de
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la persona sorda, reconociéndola como perteneciente a una comunidad con una diversidad de
expresiones culturales propias, donde la lengua de sefas se constituye como uno de los valores
que los aglutina y les permite construir una identidad individual y social con caracteristicas
particulares.

Bases Curriculares y Atencion de la Diversidad: propuestas pedagégicas para el desarrollo de
aprendizajes de calidad en niios y nifias en el segundo ciclo de educacién parvularia. Curso
e-learning elaborado por un equipo de la Facultad de Educacion, la Direccién de Informatica
PUC (Pontificia Universidad Catélica) y el MINEDUC destinado a directivos y docentes del
sector subvencionado que se desempefian en escuelas especiales y que atienden nifios y nifias
en el segundo ciclo del nivel de educacién parvularia. Consta de Manual de Tutoria, Manual
del Participante Interactivo y CD de respaldo.

Necesidades educativas especiales no asociadas a discapacidad

Para dar término a este capitulo reproducimos nuevamente la figura que se comentd en
paginas anteriores. Pretende ilustrar que los alumnos de un curso determinado comparten una
serie de necesidades educativas -necesidades “comunes”’- que se satisfacen con experiencias
esenciales para el desarrollo personal y social. La mayoria de los alumnos no tiene dificultades
de aprendizaje; un grupo importante, si. Estas son académicas (lectura, escritura...) y/o de
adaptacién (dificultades socio-emocionales).

Alumnos de 2° aflo D
NECESIDADES EDUCATIVAS
(comunes)

- s

.~~~ DIFICULTADES ™.

..-========5{__ DE APRENDIZAJE:
e ; “~«.Académicas y/o de
., adaptacion

S

Alumnos con
( NECESIDADES
EDUCATIVAS
ESPECIALES

DISCAPACIDAD
No derivadas de

discapacidad

1
1
1
1
1
]
1
1
[l
1
[}
1
\

TEL TEA TDAH
Cl limite...

Fig. 9.6. Figura mostrada anteriormente en el texto, destacando ahora al subgrupo de nifios con necesidades educativas especiales,
pero no asociadas -o no derivadas- de discapacidad. Aqui pueden incluirse los nifios con TEL, TEA, TDAH, Cl limite. Obsérvese que los
nifios con discapacidad también pueden presentar alguna(s) de estas condiciones, graficado en la interseccién de los dos subconjuntos.
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El término “aprendizaje”, estrictamente hablando, incluye tanto el plano académico, como el
de adaptacién personal y social. Como muchas personas lo restringen a los logros académicos
o escolares, suelen hablar de “dificultades de aprendizaje y adaptacién”. En todo caso, las
dificultades que normalmente requieren la entrega de educacion especial (“la que es adicional
o de alguna manera distinta a la educacién generalmente ofrecida a alumnos de la misma edad
en las escuelas del area”) corresponden a cuadros de etiologia intrinseca como las dificultades
especificas de aprendizaje (TEA), dificultades especificas del lenguaje (TEL), trastorno por
déficit de atencion e hiperactividad (TDAH), dificultades asociadas a déficit intelectual, sin
subnormalidad (por ejemplo, Cl (Cociente Intelectual) limite).

También pueden presentar dificultades los alumnos con capacidad intelectual superior, que
exigen educacién adicional. En todos estos casos, se hace necesario el trabajo colaborativo en
que juegan un rol importante el educador especial y otros profesionales junto al educador de
aula. Abordaremos todas esas condiciones en capitulos separados. Incluimos en este capitulo
una tabla con los decretos e instructivos que norman la Educacién Especial.
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Integracion escolar de alumnos y alumnas con necesidades educativas especiales.
Decreto Supremo N° 01/98: Reglamenta Capitulo |l de la Ley N° 19.284/94 de Integracion Social
de las personas con discapacidad.

Decreto Supremo N° 374/99: Complementa Decreto Supremo de Educacién N° 01/1998,
autorizando la atencion de los escolares hospitalizados.
Instructivo N° 0191 sobre Proyectos de Integracion Escolar.

Déficit visual

Decreto Exento N° 89/1990: Aprueba Planes y Programas de Estudio para alumnos con
discapacidad visual.

Decreto Exento N° 637/1994: Modifica Decreto Exento N° 89/1990.

Discapacidad auditiva

Decreto Exento N° 86/1990: Aprueba Planes y Programas de Estudio para alumnos con
discapacidad auditiva.

Discapacidad motora
Decreto Supremo N° 577/1990: Establece normas técnico pedagdgicas para la atenciéon de
alumnos con discapacidad motora.

Discapacidad por graves alteraciones en la capacidad de relacion y comunicacion
Decreto Supremo N° 815/1990: Aprueba Planes y Programas de Estudio para personas con
autismo, disfasia severa o psicosis.

Discapacidad intelectual

Decreto Exento N° 87/1990: Aprueba Planes y Programas de Estudio para alumnos con
discapacidad intelectual.

Trastornos especificos del lenguaje

Decreto Supremo N° 1300/2002: Aprueba Planes y Programas de Estudio para alumnos con
trastornos especificos de lenguaje.

Instructivo N° 0610 sobre atencién de alumnos con trastornos especificos del lenguaje.

Grupos diferenciales
Decreto N° 291/1999: Reglamenta el funcionamiento de los grupos diferenciales en los
establecimientos educacionales del pais.

Decreto que otorga Licencia de Ensefianza Basica

Decreto N° 01398 establece procedimientos para otorgar licencia de Ensefianza Bdésica y
certificado de competencias a los alumnos y alumnas con discapacidad de las escuelas
especiales y establecimientos con integracién escolar, opcion 3 y 4 del Articulo N° 12 del
decreto supremo de educacion N° 1 de 1998.

Instructivo para la aplicacién del Decreto Exento N° 01398.

Decreto N° 0170/2009. Fija normas para determinar los alumnos con necesidades educativas
especiales que seran beneficiarios de las subvenciones para Educacion Especial: NEE de caracter
permanente y NEE de cardcter transitorio.

Fig. 9.7 MINEDUC. Decretos e instructivos vigentes que norman la Educacién Especial.






» Capitulo 10

DIFICULTADES ESPECIFICAS
DEL APRENDIZAJE

Temas del capitulo

Dificultades de aprendizaje y dificultades especificas de aprendizaje (TEA).

Problemas en la delimitacién del drea: definiciones y aspectos involucrados.

Una definicion esclarecedora.

Enfoques en la identificacion de las dificultades especificas del aprendizaje.

El enfoque “respuesta a la intervencion” en la identificacion de las LD (Learning Disabilities).

Dificultades de aprendizaje y dificultades especificas de aprendizaje (TEA)

A partir de la creacién de los grupos diferenciales en el pais, Chile, se hizo necesario identificar
a los ninos con dificultades especificas del aprendizaje’’’ o “trastornos especificos del
aprendizaje” (“TEA”, como los denominan los educadores especiales) y para los cuales estaban,
en principio, disefiados. Sin embargo, desde un comienzo hubo cierta confusién en cuanto a
qué nifos debian ser atendidos en tales grupos. Por ejemplo, de acuerdo a la definicién oficial
vigente, debian ser descartados de la categoria TEA los nifios con subnormalidad intelectual
leve, capacidad limite e, incluso ClI (Cociente Intelectual) normal lento, los que se vefan
privados, por tanto, de atencién psicopedagdgica y para los cuales en la sala no existia ningtin
tipo de acomodo curricular. De hecho, debian desertar del sistema escolar o engrosar las filas
de las escuelas especiales. Lo mismo ocurria con los nifios con problemas emocionales y
deficiencias sensoriales o alteraciones fisicas.?'?

La verdad es que los profesores de aula trataban de enviar a los grupos diferenciales a todo
nifio que presentara algin problema de rendimiento o retraso pedagdgico, dificultades de
atencién y concentracion, problemas de lenguaje y, por cierto, problemas conductuales. Como
el diagndstico del educador especialista debia ajustarse a la definicion oficial de “TEA” v,

"

211 En este manual preferimos utilizar la denominacion “dificultades especificas del aprendizaje’, ya que los términos “trastornos” o “discapacidades
del aprendizaje tienen una connotacién muy severa y negativa. Sin embargo, en Chile el uso constante por parte de psicopedagogos y otros
especialistas del término TEA, nos obligan a citarlo.

212 Ladefinicién oficial aparece en el anexo del decreto 88y era importante para determinar qué nifos podfan ser enviados a grupo diferencial:
Trastorno especifico del aprendizaje se puede definir como aquellas dificultades significativas para el aprendizaje de la lectura, escritura y/o
célculo, que se presentan en nifios con capacidad intelectual normal, en los que no se observan alteraciones severas de cardcter neurolégico,
sensoriales, fisicas, emocionales y sociales; que habiendo cursado a lo menos un afio de escolaridad bésica regular, dichas dificultades no han
podido ser superadas con métodos comunes de ensefianza.

El trastorno especifico del aprendizaje es un trastorno propio del nifio, originado, presumiblemente, por alteraciones en el desarrollo o maduracion
de su SNC.

Se utiliza el término especifico para referirse al hecho de que las alteraciones no afectan su capacidad global para aprender, sino que a
determinados aspectos del aprendizaje.
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ademads, los cupos eran limitados, gran cantidad de nifos quedaba permanentemente en “lista
de espera”, antesala segura del fracaso y la desercién escolar. La ensefianza y metodologias
en la sala de clase, por otra parte, eran esencialmente “homogeneizadoras”, sin acomodos
especiales o instruccion diferenciada.

Adelantamos en el capitulo anterior que junto a la derogaciéon por parte del MINEDUC del
Decreto 88 de 1990 al entrar en vigencia del Decreto 291 el ano escolar 2000 -destinado a
reglamentar el funcionamiento de los grupos diferenciales en los establecimientos educacionales
del pais- la nueva normativa focalizé la labor del educador especial y diferencial -tanto
en el aula de recursos como en el aula regular- en la atencién de alumnos y alumnas “con
necesidades educativas especiales no asociadas a una discapacidad, que presentan problemas
de aprendizaje y/o de adaptacion escolar, ya sean de caracter transitorio o permanente”.
Asi se extendi6 acertadamente la accién de este educador desde el trabajo con los nifios con
TEA (estadisticamente muy pocos) a todos los ‘nifos necesidades educativas especiales no
asociadas a una discapacidad’.

La denominacién trastornos del aprendizaje (traduccién que se adopt6 inicialmente de
“learning disabilities”) se comenzé6 a utilizar la década de los "60 en Estados Unidos a
proposicion de Samuel Kirk, figura muy significativa en el area de la educacion especial.
Como categoria conceptual, pretendia englobar una serie de denominaciones en uso en
diferentes estados que aludian a nifios que -sin presentar retardo mental ni otras condiciones
discapacitantes ya consideradas en la legislacién para la asignacién de recursos destinados
a su tratamiento en el dmbito de la educacién especial- experimentaban serias dificultades
o problemas en su progreso académico. La iniciativa fue consecuencia de una reunién
de padres, educadores y especialistas, pertenecientes a numerosas asociaciones, pero muy
pequefias y sin influencia como para conseguir fondos y una legislacién apropiada favorable
a sus nifios, dandose origen a una organizacién Unica, la “Association for Children with
Learning Disabilities” conocida hoy como la “Learning Disabilities Association of America”
(LDA http://www.ldanatl.org/) Curiosamente, la definicion de Kirk consideraba como
posibles causas de los TEA tanto disfunciones cerebrales, como trastornos emocionales y
de la conducta.’"”

Entre las categorias subsumidas por el nuevo concepto -explicitadas posteriormente en los “70
en la legislacién oficial- estaban las de dislexia (o ceguera verbal congénita), afasia del desarrollo
o disfasia, handicap perceptual, lesién o dafio cerebral minimo, disfuncién cerebral minima
o neuroldgica, etc., pertenecientes mas bien al campo de la medicina o de la patologia del
lenguaje.?’* La nueva denominacién, en cambio, quiso tener un sello netamente pedagégico,

213 La definicién de Kirk, de 1962, es la siguiente:
“Untrastorno del aprendizaje se refiere a un retardo, alteracidn o retraso evolutivo en uno o més de los procesos del habla, lenguaje, lectura, escritura,
aritmética u otras materias escolares, resultante de una deficiencia psicoldgica causada por una posible disfuncién cerebral y/o perturbaciones
emocionales o de la conducta. No es el resultado de retardo mental, deprivacion sensorial o factores culturales e instruccionales”.
Kirk, S.:"Educating exceptional children”. Houghton Mifflin, Boston, 1962.

214 Ladefinicion oficial en USA (USS. Public Law 94-142 , reactualizada en la legislacion I.D.EA Individuals with Disabilities Education Act, U.S. Public
Law 101-476 de 1990), es la que sigue:
El término “trastorno especifico del aprendizaje” significa una alteracion en uno o mas de los procesos psicoldgicos basicos implicados en la
comprension o en el uso del lenguaje hablado o escrito, que puede manifestarse en una imperfecta habilidad para escuchar, hablar, leer, escribir,
representar ortograficamente, o efectuar célculos mateméticos”
El término incluye condiciones tales como handicaps perceptuales, lesién cerebral, disfuncion cerebral minima, dislexia, y afasia evolutiva.
El término no incluye nifios que presentan problemas en el aprendizaje que son primariamente el resultado de deficiencias visuales, auditivas o
motoras, o retraso mental, o perturbaciones emocionales o de desventajas ambientales, culturales o econémicas.
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evitando “marcar” a los ninos con etiquetas de naturaleza etiolégica, pretendiendo identificar,
al mismo tiempo, lo mas claramente posible a aquellos que requerian atencién especializada
de caracter psicopedagoégico y multiprofesional, garantizando la asignaciéon de recursos
estatales a tal efecto.

Las relaciones del nuevo concepto con las nociones de dafo cerebral minimo, disfuncién
neuroldgica y otras sub-categorias, importantes para la delimitacion del campo de los trastornos
del aprendizaje, son de sobra conocidas en nuestro medio, ya que hay trabajos en espafiol
publicados hace varios afios que dan cuenta de ellas.

Pese a la buena acogida que tuvo el término desde sus comienzos y a su rapida expansion,
el drea de las dificultades especificas del aprendizaje -en inglés, specific learning disabilities
(SLD) y, mas frecuentemente learning disabilities (LD)- no ha dejado de presentar problemas en
su delimitacion, existiendo aun cuestiones en las que no se ha logrado total consenso. Incluso,
algunos han pretendido eliminar el constructo haciéndolo sinénimo de ‘retraso evolutivo’ o,
simplemente, de ‘bajo rendimiento’ (Dombrowski et al. 2004). Es cierto que se ha cometido
el error de diagnosticar como disléxicos (es decir, con una SLD en el procesamiento de la
lengua escrita) a ninos que presentan efectivamente problemas en el aprendizaje de la lectura,
de variada naturaleza y etiologia, pero que no retinen sintomas basicos que caracterizan una
dislexia. Shaywitz (2003) ha llegado a afirmar que “el diagnéstico de la dislexia en tan preciso
y fundamentado cientificamente casi como cualquier diagnéstico en medicina” (citado en
Mather and Gregg, 2006).

La fig. 10.1, que se mostr6 en el capitulo anterior, ilustrar las relaciones entre los conceptos
’
que hemos estado analizando.

Alumnos de 4° afo Basico B

Alumnos con
dificultades de
aprendizaje
Alumnos con
necesidades educativas
especiales

....... Alumnos con TEA

Fig. 10.1. Gréfico que ilustra la situacion hipotética de un determinado curso, en que parte importante de sus alumnos presenta
dificultades de aprendizaje, y algunos de ellos reciben el diagnéstico de niflos con NEE, ya que requieren la entrega de educacion
especial. Los alumnos con TEA, se incluyen dentro de este Ultimo subconjunto.
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Los alumnos con TEA (dificultades especificas del aprendizaje ) deben considerarse alumnos
con NEE (necesidades educativas especiales) ya que presentan requerimientos extraordinarios
y especializados de apoyo para acceder al curriculo escolar y progresar en el aprendizaje y
que, de no proporcionarseles, verian limitadas sus oportunidades de aprendizaje y desarrollo.
Es lo que ocurre con los disléxicos. Si bien en las escuelas puede haber muchos nifos que
presentan dificultades de aprendizaje, por ejemplo de la lectura, no todos requieren apoyos
especializados, aunque es preciso senalar que las metodologias del aula tienen que ser
variadas y estimulantes, atendiendo de manera efectiva la diversidad. Determinar que un nifio
efectivamente presenta dificultades especificas del aprendizaje (TEA) es un proceso que exige
determinadas condiciones, como se verd mas adelante.

La fig. 10.2, basada en la fig. 10.1, se concentra s6lo en el subconjunto de nifios que presenta
dificultades (o problemas) de aprendizaje, haciendo notar que las dificultades especificas
de aprendizaje (TEA), junto con manifestarse como NEE, son, por definicién, de etiologia
intrinseca al sujeto, lo que no ocurre necesariamente con otros problemas o dificultades de
aprendizaje. Las definiciones vigentes aluden a causas biolégicas: una posible “disfuncion” en
el SNC que afecta el procesamiento de determinadas tareas, lo que se ha visto ampliamente
avalado en la investigacion.

Alumnos con
necesidades educativas
especiales

ALUMNOS CON
DIFICULTADES DE

APRENDIZAJE 1w () . Alumnos con TEA

Etiologia
extrinseca
1 Etiologia
Etiologia lintrinseca

mixta

Fig. 10.2. Gréfico que ilustra que las dificultades especificas de aprendizaje (TEA) son, por definicion, de etiologia intrinseca. Se les
caracteriza como un‘trastorno propio del nifio, que obedece a algun tipo de disfuncién neuroldgica. Las NEE obedecen predominantemente
a una etiologia intrinseca; en algunos casos, presumiblemente mixta.

En el capitulo anterior ya se hizo mencién a las causas de las dificultades de aprendizaje y
de hecho se consideran en la clasificacion que se muestra en la fig. 9.4. Dentro de las causas
intrinsecas estd lo que se ha conceptualizado como disfuncién neurolégica o “disfuncion del
SNC”. Se atribuyen asi los TEA a factores bioldgicos que inciden en un procesamiento de la
informacién defectuoso en una o mas areas especificas del desempefio académico. En algunas
definiciones, en vez de referirse a disfuncién neuroldgica, se prefiere hablar de “alteracién en
uno o mas de los procesos psicolégicos basicos” que subyacen al desempefio insuficiente.
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No siempre resulta facil delimitar claramente causas intrinsecas o extrinsecas. De hecho,
pueden potenciarse unas con otras. En muchos casos, se habla asi de etiologia mixta, cuando
con algin grado de certeza las dificultades pueden atribuirse a la conjugacién de factores
externos e internos: por ejemplo, el rendimiento escolar obstaculizado por una variedad de
lengua especifica de un sector social menos privilegiado. Al no manejar el nifo la norma
lingtiistica estandar -que es clave para la promocién y el éxito personal y social, y que es la que
utiliza el profesor y aparece en los textos de estudio- “se queda atras”. Puede que su manera de
comunicarse sea muy rica objetivamente, dentro de su contexto, con los cédigos de su propia
cultura, pero es diferente de la utilizada en el medio escolar. En este entorno, el nifo puede
sentirse criticado y hasta humillado. Una metodologia inadecuada en la ensefanza de la
matemadtica, puede llevar a los nifios a desarrollar sentimientos de fracaso, inseguridad en sus
reales posibilidades y desmotivacion: se potencian entre si, de este modo, causas extrinsecas e
intrinsecas. Es el caso de advertir que en el debate acerca de por qué algunos nifios presentan
serias dificultades en el aprendizaje y posterior dominio de la lectura, algunos expertos se han
inclinado decisivamente por las explicaciones extrinsecas; otros, por las intrinsecas

En consecuencia, como se adelant en el capitulo 9, en este manual se distingue entre

la amplia y heterogénea categoria de dificultades (problemas) de aprendizaje, las que
pueden obedecer a causas muy variadas y que afectan a muchos alumnos (cualquier alumno
puede presentarlas en algin momento), y la categoria mas estrecha y delimitada -y que

se puede subsumir en la anterior- de dificultades especificas del aprendizaje, de base
bioldgica, siempre de etiologia intrinseca, y que afectan a pocos alumnos.

En consecuencia, como se adelant6 en el capitulo 9, en este manual se distingue entre la
amplia y heterogénea categoria de dificultades (problemas) de aprendizaje, las que pueden
obedecer a causas muy variadas y que afectan a muchos alumnos (cualquier alumno puede
presentarlas en algiin momento), y la categoria mas estrecha y delimitada -y que se puede
subsumir en la anterior- de dificultades especificas del aprendizaje, de base bioldgica, siempre
de etiologia intrinseca, y que afectan a pocos alumnos.

En nuestro medio, algunos educadores especiales suelen contraponer los problemas
“especificos” del aprendizaje a “problemas generales” de aprendizaje, como categorias Unicas,
lo que se deriva de la misma definicion oficial (de los decretos 143 y 88) que precisa en su
parrafo final: “Se utiliza el término especifico para referirse al hecho de que las alteraciones no
afectan su capacidad global para aprender, sino que a determinados aspectos del aprendizaje”.
Esto llevé a la suposicién de que los nifos que fracasaban en la escuela o tenfan trastornos
“especificos” o presentaban problemas “generales” de aprendizaje, en los que se veia afectada
su capacidad global para aprender. Yaen los 70, en USA Dunn se habfia referido a los “trastornos
generales del aprendizaje” -segtin relatan Hallahan y Kauffman en su influyente “Introduction
to learning disabilities: a psycho-behavioral approach”- y que contrastaba con los “trastornos
especificos del aprendizaje”. Explican, sin embargo, estos autores que, “teniendo en cuenta
los resultados de las investigaciones acerca de la gran variedad de trastornos del aprendizaje,
incluso en estudiantes llamados ‘retrasados mentales leves’, opinamos que esta denominacién
corresponde a relativamente pocos ninos”. En otras palabras, la mayoria de los nifos “con
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una dificultad sustancialmente mayor para aprender” presenta “dificultades de aprendizaje”,
de diferente etiologia y duracién. Muy pocos, “dificultades especificas” (TEA) y posiblemente
algunos, “problemas generales” de aprendizaje, en los que se veria afectada la “capacidad
general de aprender”. Un nifio que fracasa en matemdtica solamente, y que no retne las
condiciones para un diagnéstico de TEA (discalculia), presenta una “dificultad de aprendizaje
de la matematica” (tal vez por razones ajenas a él). No se podria decir, en este caso, como
ocurre en nuestro medio, que se trata deun nifo con “problemas generales” de aprendizaje...
La fig. 10.3 representa las situaciones descritas en el parrafo.

PROBLEMAS GENERALES
DE APRENDIZAJE

“Trastornos”

especificos
de aprendizaje

Dificultades s = Dlﬁcultagleds de anere::lzaJe
de aprendizaje S . asociadas a .

asociadas a
problemas
conductuales.

# DIFICULTADES (PROBLEMAS)

Dificul ifi
DE APRENDIZAJE ificultades especificas

de aprendizaje (TEA).

Dificultades de
aprendizaje
asociadas a

sobredotacién '\
intelectual.

Problemas generales
de aprendizaje.

;
ol Dificultades de aprendizaje
5
. _dl asociadasa..........

Dificultades de aprendizaje
explicables por causas extrinsecas.

Fig. 10.3 Dos maneras (A y B) de ver las relaciones entre dificultades de aprendizaje (y de adaptacion) y dificultades especificas
de aprendizaje (TEA).
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Todo esto no resta importancia a la critica de que puedan ser objeto denominaciones
tales como “trastornos” o “discapacidades” del aprendizaje (y también, ahora, “necesidades
educativas especiales”) que, de alguna pueden “marcar” negativamente a los nifios o afectan
su autoestima si no se utilizan de la manera reservada que aconsejan la prudencia y
ética profesional.

Numerosos educadores en el rea prefieren hablar de learning differences, mas que de
“learning disabilities’, ya que -afirman- se trata de nifios que aprenden, pero lo hacen de
manera diferente >

Sin embargo, la legislacién oficial exige determinadas etiquetas diagndsticas para poder
acceder a los servicios y ayudas determinados por ley.

Problemas en la delimitacion del area: definiciones y aspectos involucrados

Mather y Gregg (2006) dicen que “a lo largo de los afos, los profesionales de diferentes
disciplinas implicadas con el campo de las dificultades especificas del aprendizaje han debatido
y luchado por llegar a acuerdo sobre una apropiada definicion conceptual y los consiguientes
criterios diagndsticos operacionales para tales condiciones”. Los autores mencionan diferentes
teorias y marcos de trabajo propuestos para ayudar a los profesionales a utilizar la informacion
derivada de los procedimientos de evaluacion, a fin de llevar a cabo un tratamiento efectivo.
Teorias tales como la perceptivo-motriz, psiconeurolégica, psicolingiiistica, neuropsicolégica,
fonolégica- ortografica -para cada una de las cuales citan a destacados representantes-
“han contribuido a una mejor comprension de las dimensiones cognitivas y lingliisticas que
constituyen la esencia de las learning disabilities”.>'®

En el conocido andlisis efectuado por Hammill en los *90 de una serie de definiciones de (LD)
learning disabilities (TEA) -partiendo por la de Kirk de 1962, el creador de la nocién- en que las
compara en nueve aspectos conceptualmente relevantes que permiten discriminar entre ellas,
s6lo 4 aparecen, a su juicio, como “profesionalmente viables”, siendo las mas citadas en los
tratados sobre la materia: la definicién oficial o federal (P.L. 94-142); la del ICLD (Interagency
Committee on Learning Disabilities); la del NJCLD (National Joint Commitee on Learning
Disabilities) y la de la LDA (Learning Disabilities Association of America).?'”

Las iniciativas en favor de los nifios con dicha condicion en USA se tradujeron en los afnos
70 en la insercién de una disposicion especial dentro de la legislacion relativa a los nifios

215 Schwab Learning, 2001. Educator's Guide to Learning Differences. Helping kids with learning differences be succesful in learning and life.
[ www.Schwablearning.org.].

216 Parteimportante de lo que se expone en este capitulo corresponde a una revision efectuada por el autory publicada en la Revista Latinoamericana
de Educacion Inclusiva:
Bermeosolo, J. Dificultades especificas del aprendizaje: una revision conceptual. Revista Latinoamericana de Educacién Inclusiva. Facultad de
Educacion. Universidad Central de Chile, Vol.1,N° 1, 67-85, 2007.

217 Learning Disabilities Association of America LDA, citada anteriormente. La definicién que propone es ésta (en Hammill, 1990):
“Specific learning disabilities is a chronic condition of presumed neurological origin which selectively interferes with the development,
integration, and / or demostration of verbal and / or nonverbal abilities.
Specific learning disabilities exists as a distinct handicapping condition and varies in its manifestations and in degree of severity. Throughout life,
the condition can affect selfesteem, education, vocation, socialization, and/or daily living activities”
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con discapacidades en general (Public Law 94-142), determinando la asignacion de recursos
dentro del sistema estatal para su diagnéstico y tratamiento. Ello obligé a la redaccién de
una definicion oficial, la que fue propuesta por la U.S. Office of Education, que se hacia
necesaria para determinar la “elegibilidad” de los sujetos que se verian beneficiados en el
sistema, y que es conocida también como la definicion “federal”. La normativa que se aprob6
mas tarde (IDEA 1990 Individuals with Disabilities Education Act, y mas recientemente, IDEA
2004 6 IDEIA, Individuals with Disabilities Education Improvement Act), nuevas versiones de
la legislacion de los 70, se rigen por ella.

El primer parrafo de dicha definicién (que se mostré al comienzo del capitulo en una nota)
enumera las dreas mas significativas dentro del curriculo escolar que pueden verse afectadas:
escuchar, hablar, leer, escribir, representar ortograficamente, o efectuar calculos matematicos.
En una revision posterior se afiadié pensar. El segundo enumera las condiciones diagnosticas
que, vigentes en diferentes estados, se incluyen bajo la denominacion de SLD: handicaps
perceptuales, lesion cerebral, disfuncién cerebral minima?'®, dislexia, y afasia evolutiva. Pese
a los desacuerdos entre los especialistas en lo relativo a la “clausula de exclusion” (el tercer
parrafo), ya que una LD (learning disabilitiyes) puede ocurrir simultdneamente , estrictamente
hablando, con algunas de esas condiciones (deficiencias visuales, auditivas, motoras, retraso
mental, perturbaciones emocionales, desventajas ambientales, culturales o econémicas),
en la legislacién IDEA 2004 (o IDEIA) se reitera su importancia, a fin de evitar diagndsticos
equivocados o sobre-diagnésticos apresurados. Se precisa, por ejemplo, que la carencia de
apropiada instruccion en lectura “no puede concluir en un diagnéstico de LD”. Tampoco
se retinen los requisitos de elegibilidad para LD (y el tratamiento consiguiente en educacién
especial) si el factor determinante es diversidad en el background racial, cultural o lingiiistico
del estudiante. El “descarte” de esas condiciones limitantes del progreso académico, a través
de medidas curriculares de calidad e intensivas, desde temprano, marcan la manera como
actualmente se estan diagnosticando las learning disabilities. Queda claro que esas condiciones
limitantes deben ser enfrentadas en el aula regular. Tales factores pueden ocasionar ‘dificultades
en el aprendizaje’, pero las ‘dificultades especificas del aprendizaje’ no obedecen a ellas.

La definicién del NJCLD (National Joint Commitee on Learning Disabilities) logré gran consenso
entre los especialistas, ya que, entre otros méritos, subsanaba algunas de las criticas que se le
han hecho a la definicién oficial.

“Learning disabilities” es un término genérico que alude a un heterogéneo grupo de alteraciones
que se manifiestan en significativas dificultades en la adquisicion y el uso de la escucha, el habla,
la lectura, la escritura, el razonamiento, o las habilidades matemdticas.

Tales alteraciones son intrinsecas al individuo, se presume obedecen a disfuncion del SNC, y
pueden darse a lo largo de toda la vida.

218 En el capitulo dedicado al TDAH, més adelante, retomaremos estas nociones. La insercion aqui del término Disfuncion Cerebral Minima -desde el
DSM ITen 1980“trastorno por déficit atencional” -por ser la caracteristica mas notable del sindrome- ha llevado a la confusion de entender dicha
condicién como “trastorno del aprendizaje’, cuando en realidad corresponde a un cuadro diferente, que si puede ocurrir concomitantemente
con él. (Asf lo aclara la definicion del ICLD). La misma definicién original de DCM de Clements en 1966 se prestaba para que los educadores la
interpretaran como sinénimo de TEA.

Anteriormente, en 1962, en un congreso de neuropediatras en Oxford ya se habfa propuesto cambiar la denominacién “lesion o dario cerebral
minimo” por “disfuncién cerebral minima”. El trastorno por déficit atencional fue objeto posteriormente de algunas modificaciones en su
conceptualizacion, tanto en el DSM Il R de 1987, como en el DSM IV, vigente desde 1994.
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Los problemas en conductas auto-regulatorias, percepcion social e interaccion social, pueden
darse junto con trastornos del aprendizaje, pero no constituyen de por si un trastorno del
aprendizaje.

8i bien los trastornos del aprendizaje pueden ocurrir concomitantemente con otras condiciones
limitantes (por ejemplo, alteraciones sensoriales, retardo mental, perturbacion emocional
severa) o con influencias extrinsecas (tales como diferencias culturales, instruccion insuficiente
0 inaprapiada}, no son el resultado de dichas condiciones o influencias.

Esta definicién, entre otras cosas, estuvo destinada a reforzar la idea de que las LD (learning
disabilities) pueden darse a toda edad (no se habla aqui de “nifos” con trastornos del
aprendizaje); al eliminar la controvertida frase de “los procesos psicolégicos basicos” (ver
definicion federal) que mediarian entre la disfuncién del SNC y las dreas especificas afectadas,
que provocé muchas trabas en su operacionalizacion (y que, sin embargo, con los progresos
en psicologia cognitiva actualmente ha cobrado mayor sentido), y a aclarar que la “cldusula
de exclusién” no debe ignorar la posible coexistencia de las dificultades especificas del
aprendizaje con otras condiciones limitantes. Una persona puede presentar una LD (TEA) y, al
mismo tiempo, alguna de las condiciones expresadas en las clausulas de exclusion.

En las definiciones que estamos examinando, el primer pérrafo hace referencia a las areas
involucradas, con especial mencioén al lenguaje oral y escrito, y las modalidades en

que se presentan. Es interesante destacar que los déficit en lengua oral, por lo general

bajo la etiqueta de “TEL" (trastornos especificos del desarrollo del lenguaje) son tratados
preferentemente en Chile por fonoaudiélogos y profesores especialistas en audicion y
lenguaje, en tanto que los educadores especialistas en TEA abordan psicopedagdgicamente
las dificultades de la lectura, escritura y matemaética.

Una definicion esclarecedora

Coincide con la definicién anterior (de hecho, se basé en ella) la de otra importante agrupacién
de instituciones -en especial del area de la salud- el ICLD (Interagency Committee on Learning
Disabilities), aunque la modificé en algunos aspectos. Es una definicién que nos parece muy
completa y esclarecedora, ya que alude también a las “dificultades de aprendizaje” y variables
que las ocasionan. Por cierto, no es una definicion operacional y debe complementarse con
los pasos que se dan actualmente para el diagnéstico de una LD (learning disabilities) y que se
explican al final de este capitulo.

“Learning disabilities” (TEA) es un término genérico que alude a un heterogéneo grupo de
alteraciones que se manifiestan en significativas dificultades en la adquisicion y el uso de la
escucha, el habla, la lectura, la escritura, el razonamiento, las habilidades matemdticas, o

habilidades sociales.

Tales alteraciones son intrinsecas al individuo y se presume obedecen a disfuncion del SNC.
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8i bien las dificultades especificas del aprendizaje pueden ocurrir simultdneamente con otras
condiciones limitantes (ej., alteraciones sensoriales, retardo mental, perturbacion social o
emocional), con influencias socio-ambientales (tales como diferencias culturales, instruccion
inszﬁciente o inapropiada, factores pxica‘genas), y especialmente trastorno por dzfcit atencional,
todos los cuales pueden causar dificultades de aprendizaje, una dificultad especifica del
aprendizaje no es el resultado de dichas condiciones o influencias.

En larevision de 1987, en la Conferencia Nacional celebrada en Maryland, el ICLD (Interagency
Committee on Learning Disabilities) incluye entre los trastornos del aprendizaje las dificultades
significativas en la adquisicion y el uso de las habilidades sociales.?'* Obsérvese que el NJCLD
(National Joint Commitee on Learning Disabilities) sefiala explicitamente al respecto: “Los
problemas en conductas autorregulatorias, percepcion social, e interaccién social, pueden
darse junto con trastornos del aprendizaje, pero no constituyen de por si un trastorno del
aprendizaje”. Hay desacuerdo, entonces, entre los especialistas en torno a si incluir o no
dentro de los TEA los déficit en habilidades sociales. Sin embargo, hay investigaciones que
avalan su inclusion.?*

En el dltimo parrafo, que alude a condiciones limitantes que pueden ocurrir simultineamente
con los trastornos del aprendizaje, el ICLD incluye el trastorno por déficit atencional y explicita
que todas estas condiciones (es decir, las alteraciones sensoriales, el retardo mental, las
perturbaciones sociales y emocionales, instruccion insuficiente), pueden causar dificultades
de aprendizaje. Aclara, sin embargo, que las learning disabilities (LD) no son el resultado de
tales condiciones.

Las relaciones entre trastorno por déficit atencional y las dificultades especificas del aprendizaje
las examinaremos en el capitulo dedicado a las dificultades en el autocontrol y control de la
atencion.

El “Journal of Learning Disabilitites” dedic6 un ndmero especial a la coocurrencia de LD
(learning disabilities) con otras condiciones que, de por si, pueden causar problemas en el
aprendizaje. Rosenberg?' explicaba que: “el area de las dificultades especificas del aprendizaje
se ve frecuentemente asediada por profundos debates y desacuerdos acerca de las definiciones,
criterios diagnésticos, practicas evaluativas, y/o procedimientos de intervencién”. Los mayores
esfuerzos han estado dirigidos a distinguir los trastornos del aprendizaje de otros trastornos

219  Kavanagh, JF. &Truss, T, J.: Learning disabilities : Proceedings on the national conference. Pennsylvania. Maple Press, York, 1988.

220 Voeller, KK.S.: Right hemisphere deficit syndrome in children. En S. Chess y T. Hertzig (comps.): Annual progress in child psychiatry and child
development, 381-393, Brunner & Mazel, N.York, 1987.

Weintraub,, S. & Mesulam, M.: Developmental learning disabilities of the right hemisphere: emotional, interpersonal and cognitive components.
Arch. Neurol, 40, 463-469, 1983.

Rosenberg, G. Learning disabilities occurring concomitantly with other disability and exceptional conditions: introduction to the special series.
Journal of Learning Disabilities. Vol.30, N 3, 242-244, 1997.

Varios trabajos publicados en ese nimero de la revista examinan la coocurrencia de LD con otras condiciones:

Rock, E.; Fessler, M.& Church, R: The concomitance of learning disabilities and emotional / behavioral disorders: a conceptual model. Journal of
Learning Disabilities. Vol.30, N 3, 245-263, 1997.

Schoenbrodt,L.; Kumin, L. &Sloan, J.: Learning disabilities existing concomitantly with communication disorders. J. of Learning Disabilities. Vol.30,
N 3,264-281, 1997.

Erin, J. & Koenig, A. : The student with a visual disability and a learning disability. Journal of Learning Disabilities. Vol.30, N 3, 309-320, 1997 .
Ortiz, A.: Learning disabilities occurring concomitantly with linguistic differences. Journal of Learning Disabilities. Vol.30, N 3,321-332, 1997 .
Brody, L. & Mills, C.: Gifted children with learning disabilities: a review of the issues. Journal of Learning Disabilities. Vol.30, N 3, 282-296, 1997.
Polloway, E.; Patton, J,Smith,T. & Buck, G.: Mental retardation and learning disabilities: conceptual and applied issues. Journal of Learning
Disabilities. Vol.30, N 3,297-308, 1997.
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o condiciones adversas, con lo que los programas de tratamiento no se han focalizado a los
estudiantes que, en gran niimero, presentan problemas concomitantes. “Tales esfuerzos de
exclusién corren el riesgo de promover una visién parcial o unidimensional de la compleja
interaccién de factores que influyen en el desempefio académico y social de los alumnos”. A
causa de todos estos antecedentes, el lector podra advertir que en este momento la etiqueta
diagnéstica LD (Learning Disabilities) se utiliza en algunos lugares de una manera mas amplia
e inclusiva que SLD (Specific Learning Disabilities).

Enfoques en la identificacion de las dificultades especificas del aprendizaje

Para entender mejor la manera como ahora se estan enfocando la identificacién y el diagnéstico
de las dificultades especificas del aprendizaje, resulta de interés recordar que hace algo mas
de una década, la International Reading Association IRA, una de las instituciones que formaba
parte del NJCLD (National Joint Commitee on Learning Disabilities) discrepé abiertamente con
la definicion aprobada -que ya comentamos- manifestando serias reservas sobre qué es un
trastorno del aprendizaje.?*> Algunas de las preocupaciones y criticas expresadas por la IRA,
decisivas para entender la manera en que posteriormente se han ido abordado las dificultades
especificas, fueron las siguientes:

¢ Demasiados nifios estan siendo catalogados como “nifios con trastornos del aprendizaje” a causa
de la vaguedad de la definicion y, por ello, no estan recibiendo el tipo de instruccion que requieren
para superar sus dificultades. En este momento en USA, la cifra alcanza a los 2.400.000 nifios,
ndmero que duplica el de hace diez afios. 80 a 85% de ellos presentan como caracteristica primaria
serios problemas en lectura. La definicién existente deberfa enfatizar lo relativo a prevencion,
ya que la mayoria de los problemas en lectura se solucionarian si los nifios recibieran un apoyo
instruccional temprano e intensivo.

e En cuanto a la afirmacién de que “tales alteraciones son intrinsecas al individuo, y presumiblemente
obedecen a disfuncion del SNC”, la presuncion es injustificada y potencialmente destructiva. Sin
negar que ello pueda raramente ocurrir, asumir que el problema obedece a un sistema nervioso
defectuoso, claramente implica cierto pesimismo en la capacidad de la persona para superar su
dificultad. Si no hay una ‘clara evidencia’ de la alteracién del SNC, habria que presumir que la
persona tiene un SN que funciona bien y, en consecuencia, ser optimistas en sus posibilidades de
superacion.

e Como educadores, afirman los integrantes de la IRA (International Reading Association), “preferimos
presumir que donde haya dificultades en el aprendizaje, ello obedece a que aun no hemos
identificado las técnicas instruccionales o el montaje necesario para favorecer un aprendizaje
exitoso”.

e Ademads, es objetable la clara implicacién en la definicién de que las “diferencias culturales”
constituyen una fuerza extrinseca, paralela a la “instruccion insuficiente o inapropiada”, que
influyen negativamente en el aprendizaje, aunque tales diferencias culturales no sean vistas como
una causa de los trastornos del aprendizaje. En contraste, es preferible ver positivamente la
diversidad cultural y lingiiistica. “El mundo es mds rico e interesante a causa de la diversidad”.
Aparte de la responsabilidad de profesores y escuelas de respetar la diversidad cultural y lingtiistica,
se puede capitalizar esta como un recurso y fortaleza para el aprendizaje y no verla como un
obstaculo.

222 Pikulski, J.: IRA Board questions definition of learning disabilities. Reading Today, Vol. 14, N 1, August / September, 1996.
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e EI NJCLD no ha logrado realmente operacionalizar la definicion, en especial en lo relativo a
la disfuncién del SNC, respecto a lo cual que se debiera contar con criterios y procedimientos
claros para avalar la presuncién. La definicion debiera ser de corte netamente educacional, que
es “nuestro campo profesional”, lo que no quita que algin dia la neurologia esté en condiciones
de distinguir entre “trastornos” y “dificultades” de aprendizaje. En sintesis, la mejor manera de
simplificar la definicién, serfa algo asi:

“El término “learning disability” se refiere a significativas dificultades en la adquisicion y el
uso de la escucha, el habla, la lectura, escritura, efc., las que persisten a pesar de instruccion
apropiada y extensa (incluyendo instruccion uno-a-uno) en el drea de la dificultad, siendo
desconocida la causa’.

La legislacion mas reciente, IDEA’04, acoge practicamente todas las criticas anteriores, haciendo
modificaciones sustanciales en la determinacion de elegibilidad para SLD (Specific Learning
Disability).?>* Hasta ese momento, el criterio mas utilizado para verificar si un nifio presentaba
dificultades especificas de aprendizaje y requeria tratamiento especializado era demostrando
(con la aplicacién de procedimientos psicométricos y el uso de determinadas férmulas) que
se observaba en é| una discrepancia severa entre su habilidad intelectual general y los logros,
ya sea en expresion oral, comprensién del lenguaje, expresion escrita, habilidades lectoras
basicas, calculo matematico o razonamiento matematico. A este enfoque se le conoce como el
“modelo de discrepancia” (“the discrepancy model” o aptitude-achievement discrepancy”).

Las LD (Learning Disabilities) son vistas como un bajo desempeio que resulta inesperado en
alguna de esas areas. El approach (acercamiento) mds tipico para la identificacion implica
la bisqueda de variabilidad intra individual como marcador para la “inesperabilidad”, junto
a la exclusién de otras causas de bajo rendimiento que “se espera” pueden producirlo: las
sefialadas en la cldusula de exclusion (Fletcher, Morris y Lyon).?*

Este enfoque se rige por la “clausula de exclusién” y no da pie para la eventual coocurrencia
de LD (Learning Disabilities) con otras condiciones limitantes. Un nifo, por otra parte, en que
no se observa dicha discrepancia, no retine las condiciones de elegibilidad para LD. Como
explica Joshi (2003), “los lectores deficientes cuyo puntaje en lectura y Cl estan a la par, son
identificados como sujetos que no presentan LD”.2?> Este enfoque ha demostrado una serie
de insuficiencias y ha sido objeto reparos. Explican Francis, Fletcher y otros (2005) que los
procedimientos para la identificacién de nifios que presentarian LD, basados solamente en
puntajes de tests -sin relacion con criterios comportamentales especificos- llevan a decisiones
invélidas.?2® Lo mismo ocurre con el approach que identifica LD con bajo rendimiento. Citan
a este respecto los datos del Connecticut Longitudinal Study, en el que 39% de los nifios

223 Nos hemos centrado en lo que ha estado ocurriendo en USA, por la influencia que han ejercido la investigacién y practicas de ese pais -en el drea
de las dificultades especificas del aprendizaje- tanto en Europa como América.

224 Fletcher J; Morris, R. & Lyon, G.R. Classification and definition of learning disabilities: an integrative perspective. En L. Swanson, K. Harris & S.
Grahan (Eds.) Handbook of Learning Disabilities. 2003
Ver también:
Aaron PG. The impending demise of the discrepancy formula. Review of Educational Research, 67, 461-502, 1997.

225 Joshi, RM. Misconceptions about the assessment and diagnosis of reading disability. Reading Psychology 24, Issue 3-4, 247-266, October 2003

226 Francis D, Fletcher J,, Stuebing K, Lyon G,, Shaywitz B. & Shaywitz S. Psychometric approaches to the identification of L.D.: IQ and achievement
scores are not sufficient. J. of Learning Disabilities, 38 (2), 98-108, 2005.
Fletcher J,, Denton C. & Francis, D. Validity of alternative approaches for the identification of L.D.: operationalizing unexpected underachievement.
J. of Learning Disabilities, 36 (6), 545-552, 2005.
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identificados con LD en tercer grado, de acuerdo a este criterio, cambiaron de ubicacién con
la medicién llevada a cabo en 5° grado.?*

Para determinar actualmente si un niflo presenta una dificultad especifica de aprendizaje,
las agencias educacionales locales (LEA) en USA, sin obligar a establecer la ‘discrepancia’
(de hecho, hay nifios con TEA que no la evidencian) recomiendan utilizar el procedimiento
denominado Response To Intervention (RTI)(Respuesta a la Intervencién), asumido en IDEIA
2004. La nocién como tal no es nueva en educacion, ya que ha estado siempre a la base del
proceso ensefianza-aprendizaje y ha sido un componente esencial de la calidad de la educacién:
en otras palabras, la instruccién (es decir, las estrategias, la metodologia, las intervenciones, el
curriculo) ;llevan a un incremento en el aprendizaje y a un adecuado progreso?*?® Aquellos
ninos de los que se sospecha podrian presentan una dificultad especifica, si responden a una
intervencion de calidad, basada en hallazgos cientificamente probados, antes de ser enviados
a educacion especial, dejaran de ser considerados como alumnos en riesgo de presentar LD.
Aqui se aplica la definicion de la IRA que citamos anteriormente: “El término LD se refiere a
significativas dificultades en la adquisicion y el uso de la escucha, el habla, la lectura, escritura,
etc., las que persisten a pesar de instruccion apropiada y extensa (incluyendo instruccion
uno-a-uno) en el area de la dificultad, siendo desconocida la causa”.

El enfoque “respuesta a la intervencion” en la identificacion de las LD
(Learning Disabilities)

Este nuevo enfoque, de reciente implementacion, se ha expresado en los diferentes estados en
variados “modelos”, con muchas dudas aun sobre cémo conciliar IDEA 2004 con las practicas
vigentes. Todo parece indicar que la ejecucién exitosa de RTI (response to intervention) sera
un proceso largo. Ello supone, entre otros cometidos, preparacion del personal, asistencia
técnica, proyectos de demostracién de modelos, diseminacién de la informacién, cambios de
actitudes, etc.??*

227 Un estudio realizado en Canada (Klassen, 2003) examina las definiciones de LD utilizadas en las investigaciones publicadas en cuatro importantes
revistas especializadas en el perfodo 1989-2000, destacando los cambios o tendencias en definiciones y teorias. Ademads, analiza las definiciones
vigentes utilizadas por los diez ministerios de educacién provinciales y los cambios propuestos, contrastandolos con los cambios en la
investigacion empirica. Se encontré escaso consenso en la definicién de LD en 36 articulos publicados basados en investigaciones, haciéndose
muy dificil la comparacién de los hallazgos. Ocho articulos entregaban una critica tedrica del constructo y siete de ellos criticaban el rol del CI
en las definiciones. En las provincias estan en uso diversas definiciones operacionales: en ocho de las diez se utiliza alguna forma del método
‘tradicional’de discrepancia Cl / logro.

Un giro en las practicas de identificacion se aprecia en la “Review of Special Education’, en British Columbia, gracias a la influencia de autores
como Siegel y Stanovich: dentro de esta aproximacion, se estima como suficiente para identificar estudiantes con dificultades especificas en
el aprendizaje de la lectura, un desemperio significativamente bajo en el reconocimiento de palabras, en decodificaciéon de pseudopalabras
y en comprensién de lectura. Estos son criterios comportamentales o rasgos definitorios que pueden ocurrir tanto en sujetos en que se da la
discrepancia aptitud / logro, como en aquellos en que no se da.

Klassen, R. The changing landscape of learning disabilities in Canada: definitions and practice from 1989-2000. School Psychology International,
23,2,199-219, 2003

Siegel L. 1Q is irrelevant to the definition of learning disabilities. Journal of Learning Disabilities, 22, 8, 469-478, 1989.

Stanovich K. Discrepancy definitions of reading disability: has intelligence led us astray?. Reading Research Quarterly, 26, 1-29, 1991.

228 NJCLD: Responsiveness to intervention and learning disabilities. A report prepared by the National Joint Committee on Learning Disabilities
representing twelve national and international organizations. August 2005.

229 La nueva legislacién fue aprobada el 3 de diciembre de 2004, haciéndose efectiva a partir del 1 de julio 2005. Las regulaciones finales fueron
publicadas el 14 de agosto de 2006.

Explica Lou Danielson, Director de Investigacion para la Practica, U.S. Office of Special Education Programs, que hay que desarrollar maneras
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Se trata de una estrategia de pre-identificacion, que evita el diagnéstico prematuro de LD.?*°
El rapido crecimiento de las minorias y la gran cantidad de ELL (English Language Learners)
[levé a una identificacién desproporcionada de nifios para la educacién especial, catalogados
como alumnos con LD.

Un elemento clave de un enfoque RTl es realizar la primera intervencion apenas los
estudiantes experimentan las primeras dificultades académicas, con el propdsito de
mejorar el logro de todos los alumnos, incluido el de aquellos que podrian presentar una
LD(Learning Disability).

El nuevo procedimiento consiste en determinar si el nifio responde a una intervencion cientifica,
basada en la investigacion®', como parte de los procesos evaluativos.

Aparte de los servicios preventivos y remediales que este enfoque puede proporcionar a
los estudiantes en riesgo, resulta prometedor por su contribucién con datos para una mejor
identificacion de las dificultades especificas de aprendizaje. De este modo, un alumno que
evidencia (1) un rendimiento significativamente bajo y (2) una insuficiente RTI (response
to intervention) puede ser considerado en riesgo de presentar LD (learning disabilities) y, en
consecuencia, posible candidato a la educacién especial y servicios relacionados. El supuesto
detrds de este paradigma -al que denominan algunos “de doble discrepancia” (Fuchs, Fuchs
& Speece, 2002)*** es que, cuando se le proporciona instruccion de calidad y servicios
remediales a un estudiante sin LD, este demostrara un progreso satisfactorio.”*’

El meollo del enfoque RTI consiste en proporcionar la instruccién mas efectiva, promoviendo
la intervencion mas temprana posible a los alumnos que estan comenzando a experimentar
dificultades en el aprendizaje de la lectura. Se da por sentado que esto evitara que algunos
estudiantes sean identificados prematuramente como sujetos con LD (TEA), al iniciarse la
intervencion no bien empiezan a causar preocupacion. El modelo no esta concebido para

alternativas para identificar a los sujetos con SLD, aparte de la evaluacién de logros, historia y observacién del nifio:

“La respuesta a una intervencion de calidad es el método més prometedor de identificacion alternativa, ya que puede tanto promover practicas
mas efectivas en la escuelas, como cerrar la brecha existente entre identificacion y tratamiento. Cualquier esfuerzo por potenciar la respuesta
a la intervencion deberfa estar basado en modelos de solucién de problemas, en los que se utiliza el monitoreo del progreso para calibrar la
intensidad de la intervencion, segun la respuesta del estudiante. Los modelos de solucién de problemas han probado ser efectivos en los
ambientes escolares y en investigacion”

Danielson, L. Response to intervention. Presentacion en PowerPoint. (U.Central de Chile 2006) Antecedentes en http://idea.ed.gov

230 IRA/G.Washington Univ. Memorandum: Response to intervention in the Individuals with Disabilities Education Act 2004. December 2004.

231 Esto quiere decir que supone “la aplicacion de procedimientos rigurosos, sistematicos y objetivos para obtener un conocimiento relevante
confiable y vélido para las actividades y programas educacionales’, como se aclara en el Memorandum del Estado de Tennessee de mayo de
2005. Ademés, debe incluir un tipo de investigacion que, entre otros aspectos:

« Utiliza métodos sisteméticos, empiricos, que orientan la observacion y la experimentacion.
Implica un riguroso andlisis de los datos, que sean pertinentes para probar las hipétesis planteadas y que justifiquen las conclusiones
generales obtenidas.
Se basa en mediciones o métodos de observacion que garantizan datos confiables y validos entre observadores y evaluadores, a lo largo de
multiples mediciones y observaciones, y a lo largo de estudios del mismo o de diferentes investigadores.
Garantiza que los trabajos experimentales son presentados con suficiente detalle y claridad para que puedan ser replicados o, por lo menos,
que permitan basarse sistemdticamente en sus hallazgos.

232 Fuchs L., Fuchs D. & Speece, D. Treatment validity as a unifying construct for identifying learning disabilities. Learning Disability Quarterly, 25,
33-45,2002.

233 NJCLD Responsiveness to intervention and learning disabilities. A report prepared by the National Joint Committee on Learning Disabilities
representing twelve national and international organizations. August 2005.
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utilizarse como tratamiento de casos aislados: debe implicar a todo el sistema, a toda la escuela
comprehensivamente. La nueva legislacion precisa:

“... casi 30 afios de investigacion y de experiencias han demostrado que la educacion de nifios con
dificultades resulta mucho mds efectiva cuando se proporcionan incentivos para metodologias

que abarcan a toda la escuela” >

El Special Education Research Center -en Chile no existe un equivalente- es el encargado de
supervisar la aplicacion de las exigencias de la legislacion IDEA 04, de garantizar la mejora de
los servicios, incluyendo el empefio en optimizar los logros académicos y funcionales, y los
resultados educativos de todos los estudiantes con ‘disabilities’. Ello incluye:

¢ El examen de las necesidades especiales a nivel pre-escolar.

¢ La identificacion de servicios relacionados, con una base cientifica, y de intervenciones que
promuevan la participacién y el progreso en el curriculo de la educacién general y en todos los
escenarios de la educacion general.

e Examinar en qué medida ocurren tanto sobre-identificacién , como sub-identificacién de nifios con
‘disabilities’.

* La mejora de las habilidades lectoras y de alfabetizacion de los nifios con ‘disabilities’.

Las reformas que suponen la aplicacién de un modelo RTI (response to intervention) también
dependen de profesores altamente calificados (High Qualified Teachers). La legislacion trae
numerosas referencias al desarrollo profesional de los profesores, tanto educadores especiales,
como regulares. Se enfatiza la formacién en intervencién temprana (tanto en ‘preservice’, como
en ‘inservice’ training), y la colaboracién entre ambos maestros. La formacion vy la retencién
de HQ Teachers (profesores altamente calificados) es un desafio adicional para el modelo
RTI (response to intervention)En términos de las practicas evaluativas, una prueba diagnéstica
aplicada por el profesor o el especialista con propésitos instruccionales no puede considerarse
una evaluacioén para elegibilidad para educacién especial. Una evaluacién con este propésito
exige una variedad de herramientas evaluativas y de estrategias para recopilar informacién
relevante funcional, evolutiva y académica, incluyendo la informacién proporcionada por
el apoderado, quien debe participar en la decisién acerca de si el nifio presenta alguna
‘disability’.

Para asegurarse en contra de diagndsticos equivocados o una sobre-representacién de
minorias o de poblacién ELL (English Language Learners), la recopilacién de informacion
para el diagnéstico y los materiales evaluativos para examinar al nifio deben ser elegidos
y administrados de manera que no resulten discriminatorios desde una perspectiva racial
o cultural. Deben ser administrados de manera profesional por personal competente y se
deberia utilizar el lenguaje y el modo que con mayor probabilidad entreguen una informacién
precisa sobre lo que el nifo sabe y puede hacer académica, evolutiva y funcionalmente.?

234 IRA/ G.Washington Univ. Memorandum: Response to intervention in the Individuals with Disabilities Education Act 2004. December 2004.
La legislacion autoriza hasta un 15% de los fondos de IDEA para que sean destinados a proporcionar servicios a los estudiantes antes de ser
identificados con una LD (Learning Disability).

235 IRA/G.Washington Univ. Memorandum: Response to intervention in the Individuals with Disabilities Education Act 2004. December 2004.
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Es interesante destacar que la legislacion IDEA 04 contempla disposiciones en la Parte €
para la atencion de nifos pequefos con disabilities, desde el nacimiento a los 2 afos, con
referencia al apoyo a las familias y los servicios de intervencion temprana. La Parte B esta
dedicada a la educacion especial y servicios relacionados para nifios y jovenes desde los 3 a
los 21 afos.

La aplicacion de RTI (response to intervention). tipicamente es vista en el contexto de un modelo
multi-escalonado o un marco de trabajo que define un continuo de programas y servicios para
los estudiantes con dificultades académicas. Aunque no existe una aproximacién o modelo
que tenga una aceptacién universal, las posibles variaciones pueden conceptualizarse como
elaboraciones o modificaciones del siguiente modelo de tres niveles o escalones:?*

236

23

~

238

ESCALON 1: A todos los estudiantes en la educacién general se les proporciona un apoyo
instruccional y comportamental de alta calidad:

e El personal del establecimiento lleva a cabo una seleccién universal (“tamizaje”) de las
habilidades en lecto-escritura, habilidades académicas y conducta.

* Los profesores implementan una variedad de estrategias de aprendizaje con fundamento en la
investigacion.

¢ Se utilizan una evaluacién continua basada curricularmente y un monitoreo constante del
progreso, a fin de orientar una instruccién de alta calidad.

e Los alumnos reciben instruccion diferenciada basada en los datos obtenidos en las evaluaciones
permanentes.

ESCALON 2: A los estudiantes cuyo rendimiento y ritmo de progreso van por detrés de sus
pares en su clase, escuela o distrito, se les aplican medidas preventivas o trabajo remedial mas
especializado, en el marco de la educacion general:

¢ Se aplican mediciones basadas curricularmente para identificar qué estudiantes continian
necesitando apoyo, y en qué tipos de habilidades especificas.

¢ Se utiliza un procedimiento de solucién de problemas colaborativo para disefar e implementar
apoyo instruccional a los estudiantes -que puede consistir en un protocolo estandar®*” - o
estrategias e intervenciones mas individualizadas.

e Los estudiantes identificados reciben una instruccion mas intensa, cientifica, basada en la
investigacion, ajustada a sus necesidades individuales.?*

NJCLD Responsiveness to intervention and learning disabilities. A report prepared by the National Joint Committee on Learning Disabilities
(NJCLD) representing twelve national and international organizations. August 2005.
Protocolo estandar es un enfoque, denominado asi por Fuchs el al. (2003), en el cual los alumnos con dificultades similares (por ejemplo,
problemas de fluidez lectora) reciben una intervencién de base cientifica que ha sido estandarizada y que ha demostrado ser efectiva con
quienes presentan ese tipo de dificultad.
Fuchs D.; Mock D, Morgan P. & Young C. Responsiveness-to-intervention: definitions, evidence and implications for the learning disabilities
construct. Learning Disabilities: Research and Practice, 18 (3), 157-171, 2003.
A modo de ejemplo (Danielson L. Response to intervention). Intervencién en Escalén 2 para lectura:
Grupos pequerios de 3 0 4 alumnos, cuatro veces a la semana, fuera de la clase.
Cada sesion de 45 minutos, dirigida por el instructor:

10 minutos de reconocimiento visual de palabras,

5 minutos de ejercicio de sonidos de letras,

15 minutos de practica en decodificacion,

15 minutos de préctica en fluidez de lectura.
Las lecciones estdn transcritas para el instructor, con cada paso detallado y el punteo para cada actividad.
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¢ Se monitorea frecuentemente el progreso de los alumnos, a fin de determinar la efectividad de
la intervencion y las modificaciones requeridas.

* Se lleva a cabo una evaluacién sistematica para determinar la fidelidad o integridad con que la
instruccién e intervenciones estan siendo implementadas.

¢ Los padres son informados e incluidos en la planificacion y el monitoreo del progreso de sus
hijos en las intervenciones especializadas del Escalén 2.

¢ Los educadores generales reciben apoyo (entrenamiento, consultoria, servicios directos a los
estudiantes) -de acuerdo a sus necesidades- de otros educadores calificados en implementar las
intervenciones y en el monitoreo del progreso de los alumnos.

ESCALON 3: Un equipo multidisciplinario lleva a cabo una evaluacién comprehensiva para

determinar la elegibilidad para la educacién especial y servicios relacionados:

¢ Los padres son informados de sus derechos a un debido procedimiento y se obtiene el
consentimiento para la evaluaciéon comprehensiva necesaria a fin de determinar si el estudiante
tiene una ‘disability’ y es elegible para la educacion especial y servicios relacionados.

¢ La evaluacién utiliza miltiples fuentes de recopilacion de informacion, que puede incluir datos
de mediciones estandarizadas y referidas a norma, observaciones realizadas por los padres,
estudiantes y profesores, asi como los antecedentes obtenidos en los ‘escalones’ 1y 2.

¢ Se proporciona instruccion especializada, intensiva y sistematica, y se recogen datos
adicionales de RTI (response to intervention), de acuerdo a las necesidades, en consonancia con
las normativas y el cronograma de la educacién especial.

¢ Se aplican las medidas de proteccion relativas a la evaluacién y determinaciones de
elegibilidad, segtn los requerimientos de la normativa de IDEA 2004.2%°

El completo informe preparado por el (National Joint Commitee on Learning Disabilities) NJCLD
(agosto 2005), que lleva por titulo Responsiveness to intervention and learning disabilities,
del cual hemos citado algunos elementos, dedica apartados especiales a la participacion

de

los padres, a las decisiones bdsicas relativas a la implementacién -asi como inquietudes

y preocupaciones-, a los recursos, a las investigaciones que avalan el nuevo enfoque, v,
finalmente, a los nuevos roles y competencias de los profesionales de la educacién.?*°

El enfoque presenta unas claras ventajas, que también se describen en detalle en el documento.
Aqui las resumimos:

1.

239

240

Identificaciéon mas temprana y confiable de los estudiantes, por medio de un approach (acerca-
miento)de solucién de problemas, mas que por una férmula de discrepancia habilidad / rendimien-
to. Cuando se utiliza una férmula psicométrica para establecer el criterio de discrepancia, resulta
dificil identificar a los nifios con LD (learning disabilities) hasta, por lo menos, el tercer grado.

La normativa actual inglesa también contempla un sistema escalonado -fuertemente basado en una intervencién de calidad en el aula regular-
para la identificacién y evaluacién de alumnos con NEE.( (Special Educational Needs: Code & Practice.Department for Education and Skills, Nov.
2001).

Contempla 4 niveles:

1. School Action.

2. School Action Plus.

3. Evaluacién obligatoria.

4. Declaracion de NEE.

Una informacién abreviada se puede encontrar en la presentacién en PowerPoint del experto Seamus Hagarty, U. Central de Chile, diciembre
de 2006.

La presentacién Response to intervention de Lou Danielson, Director of Research to Practice, U.S. Office of Special Education Programs
(Antecedentes en http://idea.ed.gov) es muy explicita en lo relativo a la organizacion y nimero de horas dedicadas a cada paso de los diferentes
escalones.
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2. Reduccion en el nimero de estudiantes referidos a la educacién especial y servicios relacionados.

Reduccién en la sobre-identificacién de estudiantes de minorias.

4. Entrega de datos mds relevantes de la instruccion que con los métodos tradicionales de
identificacion, lo que orientara mejor al equipo a desarrollar el IEP (Individualized Education
Program) si es el caso, con un determinado nino.

bl

La IRA (International Reading Association), reconociendo los indudables méritos de la nueva
legislacién IDEA 2004, hacer ver una serie de inquietudes que no aparecen claramente
respondidas y que obligardn a una puesta en marcha no exenta de dificultades.?*'
En sintesis, seglin la legislacion vigente, se determina que un niio tiene una SLD (TEA)**?, si:
1. No progresa adecuadamente en relacion a su edad o no alcanza los estandares aprobados en

el Estado para su curso o nivel en una de las siguientes dreas, si se le han proporcionado las

experiencias de aprendizaje y la instruccion apropiada para su edad o de acuerdo a los estandares
aprobados en el Estado para su curso o nivel:

e Expresion oral.

e Comprensién oral.

e Expresién escrita.

e Destrezas bésicas lectoras.

e Habilidades de fluidez lectora.
e Comprension lectora.

e Calculo matematico.

¢ Solucién de problemas matematicos.

2. Cuando se usa un procedimiento basado en la respuesta del nifio a una intervencion cientifica,
basada en la investigacién;

o el nifio evidencia un patrén de fortalezas y debilidades en ejecucién, logro, o ambos, en relacién
a su edad, a los estandares aprobados por el Estado para su curso o nivel, a su desarrollo intelectual,
que son estimados por el equipo competente como relevantes para la identificacién de una SLD
(Specific Learning Disability), utilizando las evaluaciones apropiadas, y que:

3. No son primariamente resultado de:
¢ Una discapacidad visual, auditiva o motora.
e Retardo mental.
¢ Trastorno emocional.
e Factores culturales.
¢ Desventaja ambiental o econémica,
e Limitado dominio del inglés.

Esta nueva legislacion esta incidiendo directamente en lo que ocurre en el aula regular en
la que se estd promoviendo la “instruccion diferenciada” para atender adecuadamente a la
diversidad. En lo que concierne al rol del profesor, la LDA (Learning Disabilities Association

241 IRA/ G.Washington Univ. Memorandum: Response to intervention in the Individuals with Disabilities Education Act 2004. December 2004.
242 http//idea.ed.gov/



Psicopedagogia de la diversidad en el aula / Jaime Bermeosolo Bertran 215

of America), en su boletin oficial, hacer ver que los educadores especiales raramente tenian
la oportunidad de ensefiar a grandes grupos de estudiantes y, por su parte, el educador de
aula regular, preparado para ensefiar las materias de clase a todo un curso, raramente tenia
oportunidad para la ensefanza individualizada.

Como resultado de la legislacion actual, “a los educadores regulares se les esta pidiendo
ahora diseflar materiales y actividades que puedan satisfacer las necesidades de todos los
estudiantes desde un comienzo, mas que hacer modificaciones frente a hechos consumados.
La instruccion diferenciada esta siendo el modelo que ayudara a los educadores a cambiar la
manera en que ensefian” .2

La instrucciéon diferenciada, que incluye grupos de discusién, pequefos grupos de trabajo
colaborativo, contratos individuales, circulos literarios, proyectos de equipos tecnolégicos,
etc., debe entregar a todos los alumnos desafios e incentivos para aplicarse de nuevas maneras
en forma motivada, dandoles la oportunidad de comprometerse en las actividades de la clase,
haciéndolos mas solidarios y menos competitivos. Ademas,

‘ayuda a prevenir el bajo rendimiento entre los estudiantes, ofreciéndoles mds alternativas en
la manera en que procesan la informacion y en los tipos de actividades y materiales que pueden
utilizar a fin de demostrar lo que comprenden’.

Este tipo de instruccion satisface las necesidades individuales de aprendizaje y acomoda
la docencia a las habilidades y experiencias de cada alumno de la clase. Los estudiantes
tienen que poder elegir como involucrarse en las actividades de la clase para tener éxito.
Tienen que encantarse e interesarse en los topicos discutidos para participar y obtener
logros académicos. Por otra parte, al conectarse las actividades curriculares de la clase con
lo que sucede fuera de ella, el aprendizaje se hace significativo. La Learning Disabilities
Association of America LDA aclara, finalmente, qué tienen que saber los padres o apoderados
al respecto:

“Ya que los padres conocen a sus nifios mejor que nadie, es muy conveniente que charlen con
los profesores acerca de los contenidos curriculares, expectativas académicas, y las fortalezas,
problemas, intereses y experiencias escolares anteriores de sus hijos. Los padres tienen que conocer
el tipo de clase a la que asisten. Pueden colaborar visitando la sala de sus hijos, discutiendo
con ellos en la casa las actividades que se llevan a cabo, revisando las tareas y ayuddindolos a
generar ideas que reflejen su cultura, sus intereses y experiencias’.

Como puede apreciarse de todo lo expuesto, el aula regular es el escenario preferencial de
la educacion especial, en el marco de la educacién general, y las medidas mas importantes
deben tomarse en ella a través del trabajo colaborativo. En contraste con el modelo
“homogeneizador” y uniforme de ensefianza, se propone en el aula regular la instruccion

243 LDA Education Committee: Differentiated Instruction. LDA Newsbriefs 2006. Entre las fuentes citadas:
Lewis S. & Bates K. How to implement differentiated instruction? Journal of Staff Development, 26 (4), 26-31, 2005.
Smutny J. Differentiated instruction. Phi Delta Kappa Fastbacks 506, 7-47, 2003.
Van Garderen D. & Whittaker C. Planning differentiated, multicultural instruction for secondary inclusive classrooms. Teaching Exceptional
Children, 38 (3), 12-20, 2006.
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diferenciada, que ofrece oportunidades variadas a todos los alumnos, acordes con sus
estilos y motivaciones. Muchos de los alumnos que presentan “dificultades de aprendizaje”
responden bien. Los que no responden, son objeto de una nueva “andanada” didéctica, mas
enriquecida y personalizada. Los nifios del grupo minoritario, finalmente, que no responden
conforme a lo esperado, pasan a ser los candidatos a una nueva evaluacion y la declaracién
de alumno con NEE (Necesidades Educativas Especiales), si corresponde el diagnéstico de
“dificultad especifica de aprendizaje” o TEA.

La pirdmide de la fig. 10.4 trata de graficar el alcance del apoyo que se brinda a los estudiantes
en el sistema inglés, al que se hizo mencién anteriormente . En un sistema escalonado como
el que se describio para el enfoque RTI (response to intervention).

La primera intervencion, denominada School Action (a nivel pre-escolar: Early Years Action),
esta dirigida y conducida en la misma escuela con especial énfasis con los nifios que no
demuestran el progreso esperado. Opera si el alumno hace escasos progresos y presenta
dificultades en lectoescritura y matematica; presenta continuos problemas emocionales
y conductuales; presenta dificultades sensoriales o fisicas que dificultan su avance; tiene
problemas de comunicacién que dificultan su avance. Se espera beneficie a aproximadamente
un 80% de la clase.

La segunda intervencion, denominada School Action Plus (a nivel pre-escolar: Early Years Action
Plus) es mas intensa y se concentra en los nifios que aun no responden (aproximadamente,
un 15%), con la participacion de servicios de apoyo externo. Implica tales servicios cuando el
alumno sigue haciendo escasos progresos durante un periodo prolongado; se ubica en un nivel
significativamente inferior al esperado; presenta dificultades emocionales o conductuales que
interfieren sustancialmente con el propio aprendizaje y con el de otros estudiantes; presenta
necesidades fisicas o sensoriales que requieren apoyo especializado; tiene permanentes
dificultades de comunicacién e interaccion. Se trabaja con estos estudiantes “en riesgo” en
grupos especializados. El 5% restante es sometido a una nueva evaluacién, obligatoria, tras la
cual se hace la “declaracion de NEE”. para los programas de atencion individualizada en el
marco de la educacién espacial y servicios relacionados. Una caracteristica peculiar del sistema
inglés es la participacion de Special Educational Needs Coordinators (SENCO). El coordinador
de necesidades educativas especiales, es un miembro del personal del establecimiento que
actGia como punto de referencia clave para todos los asuntos relativos a las NEE (Necesidades
Educativas Especiales).
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Fig. 10.4. El continuo del apoyo escalonado que involucra a toda la escuela y el porcentaje aproximado de alumnos en que se focaliza la
atencion en sistema inglés.

Para planeary ayudar al nifio con NEE es necesario el trabajo de muchas personas. La legislacién
IDEA en USA especifica claramente quiénes deben integrar un equipo de educacién especial:
los padres de familia siempre son miembros de cualquier equipo que tome decisiones sobre
el nifo y pueden invitar a otras personas a ir con ellos a las reuniones. Los maestros y otros
profesionales que conocen o han evaluado al nifio también forman parte del equipo (por lo
menos un maestro de educacion regular y un maestro de educacién especial). Cada equipo
tiene que contar con un miembro que conozca los servicios y recursos disponibles en el distrito
escolar. A base de la discusion del equipo y la informacién de la evaluacion, se determinara
si corresponde que el nifio reciba educacion especial y los servicios relacionados. Si asi fuera,
el equipo usara los resultados de la evaluacion para desarrollar un Programa de Educacion
Individualizado (IEP, en Inglés). Si el nifio tiene mas de 14 afios, también debera formar parte
del equipo.2*

Todos estos antecedentes pueden resultar orientadores para lo que ocurre en el pais en el area
de la educacién especial. El equipo de educacién especial MINEDUC estd implementando
medidas que acogen e integran a nuestra realidad varias de estas iniciativas.

244 "Gufa para los padres de familia sobre los servicios de educacion especial”. Publicacion conjunta de la Federacién para Nifios con Necesidades
Especiales y el Departamento de Educacion de Massachusetts, USA.
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NEE y las pruebas SIMCE de medicion nacional de logros en el aprendizaje

“El SIMCE es el Sistema Nacional de Evaluacién de resultados de aprendizaje del Ministerio
de Educacion de Chile. Su propésito principal es contribuir al mejoramiento de la calidad y
equidad de la educacién, informando sobre el desempeno de los estudiantes en diferentes
subsectores del curriculum nacional, y relaciondndolos con el contexto escolar y social en
el que ellos aprenden. Las pruebas SIMCE evalian el logro de los Objetivos Fundamentales
y Contenidos Minimos Obligatorios (OF-CMO) del Marco Curricular vigente en diferentes
subsectores de aprendizaje, a través de una medicién que se aplica a nivel nacional, una
vez al afo, a los estudiantes que cursan un determinado nivel educacional. Hasta el afio
2005, la aplicacion de las pruebas se alterné entre 4° Basico, 8° Basico y 2° Medio. A partir
del afio 2006, se evalta todos los afos a 4° Basico y se alternan 8° Basico y 2° Medio.
Ademas de las pruebas asociadas al curriculum, el SIMCE también recoge informacion
sobre docentes, estudiantes y padres y apoderados a través de cuestionarios de contexto.
Esta informacion se utiliza para contextualizar y analizar los resultados de los estudiantes
en las pruebas SIMCE”. (En pag. web MINEDUC).

Unainquietud que suelen manifestar docentesy directivos de establecimientos educacionales
se relacionaen r con las consecuencias que pueden traerles el hecho de integrar nifios
con necesidades educativas especiales a sus salas de clase: por una parte, el MINEDUC
estimula y recomienda la integracién de tales niflos en el marco del “compromiso con la
diversidad”, sin embargo es obvio que muchos de ellos estan muy lejos de rendir al nivel de
sus compafieros “normales”. Por otra parte, el mismo Ministerio exige logros académicos
y es bien sabido que se dan a conocer y publicitan ampliamente los “ranking” de colegios
y liceos segun tales logros. En otras palabras, los establecimientos que integran nifios con
NEE(Necesidades Educativas Especiales),, en especial, asociadas a discapacidad, se verian
seriamente perjudicados.

Consultada por el autor de estas paginas la Coordinadora de Educacién Especial, Prof.
Paulina Godoy Lenz, sobre esta inquietud, amablemente hizo llegar la siguiente respuesta,
que solicit6 a la Unidad de Curriculum y Evaluacién:

Un alumno tiene calidad de integrado si presenta una evidente discapacidad fisica o mental,
como por ejemplo, limitaciones sensoriales (sordera, ceguera, etc.) o motrices (afecciones
por paralisis cerebral, tics motores, apraxia, etc.), trastornos de la comunicacion oral (afasia,
disfasia, etc.). A continuacion se presentan algunos ejemplos de diagnésticos:

* Se consideran integrados aquellos estudiantes que presentan discapacidades tales como:
ceguera, sordera, retraso mental, trastornos de la comunicacion como afasia y disfasia, autismo,
trastorno de Asperger, trastornos de tics motores o vocales crénicos, trastorno de la Tourette,
parélisis cerebral (hemiplejia, tetraplejia). Estos alumnos rinden la prueba SIMCE, pero no son
tomados en cuenta a la hora de los resultados.

¢ No se consideran integrados los alumnos que presentan trastornos de aprendizaje, tales como
dislexia, disgrafia, discalculia, ni trastornos por déficit de atencién, como sindrome de déficit
atencional (con o sin hiperactividad), comportamiento perturbador. Tampoco son considerados
como integrados, alumnos que presentan trastornos de ansiedad ni del estado de animo (estrés,
angustia, depresion, baja autoestima, etc.), ni aquellos alumnos que presentan epilepsia.
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El procedimiento solicitado por el SIMCE para informar que se cuenta con alumnos integrados
es el siguiente: El Director del establecimiento debe contar en su poder con la certificacion
correspondiente, emitida por un profesional calificado (neurélogo, psiquiatra, psicélogo

o psicopedagogo), quien acredita la condicién del alumno como integrado. Una copia de
dicha informacién es retirada por los examinadores SIMCE cuando realizan la visita previa al
establecimiento.

SIMCE esta actualizando esta informacion para el afio 2009, lo que sera informado
oportunamente.






» Capitulo 11

LAS DISLEXIAS Y OTRAS DIFICULTADES
ESPECIFICAS DEL APRENDIZAJE

Temas del capitulo

Dislexias y dificultades de aprendizaje de la lengua escrita.

La dislexia o las dislexias.

Una definicion practica.

Tipos de dislexia.

Trastornos de la lectura y escritura en el DSM IV-TR y la CIE 10.

Otras “learning disabilities” o dificultades especificas del aprendizaje.
Disgrafia.

Disortografia.

Discalculia.

Dislexias y dificultades de aprendizaje de la lengua escrita

Los problemas en el aprendizaje de la lengua escrita son, sin duda, los mas frecuentes en
la escolaridad inicial. Para algunos nifos y adolescentes, las dificultades para lograr una
moderada competencia lectora persisten a lo largo de todos sus afios de estudio. En algunas
personas, toda la vida. El acceso a la lengua escrita representa en la vida de un nifio un cambio
de envergadura: inicia una nueva relacién con la lengua y, a través de ella, con las personas,
con el mundo vy la cultura. El éxito o fracaso en dicha tarea son decisivos para su ajuste
posterior, para el crecimiento personal, y para la calidad de la interaccién con los demas (hoy
en dia, también via e-mail, “chateo” y la “navegacién” a través de la red virtual). Determina en
buena parte lo que el nifio estard en condiciones de aportar y recibir mas tarde como persona
adulta en una sociedad plenamente alfabetizada. De ahi la importancia de la lectura y de
la escritura en los sistemas educacionales de todos los paises del mundo. En Chile, materia
obligada dentro del debate nacional sobre educacién. El tema de la alfabetizacion es crucial
para el desarrollo social, econémico y, por cierto, psicoldgico.

Sin embargo, es sabido que varias de las complejas habilidades que explican su dominio
deben ser aprendidas -a veces con esfuerzo- y en consecuencia, ensenadas, ya que no existe
en el cerebro humano una especializacion para procesar la lengua escrita semejante a la que
existe para la lengua oral.?#

245 A este respecto, Ellis (1985), en su revision critica de 10 influyentes obras sobre la dislexia, afirmaba que, “dada la tardia introduccion de la
escritura en la evolucién, no hay manera de que la dotacion genética del neonato del’homo sapiens’pueda incluir un‘mecanismo de adquisicion
del lenguaje’ (similar al L.A.D. de Chomsky) que contenga proto-maédulos disefiados especificamente para procesar los signos alfabéticos”.
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Muchas habilidades se reparten en la poblacién de acuerdo a la curva normal: las relacionadas
con la lectura -como las habilidades psicolingiiisticas y cognitivas subyacentes- siguen una
distribucion parecida, aunque algo sesgada. En todo caso, hay nifios, en un extremo, a quienes
las cosas les resultan muy féaciles. A otros, en el extremo opuesto, demasiado dificiles.

De acuerdo a datos aportados por Shaw (1999), se estima que en USA un 5% de los nifios
aprenden a leer por su cuenta, antes de entrar a la escuela, “como por arte de magia”; un
35% aprende a leer con toda facilidad, cualquiera sea la metodologia de la ensefianza de la
lectura que se utilice. Para el 60% restante, aprender a leer es un desafio importante. Dentro
de este 60% hay un subgrupo de nifios para los cuales aprender a leer es tan dificil que suelen
ser clasificados como “nifios con problemas para la lectura”. Se habla de un 15% a un 20%
del grupo total. Se trata de los nifios que presentan dificultades para aprender a procesar la
lengua escrita.

5% 35% 60%

N

Dificultades
especificas

Dificultades
en lectura

Fig. 11.1. Representacion grafica de los datos aportados por Shaw. Para un 60 % de los nifios aprender a leer constituye un desafio
importante. La tercera parte de este grupo (15 % a 20 % del total) puede mostrar “dificultades de aprendizaje”. Entre un 3% y un 5%,
“dificultades especificas”

El concepto dificultades para la lectura (o dificultades de lectura) es genérico, admite grados
o niveles, y engloba todos los obstaculos y trabas (internos y/o externos) que hacen dificil a
muchos nifios el aprendizaje y uso fluido de tan compleja habilidad. Dislexia (o dislexias),
por otra parte, alude a un subgrupo especial de dificultades especificas para la lectura, muy
significativas, de origen intrinseco (posible disfuncién neurolégica a la base, ya que se trata
de una “learning disability” o TEA) y que afecta a un grupo mas bien pequefio de nifios y
personas: 3% a 5%. La fig. 11.1 representa graficamente estos datos.

Las dislexias se incluyen dentro de las dificultades de la lectura, pero no todas las dificultades
de la lectura (incluso, algunas muy severas) constituyen una dislexia.

Ellis, AW"The cognitive neuropsychology of developmental (and acquired) dyslexia: a critical survey. Cognitive Neuropsychology, 2 (2), 169-205,
1985.

Loanterior no estd en contradiccion con laidea de que, una vez que se han automatizado las destrezas descifratorias subyacentes a la comprension
lectora -como ocurre en los lectores diestros- el reconocimiento de palabras impresas pasa a ser un fendmeno automatico de tipo modular. No
se trata aquf de algo innato, sino adquirido y normalmente tras un periodo de instruccion explicita.
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Viene al caso la distincion establecida en el capitulo anterior entre “problemas (dificultades)
en el aprendizaje” y “dificultades especificas” (learning disabilities). El uso inadecuado (o
abuso) de los conceptos ha llevado a una importante confusion en el drea. De hecho, se ha
identificado el concepto de dislexia con toda dificultad en el aprendizaje de la lectura, lo que
[leva a estimaciones asombrosas acerca de la cantidad de “nifios disléxicos” en un curso o
escuela. No todo lector deficiente tiene dislexia: hay muchos factores (aparte de eventuales
disfunciones cerebrales) que inciden en el aprendizaje y comprensién lectora: motivacién,
intereses, destrezas verbales, estilo cognitivo, locus de control, experiencias y aprendizajes
previos, estado emocional, norma lingiiistica, indemnidad o alteracion sensorial, Cl (Cociente
Intelectual), etc. Esto se aplica también a otras dificultades del aprendizaje -piénsese en el
calculo, la expresién escrita, el desarrollo de la coordinacién, las habilidades sociales- y sus
correspondientes y posibles trastornos especificos.

La distincion entre dislexias y otras dificultades severas para la lectura puede resultar dificil
de establecer, por lo cual muchos investigadores incluyen bajo denominaciones del tipo
“retardados lectores severos” o “lectores deficientes” a todos los nifios -disléxicos o no- que
presentan un rendimiento lector muy por debajo de lo esperado para su edad o curso o
nivel intelectual. Sin embargo, estas denominaciones, incluida por cierto la de dislexia, son
criticadas por quienes asumen el punto de vista extrinseco y curricular, ya que atribuyen las
dificultades para aprender a lo que ocurre con la ensefianza, la escuela y el curriculo. Shaw?*¢
se refiere con propiedad a este punto. Explica que 2 enfoques fundamentales han dominado
las discusiones acerca de por qué algunos nifios presentan serias dificultades en el aprendizaje
y posterior dominio de la lectura. Suelen considerarse antagonicos e irreconciliables y se les
conoce como el enfoque intrinseco y el enfoque extrinseco.

* En el enfoque intrinseco, sus proponentes creen que factores internos al nifio (como trastornos
del aprendizaje) interfieren con sus habilidades de adquisicion de la lectura. Aportan pruebas
cientificas que demuestran la existencia fehaciente de las “learning disabilities”, las que tienen una
base neurolégica u organica.

¢ Para quienes adoptan el enfoque extrinseco, factores externos al nifio (instruccién deficiente,
ambiente pobre en el hogar) son los que realmente interfieren con las habilidades para el
aprendizaje y uso de la lectura. Conceptos tales como “dislexia” y “learning disabilities” estan
demas y sélo aportan una vision fatalista de las dificultades.

Cada perspectiva ha generado su propia y peculiar linea de investigacién, proponiendo, al
mismo tiempo, métodos muy diferentes cada una para encarar los problemas de lectura. Asi es
como los representantes extremos del enfoque extrinseco (y esto ha ocurrido también en Chile),

246 Shaw, Robert A..";Es todavia util el concepto de dislexia? Presentacion en la Facultad de Educacion, PUC, agosto 1999.
Robert A. Shaw, psicdlogo educacional, Vicedecano de la Brown University, Providence, Rhode Island, USA., dicté un ciclo de conferencias en
el Campus San Joaquin PUC sobre las “Dificultades del aprendizaje y discapacidades en adolescentes y estudiantes en la ensefianza superior”.
Fue varios afios director del Institute for Secondary Education, programa de colaboracién entre la Brown University y los colegios del estado de
Rhode Island. Dirige los servicios de asesoria a los estudiantes de Universidad Brown y el apoyo coordinado para estudiantes con trastornos del
aprendizaje y ADHD, para los cuales hay un cupo en todas las carreras, pese a tratarse de una universidad muy selectiva. Este tipo de servicios ha
pasado a ser un modelo para diferentes colleges y universidades en USA preocupados por el tema de la inclusién educacional.
Los mismos estudiantes han contribuido en la elaboracién de un folleto de unas 20 paginas -que reparten a los académicos de las diferentes
carreras y a los alumnos nuevos con problemas- donde se refieren en detalle a los sintomas clasicos de las learning disabilities y el ADHD, asf
como a la manera en que se deben enfrentar las dificultades, a como defender los propios derechos y utilizar adecuadamente las politicas
administrativas:
Learning disabilities and alternate learmning styles. A student perspective. The Office of the Dean of the College, Brown University. 1993.
(Inicialmente el folleto habfa sido publicado bajo el nombre Dyslexics at Brown. 1984).
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aparte de negar la existencia de las dislexias y desdefar variables de naturaleza intrinseca, han
propuesto que “todo pasa por una mejora de las metodologias” y una buena capacitacion de
los profesores.

Nos referiremos ahora con mas detalle a la dislexia y a las dificultades para la lectura en general.
Veremos algunos argumentos que justifican hablar de dislexia(s), asumiendo, al mismo tiempo,
una postura balanceada entre los dos extremos. Hay razones sélidas tanto a favor del enfoque
intrinseco, como del extrinseco, los que no tienen que ser necesariamente irreconciliables. La
identificacion de las dificultades especificas del aprendizaje a través del procedimiento RTI
(Response To Intervention) descrito en el capitulo anterior, da cuenta de una propuesta que da
razén a las dos perspectivas.

La dislexia o las dislexias

La dislexia fue identificada ya a fines del Siglo IXX. P. Morgan, médico, relataba en 1896 en
el British Medical Journal el caso de un niflo que presentaba sintomas muy parecidos a los de
pacientes adultos con “ceguera verbal adquirida”, descritos el afio anterior en el mismo boletin
por el oftalmélogo escocés James Hinshelwood. Morgan insinuaba la posibilidad de que dicha
ceguera verbal (dificultad para reconocer o “ver” las palabras escritas) pudiera ser congénita.
Tanto él como Hinshelwood creian que tales problemas se asociaban a anormalidades en areas
del cerebro relacionadas con la lectura. Ese mismo afio, la Royal Statistical Society premiaba a
James Kerr por un ensayo sobre higiene escolar que incluia novedosas referencias a la ceguera
verbal en nifios (Farnham-Diggory, 1980). Sin embargo, fue el mismo Hinshelwood quien
realizé los estudios mads sistematicos sobre la materia -con una teorfa neurolégica en la base- y
que culminaron en 1917 con la publicacién de su cldsica obra “Congenital word-blindness”.

Algunos anos mas tarde, el neur6logo norteamericano Samuel Orton desarrollaba su teoria
sobre la dislexia, a la que se refiri6 como “alexia evolutiva” y “estrefosimbolia” (del griego:
simbolos retorcidos), basada en la nocién de equilibrio hemisférico. Este investigador habia
comenzado en los anos ‘20 a estudiar en el estado de lowa a nifios con serias dificultades para
aprender a leer, observando en ellos frecuentes inversiones de letras. Concluyé que su torpeza
para la lectura se debia al fracaso del cerebro para establecer la dominancia hemisférica para
la lengua.?*” Sus colaboradoras Anna Gillingham y Bessie Stillman disefiaban, ya a comienzos
de la década del ‘30, un completo programa de tratamiento que se ajustaba tanto a las ideas
de Orton, como a la teorfa del aprendizaje asociacionista de la época. El método de lectura

247 Farnham-Diggory (1980) detalla que Orton describid 6 tipos de“conductas de incapacidad”que, segun él, representaban fracaso en ladominancia
del hemisferio izquierdo:
+ alexia evolutiva o del desarrollo: dificultad poco usual para aprender a leer, siendo normales otras condiciones.
agrafia evolutiva: dificultad para escribir, que puede acompafar (no necesariamente) a la incapacidad lectora.
sordera verbal evolutiva: dificultad en reconocer la palabra hablada; retraso y distorsion del habla, pero audicién normal.
afasia motora evolutiva: desarrollo lento y distorsionado del habla, pero buena comprensién de la palabra hablada. (No hay sordera
verbal).
verdadera tartamudez infantil: espasmos de la musculatura del habla, con blogueo verbal o con repeticiones mecénicas.
apraxia evolutiva: torpeza motriz anormal, con retraso en el aprender a caminar, correr, abotonarse, amarrase los cordones de los zapatos,
ponerse la ropa
Las interpretaciones neurolégicas de Orton han sido posteriormente revisadas o invalidadas, pero los sindromes arriba nombrados, tal vez con
otras denominaciones, son de indudable actualidad.
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“Orton-Gillingham”, basado en fénicos, altamente estructurado y multisensorial, todavia es el
fundamento de programas de ensefianza para disléxicos en USA (Shaw, 1999).

Aaron (1982) destacé que ya los primeros investigadores sobre la dislexia habian notado,
de pasada, la preponderancia del trastorno en nifios en relacion a las niiias; la presencia
de factores genéticos y la posible asociacion del cuadro con déficit de indole verbal. Esto
Gltimo no deja de Ilamar la atencién, ya que las deficiencias del disléxico fueron atribuidas por
mucho tiempo a problemas de indole fundamentalmente perceptivo-visual, de organizacién
viso-espacial o de integracion sensorial, cobrando fuerza las “hipdtesis verbales” solamente
a partir de los setenta. En otras palabras, se achacaba la confusién de letras que presentaba el
nino (p con b 6 d; e con a, etc.) a la gran similitud de tales grafemas que, si bien diferenciables
a causa de su orientacion espacial, ello no resultaba facil a un sujeto con “problemas de
orientacion espacial”. No se atribuia el problema a deficiencias de “conciencia lingiiistica” o,
especificamente, “fonolégica” (como se preciso en los ochenta). De hecho, los manuales para
la rehabilitacion y ensefianza de los disléxicos y la practica de los educadores diferenciales
se basaban en una gran cantidad de ejercicios de discriminacién perceptual, integracién
sensorial, etc. Todo esto encuentra su explicacién en la manera como se fue configurando
histéricamente el area de los trastornos del aprendizaje y de la disfuncién cerebral minima (hoy,
TDAH (Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad) a partir de las nociones de dafio
cerebral y dafio cerebral minimo -en condiciones de inteligencia normal- pero con los severos
problemas perceptuales (por ejemplo, en discriminacioén figura-fondo, en la focalizacién de la
atencion, etc.) que caracterizaban a quienes adolecian de tales condiciones.?*

Quienes han demostrado que los problemas de los disléxicos se deben fundamentalmente a
deficiencias de indole lingiistica o, mas exactamente, metalingiiistica (especialmente, meta-
fonolodgica), atribuyen sus dificultades a una escasa habilidad para segmentar las palabras en
sus fonemas constituyentes -tomando conciencia de ellos- y para analizar adecuadamente la
corriente del habla, requisito indispensable para poder acceder al c6digo escrito.?*

Con el gran impulso que cobraron en psicologia los modelos de “procesamiento de la
informacién”, llegando a constituir la expresién mas vigorosa del cognitivismo moderno desde
las Gltimas décadas del Siglo XX, la literatura especializada informé sobre la presencia de
otros déficit en los nifos con trastornos del aprendizaje, en diferentes aspectos y/o etapas del
procesamiento de la informacién: memoria sensorial y de corto plazo, capacidad de acceso
a la memoria semantica, en tareas de coordinacién de la informacién, etc. Farnham-Diggory
(1980) aport una valiosa revision del nuevo paradigma a la dislexia. Otros trabajos pioneros en
el area son los de Cermak (1983) y el articulo clésico de Stanovich (1985). En los disléxicos se
habian observado en tales estudios perturbaciones cognitivas, aparte de sus dificultades para la
lectura y la ortograffa. Entre otras: problemas en la conceptualizacion del tiempo y el espacio;

248 En esta linea fueron importantes los trabajos del psicélogo evolutivo gestéltico Heinz Werner y del neuropsiquiatra Alfred Strauss. Més adelante,
en el capitulo dedicado al TDAH (Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad) volveremos sobre el punto.

249 Recuérdese que nuestro sistema de escritura es de tipo fonografico (representa directamente la secuencia oral) y no logografico o ideografico
(los que representan con un simbolo o dibujo convencional palabras enteras o conceptos). Ademas es alfabético (representa los fonemas
asignandoles una letra) y no silabico (en que cada silaba completa se representa con un signo). Ello obliga necesariamente a “tomar conciencia”
de los fonemas, los que, aparte de los vocalicos /a/ /e/ /i/ /o/ /u/, no tienen "existencia real” independiente. Los vocalicos pueden constituir cada
uno de ellos una sflaba o una palabra.

Los fonemas consondnticos (/s/ /k/ /p/ etc.) s6lo se realizan en espariol en la sflaba, acompafando a la vocal. El nifio tendrd que darse cuenta,
por tanto, de que las silabas (y, a la vez, palabras, en estos ejemplos) sol, tan, y sin, que se pronuncian con “un solo golpe de voz"cada una, deben
escribirse con tres letras (y no con una).
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confusién derecha-izquierda; dificultades en la interpretacién de la orientacién aportada por
la brdjula; problemas para aprender a ver la hora siguiendo la indicacion de las agujas del
reloj; dificil dominio de denominaciones de secuencias temporales (meses del afio; dias de la
semana), y complicaciones para aprender de manera fluida secuencias convencionales tales
como las letras del alfabeto y las tablas de multiplicar (Seymour, 1986).2°° En todos estos
estudios y en los que citaremos mas adelante, se asume un enfoque intrinseco acerca de la
etiologia y naturaleza de los problemas de tipo disléxico. De acuerdo a esta perspectiva, se
podria afirmar que los cerebros de quienes tienen dislexia procesan informacién, por ejemplo
de tipo fonoldgica, de manera diferente que los cerebros de los sujetos no disléxicos.

La definiciéon de dislexia ha sido objeto de importantes discusiones. Como lo hace ver Seymour,
ello nace del deseo de algunos investigadores de usar el término para referirse exclusivamente
a aquellos nifios o sujetos cuya alteracién en relacion a la lectura y escritura es altamente
especifica y, a la vez, sorprendente, a la luz de sus otras habilidades y de circunstancias
favorables. Términos equivalentes que se encuentran en la literatura especializada son “retardo
lector especifico”, “discapacidad lectora especifica”, “fracaso lector no esperado”, “alexia del
desarrollo” (La alexia es la pérdida de las habilidades lectoras resultante de un dafio cerebral
en una persona capaz de leer previamente). Otros estudiosos ven las cosas de manera diferente
y piensan que este grupo tan especial de nifios no puede distinguirse de manera confiable
del grupo general de todos aquellos con dificultades para aprender a leer y escribir. La clasica
definicion de Critchley (1970) de “dislexia especifica evolutiva” en los ‘70 se atiene a la primera
postura:

Trastorno que se manifiesta en dificultades para aprender a leer, pese a una instruccion
convencional, adecuado nivel intelectual y oportunidades socio-culturales.

Depende de problemas cognitivos fundamentales, que son frecuentemente de origen
constitucional. >’

Seymour analiza las dos partes de esta definicion, que se generé en un congreso de neurélogos
en 1968. La primera corresponde a una tipica definicién “por exclusién” de “learning
disabilities”. En la segunda parte se afirma que el trastorno obedeceria a problemas cognitivos
basicos de caracter posiblemente constitucional, estimando el autor que ello podria originarse
en la programacion genética del desarrollo temprano del cerebro. Pero concluye, a este
respecto, (descartando la clausula de exclusién):

“Ya que no se puede esperar que influencias genéticas de esta naturaleza respeten los limites de
una inteligencia deficitaria, de circunstancias sociales adversas o de una pobre escolaridad, estd
implicito que los problemas disléxicos pueden coocurrir con cualquier nivel intelectual, estatus
social o cumplimiento de exigencias de escolaridad’.

El autor considera que la definicién por exclusién de la primera parte no constituye mas que
un reconocimiento de que el diagnéstico de una dislexia puede hacerse con mayor seguridad

250 Seymour, Philip H.K.:"Cognitive analysis of dyslexia” International Library of Psychology. Routledge & Kegan Paul, London and New York, 1986.
251 Aaron (1982) da una definicién del mismo tipo:
Incapacidad en nifios de inteligencia normal para adquirir las habilidades lectoras adecuadas a su edad. Se da a pesar de los esfuerzos habituales,
tanto de parte del profesor, como del aprendiz.
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si la discapacidad severa para la lectura ocurre en ausencia de otras influencias negativas,
tales como un pobre nivel intelectual, deprivacion socioeconémica, falta de escolaridad. En
otras palabras, resulta mas facil diagnosticar “dislexia” en nifios aventajados intelectual, social
y educacionalmente que en nifios que no lo son. En sus estudios Seymour utiliza el concepto
de dislexia en un sentido genérico, simplemente como etiqueta de la perturbacién que afecta
el logro de las habilidades basicas de la lectura y la ortografia. De hecho, define la dislexia
como “dificultad para aprender a leer”. Para efectos de este manual, la dislexia constituye un
subgrupo de tales dificultades. Atendida la heterogeneidad del cuadro (algunos prefieren mas
bien hablar de “las dislexias”), no siempre resulta facil distinguirla de otros retrasos lectores, si
bien hay algunos rasgos comportamentales que entregan fundadas sospechas de su eventual
presencia. El enfoque RTI (Response To Intervention), en todo caso, entrega herramientas para
un diagnéstico mas seguro.

Bravo®*?, conocido investigador chileno en el area, en su obra mas reciente (1997) dedicada a
las dislexias, utiliza como criterios para establecer tal distincion la persistencia de la condicién
(el elemento central en el enfoque RTI (Response To Intervention), aunque no en el contexto de
la educacion regular) y el déficit en las pruebas de procesamiento fonolégico:

“...los nifios que persistieron en el retardo lector, después de recibir ayuda psicopedagdgica y
teniendo un rendimiento intelectual normal, pueden ser considerados disléxicos, tanto por la
persistencia de sus dificultades para leer, como por el déficit en las pruebas de procesamiento
Jfonoldgico, oral y escrito.”> Este grupo estuvo formado por el 5.8% del total de la muestra’.

Segln Bravo, la dislexia es un “desorden especifico en la recepcién, comprension y/o en la
expresion de la comunicacién escrita, que se manifiesta en dificultades reiteradas y persistentes
para aprender a leer. Se caracteriza por un rendimiento inferior al esperado para la edad
mental, el nivel socioeconémico y el grado escolar, sea en los procesos de decodificacién,
de comprension lectora y en su expresion escrita”. Rosenthal, Boder y Callaway** estimaron
que entre 1/3 y 1/4 de los nifios con “discapacidad o incompetencia lectora” constituyen el
subgrupo de los nifos con discapacidad lectora especifica o dislexia, de base neurofisioldgica.
(Lo que confirma los datos entregados por Shaw al comienzo de este capitulo). El conjunto de
ninos con discapacidad o incompetencia lectora (que presentan una discrepancia significativa
entre el nivel lector efectivo y el esperado en relacion a su edad mental) en USA abarca desde

252 Luis Bravo Valdivieso, psicélogo egresado de la primera generacién de profesionales de la Escuela de Psicologia de la PUC, titulado en 1961,
doctorado en Psicologfa por la Universidad de Lovaina, Bélgica, en 1968.

Trabajo diez aflos como psicélogo infantil en el Calvo Mackenna, experiencia que enriquecié su labor docente y de investigacion en la Universidad
Catolica, donde es profesor titular. Fue fundador del Departamento de Educacion Especial. En 1999 se le distinguié con la calidad académica de
profesor emérito. Contintia activamente realizando docencia e investigacion en la Escuela de Psicologia, con publicaciones sobre alfabetizacion
temprana.

Figura destacada en el tema de las dislexias no sélo nacional, sino también internacionalmente, con una impresionante cantidad de publicaciones.
Se ha ocupado también de los problemas derivados de la desercién y el fracaso escolar, los trastornos del aprendizaje y psicopatologia infantil.
Entre sus libros mds destacados: “Trastornos del aprendizaje y de la conducta escolar. Psicopatologia de la disfuncién cerebral infantil” (Edit. A.
Bello, 1973; 32 edicién, 1980); “Teorfas de las dislexias” (Editorial Universitaria, 1981); “Dislexias y retraso lector” (Edit. Santillana, Madrid, 1985);
“Psicologfa de las dificultades del aprendizaje escolar” (Editorial Universitaria, 1990); “Lenguaje y dislexias: enfoque cognitivo del retardo lector”
(Ediciones U. Catdlica de Chile, 1995).

253 Bravo fija operacionalmente como criterio para determinar los grupos sobre los cuales investigar las dislexias, que tengan un rendimiento inferior
al percentil 30 en lectura. Considera, posteriormente, como disléxicos, s6lo a los nifios que se mantienen en esos rangos inferiores por un periodo
superior a un afo, luego de recibir alguin tipo de ayuda pedagdgica especial.

254 Rosenthal, J; Boder, E. & Callaway, E.: “Typology of developmental dyslexia: evidence for its construct validity”. En R. N. Malatesha & P. G. Aaron:
Reading disorders. Academic Press. 1982.
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un 10 % hasta un 20 a 30% de los escolares, segtin estudios que citan, los que utilizan criterios
muy variados para llegar a tales estimaciones. Se incluyen, entre otros, los lectores deficientes
por falta de motivacién, los que han tenido falta de oportunidades educacionales o socio-
culturales, etc. Para Rosenthal y equipo, la dislexia es reflejo de un patrén de organizacién
neuroldgica alterada. Se trata claramente de una condicién enddgena, bioldgica y tal vez
genética.

En “Lenguaje y dislexias: enfoque cognitivo del retardo lector”, Bravo trata en detalle muchas
cuestiones de que no nos ocuparemos aca, por lo que remitimos al lector a su obra. Entre otras
cosas, hace un recorrido histérico de las investigaciones sobre las dislexias, concentrandose en
las décadas ‘50 a ‘60; 60 a ‘70; y ‘80 hasta nuestros dias. Capitulos centrales son los dedicados
a los estudios neuro-psicolégicos de las dislexias; las relaciones entre lenguaje, aprendizaje
de la lectura y dislexias; las estrategias de tratamiento y sus efectos. Todo ello avalado en
las investigaciones que ha estado realizando desde mediados de los ‘60, cuando integré el
equipo de especialistas del Servicio de Psiquiatrfa Infantil del Hospital Calvo Mackenna. La
identificacion de subgrupos o categorias de disléxicos, tarea también realizada por Bravo en
Chile, explica porqué muchos investigadores prefieren hablar mas bien de las dislexias que de
la dislexia. Mds adelante nos referiremos a los tipos de dislexia.

Una definicion practica

En atencién a las variadas y numerosas definiciones de dislexia, que no siempre resultan
practicas para efectos del diagndstico y la reeducacién, y considerando que algunas de
ellas aluden a la poblacién en cuestion, otras a variables explicativas, otras a los sintomas
observados, etc., en 1997 el Comité de Dislexia del Consejo para la Salud de los Paises Bajos**®
desarrollé una definicion operacional que debia cumplir una serie de condiciones:

¢ Ser descriptiva, sin elementos explicativos.

¢ Ser suficientemente especifica, para identificar la dislexia dentro del conjunto de los problemas de
la lectura y de la representacion escrita.

Ser suficientemente general, como para dar lugar a los variados modelos explicativos cientificos y
sus respectivos desarrollos.

¢ Operacionalizableoperable, para los propésitos de investigacion.

¢ Directiva, para la toma de decisiones relativa a la intervencion; y, finalmente,

Aplicable a los varios grupos implicados.

La definicién operacional a que se llegé dice ast:

Hay dislexia, cuando la automatizacion de la identificacion de palabras (lectura) y / o su
representacion escrita (ortografia) no se desarrolla o se hace de manera muy incompleta o con
gran dificultad.

255 Gersons-Wolfensberger, D. & Ruijssenaars W.: “Definition and treatment of dyslexia: a report by the Committee on Dyslexia of the Health Council
of the Netherlands” J. of Learning Disabilities, Vol. 30, N 2, 209 - 213, 1997.
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Automatizacion se refiere al logro de un proceso que se caracteriza por un alto nivel de
velocidad y precision, y que se lleva a cabo de manera inconsciente, con poca demanda
de los procesos atencionales y que es dificil de suprimir, ignorar o dejarse influenciar. En la
dislexia, claramente no se logra esta automatizacion y fluidez, evidencidandose un retraso en
lectura y escritura -severo y persistente- y que no responde a los procedimientos metodolégicos
habituales y a muchos esfuerzos remediales. En esta definicion no se fijan criterios de exclusion,
ya que nifios o personas con problemas sensoriales y otros déficit o condiciones especiales,
también pueden ser disléxicos. Sin embargo, se estima que una proporcion muy pequena de
los nifos con problemas de lectura y escritura caen en la categoria, ya que las dificultades en
la automatizacion de tales habilidades deben ser severas y persistentes. Es conocido el caso
de adolescentes que presentaron problemas severos de lectura en la escolaridad inicial y que
estuvieron en tratamiento psicopedagégico. Sin embargo, contintan leyendo “a tropezones”:
logran decodificar, pero lo hacen con escasa fluidez, por lo que presentan problemas
importantes de comprension, los que deben compensar con gran esfuerzo.

Notese que la definicion anterior (o mejor, delimitacion) no pretende agotar todo lo que cubre
la dislexia. Simplemente se afirma que podemos estar seguros que estamos en presencia de
dislexia si se da una torpeza muy seria en el proceso de automatizacién de determinadas
habilidades. En este caso, las relacionadas con la lectura y la escritura.

Aunque dificil de predecir la dislexia, entre los factores de riesgo identificables se citan:

* Una gran dificultad en el desarrollo de habilidades fonolégicas.
* Problemas con la automatizacién de asociaciones arbitrarias.
* Una historia familiar de severos problemas en lectura.

La definicién se adscribe a un enfoque intrinseco reconociendo en la dislexia causas o, al
menos, correlatos de naturaleza biolégica. Citamos, a continuacién algunos (de los numerosos)
estudios y parte del debate sobre estas cuestiones, a fin de que el lector se forme una opinién
de lo complejo del tema.

Un grupo de investigadores britdnicos de la Universidad de Sheffield**®, ha desafiado la
hipétesis de que la dislexia sea esencialmente un problema de base lingiiistica, como se
comenzé a decir a partir del desarrollo de las “hipétesis verbales” (sin descartar con esto
sus implicancias lingiisticas, en especial a nivel fonolégico), y consideran que se trata
de la manifestacion de un déficit mas generalizado en la adquisicién y automatizacién
de habilidades. Esto concuerda plenamente con la definicion recién comentada. Las
deficiencias a nivel de procesamiento fonolégico serian, en parte, una consecuencia
importante de dicho déficit mas generalizado.

Las dificultades en el aprendizaje memoristico (alfabeto, tablas de multiplicar) y de
asociaciones arbitrarias encontradas en los disléxicos, con un importante fracaso en su
automatizacion, pese a reiteradas ejercitaciones (y sesiones de rehabilitacion), y en el
contexto muy frecuente de una muy buena capacidad intelectual, los llevé a investigar
habilidades muy simples, algunas de ellas motrices. Encontraron, por ejemplo, que si bien
los disléxicos se desempenaban tan bien como los nifios normales de su edad en pruebas de

256 Fawcett, A. & Nicolson, R.:“Speed of processing, motor skill, automaticity and dyslexia” En Fawcett, A. & Nicolson, R. (eds.) “Dyslexia in children.
Multidisciplinary perspectives” Harvester Wheatsheaf, G.Britain, 1994.
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equilibrio en condiciones normales, lo hacian significativamente peor cuando se les hacia
ocuparse de una tarea concurrente mientras se equilibraban, o tenian que ejecutar las
pruebas de equilibrio con la vista vendada. En condiciones normales enfrentaban bien su
tarea, lo que, de acuerdo a la interpretacion de los investigadores, obedecia a un esfuerzo
especial de compensacion consciente. En tareas de aprendizaje de habilidades utilizando
un teclado y con exigencias de velocidad de respuesta, los sujetos disléxicos mostraban
una notable torpeza inicial y sus dificultades persistian, incluso después de varias horas de
practica.

Los educadores especialistas dan cuenta de los serios tropiezos de los disléxicos en
decodificacién y lectura oral, en la que pueden lograr, sin embargo, un nivel de compresién
bastante aceptable gracias a un significativo esfuerzo de “compensacién consciente”, en
términos de los investigadores de Sheffield o de “trabajo mas duro”. Shaw, citado anteriormente,
se ha referido a la dislexia como “un monstruo que consume tiempo”.
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Esta torpeza en la automatizacion y fluidez, que supone un tropiezo en una de las
caracteristicas esenciales de toda habilidad, fue estudiada también con mucha rigurosidad
por un equipo holandés, comparando nifos disléxicos y controles normales de la misma
edad, y nifios del mismo nivel lector, pero de menor edad cronolégica, en la automatizacién
de lectura de palabras y pseudopalabras y, ademas, por medio de un intenso programa de
entrenamiento de fluidez en lectura (utilizando audifonos y computadores).?” Junto a una
mayor dificultad de parte de los disléxicos en reconocer palabras presentadas con un periodo
muy breve de exposicién, dieron muestras también de serios tropiezos, en relacién a los
grupos lectores normales, para lograr fluidez en habilidades relacionadas con la lectura.?®
Ademads de reconocer estos estudiosos que en los disléxicos hay un evidente problema a
nivel fonolégico, este se agravé en condiciones en que se hacian fuertes exigencias de
efectuar un procesamiento automdtico. Concluyen afirmando: “ Todo esto sugiere que los
disléxicos presentan, al menos, algiin otro déficit junto al fonolégico.>**

Un estudio comparativo de procesamiento visual de estimulos verbales y no verbales,
simples y complejos, en adolescentes con y sin trastornos de aprendizaje en lectura,?® (un
grupo control pareado por edad y el otro por nivel lector), evidenci6 los serios escollos de
los jévenes con dificultades lectoras -en relacion a los otros dos grupos- en procesamiento
rapido, tanto de los estimulos no verbales, como de los verbales, aunque mayores frente
a estos tltimos. Los estimulos eran presentados un brevisimo intervalo de tiempo en una
pantalla de computador y rapidamente enmascarados, teniendo que discriminar los sujetos
entre dos alternativas concernientes a caracteristicas de los estimulos. Las habilidades para
reconocer, retener y utilizar informacion presentada en rapida secuencia constituyen un

Yap, R. & van der Leij, A "Automaticity deficits in word reading”. En Fawcett, A. & Nicolson, R. (eds.) “Dyslexia in children. Multidisciplinary
perspectives” Harvester Wheatsheaf, G.Britain, 1994.

Ya a comienzos de los 70 Martha Denckla y Rita Rudel, creadoras del Rapid Automatized Naming Test (test en que los nifios deben nombrar
répidamente objetos, colores, nimeros y letras presentados en secuencias), habfan notado que los disléxicos lo hacian con mayor lentitud y
dificultad que los lectores normales.

Share,D.: “Deficient phonological processing in disabled readers implicates processing deficits beyond the phonological module” (en Van den
BosK.; Siegel,L; Bakker,D. & Share,D. (eds.) “Current directions in dyslexia research” Swets & Zeilinger, Lisse, 1994).

Se postula una disfuncién amplia en el procesamiento temporal, que trasciende el médulo fonoldgico:

Los lectores deficientes presentarian dificultades en el procesamiento (discriminacién, coordinacion e integracion) de mltiples eventos (en el
input o en el output) que ocurren, ya sea simultdneamente, o en estrecha proximidad temporal.

Boden,C. & Brodeur D.“Visual processing of verbal and nonverbal stimuli in adolescents with reading disabilities”. J. of Learning Disabilities, Vol.
32,N1,58-71,1999.
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aspecto vital en lectura y en su aprendizaje. Los resultados de este estudio sugieren que al
menos algunos de los jévenes con dificultades en lectura presentan significativas deficiencias
viso-temporales, que forman parte de sus dificultades para procesar informacién verbal
durante la lectura.

Una perspectiva influyente del déficit visual en lectura en disléxicos puede encontrarse
en Lovegrove (1994) y Stein (1994). El subsistema que se veria afectado, a juicio de
este equipo investigador, seria el “transiente” -que media el procesamiento rapido de la
informacién visual- y no el “sostenido”, el encargado de extraer informacion detallada
durante las fijaciones. Aquél extrae informacién mas amplia de la periferia de la visién e
integra informacion entre sucesivas fijaciones. Como ha explicado John Stein, el problema
obedece a una alteracion en las neuronas que transmiten los impulsos desde la retina al
cerebro. El proceso de leer implica rapidos movimientos oculares y pequenas pausas para
que se pueda armar una secuencia con las imagenes, con las que el cerebro compone el
texto completo, con sentido. En los sujetos disléxicos, la interpretacién de los simbolos
graficos, a causa de lo anterior, se ve seriamente afectada.*

Sin embargo, un estudio publicado posteriormente por Skottun y Parke?*? pone en tela
de juicio el hallazgo, lo que da cuenta de un drea de investigacién sin conclusiones
definitivas. En esencia, los autores, al examinar el supuesto anterior en el sentido de que
la dislexia seria el resultado de deficiencias en el subsistema magnocelular (o transiente)
del procesamiento visual?®®, aportan datos que contradicen la interpretacién de esa teoria
en relacion a lo que ocurre durante los movimientos sacddicos. Esto no invalida, en todo
caso, las conclusiones que dan cuenta de un déficit viso-temporal en las dificultades de la
lectura, aunque parecieran no poder atribuirse a esa explicacion puntual.2®*

Farnham-Diggory, autora que ya hemos citado, en su ya cldsica monografia “Learning
Disabilities” (traduccién al espafiol en Morata, 1980) ya habia dado cuenta en los ‘70 de
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Lovegrove, W.:"Visual deficits in dyslexia: evidence and implications”y Stein J.:"A visual defect in dyslexics?”. Ambos trabajos aparecen en: Fawcett,
A. &Nicolson, R. (eds.): "Dyslexia in children. Multidisciplinary perspectives” Harvester Wheatsheaf, G.Britain, 1994.

Skottun,B. & Parke,L.: “The possible relationship between visual deficits and dyslexia: examination of a critical assumption. Journal of Learning
Disabilities, Vol. 32, N 1,2-5, 1999.

La afirmacion critica es que el sistema parvocelular (o sostenido) serfa inhibido por el magnocelular durante los movimientos sacédicos. La
evidencia aportada por varias experiencias revisadas por los autores demuestra que el sistema magnocelular y no el parvocelular serfa el inhibido
durante los movimientos oculares sacadicos. Para detalles técnicos, se recomienda leer el articulo en cuestion.

Hay dos clases de células ganglionares en la retina. Las células P tienen cuerpos pequefios 0 medianos y responden a los estimulos con disparos
sostenidos. Las células M tienen cuerpos més grandes y responden con réfagas breves de disparos. Es importante distinguir unas de otras, porque
procesan tipos distintos de informacion acerca del medio y la envian a diferentes regiones del NGL (ntcleo geniculado lateral). Allf las células
M hacen sinapsis en las capas 1y 2 (magnocelulares) y las células P en las capas 3, 4, 5y 6 (parvocelulares). En E. Bruce Goldstein “Sensacién y
percepcion” 52ed. International Thomson Ed.1999.

Ya en los ‘80, Margaret Livingstone de la Universidad de Harvard y William Lovegrove de la Universidad de Wollongong en Australia —informa
Shaw (1999)- habfan anticipado que las vias visuales transientes o magnocelulares funcionaban de manera deficiente en los disléxicos en
comparacion con las mismas vias en los lectores normales. Estos estudios continuaron durante toda la década siguiente con una serie de
publicaciones en las que participd también Albert Galaburda.

Livingstone, M. “Parallel processing in the visual system and the brain: is one subsystem selectively affected in dyslexia?” En Albert M. Galaburda
(ed):"Dyslexia and development: neurobiological aspects of extra-ordinary brains” Harvard University Press. Cambridge, Ma, 1993.

Galaburda, AM. & Livingstone, M. “Evidence for a magnocellular defect in developmental dyslexia” En Tallal, P. & Galaburda, A.M. (eds):“Temporal
information processing in the nervous system’. Annals of the New York Academy of Sciences, Vol. 682, New York Academy of Sciences, N. York,
1993.

Cuando se conocieron estos hallazgos en Chile a fines de los ‘90, por un informe de John Stein de la Universidad de Oxford a la revista New
Scientist, un vespertino titulaba a grandes caracteres en su seccion Ciencia y Salud:

"ESTUDIO ROMPE MITOS SOBRE LA DISLEXIA. LA VERDADERA CAUSA DE LA DISLEXIA. Nuevo estudio asegura que el problema se debe a una
alteracién en el drea visual del cerebro, y no en la del lenguaje como se cree comtnmente”.



232 11. Las dislexias y otras dificultades especificas del aprendizaje

una serie de estudios que mostraban un importante deterioro en las caracteristicas del
procesamiento en disléxicos, por ejemplo en la velocidad a que pueden captar los rasgos
visuales, registrarlos temporalmente y sintetizarlos. Para un manual como este, la importancia
de todos estos detalles técnicos -que la investigacién puede avalar o descartar entregando
nuevas explicaciones- es hacer ver que en estos problemas hay un compromiso organico
objetivo que incide en la persistencia de las dificultades. El educador deberd estar consciente
de que el comportamiento académico deficitario de un eventual alumno diagnosticado con
esta condicién no obedece a “falta de motivacién” u otras explicaciones de indole psicolégica
(con las que si, puede coocurrir).

Para Abadzy (2008), en su reciente trabajo dedicado al “aprendizaje eficaz y pobreza”,

“La dislexia implica patrones de activacion anormal en la via occipito-temporal, pero
posiblemente también en otras dreas. Las personas con dislexia leen titubeando, tienen una
memoria operativa deficiente para los sonidos verbales, deficiente percepcion del habla y
dificultades para convertirse en lectores automdticos. El trastorno en su sistema nervioso es
evidente en la edad pre-escolar. El problema es a menudo hereditario. Muchos estudios de
imagen cerebral han encontrado conexiones nerviosas atipicas durante la lectura entre los
centros del lenguaje y las tareas de procesamiento fonolsgico. Una razdn es una inbabilidad
para filtrar el ruido de la sefial”?*

Para esta investigadora, funcionaria internacional, con observaciones realizadas en muchos
paises, la incidencia de la dislexia estaria condicionada por el tipo de ortografia que debe
enfrentar el niflo cuando aprende a leer: “Entre el 5 y el 15% de los nifios de Estados Unidos
presentan dislexia y la ortografia inglesa puede causar problemas a las personas susceptibles”.
”Segln los informes, los sintomas de dislexia aparecen tan frecuentemente como la mitad de
las veces entre los italianos, que aprenden reglas simples de ortografia”. Concluye el punto
corroborando lo que justifica su tratado: “Algunos aspectos de la dislexia pueden superarse
con tiempo, contenidos y técnicas especiales, aunque la velocidad de la lectura se mantiene
a menudo como un problema. Estos recursos son generalmente inalcanzables para los pobres
en los paises de bajos ingresos”.

Tipos de dislexia

Los estudios antes citados confirman hallazgos antiguos en el area, como la existencia de un
subtipo de sujetos disléxicos predominantemente “visuales”. Conocidos son los trabajos en
los ‘60 de Johnson y Myklebust -por nombrar sélo algunos de los numerosos investigadores
pioneros de las dislexias- quienes distinguian entre disléxicos auditivos y disléxicos visuales.
Critchley, en estudios Ilevados a cabo con sujetos aléxicos, identificé un subgrupo basicamente
lingiiistico y otro espacial.

La clasificacién de las dislexias de Boder (1981), que resultd ser muy influyente desde los ‘70,
incluye un subgrupo disfonético (60%), otro diseidético (20%) y un tercero, mixto (2%).

265 Abadzi, Helen: Aprendizaje eficaz y pobreza: ideas desde la frontera de la neurociencia cognitiva. Ediciones Universidad Catdlica Silva Henriquez.
Santiago de Chile, 2008.
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¢ El grupo disfonético (equivalente gruesamente al auditivo y al lingiiistico de los autores antes
mencionados), el mas numeroso, presentaba un severo déficit en la integracién de los grafemas con
sus sonidos, con una discapacidad para desarrollar habilidades fénicas de analisis de palabras, pero
sin déficit importante en la funcién visual-gestaltica.

¢ El grupo diseidético (equivalente a los subtipos visual y espacial) presenté deficiencias en
percepcion visual y memoria de letras, y de configuraciones o gestalts de palabras, con una
discapacidad para desarrollar vocabulario visual.

¢ El grupo mixto combinaba los déficit de los dos subtipos anteriores, con discapacidad tanto para las
habilidades fénicas, como para desarrollar vocabulario visual.

Las clasificaciones en subgrupos son numerosas y no siempre comparables, ya que han surgido
de diferentes vias. Algunas son el resultado de la evaluacién de la naturaleza de los errores que
cometen los nifos al tener que leer y escribir. Otras, en cambio, del examen de los patrones
diferenciales que presentan los nifios en la ejecucién de tareas incluidas en baterias de tests
neuropsicoldgicos. Conviene advertir que los estudios actuales sobre los déficit visualesel
déficit visual cuentan con una tecnologia tan avanzada que hacen dificilmente equiparables
los subgrupos anteriores con estos.

Bravo (en especial, 1997) ha identificado también diferentes subgrupos disléxicos. En sus
estudios de seguimiento ha confirmado el valor discriminativo y predictivo de las alteraciones
fonolégicas, a las que asigna gran importancia. Ello le ha permitido distinguir un grupo de
disléxicos severos “con confusiones auditivo-fonémicas” (dislexia auditiva-fonémica, de
evolucién bastante menos favorable y con mayor compromiso neuropsicolégico), y un grupo
moderado “sin confusiones auditivo-fonémicas” (dislexia de predominio visual). También
acostumbra distinguir entre dislexias de decodificacion y dislexias de comprension. La
identificacion de subgrupos o categorias de disléxicos explica porqué muchos investigadores
prefieren hablar mas bien de las dislexias que de la dislexia, como ya adelantamos.

En las investigaciones en neuropsicologia cognitiva del lenguaje, en especial en el campo clinico
de las alexias y agrafias (o dislexias y disgrafias adquiridas), se han identificado diferentes tipos
de “dislexias”, que aparecen con frecuencia en la literatura especializada y que dan cuenta de
las curiosas disociaciones que pueden ocurrir, ya que el sujeto se comporta normal en unas
tareas y no en otras. Estas Gltimas son las relacionadas con el “médulo” dafiado.?*® Los tipos de
dislexias (o alexias) descritos son:

¢ Dislexia profunda: su sintoma definitorio es el error semantico. Por ejemplo, la palabra ‘nube’ el
paciente la lee como ‘lluvia’. Puede leer muchas palabras, aunque cometiendo numerosos errores
semanticos. Sin embargo, le resulta imposible leer o deletrear no-palabras o pseudo-palabras.

* Dislexia superficial: con buena aplicacién de las reglas de conversién fonema-grafema, el paciente
estd en condiciones de decodificar correctamente no-palabras y las palabras de ortografia regular,
no asi palabras con un patrén de ortografia irregular (lo que suele ocurrir con frecuencia en inglés).
La comprensién esta determinada por el sonido y no por la ortografia (le cuesta mucho, por tanto,
distinguir homéfonos: asta-hasta; echo-hecho).

266 En la Revista Chilena de Fonoaudiologia, el autor de estas paginas publicé un trabajo sobre los tipos de dislexia que describe Coltheart, basado
en su concepcion modular de la mente-cognicién y sus hallazgos en patologfas adquiridas. Entre las habilidades que los nifios tienen que lograr
para llegar a ser lectores competentes estdn el reconocimiento de letras y de palabras totales, el conocimiento de las reglas de relacion letra-
sonido, y el acceso al significado desde la palabra impresa. Coltheart las considera los “bloques fundantes de la lectura”. Describe con gran detalle
la dislexia (evolutiva) fonoldgica y la dislexia superficial, que representan fallas en la adquisicién de uno o més de esos bloques.

Bermeosolo, J. El proceso lector normal y alteraciones en su desarrollo, segin el modelo propuesto por M. Coltheart. Revista Chilena de
Fonoaudiologfa. Universidad de Chile. Facultad de Medicina.Vol.7, N° 2, 29-56, 2006.
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¢ Dislexia fonolégica: serios problemas en lo fonolégico, pero adecuadas habilidades léxicas. El
paciente demuestra una incapacidad total o muy significativa para decodificar pseudo-palabras
o no-palabras, con una lectura bastante normal de palabras (en especial de contenido). Comete
también errores “visuales”: equivocadamente lee ‘fama’ por ‘fome’; ‘firme’ por ‘forma’, etc.

Mas alla de la existencia de eventuales subgrupos de disléxicos -relativamente homogéneos,
como estiman quienes los han identificado- lo cierto es que, segln aclara Shaw:

“No todos los estudiantes disléxicos son semejantes. Cada nifio, con o sin dislexia, es unico,
sin igual. La dislexia es solamente una caracteristica del nirio. Otros factores, tales como CI
(Cociente Intelectual), nivel socioecondmico, temperamento, intereses, efc. afectan el éxito de un
nirio en la escuela. No todos los estudiantes con TEA (Trastornos Especificos del Aprendizaje)
tienen los mismos problemas, ni requieren el mismo tipo de instruccion. Y no es necesario que se
les enserie de una manera completamente diferente con la buena ensefianza que se utiliza con
otros estudiantes”. (Shaw, R., 1999).

Un estudio®” de validacién de la conocida teorfa de Bakker, que distingue entre disléxicos tipo
P o perceptuales, y disléxicos tipo L o lingiiisticos, que requieren, segln el autor, tratamientos
diferentes destinados a estimular el hemisferio funcionalmente inactivo, a fin de lograr el
balance necesario, demostré que todos los sujetos progresaron en las diferentes medidas en
lectura, pero sin depender del tipo de tratamiento recibido. Las ganancias fueron atribuibles
a efectos no especificos del entrenamiento y no a la naturaleza especifica de las estrategias
remediales propuestas por Bakker.

A cada uno de los participantes se le sometié a un sofisticado programa de tratamiento, ya sea
que calzaba con su tipo de dislexia o que era deliberadamente inconsistente con ella. En otras
palabras, por lo menos cuestiones relativas a la especificidad del tratamiento para diferentes
subgrupos disléxicos, no parecen ser aun definitivas.?®

Tallal ya habia afirmado hace bastante tiempo que en investigaciones |levadas a cabo por mas
de quince afios encontré sistemdticamente deficiencias no verbales altamente significativas y
constantes, de naturaleza perceptual, perceptual-motora y procesamiento temporal rapido
en nifos con retardo especifico del lenguaje. Los problemas lingiiisticos de tales nifios serian
consecuencia de problemas perceptuales y motrices mds basicos, que se manifiestan en
discapacidad para discriminar y recordar secuencias de estimulos no verbales (visuales, tactiles,
inter modales) presentados en rapida sucesion; asi como para detectar sutiles cambios de
sefial y discriminar rasgos temporales muy finos.>*° Parece ser que el procesamiento temporal

267 Dryer, R, Beale, I. & Lambert, A:“The balance model of dyslexia and remedial training: an evaluative study” J. of Learning Disabilities, Vol. 32, N
2,174-186,1999.

268 Bakker, D.:"Neuropsychological treatment of dyslexia”. Oxford University Press, New York, 1990.
La dislexia tipo P o perceptual ocurre, segun la teorfa, cuando el lector fracasa en cambiarse del uso de estrategias caracteristicas del hemisferio
derecho, que estarfan en la base de la etapa temprana, a las que dependen fundamentalmente del hemisferio izquierdo, que deben caracterizar
al nifo que madura. El lector permanece focalizado en los rasgos perceptivos del texto, con un estilo de lectura cuidadosa pero lenta y
fragmentada, con constantes repeticiones y autocorrecciones.
La dislexia linglistica o tipo L se produce cuando el lector se apoya prematuramente en estrategias linglisticas de hemisferio izquierdo, en
etapas muy tempranas del desarrollo lector. Se trata de disléxicos rapidos pero descuidados, que cometen errores serios, tales como omisiones,
adiciones y sustituciones.
Los procedimientos remediales debe ser diferentes, seguin la investigadora, ya que estan destinados estimular las funciones del hemisferio
inactivo, a fin de lograr el balance necesario.

269 Tallal, P:"Developmental language disorders” En J. Kavanagh &T. Truss (eds): “Learning disabilities: proceedings of the National Conference”. York
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defectuoso de estimulos auditivos contribuye a una conciencia fonoldgica defectuosa, uno de
los factores decisivos en dislexia.?”

Los trabajos de Paula Tallal y equipo demuestran que las deficiencias lingiiisticas de los niios
con trastorno especifico del desarrollo del lenguaje y de los disléxicos dependen, al menos en
parte, de decisivos factores de naturaleza no verbal.

A esta serie de estudios que asumen un enfoque intrinseco en la explicacion de los fenémenos
disléxicos, se suman los hallazgos -frecuentemente citados en la literatura especializada- de
Albert Galaburda y Gordon Sherman en el Hospital de Beth Israel, en Boston, quienes han
analizado por autopsia los cerebros de personas fallecidas que se sabia fueron francamente
disléxicas. Tanto en Bravo (1997), como en otros tratados actualizados sobre la dislexia, y
en las ya numerosas publicaciones del mismo Galaburda, se puede encontrar informacién
detallada. En esencia, el examen minucioso de los cerebros de los disléxicos muestra de
manera sistematica algunas diferencias con los cerebros de las personas normales.

Shaw comenta el libro de Louise Spear-Swerling y Robert Sternberg®”", quienes afirman que no
hay razén para distinguir entre nifios con “discapacidad para la lectura” (concepto intrinseco)
y el concepto comin de lectores insuficientes. Creen que la gran mayoria de los nifios con
dificultades para la lectura tienen cerebros normales y que tanto los diagnosticados con
“discapacidad para la lectura”, como los lectores pobres o insuficientes, tienen las mismas
necesidades de ensenanza y perfiles cognitivos similares. Hablar de “dislexia” es dilapidar la
energia y los propésitos de la investigacion en cosas ajenas a como ensefiar mejor a los nifios
que no estan aprendiendo a leer...

Trastornos de la lectura y escritura en el DSM IV-TRy la CIE 10

El Apéndice de este manual trae las principales alteraciones del desarrollo contempladas tanto
en el DSM IV como en la CIE 10. Puede observarse que en el DSM IV se han obviado, tanto el
titulo “Trastornos del desarrollo”, como el subtitulo “Trastornos especificos del desarrollo” que
se incluyen en el DSM IIIR.

En lo que concierne a la lectura y escritura, el esquema del DSM IIIR era el siguiente:

TRASTORNOS ESPECIFICOS DEL DESARROLLO

Trastornos de las habilidades académicas:

e Trastorno del desarrollo en el cédlculo aritmético.
¢ Trastorno del desarrollo en la escritura.

¢ Trastorno del desarrollo en la lectura.

Press Parkton, Maryland, 1988.

270 Shaw (1999) al referirse a la teoria de Paula Tallal dice:
“En una serie de estudios polémicos, Tallal y sus asociados sostienen poder mejorar la velocidad de procesamiento auditivo, en unas cuantas
semanas, con un juego de ordenador que utiliza discurso modificado. El discurso se modifica de dos maneras: los sonidos de las consonantes
se prolongan y el intervalo entre los estimulos auditivos se hace més largo. Actualmente, en los Estados Unidos, este programa de ordenador
se estd comercializando agresivamente bajo el nombre Fast Forward (Avance Rapido). Todavia no esté claro si las ganancias en velocidad de
procesamiento auditivo producen mejoras en la capacidad de lectura” La referencia citada por Shaw es la siguiente:
Tallal, P; Miller, S.L; Bedi, G. et al. “Language comprehension in language - learning impaired children improved with acoustically modified
speech”. Science, 271(5245): 81-84, January, 1996.

271 Spear-Swerling, L. & Sternberg, R. “Off-track : when poor readers become ‘learning disabled"". Westview Press, Boulder, Colorado, 1996.
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Se inclufan también dentro de los trastornos especificos del desarrollo, los trastornos de las
habilidades motoras, y los del lenguaje y habla. Estos Gltimos en el DSM IV pasaron a ubicarse
en el apartado “Trastornos de la comunicacion”.

El DSM IV -y su revision mas reciente DSM IV-TR- cambié el subtitulo “Trastornos de las
habilidades académicas” por el de “Trastornos del aprendizaje”:

TRASTORNOS DEL APRENDIZAJE

¢ Trastorno de la lectura.

e Trastorno del calculo.

¢ Trastorno de la expresion escrita.

e Trastorno del aprendizaje no especificado.

Obsérvese que en el DSM IIIR el término “escritura” se utilizaba en el sentido de “expresién
escrita”, lo que se aclaré en el DSM V. En su acepcién motriz, relacionada con la calidad del
rasgo escrito, en ambos manuales hay que dirigirse al apartado “Trastornos del desarrollo de la
coordinacién” dentro de los “Trastornos de las habilidades motoras”.

La Clasificacién Internacional de las Enfermedades de la OMS, en su versién 10 puntualiza:
Trastornos especificos del desarrollo del aprendizaje escolar

¢ Trastorno especifico de la lectura.

¢ Trastorno especifico de la ortografia.

e Trastorno especifico del calculo.

e Trastorno mixto del desarrollo del aprendizaje escolar.

® Otros trastornos del desarrollo del aprendizaje escolar.

e Trastorno del desarrollo del aprendizaje escolar sin especificacion.

El lector puede revisar directamente en los respectivos manuales cada uno de estos cuadros
-que no transcribiremos acd- con los criterios muy precisos que los definen (de caracter
operacional). Sin embargo, destacamos algunos datos que pueden enriquecer el analisis de
las paginas anteriores.

* Enla CIE 10 se establece una distincion entre trastorno especifico de la lectura y retraso general
de la lectura. Se aclara que “la validez de la separacién entre estos dos tipos no es inequivoca,
pero parece que el especifico presenta una asociacién estrecha con el retraso del lenguaje y
predomina en varones, mientras que el retraso general de la lectura se asocia a un abanico mayor
de discapacidades en el desarrollo”. Se anade que existen, ademds otras diferencias “basadas en el
analisis de los tipos de faltas de ortografia”.

e Parael DSM IV la caracteristica esencial del trastorno de la lectura es un rendimiento en lectura (en
precisién, velocidad o comprensién) “que se sitla sustancialmente por debajo de lo esperado (la
CIE 10 precisa: “por lo menos dos desviaciones tipicas por debajo del nivel esperable) en funcién
de la edad cronolégica, del coeficiente de inteligencia y de la escolaridad propia de la edad del
individuo”.

¢ El mismo manual afirma que “en los sujetos con trastorno de la lectura (también denominado
“dislexia”), la lectura oral se caracteriza por distorsiones, sustituciones u omisiones; tanto la lectura
oral como silenciosa se caracterizan por lentitud y errores en la comprension”.
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* Entre el 60% y el 80% de los individuos diagnosticados con trastorno de la lectura son varones.
Sin embargo, el DSM aclara: “los procedimientos de derivacion clinica pueden estar sesgados
hacia la identificacién de varones, puesto que ellos, con mayor frecuencia que las nifas, presentan
comportamientos perturbadores en asociacion a los trastornos del aprendizaje. Aparece en ambos
sexos segln tasas semejantes cuando se lleva a cabo un diagnéstico cuidadoso y se utilizan criterios
estrictos”.

e En cuanto a prevalencia (“dificil de establecer”, segiin el DSM), el trastorno de la lectura, “solo o en
combinacién con un trastorno del célculo o de la expresion escrita, se observa en aproximadamente
cuatro de cada cinco casos de trastornos del aprendizaje. En Estados Unidos, la prevalencia de los
trastornos de la lectura se estima en un 4% de los nifos en la edad escolar. Si se procede a una
identificacion e intervencién tempranas, el prondstico es satisfactorio en un porcentaje significativo
de casos. El trastorno puede persistir durante la vida adulta”.

Otras “learning disabilities” (LD) o dificultades especificas del aprendizaje (TEA)

Rosenthal y colaboradores (1982) sefalaron que tales trastornos comprenden 4 complejos de
sintomas:

Los sindromes de dislexia-disortografia.

Los sindromes perceptivo-motores.

Los retardos lingiiisticos.

Los sindromes de distractibilidad, hiperactividad y lapso atencional disminuido.

AW N =

La delimitacién de un campo tan heterogéneo, como el de los TEA (dificultades especificas del
aprendizaje), no ha resultado facil, como ya se explicé. De hecho, para el ICLD, el trastorno
por déficit atencional, término que reemplazé a fines de los ‘70 al de disfuncién cerebral
minima, por ser su expresion mas basica, y que popularizé el DSM lll, es una condicién que
puede coocurrir con las dificultades especificas del aprendizaje, pero no es una de ellas. El
ICLD ademds, entre las areas susceptibles de verse afectadas por trastornos del aprendizaje
considera el razonamiento y las habilidades sociales.?”2

La Learning Disabilities Association of America (LDA) describe los trastornos del aprendizaje
como “una condiciéon crénica, de origen presumiblemente neuroldgico, que interfiere
selectivamente el desarrollo, la integracién y/o la demostracién de habilidades verbales y/o
no verbales. Agrega que “se dan como una condicién limitante distinta, que varfa en sus
manifestaciones y en el grado de severidad”. Completa la definicion con esta interesante
afirmacion: “A lo largo de la vida, esta condicién puede afectar la autoestima, la educacién,
la vocacion, la socializacién y/o las actividades de la vida diaria”.

A continuacién haremos una breve descripcion de otros conocidos “trastornos del aprendizaje”.
Junto a la dislexia -ya descrita- son aquellos que interfieren mas directamente las habilidades
académicas. Se trata de |a disgrafia, la disortografia y la discalculia. Los trastornos (especificos)
del desarrollo del lenguaje, incluidos en varias definiciones en el heterogéneo grupo de las
“learning disabilities”, suelen tratarse actualmente dentro de la categoria “alteraciones del
lenguaje y la comunicacién”.

272 Recuérdese que el NJCLD (National Joint Committee on Learning Disabilities) afirma que las alteraciones o serias deficiencias en las
habilidades sociales no forman parte del “paquete”de los TEA, pero si pueden coocurrir con ellos.
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Teniendo presente la enorme cantidad de informacién disponible actualmente sobre estas
materias -también en espafol- con publicaciones de muy variada naturaleza, més el acceso
a la red virtual, continuaremos con la idea que motivé este trabajo: poner a disposicion del
educador y de los alumnos de pedagogia un manual esencialmente introductorio, aunque no
elemental, que les permita acceder con mayor competencia a los trabajos de los especialistas
en cada tema particular. Las descripciones que siguen, en consecuencia, serdn concisas.

Disgrafia

Disgrafia (o disgrafia) es un término que resulta ambiguo (al igual que la palabra “escritura”),
ya que tiene, al menos, dos acepciones:

1. Trastorno que afecta el contenido de la escritura, o la calidad de la expresion escrita.
2. Trastorno que afecta la forma de la escritura o la calidad de la grafia en sus aspectos psicomotores.

Portellano Pérez (1983) la define como “trastorno de la escritura que afecta a la forma o al
significado”?”?, haciendo referencia a los 2 aspectos recién mencionados. (El significado tiene
que ver con el contenido). El mismo autor lo plantea también en estos términos:

“En las escuelas los profesores saben que existen nifios cuya escritura es deficiente tanto en la

calidad del grafismo, como en fluidez y capacidad de simbolizacion’.

Al tenor de las clasicas definiciones de los TEA en sus clausulas de exclusién, propone “como
requisitos minimos” para definir al nifio con disgrafia:

* Capacidad intelectual en los limites normales o por encima de la media.
¢ Ausencia de dafo sensorial grave.

* Ausencia de trastornos emocionales severos.

¢ -Adecuada estimulacién cultural y pedagogica.

¢ Ausencia de trastornos neuroldgicos graves.

La verdad de las cosas es que, en ausencia de algunas de esas condiciones, el diagnéstico se
hace mas facil y seguro. En el DSM IV se utiliza la denominacion “trastorno de la expresion
escrita” (que reemplazo la anterior de “trastorno del desarrollo de la escritura”), poniéndose
el énfasis principal en el aspecto contenido o en la capacidad de simbolizacién, aunque se
reconoce que puede darse, entre otras cosas, junto a una “grafia excesivamente deficitaria”:

“Generalmente se observa una combinacion de deficiencias en la capacidad del individuo para
componer textos escritos, lo que se manifiesta por ervores gramaticales o de puntuacion en la
elaboracion de frases, una organizacion pobre de los pdrrafos, errores miiltiples de ortografia y
una grafia excesivamente deficitaria’.

273 Portellano Pérez, José Antonio: “La disgrafia: concepto, diagnéstico y tratamiento de los trastornos de escritura”. CEPE, S.A., Madrid, 1983.
El autor dedica un capftulo entero al diagnéstico y cinco a la reeducacion de la disgrafia, de gran utilidad para psicopedagogos y profesores
especialistas.
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En el apartado dedicado al diagnéstico diferencial, se precisa que el trastorno tnico de la
ortografia o la caligrafia, “en ausencia de otras dificultades de la expresion escrita,” no justifica
el diagndstico de un trastorno de la expresion escrita: “Si una caligrafia deficitaria se debe a
una afectacion de la coordinaciéon motora, debe considerarse un diagnéstico de trastorno
del desarrollo de la coordinacién”. En otras palabras, el nifio que sélo tiene “mala letra” o
“caligrafia muy deficiente”, pero con adecuada capacidad de composicién de textos escritos,
no presenta un “trastorno de la expresion escrita”. Puede adolecer, en cambio, de un problema
en sus habilidades motoras, en su capacidad de coordinacién. Algunos autores llaman a esta
condicién “disgrafia motriz” 274

Los disléxicos, por la naturaleza misma de su condicién, son también disgraficos, ya que
los errores que cometen al leer (omisiones, contaminaciones, inversiones), los cometen en
la escritura. Fejerman (1994) habla de dislexia-disgrafia. Dentro de esta condicion general
distingue una dislexia-disgrafia lingiiistica y una dislexia-disgrafia visomotora. Cada una de
ellas presentaria subtipos. El cuadro que sigue, fig. 11.2, adaptado de Fejerman®” sintetiza su
vision global, muy esclarecedora, de los diferentes trastornos:

Conducta Motricidad Lenguaje verbal Aprendizaje
Lectoescritura Célculo
SN ;
Trastorno Disfasias Dislexia- Dislexia- Discalculia
articula- disgrafia disgrafia
torio lingUistica viso-
motora
sindrome Torpeza motora TEL TEA

hiperkinético
Formas mixtas de DCM
Caracteristicas comunes:
- Déficit en la atencion de la concentracion (ADD), excepto en torpeza motora.

- Labilidad emocional y baja tolerancia a la frustracion.
- Mayor incidencia de enuresis, fobias, rabietas, problemas de conducta y de adaptacion.

Fig. 11.2. Disfuncién cerebral minima (DCM), caracteristicas clinicas, segin Natalio Fejerman. La fila superior indica el area
predominantemente afectada.

Dentro de la “visomotora”, el autor reconoce un subtipo disgestaltico visual, con trastornos
perceptivos visoespaciales, test de Bender anormal y lectura pobre; y otro grafomotor, con
trastornos bdasicamente motrices, test de Bender anormal (que no obedece a problemas
perceptuales), dibujos inmaduros y leve dificultad en lectura. En realidad, reconoce, algunos
nifios de este Gltimo subgrupo no son propiamente disléxicos, sino sélo ‘disgraficos’.

La dislexia-disgrafia “lingliistica”, la mas directamente relacionada con los trastornos de la
expresion escrita en el sentido del DSM, asume también dos formas: un subtipo se asocia a
trastornos en el desarrollo del lenguaje (el subgrupo que nos resulta mas familiar) y el otro, a

274 Algo parecido ocurre con la ortografia: si bien los sujetos con trastornos de la expresion escrita tienen, por lo general, ortografia deficiente,
pueden darse casos de personas con “mala ortograffa’, como trastorno Unico, pero adecuada competencia en expresion escrita.

275 Fejerman, N. Dislexia, disfuncién cerebral minima y trastorno de la atencién con hiperactividad (ADHD). En:
Fejerman, N.; Arroyo, H; Massaro, M. & Ruggieri, S.: Autismo infantil y otros trastornos del desarrollo. Paidds, 1994.
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trastornos del canal auditivo-vocal: los nifios de este subgrupo, seglin Fejerman, tienen claras
dificultades para escribir al dictado, pero pueden tener capacidad de copia y de escritura
espontanea normales. Es interesante hacer ver que Fejerman asimila la nocién de DCM a la de
trastornos especificos del desarrollo.””® En el capitulo que sigue volveremos sobre el punto.

El DSM IV (y DSM IV-TR) fija 3 criterios para el diagnéstico del trastorno de la expresién
escrita:

A. Las habilidades para escribir, evaluadas mediante pruebas normalizadas administradas
individualmente (o evaluaciones funcionales de las habilidades para escribir), se sitan
sustancialmente por debajo de las esperadas, dados la edad cronolégica del sujeto, su coeficiente
de inteligencia evaluada y la escolaridad propia de su edad.

B. El trastorno del criterio A interfiere significativamente el rendimiento académico o las actividades
de la vida cotidiana que requieren la realizacion de textos escritos (p.€j., escribir frases
gramaticalmente correctas y parrafos organizados).

C. Sihay un déficit sensorial, las dificultades en la capacidad para escribir exceden de las asociadas
habitualmente a él.

El manual aclara que si hay ademds una enfermedad médica (por ejemplo, neurolégica) o un
déficit sensorial, se codifican en el eje lll (Ver Apéndice).

Para el trastorno del desarrollo de la coordinacién, de importancia para los casos de disgrafia
puramente motriz, se establecen los siguientes criterios:

A. El rendimiento en las actividades cotidianas que requieren coordinacion motora es sustancialmente
inferior al esperado, dada la edad cronolégica del sujeto y su coeficiente de inteligencia. Puede
manifestarse por retrasos significativos en la adquisicion de los hitos motores (p.ej., caminar, gatear,
sentarse), caérsele los objetos de la mano, “torpeza”, mal rendimiento en deportes o caligrafia
deficiente.

B. El trastorno del criterio A interfiere significativamente el rendimiento académico o las actividades
de la vida cotidiana.

C. El trastorno no se debe a una enfermedad médica (p. ej., pardlisis cerebral, hemiplejia o distrofia
muscular) y no cumple los criterios de trastorno generalizado del desarrollo.

D. Si hay retraso mental, las deficiencias motoras exceden de las asociadas habitualmente a él.

También en este caso se recomienda que, si hay una enfermedad médica, se codifique en el eje IlI.

Entre los aspectos grafomotrices de que se ocupan los tratados especializados en disgrafia
motriz o caligrafica, estin el tamafio y trazado de las letras, la separacion o espaciamiento
inter-letras, inter-palabras y entre renglones, la direccionalidad, la linealidad, la diferenciacion
entre mayusculas y mintsculas, la presion en el trazado, control postural y equilibrio, etc.
En la disgrafia como trastorno de la expresion escrita, dichos tratados se centran en el
funcionamiento mental y las estrategias que se relacionan con la produccién de textos escritos,
asi como en la ortografia.

En lengua espanola hay una notable cantidad de obras especializadas, también en Chile,
dedicadas a la escritura y sus problemas.?””

276 Fejerman, N.:“Minimal cerebral dysfunction or specific developmental disorders” Trabajo presentado en el taller Neuro-developmental Handicaps
in Children. Washington DC, Pan American Health Organization, 1988. Citado en Fejerman (1994).
277 Entre otras:
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Garcia, Jests (1995), especialista espafiol, dedica varias péaginas en su tratado (rico en
informacién, pero poco practico para los maestros por el excesivo recargo de datos de toda
indole) al diagnéstico y la intervencién de los “médulos de la escritura”. Estos tienen que
ver con cuatro grandes procesos -y subprocesos dentro de ellos- implicados en la escritura,
“entendida esta como conducta creativa y compleja”:

1. Procesos de planificacién del mensaje, junto a los subprocesos de generacién de ideas e hipétesis,
organizacion de las ideas y de revisién del mensaje.

2. Procesos de construccion sintactica, con los subprocesos de construccién de la estructura,
colocacioén de palabras funcionales, etc.

3. Procesos de recuperacion de elementos léxicos, con los sub-procesos de recuperacién de los
grafemas, sea por la ruta fonoldgica o indirecta, o por la ruta ortografica o directa o visual.

4. Procesos motores, que incluyen subprocesos de recuperacion de los alégrafos y de recuperacion
de los patrones motores. Estos procesos “culminarian con la produccion de la escritura de forma
abierta”.

Este autor analiza los procesos en detalle, centrandose en cada uno de los “mdédulos”: el de
planificacion, el sintactico, el léxico y el motor. Explica:

“Las caracteristicas de las disgrafias son la presentacion de déficit en la planificacion del mensaje

y en la construccion de la estructura sintdctica, aunque el trastorno nuclear es de naturaleza
lingiitstica en los procesos léxicos, sea en la ruta ortogrdfica o directa o visual, sea en la ruta
fonoldgica o indirecta.

Cuando el déficit predominante lo es en la ruta ortogrdfica, hablamos de disgrafia superficial.
Cuando el déficit predominante lo es en la ruta fonoldgica, hablamos de disgrafia fonoldgica.
Lo habitual es encontrarse dificultades en ambas rutas, con confusion de grafemas —ruta
Jfonoldgica- y con muchas faltas de ortografia —ruta ortografica=". *’*

Queda de manifiesto que en espafiol el término “escritura” es equivoco, ya que puede aludir
tanto a la caligrafia, como a la expresion escrita y a la ortografia. Es importante precisar en
qué sentido se esta utilizando cada vez. Los términos correspondientes en inglés, de utilidad
para el lector que necesite revisar informacién en esa lengua, los anotamos a continuacién:

1. Expresion escrita : written expression.
2. Caligrafia o “letra” : handwriting (cursive and manuscript writing).
3. Ortografia : spelling; orthography.

Miranda Casas, Ana: “Dificultades en el aprendizaje de la lectura, escritura y calculo”. Promolibro, Valencia, Espafa, 1988.
Jiménez, Jaime:“La prevencién de dificultades de la lecto-escritura”. CEPE, Madrid, Esparia, 1989.
Garcfa, Jesus Nicasio: "Manual de dificultades del aprendizaje: lenguaje, lecto-escritura y matematicas”. Narcea, Madrid, 1995.
Vallés Arandiga, Antonio: “Dificultades de aprendizaje e intervencion psicopedagdgica”. Promolibro, Valencia, Espafia, 1998.
En Chile, Mabel Condemarin, profesora, y Mariana Chadwick, psicéloga, se especializaron en el drea, con numerosas publicaciones. Entre ellas:
Condemarin, M. y Chadwick, M. “La escritura creativa y formal” Ed. Andrés Bello, Santiago de Chile, 1995.
278 Aqui el profesor Garcia hace una analogfa de las variedades de disgraffa con los tipos de dislexia que examinamos més atrds: ‘dislexia superficial”
y “dislexia fonoldgica”
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Disortografia

La disortografia se traslapa en muchos trabajos con lo que se describe como dislexia-disgrafia
lingiiistica, tratandose en estrecha relacién con los problemas de la expresion escrita. Incluso,
autores como Rosenthal y otros (1982), utilizan el término “disortografia” para incluir todo
lo que tiene que ver con los problemas de la expresion escrita. Hablan, asi, de los sindromes
“dislexia-disortografia”. Obsérvese también que hay autores que restringen el significado de
disgrafia a lo psicomotor, a la caligrafia, es decir, se ocupan esencialmente de la disgrafia
motriz.

Sin embargo, se hace necesario distinguir -dentro de los problemas de la expresion escrita-
aquellos ligados al contenido o calidad de los mensajes de los que tienen que ver con
aspectos formales -no en el sentido motriz o caligrafico- sino en cuanto al respeto de
normas y convenciones relativas a la representacién escrita de los signos linglisticos.

La ortografia tiene que ver, justamente, con las normas que regulan la escritura de una lengua.
Se relaciona con esa parte de la gramatica que sefiala la forma correcta de escribir, respetando
una serie de convenciones sobre cémo representar fonemas y palabras (primera y segunda
articulacion, segin los lingliistas), las marcas de puntuacién y elementos prosédicos. Por
ejemplo, las palabras se separan por espacios en blanco, pese a que en el discurso oral ello no
ocurre asi. El desconocimiento o violacién de tales normas, entre otras cosas, puede perjudicar
-a veces seriamente- la funcién comunicativa del lenguaje.

Como ya se sefial6, nuestro sistema de escritura es de tipo fonografico-alfabético. La ortografia,
sin embargo, es sélo una representacién aproximada de la cadena hablada (por ejemplo, no se
escriben con signos diferentes los al6fonos o variantes de cada fonema, pese a su pronunciacién
disimil, ello ocurre en una transcripcion fonética). No hay tampoco una correspondencia 1:1
fonema-grafema, por lo cual, quien desee comunicarse por escrito debe conocer el grafema
exacto que exige determinado contexto lingtiistico y debe estar familiarizado con una serie de
otras convenciones.

Por otra parte, si bien alguien puede darse a entender perfectamente bien por escrito con
mensajes del tipo “estoi avurrido” o “biniste sola;”, la preparacién y el ‘dominio’ de la lengua
escrita demostrados dejarian en evidencia serias falencias en quien quisiera interactuar de
manera competente y fluida (por ejemplo, postulando a un nuevo empleo) en una sociedad
exigente y cada vez mds compleja. Existen diferencias importantes entre lengua escrita y
lengua oral, quien no se ha familiarizado suficientemente con las peculiaridades de aquella,
enfrentard serios problemas cuando deba usarla. La escolarizacion formal tiene entre sus
cometidos desarrollar las variadas competencias requeridas en el drea.

La disortografia consiste en una escritura con muchas faltas o errores, no necesariamente en
una escritura disgrafica en los sentidos anteriormente descritos (expresion escrita o motricidad).
La escritura, como se acaba de ver, supone una serie de procesos, sub-procesos y “médulos” en
accion. Esta claro que en los que guardan relacién con la recuperacién de elementos léxicos,
con la recuperacion de grafemas e itemes almacenados en nuestros sistemas de memoria



Psicopedagogia de la diversidad en el aula / Jaime Bermeosolo Bertrdn 243

de largo plazo, hay marcadas diferencias entre las personas. No todas logran una adecuada
competencia ortografica.?”

Los disléxicos, como ya se vio, son también disgraficos (a veces en los dos sentidos) y disortogra-
ficos. Pero también hay personas que sin ser disléxicos, presentan serios problemas de disortogra-
fia. Se trata del cuadro que en la CIE 10 se describe como trastorno especifico de la ortografia.

El trastorno especifico de la ortografia se diagnostica si concurren los siguientes criterios:

A. Una puntuacién obtenida mediante una prueba estandarizada de ortografia que esta por lo menos
2 desviaciones tipicas por debajo del nivel esperable, de acuerdo a la edad cronolégica del nifo y
su nivel de inteligencia.

B. Rendimiento en la precision de la lectura, comprension y calculo dentro de limites normales (+/- 2
desviaciones tipicas respecto a la media).

C. No hay antecedentes de dificultades significativas para la lectura. Cl de 70 o mas obtenido
mediante una prueba estandarizada individual.

D. Escolarizaciéon y educacion dentro de limites normales (es decir, la escolarizacién ha sido
razonablemente adecuada).

E. Las dificultades ortograficas aparecen desde los estadios precoces del aprendizaje de la ortografia.

F. La alteracion en A interfiere significativamente con los resultados académicos y las actividades
diarias que requieren calidad ortografica.

G. Criterio de exclusion frecuente: Cl por debajo de 70 en una prueba estandarizada.

Se trata, en consecuencia, de la disortografia como trastorno Gnico. Cuando ocurre que tanto
la capacidad de calculo, como la lectura y ortografia estan significativamente alterados (en
ausencia de posibles explicaciones como una escolarizacién inadecuada o un retraso mental),
la CIE 10 contempla el diagndstico de un trastorno mixto del aprendizaje escolar, del que se
afirma: “se trata de una categoria residual, mal definida e inadecuadamente conceptualizada
(aunque necesaria)”.

El capitulo 13 del influyente libro de Lerner*° trae una completa revisién de los problemas
de la lengua escrita, con una breve referencia a las teorias subyacentes y ahondando en el
diagndstico, evaluacion de cada aspecto y las estrategias Utiles para el profesor. En espafiol hay
actualmente numerosas monografias que se ocupan del tema: basta revisar los catalogos de las
editoriales, que incluyen muchos trabajos de interés también para la rehabilitacion.??!

Discalculia

Tanto el DSM 1V como la CIE 10 contemplan los “TEA” relativos al calculo. En atencién a
la gran cantidad de alumnos que fracasan en al drea de la matematica, viene al caso hacer

279 Todos hemos conocido destacados profesionales y estudiantes universitarios, muchas veces con excepcional talento matematico y adecuada
competencia en lengua oral, pero con serios problemas en ortograffa (literal, acentual y puntual).

280 Lerner, Janet:“Learning disabilities. Theories, diagnosis & teaching strategies”. 6. Ed. Houghton Mifflin Co. 1993.
Chapter 13 (437-469): Written language: written expression, spelling and handwriting.

281 En Chile, Cecilia Beuchat, lingtiista y autora de numerosos cuentos para nifios -acompariados de atractivas ilustraciones- ha hecho importantes
contribuciones en los temas que estamos tratando. A modo de ejemplo:
Beuchat, C. y Maldonado, C.“Empezando a redactar”. Edit. Andrés Bello, 1982.
Beuchat, C,; Clerc, T.y Ugarte, N.“Pablito aprende la ortograffa solito”. Edit. Universitaria. Santiago, Chile, 1986.
Beuchat, C; Guerrero, A.y Palma, A.“Construccion y validacion de una prueba para medir ortografia de vocabulario de uso, en alumnos de 8° afio
Bésico. Tesis. P. Universidad Catdlica de Chile, 1982.
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referencia nuevamente al grafico del capitulo anterior que relaciona las dificultades en el
aprendizaje -en este caso de la matematica- con los trastornos o dificultades especificas
respectivas. Un subgrupo, muy pequefio dentro del conjunto general, corresponderia a los
sujetos con discalculia:

Alumnos con
necesidades educativas

especiales
ALUMNOS CON
DIFICULTADES DE
APRENDIZAJE DE
LA MATEMATICA _______ A|um.n05 Cor? TEA:
discalculia

Etiologia
extrinseca

Etiologia
intrinseca

Etiologia
mixta

Fig. 11.3. La discalculia es un trastorno especifico del desarrollo, por tanto de etiologia intrinseca (disfuncion neuroldgica), que afecta
seriamente el aprendizaje de la matematica. Sin embargo, hay muchas dificultades en el aprendizaje en el area que obedecen a otras
etiologias -incluso intrinsecas- y que no constituyen una discalculia.

Buena parte de los problemas en al aprendizaje de la matemdtica parecen obedecer en la
escuela a cuestiones de naturaleza metodolégica, a carencia de pre-requisitos (o falta “de
base”) en una disciplina en la que no se pueden “saltar escalones” para proseguir sin mas
adelante, y a la muy escasa motivacion que la “clase de matematica” despierta en muchos nifios
y adolescentes. Es decir, hay variables explicativas de tipo extrinseco muy evidentes. Por otra
parte, esas condiciones suelen agravarse con factores de naturaleza emocional, sentimientos
derivados de fracasos reiterados o de una verdadera “indefension aprendida” de parte de los
alumnos (“inada de lo que hago me resulta!”), lo que justifica hablar de etiologia mixta.

Variables de etiologia intrinseca, aparte de eventuales disfunciones en el SNC -perfectamente
explicables en atencién a la serie eventos, muchas veces adversos que debe enfrentar el
cerebro humano en su desarrollo, y que explican la discalculia primaria o evolutiva- hay
otros factores internos al sujeto que pueden dar cuenta de un pobre desempeio en el area
del calculo y razonamiento numérico: déficit intelectual, alteraciones sensoriales, alteraciones
de personalidad, trastornos generalizados del desarrollo, etc. En estos casos el problema en el
aprendizaje de la matematica seria secundario a tales condiciones, si ellas son realmente las
que dan cuenta de la dificultad.

Para el DSM la caracteristica esencial del “trastorno del cdlculo” es una capacidad aritmética,
medida mediante pruebas estandarizadas aplicadas individualmente, sustancialmente por
debajo de la esperada en relacion a la edad cronoldgica, el CI y el nivel de escolaridad
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pertinente. La CIE 10 fija como punto de corte 2 desviaciones estandar por debajo del nivel
esperado de capacidad de calculo. Como en los otros TEA, para diagnosticar el cuadro, el
déficit debe interferir significativamente el rendimiento escolar o, en este caso, las actividades
de la vida cotidiana que exigen capacidad de célculo. Se aclara, finalmente -para las posibles
situaciones de coocurrencia- que si hay un déficit sensorial (piénsese en un severo déficit
auditivo o visual), las dificultades en rendimiento en el cdlculo deberian sobrepasar las que se
asocian a dicho déficit habitualmente. Como otros datos de interés, en el DSM se observa:

“En el trastorno del cilculo pueden estar afectadas diferentes habilidades, incluyendo las
lingiiisticas (p ¢j., comprension o denominacion de términos matemdticos, operaciones o conceptos
y descodificacion de problemas escritos en simbolos matemdticos); habilidades perceptivas (p s
reconocimiento o lectura de simbolos numéricos o signos aritméticos, y agrupamiento de objetos);
habilidades de atencion (por ej., reproducir correctamente niimeros o cifras, recordar el afiadir
niimeros ‘de reserva’ y tener en cuenta los signos opemz‘iws); y habilidades matemdticas (p €.,
seguir secuencias de pasos matemdticos, contar objetos y aprender las tablas de mulz‘iplicar).

En el mismo manual se afirma que “el trastorno del calculo suele asociarse frecuentemente
a un trastorno de la lectura o a un trastorno de la expresion escrita”. La prevalencia del
trastorno solo -es decir, no asociado a otros TEA- se ha estimado, segiin el mismo DSM 1V,
en aproximadamente uno de cada cinco casos de trastornos de aprendizaje: “se supone que
alrededor del 1% de los nifios en edad escolar sufre un trastorno del calculo”.

Obsérvese que el porcentaje de ninos en los cuales se puede sospechar una discalculia es
significativamente inferior a la gran cantidad de nifios que presentan problemas en el drea
y para quienes los procedimientos metodolégicos disefiados, en principio, para los nifos
con TEA, pueden resultar favorables. De hecho, todos aquellos nifios que se ubican en el
extremo inferior en la distribucién normal en lo relativo a habilidades matematicas u otras
habilidades que pueden incidir en ellas (por ejemplo, habilidades viso-espaciales; utilizacion
de subcomponentes de memoria de trabajo necesarios para la operatoria, o demas habilidades
arriba nombradas) dificilmente se pueden diferenciar de los que especificamente presentan
discalculia evolutiva. Deben sumarse a ellos lo que, por factores de naturaleza extrinseca
(fallas metodolégicas, carencia de pre-requisitos) constituyen el gran conjunto de los “nifos
con dificultades en el aprendizaje de la matematica”. Este Gltimo subgrupo es el que respondera
con mas rapidez al trabajo psicopedagégico.

A partir de observaciones de pacientes con lesién cerebral y que presentan acalculia o
discalculia adquirida, se desarrollé un cuerpo de conocimientos que parece caracterizar, al
menos en parte, los problemas de nifios con discalculia evolutiva o del desarrollo. Badian
describié hace varios afios?®? diferentes tipos de “discalculia del desarrollo”

1. Alexia y agrafia para los nlimeros: problemas que se asocian a dislexia-disgrafia y que se
manifiestan en dificultades en la lectura y escritura, y en las propiedades sintacticas de los niimeros,
invirtiendo, por ejemplo, su ubicacién espacial, uso inadecuado de ceros en las operaciones, etc.

2. Discalculia espacial: confusién en sumas, restas, etc. relacionada con la organizacién horizontal y
vertical de las cifras, unida a problemas en la organizacién de filas y columnas numéricas, y en el
movimiento espacial para las operaciones.

282 Badian, N.A.: Developmental dyscalculia. En H.R. Myklebust: “Progress in Learning Disabilities”. Grune & Stratton, N.York, 1983.
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3. Anaritmetia, que se manifiesta en una severa confusién de procedimientos que corresponden a las
diferentes operaciones: suma, resta, multiplicacién y problemas en comprensién de los conceptos
matematicos de cantidad.

4. Discalculia atencional-secuencial, con gran dificultad para aprender y utilizar las tablas de
multiplicar, el uso de los decimales, etc.

5. Formas mixtas.

Farnham-Diggory (1980) se pregunta que “si hay alguna cosa como discalculia evolutiva, vy si
nuestro conocimiento puede ser moldeado por el que poseemos de la discalculia traumatica
del adulto, entonces ;qué tipos de conducta debemos considerar? Basandose en el trabajo
pionero del neuropsicélogo ruso Luria?®® describe 4 tipos de trastornos aritméticos, que aca nos
limitamos a nombrar, pero que recomendamos leer en el tratamiento que les da la autora:

e Defectos de légica: se manifiestan en la incapacidad del paciente para comprender las relaciones
internas dentro de un enunciado, o en escribir el nimero 1029 como 129 6 1000 29, es decir,
incapacidad de mantener puntos espaciales de referencia, tales como la localizacién de decenas,
unidades, etc. Tales pacientes tienen dificultad también para comprender calendarios, relojes, etc.

¢ Defectos en planteamiento: incapacidad o torpeza para formular un plan para resolver un
problema, lanzdndose impulsivamente a efectuar operaciones aritméticas sin conexién con el
problema original. Ej.: “Un nifio tiene 8 afios. Su padre es 30 afios mayor, y su madre es 10 afos
mds joven que el padre. ;Qué edades tienen estos?”. La paciente adulta de Luria comenz6 asi:
“Cada parte aqui debe tener 30 y luego 10y luego 8, lo que hace 48 y se divide por 3”.

¢ Perseveracion en procedimientos inadecuados: el sujeto se “queda pegado” en una estrategia
de solucion que puede haber sido efectiva para un determinado tipo de problema, pero no para
otro. Como en los dos defectos anteriores, el sujeto demuestra incapacidad organizativa o de
procedimiento. La perseveraciéon (no confundir con perseverancia) es una caracteristica del dafio
cerebral.

* Incapacidad para realizar cdlculos sencillos: de sus pacientes con acalculia, Luria da ejemplos
dramaticos de algunos de ellos que, antes de la lesion, habian demostrado notable talento
matematico. Este defecto es frecuente en nifios y adultos con problemas en el drea y a quienes les
resulta muy dificil automatizar operaciones y realizar cdlculos muy simples.

283 Luria, A.R."Human brain and psychological processes” Harper & Row, New York, 1966.

En su libro“Cerebro y lenguaje. La afasia traumatica: sindromes, exploracion y tratamiento’(Fontanella, Conducta Humana, Barcelona, 1978), fruto
de observaciones en pacientes con dafios cerebrales por heridas con armas de fuego durante la 22 guerra mundial, Aleksander Romanovich
Luria, quien fuera profesor de psicologfa de la Universidad de Mosct y miembro de la Academia de Ciencias Pedagdgicas de la URS.S., dedica el
capitulo XIV a las investigaciones del calculo, el que comienza con estas palabras:
“La investigacion de los problemas que intervienen en el calculo forman parte integrante del estudio clinico-psicolégico de las afasias. Es
importante bajo dos aspectos. 1. El sistema numérico es un sistema simbolico de la misma forma que el lenguaje. Quiza es menos amplio que el
sistema linguiistico y no depende de la audicion fonémica en el mismo grado, pero de todas formas tiene mucho en comun con el lenguaje. Los
simbolos escritos representan cantidades dadas. El sistema decimal de notacién permite la comunicacion sobre una cantidad por medio de un
pequeio ndmero de simbolos. 2. Las operaciones matematicas sirven de modelo para otras funciones intelectuales. Implican un fin que debe
conservarse a lo largo del proceso racional del calculo... La solucién de un problema numérico requiere que se ejecute una serie de operaciones
y a veces ello implica una larga cadena de razonamiento. Asf, al estudiar los cambios de los procesos psicoldgicos que acompaian a la afasia, es
util comprobar la conservacién del concepto de nimero y la capacidad de ejecutar operaciones de célculo”.
En sus estudios, Luria evaluaba en los pacientes por medio de tests (cuyo analisis aparece en el capitulo XIV) referidos a estos aspectos:

La lectura y escritura de nimeros de una sola cifra.

La lectura y escritura de nimeros de varias cifras.

La diferenciacion de nimeros simétricos (17'y 71; Xl'y IX, etc.).

Cdlculos automaticos.

Célculos complejos.

Calculos secuenciales.

El reconocimiento de las relaciones representadas por los simbolos matematicos.
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Farnham-Diggory compara los casos de Luria con los de nifios descritos por el psicélogo
Ginsburg, “especialista en el estudio de las estrategias naturales infantiles para cuantificar
el mundo”) en su libro “Children’s arithmetic”, que describe como un verdadero “pozo
de sabiduria” en cuanto a las ilustraciones espontaneas del pensamiento aritmético en los
ninos.?** Encuentra similitudes de gran interés, que recomendamos leer. Concluye afirmando
que “existen trastornos aritméticos en adultos con lesion cerebral similares a los que se
presentan en nifos que no estan afectados por estas lesiones; al menos en lo que nosotros
podamos afirmar. No obstante, no debemos deducir que los nifios con incapacidad aritmética
tengan dafos cerebrales semejantes. Lo que podemos pensar validamente es que algunas
formas de la incapacidad aritmética -o lectora- pueden tener una base en disfunciones
cerebrales”.

Lerner, en el manual sobre dificultades en el aprendizaje antes mencionado, dedica un
capitulo completo a los problemas del aprendizaje de la matematica. Caracteriza en detalle
a los estudiantes con deficiencias en el area. Describe, por ejemplo, sus obstaculos en el
manejo de las relaciones espaciales; el pobre desarrollo de la propia imagen corporal; las
serias deficiencias que algunos evidencian en habilidades viso-motrices y viso-perceptuales; los
frecuentes problemas en lenguaje y lectura; la pobreza conceptual y tropiezos en lo relativo a
tiempo y orientacion; los problemas de memoria en la operatoria y en la solucién de problemas;
la carencia o pobreza de estrategias en el area; y la frecuente “ansiedad matematica”. Esta
Gltima es una reaccion de base emocional que provoca en los sujetos una paralizacién al
enfrentar problemas matematicos o en las situaciones de pruebas o tests. Esta ansiedad puede
originarse en un fuerte temor al fracaso y al menoscabo en la propia estima. La ansiedad puede
bloquear el desempeiio escolar de los estudiantes con problemas, al entorpecer su aprendizaje
desde un comienzo o al interferir la habilidad para hacer uso del conocimiento matemético
que efectivamente poseen. Janet Lerner da algunas recomendaciones a los maestros para
reducir la “ansiedad matematica” de los alumnos:

e Use la competitividad con precaucién.

e Dé instrucciones claras.

e Evite las presiones de tiempo innecesarias.

e Elimine la presion y el apremio en las situaciones de examen y pruebas.

La autora hace ver la importancia de la matematica en la vida humana y aclara en términos
sencillos una serie de conceptos bésicos:

“La matemdtica ha sido llamada lenguaje universal ya que es un lenguaje para todas las
culturas y civilizaciones. Como sistema simbolico, capacita a los seres humanos para pensar,
registrar informacion y comunicar ideas concernientes a los elementos y relaciones de cantidad.
El proposito de la matemdtica apunta a las operaciones de contar, la medicion, la aritmética, el
cdlculo, la geometria y el dlgebra, asi como a la habilidad de pensar en términos cuantitativos.
El término matemdtica abarca mucho mds que el de aritmética. Matemdtica es el estudio
de todo el entramado de los niimeros y sus relaciones; la aritmética alude simplemente a las
operaciones computacionales enseriadas en la escuela’.

284 Ver también: Ginsburg, Herbert & Opper, Sylvia: “Piaget y la teorfa del desarrollo intelectual”. Prentice-Hall Internacional, Madrid, 1977.
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Lerner da cuenta, finalmente, de los importantes cambios experimentados los Gltimos afos en
USA en la “educacion matematica”, las reformas y criticas consecuentes a causa de la situacion
de desventaja que han traido para los nifios con NEE (Necesidades Educativas Especiales),
originadas en los altos estandares que se persiguen.

En 1988 el NCSM plante6 su posicion respecto a los componentes fundamentales del curriculo
matematico, cuyos estandares fueron ratificados también por el NCTM.2%

Junto con recomendar que se otorgara mayor énfasis a la solucién de problemas aplicados, al
pensamiento critico y el razonamiento, mas la autorizacién para que los estudiantes pudieran
utilizar calculadoras en las pruebas, se definieron los 12 componentes de la matematica
esencial:

01 Solucién de problemas.

02 Comunicacién de ideas matematicas.

03 Razonamiento matematico.

04 Aplicacion a las situaciones de la vida diaria.
05 Estado de alerta a lo razonable de los resultados.
06 Juicio, estimacion.

07 Apropiadas habilidades computacionales.

08 Pensamiento algebraico.

09 Medicion.

10 Gréafica geométrica.

11 Estadistica.

12 Probabilidad.

Un punto de interés en el andlisis de Lerner tiene que ver con las teorias psicoldgicas en base
al aprendizaje y ensefianza de la matemdtica. Analiza los aportes de la teoria piagetiana y
su expansion constructivista; la instruccién directa; las teorias de énfasis en estrategias de
aprendizaje y de solucion de problemas. Finalmente, las implicaciones de cada una de estas
posturas tedricas para los nifios con problemas de aprendizaje. La segunda parte del capitulo
que la autora dedica a la matemética se concentra en la evaluacién, asi como en el analisis
de los errores que cometen los nifos; en las estrategias de ensefianza -con recomendaciones
muy practicas y Gtiles, por ejemplo, para la ensefianza de las operaciones-; terminando con
una serie de recomendaciones para el uso del computador en la instruccién y con un listado
de software especialmente disefado para alumnos con “learning disabilities”.

A fin de profundizar en los diferentes temas de este capitulo, y del manual en general, dentro
de los numerosos sitios de interés en la web, recomendamos el que sigue:

285 NCSM: National Council of Supervisors of Mathematics.
NCTM: National Council of Teachers of Mathematics.
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¢ www.seriweb.com Special Education Resources on the Internet. Un sitio actualizado y de gran
interés para los educadores especiales y diferenciales. Se puede acceder, entre otros, a los siguientes
sitios especializados:

General Disabilities Information. Disability Products and Commercial Sites.
Inclusion Resources. Legal & Law Resources.

Special Education Discussion Groups. Mental Retardation.

Hearing Impairment. Physical and Health Disorders.

Behavior Disorders. Learning Disabilities.

Vision Impairment. Attention Deficit Disorder.

Autism. Speech Impairment.

Gifted and Talented. Special Needs and Technology.






» Capitulo 12

DIFICULTADES EN EL AUTOCONTROL
Y CONTROL DE LA ATENCION

Temas del capitulo

Disfuncion cerebral minima: antecedentes histdricos.
Hiperactividad, TDAH (ADHD) y alteraciones conductuales.
Variedades de TDAH.

Criterios para el diagnéstico segin el DSM IV-TR.
Comorbilidad.

Algunos alcances y explicaciones bioldgicas.

Procedimientos de deteccion.

Procedimientos psicopedagdgicos para facilitar el autocontrol.

Disfuncion cerebral minima: antecedentes historicos

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH, en inglés ADHD), denominacién
actual del cuadro en el DSM, y que constituye el foco principal de las preocupaciones de este
capitulo, ha sido reconocido con diferentes nombres.

* Lesién o dafo cerebral minimo.

¢ Disfuncién cerebral minima o menor.

* Reaccién hiperkinética de la infancia.

¢ Sindrome hiperkinético.

¢ Sindrome del nifio hiperactivo.

e Trastorno por déficit atencional, con o sin hiperactividad.

Haremos en este punto un breve recuento histérico que permita al lector comprender el origen
de nociones tales como “lesién o dafio cerebral minimo”, “disfunciéon cerebral minima”,
“disfuncion neurolégica” que se han asociado al concepto de trastornos del aprendizaje TEA
-como ya se aprecio en los dos capitulos anteriores- y al de TDAH.

Aparte de la linea de la dislexia, examinada mads atrds, otra fuente histérica que dio
origen al area tanto de los TEA, como del TDAH, se remonta a los trabajos del psicélogo
evolutivo gestaltico, de nacionalidad alemana, Heinz Werner y del neuropsiquiatra, también
aleman, Alfred Strauss. Ambos emigraron a Estados Unidos en tiempos del nazismo. Las
investigaciones del notable investigador Kurt Goldstein el siglo pasado con soldados que
tenian lesiones cerebrales por herida a bala en la guerra y sus efectos comportamentales,
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fueron decisivas para los estudios de Werner y Strauss. Este Gltimo quiso averiguar qué
perturbaciones comparables en la conducta de los nifos podian atribuirse a eventuales
dafios cerebrales. Werner, por su parte, se ocup6 de la percepcion y de las reestructuraciones
mentales que se producian a causa del desarrollo y el aprendizaje: es asi como destacé
y recomendé la secuencia necesaria para muchos logros escolares (por ejemplo, para la
adecuada comprensién de la nocién de nimero), que debia comenzar con experiencias
concretas, cenestésico-tactiles, pasar por una elaboracion perceptivo-visual, y asi estar en
condiciones de llegar con éxito al plano conceptual abstracto.

La linea perceptivo-motora, tan influyente posteriormente en la Educacion Especial, tuvo aqui
uno de sus origenes. Werner y Strauss trabajaron con niiios con retardo mental, distinguiendo
entre retardo endégeno y exdégeno. Resumieron las caracteristicas o rasgos del nifio con
lesion cerebral en lo que se conoce aun hoy como el sindrome de Strauss: respuesta forzada
a estimulos, perseveracion o fijacion patolégica, hiperactividad y disociacion (problemas
figura-fondo). Este sindrome constituye el antecesor mas remoto del actual TDAH.

Farnham-Diggory (1980) resume en estos términos los sintomas:

¢ Respuesta forzada a estimulos: cualquier ruido, movimiento u objeto nuevo atrae de inmediato la
atencién del nifno. Ello se traduce en una dificultad en el control de impulsos.

* Fijacion o perseveracion patoldgica: comenzada una tarea sencilla, como ensartar bolitas o dibujar
puntos, el nifio continda en ella mas alld de lo requerido. “Esto parece contradecir la capacidad de
distraccion caracteristica, pero muy bien puede formar parte del mismo sistema. El nifio continda
porque el estimulo sigue captando su atencién, y sigue pareciéndole nuevo”.

¢ Desinhibicion: excesiva actividad motora. Strauss pensaba que los nifios con dafo cerebral
atendian especialmente a los aspectos del estimulo que podian liberar actividad motora.

¢ Disociacioén: dificultad para comprender un modelo como un todo, distinguiendo figura-fondo y
sabiendo integrar sus partes. “Por lo general el nifio era desorganizado en casi todo lo que hacia”.

El libro de Strauss y Laura Lehtinen “Psychopathology and education of the brain-
injured child” (Psicopatologia y educacién del nifio con lesiéon cerebral) fue una obra
de gran influencia, ya que inclufa tanto los aspectos teéricos como los procedimientos
de rehabilitacion originados en los estudios de Werner, Strauss y colaboradores. Estos
estudiosos impactaron también decisivamente a otras figuras de relevancia en el nuevo
campo que se iba a ir configurando de los trastornos del aprendizaje, con las cuales
mantuvieron estrechos contactos profesionales, seguin refieren Hallahan y Kauffman.?® Es
el caso de mencionar a Cruikshank, quien trabajaba y realizaba sus estudios con nifios
con pardlisis cerebral, pero con inteligencia normal. William Cruikshank notaba en sus
ninos de inteligencia normal, incluso superdotados, algunos de los sintomas descritos por
Werner y Strauss, como problemas en la identificacion figura-fondo, impulsividad, etc.
Esto fue facilitando el camino para suponer -en nifios sin paralisis cerebral, de inteligencia
normal y con alteraciones del tipo sindrome de Strauss- ...algtn dafio cerebral... minimo
que explicaba esos sintomas. Cruikshank y su equipo de colaboradores disefaron un
curriculo altamente estructurado, que debia llevarse a cabo en salas exentas de estimulos
perturbadores, atendida la distractibilidad de los nifios. Para los psicélogos, mds adelante,

286 Daniel P. Hallahan & James M. Kauffman: Introduction to learning disabilities: a psycho-behavioral approach. Prentice Hall Inc., Englewood Cliffs,
N.J, 1976.
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la prueba de Bender se transformé en un valioso instrumento para detectar “organicidad”
(compromiso cerebral) a partir de las distorsiones, disociaciones y perseveraciones que
caracterizaban las respuestas del nifio.

Los conceptos de Werner y Strauss, la influencia de Cruikshank y el clasico libro de Newel
Kephart -colaborador de Strauss y coautor en varias de sus publicaciones- “The slow
learner in the classroom” (traducido al espafiol como “El alumno retrasado”)*®” son todos
factores que determinaron el énfasis fundamentalmente perceptivo-motriz que tuvo durante
muchos afos la reeducacién de nifos con dificultades del aprendizaje. El panorama cambié
sustancialmente de los ‘70 en adelante, pasando a ser el lenguaje el elemento articulador
y objetivo central en el diagndstico y el tratamiento. Cobraron importancia entonces las
“hipotesis verbales” y mas tarde la especificamente “fonolégica”, para dar cuenta de las
dificultades del aprendizaje de la lectura.

Entretanto, ya en los afios ‘60 se habia decidido cambiar la denominacién de lesién o
dafio cerebral minimo (dafio del cual no se tenia evidencia directa, y de cuya existencia
se sospechaba, sin embargo, por las manifestaciones conductuales) por el de disfuncion
cerebral minima (si no habia evidencia de un dafio, por lo menos algo tendria que estar
funcionando mal en el cerebro...). La iniciativa se tomd, explica Fejerman (1994), neurdlogo
argentino citado en el capitulo anterior, en un congreso de neuropediatras celebrado en
Oxford.?® No dejaba de ser impactante para una familia el diagnéstico de... jdano cerebral!,
hecho a un nifo a partir de sus problemas de atencién, conducta o rendimiento escolar.

La definicion de Clements de 1966, que aparece en todos los tratados y muchos trabajos
sobre la materia, precisa que se incluyen en el sindrome disfuncién cerebral minima (DCM,
en inglés MBD).

“los nirios con inteligencia promedio o cercana al promedio, que presentan trastornos de
aprendizaje o de la conducta asociados a alteraciones en la funcion del SNC. Estas desviaciones
se pueden manifestar por distintas combinaciones de impedimentos en la percepcion,
conceptualizacion, lenguaje, memoria y control de la atencion, de los impulsos o de la funcion
motora. Sintomas similares pueden complicar los problemas de nifios con pardlisis cerebral,
epilepsia, retardo mental, ceguera o sordera’.

En Chile, justamente a mediados de los ‘60 el MINEDUC creaba la Escuela Especial N°15,
anexa al Servicio de Psiquiatria Infantil del Hospital Calvo Mackenna, destinada a la atencién
de “nifios con dislexia, disfuncion cerebral minima y trastornos emocionales, sin retardo
mental”.

287 Editorial Luis Miracle, Barcelona, 1968. Una obra notable. La 12 parte, dedicada al desarrollo de las funciones mentales bésicas, incluye, entre
otras, las bases psicomotoras del progreso escolar, el desarrollo de la aptitud para la percepcion de las formas y la discriminacion espacial. La 22
parte describe una serie de técnicas para la exploracién de las funciones perceptivo-motoras, y la 32, ejercicios para la reeducacion perceptivo-
motora.

En este titulo “The slow learner in the classroom” se inspiran quienes hoy dia postulan la curiosa denominacion de “nifios de aprendizaje lento’,
de amplio alcance, y que posiblemente pueda aplicarse a muy pocos nifios.

288 A modo de ejemplo de la nomenclatura en uso en esa época, el profesor Luis Bravo publicaba en 1968 en la Revista Chilena de Pediatria:
“Trastornos del desarrollo psicoldgico en nifios con dafio cerebral minimo”. A partir de los 70 adopta en sus obras la denominacion “disfuncién
cerebral minima"

289 Clements, S.D. Minimal brain dysfunction in children. Washington, DC, US Department of Health, Education and Welfare, 1966.
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Fejerman (1994), que se ha ocupado con detalle de estas materias en Latinoamérica (de la
DCM desde mediados de los ‘70, contemporaneamente con Bravo en Chile) propuso una
clasificacion de cuatro sindromes dentro del cuadro amplio de la disfuncién cerebral minima.
La fig. 11.2 del capitulo anterior muestra los 4 sindromes, las areas predominantemente
afectadas y los trastornos mas conocidos. Resulta valioso, ya que refleja claramente el
traslapo o imbricacién de planos que se han ido configurando de una manera relativamente
independiente mas adelante: las learning disabilities, el ADHD, los trastornos especificos del
lenguaje y los trastornos especificos de las habilidades motoras.>°

Se trata de una tabla plenamente vigente, que puede ser vista a la luz de las definiciones de
“trastornos del aprendizaje” examinadas anteriormente y las clasificaciones DSM IIIR, DSM IV 'y
CIE 10 de los trastornos del desarrollo, entre ellos los del lenguaje, que se muestran en el
APENDICE 1. Fejerman, de hecho, asimila la nocion de DCM a la de trastornos especificos
del desarrollo.”'

Teniendo presente que, a partir del DSM Il en 1980, el concepto de DCM pasa a ser
reemplazado por el de trastorno por déficit de atenciéon (ADD), su rasgo mas notable,
resulta oportuno cambiar “DCM” por la nocién mas amplia y no estrictamente definitoria
de “disfuncion neurolégica” o “disfuncién del SNC”, que se cita como posible etiologia de
las “learning disabilities”. Fejerman propone, de hecho, entender DCM en un sentido muy
amplio. Lo explica asi:

“Sobre la base de los conocimientos actuales, se puede conservar el término DCM tratando de
aceptarlo como amplio y no estrictamente definitorio, con la idea de transmitir a los padres
el concepto de una condicion que, si bien es de origen neuroldgico u ‘orgdnico’, no implica una
etiqueta de ‘lesion’ irreversible, sino verdaderamente una ‘disfuncion o alteracion en ciertas
funciones cerebrales’ que tiende a mejorar con la maduracion del SNG, es decir con el curso del
tiempo’.

Aclara que “la injuria al SNC no ocurre como un fenémeno ‘todo o nada’, sino que es el
resultado de una interaccion entre la severidad de la agresién, su duracién, el momento del
desarrollo cerebral, las condiciones previas del cerebro y las areas del SNC mas expuestas
al dafo”, y dedica algunas paginas al andlisis de hallazgos significativos en la investigacion
cientifica en el drea, incluidas las anormalidades estructurales en cerebros de disléxicos
fallecidos encontradas por Galaburda y asociados. Como otro dato de interés para el drea de
las “learning disabilities”, al referirse a asociaciones especificas entre signos y sintomas de la
DCM Yy su probable localizacién cerebral, nombra el sindrome de trastornos del desarrollo con
déficit de aprendizaje por compromiso del hemisferio derecho. Citando a varios especialistas
en el tema, afirma:

290 Recuérdese que en la definicion federal en USA de learning disabilities se afirma:
“El término incluye condiciones tales como deficiencias perceptuales, lesion cerebral, disfuncion cerebral minima, dislexia y afasia evolutiva” Esto
llevé a que muchas personas entiendan el TDAH como un TEA.

291 Fejerman, N.:“Minimal cerebral dysfunction or specific developmental disorders”Trabajo presentado en el taller Neuro-developmental Handicaps
in Children. Washington DC, Pan American Health Organization, 1988. Citado en Fejerman (1994).
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“En este grupo de nifios se describen dificultades emocionales: timidez, problemas en las
interacciones personales, trastornos viso-espaciales y habilidades inadecuadas para la
comunicacion. Mds aun, se ha sugerido especializacion hemisférica innata para la discapacidad
social’.

Recuérdese a este respecto la discrepancia existente en USA entre los especialistas en torno
a si incluir o no dentro de los TEA los déficit en las habilidades sociales. Como ocurre con
la lectura y escritura, se hace necesario también aqui un adecuado balance entre enfoques
explicativos intrinsecos y extrinsecos. Los hallazgos citados por Fejerman avalan la posibilidad
de admitir seriamente la existencia de “learning disabilities” en el area de las habilidades
sociales, atendiendo a sus componentes no verbales.>

La nocién de disfuncién cerebral minima atrajo el interés de muchos psiquiatras y psicélogos
ya que representaba un enfoque que les permitia suponer organicidad o dafio cerebral de
naturaleza sutil mas alla de las explicaciones psicodindmicas en boga, muy influyentes en
las dos primeras versiones del DSM. De este modo, explican Shaywitz y Shaywitz**, “la
formulacién de disfuncién cerebral minima fue una respuesta a la tendencia a pasar por alto
las posibles causas organicas o neuroldgicas en los sindromes conductuales”. Estos autores
atribuyen a Clements y Peters >4 |la elaboracién de la nocién en un trabajo publicado en 1962,
y dicen a este respecto:

“Su trabajo seminal, introdujo la idea de un examen neuroldgico especial o examen de signos
blandos como indicadores de datio orgdnico cerebral. Sin negar la interpretacion psicodindmica,
los autores hicieron ver la urgencia de una vision mds balanceada que reconociera el origen
multifactorial de estos problemas comportamentales y de aprendizaje.

Clements y Peters introdujeron la conviccion de que la evidencia de anormalidades al examen
neuroldgico, aunque pequerias, eran un importante indicador del sindrome.

A su juicio, las disfunciones cerebrales minimas podian inferirse de la presencia de agrupaciones
J g

de sintomas, incluyendo déficit especificos de aprendizaje, hiperkinesia, impulsividad, lapso de

atencion reducido...”.

Shaywitz y Shaywitz destacan también que se produjo una especie de “cisma” en la manera en
que médicos y educadores vieron el trastorno: la literatura médica acepté el término DCM e
incorporo la entidad en un modelo médico; la literatura y la practica educacional, en cambio,
se focalizé mas bien en los hallazgos relativos a la dificultad en los aprendizajes y tendi6 a
describir a los nifios afectados como sujetos con dificultades especificas del aprendizaje. La
clasica definicién de Clements citada mas atras, y que el lector puede releer, da pie a esta
interpretacion de educadores y de psicologos educacionales.

292 Entre otros, Fejerman cita a:
Voeller, KK.S.:“Right hemisphere deficit syndrome in children”. En S. Chess y T. Hertzig (comps.): "Annual progress in child psychiatry and child
development”, 381-393, Brunner & Mazel, N.York, 1987.
Weintraub,, S. & Mesulam, M.:"Developmental learning disabilities of the right hemisphere: emotional, interpersonal and cognitive components”.
Arch. Neurol, 40, 463-469, 1983.

293 Shaywitz, S.E. & Shaywitz, B.A. "Attention deficit disorder: current perspectives” En Kavanagh, J. &Truss, T.: “Learning disabilities: Proceedings on
the national conference”. Pennsylvania. Maple Press, York, 1988.

294 Clements,S.D. & Peters, J.E."Minimal brain dysfunctions in the school-aged child” Archives of General Psychiatry, 6, 185-187, 1962.
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Posteriormente el mismo Clements -director entonces del proyecto en el US Department of
Health, Education and Welfare- elaboré con mas detalle la delimitacién del sindrome, y cuyo
analisis critico puede encontrarse en Bannatyne, 1971, quien considera preferible el término
mas amplio de disfuncién “neurolégica” en vez de disfuncién “cerebral”, ya que alude al
sistema nervioso como un todo y no a una parte de él, definida arbitrariamente, como lo es el
cerebro. Clements se expresa en estos términos:

“Disfuncio’n cerebral minima, como un categoria diagndstica y descriptiva, se mﬁere a nirios
con una capacidad y potencial intelectual cercanos al promedio, promedio, o sobre el promedio,
con anormalidades en el aprendizaje y/0 en ciertas conductas, que fluctian de leves a severas, y
que se asocian a un_funcionamiento sutilmente desviado del sistema nervioso central. Pueden
caracterizarse por diferentes combinaciones de deficiencias en percepcion, conceptualizacion,
lenguaje, memoria, y control de la atencion, de impulsos o funcion motora.

Estas diferencias individuales pueden surgir de wvariaciones genéticas, irregularidades
bioquimicas, deterioros cerebrales perinatales, y/o enfermedades o deterioros prolongados
durante los arios criticos para el desarrollo y maduracion del sistema nervioso central, o de otras
causas orgdnicas aun desconocidas.

Durante los arios escolares, una variedad de discapacidades de aprendizaje especiales, y a
menudo especificas, constituyen la manifestacion mds prominente de tales condiciones. La
identificacion temprana y una adecuada evaluacion de tales nifios resultan imperativos, ya que
ellos exigen formas especializadas de tratamiento y educacion si se pretende que se desarrollen

al mdximo de sus potencialidades”?*

No resulta extraio, entonces, que la definicion oficial en USA de “learning disabilities” incluye
la DCM entre las condiciones que se asocian o forman parte de ellas, lo que influyé6 mas
tarde en los desacuerdos y confusiones relativos a las relaciones entre déficit atencional-
hiperactividad y TEA. Por ejemplo, Santrock (2002), muestra una tabla del Departamento de
Educacién de USA sobre los nifios con NEE que recibieron servicios de educacion especial en
el periodo escolar 1994-1995, y en la cual se incluyen los nifios con TDAH en la categoria de
ninos con problemas especificos del aprendizaje. En conjunto representan mas de la mitad de
los nifios (51.1 %: j2.513.977 casos!) que recibieron tales servicios.?%

295 Clements, S.D.“Some aspects of the characteristics, management and education of the child with minimal dysfunction”. Glen Ellyn, lllinois, West
Suburban Assoc. for the Other Child, 1967.

296 Por su interés, anotamos las otras categorfas alli consideradas, las que se suman al 51.1 % de nifios con learning disabilities y ADHD, para
completar el 100% de los nifios atendidos.
Alteraciones del habla y del lenguaje; 20.8 %; Discapacidad intelectual: 11.6%; Trastorno emocional serio: 8.7%; Discapacidades multiples: 1.8 %;
Alteraciones de la audicion: 1.3 %; Alteraciones ortopédicas: 1.2 %; Otras alteraciones en la salud: 2.2 %; Alteraciones visuales: 0.5 %; Autismo:
0.5 %; Sordo-ceguera: 0.0 %; Lesion traumatica del cerebro: 0.1 %.
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DANO (LESION) CEREBRAL Sindrome de Strauss
DANO CEREBRAL MiNIMO

DISFUNCION CEREBRAL (NEUROLOGICA) MINIMA

TDAH

Ceguera verbal congénita o dislexia, afasia evolutiva, handicaps perceptuales..  TEA

»
'

Fig. 12.1. Las lineas de investigacion y hallazgos clinicos que dieron pie a las denominaciones actuales de TDAH y trastornos del
aprendizaje.

El diagrama de la fig.12.1 sintetiza la secuencia de los conceptos fundamentales que han dado
pie a las categoriasTDAH y TEA. Obsérvese que los TEA (Trastornos Especificos del Aprendizaje),
como se explicé anteriormente, derivan también de la linea que recoge las investigaciones y
hallazgos clinicos sobre ceguera verbal congénita, afasia del desarrollo, etc. Fletcher, Shaywitz
y Shaywitz (1999)?” se ocuparon de la comorbilidad de los trastornos del aprendizaje y el
trastorno por déficit de atencion-hiperactividad, y sus relaciones con la nocién de disfuncion
cerebral minima. La fig. 12.2 ilustra las relaciones basicas entre las tres categorias.

Comorbilidad:

« ;Dos trastornos en
el mismo nifio? o

« ¢Un trastorno con

atributos duales?

Dificultades
primariamente en el
ambito académico

Dificultades
primariamente en el
ambito conductual

Fig. 12.2. Relaciones LD, ADHD y MBD, segun Fletcher, Shaywitz y Shaywitz.. Interpretaciones posibles en la zona de comorbilidad.

297 Fletcher J,; Shaywitz S. & Shaywitz B: Comorbidity of learning and attention disorders: separate but equal. Pediatric Clinics of North America, 1999,
46, 885-897. Ver también:
Fletcher J,; Morris R. & Lyon: Classification and definition of LD: an integrative perspective. Handbook of Learning Disabilities, 2003, pp. 30-56. Ed.
L.Swanson, K.Harris & S.Graham.
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Mas recientemente, algunos investigadores, como Gilger y Kaplan (2002)*® han propuesto
como marco de referencia conceptual para comprender mejor los trastornos del aprendizaje,
la nocién de “desarrollo atipico del cerebro” (atypical brain development), reemplazando
con ella la de DCM. La fig. 12.3 grafica estas ideas. No es el propésito de este manual
ahondar en estas cuestiones. El lector interesado puede acudir a la bibliografia que se cita
en el texto. Si, resulta de interés para el educador de aula y el especialista, entender que a
la base deena las dificultades que manifiestan algunos de sus alumnos hay un compromiso
biolégico que justifica se les considere nifilos con NEE (Necesidades Educativas Especiales).
Por otra parte, el MINEDUC, para las subvenciones de alumnos con NEE “transitorias”
exigird en su reglamentacioén los diagnésticos pertinentes (Decreto N° 0170 de 2009).

Desarrollo
atipico
del cerebro

Fig. 12.3. Atypical brain development, nocion propuesta por Gilger y Kaplan en reemplazo de DCM

Los sintomas primordiales del trastorno por déficit de atencidn e hiperactividad se han centrado
en tres nlcleos basicamente [1] déficit de atencidn, [2] hiperactividad, [3] impulsividad,
cuando resultan inapropiados para la etapa de desarrollo. El modo en que se configuran estos
grupos de sintomas y su peso relativo para cada subtipo del sindrome general, ha sido objeto
de controversia y ha sufrido modificaciones a lo largo del tiempo. Shaywitz y Shaywitz (1988)
destacan que muchos enfoques tempranos se focalizaron en el componente de hiperactividad
del sindrome, y la literatura de los afios ‘60 y ‘70 se refirié con frecuencia al “sindrome del niiio
hiperactivo”. En Chile, por ejemplo, entre otros trabajos, resulté muy influyente a comienzos
de los 80 el libro del psicélogo educacional Robert E. Valett:"Nifios hiperactivos: guia para la
familia y la escuela”.?®®

298 Gilger, JW. & Kaplan, B.J. "Atypical brain development: a conceptual framework for understanding developmental learning disabilities”.
Developmental Neuropsychology, 20, 465-482, 2002.
Gilger, JW. “Current issues in the neurology and genetics of learning related traits and disorders. Introduction to the special issue”. Journal of
Learning Disabilities, 34, 490-491, 2002.

299 Publicado en Cincel-Kapelusz en 1981.Titulo original en inglés: “The psychoeducational treatment of hyperactive children” Valett entrega valiosas
pautas de observacion y registro de conductas hiperactivas (o “escalas valorativas”), tanto para padres como para maestros.
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Para Valett, el “sindrome hiperactivo” comprende una serie de conductas: movimiento corporal
excesivo, impulsividad, emotividad, problemas de memoria, atencién dispersa y dificultades
de aprendizaje. Si bien su marco teérico ha sido superado en algunos aspectos, el libro resulta
de gran utilidad para la labor de maestros y psicopedagogos ya que practicamente la mitad
esta dedicado a ejercicios (o “tareas de aprendizaje” como las denomina el autor) destinados
a reducir la hiperactividad, aumentar la inhibicion muscular, la atenciéon y el autocontrol.
Cada ejercicio lleva una hoja de registro, que facilita la retroalimentacion al poder comparar
el nifio su rendimiento actual con los intentos anteriores; se sefiala claramente el objetivo, los
materiales, el procedimiento y las actividades complementarias.>®

El DSM 11l en 1980, introdujo la nueva denominacién ADD (TDA trastorno por déficit de
atencion) en vez de daio o disfuncién cerebral (o sindrome hiperkinético como ya se habia
clasificado en el DSM Il de 1968), ubicé el cuadro en el area “conductual”, y establecié una
distincion decisiva, pese a los “reacomodos” de que ha sido objeto:

¢ TDA con hiperactividad (ADHD).
e TDA sin hiperactividad (ADD-no H).

El manual precisaba que se desconocia si se trataba de dos formas de un mismo trastorno o se
trataba de dos trastornos distintos.**' Incluy6, ademds, un ADD de tipo residual, para incluir a
los adolescentes diagnosticados como hiperkinéticos cuando nifios. EL DSM 1IIR, revisién de
la version 1l 'y publicada sélo 7 afnos mas tarde, ubicé tanto los “trastornos de las habilidades
académicas”, como los “trastornos del lenguaje y del habla” y los “trastornos del desarrollo de
la coordinacion”, dentro del grupo “trastornos especificos del desarrollo”.

Por otra parte, incluyé el “trastorno por déficit de atencién con hiperactividad” (ADHD)
-junto a los “trastornos de conducta” (entre estos, el negativismo desafiante”)- dentro del
grupo “trastornos por conductas perturbadoras”. El DSM IIIR eliminé la distincién explicita
ADHD y ADD no H, dando cabida a un “trastorno por déficit de atencion indiferenciado”,
el que quedd incluido en un heterogéneo apartado final -tipo “cajén de sastre”- dedicado a
“otros trastornos” de la infancia, nifiez y adolescencia.

300 Los ejercicios de Valett estan organizados en orden de dificultad y son de tres tipos:

1. Relajacion.

2. Control muscular.

3. Control visomotor y cognitivo.

Nombramos algunos de ellos por la utilidad y ventaja que representan, por ejemplo, para educadoras de parvulos que pueden dedicar algin
tiempo de la rutina diaria a ejercicios de este tipo, en especial si en su grupo hay uno o més nifios demasiado inquietos e impulsivos. Ejercicios
o tareas de aprendizaje: relajacion corporal, escuchar musica, respirar lentamente, cosas escondidas, reconstruir modelos, equilibrio estético, “el
|apiz quieto’, rodar el cuerpo, “el globo’, sombras, mirar la vela, levantar una pierna despacio, meditacién yoga, observar detalles, péndulo, lineas
de tiza, “susurrar’, tablas de equilibrio, “sensaciones’, banco de equilibrio, “drbol balanceado por el viento’, mirarse al espejo, recorrer laberintos,
caminar sobre simbolos, caminar sobre diagramas de puntos, etc.

Lahey, B,; Schaughency,E.; Strauss,C. & Frame,C. "Are attention deficit disorders with and without hyperactivity similar or dissimilar disorders?.
Journal of the American Academy of Child Psychiatry, 23, 3, 302-309, 1984.

Este interesante trabajo pretendié responder la pregunta anterior. En sintesis, encontraron los investigadores que los nifios ADHD exhibieron
problemas de conducta agresiva, comportamiento bizarro, falta de sentimientos de culpa, resultaron ser muy impopulares y les iba mal en el
colegio. En contraste, los niflos ADD-no H resultaron ser mas ansiosos, timidos, retraidos socialmente, moderadamente impopulares, pobres para
los deportes y con bajo desemperio académico.

Ambos grupos presentaron depresion y autoconceptos deficientes, sin embargo diferfan en las dreas especfficas en que se concentraba la baja
autoestima. Los autores concluyen: “Estos patrones diferentes sugieren que el ADHD y el ADD-no H  constituyen sindromes diferentes y no
debieran ser considerados subtipos de un mismo trastorno”.

30
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Hiperactividad, TDAH (ADHD) y alteraciones conductuales

Como puede apreciarse también en el DSM IV, en vigencia desde 1994 -y su revisioén de 2002
DSM IV-TR- cuyos criterios explicitaremos en el punto que sigue, resulta interesante destacar
la asociacién entre el ADHD vy los trastornos de la conducta o de comportamiento disocial
o antisocial. La CIE 10 también, manteniendo la denominacién de trastornos hipercinéticos,
los clasifica en el mismo apartado en que van los trastornos disociales. Al punto se refiere en
detalle Whalen3:

“Las categorias de trastornos de conducta y de hiperactividad presentan un solapamiento
considerable. Los nifios con alguno de estos diagndsticos pueden mostrar un cuadro de
desobediencia, mentiras frecuentes, falta de atencion, impulsividad, agresividad, destructividad
u otras formas de conducta socialmente inapropiada.

En un estudio de solicitudes consecutivas de consulta en una clinica de psiquiatria infantil,
Stewart, Cummings, Singer'y de Blois encontraron que ‘tres de cada cuatro nisios con trastornos
de conducta tipo agresivo eran ademds hiperactivos, y dos de cada tres niios hiperactivos tenian,
ademds, un trastorno de conducta’’.

La autora dice que numerosos trabajos de investigacion han distinguido dos dimensiones de
amplio espectro en los trastornos infantiles:

¢ Una internalizante o de hipercontrol.
e Otra externalizante o de hipocontrol.

En paginas anteriores ya hemos hablado de trastornos por internalizacion y trastornos por
externalizacion. Los que estamos analizando en este capitulo se caracterizan justamente por
su hipocontrol. Kirby y Grimley (1992) sugirieron, incluso, cambiar la denominacién “trastorno
por déficit de atencién” por el de “deficiencia autorreguladora”. Whalen se refiere al debate
sobre “si |a hiperactividad y el trastorno de conducta son simplemente etiquetas distintas para
el mismo trastorno externalizante global”, o si existen trastornos relativamente diferenciables
dentro de la categoria. Después de un minucioso andlisis, con argumentos a favor de una u
otra postura, concluye:

“No es posible todavia desenredar este embrollo taxondmico, pero estas consideraciones tienen
importantes implicaciones para mejorar nuestra comprension sobre las causas y el tratamiento
mds indicado de estos trastornos infantiles. Por ejemplo, hay indicaciones de que la agresividad
infantil es mds 1itil que la hiperactividad para poder predecir algunos aspectos de la evolucion
en la adolescencia (por ejemplo, conducta antisocial y baja autoestimay), y ello indica el valor
potencial de los programas terapéuticos enfocados especificamente a la conducta agresiva durante
la infancia”.

302 Whalen, Carol K."Hiperactividad, problemas de aprendizaje y trastornos por déficit de atencidn” La autora participaba en el Programa de Ecologia
Social de la Universidad de California a la fecha de este trabajo. En Ollendick y Hersen (1988).
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En un documento sobre disciplina escolar*®> preparado por la CHADD (Children and Adults
with Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder) en USA, se afirma que “frente a la denuncia
del aumento en la incidencia de la violencia, de la conducta criminal y de la destructividad en
las escuelas, los educadores a lo largo de los Estados Unidos estan adoptando crecientemente
politicas disciplinarias del tipo tolerancia cero”. Se reconoce que la disciplina escolar constituye
un tema de enorme importancia para padres, educadores y piblico en general.

Adquiere significacion especial la obligacién de otorgar un ambiente seguro de aprendizaje
para todos los estudiantes, incluidos aquellos con ADHD. La CHADD concuerda con esta
necesidad. Aclara, no obstante, que hay un par de requisitos primordiales y esenciales para su
logro:

1. Contar con una estructura disciplinaria predecible, racional y justa en el ambiente escolar.

2. La provisién de programas de desarrollo de habilidades de comportamiento para aquellos alumnos
que manifiestan conductas incompatibles con los cédigos disciplinarios utilizados en el medio
escolar.

La preocupacién de la CHADD reside en que, al parecer, cada vez con mds frecuencia un
nimero mayor de miembros de la comunidad educativa cree, erréneamente a su juicio, que
los problemas disciplinarios que han llevado a implementar tales politicas han aumentado
sustancialmente -si es que no han sido causados- por los estudiantes de educacion especial,
que no estan sometidos a las politicas disciplinarias aplicadas a la poblacién estudiantil general.
Los que tienen tales convicciones desean limitar, en consecuencia, las medidas de proteccién
que favorecen a los estudiantes de educacion especial y quieren aumentar la discrecionalidad
de los administradores escolares para ubicar a tales nifios en ambientes alternativas o, mejor,
eliminarlos de los colegios. En el documento en discusién, la asociacién afirma que:

Existe muy escasa evidencia a favor de la creencia de que los nifios con necesidades educativas
especiales son mayoritariamente los responsables de los problemas en la disciplina escolar, y no
tiene validez alguna la afirmacién de que los procedimientos de proteccion para la educacion
especial interfieran de alguna manera las posibilidades de que los administradores escolares
puedan tomar las medidas disciplinarias y de control necesarios en las escuelas.

La CHADD enumera una serie de abusos de que han sido objeto -0 de circunstancias muy
adversas que han debido enfrentar- los alumnos con ADHD, concluyendo su postura con
varias recomendaciones a ser tomadas en cuenta por las autoridades competentes, para, asf,
revertir situaciones de esta naturaleza.

CONDUCTAS HIPERACTIVAS CONDUCTAS AGRESIVAS

Se levanté del asiento en tres 0 mas ocasiones durante  Golped, pated 0 empujé a un compafero.
la clase.

Hablé cuando no le correspondia, al menos dos veces.  Discutié enojado.

Corrio por la habitacién cuando debia trabajar o guar-  Se burlé cruelmente de otro nifio.
dar silencio.

303 CHADD: Position Paper on School Discipline. Landover, MD, 06/18/2001.
http://www.chadd.org/papers/school_discipline>
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Golpeted con el 13piz, aplaudio, hizo ruido con los pies  Se negd desafiante a cumplir con las instrucciones u

o con papel en cuatro ocasiones distintas. ordenes del maestro.

Dejo inconclusas dos o mas tareas durante el dia. Le lanzé un objeto a una persona.

Formulé la misma pregunta una y otra vez. Destruyé propiedad ajena.

No escuchd las instrucciones, y termind por realizar Forzé a otro chico a realizar algo en contra de su vo-
una tarea diferente (incorrecta) a la de sus comparie- luntad. Maldijo.

ros.

Revolvié anaqueles o armarios. Golped, pated o empujé a un adulto.

Fig. 12.4. Tabla comparativa de conductas hiperactivas y conductas agresivas, segun Prinz y colaboradores.

Esta informacion complementa y confirma los datos relativos a la eventual asociacion entre
ADHD vy trastornos de conducta, que, como se puede entrever, provoca mas de alguna
inquietud en los centros escolares. Kirby y Grimley (1992), sin embargo, citan estudios que
permiten establecer diferencias importantes entre nifios con ADHD y nifios con trastornos de
conducta o disociales, pese a que son muchas veces referidos juntos a tratamiento, y también
a tratamientos similares. Los nifios de este Gltimo grupo habfan sido enviados a un programa
de orientacién familiar “para nifos agresivos y fuera de control”. En uno de tales estudios al
comparar las puntuaciones en las escalas de hiperactividad y agresividad del Cuestionario
de Achenbach de Conducta Infantil, se pudo observar, entre otras cosas, que las conductas
agresivas demostradas por ambos grupos eran cualitativamente diferentes:

“En tanto que los nifios del programa de orientacion familiar manifestaban agresividad
premeditada a base de ira, con elementos de poder y venganza, los chicos con ADHD mds a
menudo parecieron efectuar actos esporddicos y no premeditados de agresion, sin ninguna fuerte
base emocional’.

Esto resulta evidente en una lista comparativa de conductas hiperactivas y conductas agresivas
que muestran los autores, basada en un trabajo de Prinz y colaboradores*®*, publicado en el
Journal of Abnormal Psychology. Damos varios ejemplos en fig. 12.4. Whalen dice que el nifo
hiperactivo se ve con mucha frecuencia “metido en lios” con sus compafieros, profesores,
familia, comunidad. Sus conflictos, sin embargo, no obedecen a negativismo o malicia. “En
realidad, a menudo él mismo queda muy sorprendido cuando su comportamiento conduce a
enfados y reproches por parte de los demas”.

Las secuelas que caracterizan a quienes han presentado sindrome por déficit atencional (en
especial si este se ha visto matizado con rasgos de un trastorno conductual), académicas,
sociales, laborales, en el autoconcepto, realizacién personal y social -y de las cuales da cuenta
la literatura especializada- justifican ampliamente la importancia que damos al tema.

304  Prinz, R; Connor, P. & Wilson, C. “Hyperactive and aggressive behaviors in childhood: intertwined dimensions”. J. of Abnormal Psychology, 9,
191, 1981.
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Criterios para el diagnéstico, segun el DSM IV

EI DSM IV (y su revision DSM IV-TR) contempla 3 subtipos basicos, segln el peso relativo que
puedan tener en el sujeto los sintomas de (1) desatencién y/o (2) hiperactividad e impulsividad,
cuyo listado aparece en la letra A, y que transcribimos textualmente. Ademds, deben cumplirse
los criterios sefialados en las letras B, C, D y E.

De este modo, tenemos los subtipos:

e Trastorno por déficit de atencién-hiperactividad, tipo combinado: si se satisfacen los criterios A(1) y
A(2) durante los Gltimos 6 meses.

e Trastorno por déficit de atencién-hiperactividad, tipo con predominio del déficit de atencion: si se
satisface el criterio A (1), pero no el criterio A (2) durante los Gltimos 6 meses.

e Trastorno por déficit de atencion-hiperactividad, tipo con predominio hiperactivo-impulsivo: si se
satisface el criterio A (2), pero no el criterio A (1) durante los Gltimos 6 meses.

A (1)o(2)

Seis -0 mas- de los siguientes sintomas de desatencion han persistido por lo menos durante 6 meses
con una intensidad que es desadaptativa o incoherente en relacion con el nivel de desarrollo:
DESATENCION

a. A menudo no presta atencion suficiente a los detalles o incurre en errores por descuido en las
tareas escolares, en el trabajo o en otras actividades.

—
[N

b. A menudo tiene dificultades para mantener la atencién en tareas o en actividades lddicas.
A menudo no parece escuchar cuando se le habla directamente.

A menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos u obligaciones en el
centro de trabajo (no se debe a comportamiento negativista o a incapacidad para comprender
instrucciones).

e. A menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades.

f. A menudo evita, le disgusta o es renuente en cuanto a dedicarse a tareas que requieren un
esfuerzo mental sostenido (como trabajos escolares o domésticos).

g. A menudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades (por ejemplo, juguetes,
ejercicios escolares, lapices libros o herramientas).

h. A menudo se distrae facilmente por estimulos irrelevantes.
i. A menudo es descuidado en las actividades diarias.

(2) Seis -o mas- de los siguientes sintomas de hiperactividad-impulsividad han persistido por lo menos
durante 6 meses con una intensidad que es desadaptativa o incoherente en relacién con el nivel de
desarrollo:

HIPERACTIVIDAD
a. A menudo mueve en exceso manos o pies, O se remueve en su asiento.

b. A menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en que se espera que
permanezca sentado.

c. A menudo corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado hacerlo (en
adolescentes o adultos puede limitarse a sentimientos subjetivos de inquietud).

A menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de ocio.
A menudo “estd en marcha” o suele actuar como si tuviera un motor.
f. A menudo habla en exceso.
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IMPULSIVIDAD
g. A menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas.
h. A menudo tiene dificultades para guardar turno.

i. A menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros (por ejemplo, se entromete en
conversaciones 0 juegos).

A Algunos de los sintomas de hiperactividad-impulsividad o desatencion que causan alteraciones
estaban presente antes de los 7 afios de edad.

B Algunas alteraciones provocadas por los sintomas se presentan en dos 0 mas ambientes (por
ejemplo, en la escuela -o en el trabajo- y en la casa).

C Deben existir pruebas claras de un deterioro clinicamente significativo de la actividad social,
académica o laboral.

D Los sintomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno generalizado del
desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicético, y no se explican mejor por la presencia de
otro trastorno mental (por ejemplo, trastorno del estado de animo, trastorno de ansiedad, trastorno
disociativo o un trastorno de personalidad).

Otros datos de interés que aparecen en el DSM V3% y que conviene tener en cuenta son:

Prevalencia: Entre el 3 y el 5% en los nifios en edad escolar. Los datos de su prevalencia en la
adolescencia y la vida adulta son imprecisos.

El trastorno en mucho més frecuente en varones que en mujeres, con proporciones
varén-mujer que oscilan entre 4:1y 9:1 (en funcién de si la poblacién es general o
clinica).

Curso: La mayor parte de los padres observan por primera vez la actividad motora excesiva
cuando sus hijos son pequefios, coincidiendo frecuentemente con el desarrollo de la
locomocién independiente.

Sin embargo, puesto que muchos nifios pequenos sobre-activos no llegan a desarrollar
un trastorno por déficit de la atencién e hiperactividad, es preciso ser cautelosos al
establecer este diagnéstico en los primeros afios de vida.

Habitualmente, el trastorno es diagnosticado por vez primera los afos de ensefianza
bésica, cuando queda afectada la adaptacién escolar.

En la mayoria de los casos visitados en los centros clinicos, el trastorno se mantiene
relativamente estable a lo largo de los primeros afos de la adolescencia.

En muchos sujetos los sintomas se atentian a medida que avanza la adolescencia

y durante la vida adulta, aunque una minoria experimenta el cuadro sintomatico
completo del trastorno en plena edad adulta.

Otros adultos pueden mantener sélo algunos de los sintomas, en cuyo caso debe
utilizarse el diagndstico de “trastorno por déficit de atencién-hiperactividad, en
remision parcial” .>%

305 El Breviario del DSM IV TR (2002) incluye dos situaciones en la descripcién del “trastorno por déficit de atencidén con hiperactividad no
especificado”:
1. Individuos cuyos sintomas y alteraciones satisfacen los criterios de trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, del tipo con
predominio del déficit de atencidn, pero en los que la edad de inicio del trastorno es de 7 afos 0 mas.
2. Individuos con alteraciones clinicamente significativas que presentan inatencién y cuyo patrén de sintomas no cumple todos los criterios
del trastorno, sino que presentan un patrén de comportamiento caracterizado por lentitud, ensofiacion e hipo-actividad.
306 Como se aclara en el mismo manual, este diagndstico se aplica a sujetos que ya no sufren el trastorno completo, pero que todavia presentan
algunos sintomas que causan alteraciones funcionales.
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Se explica también en el DSM que en el periodo final de la nifiez y el inicio de la adolescencia
son menos frecuentes los signos de actividad motora excesiva (por ejemplo, correr y saltar en
exceso, no permanecer sentado), de tal manera que los sintomas de hiperactividad pueden
limitarse a inquietud motora o un sentimiento interno de desazén (inquietud, intranquilidad).
En la vida adulta, se explica en el manual, la inquietud motora puede dar lugar a dificultades
para participar en actividades sedentarias, asi como a la evitaciéon de pasatiempos y
ocupaciones que dan pocas oportunidades para el movimiento espontaneo.

En la CIE 10 de la OMS, el ADHD se denomina Trastorno de la Actividad y la Atencion, y
viene incluido dentro del grupo de los Trastornos Hiperquinéticos.

Los sintomas de impulsividad también suelen ocasionar problemas con las normas familiares,
escolares, y relaciones interpersonales, especialmente en la adolescencia. En general, a
diferencia de los nifios y jovenes sobre-activos o muy activos, la conducta motora de los
nifios y jovenes con TDAH del tipo hiperactivo-impulsivo es desorganizada, sin un objetivo
claro. Los clinicos suelen caracterizar la forma que asume el trastorno, tanto en el colegio
-especialmente en la sala de clases- como en el hogar:

e En lasala de clases: entre otras cosas, el nifio no completa sus tareas; tiene dificultades para
organizar su trabajo; parece que no escucha o no oye lo que le dicen; su trabajo es descuidado,
impulsivo, con errores, omisiones, inserciones, falsas interpretaciones; en situacién grupal, las cosas
se hacen aun mas dificiles.

e En la casa: continuos fracasos en llevar a cabo las instrucciones y demandas de los papas;
dificultades para mantenerse de manera constante en alguna actividad, incluso en juegos; actividad
motora excesiva, llamativa. Cuando adolescentes, se trata de jovenes impacientes, agitados.

No hay que olvidar, sin embargo, que la mayoria de los nifios que no atienden a tareas,
lecciones y explicaciones del profesor, no cumplen con los criterios del TDAH.

Su desatencion obedece, en especial, a factores motivacionales y asi prefieren concentrarse
en actividades u objetos que les resultan mas atractivos.

Comorbilidad

Chamorro®”, neurélogo con vasta experiencia en docencia en al area de la neuropsicologia en
universidades de Chile, explica:

307 Chamorro, Rodrigo: “Trastornos por déficit atencional: desaffos, mito y realidad”. En Scagliotti, J. y Pinto, A.: “Dificultades del aprendizaje: avances
en psicopedagogia” Serie Monograffas en Educacion. PUC, Santiago de Chile, 1997.
Mas recientemente (2007 en adelante) ha elaborado documentos muy valiosos en el drea, de apoyo a la docencia, entre ellos: “La impulsividad:
modelo neurobioldgico. Abordaje modelo educacion-salud”en el que comienza afirmando:
“Si realizamos una revision de los modelos neuropsicoldgicos, tanto de la mantencién de la atencién, como los modelos planteados para la toma
de decisiones y su ejecucion, tendremos la més profunda conviccion que la clasificacion usada por nosotros los clinicos (DSM IV), mantiene una
sideral distancia entre lo que ocurre en el cerebro de un nifio y los diagndsticos y las decisiones terapéuticas, que un errado diagndstico conlleva.
Esto ha permitido tener una mirada simplista que conduce a hacer diagndsticos y tratamientos errdneos, basados en apoyos neurofarmacolégicos,
los que evidentemente no solucionan los sintomas que el nifio presenta, y lo que es mds grave aun, ha significado exponer innecesariamente
a nuestros pacientes a tratamientos que encubren problematicas que tendrian un fluido canal de salida, si toméasemos una mirada desde la
Neuropsicologia y la Neurobiologia”
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“De todos es conocida la asociacion con los trastornos especificos del aprendizage, donde parece
cada vex mds necesario determinar si la distractibilidad aparece luego de la presencia de
dificultades escolares o es previa a estas, a objeto de tratar adecuadamente al paciente. En un
estudio realizado por nuestro equipo, hemos encontrado un 49 % de comorbilidad excluidos los
TEA. La mayor incidencia estd vinculada a trastornos del dnimo y a conductas disruptivas
(oposicionismo desafiante)”.’*

amorro detalla que han encontrado relaciones con otros cuadros en las siguientes
Cham detall han ntrad lacion n ot d n | nt
proporciones: trastornos ansiosos: 15%; trastornos depresivos: 12%; oposicionismo desafiante:
9%; trastorno obsesivo compulsivo 3%.

EIDSM IV, en lo que respecta a trastornos y sintomas asociados, afirma que tales caracteristicas
varian en funcion de la edad y del estado evolutivo, pudiendo incluir baja tolerancia a la
frustracion, arrebatos emocionales, testarudez, autoritarismo, labilidad emocional, insistencia
excesiva en que se satisfagan las peticiones, disforia,** desmoralizacién, rechazo por parte de
compaiieros, baja autoestima. En el mismo manual se afirma que:

“En su_forma grave el trastorno es muy perturbador, afecta la adaptacion social, familiar y
escolar. Una sustancial proporcion de nirios atendidos en centros clinicos a causa de su trastorno
por déficit de atencion con hiperactividad sufren también un trastorno negativista desafiante
o un trastorno disocial. Puede presentarse también una elevada prevalencia de trastornos
del estado de dnimo, frastornos de ansiedad, trastornos del aprendizaje y trastornos de la
comunicacion’.

Shaw (1999), con gran experiencia en el trabajo con jévenes universitarios conTDAH, enumera
una serie de rasgos que suelen caracterizarlos:

¢ No se despiertan a tiempo para las clases.

¢ No se concentran con facilidad en ellas.

¢ No planifican sus actividades.

¢ Olvidan citas y compromisos.

¢ Sin embargo, les va bastante bien en los cursos que les gustan.
* Pero tienden a sacar notas bajas en los otros.

En lo relativo a comorbilidad, este autor encontré que en su Universidad (Brown) un 25 % de
los alumnos con TDA son también disléxicos; un 10%, presentan depresién u otra condicién
psicolégica. Notese que no se trata de una muestra clinica, sino de alumnos que han sido
seleccionados para seguir estudios superiores, por tanto no incluyen sujetos con manifestaciones
graves del trastorno. Entre ellos, los mejores rendimientos los obtienen los que son solamente
disléxicos; vienen a continuacién los con TDA sin dislexia. Los peores logros corresponden a
los que presentan ambas condiciones. El autor examina el TDAH en las perspectivas actuales,
donde se le ve mas bien como un desorden de la intencion que de la atencién y, ademas,

308 El"trastorno negativista desafiante” —siguiendo el DSM- corresponde a un patrén de comportamiento muy negativo, hostil y desafiante, que
se caracteriza por conductas tales como encolerizarse a cada rato; tener pataletas; discutir con los adultos, desafiarlos activamente o negarse a
cumplir sus demandas; molestar deliberadamente a otras personas; o culpar a otros de los propios errores o mal comportamiento; ser rencoroso
0 vengativo, colérico, no saber tolerar bromas... etc.

309 Sentimientos de ansiedad, depresion e inquietud.
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como una ineficacia en la inhibicién del comportamiento, todo lo que es provocado por un
fracaso en el desarrollo del cerebro. Ello explica la persistencia del cuadro en la edad adulta.

Al tenor de lo anterior, Shaw ayuda a los alumnos afectados por medio del desarrollo de una
serie de habilidades que les son imprescindibles:

e ;Como fijar prioridades?

e ;Cémo manejar su tiempo?

e ;Coémo crear un ambiente donde se pueda estudiar efectivamente?
e ;Coémo seleccionar cursos gestionables?

e ;Cémo pedir ayuda?

e ;Cémo despertarse a tiempo?

Requiriendo tales alumnos mayor estructuracién, se hace aconsejable usar con ellos avisos
y seiales externas que les recuerden las reglas, horarios, los intervalos de tiempo. Conviene
utilizar reforzadores simbélicos inmediatos. Hay que aconsejarlos, ademds, a dividir las tareas
futuras en pasos pequefios, bien secuenciados.

Algunos alcances y explicaciones biologicas.

El hecho de que, con mayor probabilidad, hermanos -y mas aun, gemelos- de nifios con TDAH
presenten el sindrome, es una prueba de que hay factores de naturaleza genética implicados.
Whalen (1988) en su completa revision del tema de la hiperactividad y el TDA, puntualiza a
este respecto:

e Un importante nimero de padres de nifios hiperactivos mostraron signos de hiperactividad durante
su infancia.

¢ Los nifios hiperactivos (pero, curiosamente, no las nifias hiperactivas), comparados con sus
compaiieros normales, suelen tener hermanos del mismo sexo que son también hiperactivos.

e Los que son hermanos completos de nifios hiperactivos muestran un patrén de conducta hiperactiva
con mayor frecuencia que los que s6lo son hermanos por uno de los padres.

Shaw resume asi el punto:

® Es 5 veces mas probable que los hermanos de nifios con TDA desarrollen el sindrome.
® Es 11 veces mas probable que los gemelos de nifos con TDA desarrollen el sindrome.

Whalen después de examinar en detalle la cuestion basandose en una serie de investigaciones,
concluye:

“Desafortunadamente, los resultados de los estudios familiares y de gemelos estdn lejos de ser
coberentes entre si, y las limitaciones metodoldgicas oscurecen nuestro conocimiento sobre las
contribuciones genéticas. A pesar de los recientes avances técnicos, es todavia dificil deslindar
las determinaciones genéticas de las ambientales’.
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Entre otras razones, la autora explica que “los hijos de padres hiperactivos o antisociales
pueden no Gnicamente tener diferente composicion genética, sino que probablemente estan
expuestos a un ambiente familiar anémalo”.

Seglin Aboitiz, joven investigador chileno®'?, “existe aparentemente un sustrato genético para
el déficit atencional y la hiperactividad”. Destaca, como un fendmeno interesante, que en
los dltimos anos, en que los desafios son cada vez mayores y existe una estimulacién mas
rica que promueve el desarrollo intelectual, también se han hecho mas comunes trastornos
neuropsicolégicos, como el sindrome de déficit atencional:

“Esto nos sugiere que existen factores sociales importantes en este tipo de enfermedades; es decir,
que son condiciones que posiblemente se observan con mayor frecuencia en ciertas circunstancias
ambientales” !

Las condiciones ambientales marcan diferencias entre los individuos. Si tales condiciones no
son demasiado exigentes y demandantes, algunas patologias pueden pasar inadvertidas. En
caso contrario, las limitaciones se hacen evidentes.’'?

Si bien hay estudiosos que han atribuido a variables psicolégicas y culturales las causas de
la hiperactividad y el déficit atencional, tales factores, aunque se ha demostrado no son los
agentes causales primarios, no deben ser sin mas desatendidos. Como explica Carol Whalen
en el trabajo antes citado, los investigadores y clinicos han ido dejando de lado el énfasis
puesto en la “deficiencia del nifio” y se han ido centrando en una perspectiva mas ecoldgica
que contempla las interacciones entre el niiio y la situacién:

“Existe una serie de datos que sugieren que algunos nirios nacen con una constitucion de alto
riesgo (por ejemplo, sistema nervioso libil o un temperamento dificil), y que el desarrollo de los
problemas de conducta y aprendizaje dependen no tinicamente de su dotacion bioldgica, sino
también de los factores ambientales, como la capacidad de adaptacion y tolerancia de la familia,
caracteristicas psicoldgicas y socioecondmicas, y los acontecimientos vitales estresantes’.

Aboitiz, al referirse a las causas neurobioldgicas para el TDAH, sefala que se ha postulado
a su base un déficit en la transmisién de la dopamina, neurotransmisor relacionado con
una serie de mecanismos implicados en el alerta y la activacién motora. “Farmacos como
el ritalin y las anfetaminas actdan facilitando la accién de la dopamina, lo que explica su
caracteristico efecto terapéutico en los nifos con déficit atencional”.>'* Whalen (1988) se habia

310 Francisco Aboitiz, quien fuera Director del Programa de Morfologia, Instituto de Ciencias Biomédicas, Facultad de Medicina, U. De Chile.
Actualmente trabaja en la P. Universidad Catdlica de Chile. Las referencias que haremos a su trabajo provienen del articulo publicado en la
seccion Ciencia del cuerpo “Artes y Letras” de “El Mercurio’, 24 de marzo 2002, titulado: “Adaptacién al mundo moderno: el sindrome de déficit
atencional”

Aboitiz sigue investigando, haciendo docencia y publicando. Los aportes que anotamos en estas paginas, en consecuencia, estan sujetos a
modificaciones a medida que el investigador da cuenta de nuevos hallazgos.

311 Aeste respecto cita un ejemplo que solia traer a colacién el gran neurdlogo Geschwind: el musico Antonio Vivaldi cre6 una escuela en que se
ensefiaba a los nifos a ser musicos a muy temprana edad. Geschwind especulaba que en esas condiciones podrian haber aparecido muchas
patologias del aprendizaje musical si se hubieran hecho extensivas para la poblacién general.

En otras palabras, si se obligara a todos los nifios a aprender lectura y escritura de signos musicales y demostrar “buen oido’, habria ciertamente
muchos “dismusicos’, ademds de los disléxicos y discalculicos.

312 Aboitiz llama a ser cautos, no obstante, con los datos relativos a la prevalencia del sindrome de déficit atencional, ya que el sobre diagnéstico que
se observa actualmente, sigue a un probable sub diagnéstico anterior.

313 Cita algunas regiones cerebrales involucradas en esta patologia: a la base del cerebro esta el drea del tegmento ventral donde hay un grupo de
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ocupado también del hallazgo acerca de que los nifios hiperactivos podrian sufrir un déficit de
alglin neurotransmisor, siendo la hipétesis con mas viabilidad, ya a la fecha, una deplecién o
hipoactividad dopaminérgica. Cita trabajos de finales de los ‘70, y apunta a este respecto:

“...la hipdtesis del déficit dopaminérgico es coberente ademds con el hecho de que las anfetaminas
mejoran las conductas problemdticas de muchos nifios hiperactivos y que también aumentan la
disponibilidad de dopamina en el cerebro” ™

Aboitiz avala su afirmacién de que “aparentemente hay un sustrato genético para TDAH” a
partir de observaciones que sugieren que algunas variantes (o alelos) de genes relacionados
con la funcién dopaminérgica se asocian al TDAH vy a las conductas adictivas:

“Por mencionar algunos, se encuentran alelos del gen que codifica un transportador de
dopamina, y de genes que codifican algunas formas de receptores de dopamina (los receptores
son moléculas que captan la dopamina en las neuronas del niicleo accumbens). Existen diversos
tipos de receptores de dopamina, cada uno codificado por un gen distinto, y cada uno de estos
genes posee a su vez una variedad de alelos. Algunos de estos alelos han sido asociados al déficit
atencional y a la adiccion”. >

El investigador da una serie de detalles técnicos relativos a hallazgos recientes que confirmarian
estas hipétesis, por lo que recomendamos al lector interesado examinar directamente su
trabajo. En la revisién que hace Shaw del ADHD, que hemos estado comentando, cuando
alude a las areas cerebrales implicadas, nombra, por la relevancia que le asignan diferentes
autores, el cortex prefrontal, el nicleo caudado, el globus pallidus y la region del vermis.
Tales areas estarian implicadas en la “edicion” del comportamiento, en la resistencia a las
distracciones, en la motivacion y la concienciacion del tiempo, entre otras cosas. En relacion
al uso de farmacos, queda de manifiesto en las citas anteriores, tanto de Whalen como de
Aboitiz, que producen un efecto evidente. Aclara, sin embargo, Chamorro (1997) que, en
realidad son un elemento de apoyo en el tratamiento®'®, pero no constituyen ‘el tratamiento’

células productoras de dopamina, que se conectan con otro grupo de células, el nicleo accumbens. Ambos puntos habfan sido reconocidos
desde hace muchos afios, en experiencias con animales, como “regiones del placer”: las ratas que podian auto-estimularlas por medio de un
electrodo, se hacian “adictas” a tal excitacion, dejando, incluso de comer. De hecho, explica Aboitiz, practicamente todas las drogas adictivas
estimulan el érea del tegmento ventral y aumentan la liberacion de dopamina en el ndcleo antedicho.

Ahora se ha descubierto que estas dos zonas también estadn muy relacionadas con los mecanismos de alerta y atencién, y se activan frente a
estimulos novedosos, en especial si tienen relevancia para la conducta inmediata que el organismo esta llevando a cabo. En los pacientes con
déficit atencional estos mecanismos fallan en su contribucion al “filtraje” de estimulos que supone la atencién, ddndose una incapacidad para
inhibir estimulos distractores que atentan contra la ejecucion de una tarea cognitiva determinada.

314 Carol Whalen dice también que los avances tedricos y técnicos han llevado a una “explosiéon de conocimientos” sobre los “mensajeros quimicos”.
Asf, se ha venido achacando a irregularidades del metabolismo de los neurotransmisores una heterogénea coleccion de trastornos infantiles
y adultos, incluyendo los trastornos afectivos unipolares y bipolares, la esquizofrenia, el autismo infantil, la epilepsia, el cuadro de Gilles de la
Tourette o de los tics multiples crénicos.

315 Este autor destaca que “una alta proporcién de pacientes por adiccion a substancias poseen una historia de déficit atencional; tanto es asi, que
se ha postulado una relacion entre ambas patologfas. Hoy se habla de ‘personalidad buscadora de novedades; que corresponde a individuos
con gran impulsividad y amantes de situaciones riesgosas, los que suelen haber tenido una historia de déficit atencional, y muchos de ellos
caen en la adiccion o en el juego (que es otra forma de adiccidn). Una interpretacion es que la deficiencia en la transmision de dopamina lleve
a estas personas a buscar inconscientemente (a veces con muchas ansias, tal como un adicto busca la droga) formas de activar dicho sistema
dopaminérgico, y esto los hace especialmente vulnerables a la exposicion a las drogas”.

316 Los neuropsicoférmacos de uso frecuente en el ADHD que nombra Chamorro corresponden a las variedades: Psicoestimulantes (anfetamina,
metilfenidato, metanfetamina, pemolina). Antipsicoticos (clorpromazina, haloperidol, periciazina, tioridazina). Antidepresivos (imipramina,
clomipramina, amitriptilina, desipramina, fluoxetina). Agonistas alfa-adrenérgicos (clonidina).

Shaw anota sus nombres comerciales: Estimulantes: Ritalin (metilfenidato), Dexedrina (dextroanfetamina), Cylert (pemolina), Adderall
(anfetamina). Su lista incluye también antidepresivos y agonistas alfa-adrenérgicos.
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de los pacientes. El trabajo debe necesariamente ser multidisciplinario e incluir a la familia. Es
preciso disefar estrategias de autocontrol y de apoyo en la organizacién del trabajo, junto al
desarrollo de habilidades sociales.

Lo cierto es que la medicacién -objeto de polémica- ayuda, pero no cura el trastorno. A este
punto se refirié con propiedad Sylvia Farnham-Diggory (1980) hace ya tres décadas:

“Hace pocos atios se pensaba que una medicacion estimulante (a menudo, metilfenidato) podria,

paraddjicamente, reducir la capacidad de distraccion del nifio, y hacerle mds adaptable a los
métodos de instruccion. Se pensaba que la hiperactividad podria ser superada naturalmente
durante la adolescencia.

Este diltimo supuesto ha sido ahora descartado. Estudios longitudinales han demostrado que
los nirios hiperactivos evolucionan como adolescentes y adultos hiperactivos. Puede cambiar
la naturaleza de la hiperactividad y en algunos casos es probablemente mds tolerable que en
otros. Todos conocemos adultos que ‘no pueden estar sentados un minuto’, pero estin siempre tan
dtilmente ocupados que no podrian ser descritos como anormales’.

La autora da una serie de razones por las que se hace muy dificil una investigacién concluyente
sobre el aspecto farmacolégico -incluidas consideraciones éticas- y advierte sobre los efectos
colaterales y hasta perjudiciales de algunas de tales drogas. Por lo demas, no se ha comprobado
aun el efecto de la medicacion en el aprendizaje complejo (lectura, escritura, solucién de
problemas). Whalen (1988) también se refiri6 al tema en su completa revisién del trastorno.
Extractamos algunos puntos sustantivos:

“...el tipo de tratamiento mds importante para los nisios hiperactivos ha sido la medicacion
estimulante. La mayoria de los nirios con este diagndstico han recibido alguna vez metilfenidato,
dextroamfetamina o la mds moderna pemolina, durante sus arios escolares, y del 60% al 90%
de estos nifios muestran notables mejorias en uno o mds aspectos conductuales (aunque no
académicos). Las mejoras conductuales que a menudo siguen el tratamiento estimulante son un
alivio para el nivio y sus allegados. La medicacion ayuda a ‘regular’ las interacciones familiares y
el ambiente en clase, permitiendo a los padres, comparieros y profesores volver al ritmo normal de
la vida y del trabajo. Los nitios hiperactivos a menudo comentan que desde que han empezado
a ‘tomar pastillas’ no se meten tanto en problemas y que la gente parece apreciarles mds”.

“Sin embargo, las primeras esperanzas sobre estas ‘pasti/[m ma’gims’ se han visto recortadas
por la confrontacion con la realidad empirica, es decir, con las decepcionantes evoluciones
obtenidas en estudios a largo plazo de niios hiperactivos conforme alcanzan la adolescencia y
la vida adulta. La mejoria a corto plazo frecuentemente corroborada, no parece convertirse en
mejoras a largo plazo, y la relacion entre el tratamiento especifico y los resultados finales estd por
demostrar. Ademds, existe gran preocupacion sobre la toxicidad psicoldgica y fisiologica’. 317

La autora concluye haciendo ver la necesidad de intervenciones multimodales, idea compartida
por los clinicos en general. Junto a la medicacién -si es el caso de utilizarla a juicio de un
neurélogo de ninos y adolescentes especializado en el area- el trabajo fundamental queda

317 Barkley, R. ("A review of stimulant drug research with hyperactive children”. J. Child Psychol. & Psychiatry, 18, 137-165, 1977) ya se habia referido
a los beneficios a corto plazo para los nifios con hiperactividad o problemas atencionales con el uso de drogas estimulantes, haciendo ver que
su ventaja a largo plazo en lo social, académico o psicosocial es minimo.
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reservado a los programas de desarrollo de habilidades sociales y académicas. Otra discusion
completa y bastante actualizada acerca del tratamiento farmacolégico, con hallazgos que
respaldan la reivindicacion de su eficacia -junto a algunas preocupaciones legitimas acerca de
la medicacién- puede encontrarse en Wicks-Nelson e Israel (1997). Entre los datos de interés
que alli aparecen, los farmacos estimulantes también reducirian las conductas agresivas, de
desobediencia y desafiantes. Los autores ademas afirman que, desde que se hizo evidente que
muchos nifos no se “curaban” del ADHD “con la edad”, se comenzd a tratar a los adolescentes
con medicacién. Otro dato novedoso es el siguiente:

A primera vista, antes parecia extrario que el aumento de la activacion mediante estimulantes

pudiera beneficiar al TDAH, y por lo tanto se decia que los efectos eran paraddjicos. Esta idea
de los efectos paraddjicos ahora estd descartada. De hecho, los estimulantes influyen en los niios
normales y en los adultos, asi como en los que tienen un TDAH, centrando la atencion y ofros
efectos similares. Quizd no sea sorprendente que los padres y los profesores interactiien de forma
mds positiva y utilicen menos conductas de control con los nifios con TDAH que estdn sacando
provecho de la medicacion. Asi, pues, el tratamiento farmacoldgico no sélo podria beneficiar a
los nifios de forma directa, sino también a través de la mejora de las relaciones sociales’.

Procedimientos de deteccion

No es propésito de este manual tratar lo relativo a los procedimientos de evaluacién para cada
cuadro en particular. La abundancia de articulos y manuales especializados en los diferentes
temas, junto a la creciente elaboracién de nuevos tests -también en el pais- han ido Ilenando
paulatinamente esa necesidad. Sin embargo, en atencion a la preocupacién de padres y
profesores por los efectos tan negativos de los trastornos de la atencion, de la hiperactividad e
impulsividad en el ambito familiar, escolar y social (ello unido a su sobre-diagnéstico, lo que
ha llevado a un posible abuso en la medicacion) se hace necesario hacer una breve referencia
a medios que pueden contribuir a identificar con mayor certeza tales trastornos a fin de tomar
con la debida oportunidad las medidas que el caso aconseje.

Es importante, en primer lugar, evaluar las conductas desadaptadas a la luz de la etapa del
desarrollo del nifio. Untrabajo cuidadoso-si bien muy antiguo- querevisa en detalle las diferentes
etapas del desarrollo (infancia, etapa preescolar, nifiez media) destacando los sintomas mas
caracteristicos o indicadores de hiperactividad que suelen darse en ellas -distinguiéndola de
la sobre actividad- es el de Kernberg.’'® Wicks-Nelson e Israel (1997) apuntan que el cometido
principal aqui es describir el funcionamiento del sujeto dentro de un contexto social, de forma
que pueda dictaminarse sobre la normalidad y los posibles tratamientos. En la primera parte de
este manual nos referimos con algin detalle a los criterios de normalidad-anormalidad, los que
en el caso del TDAH cobran especial relevancia, mas aun al tener que considerar su frecuente
comorbilidad con otros trastornos. Los autores se refieren a tres procedimientos principales
para recoger informacion que oriente la toma de decisiones: las entrevistas (describen aqui

318 Kernberg, Paulina: “Disfuncién cerebral minima” En: “El nifio con dificultades para aprender”. L. Bravo (coord.) Edit. Galdoc, Santiago, 1980. La
autora se baso en este punto especialmente en el libro de D. Ross & S. Ross sobre hiperactividad, del afio 1976, que llegd a ser un cldsico en la
materia.
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en detalle el formato de entrevista propuesto por Barkley*'®, quien ha desarrollado también
listas de cotejo); la observacion directa (en diferentes contextos); y las escalas de calificacién.
Dentro de estas Gltimas hay una gran abundancia en lengua inglesa.

Para el equipo de Kirby y Grimley (1992), con gran experiencia en diagnéstico y rehabilitacion,

la entrevista con los padres contempla 3 partes:

En la 17, junto con registrarse los datos del nifio y si este ha recibido ayuda profesional, medicacion,
y verificar la opinion de los padres acerca de los efectos de dicha medicacion, se trata de
reconstituir la historia abreviada de su desarrollo para comprender mejor las dificultades actuales:

» ;Ocurri6 alguna irregularidad en el embarazo o nacimiento?

sAlgin traumatismo, lesion en la cabeza, etc.?

4
» Edad en que comenzaron los problemas y breve descripcién de estos.
» Descripcion del nifio durante la lactancia (dificultad para sujetarse a horarios; sensibilidad al

ruido; reacciéon al cambio; nivel de actividad).

» Descripcion del nifio durante su primera infancia (nivel de actividad; estado de animo;

relaciones con los demas).

La 22 parte consiste en un instrumento (ver fig. 12.5) hecho a base de las conductas o sintomas
caracteristicos de los nifios con TDAH, adaptado por algunos autores a partir del DSM 111, y que el
clinico lee a los padres o adultos a cargo del nifio. Incluye reactivos que corresponden a los tépicos:

e Hiperactividad.

¢ Falta de atencion.

e Impulsividad.

¢ Interaccién con los compafieros.

La 32 parte de la entrevista consiste en el HSQ (Home Situations Questionnaire) de Barkley algo
modificado. En el cuestionario original, explican Kirby & Grimley, los padres debian calificar cada
situacion en una escala de 1 (leve) a 9 (grave). Se redujo la escala a s6lo 3 opciones, permitiendo
una comparacién mas directa con el PSQ (Parent Sympton Questionnaire) de Conners (el

cuestionario mds conocido y utilizado).

iCorre o trepa por las cosas excesivamente?
iLe es dificil permanecer sentado?

iLe es dificil sequir una actividad de juego?

iA menudo parece no escuchar?

suele actuar antes de pensar

;i Tiene problemas para organizar su trabajo?
(no por deterioro cognoscitivo)

iCambia demasiado de una actividad a la otra?
iPelea, golpea, da pufietazos?

iSe niega a participar en actividades de grupo?
Etc.

Nunca Un poco Bastante Demasiado

Fig. 12.5. Ejemplos de conductas o sintomas del instrumento utilizado por Kirby y Grimley en la entrevista a los padres.

319 Barkley, R.A."Hyperactivity”. En E. Mash y L. Terdal (eds.) “Behavioral assessment of childhood disorders”. Guilford Press, N.York, 1981.

Barkley, R.A. "Attention deficit disorder with hyperactivity”. En E. Mash & L. Terdal (eds.) “Behavioral assessment of childhood disorders. Selected

core problems”. Guilford Press, N.York, 1988 a.

Barkley, R.A."Child behavior rating scales and checklists”. En M. Rutter, A. Tuma &1. Lann (eds.) "Assessment and diagnosis in child psychopathology”.

Guilford Press, N.York, 1988 b.
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El HSQ (Home Situations Questionnaire) se basa en la pregunta: ;Manifiesta el nifio algin
problema de conducta en alguna de estas situaciones? El adulto debe responder Si o No y, en
caso positivo, marcar la respuesta pertinente (qué tan graves son los problemas). En fig. 12.6
anotamos algunas de las situaciones que trae el instrumento. Entre las escalas de calificacion
mas utilizadas (también en Chile) estan los cuestionarios de Keith Conners para padres PSQ
(Parent Sympton Questionnaire) y profesores TRS (Teacher Rating Scale).*?° El Cuestionario
de Sintomas para Padres (PSQ), en su version de 48 reactivos -que es la que traen Kirby &
Grimley- incluye, por ejemplo, 10 de ellos destinados a medir hiperactividad. Un analisis
factorial generé los cinco siguientes factores:

* Problemas de atencién-aprendizaje.

e Problemas de agresividad-conducta.

¢ Problemas de impulsividad-hiperactividad.
¢ Dificultades psicosomaticas.

¢ Alteraciones por ansiedad.>'

¢Manifiesta el niio algtin problema de En caso positivo, ;qué tan graves son?:
conducta en alguna de estas situaciones? Un poco Bastante = Demasiado
Al jugar solo. Si No + + +
Al jugar con otros nifos. Si No + + +
En las comidas. Si No + + +
Al vestirse. Si No + + +
Cuando Ud. habla por teléfono. Si No + + +
Al tener visitas en la casa. Si No + + +
Al ir de visita a otra casa. Si No + + +
En la escuela. Si No + + +
Etc. Si No + + +

Fig. 12.6. Algunos itemes del (HSQ) Home Situations Questionnaire de Barkley, modificado por Kirby & Grimley.

El padre (o adulto a cargo del nifio) debe indicar frente a cada reactivo con una marca ),
cudl es la opciéon que mejor califica la conducta: NUNCA — UN POCO - BASTANTE -
DEMASIADO. El instrumento detecta también a aquellos nifios que encajarian mejor en los
cuadros de sindrome agresivo infantil o trastorno conductual. Algunos ejemplos de reactivos
del PSQQ:

320 Conners, CK."A teacher rating scale for use in drug studies with children”. Am. J. of Psychiatry, 126, 885-888 (1969). Aparece citada en Kirby &
Grimley. Chamorro (1997) cita algunos trabajos mas recientes de esta autora, entre ellos:
Conners, CK."Attention deficit hyperactivity disorder”. MMV, Medizin Verlag, Miinchen, 1990.
321 Vale la pena mencionar que aquellos nifios que obtienen puntajes altos en la escala de ansiedad parecen no responder tan bien a la medicacion
estimulante. Dicha escala incluye reactivos del tipo:
Es temeroso (tiene miedo de nuevas situaciones; de gente desconocida u otros lugares; de ir a la escuela).
Es timido.
Se preocupa més que los otros nifios (por quedarse solo; por enfermar o morir).
Permite que abusen de él.
Ver, a este respecto, la nota de este mismo capitulo donde se comparan los nifios ADD con los nifios ADHD.
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Manipula cosas (uias, dedos, cabello, ropa).

Es impertinente con las personas mayores.

Tiene dificultades para hacer o conservar amigos.

Es excitable, impulsivo.

Busca pleitos.

Es inquieto; le gusta retorcerse.

Es destructivo.

Se mete en mas problemas que otros chicos de su edad.
Abusa de los demas.

Sufre de dolores de estémago.

Vomita o siente ndusea.

Dice mentiras o historias falsas.

Hurta.

Deja cosas inconclusas.

Abusa de los demas.

Se distrae o0 no puede concentrarse.

Es cruel.

Es infantil o inmaduro (desea ayuda que no deberia necesitar; no es independiente; requiere que
constantemente se le apoye).

Tiene dolores de cabeza.

Se frustra con facilidad si fracasa.

Le desagradan o se niega a seguir reglas u observar restricciones.
Etc.

VV VvV V V VvV V VvV VVYVyYVYyYVYyYVYY

vvVvyVvyy

La TRS*?? (Teaching Rating Scale) o cuestionario para el profesor de Conners consta en su
version original de 39 reactivos y es -a juicio de Kirby & Grimley- la escala de valoracién
para maestros mas utilizada y mejor investigada de que se dispone. Como el PSQ, sirve no
s6lo para nifios con TDA y TDAH, sino también para los que presentan conductas disociales,
perturbadoras. En Chile y otros paises de Latinoamérica circulan algunas versiones. Al profesor
se le recomienda marcar todos los reactivos, los que corresponden a 3 grupos: 1. Conductas en
el aula. 2. Participacion en el grupo. 3. Actitud hacia la autoridad. Al igual que en la version
para padres, el profesor debe indicar en cada reactivo con una marca cudl es la opcién que
mejor califica la conducta: NUNCA — UN POCO - BASTANTE - DEMASIADO.

Anotamos, algunos reactivos para cada rubro:

1. Conductas en el aula:

Juguetea constantemente.

Tararea y emite otros ruidos raros.

Sus exigencias deben satisfacerse de inmediato; se frustra con facilidad.
Inquieto o activo en exceso.

P Excitable, impulsivo.

vvvywvyy

322 Pararevisiones en inglés, ver:
Goyette, CH.; Conners, CK. & Ulrich, RF. Normative data on the revised Conners Parent and Teacher Rating Scales. Journal of Abnormal Child
Psychology, 6, 221-236, 1978.
Conners, CK. Conners Parent Rating Scales. Multi-Health Systems. North Tonawanda, N.Y,, 1989 a.
Conners, CK. Conners Teacher Rating Scales. Multi-Health Systems. North Tonawanda, N.Y., 1989 b.
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No pone atencién; se distrae con facilidad.

Deja inconclusas las cosas que empieza; no enfoca su atencién por periodos prolongados.
Excesivamente sensible.

Suena despierto.

Molesta a otros nifios.

Destructivo.

Miente.

Etc.

vVVVvVvVvVVyVYyYVYY

2. Participacion en el grupo:

Se aisla de otros nifos.

Parece ser rechazado por el grupo.

Se deja llevar con facilidad.

No tiene sentido de lo que es jugar con equidad.
Provoca a otros chicos o interfiere sus actividades.
Etc.

vvVvvVvyyVwvyy

3. Actitud hacia la autoridad:
Sumiso.

Desafiante.

Insolente.

Timido.

Obstinado.

Se afana mucho por complacer.
Etc.

vVvvVvvVvVvyVvyVwyy

Procedimientos psicopedagdgicos para facilitar el autocontrol

Ya adelantamos que Kirby & Grimley propusieron cambiar la denominacién de “trastorno por
déficit de atencidn-hiperactividad” por deficiencia auto-reguladora y que Shaw destacaba en
el sindrome, junto a una ineficacia en la inhibicion del comportamiento, un desorden de la
intencion mas que de la atencidn. Ahora nos ocuparemos de cuestiones que avalan de alguna
manera estas propuestas, si bien serd necesario hacer algunas consideraciones acerca de la
atencion propiamente,, ya que refleja y concentra aspectos medulares del sindrome. En Chile,
contamos con numerosos trabajos acerca del TDAH, por lo general publicados en revistas
especializadas o en manuales editados con la colaboracién de eruditos. A modo de ejemplo,
el manual de Meneghello y Grau (2000), en el que colaboraron especialistas latinoamericanos,
trae siete trabajos directamente relacionados con la materia.*® El lector interesado podra
encontrar en él tépicos y aspectos no incluidos en este capitulo introductorio.

323 Meneghello, J. y Grau, A.“Psiquiatria y psicologia de la infancia y adolescencia” de (Edit. Médica Panamericana, 2000):
. Genério Alves Barbosa: “Trastornos hipercinéticos. Historia y evaluacion clinica del déficit de atencién” (p.427).
Amanda Céspedes: "El déficit de atencidn desde la perspectiva del psiquiatra clinico” (p.447).
Adrian Lozano: “Neurobiologfa del déficit de atencion” (p. 451).
Adrian Lozano: "Aspectos evolutivos del déficit de atencion” (p.458).
Arturo Grau Martinez: “Déficit de atencion: la realidad del cuento mitico” (p.467).
Patricio Fischman: “Clinica y abordaje terapéutico en el déficit de atencion”(p.482).
Herndn Montenegro: “Los trastornos conductuales en el nifo” (p. 488).
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Farnham-Diggory (1980) ya se habia referido a las sustantivas contribuciones de Porges y
equipo®* en los ‘70, quienes distinguian (como otros psicélogos) dos clases de atencion: la
que experimentamos cuando algo capta nuestro interés (aqui el rimo cardiaco se acelera); y la
que advertimos cuando nos concentramos deliberadamente en algo (dicho ritmo se lentifica y
regulariza). En nifio hiperactivo no tiene problema con el primer tipo de atencién: demasiadas
cosas, de hecho, la captan (recuérdese la “respuesta forzada a estimulos” en el sindrome de
Strauss). Aparece, en cambio, deficiente su capacidad para concentrar y mantener la atencion.
Con ingeniosos experimentos y sofisticados sistemas de registro, Porges y equipo comprobaron
que el metilfenidato influia en el segundo tipo de atencion. Si bien se trataba de tareas muy
simples, la sustancia ayudaba al nifio hiperactivo a controlar y concentrar su atencién. Sin
embargo, los nifios y adolescentes con TDAH se ven enfrentados a tareas académicas complejas
y a exigencias no s6lo cognoscitivas, sino también emocionales, motivacionales y sociales.
Muchos de ellos presentan deficiencias significativas en algunas de las habilidades requeridas
para mantener apropiadas relaciones interpersonales. Kirby & Grimley (1992) Ilevan a cabo un
esclarecedor estudio y analisis, basados en observaciones de la vida real, sobre las “variables
cognoscitivas, afectivas y conductuales que intervienen en el acto conocido cominmente
como ‘poner atencién’”. Ambos autores reconocen que “se requiere algo mas que farmacos
estimulantes para acrecentar el aprendizaje y la ejecucion social”, y explican:

“Quienes han trabajado mucho con estos pequerios, desde hace poco empezaron a hablar mds
de una deficiencia autorreguladora que de atencion, como la base de sus numerosas dificultades
académicas y sociales. La autorregulacion es un concepto mucho mds general, en el sentido que
implica:

* Variables relacionadas con el enfoque de atencion.
e Variables de solucién de problemas.
e Variables motivacionales.

Al examinar a estos chicos con base a estas variables, un clinico cuenta con una base mds sélida
para comprender sus fallas tanto académicas como sociales”.

En relacion a la “atencion selectiva”, que tiene que ver con la habilidad de las personas
para responder a los aspectos esenciales de una tarea o situacion, pasando por alto o no
haciendo caso a los que son irrelevantes, los autores explican que “aunque a menudo los nifios
con TDA estan ‘fuera de la tarea’ o se fijan en circunstancias del aula ajenas a la labor que
supuestamente deberfan realizar, no se tienen evidencias contundentes de que se distraigan
mas que los nifios normales” (también estos se distraen). Opinan que las conductas ‘fuera de
la tarea’ que los profesores consideran como distraccién, se podrian entender mejor como
“conductas de busqueda de estimulos”. Por otra parte, en lo que concierne a “capacidad
de atencion” (que definen como la habilidad para atender a mas de un estimulo a la vez
-y hay que tener presente que la mayoria de las tareas de aprendizaje, por su naturaleza,

324 Porelinterés que pueda tener para el lector la evidencia aportada por Farnham-Diggory, estd basada en Porges, S.; Walter,G.; Korb, R. & Sprague,
R.:“The influences of methylphenidate on heart rate and behavioral measures of attention in hyperactive children” Child Development, 46, 727-
33,1975.
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implican enfocar miltiples estimulos-, los autores citan un estudio de Pelham®** que da cuenta
de marcadas diferencias entre nifos hiperactivos y normales en tareas experimentales que
median capacidad de atencién. Sin embargo, este tipo de atencién se traslapa e incluye varias
de las habilidades que caracterizan a la atencién sostenida, que tiene lugar cuando el individuo
debe mantenerse consciente de los requerimientos de la tarea y ocuparse de ella por cierto
tiempo. A juicio de Kirby y Grimley:

“Es esencial comprender los aspectos de atencion, cognoscitivos y de motivacion de la atencion
sostenida, para poder entender las dificultades académicas y sociales de los nifios con TDA’.

Citan trabajos de Douglas®*, que ha estudiado a fondo este tipo de atencion y los estilos de
aprendizaje de los nifios en una gran cantidad de tareas. Dicho autor dice que las habilidades
facilitadoras para el procesamiento de la informacién y solucién de problemas se caracterizan
por una buena concentracion, reflexion cuidadosa, asi como un enfoque organizado y
planificado. También deben estar presentes factores inhibitorios basicos para tener éxito, por
ejemplo, la capacidad de inhibir respuestas descuidadas e impulsivas.>”” Las variables de
solucion de problemas relacionadas con la atencidn sostenida -que forman parte de lo que
implica “poner atencién”, segin Kirby & Grimley- deben ser tenidas en consideracién por
los maestros y especialistas que trabajan con nifios o adolecentes con TDAH, ya que estos
deben:

e Comprender la tarea y metas antes de ponerse en accion.

® Percatarse de cuando no se comprenden bien la tarea ni las metas, o resultan confusas.

e Elaborar un plan o una estrategia para emprender una tarea o atacar un problema.

e Realizar una estimacién inicial de qué tan adecuado seria un plan o una estrategia antes de
aplicarlo, asi como generar alternativas si parece inapropiado el procedimiento original.

e Vigilar cémo se esta avanzando hacia la solucién del problema y comenzar de nuevo si es
necesario.

¢ Dividir metas de largo alcance en otras mas inmediatas, si se trata de tareas que requieren periodos
de tiempo prolongados o esfuerzo sostenido.

¢ Pensar en términos de medios-fines: “si hago esto, entonces...”.

e Estimar el tiempo que se necesita para cada tarea y programar el tiempo disponible.

e Lidiar con el hecho de estar rezagado, evitando que la excitacion y las emociones interfieran con el
progreso, asi como eliminar ideas negativas y catastroficas.

¢ Consultarse a si mismo al quedarse “atorado” (en lugar de pedir ayuda o darse por vencido de
inmediato), mediante el recuerdo de soluciones a dificultades anteriores.

325 Elestudio citado es: Pelham, W. “Attention deficits in hyperactive and learning-disabled children”. Exceptional Education Quarterly, 2 (3), 13-23,
1981.

326 Algunos trabajos de Douglas Utiles para complementar esta informacion:
Douglas,V.“Higher mental processes in hyperactive children: implications for training” En R.Knights & D.Bakker (eds.): “Treatment of hyperactive
and learning disordered children”. University Park Press, Baltimore, MD, 1980.
Douglas,V."The psychological process implicated in ADD". En L.Bloomingdale (ed): "ADD: diagnostic, cognitive and therapeutic understanding”.
Spectrum Publ. New York, 1984.

327 En nuestro libro “Cémo aprenden los seres humanos: mecanismos psicolégicos del aprendizaje” se puede encontrar una completa informacion
sobre estilos cognitivos y estilos de aprendizaje, asi como sobre las variables o factores que afectan el aprendizaje académico. (Bermeosolo
2007).
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En lo que concierne a las variables motivacionales de la atencion, se ha destacado el
hecho de que muchos nifios con TDAH son capaces de fijar su atencién por periodos de
tiempo prolongados en situaciones que atraen su interés: juegos de video, electrénicos,
algunos programas de TV, etc. Pareciera, por lo tanto, que tales nifios o jévenes podrian
concentrarse también en tareas poco atractivas si se procurara -con ingenio- despertar su
interés... Sin embargo, aclaran ambos autores, siguiendo en este punto también a Pelham,
ya citado:

Al interrogar a estos jovenes y sus padres acerca de los tipos de programas que prefieren, casi
siempre aluden a alguna serie de dibujos animados y espectdculos con mucha accidn y poco
complicados... El pequerio puede permanecer cognoscitivamente pasivo y sofiar despierto, o
puede presenciar (e imaginar en conjunto con) el programa de manera intermitente y esporddica,
sin que ello interfiera con su comprension o disfrute del mismo.

Por lo tanto, es mas acertado concluir que las tareas donde aparecen motivados estos chicos
sencillamente no requieren un esfuerzo estratégico sostenido, mas que sugerir que puedan
demostrar habilidades adecuadas de atencién y solucién en algunas tareas, pero no en
otras”.

Los aspectos motivacionales de la atencién -o variables relacionadas con el componente
motivacional del esfuerzo estratégico- se traducen en que el sujeto deber ser capaz de:

e Valorar el grado en que parece tener solucién una tarea.

¢ Decidir dedicar tiempo y esfuerzo a resolverla.

e Visualizar y disfrutar de antemano la realizacién exitosa de la tarea.

¢ Proporcionarse auto-reforzamiento por los esfuerzos y avances hacia la solucién del problema'y, a
la vez, minimizar o eliminar ideas negativas acerca de si mismo.

e Responder convenientemente al reforzamiento externo.

e Ser realista en cuanto a esperar dicho reforzamiento y continuar el trabajo, aunque aquél se retrase
o sea intermitente.

e Mantener el control del nivel de excitacién (activacién), en lugar de subirlo demasiado y distraerse
por la ocurrencia de un reforzamiento externo, o de bajarlo mucho y deprimirse por la ausencia del
reforzamiento esperado.

A la luz de las variables incluidas en los listados recién expuestos®?® -que hemos transcrito
casi textualmente- se pueden apreciar las insuficiencias que padecen los nifios con TDA, en
especial aquellas que afectan procesos cognoscitivos y meta cognoscitivos. Meichenbaum,
terapeuta cognitivo-conductual®?, o explica en estos términos:

328 Kirby & Grimley enumeran también variables implicadas en la fijacidn inicial de la atencidn, tales como:
« Calmarse después del recreo.
Hacer caso omiso o no responder a estimulos extrafios (no relacionados con la tarea).
Discriminar la voz del profesor de otros sonidos, asi como saber por su tono, postura, expresiones, etc. cudndo debe ser atendido.
Postergar la gratificacién inmediata, es decir, no solicitar una bebida ni un permiso para ir al bafio, ni sucumbir a la tentacion de estirarse,
rascarse, formular una pregunta cuando no corresponde.
. Etc.
329 Su“Cognitive-behavior modification: an integrative approach’, Plenum, N.York, 1977, ha llegado a ser un clésico en la materia.
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“Los primeros se refieren a la manera como automdticamente en forma inconsciente procesamos
informacion, que incluye mecanismos de bisqueda y almacenamiento, ademds de procesos
inferenciales y de recuperacion. Estos procesos conforman las representaciones y los esquemas
mentales’.

“El conocimiento personal de estos procesos cognoscitivos, asi como la habilidad para controlarios,
constituyen la metacognicion, que representa una interfase entre aquello que normalmente

se encuentra fuera de la esfera consciente y lo que es susceptible de evaluarse, investigarse y
entrenarse” (Meichenbaum, 1985, citado en Kirby & Grimley, 1992).

No resulta extrafio, entonces, que los nifios con TDA+H (ADHD), como aquellos con TDA
-H (ADD), presenten, con alta probabilidad problemas en su aprendizaje académico®*®
al conjugarse variables relativas al enfoque de la atencion, la solucion de problemas vy la
motivacion. Si se examinan los listados recién expuestos, se podrd constatar la naturaleza
meta cognoscitiva de varias de las competencias nombradas, lo que se relaciona, en parte,
con la “deficiencia autorreguladora” de que adolecen tales nifios y jovenes. Gorostegui
(1998)**1, psicéloga clinica y educacional, coordinadora del Programa de Diplomado “Manejo
interdisciplinario de las dificultades del escolar”, de la PUC, ha ahondado en el tema relativo
a cémo aprende el niiio con déficit atencional: sus orientaciones constituyen un aporte muy
valioso en el area.

Previoa la descripcién de los componentes basicos de su “entrenamiento cognitivo-conductual”,
Kirby & Grimley (1992), cuyas contribuciones son destacables, resumen las caracteristicas de
los nifios y jovenes con TDAH afirmando que padecen “dos tipos principales de problemas
con evidentes referentes conductuales”:

1. La incapacidad de enfocar y sostener la atencién durante la solucién de problemas.
2. Escasa inhibicién de respuesta (impulsividad), en situaciones tanto académicas como sociales de
solucion de problemas.

Otros dos rasgos, segtin los mismos expertos “menos visibles”, pero que “a menudo distinguen
y pueden relacionarse causalmente con falta de atencion e impulsividad”, son niveles de
excitacion mal regulados y una aparente ausencia de respuestas normales a recompensas o
refuerzos. Estos cuatro problemas los llevan a justificar los elementos medulares del programa
de tratamiento que proponen, incluyendo el desarrollo del habla interna como pieza esencial.
Lo hacen en estos términos:

“En nuestros esfuerzos por comprender los mecanismos que rigen la atencion, excitacion y
control de impulsos, nos hemos convencido, por razones expuestas en capitulos anteriores, de
que el lenguaje 0 habla interna desemperia una funcion esencial, y hasta crucial”.

Por lo tanto, los componentes y procedimientos basicos en el programa de entrenamiento
cognitivo -conductual deberdn contribuir a “acrecentar el empleo por parte de los nifios

330 De acuerdo a estudios citados por Shea & Bauer (2000), de un 15% a un 20% de los nifios con TEA presentan también un TDAH. Los autores
afaden que otros investigadores sostienen que “la mayoria de los aprendices identificados con un TEA presentan problemas de atencion”.
Por otra parte, los nifios TDAH sin TEA, con alta probabilidad tienen un desempefio académico muy por debajo de su real potencial intelectual.
331 Gorostegui, M.E. ;Cémo aprende el nifio con déficit atencional? Estilo cognitivo y rendimiento escolar. En |. Lopez; L. Troncoso; J. Férster y T. Mesa
(eds.):"Sindrome de déficit atencional: neurobiologia, diagnéstico y tratamiento”. Edit. Universitaria, Santiago., Chile, 1998.
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con TDA del lenguaje o habla interna como medio para reducir la impulsividad y aumentar
la concentracién”.*? Los autores se remontan a las posturas tedricas de Vigotsky y Luria,
que desarrollaron modelos explicativos acerca de cémo los nifios normales adquieren tales
procesos mediadores cognoscitivos. Los procedimientos que proponen (y que han utilizado
con éxito) son los cuatro que se nombran a continuacién, y que detallan y enriquecen con
ejemplos en los capitulos 5 y 6 de su obra:

1. Entrenamiento en auto instrucciones verbales.
2. Costo de respuestas.

3. Vigilancia cognoscitiva.

4. Entrenamiento en habilidades sociales.

Si bien el lector debera acudir al trabajo original para sacar real partido de las explicaciones y
numerosos ejemplos de los autores, hacemos a continuacién una sintesis de cada uno de los
procedimientos, por el interés que representan para una psicopedagogia de la diversidad en
el aula.

1. Entrenamiento en auto instrucciones verbales. Abarca una serie de pasos:

1. Seleccién de la tarea: el clinico elige una tarea o problema que exige enfocar la atencion del
nifio por cierto tiempo. Su grado de dificultad debe estar acorde con las posibilidades del
menor.>*

2. Modelamiento cognoscitivo: el clinico (el maestro) modela la resolucién de la tarea, hablandose
a si mismo, siguiendo 6 pasos:
¢ Definicion y comprensién de la naturaleza de la tarea.

e Consideracién de maneras posibles de enfocarla.

¢ Seleccién de una estrategia y su aplicacién.

¢ Auto-vigilancia del avance hacia la solucién.

e Auto-evaluacién y auto-recompensa.

* Seleccién de un procedimiento alternativo si no da resultado el empleado.

3. Direccion externa manifiesta: el clinico (el maestro) hace ahora que el nifo realice la tarea,
siguiendo las 6 etapas, mientras él le va dando las instrucciones en voz alta.

4. Auto direccién manifiesta: ahora pide al nifio que haga de nuevo la tarea (o una parecida), pero
verbalizando lo que hace, ddndose él mismo las autoinstrucciones. Si bien suele resultar dificil,
es preciso que el nifio participe activamente.

332 Yaen 1971 Meichenbaum y Goodman habfan incluido el entrenamiento del nifio para hablarse a si mismo, como manera de trabajar en su
autocontrol ayudado por sus padres. (Sylvia Farnham-Diggory, 1980, se refiere en detalle al procedimiento). Anteriormente Palkes, Stewart
y Kahana habifan utilizado el mismo recurso con nifios hiperactivos que debian responder el test de laberintos de Porteus. Estas son las
referencias:

Meichenbaum, D. & Goodman, J. “Training impulsive children to talk to themselves: a means of developing self-control”. Journal of Abnormal
Psychology, 77, 115-126, 1971.

Palkes, H.; Stewart, M. & Kahana, B. “Porteus maze performance of hyperactive boys after training in self-directed verbal commands”. Child
Development, 39, 817-826, 1968.

333 Eltexto de Kirby & Grimley (capitulos 5y 6) es rico en ejemplos a lo largo de todo el entrenamiento. Como una manera de ilustrar las diferentes
etapas, utiliza con un nifio ejercicios parecidos a los del “Test de emparejamiento de figuras semejantes” (en que hay que identificar, entre varias
figuras similares, la que es exactamente igual al modelo). Las autoinstrucciones son del tipo:

-"Veamos, tengo que encontrar el vaquero idéntico al de abajo. El problema es que todas las opciones son muy parecidas. ..Podria elegir
cualquiera de ellos, pero eso serfa adivinar...Debo hallar una forma de estar seguro de que escojo el correcto”.

-“Creo que seguiré un plan de eliminacién. Correcto, vaquero nimero 1: el mismo sombrero, la misma camisa, la hebilla esigual. ..jun momento!,
no lo es. jDescartado el primero! Vaguero niimero 2..,, etc.

-";Qué tal voy? Mi estrategia fue recurrir al método de eliminacion, y parece que funciona”.,, etc.
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5. Modelamiento de la autodireccién manifiesta desvanecida: el clinico (el maestro) modela el
acto de “susurrar” las autoinstrucciones mientras realiza la tarea. Como modelo, ensefa a darse
autoinstrucciones en un tono bajo, apenas audible.

6. El nifio practica autodirecciéon manifiesta desvanecida: el objetivo es que el nino aprecie la
naturaleza y utilidad de las autoinstrucciones. El clinico (el maestro) lo escucha con cuidado y
lo ayuda a generar sus propias ideas y auto-instrucciones, evitando que copie las suyas.

7. Modelamiento de autoinstrucciones no manifiestas: al modelar esta etapa, el clinico mueve los
labios, demuestra estar reflexionando, hace pausas para revisar alternativas, sefiala una, luego
otra... Antes de servir de modelo para la tarea, le dice al nifo el tipo de cosas en que pensara.

8. Practica del nifo con autoinstrucciones no manifiestas: el chico ahora tiene que pensar solo
a lo largo de la tarea que se le asigna. Como las autoinstrucciones ya no son manifiestas, el
clinico (profesor), observando las conductas del nifio, obtiene indicaciones sobre cémo esta
enfocando la tarea. A ratos puede hacer algunas preguntas aclaratorias.

Los autores advierten que, atendida la naturaleza crénica y persistente de las dificultades
de los nifos con sindrome por déficit de atencién, resulta comprensible que no empiecen
con facilidad un tratamiento que exige una participacién intensa y genuina. Citan a
Meichenbaum (1977), que hace las siguientes sugerencias para asegurar el éxito de la
tarea:

» El terapeuta debe ser entusiasta y sensible al nifio.

P El tratamiento debe comenzar con juegos o actividades que se relacionen con el propio medio
de juego del nino.

P Evitar que el chico se dé autoinstrucciones de manera mecanica o sin comprender su verdadero
significado.

Cada una de estas recomendaciones es descrita en detalle e ilustrada con ejemplos muy
esclarecedores para lo que se pretende.

Costo de respuestas:

Dentro de su enfoque cognitivo-conductual, el mismo Meichenbaum recomienda
complementar el entrenamiento en autoinstrucciones verbales con esta técnica basada en
el condicionamiento operante. En su forma mas simple consiste en entregarle al nifio una
determinada cantidad de fichas al comienzo de cada sesion y le explican que, si respeta las
reglas (por ejemplo, permanecer en su asiento, no hablar cuando debe guardar silencio...),
no perdera ninguna ficha. Cada vez que viola alguna de las normas convenidas, le.quitan
una ficha.

Al término de cada sesién, el nifo puede canjear las fichas por pequefios premios o
ahorrarlas para obtener mas adelante premios mayores, de un menid de recompensas
previamente acordado. Los autores explican en detalle el procedimiento para evitar que el
nifio interprete el “costo de respuestas” como un tipo de castigo, en especial al comienzo
del tratamiento, cuando es necesario controlar las conductas impulsivas. Puede llegar a
constituir un valioso medio para que el nifio participe de manera activa y comprometida en
el entrenamiento en las autoinstrucciones verbales.
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Vigilancia cognoscitiva:

Este procedimiento se usa solo o en conjunto con los anteriores. Los autores explican que
Kneedler y Hallahan*** [o han descrito e investigado a fondo y que resulta especialmente
eficaz con algunos nifios con TDA: con otros conviene usarlo en etapas avanzadas del
tratamiento.

En esencia, le ensefan al nifio a responder al sonido grabado de una campana o un timbre,
que es emitido a intervalos regulares, pidiéndole que indique si al momento del sonido
estaba atento o no. El nifio debe estar trabajando en una tarea que le han asignado y, cada
vez que suena la campana, marca en una tira de papel en la columna “si” o “no”, segln
si reconoce haber estado concentrado o no. A medida que tiene éxito en el ejercicio, se
prolongan los intervalos (o se disminuyen, en caso contrario).

Kirby y Grimley observan que al aplicar la vigilancia cognoscitiva o autovigilancia en sus
programas de tratamiento, aquellos nifios que ya poseen algunas habilidades para atender
y resolver determinadas tareas, pero que casi nunca saben emplearlas cuando corresponde,
se benefician desde un comienzo con el procedimiento.

Entrenamiento en habilidades sociales:

Kirby & Grimley aseguran que “los nifios con dificultades para autorregular su conducta
durante la solucién de problemas académicos, suelen ser también incapaces de
ajustarse a las complejas exigencias de situaciones que requieren habilidades sociales
interpersonales” 3%

El tema de las habilidades sociales cobré gran impulso las dltimas décadas del siglo pasado,
tanto en psicologia como en educacién. El autor de estas paginas dedica el capitulo 1X de
su “Psicologia del lenguaje” (3%.ed. Bermeosolo, 2007) a las habilidades sociales en la
comunicacion, con una revision del drea. En Chile aparecieron también algunos programas
de desarrollo de habilidades sociales*** creados por docentes e investigadores de la Escuela
de Psicologia de la PUC.

A los nifos con TDAH -hacen ver Kirby & Grimley- con una excitacion mal regulada,
con serios problemas para inhibir respuestas, y dificultades para planificar y controlar su
conducta,”“es muy probable que les resulte bastante complicado afrontar situaciones de
solucion de problemas tanto sociales como académicos”.

Recuérdense, por otra parte, los “trastornos y sintomas asociados” de que da cuenta el DSM
IV (ver, més atrds, pag. 214), que pueden hacer mas compleja auny llena de desafios la tarea
de ensenarles habilidades sociales. Entre ellos cabe destacar: testarudez, baja tolerancia a

La fuente citada es: Kneedler, R. & Hallahan, D.: “Self-monitoring of on-task behavior with learning-disabled children: current studies and

directions”. Exceptional Education Quarterly, 2, 73-82, 1981.

Los autores refieren que en sus primeros programas de verano no inclufan entrenamiento en habilidades sociales creyendo que, al ensefar a los
nifios a ser mas estratégicos en resolver problemas académicos, aplicarfan y transferirian sin mas tales habilidades al drea social... Como ello no
ocurrié, se ocuparon directamente del tema'y es asi como dedican un capitulo completo de su libro al “entrenamiento en habilidades de solucion
de problemas interpersonales y sociales”.

Arén, A. M.y Milicic, N. :“Vivir con otros: programa de desarrollo de habilidades sociales” Edit. Universitaria, Santiago de Chile, 1993.

Hidalgo, C. G. y Abarca, N.: “Comunicacion interpersonal: programa de entrenamiento en habilidades sociales”. Ediciones U. Catdlica de Chile,
2%ed.,, 1994.
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la frustracion, arrebatos emocionales, rechazo por parte de los companeros, insistencia
excesiva en que se satisfagan sus peticiones, etc.

Siguiendo a investigadores con experiencia en el tema del autocontrol, dicen que las 3
areas de habilidad cognoscitiva requeridas para un buen autocontrol son:

* Autovigilancia.
¢ Autoevaluacion.
e Autorrecompensa.

Integran también los aportes de Spivack y Shure®*”, que destacan rol de la mediacion
cognoscitiva en el desarrollo de las habilidades de solucion de problemas interpersonales.
Shure y Spivack distinguen 5 capacidades distintas en las habilidades de solucién
cognoscitiva de problemas interpersonales:

1. Sensibilidad a problemas: en los intercambios sociales cotidianos, el nifio debe darse cuenta de
que pueden surgir problemas, siendo capaz de reconocerlos cuando ello suceda.

2. Razonamiento alternativo: consiste en la capacidad de generar diferentes soluciones u opciones
al enfrentar un problema, las que deben ser viables.

3. Pensamiento por medios y fines: es la capacidad de concebir los pasos en una estrategia de
solucién a un problema interpersonal, identificando posibles obstaculos, y con una apreciacién
realista del tiempo (“esperar hasta ser mas grande y fuerte no es una solucién relista al problema
inmediato de enfrentarse a un nifo que abusa de los demds”).

4. Razonamiento de consecuencias: es la capacidad de pensar en las consecuencias de las
acciones sociales, tanto con respecto a si mismo, como para otros. El ajuste social de los nifios
impulsivos tiende a ser muy deficiente ya que no prevén los efectos de sus actos.

5. Pensamiento causal: consiste en la capacidad de percibir las motivaciones personales y sociales
de otros. Refleja cierta conciencia de que la conducta de las personas es, en cierto modo,
ordenada y predecible, y que las interacciones actuales estan vinculadas a las pasadas. Ayuda al
nifio a comprender mejor el significado del presente.

En conjunto, estas 5 capacidades o dreas de habilidades integran la habilidad de comprensién
social. La suposicion a la base de los programas de entrenamiento es que los procesos
cognoscitivos inadaptados desempeiian una funcién decisiva en la aparicién de trastornos
psicosociales.

Kirby y Grimley, detallan como ensefian en su programa al nifio a clarificar sus metas, a
postergar impulsos, a generar alternativas, a razonar sobre las consecuencias de sus actos, y a
reconocer y manejar emociones. Estiman que los resultados han sido alentadores y precisan:

“La atractiva promesa de este tratamiento es que anima a los pequerios a adquirir conciencia y
responsabilizarse de dirigir y cambiar su propia conducta. Asimismo, puesto que el tratamiento
enfoca el desarrollo de eventos, procesos y estructuras cognoscitivos, es muy probable que se logre
mds que una solucion temporal’.

337 Entre otros trabajos citados de este equipo, anotamos:
Spivack, G. & Shure, M.: “Social adjustment of young children: a cognitive approach to solving real-life problems”. Jossey-Bass, San Francisco,
1974.
Shure, M. & Spivack, G.:“Problem-solving techniques in childrearing” Jossey-Bass, San Francisco, 1974.
Shure, M.:"Social competence as a problem-solving skill” En J.Wine & M. Smye (eds.). “Social competence”. Guilford Press, N.York.
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Reconocen los autores que muchas veces estos nifos “representan un reto formidable” y que
no siempre el programa genera cambios significativos y duraderos que se generalicen a ambitos
y problemas mas alla del tratamiento. Sin embargo,

“El clinico no debe perder la calma; ante todo debe pensar que con suficiente tiempo y esfuerzos,
el entrenamiento cognoscitivo conseguird gemerar nuevos y duraderos patrones de ideas,
sentimientos y conductas en esta poblacion, aunque es ilogico pensar que esto ocurra rdpida y
fdcilmente, o con todos los nifios’.

Esta demas decir que, en los contextos educativos, el maestro, por la naturaleza misma de
su vocacion, deberd siempre actuar demostrando fe en el alumno que presente los sintomas
descritos en este capitulo. En mds de algin caso, el nifio o el adolescente con problemas
encontrard en él el apoyo y la comprensién que no encuentra en otros lados.

Su colaboracién con la familia y, si es el caso, con los otros profesionales, son decisivos para
el éxito de los programas de desarrollo de estrategias de autocontrol y de habilidades sociales
y académicas. El maestro, ciertamente, estara atento a destacar las acciones positivas y los
logros del nifio o adolescente en tratamiento, con el propésito de fortalecer sus sentimientos
de auto-eficacia y autoconfianza.

El lector podra encontrar en la cada vez mas abundante literatura sobre el tema, elementos y
aspectos no considerados en este capitulo que, de todas maneras, resulté bastante extenso.



» Capitulo 13

TRASTORNOS DEL LENGUAJE
Y LA COMUNICACION
Primera Parte

Temas del capitulo

Competencias y valoraciones asociadas.

Algunas clasificaciones influyentes.

Descripcion de los trastornos del lenguaje y la comunicacion.
Trastornos del habla y la articulacién: dislalias, disglosias.
Trastorno fonoldgico.

Trastornos de la articulacion y expresion del habla: disartrias.
Trastornos de la voz y de la resonancia: disfonias.

Trastornos del ritmo y la fluidez: disfemias, farfulleo.

Competencias y valoraciones asociadas

No es tarea facil proponer una clasificacion de las alteraciones del habla, el lenguaje y la
comunicacion que resulte plenamente aceptable o satisfactoria. Esto ya lo adelantamos en
el dltimo capitulo de nuestro libro dedicado a la psicologia del lenguaje, en el que se hizo
una introduccién al tema -basicamente un glosario de los principales términos- destinada
a complementar un trabajo dedicado al lenguaje y competencia comunicativa normales.>*®
En este manual, el lenguaje, la comunicacién y sus alteraciones cobran especial relevancia
por estar estrechamente relacionados con aspectos que el maestro debe conocer mejor para
atender la diversidad en el aula.

Entre los obstaculos que examina un destacado investigador en el area, David Crystal (1983),
estd el hecho de que -contrariamente a lo que se cree- no resulta siempre facil distinguir entre:

e Trastornos de la expresion (o produccién) y trastornos de la recepcién (o comprension).
¢ Trastornos organicos y trastornos funcionales.

e Trastornos del habla y trastornos del lenguaje.

Retardos del lenguaje y trastornos del lenguaje.

e Comportamiento normal y comportamiento anormal.

338 “Psicologia del lenguaje: fundamentos para educadores y estudiantes de pedagogfa” (Bermeosolo, 2007 32. ed.). Para un andlisis de los niveles y
funciones del lenguaje; su desarrollo; las relaciones lenguaje-cognicion; habilidades sociales en la comunicacién; comunicacién no verbal; qué

se entiende por “lenguaje’; "habla”y ‘comunicacion’, etc., remitimos al lector a dicho trabajo.
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En el capitulo examinaremos obligadamente cuestiones de esta naturaleza. De lo que concierne
a normalidad y anormalidad ya nos ocupamos en detalle en el capitulo 3: aqui se aplica,
por cierto, a la competencia comunicativa, aunque algunos lo focalizan en lo biolégico. Es
importante destacar que el lenguaje refleja, de manera muy obvia -o muy sutil- muchos de los
problemas o desajustes que caracterizan a los seres humanos, asi como las competencias y
habilidades que los distinguen.

A este respecto, conviene hacer un alcance a la tabla que resume -siguiendo al lingtista
Coseriu- los diferentes planos en que nos desenvolvemos simultineamente en nuestro discurso
y que son vistos como “modos del saber lingliistico” o “saberes” (competencias) lingiisticos.
Nuestra competencia puede ser adecuada en alguno(s) de tales planos o niveles y, pero no
necesariamente en todos. Los linglistas explican que tales saberes “no son solidarios” entre
si: podemos tener un comportamiento adecuado o “normal” en alguno(s) de ello(s), pero no
necesariamente en otro(s). Los saberes lingiiisticos se poseen en distinto grado y cada uno
de ello es objeto de un juicio de valor particular. Un determinado acto de habla, en el que
se ponen en juego los tres tipos de “saberes” del plano cultural (elocucional, idiomatico y
expresivo®*?), puede ser valorado como coherente y correcto, aunque inapropiado. O bien,
como congruente, apropiado, pero incorrecto (Ver fig. 13.1). Ello depende de qué nivel
particular se esta evaluando.

8 . Modos del saber Valoraciones Niveles de
Planos y niveles del Lenguaje P . o
lingiiistico asociadas. semanticidad
Bioldgico Psicoffsico “Normal”
Universal Elocucional “Coherente” Designacion
Cultural Historico |diomético “Correcto” Significado
Individual Expresivo “Apropiado” Sentido

Fig. 13.1. Modos del saber lingiistico y tipos de valoracién, segin Coseriu. (Ver la explicacion detallada, incluidos los ‘niveles de
semanticidad; en el capitulo IX de la Psicologia del Lenguaje.).>*

Si se tiene en cuenta, ademas, el plano biolégico, que se relaciona con el “saber psicofisico”
o la facultad de hablar posibilitada por la indemnidad del sustrato o “hardware” bioldgico
del lenguaje (cerebro, 6rganos fono-articulatorios, etc.), se puede aplicar también el criterio
de “normalidad” (o anormalidad), en el sentido puntual en que se utiliza aqui el término,
referido sélo a este plano. Algunos ejemplos aclararan estas nociones. Como ya lo ilustramos

339 Saber elocucional: es el conocimiento que tiene el hablante/oyente de las condiciones universales del hablar como tal (cualquier lengua
humana), por tratarse de un ser humano, dotado de lenguaje. El hecho de hablar nos permite referiros de manera coherente (o no) a la realidad,
al comunicarnos con otros.

Saber idiomdtico: conocimiento de la lengua (o lenguas) particular o histérica con que nos comunicamos: el espafiol, el inglés, el ruso... Podemos
manifestar un uso correcto o no de nuestro idioma. (Conocimiento de la “gramatica” normativa).

Saber expresivo: es el conocimiento de las posibilidades de la lengua para las circunstancias concretas en que nos comunicamos, teniendo
en consideracion el contexto y los interlocutores. Define la dimensiéon mds contextualizada -el nivel pragmatico- de nuestra competencia
lingUistica. Es el saber hablar apropiadamente en “esa” situacion y con “ese(a)” interlocutor(a) o interlocutores, es decir, haciéndolo de manera
“ubicada”u oportuna.

340 Un comentario bien fundado puede encontrarse en Matus, A.: “Para una seméntica integral” En Matus, A.y otros: “Linglistica hoy: algunas
tendencias”. Ediciones U. Catdlica de Chile, 1993.
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en la “Psicologia del lenguaje”, una persona afasica, si bien no cumple con el criterio de
“normalidad” (biolégica) a causa del dafio cerebral que le llevé a perder el lenguaje verbal
que habia desarrollado de manera normal, puede cumplir con el de “coherencia” si, con
su limitada habla expresiva, unida a gestos y acompafnada de un adecuado paralenguaje,
logra trasmitir informacién con la que se da a entender bien (saber elocucional). En su caso
particular, no tendria mucho sentido hacer notar que el idioma espanol lo usa de manera
“incorrecta” (saber idiomatico) ya que hay aspectos mas decisivos que privilegiar.

El lenguaje psicético, por ploejemplo de un esquizofrénico, puede resultar, en cambio,
“incoherente” (saber elocucional) ya que no tiene sentido para quienes tratan de comunicarse
con él, a causa de sus pensamientos trastornados, afectos inadecuados y pérdida de contacto
con la realidad. Sin embargo, esta persona, pese a sus alteraciones, podria construir enunciados
sintacticamente “correctos” en espanol (saber idiomatico): “Este cuadrado que dibujé es
un tridngulo isésceles”. “Yo soy Napole6n”. Una persona con paralisis cerebral, pero de
inteligencia normal, puede presentar una serie de defectos de habla, como lenguaje disartrico,
poco inteligible (“anormalidad” en el plano biolégico, por trastornos del tono y movimientos
de los musculos fonatorios, secundarios a la alteracién del sistema nervioso). No obstante, su
lenguaje puede ser totalmente “coherente” y “apropiado” a las circunstancias.

Personas “normales” (plano biolégico) darfan muestras de “incorreccién” (saber idiomatico) al
decir -golpeando la puerta-: “;Puedo dentral?” o -a todo sol-: “jpuchas la calor p’a grande!”, o
-en el restoran-: “t'a glieno el shansho!, si bien su discurso puede ser visto como “coherente”
(saber elocucional) y hasta “apropiado” en ese contexto y para esos interlocutores (saber
expresivo). Resultaria, en cambio “inapropiado” (saber expresivo) que un alumno de 4° Afio
Medio dijera en su alocucion de despedida en el colegio, a nombre de sus companeros:
“Reconozco que el Sefor Rector redine innegables méritos y ha hecho progresar notablemente
esta querida institucién, aunque todo el mundo sabe que es bueno para ‘levantar el codo’ y
quedar como estropajo, cuando anda con el diablo en el cuerpo”. Su discurso en este caso
puede resultar “coherente” (saber elocucional), y hasta “correcto” (saber idiomatico), aunque
dentro de una norma informal.

T.T.S. Ingram, quien fuera influyente investigador de la Universidad de Edimburgo, enfatizaba
que “el estudio de las perturbaciones del habla en la infancia depende del conocimiento
del desarrollo normal del habla” (1982). Con ello hacia ver la importancia de contar con
sé6lidos conocimientos acerca de los niveles de organizacién y uso de la lengua, asi como
de su evolucién, a fin de poder apreciar mejor las anomalias del desarrollo y los trastornos
adquiridos.

El lenguaje constituye un fenémeno extraordinariamente complejo y ha sido estudiado desde
las mas variadas perspectivas. Se sabe desde muy antiguo que admite mdltiples e intrincadas
relaciones, no sélo con los diversos niveles del psiquismo, sino también con el sustrato
bioldgico, en especial, el cerebro.3*" Algunos lo han descrito como la habilidad humana por
excelencia: “con él, afirmaba Beloff, ninguna discapacidad podrd ser tan grave, como para
privarnos de nuestra humanidad esencial; sin él, no serifamos mas que un simulacro de seres
humanos...” 342

341 Crystal (1983) informa de un papiro egipcio del afio 3000 a.C. que hace ya alusion a la pérdida del habla que puede sobrevenir tras una herida en
la cabeza.
342 John Beloff, en “Psychological sciences: a review of modern psychology” (Crosby Lockwood Staples, London, 1973) especulaba:
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Un manual que pretende colaborar en la identificacién y superacion de “barreras en el
aprendizaje y la participacién”no puede, en consecuencia, soslayar un tema de tanta
relevancia. De hecho, con demasiada frecuencia hemos constatado que muchas dificultades
y déficit que presentan los nifos en su aprendizaje e interaccién social, los atribuyen sus
maestros a carencias o retrasos en alguno o todos los planos de la lengua, como los descritos
por los linguistas: fonolégico, morfosintactico, semantico y pragmaético.

En estos dos capitulos se entregard una informacién bastante completa a educadores

y estudiantes de pedagogia, que les permita estar en mejores condiciones para llevar a
cabo el trabajo colaborativo con los especialistas en estas materias. Se describirdn también
patologias adquiridas que afectan mds bien a adultos, importantes para formarse una vision
general de las alteraciones en un aspecto tan fundamental en las interacciones humanas.

Algunas clasificaciones

En lo que concierne a las clasificaciones de los trastornos, en Chile los clinicos y especialistas
suelen utilizar preferentemente las del DSM IV Manual diagndstico y estadistico de los trastornos
mentales (en inglés Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM) y de la CIE
10 CIE-10 es la décima versién de la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades
y otros Problemas de Salud; del inglés ICD (International Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problems), en su capitulo de los trastornos mentales y del comportamiento,
limitadas por lo general a los trastornos del desarrollo. Estas clasificaciones se rigen ahora por
criterios operacionales y no etiolégicos (Ver Apéndice).

» El DSM IV (y DSM IV (TR (Texto Revisado), con una organizacion en este punto diferente a
la de versiones DSM anteriores, en el apartado dedicado a los Trastornos de la comunicacién
contempla estas alteraciones:

e Trastorno del lenguaje expresivo.

e Trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo.’*

e Trastorno fonolégico (en DSM IIIR, trastorno del desarrollo de la articulacién).
e Tartamudeo.

e Trastorno de la comunicacién no especificado.

Un apartado final del capitulo sobre los “Trastornos de inicio en la infancia, la nifez y
adolescencia” -tipo “cajon de sastre”- incluye el mutismo selectivo.

» La CIE 10, en el apartado dedicado a los Trastornos especificos del desarrollo del habla y
del lenguaje, contempla:

“Were we, as in a fairy-tale, to encounter a talking frog, we should at once recognise a fellow human in animal guise. Likewise, if, as no longer
seems quite so fanciful, we were to rear a breed of non-human primates with whom we could converse, we would find it impossible to treat
them as mere animals.."

343 En relacién a las versiones anteriores (como el DSM IIIR, inmediatamente anterior) en que se distingufa entre trastornos del lenguaje expresivo
y trastornos del lenguaje receptivo (comprensivo), acé se cambia este Ultimo por trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo: se reconoce
que una comprension deficiente afecta necesariamente la expresion.
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e Trastorno especifico de la pronunciacién (equivalente al “fonolégico” del DSM V).
e Trastorno de la expresion del lenguaje.

e Trastorno de la comprensién del lenguaje.>**

¢ Afasia adquirida con epilepsia (sindrome de Landau-Kleffner).>+

* Otros trastornos del desarrollo del habla y el lenguaje.

e Trastorno del desarrollo del habla y el lenguaje, no especificado.

Mas adelante, en el desarrollo del tema, describiremos cada una de estas alteraciones, aunque
no necesariamente en el orden en que aparecen en las dos clasificaciones anteriores. Por
otra parte, se hara referencia cruzada entre todas las clasificaciones, ya que algunos cuadros
obedecen en ellas a diferentes denominaciones. Otra, de uso frecuente -mas exhaustiva y muy
antigua- es la propuesta por T.T.S. Ingram**, neur6logo experto en patologia del habla y del
lenguaje, paralisis cerebral, disfuncién cerebral minima, etc., y a la que haremos una breve
referencia por la influencia que ha ejercido en el area. Aclaraba Ingram a este respecto: “no
disponemos de una clasificacién satisfactoria de los trastornos del lenguaje hablado en la
infancia”, y lo justificaba en estos términos:

“La clasificacion etioldgica resulta insatisfactoria, porque las causas de las perturbaciones suelen
ser miiltiples o, especialmente en el caso de los nifios, desconocidas. Por ejemplo, los defectos
simples de la articulacion en el nirio pueden deberse a una ligera deficiencia intelectual, a
una deprivacion ambiental, a una dificultad para ofr o a una predisposicion genética a un
desarrollo lento del lenguaje hablado, que incluye la articulacion. A menudo se encuentra que
varios de estos factores estdn presentes en un caso concreto. Igualmente complicadas pueden ser
las causas de los trastornos del lenguaje hablado en el adulto.

Tampoco resulta ficil una clasificacion de los tipos de perturbaciones de la capacidad para
el lenguaje. Se ha demostrado, por ejemplo, que los nifios tartamudos normalmente tienen
cierto retraso en el desarrollo del lenguaje hablado. En los nitios, la articulacion defectuosa
(la produccion de los sonidos del habla) es la anomalia que se presenta normalmente, pero
un examen mds profundo mostrard casi siempre que el desarrollo del lenguaje es también
inmaduro, como lo indican los tests de vocabulario, de complejidad gramatical y de la longitud
de las emisiones. De forma similar, un adulto que sufre un deterioro ])rofundo de la capacidad
de producir lenguaje hablado como consecuencia de un accidente cerebro-vascular, normalmente
muestra anomalias de articulacion, asi como dificultades para encontrar la palabra, para
construir oraciones gramaticalmente correctas y, a menudo, para entender lo que se le dice”.

l//

De acuerdo a lo anterior, Ingram ha considerado dtil “aunque no completamente satisfactoria”
una clasificacién basada en la principal funcién del lenguaje que se encuentra afectada y en
las caracteristicas clinicas relacionadas con ella. Aunque fue disefada para los trastornos que
presentan los nifios, “podria aplicarse también a los trastornos de los adultos”, si bien:

344 Enla CIE 10 aparece ahora una nota aclaratoria: “También conocido como trastorno mixto expresién/comprension”.

345 Este sindrome constituye una pérdida grave del lenguaje expresivo y receptivo, en nifios con un desarrollo normal del lenguaje previo a dicha
pérdida, en un lapso de tiempo no superior a 6 meses, asociada a determinadas anomalias en el E.E.G. (electroencefalograma), con una funcion
auditiva dentro de lo normal y nivel de Cl no verbal normal.

346 Se puede encontrar en Lenneberg & Lenneberg (1982), donde aparece publicado el trabajo de T.T.S. Ingram: “Perturbaciones del habla en la
infancia” Trae abundante bibliograffa, incluyendo referencias a su instrumento “The Edinburg Articulation Test".

No confundir con D. Ingram quien se ha centrado mas especificamente en los aspectos fonolégicos:
Ingram, D.:“Trastorno fonoldgico en el nifio”. Edit. Médica y Técnica S. A, Barcelona, 1983. (Original en inglés, 1976).
Ingram, D.:“Procedures for the phonological analysis of children’s language”. University Park Press, Baltimore, 1981.
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“No es una clasificacion ideal para nivios ni para adultos, porque muchos trastornos son complejos

y son muchos factores los que determinan su aparicion, pero permite una clasificacion amplia
de las perturbaciones de la capacidad del lenguaje, pudiendo modificarse hasta cierto punto si es
necesario’.

Para entender mejor esta clasificacion y las que siguen, conviene advertir que los especialistas
suelen distinguir entre trastornos del lenguaje y del habla. Sin embargo, es importante aclarar
que los pat6logos del lenguaje y del habla no utilizan el término “habla” en el sentido en que
lo suelen hacer los lingtiistas: restringen su significado a la articulacién y produccion de los
sonidos, y calidad de la fonacién. Para los lingiiistas, el “habla” tiene un significado mucho més
amplio: es el uso individual de la lengua, o del sistema o idioma, con todo lo que supone, no
limitandose al nivel fonolégico, articulatorio y de la fonacién. Si bien varios clinicos incluyen
dentro de los trastornos del habla los que afectan a la voz y la fonacién, algunos los restringen
a la articulacion y pronunciacion, clasificando aparte los relativos a la voz.

Los trastornos del lenguaje, por otra parte, tienen que ver con la calidad de la comprensién
y la produccion de los mensajes lingiiisticos, con el sentido simbdlico de la lengua. Un nifio
puede, por ejemplo, articular bien los sonidos y pronunciar adecuadamente las palabras (no
presenta trastorno fonolégico o ‘dislalias’), pero su “lenguaje” comprensivo puede ser pobre y su
vocabulario muy limitado. También es posible todo lo contrario: tener problemas articulatorios
y/o de fonacién, o del ritmo del habla, sin verse afectada la comprensién y produccién de
mensajes. En muchos casos se dan en conjunto tanto problemas del habla, como del lenguaje,
como podré apreciarse en la clasificacion de Ingram. Si se usa, por otra parte, la expresién
“trastornos de la comunicacién”, se esta procurando englobar los aspectos no verbales junto
a los linglifsticos: piénsese en las caracteristicas de la interaccion social y de la comunicacién
en el nifo autista.

» La clasificacion de T.T.S. Ingram. Entregamos una breve sintesis de la clasificaciéon de los
trastornos del habla y del lenguaje de este notable clinico e investigador, quien hace una
minuciosa descripcién de cada alteracién. Sugerimos revisarla, en atencién a que incluye
consideraciones y criterios aln plenamente vigentes. Los 7 tipos de patologias son los
siguientes:

Trastornos de la voz.

Disritmias del habla.

Disartria.

Trastornos del habla secundarios.

Sindrome del trastorno especifico del lenguaje de tipo evolutivo.
Pacientes que tienen fundamentalmente trastornos del lenguaje.
Perturbaciones mixtas del lenguaje hablado.

N O Ul kW N =

1. Trastornos de la voz: Anomalias en la produccién de la voz, debidas por lo comin a una
afeccion de la laringe o que incide sobre ella (laringitis, papilomas, mal uso de la voz...).
Normalmente ‘disfonia’, deterioro de la voz o ronquera.

2. Disritmias del habla: Se trata de perturbaciones del ritmo del habla, como tartamudeo,
vacilacion, bloqueos, repeticion de silabas, debidos a una falta de sincronizacién durante el
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habla de los movimientos respiratorios y articulatorios (el autor dedica un completo apartado a
los sintomas e indices de las disritmias en el habla). Hay diferentes “modelos” en el desarrollo
del tartamudeo:

1.
2.
3.

3.

Tartamudeo evolutivo temporal.
Tartamudos remitentes.
Tartamudos persistentes (1% de la poblacién).

Disartria: Trastornos de articulacion debidos a anomalias en la estructura o funcién de los

6rganos articulatorios o estructuras que estén relacionados, o en su control neurolégico.

a.

Debido a anomalias estructurales: por ejemplo, fisura palatal, ausencia o desarrollo incompleto de
la lengua, anomalias de estructuras relacionadas, como una mala oclusién dental o desproporcién
palato-faringea, o un conducto de aire nasal inadecuado debido a un gran alargamiento de las
adenoides o a defectos congénitos de la nariz.

Defectos de enervacién de los labios, lengua, paladar u érganos relacionados: puede darse
paresia, no coordinacién o movimientos involuntarios de los labios, lengua, paladar o estructuras
relacionadas.

Ingram dedica varias paginas, con numerosas ilustraciones, a los defectos del habla en la paralisis
cerebral (y sus subtipos). Explica también que la distincién entre trastornos que obedecen a
anomalias estructurales (punto a, trastornos que se identifican actualmente como “disglosias”) o a
alguna afeccién neurolégica (punto b), no resulta siempre tan simple como parece.

4. Trastornos de habla secundarios. Aqui incluye un grupo bastante diverso de situaciones que
se presentan como deficiencias del lenguaje hablado, secundarias a otras condiciones, y sin
pruebas necesariamente de alguna anomalia de la estructura o funcién de los labios, lengua
y paladar. En la infancia consisten de modo caracteristico en un desarrollo del habla tardio.
Enumera cinco causas principales, pero insiste en que se pueden presentar combinadas (que
seria lo mas frecuente):

© oo Te

347

348

349

Relacionadas con defectos mentales.>¥”

Relacionadas con defectos de la audicién o pérdida auditiva.

Relacionadas con disfasia auténtica.’*®

Relacionadas con trastornos psiquidtricos: psicosis, autismo, mutismo selectivo.

Relacionadas con deprivacion social grave: mucho mds comdn en el nifio que en el adulto.?*

La tabla que se muestra a continuacion, citada por Ingram de un antiguo estudio de Karlin J. & Strazzula M. ("Speech and language problems
of mentally deficient children”. Journal of Speech Disorders, 17, 276, 1952) ilustra cémo la severidad en el retraso en la maduracion verbal es
inversamente proporcional al Cl:

Cl15-20 Cl26-30 Cl51-70
balbuceo 25,0 meses 20,4 meses 20,8 meses
uso de palabras 53,3 meses 43,2 meses 34,5 meses
uso de oraciones 153,0 meses 93,0 meses 89,4 meses

Aqui el autor se esta refiriendo a las disfasias adquiridas (o afasias).

Més adelante veremos que el término disfasia es para muchos autores sinénimo de disfasia evolutiva (o trastorno especifico del desarrollo del
lenguaje, en nuestro medio TEL, al menos en sus manifestaciones mas severas. Es lo que Ingram denomina“sindrome del trastorno especifico del
habla (lenguaje) de tipo evolutivo” (N° 5 en su clasificacion). Advierte sobre las diferencias entre la pérdida del lenguaje en los adultos a causa
de una lesion cerebral y lo que ocurre con nifios pequefios en la misma situacion, cuando el lenguaje no se halla aun plenamente configurado.
Lamenta que a estos casos (de disfasia auténtica) se los haya denominado, a veces, ‘disfasias evolutivas”.

Ingram se refiere a este Ultimo punto como “Condiciones ambientales y trastornos del habla”. Lo analiza, asi como los otros de la clasificacion, a
la luz de su préctica clinica en la Speech Clinic of the Royal Hospital for Sick Children en Edimburgo.



292 13. Trastornos del lenguaje y la comunicacion (12 Parte)

5. Sindrome del trastorno especifico del lenguaje de tipo evolutivo: Restringido a nifos. El autor
estima que entre un 30% a un 40% de los nifios que asisten a centros especializados “tienen
una inteligencia media, estan sanos, proceden de medios familiares normales y, sin embargo,
tienen un retraso en el desarrollo del lenguaje hablado. En una elevada proporcion de ellos hay
antecedentes de otros familiares con un retraso al aprender a hablar y con dificultad a la hora
de aprender a leer y deletrear.?*® Se encuentran con mayor frecuencia sujetos ambidiestros y
zurdos en estas familias que en el resto de la poblacién”. Incluye los subtipos:

a. Articulacion: los nifos afectados con esta perturbacién muestran dificultades ‘evolutivas’ en la
articulacién. Son incapaces de pronunciar correctamente algunos sonidos que deberian tener en
su repertorio. Solamente podra mostrarse el retraso del lenguaje hablado mediante un examen
muy detallado. Suele describirse a estos nifos como que ‘tienen palabras, pero son incapaces de
pronunciarlas”.

b. Perturbaciones evolutivas de articulacién con retraso del lenguaje hablado: los nifios de esta
categoria no sélo muestran defectos en la articulacién de los sonidos del habla, sino también
una utilizacién mas lenta del lenguaje hablado. Comprension adecuada. En los tests obtienen
puntuaciones bajas en vocabulario, gramatica y, normalmente, memoria auditiva.

c. Anomalias articulatorias, dificultades en la produccién y comprensién del habla: en esta categoria,
los nifos estan mucho mas gravemente afectados, tienen mas anomalias articulatorias que los nifios
de a) y b). Puede observarse que tienen dificultades para comprender lo que les dicen, asi como
para utilizar el lenguaje hablado.

d. Retraso muy grave en el desarrollo articulatorio, relacionado con un gran retraso en el desarrollo del
lenguaje hablado y en la comprensién del lenguaje. Muchos de estos nifios no pueden reconocer
sonidos del habla hasta el tercer o cuarto afio, o incluso después, y se dice que tienen una “sordera
central”.

La tabla (fig. 13.2), original de Ingram, aclara los subtipos del sindrome de trastornos evolutivos
del habla, ordenados de menor a mayor severidad (y que corresponden a los puntos a, b, ¢y
d recién descritos). La Gltima columna muestra denominaciones més especificas que se han
utilizado para cada nivel. Se puede advertir que, gruesamente:

El nivel [a] corresponde al trastorno fonoldgico del DSM IV (DSM IV-TR) y al trastorno
especifico de la pronunciacion de la CIE 10.

El nivel [b] corresponde al trastorno del lenguaje expresivo del DSM IV y al trastorno de la
expresion del lenguaje de la CIE 10.

El nivel [c] corresponde al trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo del DSM IV y
al trastorno de la comprensién del lenguaje de la CIE 10 (También conocido, segtn la CIE
10, como trastorno mixto expresion/comprension”).

6. Pacientes que tienen fundamentalmente trastornos del lenguaje (sobre todo adultos):

a. Pacientes con un retraso evolutivo del habla con ligeras dificultades en la articulacién (observadas
raramente en la infancia).

350 Agrega, como dato curioso: “En Escocia se pueden identificar una serie de familias especialmente propensas a tener nifios con un retraso en
el desarrollo del habla, dificultades escolares y zurdos y ambidiestros, entre otras los Kerr, los MacDonald, los MacGregor, los MacClean, los
Campbell, los Scott y sus clanes familiares”.
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b. Pacientes con dificultades graves para encontrar palabras, construir oraciones y describir con
palabras conceptos abstractos (“disfasia”, observada mds a menudo en pacientes adultos).

c. Pacientes con dificultades para captar lo que les dicen, asi como para construir frases y oraciones
que expresen su pensamiento, en particular sus ideas abstractas (“disfasia” receptiva, mas comun en
pacientes adultos).

7. Perturbaciones mixtas del lenguaje hablado: Esta categoria, explica Ingram, se refiere a
pacientes en los que resulta virtualmente imposible realizar un diagnéstico primario definitivo
de su tipo de habla predominantemente perturbada, por ejemplo, adultos con deterioro de la
comprension y dificultades en el uso del lenguaje hablado, junto con una disritmia en el habla
y una disartria grave, después de un ataque.

Los puntos 6 b, 6 c y 7 corresponden por lo general a problemas del lenguaje y el habla que se
presentan en adultos que tenian un lenguaje normal y que lo pierden o se deteriora gravemente
como consecuencia de un accidente cerebral. Se suelen clasificar dentro de las “afasias”.>'

[a] Retraso en la adquisicion de palabras. Lenguaje normal. Dislalia.

Leve

[b] Retraso mas grave en la adquisicién de palabras y en el desa- Disfasia expresiva evolutiva.

Moderado rrollo del lenguaje hablado. Comprension normal.

[c] Retraso aun mas grave en la adquisicién de palabras y en el Disfasia receptiva evolutiva.

Grave desarrollo del lenguaje hablado. Comprensién deteriorada. Sordera a las palabras. No
percepcion auditiva.

[d] Falta de desarrollo del habla. Deterioro en la comprensién No percepcién auditiva.

Muy grave  del lenguaje y en el significado de otros sonidos. A menudo, Sordera central.

sordera manifiesta.
Fig. 13.2. Subtipos del sindrome de trastorno especifico del lenguaje de tipo evolutivo, segtin Ingram.

» La clasificacion propuesta por Jorge Perell6 (fig. 13.3) y asociados puede resultar familiar
para los hablantes del espanol.’>> Fue Secretario General de la Asociacién Internacional de
Foniatria y Logopedia, organismo consultivo de la UNESCO, OMS y UNICEF, y presidente
de la respectiva asociacion espafiola. Este investigador y clinico distingue entre trastornos del
habla, el lenguaje y la voz. Aqui anotamos el esquema que desarrolla en sus tratados. Algunos
de sus aportes seran considerados en la descripcion que se hard en el texto de las diferentes
alteraciones.

351 La definicion amplia de afasia, explica Crystal (1983), permite considerar bajo su denominacién toda dificultad que un paciente tenga con la
funcion simbolica como resultado de un dafio cerebral. Para el neurélogo briténico Henry Head, la afasia es un trastorno de “formulacion y
expresion simbolica”.

Sin embargo, autores como T.T.S. Ingram o el mismo Crystal, suelen llamar “disfasicos” a los pacientes afasicos. A-fasico lleva el prefijo “a’, que
significa “ausencia total de”. En cambio, en dis-fasico el prefijo “dis” significa “ausencia parcial de”. Como desde el punto de vista practico existen
MUy POcos casos con una ausencia total de lenguaje a causa del dafio cerebral, estos autores utilizan el término disfasicos para referirse a ellos.
Muchos otros investigadores (también en Chile) utilizan el término afasia en su sentido amplio (como se define arriba) y reservan disfasia para el
sindrome de trastornos evolutivos del lenguaje (o trastorno especifico del desarrollo del lenguaje o TEL), al menos en sus formas més severas.

352 Lacoleccion de Audiofonologia y Logopedia dirigida por Jorge Perell6 contempla varios volimenes. De ellos, el VI estd dedicado a la Sordomudez;
el VI, a los Trastornos del Lenguaje; el VIII, a los Trastornos del Habla; y el IX, a los Trastornos de la Voz. Incluyen un minucioso andlisis de cada
patologia y respectivos sub-tipos, abundantes ilustraciones y recomendaciones para el tratamiento.
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1. Trastornos del habla a. Disartrias.
b. Disfemia.
c. Dislalia.
d. Disglosia.

2. Trastornos del lenguaje Afasia.

&

S

Oligofrenia.
c. Psicofonias.
d. Disfasias.

3. Trastornos dela voz a. Endocrinofonias.
b. Disfonias.

c. Patologia general.

Fig. 13.3. Clasificacion de los trastornos del habla, lenguaje y voz de Jorge Perelld.

» La clasificacion de Crystal. La clasificacion que muestra a fig. 13.4 pertenece a David
Crystal, quien, aparte de ser un notable lingiista y psicolingiista, es una autoridad en lo
relativo a trastornos del lenguaje y del habla. En su “Patologia del lenguaje” - obra valiosa y
recomendable- entrega una vision muy acabada sobre la materia, ahondando en el sustrato
biolégico de la “cadena de la comunicacién”.
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Patologias de la

RECEPCION SORDERAS
AFASIAS (“disfasias”)
AGNOSIA AUDITIVA
DISARTRIAS
Patologias
Trastornos del CENTRALES DISPRAXIAS DEL HABLA
LENGUAJE .
y del HABLA LENG. PSICOPATOLOGICO

TRASTORNOS DEL
DESARROLLO DEL LENGUAJE
(“disfasias del desarrollo”)

de la FLUIDEZ y RITMO

Patologias de la

PRODUCCION dela VOZ

de la ARTICULACION

Fig. 13.4. Clasificacion de los trastornos del lenguaje y del habla de David Crystal.

La clasificacion que propone sefiala el orden en que estan organizados los temas en su libro:
patologias de la recepcion, centrales y de la produccién.’>* Los términos que aparecen en
ella seran definidos y explicados en este capitulo, aunque organizados, al menos en parte, de
manera diferente.

Descripcion de los trastornos del lenguaje y la comunicacion.

Teniendo presente que ninguna clasificacién puede ser perfecta, ya que se debe optar por
algunos criterios en desmedro de otros, la que sigue, organizada en base a las oposiciones
que nos parecen mdas practicas, y que se centra en la principal funcién que se ve afectada,
sintetiza la informacién propuesta por diferentes autores. Se incluyen en ella, como se puede

353 David Crystal:“Patologia del lenguaje”. Ediciones Catedra S.A. Madrid, 1983. El capitulo 1 estd dedicado al “dmbito del tema”: qué se entiende por
“patologia del lenguaje”. El 2, a los modelos para abordar los problemas del lenguaje (modelo médico y modelo psicolégico) y a la estructura
de la lengua. El capitulo 3, a la“cadena de comunicacién”. Incluye los siguientes “pasos”: 1» el cerebro. 2 » codificacion neurolégica (localizacion,
lateralidad ). 3 » codificacién andtomo-fisiolégica. 4 » transmisién acustica. 5 » recepcion auditiva (oido externo, oido medio, oido interno).
6 transmision neuroldgica y decodificacion cerebral. El capftulo 4 estd dedicado a la clasificacion de las patologias lingUfsticas.

Ver también: Crystal D.:"The Cambridge Encyclopedia of Language”. Cambridge Univ. Press, Cambridge, 1991.
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apreciar, trastornos que perjudican la comunicacion no verbal. En lo que resta del capitulo,
nos dedicaremos a describir cada una de las alteraciones siguiendo basicamente el orden que
se observa en la fig. 13.5, si bien se hara referencia a los otras clasificaciones toda vez que se
estime conveniente.

Alteraciones.
del lenguaje

yla
comunicacién

TRASTORNOS

DEL LENGUAJE

VERBAL
TRASTORNOS
DEL HABLA
TRASTORNOS
DEL LENGUAJE

TRASTORNOS

DEL LENGUAJE

NO VERBAL

De la articulacion
de fonemas.

De la articulacién y
expresion del habla.

Delavozy
resonancia.

Del ritmo
y fluidez.

De la comprensién
y/0 expresion sim-
bélica (adquiridos).

De la comprension
y/o expresion
simbdlica (del
desarrollo).

Secundarios a otras
condiciones.

Sindrome
hemisferio
derecho.

Otros problemas:
- Kinésicos.
- Proxémicos...

Fig. 13.5. Alteraciones del lenguaje y la comunicacion, a base de oposiciones y funciones alteradas.

- Dislalias.
- Disglosias.

- Disartrias.

- Disfonias.
- Afonias.

- Disfemias.
- Farfulleo.

- Afasias
(“disfasias”).

- Disfasias o retrasos
y trastornos especi-
ficos del desarrollo
del lenguaje TEL.

- Sorderas.

- Mutismo electivo.
- Lenguaje autista.
- Leng. psicotico.

- Etc.

La clasificacion puede sobre-simplificar cuestiones de por si complejas. Se pretende en ella
ubicar cada cuadro en la perspectiva de la funcién que se ve primaria y directamente afectada:
la voz, la articulacién, la comprension y/o expresién simbdlica, etc. En el texto se hara ver que,
en la practica, se da frecuente traslapo entre diferentes alteraciones, ya que se ven muchas
veces comprometidas dos o mas funciones.
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Trastornos del habla y la articulacion

DISLALIAS

Las dislalias, en sentido estricto, son alteraciones en la articulacion de los fonemas, de tipo
funcional (no estructural), por inadecuado funcionamiento de los érganos articulatorios.
Algunos autores entienden por dislalia toda alteracién en la articulacién de los fonemas.
Perell6 y equipo (1970), por ejemplo, entregan la siguiente clasificacion:

A. Dislalia funcional (rotacismo, sigmatismo, lambdacismo, deltacismo...).
B. Dislalia organica.
a. Dislalia organica o disglosia (labial, dental, lingual, palatal, nasal).
b. Dislalia audiégena (sordera poslocutiva, hipoacusia prelocutiva).

Gallardo Ruiz y Gallego Ortega (1995), en su manual de logopedia escolar, siguiendo la
propuesta de Pascual***, entregan una clasificacion aun mas completa, que incluye también
cuadros que, por afectar funciones mas relevantes o implicar un compromiso orgéanico, aca
seran vistos en otros apartados. Se asocian, sin embargo, a problemas en la articulacion de los
sonidos del habla. Los autores incluyen también las dislalias del nifio que aprende a hablar
(dislalia “evolutiva”): se trata en realidad de un fenédmeno normal.

A. Dislalia evolutiva o fisiolégica (del nifio que aprende a hablar).
B. Dislalia audiégena (causada por deficiencia auditiva).
C. Dislalia organica:
a. Disartrias (alteraciones en centros neuronales cerebrales).
b. Disglosias (anomalias en 6rganos del habla: labios, lengua).
D. Dislalia funcional (mal funcionamiento de 6rganos articulatorios).

Siguiendo la definicién estricta de dislalia, consideramos en este apartado en especial los
puntos A de Perell6 y D de Gallardo y Gallego. Corresponde también incluir el punto 5.a de
la clasificacién de Ingram. De las otras alteraciones (disglosia, disartria), nos ocuparemos mds
adelante. La dislalia ha sido vista como equivalente al trastorno especifico de la pronunciacién
de la CIE 10; al trastorno fonolégico del DSM IV y DSM IV TR** y trastorno del desarrollo
de la articulacién en el DSM Il R. Sin embargo, siguiendo al equipo de Fonoaudiologia de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Chile, en el marco de los procesos de simplificacién
fonolégica, veremos que los trastornos fonolégicos constituyen entidades diferentes a los
problemas puramente fonéticos y articulatorios. Es cierto, por otra parte, que los tratadistas
al referirse a las dislalias no se han restringido necesariamente a cuestiones puramente
fonéticas.

354 Pascual, P."La dislalia” CEPE. Madrid, 1988.
355 Enel DSM IV se describe asi el trastorno fonoldgico:

A. Incapacidad para utilizar los sonidos del habla esperables evolutivamente y propios de la edad e idioma del sujeto (p.ej, errores de la
produccion, utilizacién, representacion u organizacién de los sonidos, tales como sustituciones de un sonido por otro u omisiones de
sonidos, tales como consonantes finales.

B.  Las deficiencias de la produccion de los sonidos del habla interfieren el rendimiento académico o laboral, o la comunicacién social.

C. Si hay un retraso mental, un déficit sensorial o motor del habla, o una privacion ambiental, las deficiencias del habla exceden las
habitualmente asociadas a estos problemas.

El manual recomienda que, si hay un déficit sensorial o motor del habla o una enfermedad neurolégica, se codifiquen en el eje 3.
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Gallardo y Gallego (1995), explican que “el nifio con dislalia funcional no usa adecuadamente
los 6rganos articulatorios a la hora de articular un fonema, a pesar de no existir ninguna causa
de tipo organico” -y que “se trata de la alteracion mdés frecuente”- postulan algunos factores
etioldgicos. Entre ellos:

a. Falta de control en la psicomotricidad fina: La articulacién exige una gran habilidad motora. Los
fonemas que precisan un mayor control de los érganos articulatorios, en especial de la lengua, son
los Gltimos en aparecer: /I/ /v/ /f/ 'y “sinfones” (grupos consonanticos: /fr/ /pl/ /dr/ /Kl/...).

b. Déficit en la discriminacién auditiva: El niflo que no logra decodificar correctamente los elementos
fonémicos de su idioma y no percibe diferenciaciones fonolégicas del tipo sonoro/sordo, dental/
velar, oclusivo/fricativo, cometera errores en la imitacion oral.

c. Estimulacion lingiiistica deficitaria: Es el caso de las dislalias en ambientes socioculturales
deprivados; también en situaciones de bilingtiismo.

d. De tipo psicolégico: Sobreproteccion, traumas, etc., que hacen persistir modelos articulatorios
infantiles.

e. Deficiencia intelectual: Las dislalias son otra manifestacién de los problemas de lenguaje del nifio
deficiente.

Segtin los mismos autores, la dislalia supone diferentes tipos de error: por sustitucién, distorsion,
omision e insercion. Es el caso de advertir que los tratadistas cuando se refieren a la dislalia,
sus caracteristicas, tipos de errores, etiologia, etc. no se restringen siempre sélo a la dislalia
funcional. También pueden aludir a la dislalia asociada a problemas del lenguaje o secundaria
a otras condiciones, ya que comparten rasgos comunes relativos a la inadecuada articulacién
de los sonidos. Recuérdese el comentario de Ingram: “En los nifios, la articulacién defectuosa
(la produccién de los sonidos del habla) es la anomalia que se presenta normalmente, pero
un examen mas profundo mostrara casi siempre que el desarrollo del lenguaje es también
inmaduro, como lo indican los tests de vocabulario, de complejidad gramatical y de la longitud
de las emisiones”.

Las dislalias, segtin Gallardo y Gallego, admiten diferentes modalidades ya que suelen produ-
cirse por:

e Sustitucion: El nifio articula un fonema en lugar de otro dificil de pronunciar. A veces el error es
consecuencia de dificultades de percepcién auditiva, ya que no puede diferenciar dos sonidos
acUstica y articulatoriamente préximos. Es el error mas frecuente y dificil de corregir, ya que se trata
de un habito articulatorio erréneo, del cual no se es consciente. Ejemplos, /I/ 6 /d/ por //: /datéon/
por /fatén/.

* Distorsion: Es el segundo de los errores en la dislalia en orden de frecuencia. El nifio produce un
sonido de manera distorsionada e incorrecta, aunque aproximada al fonema correcto. Puede hacer,
por ejemplo, un movimiento extrafio como sacar la lengua o hacer vibrar los labios en vez de hacer
vibrar la lengua, que es lo que corresponderia.

e Omision: Aqui el nifo simplemente no articula los fonemas que no domina. Error muy frecuente en
los sinfones: /pato/ por /plato/.

¢ Adicién o insercién: Error menos frecuente, que consiste en la insercion de un fonema para
ayudarse en la articulacion de otro mds dificil. Suele darse también en los sinfones: /palato/ por /
plato/.
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Perell6 y otros, al referirse a la etiologia de las dislalias funcionales, destacan que, en algunos
casos, se da “un factor hereditario innegable”, lo que avalan con algunos hallazgos. Citan
también trastornos del desarrollo, hipoacusia, educacién deficiente, circunstancias sociales
desfavorables, bilingliismo. Sefialan, ademas, que “la imitacion puede influir mucho”:

“La reproduccion de fonemas deformados oidos a otros familiares y comparieros es frecuente.
Una nifia mayor articula mal, imitando a su hermanita mds pequesia, para desviar la atencion
de los mayores y concentrarla en ella’.

A las dislalias particulares se las identifica, siguiendo al mismo autor, segin el o los fonemas
afectados. Si bien a fonoaudidlogos y educadores especialistas les resultan familiares estas
materias, es importante que el educador de aula regular esté al tanto de algunos detalles
técnicos, a fin de que el trabajo colaborativo se lleve a cabo con mayor eficacia, al conocer
mas de cerca la labor que desempefian los otros profesionales:

* Dislalias de las vocales: diferentes defectos en la articulacién de los fonemas /a/ /e/ /i/ /o/ /u/.
Por ejemplo, el fonema /i/ puede ser objeto de varias deformaciones: puede parecer una /e/
imprecisa; puede sonar “soplado”, como una /@/ o un zumbido; puede sonar nasalizado por
descenso del velo del paladar; se desfigura, también, si se separan demasiado los dientes y los
labios, cuando no se aplica con energia la punta de la lengua contra la cara interna de los incisivos
inferiores (frecuente en nifios hipoacusicos). Para las variadas dislalias de los otros fonemas
vocalicos, recomendamos revisar el trabajo del autor.

¢ Dislalias de los fonemas consondnticos, que derivan sus nombres de letras del alfabeto griego:
fonemas /b/ y /p/ o betacismos; fonema /m/ o mitacismos; fonemas /d/ y /t/ o deltacismos; fonema
NV o lambdacismos; fonemas /r/ y /#/ o rotacismos (frecuentes y con variados subtipos); fonema /k/ o
kappacismos; fonema /g/ o gammacismos; fonema /x/ o jotacismos, etc.
A modo de ejemplo, el rotacismo es |a dislalia mas frecuente, en especial el de la vibrante
simple. Mas frecuente aln es el pararrotacismo o sustitucion de las vibrantes por otro fonema
consonantico, lo que ocurre en el habla infantil. Perell6 analiza varias deformaciones de los
fonemas /r/ y /f/, tales como “ruidos de temblor”, “ruidos crepitantes” y “ruidos de frotacion”.
Capitulo especial merecen los numerosos defectos del fonema /s/ o sigmatismos: sigmatismo oral,
por posicién lingual errénea (jadmite cerca de 10 subtipos!); sigmatismo nasal, por posicion errénea
del velo del paladar (con 5 subtipos); sigmatismo faringeo, con un ruido de frote entre la base de la
lengua y la pared posterior laringea; sigmatismo laringeo, con un siseo dspero entre las dos cuerdas
vocales que se aproximan.

Para cada uno de estos defectos y sus respectivas variedades, asi como para los que afectan a
los fonemas vocdlicos, los autores dan una minuciosa caracterizacién y proponen, ademas,
ejercicios para su correccion (debiendo utilizar los especialistas a veces espatulas, varillas
guia-lengua, espejos y otros recursos). Incluyen también listas de palabras para practicarlos.
El Manual de Logopedia Escolar de Gallardo y Ortega, por otra parte, ahonda en el proceso
de evaluacion de las dislalias, con una tabla que orienta la labor del especialista, y que es
importante que el profesor de aula conozca -por lo que la reproducimos- ya que ilustra los
variados aspectos que pueden estar implicados en una observacién cuidadosa.’*® (Ver 13.6).

356 Losautores explican que la logopedia (tratamiento de las alteraciones del lenguaje y de la comunicacion), “después de estar limitada a los centros
especificos de educacion especial, de sordos y servicios de foniatria de los hospitales, ha entrado de lleno en la escuela a rafz de la integracion
escolar de los nifos y nifias con NEE (Necesidades Educativas Especiales) permanentes”.

La labor que en Espaia realizan logopedas, la llevan a cabo en Chile los fonoaudidlogos (formados en las Facultades de Medicina) y los



300 13. Trastornos del lenguaje y la comunicacion (12 Parte)

En dicha evaluacion, junto a la observacion del lenguaje espontaneo y de lenguaje dirigido, se
recurre a un listado de palabras que incluyen los fonemas del espaiiol en diferentes posiciones
y una lista de frases a completar (o “intraverbales”) que induce la produccién de determinados
sonidos en un contexto lingiistico, del tipo:

/pl/ Lasopaseechaenel

/fl/ Los indios tiran _____ con el arco.
/fr/ En el invierno hace mucho
/dr/ El gato madllay el perro

Una vez identificadas las dislalias a través de los procedimientos mencionados, se estudia la
discriminacion auditiva, claramente relacionada con las bases funcionales de la articulacion.
Los autores sugieren utilizar con este propésito las “listas fonéticas” de Quilis, linglista y
fonetista, de las que traen numerosos ejemplos.

Objetivo Aspecto a evaluar Estimulo-Material
Lenguaje esponténeo. Conversacion libre.
. o Preguntas
Evaluacion de | o Sin referencia visual. ’
cllaion die o Lenguaje dirigido. inductoras.
articulacion. — -
Con referencia visual. Objetos, fotos.
Lenguaje repetido (imitaciéon provocada). Frases, palabras, etc.
Audicion. Discriminacion auditiva. Sonidos, palabras.
Lengua.
Habilidad motora. Labios. Imitacion, érdenes.
Evaluacion de las Paladar blando.
bases funcionales Cantidad. o
de la articulacion aArFi?cralt;dor Soplo Control e s
i u : pio. o materiales de soplo.
Direccion.
o Capacidad. Imitacion,
Respiracion. ) S
Tipo. exploracion.

Fig. 13.6. Proceso de evaluacion de las dislalias, segun Gallardo Ruiz y Gallego Ortega (1995).

En las listas se trabaja con las diferentes oposiciones en que entran los fonemas consonanticos
o consonantes (oclusivas, fricativas, nasales, etc.) para evaluar y ejercitar la discriminacion
auditiva del nifo. Por ejemplo, la oclusiva /p/ se opone a:

/b/ en cuanto sorda-sonora [par-bar; peso-beso; pez-vez; pata-bata...].

/f/ en cuanto oclusiva-fricativa [pavor-favor; copia-cofia; prisa-frisa...].

/t/ en cuanto labial-dental [trapo-trato; aspa-hasta; lapa-lata...].

/k/ en cuanto labial-velar [peso-queso; apostar-acostar; pulpa-culpa...].
/m/ en cuanto oral-nasal [trapo-tramo; poda-moda; pozo-mozo...].

vvvwvyywyy

profesores especialistas en trastornos de la audicién y lenguaje (formados en Escuelas de Pedagogfa). Cada uno de estos profesionales tiene,
en consecuencia, un sello y un rango de accién particular que, si bien en algunos aspectos admite cierto traslapo o superposicién, en otros
manifiesta acusadas diferencias, por lo que la labor de ambos se hace necesaria.

En otros paises, los profesionales del drea reciben diferentes denominaciones: terapeutas (o especialistas) del habla y el lenguaje, patdlogos
del habla, patdlogos del habla y del lenguaje, ortolingUistas, especialistas de la comunicacién... Crystal en la Introduccion de su “Patologfa del
Lenguaje”discute extensamente el tema, a raiz de una encuesta que realizé el British College of Speech Therapists (cuyo érgano oficial es el British
Journal of Disorders of Communication) sobre 21 posibles alternativas de denominacion.
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Al examinar el aparato articulador, el clinico debe evaluar la habilidad motora de la lengua
observando su capacidad para realizar diferentes tipos de movimientos: lentos laterales;
lentos verticales; rapidos y de vibracion; capacidad de doblado, etc., dependiendo de la (o
las) dislalia(s) en cuestién. En los labios se observa su capacidad de presién, de movimientos
lentos, de proyeccion y capacidad de sonreir. Se examina también el paladar blando y se
verifica su capacidad de movimiento. En casos de articulacion poco intensa y en las dislalias
que afectan a oclusivas y vibrantes, se evalta también el soplo. Se mide su cantidad (poniendo
una vela a cierta distancia y pidiéndole al nifio que trate de apagarla); el control, que supone la
capacidad de emitir una determinada cantidad de soplo y mantenerla, aumentarla o disminuirla
a voluntad (aqui el clinico usa una pajilla con la que el sujeto debe soplar la base de la
[lama de una vela); y la direccion (cambiando de direccién la vela, se comprueba si el soplo
sigue la direccion adecuada. Si bien al hablar de “soplo” normalmente se hace referencia
al soplo espiratorio bucal, en el caso de dislalias de los fonemas nasales (/m/ /n/y / /), poco
frecuentes, y en las dislalias por alteracién nasalizada de fonemas, se evalia el soplo nasal. Si
la capacidad de soplo es escasa o hay un deficiente control del mismo, el especialista evalda
la respiracion. Para medir la capacidad respiratoria se usan espirémetros. Tablas comparativas
por edad, talla, peso y sexo entregan los datos necesarios para que el especialista se forme
una opinién de la capacidad del nifio. A través de la exploracién manual se comprueba el tipo
de respiracion (abdominal o toraxica). Todas estas variables seran decisivas al momento del
tratamiento. Gallardo y Gallego (1995) dedican varias paginas en su tratado a los modelos y
estrategias de intervencién de las dislalias funcionales.

Distinguen dos tipos de modelos: fonético y conductual.

» El modelo fonético contempla una intervencién directa, centrada en ejercicios articulatorios para
la dislalia en cuestion y otra indirecta, relacionada con las bases funcionales de la articulacion.
Normalmente se comienza con el tratamiento de estas Gltimas. Con el Ter. tipo de intervencion se
intenta directamente la produccién correcta del fonema. Hay estrategias precisas para cada tipo
de error, es decir, para las sustituciones, para las omisiones y distorsiones, y para las inserciones.**”
El 2° tipo se orienta a actividades de discriminacién auditiva, los movimientos de lengua, labios y
paladar blando, y/o ejercicios de soplo y de respiracién, segiin corresponda.

» El modelo conductual, basado en la psicologia del aprendizaje conductista, considera que las
alteraciones articulatorias son conductas observables que pueden ser cambiadas siguiendo
los principios de modificacién conductual (refuerzo positivo y aproximaciones sucesivas o
moldeamiento, basados en el condicionamiento operante). En esencia, se usan los procedimientos
del modelo fonético anadiendo el registro de las conductas (desde la linea base) y la utilizacién de
reforzadores.

El manual de Perell6 y asociados, por su parte, dedica también varias paginas al tratamiento de
cada dislalia en particular, complementando los ejercicios de correccién con listas de palabras
de préctica.’*® Damos término al tema con una breve referencia a clasificaciones presentadas

357 Eltratado es rico en observaciones que demuestran una solida fundamentacion en ciencias fonicas: fonética y fonologfa. Por ejemplo, después

de sefalar los pasos para la ejercitacion de los sinfones o grupos consonanticos (/fl/, /pl/, /gr/, etc.) -que se ordenan segun su grado de dificultad
articulatoria- los autores advierten:
“Cuidar mucho de no caer en un tremendo error fonético, por desgracia muy frecuente en textos: pasar de /pala/ a /pla/. Si nuestro objetivo es
suprimir la vocal entre /p/y /I/, no debemos usar una vocal fuerte y articulada con énfasis, ya que esta vocal es ténica: /pala/. Debemos usar una
vocal débil: /u/ o /i/ y articularla dtona, acentuando la silaba final: /pild/. Usamos /i/ por su tono mas altoy, por lo tanto, mas fécil de asimilar sus
répidas vibraciones a /I/ o /r/ que son fonemas sonoros.

358 Para las dislalias, asf como para otras patologias del habla y el lenguaje, el lector puede acudir también a:
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en paginas anteriores: Perelld incluye las dislalias (“la dislalia”) en los trastornos del habla.
Crystal, en las patologias de la produccién y, dentro de ellas, en las de la articulacién. Ingram,
en los puntos 5* y 6 de su clasificacion.

Antes de revisar el trastorno fonolégico, y previo al punto relativo a las disglosias, estimamos
de interés mostrar la tabla de los 17 fonemas consonanticos del espaiiol utilizado en Chile (sin
sus variantes alofénicas) a fin de que el lector pueda interiorizarse mejor del tema.

Modo de articulacion: Oclusivas Fricativas Africadas Vibrantes Laterales Nasales
Punto de articulacion: + - + - + - + - + - + -
Bilabiales /b/  /p/ /m/
Labiodentales /f/

Interdentales (/0/)

Dentales /Y

Alveolares /s/ ji; w =
Palatales 1y/ /€/ /) /m/
Velares /9/ /K /X/

Fig. 13.7. Los 17 fonemas consonanticos del espariol hablado en Chile. Entre paréntesis, dos fonemas no utilizados ac, si en Espaia: /6/
y/l/. Los signos +y - indican que se trata de fonemas sonoros o &fonos.

Ejemplos de palabras en que aparecen los diferentes fonemas (se incluyen algunas variantes
alofénicas, las que suponen una pronunciacién algo diferente al del fonema tipo desde el
punto de vista fonético):

/b/ barco, vena, venta, bencina, tubo, tuvo, ventaja, verbo, leve, llave.
/p/ pato, mapa, apto, parque, polen, piano, pibe, apéstol, por, pata.
/d/ dado, dedo, red, alrededor, duodécimo, caldo, ayuda, donde.

/t/ tapa, pato, tela, ritmo, patota, interaccién, mentis, cortina.

/g/ gato, pago, agua, ignoro, gigante, guijarro, guau, agiita, lingiistica.
/k/ casa, vaca, kilo, queso, que, época, kiosco, kiwi, acto.

/f/ foca, café, fiesta, nafta, afono, fosforo, filosofia, funda, refundar.

/8/ cielo, cancion, zapatilla, anzuelo (pronunciadas “a la espafola”).
/s/ sapo, casa, cielo, zapatilla, anzuelo, asco, cancién, pardusco, rojizo.
/y/ llave, payaso, yo, ello, yunque, lloriquear, hoyo, halla, haya.

/x/ jamon, ajo, Ximena, geologia, gigante, 4gil, gitano, agitar, jipijapa.
/&/ choza, coche, Chile, dichoso, rechifla, chuzo, chubasco, chiste.

¥/ reloj, perro, ratén, alrededor, red, parranda, parrilla, rural, arriendo.
/r/ pero, aro, orador, arancel, rural, erético, harina, ironia, iris.

N/ lapiz, vela, laca, lanzado, pelo, alto, peral, celoso, cédula.

/V lluvia, valla (pronunciado algo parecido a ‘liuvia’, ‘valia’).

Narbona, Juan y Chevrie-Mulle, Claude: El lenguaje del nifio: desarrollo normal, evaluacion y trastornos. Barcelona, Masson, 2001.
Rondal, Jean A.y Seron, Xavier: Trastornos del lenguaje. Barcelona, Paidds Ibérica, 1988. (2 tomos).
Azcoaga, Juan Enrique: Los retardos del lenguaje en el nifo. 22 ed. Buenos Aires, El Ateneo, 1979.
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/m/ mesa, cama, campo, manana, tramo, trampa, miel, mancomunar.
/n/ nene, mono, antes, manana, manco, nomeolvides, némina.
M/ handd, uia, Rato, ahicos, aforar, fiipa, fiofio, mahana, fandd, pefa.

DISGLOSIAS

La disglosia, llamada también dislalia organica, es un trastorno en la articulacién de fonemas
por alteracion o dafio de los rganos periféricos del habla. Se trata, por tanto, de un trastorno
provocado por lesiones o malformaciones de los érganos articulatorios periféricos, y no de
origen neurolégico central. Se habla también de “las disglosias” cuando se quiere hacer
mencién a sus diferentes tipos o manifestaciones. Ingram, como se vio anteriormente, las
incluye dentro de las disartrias (aquellas que obedecen a anomalias estructurales y no a
afeccion neuroldgica). Perelld las clasifica dentro de los trastornos del habla, mientras que
Gallardo y Gallego, dentro de los trastornos de la articulacion.

Perell6 y equipo dicen que las causas de las dislalias organicas pueden ser varias, ubicadas en
diferentes 6rganos del habla, pudiendo presentarse solas o asociadas. Sefialan las malformaciones
congénitas, los trastornos del crecimiento, los traumatismos y sus consecuencias, las paralisis
periféricas. Gallardo y Gallego nombran también las anomalias adquiridas debido a lesiones
en la estructura oro facial o a extirpaciones quirdrgicas. Segun la divisiéon anatémica de los
o6rganos periféricos del habla, los autores describen los siguientes subtipos: labial, mandibular,
dental (incluida a veces en la mandibular), lingual, palatina o palatal y nasal.

¢ La disglosia labial es el trastorno en la articulacién de los fonemas por alteracion de la forma,
movilidad, fuerza o consistencia de los labios. Entre los factores asociados directos, se nombran el
labio leporino, el frenillo labial superior hipertréfico, las fisuras del labio inferior, la paralisis facial,
la macrostomia (alargamiento de la hendidura bucal, con malformaciones de la oreja), las heridas
en los labios y la neuralgia del trigémino.

¢ La disglosia mandibular es el trastorno de la articulacién de los fonemas por alteracién de la forma
de uno o ambos maxilares. Alteraciones orgdnicas causales suelen ser la reseccién del maxilar
superior o de la mandibula inferior (operacién a causa de heridas, accidentes, cancer); la atresia de
la mandibula (que queda mas pequena por detencién en su desarrollo); y la progenie (o mandibula
muy prominente).

¢ La disglosia dental es el trastorno en la articulacién de los fonemas a causa de algunas anomalias
dentarias. Entre los factores etiolégicos, los autores aluden a desequilibrios hormonales, herencia,
problemas de alimentacién, falta de piezas dentarias, maloclusiones, ortodoncia y protesis.

¢ La disglosia lingual es la alteracion en la articulacién de fonemas por un trastorno organico de la
lengua.®*® Los factores orgdnicos etiolégicos son la anquiloglosia o frenillo corto (poco frecuente
y responsable sélo de algunos casos de rotacismo); paralisis unilateral o bilateral de la lengua;
malformaciones (como la macroglosia o tamafo exagerado); y la glosectomia (pérdidad de parte de
la lengua por amputacién u otras causas).

¢ La disglosia palatina o palatal es la alteracion de la articulacién de los fonemas causadas por
trastornos orgéanicos del paladar 6seo y del velo del paladar. Entre los factores causales se
mencionan la fisura palatina (Perell6 le dedica 50 paginas!); la fisura submucosa del paladar (muy
rara: el paladar 6seo no se ha unido en la linea media, pero si la mucosa que lo recubre); el paladar
ojival, el paladar corto, el velo del paladar largo, la ausencia de pilares, Gvula bifida y otros.

359 Perell6 destaca como la rapidez, exactitud y sincronismo de los movimientos de la lengua son de extraordinaria importancia para la articulacion:
“No en balde a un modo de hablar, a un idioma, se le llama lengua”.
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¢ La disglosia nasal es la alteracion en la produccién de sonidos del habla por algtn proceso
patolégico que afecta las fosas nasales y su resonancia. En las etiologfas se citan la rinolalia cerrada
o hipo-rinolalia (los fonemas nasales se alteran en forma de /b/ o /d/ y también la resonancia
de las vocales, a causa de adenoides, pélipos y otros factores); la rinolalia mixta, producida por
insuficiencia velar; y la cirugia nasal.>®

El tratamiento de las diferentes disglosias estd muy relacionado con la alteracién organica a su
base. Eltrabajo del especialistaen los trastornos del habla debe darse en conjunto o paralelamente
a la intervencién del médico o profesional indicado. Como las causas son variadas, el tipo
de intervencion debe ajustarse necesariamente a ellas: quirdrgico, plastico, farmacoldgico,
foniatrico, ortodoncia..., lo que posibilitara la labor del fonoaudiélogo y educador especial.
A modo de ejemplo, la fisura del paladar (para la cual hay tanto explicaciones enddgenas,
como exdgenas) produce una serie de trastornos articulatorios. Gallardo y Gallego, basados
en el trabajo de diferentes expertos y en su propia experiencia profesional, nombran los mas
frecuentes. Para las disglosias, los mismos autores citan -aparte de los factores directos, como
labio leporino, fisura palatina, etc.- posibles factores indirectos: deprivacién sociocultural,
hipoacusia y deficiencia intelectual. También sefalan para los diferentes tipos de disglosias
(labiales, dentales, linguales, palatales...) si es aconsejable la intervencién quirdrgica, a qué edad
debe llevarse a cabo, y las caracteristicas de la intervencion logopédica o fonoaudiolégica.

En otras palabras, tan pronto como el nifio es capaz de controlar los 6rganos articulatorios
como resultado de la intervencién quirdrgica, farmacolégica, electroterapia, masajes, cirugia
maxilofacial, ortodoncia, etc., segiin corresponda, podra ejercitar las posiciones correctas
que recomienda el logopeda, como ocurre con las dislalias funcionales. Se evaluara también,
como se explicé antes, la necesidad de intervencién indirecta junto a la directa.

Trastorno fonolagico

Una contribucién tedrica y practica en el pais, de gran importancia en el area, la han hecho
Pavez, Maggiolo y Coloma (2008) por medio del Test para evaluar procesos de simplificacién
fonolégica TEPROSIF-R (Test de Evaluacién de Procesos de Simplificacién Fonolégica version
Revisada (TEPROSIF-R), que tiene como objetivos identificar los procesos con que los niiios
de 3 a 6 anos simplifican la produccién fonolégica de sus palabras y entregar normas para
establecer si la cantidad de procesos que presentan corresponde a lo esperable para su edad.**" El
test consta de 37 itemes correspondientes a palabras de distinta metria (monosilabos, bisilabos,
trisilabos...), acentuacién (agudos, graves, esdrdjulos), complejidad silabica (estructuras CV,
VV, CVC, CCV, CCVC, CVVCQ). Ejemplos de itemes son tren, pantalén, refrigerador, auto,
plancha, rueda, helicoptero...La prueba, explican las autoras, se sustenta en la teoria de la
Fonologia Natural. Este enfoque propone que el nifo, al escuchar la palabra proporcionada
por el adulto, e intentar reproducirla, [a emite simplificada fonolégicamente: “jirafa”, “globo”

360 Sellama rinolalia abierta o rinofonia o hiper-rinolalia al paso audible de aire a través de la narizy en un tiempo inapropiado (Perelld).

361 EITEPROSIF-R, publicado en la coleccién APRENDIZAJE de Ediciones Universidad Catdlica de Chile, consta de un manual de aplicaciony un set
de ldminas. Su versién anterior, TEPROSIF (2000), ha sido recomendada en los decretos 192 (1997) y 1.300 (2002) del MINEDUC, y es utilizada en
todas las escuelas especiales de lenguaje del pais. Las caracteristicas psicométricas y datos relativos a la estandarizacidn se pueden encontrar en
el manual del test.
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se transforman en “fafa”, “bobo”. En los nifos pequefios son frecuentes las omisiones de la
coda silabica, como en /séto/ por “salto” y las reducciones de los inicios complejos, como en
/pato/ por “plato”.

Segln la teorfa, que adoptan las autoras, el desarrollo fonolégico, ademas de la adquisicion
de fonemas, consiste en la eliminacién paulatina de los procesos de simplificacién fonolégica
(PSF), hasta que se emite la palabra igual al modelo adulto. El trastorno fonolédgico se caracteriza
porque los menores presentan dificultad con la estructura fonolégica de las palabras y por ello
las simplifican (de modo que impresionan como nifios de menor edad), sin embargo, pueden
articular bien aisladamente los fonemas. De acuerdo a la teoria de la Fonologia Natural, estos
nifos conservan procesos de simplificacion en edades en que ya deberian haberlos eliminado.
Esta perspectiva tedrica ha contribuido a precisar la existencia de trastornos fonolégicos como
entidades diferentes de los problemas fonéticos y articulatorios.

¢ Los problemas fonolégicos implican algin tipo de dificultad para almacenar, representar y/o
recuperar la informacién acerca de la organizacién de los fonemas en la palabra.

¢ Los problemas fonéticos afectan la produccién de uno o mas fonemas que no son articulados
adecuadamente: la emisién es siempre la misma y ocurre en todo tipo de tareas lingtisticas.

La teoria distingue tres tipos de PSF: 1. relacionados con la estructura de la silaba y palabra;
2. de sustitucion y 3. de asimilacion.’*> Cada uno de estos tipos de procesos aparece
cuidadosamente definido en el Manual de Aplicacién con numerosos ejemplos, y con una
tabla sintesis para cada uno de ellos.

e Los relacionados con la estructura son procedimientos mediante los cuales el nifio simplifica las
silabas tendiendo a transformarlas en estructuras del tipo consonante + vocal (CV) o simplifica la
estructura métrica o ritmica de la palabra para facilitar su emision. Las autoras describen 8 tipos
diferentes. Entre ellos:

Reduccion de grupo consonantico: /tren/ > /ten/
Reduccién de diptongo: /puénte/ > /p_énte/
Omisién de consonante trabante o coda sildbica: /pantalén/ » /pa_talén/

¢ Lo de asimilacién son procedimientos mediante los cuales se cambia un fonema para hacerlo
igual o semejante a otro presente en la palabra modelo o en la emitida por el nifo. Describen 9
variedades. Entre ellas,

Asimilacién idéntica: /bufanda/ » /bubédnda/
Asimilacién por semejanza labial: /platano/ » /platamo/
Asimilacion por semejanza dental: /maripésa »  /madipésa/

* Los de sustitucion son procedimientos para simplificar la palabra, donde se sustituyen fonemas
pertenecientes a una clase, por miembros de otra clase, o fonemas de una misma clase entre

362 Bosch (1984) se refiere a tres enfoques principales dentro de los numerosos estudios realizados por autores ingleses y norteamericanos en el
desarrollo fonoldgico:
1. Estudios estadisticos, como los de Templin, Poole y otros, que describieron los sonidos que un porcentaje significativo de nifios ya tiene
logrados en una determinada edad. Sus tablas de secuencias por edad constituyen puntos de referencia importantes para los terapeutas del
lenguaje.
2. Trabajos de indole tedrico-lingiisticos cuya unidad de andlisis estd en los rasgos distintivos de los fonemas, en la linea de Jakobson: la
adquisicién de fonemas es vista en funcion de la adquisicion de contrastes entre rasgos distintivos.
3. Trabajos que ponen énfasis en la identificacion de los procesos fonoldgicos que acttan simplificando el habla en las producciones verbales
infantiles (procesos relativos a la estructura sildbica, asimilatorios y sustitutorios), en la linea de Ingram.
Bosch, L."El desarrollo fonolégico infantil: una prueba para su evaluacion” En M. Sigudn: “Estudios sobre psicologfa del lenguaje infantil”. Pirdmide,
Madrid, 1984.
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si, como ocurre en los liquidos (/I/ 'y /t/) y en los fricativos. Se considera que existe sustitucion
s6lo cuando el cambio de un fonema por otro no es explicable por asimilacién. En el manual se
describen 16 tipos o variedades. A modo de ejemplo:

Procesos que afectan a fonemas que traban la silaba (coda):

€j. aspiracién de fonema trabante de silaba: /dilse/ >  /ddhse/
Procesos segtlin zona de articulacion:

ejemplo frontalizacién (de palatales y velares): /guénte/ » /buante/
Procesos segin modo de articulacién:

ejemplo. fricativizacién de oclusivos o africados: /puénte/ »  /fuénte/

El test posee una hoja de respuestas y también una hoja de andlisis que el examinador utiliza
como apoyo para decidir acerca del tipo de proceso de simplificaciéon usado por el nifio. Se
exponen con gran detalle los criterios de correccién.

No se trata de una prueba de repeticién de palabras dichas por el examinador o de imitacion
directa: el nifio debe completar pequefios enunciados con la palabra ilustrada en la lamina,
lo que lo obliga a “programar” la respuesta, incluyéndose el item en un contexto visual y
lingtiistico significativo.*®

NIVELES DE DESEMPENO
EDAD NORMAL RIESGO DEFICIT
3.0 - 3.1 0a42 43a57 58 0 mas
4.0 - 4.11 0a23 24233 34 0 mas
5.0 - 5.11 Oal4 15a21 22 0 mas
6.0 - 6.11 0a10 11a15 16 0 mas

Fig. 13.8. Niveles de desempefio para cada rango de edad, medidos por el nimero de procesos de simplificacion fonolégica en la
aplicacion del TEPROSIF-R. EI numero de procesos disminuye con la edad.

Si bien siempre se debe aplicar el test completo (37 items), el examinador puede llevar a
cabo un “barrido inicial” con los primeros 15 items. Hay varias tablas con normas. A fin de
que el lector se forme una idea de los niveles de desempefio por edad con la prueba total, se
muestra en la fig. 13.8 parte de la tabla que aparece en el test: se omite la informacién relativa
a promedios y desviaciones estandar. Ahf se puede observar claramente cémo los procesos de
simplificacién fonolégica disminuyen con la edad, como es normal que en cada edad existan
algunos de tales procesos y cuando el nifio estd en riesgo de presentar trastorno fonolégico o
ya resulta claro que lo presenta.

Se trata, en consecuencia, de una prueba muy bien disefada, valida y confiable. Para la
obtencion de normas se aplicd a mas de 600 nifios y nifias. Un capitulo especial estd dedicado
al andlisis estadistico.

363 Ejemplo: Ldmina n®12:
- Aqui hay un dinosaurio.
- Enelaguaestdel
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Trastornos de la articulacion y expresion del habla

DISARTRIAS
Disartria, explica Crystal, es el nombre que se da

® auna serie de trastornos motores del habla,
* que surgen como resultado de un daio en el sistema nervioso,
* vy que se manifiestan por dificultades neuromusculares.

Perell6 et al. (1970, 1990) afirman que para que la secuencia del habla se realice de manera
correcta, se hace necesaria la accién coordinada de todo un conjunto de estructuras que
gobiernan la respiracién, la fonacién y la articulacion:

“El acto fonético se produce gracias a la accion de los nervios craneales V, VII, IX, X, XI y XII,

y pares raquideos cérvico-dorsales. Gracias a la inervacion periférica es posible la accion de los

maisculos articulatorios. Pero para que esta accion sea correcta, estos misculos deben actuar con

una coordinacion de milésimas de segundo. Exigen, pues, una actividad cerebral que organice
. ) s . ..

estas actuaciones musculares, elabore los patterns’ y cuide su correcta realizacion.

La expresion del lenguaje se verd alterada por una lesion de los nervios periféricos o de sus
naicleos motores, por un fallo en la organizacion, clasificacion y retencion de los patterns’, o bien
por la incorrecta realizacion de estos patrones fonéticos.

8i los maisculos fonatorios presentan una alteracion de su tono muscular, tienen movimientos
anormales involuntarios o existe una interrupcion de la orden cerebral, el habla se verd
alterada, no serd posible o bien serd ininteligible’.

En consecuencia, para estos investigadores la disartria es toda alteracion de la articulacién y
expresion del habla que obedece a trastornos del tono y movimiento de los misculos fonatorios,
secundarios a lesiones del sistema nervioso central o a enfermedades de los nervios o misculos
de la lengua, faringe y laringe, responsables del habla. Dice Crystal (1983) que puede resultar
afectado cualquier aspecto de la produccién, dependiendo de dénde ocurra la lesion: si en
el SNC o en el periférico. Puede haber problemas de respiracion, fonacién, articulacién, o
prosodia. También pueden verse alteradas otras actividades en las que intervienen los érganos
vocales, tales como mascar, tragar, sonreir, toser, estornudar.

Lenneberg en su cldsica obra “Fundamentos bioldgicos del lenguaje” (1975) establece una
comparacién con la afasia (que revisaremos mas adelante) y afirma que mientras la afasia se
refiere fundamentalmente a contenido, la disartria se refiere exclusivamente a la forma de
produccién. Observa también que es muy comdin encontrar afasia sin disartria y, mas frecuente
aln, disartria sin afasia. Ahonda en el tema haciendo referencia a las diferentes formas que puede
asumir el trastorno. Asi, a modo de ejemplo, la disartria causada por lesiones corticales “tiende
a producir un habla que recuerda a alguien hablando con una patata caliente en la boca”. Las
lesiones inferiores, por su parte, producen interferencias con los procesos articulatorios, siendo
los mds comunes las alteraciones de la velocidad. En la literatura especializada aparece con
frecuencia el término anartria. Este hace referencia a la ausencia total de articulacion debido a
insuficiencia neuromuscular. Corresponde al extremo mds severo de la disartria. Segtn Crystal
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es poco frecuente, en comparacion “con los diversos grados de insuficiencia parcial que van
de medio a severo”. La disartria o ‘las disartrias’ se suelen clasificar segin la localizaciéon de
las lesiones en el sistema nervioso. Gallardo y Gallego describen varios tipos en su manual de
logopedia escolar. Resumimos en parte sus ideas:>*

364

365

Disartria espastica: la afectacion se produce a nivel de la neurona motriz superior.
Algunas caracteristicas:
* Debilidad y espasticidad en un lado del cuerpo, en los musculos distales de las extremidades, la
lengua y los labios.
e Exaltacion de los reflejos y presencia de reflejos patoldgicos.
¢ Asociacion a otras patologias (encefalitis, esclerosis mdltiple, traumatismos craneales).
¢ No hay atrofia de fibras musculares.
* Frecuente alteracién del control emocional.
¢ Implicaciones en la produccién oral:
e Disfuncién articulatoria.
e Emisién de frases cortas.
¢ Voz ronca.
¢ Tono bajo y monétono.
e Lentitud en el habla.
¢ En ocasiones, interrupciones tonales o de la respiracion.
¢ Articulacion consondntica poco precisa y, a veces, distorsiones vocalicas.

Disartria ataxica: la afectacién ocurre en el cerebelo. Este érgano regula la fuerza, velocidad,
duracién y direccién de los movimientos ocasionados en otros sistemas motores. La afectacién del
habla suele ocurrir simultanea a lesiones cerebelosas bilaterales o generalizadas.

Algunas caracteristicas:

* Movimientos imprecisos: su direccién, duracion e intensidad son lentos e inapropiados en la
fuerza.

¢ Posible irregularidad de los movimientos oculares.
¢ Disfuncién faringea.

e Alteraciones de la marcha y el equilibrio.

¢ Hipotonia de los mdsculos afectados.**

Véase al respecto lo que se describié en el cap. 9 sobre la pardlisis cerebral por la relacion existente entre sus variedades y algunos de los tipos de

disartria.

El manual de logopedia de Gallardo Ruiz y Gallego Ortega (1995) dedica todo un capitulo (el XIX) a las alteraciones del lenguaje en el nifio con

pardlisis cerebral. Junto con referirse al desarrollo del lenguaje en tales nifios (se trata de nifios disértricos), describe algunos trastornos asociados

(crisis epilépticas, alteraciones sensoriales, emocionales, relacionales, intelectuales, lingdiisticas), la etiologfa y clasificacion de la PCI.

La segunda parte del capftulo trae las estrategia de evaluacién, la intervencién logopédica -que exige una labor cooperativa-, y los sistemas

aumentativos y/o alternativos de comunicacion.

La hipotonia es un trastorno del tono muscular que consiste en una anormal disminucion de él, permanente. Se pone de manifiesto en un

aumento de la pasividad muscular, en una disminucion de la resistencia al estiramiento. El musculo tiene una consistencia flacida, fofa.

La hipertonia, en cambio, consiste en aumentos del tono que se ponen de manifiesto tanto en reposo como en actividad. Perell6 et al. describen

3 tipos:

1. Laespasticidad es un aumento del tono muscular con caracteristicas y distribucién bien definidas: es de tipo eldstico (si se tracciona un
musculo y se suelta, vuelve a su posicidn original); afecta a musculos cuya accion tiene determinado signo y no a sus contrarios, es decir,
afecta a flexores o a extensores, pero no a ambos: los musculos antagonistas a los espdsticos suelen estar hipotdnicos. La espasticidad se
exagera con las emociones, con la tensién psiquica, al tratar de realizar bien un movimiento, con el esfuerzo y con el desequilibrio.

2. Larigidez también es un aumento permanente del tono. A diferencia de la espasticidad, que se circunscribe generalmente a los musculos
de una accién determinada, tiene una distribucién més global. Afecta tanto a agonistas como a antagonistas. El musculo espéstico tiene
una reaccion eldstica al estiramiento: en el rigido la resistencia se mantiene igual y no hay tendencia a volver a la posicién inicial. Se le llama
también, por eso, hipertonia plastica o cérea. Da lugar a hipocinesia (disminucién del movimiento), bradicinesia (lentitud de movimiento)
e hipomimia o amimia (disminucién o pérdida de la expresividad por gestos). Se influye poco por las emociones, el desequilibrio, etc.
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¢ Implicaciones en la producciéon oral:
* Voz 4spera y monétona.
* Voz débil y vacilante, con escasas variaciones en intensidad.
¢ Indefinicion consondntica y distorsion vocalica.
¢ Alteraciones prosddicas por énfasis en determinadas silabas y prolongacién de fonemas.

¢ Disartria flacida: la lesion estd localizada en la neurona motriz inferior.
Algunas caracteristicas:
¢ Flacidez y paralisis con disminucion de reflejos musculares.
e Alteracion del movimiento voluntario, automadtico y reflejo.
¢ Atrofia de fibras musculares.
¢ Debilidad durante el ejercicio (en especial, musculatura ocular, cuello, cintura escapular).
e Deglusion dificultosa.
e Afectacién de la lengua, de los movimientos del paladar y posible afectacién de la musculatura
respiratoria.
¢ Implicaciones en la produccién oral:
¢ Vozronca y poco intensa.
e Monotonia.
¢ Hipernasalidad.
¢ Debilidad de cuerdas vocales, paladar y laringe.
¢ Articulacién consondntica distorsionada.
® Respiracion jadeante.
¢ Alteracién prosédica.

¢ Disartrias por lesiones en el sistema extrapiramidal Entre las funciones del sistema extrapiramidal
estan las que tienen que ver con la regulacién del tono muscular en reposo y de los musculos
antagonicos cuando hay movimiento; la regulacién de los movimientos automaticos y la
adecuacion entre la mimica facial y las sincinesias épticas. Gallardo y Gallego explican que las
lesiones en el sistema extrapiramidal pueden ocasionar dos tipos de disartria:
A. Hipocinéticas: muy tipica en la enfermedad de Parkinson.
Algunas caracteristicas:
* Movimientos lentos, limitados y rigidos.
* Hipoquinesia.
* Movimientos repetitivos en los musculos del habla.
¢ Falta de flexibilidad y control de los centros faringeos.
¢ Implicaciones en la produccién oral:
e Voz débil, articulacion defectuosa, falta de inflexion.
¢ Frases cortas.
¢ Monotonia tonal.
e Imprecision articulatoria.
* Variabilidad en el ritmo articulatorio.

B. Hipercinéticas: caracterizadas por la presencia de movimientos involuntarios y excesivos, que
entorpecen los movimientos normales voluntarios.
Algunas caracteristicas:

* Movimientos anormales involuntarios: coreicos y/o atetésicos, temblores, distonfa...>%

3. Latension se caracteriza por ser una hipertonia variable, que aparece y desaparece, incluso en la misma sesion exploratoria. Las emociones,
la atencion, el desequilibrio, el esfuerzo, etc., hacen aparecer la tension o bien la exageran, muchas veces de manera més intensa que lo que
ocurre con el musculo espastico.

366 Las hipertonias e hipotonias, como ya se explic, son alteraciones del tono muscular. Se trata de sindromes centrales (que deben distinguirse de
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¢ Implicaciones en la producciéon oral:
¢ Distorsion de vocales y alteracién prosédica.
¢ Articulacién imprecisa de fonemas.
¢ Alteraciones respiratorias y de fonacién.
e Tono mondétono.
* Inspiraciones audibles y temblor en la voz.

En relacion con el tema de las disartrias y las afasias, los autores tocan el de la dispraxia
verbal, dispraxia del habla o dispraxia articulatoria. Consiste, seglin Crystal, en la disrupcién
de la capacidad para controlar la posicion de los misculos para hablar, y en la secuencia en
que debe hacerse. No hay dafio o anormalidad estructural importante en el sistema nervioso
o musculos. Apraxia se refiere a la disrupcion total de la actividad en cuestién, siendo poco
frecuente. Dispraxia se refiere a una disrupcién parcial. Es el término que se emplea, por lo
general. Los términos apraxia y dispraxia se utilizan en un sentido mas amplio que el referido
especificamente al habla y la articulacion. Como explica Crystal, en su sentido mas general
se refieren a la disrupcién de la capacidad para producir una respuesta motora con finalidad.
El paciente sabe lo que quiere hacer, pero carece de control sobre las actividades musculares
necesarias para llevar a cabo la actividad deseada (por ejemplo, la actividad de vestirse). Sin
embargo, las actividades involuntarias que utilizan los mismos musculos no estan afectadas.

La apraxia, dice Cairo Valcarcel (1989),%% se caracteriza por:

e La pérdida de la capacidad adquirida para la realizacién de acciones motoras intencionadas.

¢ Sin signos evidentes que muestren la presencia de una paresia central o trastornos de la
coordinacién de movimientos (trastornos paraliticos, ataxicos, etc.).

e En una persona que posee pleno conocimiento de la accion que ha de llevar a cabo.

Perell6 sostiene que es el resultado de un fracaso de la actividad neurolégica superior que
elabora la corteza. El sujeto no es capaz de organizar el acto pese a que “puede hacerlo, por
la indemnidad de los elementos que deben ejecutar la accion” y a pesar de que “sabe lo que
quiere hacer”. Cairo Valcarcel describe varios tipos de apraxia. Entre ellas:

cuadros periféricos). También son alteraciones del tono las distonfas y espasmos, que consisten en el aumento paroxistico del tono de un grupo
de musculos: cuando aparecen de forma brusca se les denomina espasmos. Pueden afectar, explica Perell, todos los musculos, los de la cara y
labios, lengua, glotis, diafragma, laringe. El autor, también dentro de los sindromes centrales, describe los siguientes trastornos del movimiento
(con detalle de su etiologia y de las enfermedades con que cursan) :
. movimientos anormales involuntarios: aparecen espontdneamente.
- coreicos: bruscos, breves, irregulares, desordenados: afectan la cara, lengua, labios, extremidades...
- atetdsicos: lentos, repetitivos, serpenteados: se aprecian en dedos de las mano'y pies, cara, labios, lengua; aparecen especialmente al
mantener la postura.
paresias y pardlisis: disminucion de la fuerza muscular voluntaria y pérdida completa de ella.
sincinesias: son una manifestacion de la organizacién andmala de la motricidad. En la sincinesia global, al realizar un esfuerzo en cualquier
parte del cuerpo, aumenta globalmente la hipertonfa. En la sincinesia de coordinacién se hace imposible contraer aisladamente un musculo
sin que aparezca la contraccion de otros musculos. Es decir, junto al movimiento deseado, se realizan otros movimientos asociados.

»  El"Manual para el examen psicolégico del nifio" de René Zazzo (Edit. Kapelusz) trae 3 pruebas de sincinesias: una prueba de movilidad
facial, otra de motricidad digital y un test de sincinesias de los miembros superiores.
ataxia, distaxia: es la torpeza en la coordinacion del trabajo en equipo de varios musculos para llevar a cabo un movimiento armoénico
adaptado a una finalidad. Normalmente la realizacion de un movimiento, por elemental que sea, comporta una accion conjunta de varios
musculos que cooperan con el agonista. (Perellé describe los tipos de trastornos que producen ataxia). Es sinénimo de incoordinacion.
apraxia, dispraxia (ver texto).
367 Ca\ro Valcarcel, Eduardo: Neuropsicologia. Facultad de Psicologia. Univ. de La Habana, Ministerio de Educacién Superior. La Habana, 1989.
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¢ Contructiva: es la incapacidad para construir un conjunto a partir de sus elementos componentes
(armar una figura teniendo sus piezas).

¢ Ideomotora: el sujeto tiene conservado el plan de actividades a realizar, sin embargo falla
manifiestamente en la ejecucion de los gestos: llamar a alguien con la mano, gestos de peinarse,
afeitarse, lavarse los dientes, fumar.

¢ Ideatoria: incapacidad para llevar a cabo las diferentes acciones sucesivas de un acto, generalmente
complejo.

¢ Motora: incapacidad para llevar a cabo una actividad motora que requiere una secuencia
determinada de acciones.

e Del vestirse: al pedirsele al sujeto que anude los cordones de los zapatos o se ponga la camisa,
lleva a cabo una serie de intentos infructuosos y a veces irracionales.

¢ Orofacial: dificultad para ejecutar diversos movimientos voluntarios fino y regulares con la boca, la
lengua y el rostro en general: silbar, sacar la lengua y ponerla en diferentes posiciones, mostrar los
dientes, sonreir, hacer determinadas muecas, poner los labios en diferentes posturas...

Gallardo y Gallego se refieren a la dispraxia articulatoria del desarrollo®**® como “una forma
especial de disartria”. Crystal, quien hace un cuidadoso analisis de la dispraxia articulatoria,
a la que incluye en su clasificacién dentro de las patologias centrales, al comparar afasia
(disfasia) con dispraxia, dice que “en la primera no se puede decir lo que se quiere, mientras
en la segunda, no se puede hacer lo que se quiere”:

“lan pronto como el paciente intenta construir un discurso al margen de las frases mds
automdticas, encuentra grandes dificultades de expresion. Su capacidad para repetir una
secuencia de sonidos iguales es también muy reducida. Los errores que se cometen son muy
inconsistentes...”.

Al comparar la sintomatologia afésica con la dispraxica, observa que los problemas lingtiisticos
que aparecen en la dispraxia son identificables principalmente a nivel fonolégico y no afectan
otras modalidades. Para Crystal, la distincion tedrica entre dispraxia y afasia expresiva en que la
fonologia ha resultado afectada, es que en esta Ultima el sistema fonoldgico esta perturbado en
si mismo (ausencia de fonemas o de las reglas que gobiernan sus combinaciones). En aquella,
el sistema fonolégico esta intacto, pero el paciente es incapaz de controlar su empleo.

Desafortunadamente, dice el autor, la situacién clinica es confusa ya que se ha utilizado a
veces el término dispraxia para referirse a las anormalidades fonoldgicas de la afasia expresiva
y en muchos pacientes no estd claro si el sistema subyacente ha resultado afectado. De hecho,
algunos tedricos ven la dispraxia como un sindrome especifico de la afasia expresiva. Otros, en
cambio, estiman que las diferencias cualitativas entre afasia y apraxia son lo suficientemente
grandes como para justificar que sean consideradas sindromes distintos. Esta postura representa
su punto de vista, segiin el cual se pueden encontrar pacientes que tienen:

a. Sintomas afasicos (disfasicos) sin dispraxia: hay alteracion en aspectos de su fonologfa, gramdtica o
semantica, pero la realizacion fonética de su limitado sistema es correcta, para su edad.

b. Sintomas dispraxicos sin afasia: sus sistemas fonolégico, gramatical y semdntico son correctos para
su edad, pero los procesos que controlan la realizacién fonética de estos sistemas estan alterados.

c. Una combinacién tanto de afasia como de dispraxia: la posibilidad mas comin en adultos.

368 Crystal advierte acerca de los problemas tedricos que existen en el uso de expresiones como dispraxia del desarrollo y disfasia del desarrollo o
evolutiva.
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La categoria b es muy normal en nifios, segtin el autor, y lleva consigo un conjunto de sintomas
que pueden ir desde un nivel medio a severo. Asimismo Crystal compara dispraxia con disartria.
Entre otras cuestiones, afirma:

“La diferencia mds obvia es que (en la disartria) los misculos del tracto vocal estdn totalmente
deteriorados en sus movimientos (cosa que no sucede en la dispraxia): un paciente disdrtrico
tendrd considerables dificultades para mover la lengua alrededor de la boca, mientras que la
lengua del disprixico es bastante movil (aunque no estd necesariamente bajo su control)...

El disdrtrico no tiene dificultades, normalmente, para controlar sus drganos vocales, dentro de
los limites de su capacidad muscular: por ejemplo, se esforzaria para imitar palabras cuando se
le pidiese hacerlo, a diferencia del dispraxico que tendria grandes dificultades para organizarse
con el fin de realizar esta tarea’.

Crystal concluye el punto diciendo que la diferencia entre dispraxia y disartria esta muy
clara, aunque advierte que “no debemos olvidar que ambos tipos de trastornos de produccién
pueden combinarse: caso del paciente que tiene problemas tanto con su capacidad para
organizar los sonidos como para llevarlos a cabo”. Al tratamiento de cada tipo de disartria,
asi como a las disartrias en general, Perell6 dedica varias paginas, en las que contempla los
aspectos médicos, quirtrgicos, ejercicios de relajacion, respiracion, etc., seglin corresponda.
La terapia del habla debera contemplar las deficiencias particulares de cada tipo de paciente,
asi como la severidad del trastorno, cuya expresion mas compleja la constituyen los casos de
anartria, “verdadero desafio a la habilidad del logopeda”.

Para el nifio con paralisis cerebral -que requiere una actuacién cooperativa de profesionales a
cargo de diferentes aspectos: neurolégico, ortopédico, fisioterapéutico, psicolégico escolar y
logopédico- en lo que concierne a la intervencién del lenguaje y del habla, Gallardo y Gallego
abordan las siguientes dimensiones, que el lector puede examinar en su obra para formarse
una visién mas acabada:

* Relajacién general.

e Control bucal, postural y de la alimentacién.
e Respiracién y fonacion.

e Praxias bucolinguales.

e Articulacion.

¢ Lenguaje oral.

Trastornos de la voz y la resonancia

Entre las patologias de la produccion, Crystal incluye -junto a los trastornos de la articulacién,
de la fluidez y el ritmo- los trastornos de la voz. Perell6 y asociados los tratan en un apartado
especial, diferente al de los trastornos del habla (en este Gltimo incluyen la dislalia, disglosia,
disartria y la disfemia). Ingram, por su parte, los analiza en primer lugar, en el punto 1 de su
clasificacion. En la que hemos propuesto para este capitulo (fig.13.5), quedan incluidos en los
trastornos del habla, por oposicién a los del lenguaje.
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La voz de cada persona tiene un sello tan particular, que permite se la identifique facilmente a
través de ella. Ello se debe a que su boca, faringe y estructuras adyacentes -si bien similares en
sus rasgos esenciales a las de otras personas- acusan diferencias que se traducen en gamas de
frecuencias de sonidos y timbres muy peculiares. La similitud es mayor, por cierto, a partir de
los aspectos anatémicos mismos, entre familiares préximos, como padres e hijos, o hermanos
(por lo que a veces incluso sus voces se confunden). Crystal destaca cémo las variaciones de
nuestras voces comportan emociones (“voz de enfado”, “voz sarcastica”, etc.) o reflejan la
personalidad (“voz juvenil”, “voz deprimida”, etc.).

La voz se produce en la laringe, porcion modificada de la trdquea, al vibrar dos bandas
elasticas, las cuerdas vocales, que entran en accion por la corriente espiratoria de aire de
los pulmones: dicho proceso se conoce como fonacién. La laringe, se explica en los tratados
de fisiologia humana, es semejante en muchos aspectos a un instrumento de viento, en el
cual una corriente de aire se hace vibrar por las oscilaciones de una lengieta elastica.’*
Sin embargo, mientras que el periodo de las vibraciones en el instrumento -y por tanto “la
nota”- estd determinado por la longitud del tubo que va unido a la boquilla, (e incluso por la
longitud de esta misma), en la laringe la nota producida por el soplo de aire es modificada
parcialmente por alteraciones en la tension de las cuerdas vocales, y en parte modificando
la fuerza del soplo de aire. Las cuerdas son un par de pliegues musculares ubicados desde
un solo punto en la terminacion anterior del cartilago tiroides hasta las prolongaciones
anteriores de los 2 cartilagos aritenoides. Sus bordes interiores tienen unos 23mm en el
hombre y 18 en la mujer, precisa Crystal.>”® El espacio que queda entre ellos se denomina
glotis, con unos 12mm de ancho, alcanzando su mayor dilataciéon cuando esta totalmente
abierta. Durante la respiracion, las cuerdas estan ampliamente separadas en su fijacién a los
cartilagos aritenoides, dando lugar a una abertura triangular de la glotis. En la fonacion, las
cuerdas se estiran dejando una abertura cuya forma depende de la nota que se emite (desde
un orificio redondeado o una ranura muy fina).

Las alteraciones de la voz pueden ocurrir en cualquiera de sus caracteristicas: intensidad, tono
y timbre:

¢ Laintensidad permite distinguir entre sonidos fuertes y débiles: es la mayor o menor fuerza
espiratoria con que se emiten. En términos fisicos corresponde a la amplitud de onda. Una voz
puede ser, por ejemplo, desproporcionadamente fuerte o demasiado débil.

e El tono se relaciona con la altura musical del sonido y esta determinado por la frecuencia de las
vibraciones: a mayor niimero de vibraciones por unidad de tiempo, resulta mas agudo. Una voz
puede ser, por ejemplo, muy alta o “chillona”, o muy baja en el registro tonal, o tener un registro
muy limitado (voz “monétona”).

369 Davson, Hugh & Eggleton, Grace: “Fisiologia humana”. Aguilar, Madrid, 1968. Se puede encontrar una informacién muy completa -ilustrada
con fotografias y gréficos- sobre el proceso de la fonacion, de la produccidn de la voz y sus caracteristicas; acerca del analisis del habla y de sus
armonicos; sobre la espectrograffa de la locucion, etc.

370 El autor realiza un detallado andlisis de toda la fisiologia del habla y de la anatomia de los érganos que intervienen, en el cap. 3 de su Patologia
del Lenguaje (Ediciones Cétedra, S.A.m Madrid, 1983).

Notese que la laringe cumple tanto funciones bioldgicas (actta como vélvula de cierre de los pulmones, evitando, por ejemplo, que una materia
extrafa se introduzca en la trdquea), como lingiiisticas (produccion de diferentes tipos de sonidos, dependiendo del modo de accion de las
cuerdas vocales). La laringe esté constituida por nueve cartilagos: el tiroides, el cricoides y el epiglético. Los otros seis consisten en tres pares: los
aritenoides, los corniculados y los cuneiformes.

“Los cartilagos, explica Crystal, se conectan entre sf en uniones en torno a las cuales se mueven para responder a las presiones de los distintos
musculos y ligamentos con los cuales estan conectados. Es posible realizar un amplio abanico de movimientos, lo cual permite la ejecucion de
multitud de sonidos. Encima de la laringe se encuentra situado el hueso hioides, que actia como base de la lengua y también esté conectado
con la laringe por varios musculos”
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¢ El timbre corresponde a los matices individuales y peculiares de la voz (muy semejante entre
padres e hijos o hermanos) y depende de las caracteristicas del “resonador”. Una voz puede ser, por
ejemplo, excesivamente nasal o “gangosa”.

Se distingue entre trastornos de la fonacién y de la resonancia. Este criterio se traslapa, por
cierto, con el anterior.

¢ Los trastornos de la fonacién ocurren cuando algo interfiere en el funcionamiento normal de la
laringe. Por ejemplo, en lugar del tipo esperado de efectos vocales, aparecen distorsiones como
ronquera o temblores.

¢ Los de la resonancia se dan cuando hay interferencias en el funcionamiento de las cavidades
adyacentes, tanto antes como después de la glotis, produciéndose timbres anormales (como el caso
de la voz excesivamente nasal nombrado anteriormente).

Gallardo y Gallego (1995) enumeran varios factores que pueden estar a la base de las
alteraciones, clasificandolos en anatémicos, fisiol6gicos, psicolégicos y ambientales. Explican
que alguno de ellos es, por lo general, el que determina la aparicién de la alteracién. Otros, en
tanto, pueden contribuir a su mantencién o agravamiento. Entre ellos:

e Enfermedades del aparato respiratorio: laringitis y bronquitis cronicas, asma, vegetaciones
adenoideas®”", sinusitis, amigdalitis, etc.

¢ Malformaciones laringeas.

¢ Intervenciones quirdrgicas y manipulaciones terapéuticas.

e Traumatismo laringeo (en quien “grita sin parar”).

e Mal uso respiratorio y vocal (por ej., un exceso de presién subglética produce fatiga vocal)

e Sustos, accidentes, abandonos...

* Rasgos de personalidad o de comportamiento (un nifio con un trastorno de exteriorizacién puede
forzar continuamente la voz; otro, timido e inhibido, puede desarrollar una voz débil y ronca).

A causa de la variedad e interrelacién de factores en juego, no resulta facil clasificar los
trastornos de la voz. Entre otras cosas, explican los autores, no siempre esta clara la relacién
entre lo organico y lo funcional. La mayoria de los investigadores suelen usar como criterio los
factores etioldgicos. Ellos optan por considerar simultineamente tres aspectos: cuantitativo,
topografico o de localizacion, y etioldgico.

CUANTITATIVO LOCALIZACION ETIOLOGICO
Afonias
Disfonias Laringofonias Organicas: - Congénitas.
Rinofonias: - Abiertas. - Inflamatorias.
- Cerradas. - Traumaticas.

Funcionales: - Hipercinéticas.
- Hipocinéticas.
Fig. 13.9. Clasificacion de las alteraciones de la voz. Tabla adaptada de Gallardo Ruiz y Gallego Ortega (1995) quienes integran 3 puntos
de vista: cuantitativo, topografico y etioldgico.

371 Adenoide: nombre genérico para la hipertrofia del tejido ganglionar que existe en la rinofaringe. Vegetacion adenoidea: hipertrofia de las
amigdalas faringea y nasal y, sobre todo, de los foliculos linféticos de la parte posterior de las fosas nasales.
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Sintetizamos a continuacion la explicacién que dan estos autores para cada una de las
alteraciones mencionadas en la clasificacion:

Afonia: pérdida total de la voz a causa de un estado inflamatorio agudo, un traumatismo, paralisis
laringeas, cuadros psiquicos histéricos... Poco frecuente en edad escolar.

Disfonia: pérdida parcial de la fonacién o alteracién de la voz en cualquiera de sus cualidades, a
causa de un trastorno organico o por su inadecuada utilizacién.

Las patologias que siguen se describen en relacién a las disfonias, ya que la afonia es la
pérdida total de la voz y no hay vibracién de las cuerdas.

Laringofonias: son disfonias localizadas en la laringe. Las mds frecuentes en los nifios son una mala
impostacion (por ej., voz de falsete); ronquera vocal (voz muy fuerte, sin timbre y demasiado grave,
ocasionada por gritos excesivos); laringitis funcional (que puede seguir a estados inflamatorios
supralaringeos agravados por el abuso de la voz gritada: se puede enronquecer hasta llegar a la
afonia); fonastenia (cansancio vocal o fatiga, a causa de una hipertrofia adenoidea, amigdalas
hipertréficas, sinusitis y mala emisién vocal: voz débil, poco profunda, sin timbre).

Rinofonias: alteraciones de la resonancia que consisten en la nasalizacién de la fonacién: En las
rinofonias abiertas, el aire escapa por la nariz durante la fonacién (por fisura palatina o hipotonia
del velo del paladar que no hace contacto con la parte posterior de la faringe): los fonemas orales
sordos se nasalizan y en los sonoros hay un exceso de resonancia nasal. En las rinofonias cerradas,
una obstruccién nasal (por vegetaciones adenoideas, tumores o pélipos nasales) impiden el paso
del aire en los fonemas consondnticos nasales y alteran la resonancia de los fonemas sonoros. Son
menos frecuentes.

Disfonias organicas: causadas por lesiones en los 6rganos de la fonacién. Las hay congénitas (por
lesiones cerebrales, malformaciones, pardlisis, factores endocrinos); inflamatorias (laringitis aguda,
que produce una voz apagada con escape de aire; laringitis crénica, menos grave que la anterior,
pero a causa del esfuerzo constante puede producir fonastenia); y traumaticas (lesiones por heridas,
quemaduras, cirugia, radioterapia, etc.).

Disfonias funcionales: hipertonicas: excesiva tensién de las cuerdas vocales durante la fonacién.
Se da en nifios y personas que gritan constantemente hasta que las cuerdas acaban debilitandose;
hipoténicas: las cuerdas no cierran la glotis por falta de tensién muscular: en personas apocadas o
timidas, con voz velada, poco intensa. Se asocian también a nédulos vocales y pélipos.

Crystal, por su parte, examina:

372

[1] los trastornos evolutivos: por ejemplo, los cambios de voz en la pubertad, etapa en que
se torna gradualmente mas grave, pudiendo aparecer en algunos jévenes una voz prepuberal
con un efecto de falsete (puberfonia) y en nifias una voz grave y ronca (androfonia); analiza
también los cambios que ocurren en la edad adulta y en la vejez.

[2] los trastornos organicos, relacionados varios de ellos con diferentes anomalias: nédulos
vocales, papilomas, Ulceras de contacto, etc.?”?

Los nédulos vocales son un minusculo rosario de tejido fibroso benigno que aparece en los bordes de las cuerdas vocales, normalmente bilateral
y simétrico, en la unién de los dos  tercios medio o anterior. Explica Crystal que son resultado de una friccion excesiva entre las cuerdas, una
reaccion de irritacion al trauma mecénico que supone un abuso de voz: han sido llamados “nédulos del cantante’, "del maestro” (!) o “del que
grita”

Si tales nddulos contintian creciendo, se hacen mds grandes y sélidos, dando a las cuerdas una apariencia de “reloj de arena’, a causa de las
hinchazones de los lados. Las cuerdas no pueden juntarse, afectdndose la posibilidad de vibracion: el resultado es una ronquera acentuada,
tension y una voz irregular.
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[3] los trastornos psicoldgicos, que pueden expresarse en abuso vocal; como el caso de
personalidades inmaduras que manifiestan también sus problemas en alteraciones de la
voz, como las “afonfas de conversién” en personas histéricas: el paciente pierde el control
normal de su musculatura a causa de la tensién emocional, siendo la voz simbolo de la
tension.

Gallardo y Gallego dedican doce paginas de su manual a las estrategias de evaluacién y
a las de intervencion logopédica (fonoaudioldgica) en las alteraciones de la voz. En lo
que concierne a las estrategias evaluacion, aparte de la anamnesis -importante para reunir
antecedentes relativos a los problemas de la voz- sugieren los pasos a dar por el especialista
en la exploracién funcional de la respiracion, de la fonacién y de ciertos aspectos motores (la
comprobacién, por ejemplo, de si existe esfuerzo laringeo, que se manifiesta por la hinchazén
del cuello o de las venas y a través de la elevacién o descenso de la laringe).

La intervencion apunta fundamentalmente a la educacién de la respiracion (si es el caso), a
la eliminacién de los esfuerzos laringeos, y a la adaptacion de las cavidades de resonancia al
sonido emitido por la laringe. Con detalle los autores describen las técnicas de relajacion mas
efectivas y la correccién de las alteraciones. Cada tipo (rinofonias, disfonias hipercinéticas o
hipocinéticas, nédulos y pélipos, etc.) exige una determinada pauta de actividades (indirectas
y directas) a fin de conseguir el efecto esperado. De especial interés para los propésitos de
este manual resultan las recomendaciones para el hogar y la escuela. Entre las primeras,
destacamos:

¢ Conseguir un ambiente relajado en la casa.

e Evitar situaciones de ruidos y gritos.

* Bajar el volumen de la tele, radio, etc., para posibilitar una conversacién relajada y sin esfuerzos.
e Hablar siempre al nifio pausadamente, con claridad e intensidad normal.

¢ No hablarle desde lejos, no llamarle desde otra habitacién.

e Conseguir que el nifio no grite: si lo hace, indicarle que se calle y vuelva a hablar con voz normal.
e Ayudarle a relajarse cuando esté forzando la voz.

e Enlos casos de voz débil, obligarle a que hable con mds potencia.

e Cuidar los excesos vocales durante las enfermedades que afectan la voz (laringitis, resfriados, etc.).

En la situacion escolar abundan los ambientes ruidosos (aulas, salones, amplios espacios para
deportes, juegos), todo lo que obliga a subir la intensidad de la voz para poder hacerse oir.
El profesor -a quien los autores caracterizan como “profesional de la voz”- debe conseguir
que no se grite en clases, comenzando él mismo por dar el ejemplo.’”® Entre otras cosas, le
recomiendan:

Puntualizan Gallardo y Gallego que la técnica vocal defectuosa y funcion forzada puede derivar también en la formacion de un pélipo, que es
un falso tumor benigno, consecuencia del esfuerzo vocal, laringitis cronica o inflamacion consecutiva a un nédulo. La voz es sorda, ronca, con
rupturas: se produce una disfonfa progresiva que puede llegar a la afonia.
Los polipos pueden formar, y consolidar, tumores mds fibrosos (fibromas) y pequefas inflamaciones llamadas papilomas.
Las Ulceras de contacto, afirma el mismo Crystal, se forman como resultado de una aduccién demasiado contundente de las cuerdas,
produciéndose una voz muy intensa, de tono bajo, ronca o jadeante, con una cualidad explosiva.

373 José Ramon Gallardo Ruizy José Luis Gallego Ortega redactaron el capitulo IV “Las alteraciones del lenguaje oral”en el libro “Necesidades educativas
especiales”de Rafael Bautista (Aljibe, 1993), que citamos en el capitulo dedicado al aprendizaje y las necesidades educativas especiales.
Por su parte, José Luis Gallego Ortega redactd el capftulo 8“Dificultades de lenguaje oral: orientaciones para la intervencién en el aula”en el libro
“Bases psicopedagdgicas de la educacion especial” de Marfa Angeles Lou y Natividad Lopez, que también citamos en ese capitulo.
Adiferencia del manual de logopedia de los autores, dedicado a especialistas del habla y del lenguaje, estos dos capitulos (asi como los dos libros
que los incluyen) estan escritos para profesores de aula regulary al servicio de las actividades de integracion.



Psicopedagogia de la diversidad en el aula / Jaime Bermeosolo Bertran 317

e Hablar con una técnica que permita hacerlo sin forzar la voz, en forma clara, con una intensidad
adecuada, y a la altura tonal que corresponda (tener la voz bien impostada).

¢ No interrumpir los ambientes ruidosos a gritos: los silencios, la voz susurrada, el mover la boca sin
emitir fonacién, los recursos distractivos (encender las luces, mirar hacia la ventana, etc.) suelen
funcionar en clase, sobre todo con los mas pequenos.

¢ Insistir en que el ambiente de trabajo no exige un silencio absoluto, pero si que no se hable fuerte.

e Colocar al nifio con alteraciones de la voz cerca del profesor para no tener que hablarle fuerte ni
obligarlo a que tenga que hacerlo él.

Trastornos del ritmo y la fluidez

Ritmo, siguiendo el diccionario de la RAE, es el “orden acompasado en la sucesién o
acaecimiento de las cosas”. Referido al habla es definido como “proporcién y armonia en la
distribucion de sonidos, acentos y pausas”. Otros diccionarios lo han descrito como “grata
y armoniosa combinacion de voces, pausas y cortes en el lenguaje”.*”* La fluidez, que se ve
facilitada por el ritmo, tiene que ver con el grado de eficiencia, pericia, destreza o habilidad
con que se lleva a cabo una actividad, en este caso, el habla.>”

Se han descrito dos grupos de problemas que afectan el ritmo y la fluidez normal del habla:

¢ La disfemia (o disfemias), tartamudez o tartamudeo (stuttering, stammering).”® Se trata de
un trastorno del ritmo (arritmia o disritmia) del habla -con bloqueos, tics, repeticiones o
prolongaciones de sonidos- que dificultan la fluidez. También se le llama “espasmofemia”.

¢ El farfulleo (cluttering). Trastorno en la fluidez y ritmo verbal, que se caracteriza por taquilalia y
falta de inteligibilidad. La persona habla demasiado rapido (taqui-lalia), lo que produce distorsiones
en el ritmo y la articulacién. El lenguaje es erratico, confuso, disritmico, entrecortado y suele incluir
patrones gramaticales erréneos.

Nos ocuparemos en primer lugar de la tartamudez, que acumula la mayor cantidad de los
estudios llevados a cabo en el area de las alteraciones del ritmo y la fluidez. Se trata de un
problema de tipo funcional, sin anomalias en los 6rganos de la fonacién. Ha sido reconocida
desde hace mucho tiempo como un sindrome en que se pueden dar -junto a las perturbaciones
fonoarticulatorias- problemas emocionales y neurovegetativos. Ya se habia hecho notar que
en la espasmofemia podian ocurrir espasmos clénicos (repeticién de una misma silaba al
comienzo o continuacién de un enunciado) y ténicos (que se manifiestan en una inmovilizacién
muscular que impide el habla y que cede saliendo la palabra de golpe).*””

374 Diccionario de la lengua espafiola. Ediciones Castell. Barcelona, 1986.

375 Fluidez tiene que ver con“fluido”. Dicho del lenguaje o del estilo, apunta el diccionario RAE (“lenguaje fluido”, “estilo fluido”), equivale a “corriente
y facil”

376 En Inglaterra se utiliza preferentemente el término stammering. En USA, stuttering. El sitio web de la British Stammering Association es www.

stammering.org

El sitio de la Speech and Language Pathologist Association de USA es <Speech-LanguagePathologist.org>y en él se puede encontrar abundante

informacién sobre stuttering.

A este respecto, Gallardo Ruiz y Gallego Ortega, explican que hay tres tipos de disfemia:

Disfemia cldnica: caracterizada por la repeticién convulsiva de una silaba o grupo de silabas durante la emision de la frase.

Disfemia tdnica: caracterizada por una interrupcion total del habla, produciéndose al final una salida repentina de la emision.

Disfemia mixta: clénico-ténica / ténico-clénica.

Relacionan el término inglés stuttering con la primera, y el de stammering con la segunda. ..

37

~
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Crystal, destacando la gran variabilidad que se da entre quienes presentan el cuadro, describe
7 rasgos principales, algunos de las cuales -en mayor o menor medida- lo presenta cada sujeto
en particular:

1. Una cantidad anormal de repeticién de segmentos, silabas, palabras o frases, como en p-p-p-piso,
el po-po-po-policia, creo que ha recibido un- recibido un- recibido un...

2. Obstrucciones del flujo de aire debidas a la tensién de la persona al prepararse para articular un
sonido: el fenémeno se denomina “bloqueo”, caracterizandose por espasmos faciales y muecas,
movimientos repentinos de la cabeza, o de todo el cuerpo, gestos torpes...

3. Prolongaciones anormales de segmentos de sonidos, como en ffffff -fiel, donde la f inicial se
produce como un Unico sonido alargado, y no con breves pausas que van intercaladas como en 1.

4. Introduccion de palabras o sonidos extra con intensidad emocional en los puntos de dificultad: ah,
oh.

5. Extrafos patrones de acento en las palabras, y entonacién y tempo anormales en las oraciones,
debido principalmente al habla muy entrecortada y a la respiracién irregular.

6. Palabras que se dejan sin terminar.

7. Torpes circunloquios: el sujeto puede saber muy bien qué tipos de sonidos le plantean problemas y,
por tanto, los mantiene alejados, algunas veces a sorprendente distancia: “y tumbado en el camino
estaba uno de esos... ... animales que madllan...”.

Citando a Herbert*’?, Gallardo y Gallego explican que la tartamudez es una alteracion de
aparicién temprana y de evolucion “extraordinariamente variable” segtn los sujetos:

“En algunos nifios observamos ciertos titubeos y prolongaciones hacia los tres arios; pero no
todos los que manifiestan los primeros sintomas estin condenados a tartamudear: se constata
que cuatro de cada cinco nirios que manifiestan signos de tartamudez evolucionan hacia un
habla normal’.

Observan que, “como hacia los tres afios se configuran las estructuras del idioma y el lenguaje
sigue su progresiva organizacion”, estas manifestaciones de tartamudeo tienen que ser vistas
como normales, debiendo evitarse los intentos de correccion “que no producirdn mas que
situaciones de angustia y ansiedad en los nifos y nifas”. Crystal, por su parte, advierte que
los padres que Ilaman la atencién y corrigen a sus nifnos la falta de fluidez mientras estan
adquiriendo el lenguaje, estan echando las bases para que en el futuro aparezca un problema
de tartamudeo mas serio:

“Liamar la atencion hacia ello y calificarlo de error constituye seguramente una amenaza para
la confianza que el nifio tiene en su propia capacidad para emplear el lenguaje”.

Ingram se refiere en el punto 2 de su clasificacion a las “disritmias del habla” y dedica un
apartado al “tartamudeo evolutivo temporal”. Estima que s6lo el 1% de la poblacién presentara
mas adelante un tartamudeo persistente, ya que la mayor parte de los sujetos que presenta el
cuadro cae en la categoria de “remitentes”.*”°

Por otra parte, hacen referencia a la“ley de clo-to” de Perell6, seguin la cual “la tartamudez se inicia con una fase clénica y pasa a ser ténica si no
recibe un tratamiento adecuado”.

378 Hérbert, R:: “Tartamudez, farfulleo, trastornos de la articulacién y trastornos de la voz”. En J. Rondal y X. Seron (eds.): “Trastornos del lenguaje. II".
Paidds. Barcelona, 1988.

379 Perelld et al. (1970) explican que la tartamudez se encuentra en todos los pueblos y en todas las partes del mundo. En su lista de “disfémicos
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El mismo Crystal, aparte de confirmar que el tartamudeo varia enormemente de persona a
persona, sefiala que también varia de situacion en situacién. Es decir, es importante tener
en cuenta el contexto. El clinico debe, por tanto, identificar las situaciones que le provocan
mayor ansiedad al sujeto, e idear programas de tratamiento que le permitan enfrentarlas.
Con este prop6sito, se utilizan cuestionarios que ayudan a verificar bajo qué condiciones el
tartamudeo se hace mas severo y en cuales el habla resulta mas fluida. El autor sugiere algunos
itemes de una escala V-F en que el sujeto debe reaccionar frente a afirmaciones del tipo

¢ Considero facil hablar con casi todo el mundo.
 Es dificil hablar con una persona como mi profesor o mi jefe.
e Etc.

Gallardo y Gallego, con esta misma inquietud, proponen una escala de la valoracion de la
dimension psicosocial de tartamudez, con items referidos a 3 aspectos fundamentales sobre
los cuales el sujeto debe pronunciarse (siempre - frecuentemente - a veces - nunca). Los 3
aspectos, con algunos items que citamos a modo de ejemplo, son:

1. AUTOOBSERVACION de respuestas verbales:
e Disminuye el habla disfémica cuando leo.
e Disminuye el habla disfémica cuando hablo por teléfono.
¢ La dificultad es mayor en las primeras palabras de la frase.

2. AUTOIMAGEN conversacional:
¢ La gente estd incémoda cuando hablo.
¢ Los demas evitan hablar conmigo.
* Mis opiniones no se tienen en cuenta.

3. AUTOCONDUCTA emotivo-verbal:
¢ Me cuesta trabajo hablar con desconocidos.
¢ Me pongo nervioso cuando hablo.
¢ Rehuyo hablar en publico.

En cuanto a etiologia, no hay consenso, por lo que coexisten diferentes teorias explicativas.
Los estudiosos prefieren hablar de una etiologia multifactorial. Hay teorias marcadamente
orgénicas y otras psicdgenas. Dadas las caracteristicas de la disfemia, ninguno de estos
dos grupos de factores puede ignorarse. Es razonable suponer en algunas personas una
predisposiciéon genética o fisica a tartamudear que, como explica Crystal, “aflora” cuando el
ambiente es tenso o adverso. Por otra parte, no deja de ser curioso el hecho de que la mayoria
de los tartamudos son varones.*® Los autores que hemos estado citando (y Perell6 lo hace con
minuciosidad) se han ocupado de las diferentes teorias explicativas.

célebres” se cuentan, entre otros, Moisés, Esopo, Demdstenes, Virgilio, Erasmo de Rotterdam, Carlos | de Espafia, Darwin, Somerset Maugham,
Anatole France, San Carlos de Borromeo, Torcuato Tasso, Jorge VI de Inglaterra, Lewis Carrol, Marylin Monroe... y varios otros artistas, politicos,
poetas y escritores, reyes y emperadores, filésofos, matematicos, telogos y... jfoniatras!
Los autores entregan una gran cantidad de datos estadisticos de varios paises relativos a una serie de variables: frecuencia del tartamudeo, edad
de comienzo, desarrollo y diferencias por sexo.

380 Perelld cita autores que dan una relacién 10:1y, en otros casos, algo inferiores. La diferencia es més pequefia en nifios que en adultos. Algunos
autores estiman que el 1% de la poblacién total de USA presenta disfemia. Otros investigadores sefialan que el 60% de la disfemia se desarrolla
entre los 3y 5 afos.
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Dentro de las explicaciones bioldgicas se han barajado hipétesis relativas a una dominancia
cerebral mal establecida (lo que se haria evidente, segln se crey6 desde muy antiguo, en la
zurdera contrariada); explicaciones basadas en un trastorno de los sujetos en la estructuracién
témporo-espacial y defectos en los mecanismos de feedback auditivo; razones bioquimicas
relacionadas con la transmision de los impulsos; desarmonias evolutivas, etc. Las explicaciones
psicolégicas siempre han jugado un rol importante en el campo de las disfemias. Los
autores que se ocupan del tema hacen referencia a interpretaciones de corte psicoanalitico
(relaciones objetales tempranas); a ciertos tipos de personalidad especialmente propensos al
desarrollo de neurosis, con sintomatologia especifica en el drea del lenguaje; a teorias sobre
ansiedad que obedece a causas como sobreproteccién materna, o mal manejo por parte de
los adultos del tartamudeo primario, el efecto de las burlas, etc. Otros representantes del
enfoque psicolégico explican la conducta de tartamudear como consecuencia de un conflicto
aproximacion-evitacion.*®" Los tedricos del aprendizaje han puesto énfasis en la adquisicién
de ansiedad condicionada clasicamente a determinadas situaciones sociales y los efectos del
condicionamiento operante. En esta linea conductista, Gallardo y Gallego citan a la psicéloga
espanola Jorquera®®? quien expone el esquema evolutivo y conductual del tartamudeo, que
contempla los siguientes pasos:

Falta de fluidez verbal (nifio de 3-5 afos).

Contingencias ambientales (atencién, ayuda, castigo...).

Persistencia y/o aumento de la conducta de tartamudeo.

Percepcion del tartamudeo por el propio sujeto.

Ansiedad anticipatoria » mayor desorganizacion de la conducta verbal.
Generalizacién a toda situacién verbal/social.

Y Aislamiento, evitacién social, no comunicacion.

N O Ul bW N =

Crystal lleva a cabo un andlisis critico de las diferentes explicaciones y dice que ninguna teoria
simple del tartamudeo, por si sola, resulta aceptable para dar cuenta del fenémeno:

“La personalidad, la situacion, la predisposicion genética, la interaccion social y la expectativa
cultural estdn de modo inevitable densamente ligadas entre si. Como resultado de diferentes
combinaciones de factores surgirdn indudablemente diferentes tipos de tartamudeo. Los origenes
milltiples del tartamudeo en un grupo, e incluso en un individuo, constituyen una postura a
adoptar mds segura que la de acudir a una u otra de las teorias mencionadas antes’.

Perell6 y equipo se refieren a los efectos psicolégicos del tartamudeo, entre ellos la logofobia
o miedo a hablar, “sobre todo ante ciertos fonemas que el sujeto sabe le cuesta pronunciar”.
Los mds frecuentes, afirman, son las consonantes explosivas, y precisan:

381 El conflicto que se le plantea al sujeto es si hablaré o no hablard; tomard contacto con la otra persona o no lo haré (aproximacién-evitacion).
La psicologia social describié desde muy antiguo tres tipos de conflictos:
1 Aproximacion-aproximacion: al sujeto lo atraen dos metas al mismo tiempo (o tiene dos necesidades, cada una con una meta positiva): ir a
un“carrete”o ver el partido en cuartos de final de su tenista favorito.
2 Evitacidén-evitacion: se halla atrapado entre dos amenazas, temores o situaciones que le desagradan, es decir, esta “entre la espada y la
pared” (esté bajo el influjo de dos metas negativas): estudiar todos los fines de semana o arriesgarse a reprobar el curso.
3 Aproximacion-evitacion: lo atrae una meta que lleva en sf una amenaza o que atrae y repele a la vez (positiva y negativa al mismo tiempo):
estd perdidamente enamorada...de un alcoholico. Se manifiesta también en el tipico conflicto entre necesidad de logro y temor a fracaso.
382 Jorquera Hernandez, A.“Tratamiento conductual de la disfemia” En AAVV."La tartamudez”. Amaru, Salamanca, 1987.
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Algunos evitan pronunciar ciertas palabras que temen, o prefieren callarse; otros, en fin,
sustituyen una palabra por otra sinonima, lo que a veces puede variar el sentido de la frase.

El miedo a hablar hace que el enfermo fije la atencion sobre el mecanismo de la palabra y
por lo tanto la expresion del pensamiento se encuentra frenada. Esta es la causa por la cual
los pacientes se vuelven taciturnos y timidos. Es natural que las sustituciones continuas de
palabras y frases, asi como los esfuerzos por disimular su defecto, lleven a producir alteraciones
en el cardcter’.

Lo anterior demuestra, una vez mas, que no resulta facil distinguir -como se explico al
comienzo del capitulo- entre trastornos del habla (de los cuales nos hemos ocupado a
lo largo de estas paginas) y trastornos del lenguaje. De hecho, en la disfemia, junto a las
alteraciones del ritmo y la fluidez, puede llegar a afectarse la calidad del mensaje que se
quiere trasmitir.

Al tratamiento de la disfemia, Perell6 y equipo dedican unas cuarenta paginas de su tratado. El
lector interesado puede encontrar una detallada descripcion de procedimientos farmacolégicos,
psicolégicos, foniatricos, y “diversivos” (desvian la atencién del enfermo de los sintomas
mismos, evitando la logofobia). Los expertos sostienen que el papel que desempena el medio
ambiente es capital para el buen efecto de todas esas medidas.?** Se refieren también a los
procedimientos combinados y la terapéutica con nifios pequefios, escolares, de grupo y
terapéutica con aparatos. Publicaciones especializadas, como el JSHD (Journal of Speech
and Hearing Disorders) y el JSHR (Journal of Speech and Hearing Research), han divulgado
desde hace muchos afios una notable cantidad de trabajos sobre la materia, con importantes
novedades para el tratamiento. Gallardo y Gallego (1995) traen una sintesis en su tratado de
logopedia escolar, tanto de las estrategias de evaluacién, como de intervencién logopédica.
Para la evaluacién contemplan estos aspectos:

¢ Antecedentes familiares.

¢ Datos personales.

e Manifestaciones tipicas de la disfemia.

* Manifestaciones corporales y respiratorias.
¢ Alteraciones conductuales.

¢ Alteraciones lingdiisticas.

e Elaboracién de escalas de valoracion.

Respecto de la intervencién, distinguen la disfemia inicial y episédica, de la disfemia
propiamente dicha. La disfemia inicial exige de parte de la familia del nifio afectado, profesores,
entorno social, etc., el cumplimiento de algunas recomendaciones del tipo:

383 Los autores hacen un recuento histérico de los més variados tratamientos para la tartamudez. Asi, Hieronymus Mercurialis escribio en 1584 en
su“De morbo puerorum tractatus”: “El enfermo debe permanecer en aire caliente y seco, debe dormir lo menos posible y evitar los efectos de
la ira. Los hombres deben abstenerse de hacer el amor y los jévenes de bafarse. Debe llevarse a cabo una deposicion diaria, si es necesario con
purgantes. No se debe beber vino solo”.

El cirujano Dieffenbach publicaba en 1841 “La curacién de la tartamudez por una nueva operacion quirdrgica’, que consistia en extirpar ‘grandes
cufias de la lengua”. Perelld y asociados refieren que lo doloroso de la operacion (no existia la anestesia) y algunos casos de muerte, pronto la
desacreditaron.
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¢ No manifestar una preocupacion excesiva por el tartamudeo infantil.

e Hablar al nifo con tranquilidad articulando bien y ligando las palabras en frases.

e No hacerle repetir cuando ha “tartamudeado”.

e Evitar burlas, rifias y castigos por su habla.

* Mantener estabilidad emocional, evitando situaciones de tension en el aula y en la casa.
e Hacerle repetir poesias con ritmo junto a otros nifos.

e Crear un clima de seguridad y comprensién en torno al nifio.

Todas constituyen recomendaciones muy valiosas en la perspectiva de este manual de identificar
y desafiar barreras en el aprendizaje y la participacién. Por cierto, las recomendaciones de
otros temas de este capitulo van en el mismo sentido.

Para la disfemia propiamente dicha, advierten los autores que, atendida la cantidad de
factores que pueden generarla, a veces son necesarios varios profesionales (médico, psicélogo,
logopeda.) En todo caso, insisten en que la intervenciéon nunca debe quedar limitada al
disfémico en si, sino que debe abarcar a su medio ambiente. Como regla de oro para el
tratamiento indican:

» Enlentecer el habla y articular ritmicamente frases cortas y sencillas.

Este simple procedimiento, aseguran, provoca resultados positivos inmediatos, aunque
no siempre duraderos. Es muy importante “que el nifio se vea aliviado desde las primeras
sesiones para no frustrar sus expectativas de recuperacién”. La intervencién contempla varios
aspectos, para cada uno de los cuales los autores detallan con precisién los pasos a dar por el
especialista:

1. Intervencio6n de la hipertonia: aqui recomiendan una serie de ejercicios de relajacién corporal,
tanto global como segmentada, incidiendo especialmente en los musculos del cuello y de la cara.

2. Intervencién de la respiracion y voz: especialmente necesaria en el caso de la disfemia, ya que
tanto la inspiracién como espiracién pueden verse alteradas, incidiendo en el ritmo de la frase y en
el tono y calidad de la vocalizacién.

3. Intervencion de los aspectos prosédicos del lenguaje: ya que las interrupciones en la fluidez verbal
afectan las pausas, la acentuacion normal y la entonacién.

Junto a la intervencién farmacolégica (sedantes, tranquilizantes...) y la accién psicoterapéutica,
se especifican algunos procedimientos foniatricos, destinados a dotar al sujeto de un lenguaje
correcto, ejercitando el aparato de fonacién. Son de dos grandes tipos: reflexivos y diversivos.
Los procedimientos reflexivos apuntan a que el sujeto corrija el proceso del habla de manera
analitica: se hacen ejercicios sistematicos de todos los movimientos articulatorios, primero
aisladamente, y después de manera integrada; se suprimen los movimientos patolégicos y se
trata de conseguir una coordinacién muscular correcta. Los métodos diversivos pretenden
distraer la atencién del paciente sobre su manera de hablar y disminuir asi su logofobia. Entre
los reflexivos, describen los métodos de Boberg, Borel-Maisonny, Froeschels, Gutzmann,
Ryan, Seeman y Sheehan.?®* Los autores dedican también un apartado al modelo conductual

384 A modo de ejemplo, el procedimiento diddctico del método Froeschels incluye:
Explicacion al disfémico sobre la fisiologia del lenguaje.
Articulacién ininterrumpida de silabas durante la espiracion.
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de intervencién de la disfemia. Entre los diversivos, describen el método monorritmico, el de
Liebmann, el hilarante y el musical.*®> Estos métodos son descritos también en Perell6, Ponces
Vergé y Tresserra Llaurado (1970), junto a otros, como el de Stein, la practica voluntaria y el
método masticatorio (este Gltimo, el “chewing method”, de tipo diversivo).

El acceso a la red (<www.stammering.org>; <speech-languagepathologist.org>) permite
informarse de diferentes procedimientos que se publicitan como muy efectivos para el
tratamiento:

C. “stuttering therapy that really works”.

D. “cure your stutter (stammer) online today”.
E. “tiny earpiece controls stuttering”.
F.

“with the help of ‘comprehensive stuttering therapy’ you can treat your stuttering at your own pace
in the comfort of your home”.

Finalmente, para el tratamiento de la disfemia se utilizan elementos auxiliares, como el audible
masker, eco-corrector, metronomo y el DAF (delayed auditory feedback), cuya descripcion se
puede encontrar en los textos antes mencionados.

En lo relativo al farfulleo (cluttering), |a literatura especializada es menos rica. Tratindose de
una alteracion del ritmo y la fluidez, parte significativa de los procedimientos utilizados en la
evaluacion y tratamiento de la disfemia resultan Gtiles también acd. Crystal (1983) afirmaba
que la descripcién y el estudio tedrico del “cluttering” estan menos avanzados, y que también
en dicha alteracion es importante tener en cuenta las variables organicas, de personalidad,
y el contexto.

Aqui la principal caracteristica es la rapidez de pronunciacion: el paciente intenta hablar
demasiado rdpido, y como resultado introduce distorsiones en su ritmo y articulacion. Los
sonidos se tornan dislocados, mal articulados o se omiten; se repiten palabras o parte de
palabras; las silabas se condensan unas en otras; la pronunciacion resulta en irrupciones
relativamente breves, a veces interfiriendo la sintaxis; la velocidad puede aumentar a medida
que la pronunciacion avanza (fendmeno conocido como festinacion)”.

Advierte este autor que a veces se da una superposicion entre las categorias del tartamudeo
y el farfulleo: algunas personas presentan una combinacién de ambas alteraciones. Rondal
(1982) explica que la distincién entre tartamudeo vy farfulleo es casi siempre facil de realizar:
el farfulleo no presenta los bloqueos ni las repeticiones de sonidos o silabas en series
ingobernables como el tartamudeo. Al caracterizar el farfulleo, dice que -como la persona
que lo presenta habla tan rapido- acorta la duraciéon de las silabas pronunciadas. Como no
puede mantener el ritmo, se detiene, repite lo que acaba de decir, o una parte, vuelve a hablar

Repeticion de frases.
Lenguaje libre.

385 A modo de ejemplo, el método hilarante supone estos pasos:

«  Ejercicios de relajacion, seguidos de ejercicios respiratorios y espiracion sonora.

A continuacion se realizan ejercicios de risa con la boca cerrada.
Refr a distintas velocidades al compds del metrénomo y con diversas intensidades de voz.
Risas y frases alternadas.
Emision de frases con la actitud mental de risa.



324 13. Trastornos del lenguaje y la comunicacion (12 Parte)

rapidamente, se interrumpe, etc., lo que produce un discurso irregular, entrecortado, con
palabras incompletas, deformadas. Afirma que la reeducacion del farfulleo es mas facil y
también mas corta que la del tartamudeo:

“Se trata, en principio, de hacer tomar conciencia al farfulleador de su taquilalia y de las
deformaciones que estaa provoca en su habla. A continuacion, es preciso esforzarse en llegar a
un enlentecimiento del flujo del habla que permite entonces trabajar en una mejor organizacion
del discurso’.

Aclara que los ejercicios de ritmo que indica en relacién al tartamudeo también son dtiles
para llevar al nifio que farfullea a un mejor control. Por dltimo, viene al caso la observacion
de Crystal, quien recuerda que otros tipos de patologia en el area del lenguaje también cursan
con fluidez anormal como rasgo conductual: la disartria, la dispraxia y la afasia, que lo hacen
en un rango de medio a severo, “y manifestaran las mismas caracteristicas que hemos visto en
relacién al tartamudeo, pero esta vez como sintoma secundario o derivado”.



» Capitulo 14

TRASTORNOS DEL LENGUAJE
Y LA COMUNICACION
Segunda Parte

Temas del capitulo

Trastornos del lenguaje: afasias.

TEL (Trastorno Especifico del desarrollo del Lenguaje). Disfasia.
Trastornos del lenguaje secundarios a otras condiciones.
Mutismo selectivo.

Trastornos del lenguaje no verbal.

Trastornos del lenguaje: afasias

Al observar el cuadro de clasificacion de los trastornos del lenguaje y la comunicacién
(fig.13.5), se constata que hasta este punto nos hemos ocupado de los trastornos del “habla”.
El esquema que sigue reproduce la parte superior de la clasificacion y sirve de “repaso” de lo
visto hasta aqui en el capitulo anterior:

De la articulacion de - Dislalias.
fonemas. - Disglosias.
De la articulacion . .
. - Disartrias.
y expresion del habla.
Trastornos del “habla” 1
. - Disfonias.
De la voz y resonancia. .
- Afonias.
. . - Disfemias.
Del ritmo y fluidez.
- Farfulleo.

Como se ha podido apreciar, aunque no resulta siempre facil separar netamente los trastornos
del habla de los del lenguaje, sigue siendo valida la distincién como criterio general, y (til en
muchos casos. Ahora nos concentraremos en las alteraciones que afectan fundamentalmente
al “lenguaje”, es decir, a la calidad y el contenido de los mensajes, al simbolismo de la lengua,
tanto en su vertiente comprensiva como expresiva, y no en la calidad de la articulacién de
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los sonidos del habla, fonacién, ritmo y fluidez. Siguiendo la fig.13.5, examinaremos la afasia,
por su importancia dentro de la patologia del lenguaje y la neuropsicologia, la disfasia y
TEL (Trastorno Especifico del Lenguaje). Finalmente, mencionaremos trastornos del lenguaje
secundarios a otras condiciones.

AFASIAS

La afasia suele ser definida como una pérdida total o muy significativa del lenguaje expresivo
0 comprensivo/expresivo, a causa de lesion cerebral. Se asocia a una gran dificultad en la
capacidad simbdlico-lingiiistica, consecuencia del dafio (tumores, traumatismos, infecciones,
problemas vasculares) y afecta en forma severa la conducta adaptativa e interacciones de
la vida diaria. “Lenguaje” se circunscribe aqui a lo lingiistico, a lo verbal. Crystal (1983),
refiriéndose a una controversia basica en el campo de la afasiologia, que explica la ambigtiedad
existente en torno al concepto, dice que la definiciéon amplia de afasia incluye toda dificultad
que un paciente tenga con la funcion simbédlica como resultado de un daino cerebral. El
lenguaje verbal, como principal medio de expresion simbélica, resulta afectado centralmente,
pero otras formas de conducta relacionadas con el manejo de simbolos también se veran
perjudicadas, junto a importantes cambios cognoscitivos y de personalidad.

Segtn la definicién especifica, la afasia es Ginicamente una patologia lingiiistica: el paciente
seria el mismo de antes, salvo su reducida capacidad para hablar, comprender, leer y escribir...
El autor estima que resulta sensato adoptar una posicion flexible que considere que los
problemas lingiiisticos son los primarios, sin excluir que se consideren dentro del sindrome
otros déficit en memoria, atencion, razonamiento légico y areas semejantes.*®

Frente al deterioro completo o parcial de [a comprension, formulacién y empleo del lenguaje
verbal, etc., algunos autores, como es el caso del mismo Crystal, ciiéndose a la etimologia de
los términos, prefieren hablar de dis-fasia y dis-fasicos mas que de a-fasia y a-fasicos, ya que
-como explica- en la practica “existen pocos casos donde la ausencia total del lenguaje sea el
resultado de la patologia”.*®” Para el gran cientifico en el drea de la Psicobiologia del lenguaje
-muerto prematuramente- Erick Lenneberg (1975), “el denominador comin mds llamativo
de la afasia es la evidencia omnipresente de que el paciente no ha ‘perdido’ literalmente el
lenguaje”. Es decir,

386 Jorge Gonzalez Cruchaga, en su influyente monograffa de fines de los afios ‘60, después de revisar la postura de diferentes autores, definia la
afasia como un “sindrome caracterizado esencialmente por una asimbolia adquirida del cédigo verbal y escrito y/o un trastorno articulatorio
motor, de origen encefalico, habitualmente focal y que cursa en un cuadro organico cerebral” Y afadia: “al concebirla asi, creemos que la afasia
es la pérdida de lo esencialmente humano, que es nuestra posibilidad de expresarnos”.

En este punto discrepamos del Profesor Gonzélez: si bien se puede ver seriamente afectada o interferida la posibilidad de expresion verbal, de
algunas funciones cognitivas y motoras, de aspectos motivacionales y de “linguistificacién” del pensamiento, el afésico no pierde la capacidad
de pensar ni de comunicarse, aunque esto ultimo lo hace apoyado especialmente en recursos no verbales y paralingtiisticos. Se mantiene, en
consecuencia, lo esencialmente humano.

Lenneberg (1975) en sus “Fundamentos bioldgicos del lenguaje’, al momento de las interpretaciones tedricas de las afasias (punto IV, capftulo 5:
"Aspectos neurolégicos del habla y el lenguaje”) prefiere hablar de “interferencia” més que de “pérdida” del lenguaje.

Gonzilez Cruchaga fue jefe del Servicio de Neuropsiquiatria del Instituto de Neurocirugia y fund¢ la Escuela de Afasia y Trastornos Neuroldgicos
del Lenguaje. Publicé “El sindrome afasico” (Editorial Andrés Bello) en 1969, resultado de un concienzudo estudio de 187 enfermos.

387 Esto no deja de inducir a confusién ya que, como lo explicamos, en muchos circulos académicos y profesionales -y eso ocurre en Chile- se
reserva el término disfasia para referirse a los trastornos evolutivos (o del desarrollo) especificos del lenguaje, al menos en sus formas severas, y
no a trastornos adquiridos resultantes de dafio cerebral. A estos Ultimos se los denomina afasias, aunque constituyan interferencias (pérdidas)
parciales y no totales del lenguaje.
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“No es que haya regresado a un estado de no lenguage, como, por ejemplo un animal o incluso
una persona que haya olvidado todo lo que antes sabia en un idioma extranjero. Normalmente
podemos demostrar que un afdsico fodavia comprende algunas oraciones, reconoce algunas
palabras o sabe bdsicamente tomo funciona el lenguaje’. Las pocas expresiones que todavia
puede producir estdn claramente configuradas conforme a algunos aspectos de la lengua
materna del paciente. En el sentido literal de la palabra, tinicamente presentan interferencias
las habilidades lingiiisticas del paciente’.

Para la N.A.A. (National Aphasia Association)*®® en USA, la afasia es la incapacidad para
comunicarse a través de la lengua oral, incluida la pérdida de las habilidades de lectura y
escritura. Como ocurre con otras alteraciones, puede ir de leve a severa. En el contexto de una
concepcién especifica del problema, se afirma que aunque el sujeto se vea perjudicado en el
lenguaje, ello no afecta necesariamente otras habilidades en su vida. La comprensién puede
permanecer intacta.

Se suele distinguir entre pacientes expresivos, receptivos y mixtos. Sin embargo, hay numerosas
clasificaciones de las afasias, las que obedecen a muy variados criterios. Gonzalez Cruchaga
examina 18 de ellas. Entre otras, las tradicionales de Broca y Wernicke, mds las de Head,
Goldstein, Jakobson, Luria, y Wepmann, por nombrar algunas.® Crystal, al tratar el punto,
dice que, sin dejar de lado las grandes diferencias individuales entre los “disfasicos”, resulta
legitimo querer clasificar su conducta en categorias amplias. La mayor parte de tales intentos
han llegado a una clasificacién binaria del tipo:

e Expresiva. * Receptiva.

¢ Ejecutiva. * Evaluativa.

¢ De produccion. ¢ De comprension.

* Motora. ¢ Sensorial.

¢ De codificacion. ¢ De decodificacion.
¢ De Broca. ¢ De Wernicke.

¢ No fluida. ¢ Fluida.

Este autor dice que en la actualidad se insiste en que tales términos no son absolutos, y que no
representan una divisién tajante. Resulta preferible -atendiendo a los sintomas y a la dificultad
para certificar que sélo la comprensién o la expresion es lo que esta deteriorado (o intacto)
hablar de afdsicos predominantemente expresivos o afdsicos predominantemente receptivos.
Cuando los problemas parecen afectar a la persona en igual medida, se habla de una patologia
mixta (“global” o “central”).

388 N.A.A.: National Aphasia Association. Ver en www.aphasia.org. Para buscar informacion como la que se cita aqui, ver también http:// webferret.
search.com

389 Una tabla desplegable y comparativa las incluye todas, las dieciocho, dato que puede ser de interés para mas de algun lector.
Luria, cuya influencia ha sido decisiva para el desarrollo de la afasiologia, introduce su libro “Cerebro y lenguaje: la afasia traumatica, sindromes
exploracién y tratamiento” (Fontanella, Barcelona, 1978. 560 paginas) con estas palabras:
“La afasia, la teorfa de los trastornos del lenguaje y del habla asociados con lesiones del hemisferio izquierdo (dominante), es uno de los campos
masimportantes de la neurologfa. La teorfa de los trastornos afasicos reviste un elevado interés para la clinica neurolégica como para la lingifstica
y la psicologia del lenguaje”.
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Algunos sistemas de clasificacion se han basado en la localizacién de la lesion. Otros, s6lo en
la conducta del sujeto. El adoptado por la N.A.A. divide la afasia en dos amplias categorias:
fluent and non-fluent: fluente y no fluente.

Los pacientes con afasia fluente (fluida) tienen problemas para comprender la lengua oral y escrita.
También se le conoce como afasia sensorial, posterior o de Wernicke. El afésico fluente puede
demostrar una expresién sin esfuerzo, escasos problema de articulacién, pero un discurso pobre,
escaso vocabulario, circunloquios, jerga, parafasias...

Las personas con afasia no fluente (no fluida) tienen dificultades para comunicarse en forma oral o
por escrito. También es conocida como afasia motora, anterior o de Broca. La expresién del afasico
no fluente se caracteriza por un enorme esfuerzo articulatorio, pero con un contenido significativo
mas rico.

La forma mds severa de afasia es la global: las personas que la presentan tienen problemas tanto
para expresarse, como para comprender la lengua oral o escrita, lo que obedece a una lesién que
afecta gran parte de las areas del lenguaje del hemisferio dominante.

La afasia varia en grados y segln las areas afectadas.>* Los diagndsticos mas frecuentes, segin
la N.A.A. (National Aphasia Association), que incluyen los recién expuestos, son:

390

Afasia global: Es la forma mds severa de afasia: se diagnostica cuando el sujeto es incapaz de
generar palabras reconocibles y tiene muy escasa comprension de la lengua hablada. Afecta,
ademads, la habilidad para leer y escribir. Tipicamente se observa después de un ataque o derrame
cerebral. Una mejora es posible con una intervencién temprana, pero las personas con un dafio
cerebral muy cuantioso sufrirdn un dafio permanente.

Afasia de Broca (no fluente): Esta forma de afasia limita la capacidad del sujeto para hablar, con
la excepcion un vocabulario muy restringido y la emisién de sonidos. Le resulta muy dificil a la
persona, sin embargo, moldear los sonidos. A pesar de su incapacidad para hablar, no pierde su
comprension del lenguaje.

Afasia mixta no fluente: Esta terminologia se utiliza para definir a sujetos que tienen un habla dificil
e inadecuada. Si bien se asemeja a una afasia de Broca severa, hay limitaciones de comprension
que dejan a los pacientes con la incapacidad de leer o escribir mas alld de un nivel muy elemental.
Afasia de Wernicke (fluente): Se crea una incapacidad para entender el significado de las palabras
habladas, aunque el sujeto mantiene la habilidad de hablar. Los patrones de habla son atipicos y
el paciente tiene dificultades para completar ideas, introduciendo palabras que no calzan con la
conversacién. La lectura y la escritura también estdn deterioradas.

Afasia anémica: Las personas con esta particular forma de afasia encuentran muy dificil utilizar
palabras que tratan de evocar durante la conversacion. Esto es especialmente evidente con

las categorias de nombres y verbos. El habla puede ser relativamente fluida, sin embargo la
incapacidad para conversar a un ritmo expedito a causa de la anomia deja frustrado al paciente.
Estas personas no tienen problemas para comprender el lenguaje, permaneciendo intactas sus
habilidades de lectura y escritura.

La clasificacion segun la localizacién cortical de la lesion, a la que se cifien Gallardo y Gallego (1995) es la siguiente:
Lesiones en las dreas corticales del lenguaje (zona perisilvana):
Afasia de Broca.
Afasia de Wernicke.
Afasia global o total.
Lesiones limitrofes a las dreas corticales del lenguaje:
afasia de conduccién, afasia motora transcortical, afasia sensorial transcortical, afasia transcortical mixta, afasia anémica.
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Hay otras combinaciones de alteraciones en que estan involucradas el habla y su comprension.
Pueden coocurrir variados sintomas, planteando desafios para el diagnéstico, ya que no es
posible ubicarlos en una categoria especifica. Por ejemplo, el déficit primario puede afectar
la lectura (alexia), o pueden ocurrir alteraciones que afectan la lectura y escritura (alexia y
agrafia) y no otras funciones.*' Otros datos de interés aportados por la N.A.A. es que la afasia
puede ocurrirle a cualquiera, sin importar la edad, sexo, raza, educacién o estatus. Puede
ser temporal: puede durar unas pocas horas o pocos dias, dependiendo de la extensién del
dano y la intervencién médica oportuna. Mas de la mitad de quienes presentan inicialmente
los sintomas, se recuperan. No puede prevenirse, ya que la localizacion y magnitud del
dano neurolégico determinan la alteracion. Hasta el momento no hay drogas o medicacién
disponible para curarla, sin embargo se ha tenido algiin éxito con terapia del habla y cirugia.
Esta Gltima ha probado ser exitosa en casos en que se logra reducir la hinchazén provocada
por un tumor u otro dafio. La terapia del habla no constituye una cura, pero habilita al paciente
a hacer uso de habilidades que no lograron ser impactadas por el trauma cerebral.

Crystal discurre con algtin detalle -acompafnandose de transcripciones del alterado discurso de
pacientes afasicos en interaccion con sus terapeutas- las caracteristicas de aquellos que calzan
mejor con el tipo predominantemente expresivo o con el predominantemente receptivo, junto
a sintomas tipicos: agramatismo, disprosodia, perseveraciones, jerga, parafasias, circunloquios,
anomia, ecolalia, palilalia, uso de secuencias automatizadas, problemas de comprensién, uso
de lenguaje irrelevante y vacio de significado, etc.*** Junto a las curiosas disociaciones que
pueden ocurrir y a la gran variabilidad de los sintomas en cada sujeto, concluye que

“Debe quedar en claro, tanto desde la confusion terminoldgica que existe en este tema, como
desde la ambigiiedad con que se postulan diferentes sindromes afdsicos, que esta es un drea de
la patologia del lenguaje que proporciona un gran dmbito de investigacion -mds quizd que
cualquier otro...”.

“La investigacion sobre la afasia ha sido, de hecho, uno de los principales medios para indagar
acerca de la estructura y funcionamiento cerebrales. Es el tinico sindrome en el cual puede
considerarse que los diversos niveles del lenguaje (gmma’tica, vocabulario, etc.) funcionan
independientemente unos de otros. Al explorar qué es aquello que marcha mal, y el lugar que
ocupa en el sistema del lenguaje, pueden apuntarse ideas acerca de como funciona el lenguaje
que podrin utilizarse en otros contextos ademds del clinico. La afasia, se ha dicho (aunque no
sin ser discutido) es la clave de nuestro conocimiento del lenguaje como totalidad’.

391 Habfamos adelantado, al compararla con la dispraxia, que “en la afasia no se puede decir lo que se quiere”y en la dispraxia ‘no se puede hacer
lo que se quiere”. Ambas alteraciones las clasifica Crystal entre las patologias centrales. Gonzélez Cruchaga (1969) distingue de la afasia la
disartria, dislalia, ecolalia, palilalia y otras alteraciones, que ve como “sintomas que, aunque coinciden con los trastornos afasicos, carecen de la
caracteristica de asimbolia en un cuadro organico cerebral, que es lo definitorio de la afasia”

Ecolalia: consiste en la repeticion automdtica por el paciente de frases o palabras que se le dirigen. No es un eco pasivo de base fisica, explica
Gonzélez, sino una reaccion primitiva de orden comunicativo en la que el paciente responde automaticamente a un estimulo de lenguaje nacido
de otro hombre.

Palilalia: consiste en la repeticidn por el paciente de silabas, palabras o frases que él mismo ha emitido, siendo a veces seguido el fenémeno por
una aceleracién paulatina de la expresion verbal que llega a hacer ininteligible lo que se trata de expresar.

392 Jerga (jergafasia): habla ininteligible. Circunloquios: expresiones en torno a un mismo tema. Palilalia: repeticién involuntaria de sflabas, palabras
o frases que el mismo paciente ha emitido. Estereotipias: conjunto de sonidos, siempre los mismos, que se repiten en cualquier circunstancia,
a modo de respuesta o pregunta. Disprosodia: uso inadecuado de la entonacién, junto a pausas irregulares. Anomia (afasia nominal): gran
dificultad para encontrar los nombres, las palabras necesarias. Parafasia: trasposicion, adicidn o sustitucién no intencional de sonidos irrelevantes
(parafasia literal), o de otras unidades basicas de lenguaje (silabas, morfemas, palabras... lo que lleva a hablar de parafasia nominal y parafasia
semdntica, seguin el cambio obedezca a un parecido sonoro o de significado).
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Cuetos (2003)*%, investigador espafiol, desde la perspectiva de la neuropsicologia cognitiva,
que contrasta con la neuropsicologia clasica, dice que la aplicacion de ese enfoque al
estudio de los pacientes afdsicos “ha supuesto cambios en todos los niveles: desde las
categorias utilizadas en la clasificacion -ya que se abandonan los grandes sindromes- hasta
la manera de enfocar la evaluacion y la rehabilitacién”. La neuropsicologia cognitiva
muestra varias diferencias con la clasica, entre las cuales, la preferencia a identificar los
sintomas peculiares de cada paciente mas que pretender encasillarlo en un determinado
sindrome. Junto a ello, se privilegian los estudios de casos por sobre los estudios de grupos.
A este respecto, sostiene:

“La agrupacion de los pacientes afdsicos en sindromes ha servido para dar un cierto orden al
confuso mundo de las afasias. Pero este sistema de clasificacion tiene grandes inconvenientes.
El principal es que raramente se encuentra un caso que muestre todos y solo los sintomas de un
determinado sindrome. Lo normal es que presente sintomas que pueden pertenecer a varios
sindromes diferentes, por lo que resulta dificil su clasificacion. De hecho, el niimero de pacientes
que encajan claramente en alguno de los sindromes establecidos es bastante reducido, pues
aunque varia de unos estudios a otros, en pocos se estima que pasen del 50% y algunos autores
afirman que no mds del 20 0 el 30% de los pacientes afdsicos se pueden incluir en alguno de los
grandes sindromes”.

Este investigador estima que el hecho de clasificar a los pacientes en determinados sindromes
puede ayudar a formarse una idea genérica sobre el trastorno que padecen, pero no resulta
muy Gtil como informacion de la naturaleza exacta del trastorno, “algo fundamental, cuando
el objetivo del diagnéstico es elaborar un programa de rehabilitacion que sea eficaz”. Otro
contraste de interés que hace ver entre la neuropsicologia clasica y la cognitiva, es que
aquella ha tratado de averiguar qué sintomas aparecen asociados. Por ejemplo, si la falta de
fluidez, el agramatismo y problemas del procesamiento verbal se dan asociados (sintomas
que se agrupan en la afasia de Broca), se supone dependen de un mismo proceso cognitivo-
neuronal.

Ello, sin embargo, no necesariamente es asi: lo que en realidad puede haber ocurrido es que,
como dependen de sustratos anatémicos que estan muy préximos, la lesién los ha afectado
conjuntamente. La existencia de pacientes que presenten alguno(s) de esos sintomas y no
otro(s), es sefial de que dependen de procesos distintos. La neuropsicologia cognitiva se
interesa justamente en determinar qué procesos son disociables, es decir, en las disociaciones
mas que en las asociaciones. Si alguien presenta un lenguaje fluente, pero agramatico, quiere
decir que ambas alteraciones son independientes. Mas aun, si aparece el patron opuesto,
es decir, el caso de una persona afdsica que tenga un lenguaje no fluente, pero correcto
gramaticalmente (ocurre, asi, una doble disociacion), “constituye una prueba irrefutable de
que ambos trastornos tienen causas diferentes y que deben explicarse como dafio a distintos
componentes del sistema de procesamiento lingiistico”.

Las dobles disociaciones, sefala, son una importante herramienta metodolégica ya que sirven
para separar procesos que tradicionalmente se habian considerado dependientes. En otras
palabras,

393 Cuetos, Fernando: “Evaluacién de las afasias desde la neuropsicologia cognitiva” Revista Chilena de Fonoaudiologfa. Escuela de Fonoaudiologia.
Facultad de Medicina. U. de Chile. Vol. 4, N°1, 2003.
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“Mientras que el neuro-psiclogo clinico coloca sobre la mesa los perfiles de los diferentes
sindromes para ver, en_funcion de los sintomas que observa, con cudl de ellos encaja mejor el
paciente que estd evaluando, el neuro-psicélogo cognitivo coloca sobre la mesa los modelos de
procesamiento lingiiistico para ver, en base a esos sinfomas, qué componentes tiene dariados el
paciente’.

Lo anterior ha llevado a un cambio importante tanto en el tipo de pruebas utilizadas para el
diagndstico y evaluacién de los afasicos, como -mds importante atinaun- en los procedimientos
relativos al tratamiento. El autor avala con interesantes ejemplos sus afirmaciones.

Completamos el punto sobre las afasias, advirtiendo que en nifios no deben confundirse con
las disfasias/trastornos especificos del desarrollo del lenguaje, que trataremos a continuacién.
Estos Gltimos son trastornos del desarrollo y no alteraciones adquiridas. Es cierto que también
en nifios pueden darse verdaderas afasias, cuando una lesion o dano cerebral los afecta
después de haber adquirido el lenguaje. Pero, explica Crystal, haciendo referencia también a
los hallazgos de Lenneberg:

Aqui hay grandes diferencias: si el daio ocurre suficientemente pronto en el periodo critico’ de
adquisicion del lenguaje, aparecerd algin tipo de recuperacion espontdinea, y esta serd de indole
muy diferente, y mucho mds rapida que la que ocurre en caso de los adultos. La postura que se
asume defiende que si el hemisferio izquierdo estd extensamente dafiado, el derecho es fodavia
lo suficientemente flexible’ como para asumir las funciones del izquierdo”.

Trastorno especifico del desarrollo del lenguaje TEL

DISFASIA

Hay nifios que se encuentran muy por debajo de sus pares en cuanto a desempeiio lingiiistico,
sin embargo, no presentan retardo mental, déficit auditivo u otra condicién que explique tal
retraso. A esta patologia del lenguaje, de caracter evolutivo, se le ha denominado de varias
maneras y tradicionalmente ha sido definida por exclusion (como las “learning disabilities”):
no obedece a retardo mental, sordera, dafno cerebral o alteraciones neurolégicas, condiciones
socio-ambientales adversas, etc. Ya que puede ocurrir sin que se vean seriamente afectados
otros aspectos del desarrollo (lo que ha resultado ser discutible), se le ha catalogado como
trastorno especifico del lenguaje.

Se trata de un trastorno del desarrollo del lenguaje, de tipo predominantemente expresivo
o receptivo/ expresivo, que puede darse con una capacidad intelectual normal (medida con
pruebas no verbales), pero que interfiere de manera significativa el aprendizaje académico o
las interacciones de la vida cotidiana.

Considerando que ha existido bastante confusion en relacién a este cuadro, que hay variadas
sub-categorias propuestas y denominaciones en uso, en general, los autores incluyen en él un
rango de alteraciones que van desde:

e Retrasos simples: insuficiencia linglifstica, es decir expresién y/o comprension inferiores a lo
esperado para la edad, con un desarrollo algo desfasado.
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¢ Hasta trastornos: retrasos mas definidamente estabilizados, mayores problemas asociados,
afectando mas severamente la comprension -lo que incide en la expresion- y un desarrollo
linglistico eventualmente desviado y no sélo retrasado.

Aguado (1999, 2002), experto espafiol*** en el drea del trastorno especifico del lenguaje,
estima que este representa:

“Una zona, dentro de las patologias del lenguaje -de dificil ubicacion o, al menos con limites
imprecisos- que se encontraria entre la dislalia (alteracion -omision, distorsion o sustitucion-
de un fonema, que no afecta ni se ve afectado por la realizacion de los fonemas adyacentes) y los
trastornos derivados de deficiencia motriz, intelectual o producidos por dafio cerebral’.

Los limites exactos (tanto superior como inferior) de esta zona de patologias que van de menor a
mayor severidad, son variables para los diferentes autores, si bien hay consenso en cuanto a sus
sindromes centrales o mas tipicos. Algunos autores llaman disfasia (aceptando diferentes niveles
de severidad) a todo el rango; otros reservan ese término sélo las para manifestaciones mas se-
veras. La clasificacién de Ingram examinada mds atras (punto 5 vy fig. 13.2) de lo que denomina
sindrome de trastorno especifico del lenguaje de tipo evolutivo incluye subtipos organizados de
menor a mayor severidad. El extremo mas leve corresponde a un retraso centrado basicamente
en la pronunciacién de las palabras. Crystal (1983) reserva el término disfasia del desarrollo (o
evolutiva) para los trastornos que afectan el desarrollo de la sintaxis y la semantica (el lenguaje),
dejando, en cambio, fuera del cuadro las dificultades puramente fonéticas y fonolégicas.

Aguado (1999), después de examinar las diferentes denominaciones que harecibido el sindrome,
propone adoptar la expresion Trastorno Especifico del Lenguaje (TEL) como la mejor manera
de identificarlo. Entre las denominaciones que revisa estan las de afasia congénita, afasia
evolutiva, audiomudez, retraso del lenguaje, trastorno o deterioro evolutivo del lenguaje...
Observa Aguado que traducciones francesas de los términos en inglés “(specific) language
impairment (or disorder)” suelen ser “dysphasie”.

Si bien el término “especifico” plantea problemas y ha sido cuestionado, explica el autor que
existen evidencias que permiten hablar de un trastorno “especifico” del lenguaje,

YYa que, aunque existan otros procesos psicologicos implicados (percepcio’n, memoria de corto
plazo limitada, etc. ), estos parecen subordinarse a la alteracion del lenguaje, o bien esta
representa el niicleo del conjunto de procesos alterados o disfuncionales’.

En el pais, un equipo de investigadores de la Escuela de Fonoaudiologia -Facultad de Medicina-
de la Universidad de Chile se ha destacado desde hace varios ainos por sus sustantivos aportes
tanto en la conceptualizacién teérica como en la indagacién empirica del TEL (Trastorno
Especifico del Lenguaje). El ano 2002 dicho equipo edité un nimero especial de la Revista
Chilena de Fonoaudiologia -su 6rgano oficial- con el titulo “Trastorno especifico del lenguaje:
proyecciones clinicas y educativas”. Junto a los trabajos de varios de sus integrantes, aparecen
articulos de Aguado, de la Universidad de Navarra, Espafia, y de Gina Conti-Ramsden, de la
Universidad de Manchester, Inglaterra.’*®

394 Aguado, Gerardo: “Trastorno especifico del lenguaje: retraso de lenguaje y disfasia” Ediciones Aljibe, Médlaga, 1999.
Aguado, Gerardo: “Trastorno especifico del lenguaje: diversidad y formas clinicas”. Revista Chilena de Fonoaudiologia, Vol. 3, n° 1, 48-74, 2002.
395 Resultarfa muy extenso dar una cuenta cabal de las numerosas publicaciones y ponencias en diferentes eventos de este fecundo grupo
investigador, integrado por fonoaudidlogos y lingtiistas: Marfa Mercedes Pavez, Mariangela Maggiolo, Carmen Julia Coloma, Zulema de Barbieri,
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Pavez (2001) llevé a cabo una “puesta al dia” de la clasificacion de Ingram en el punto relativo
al TEL (Trastorno Especifico del Lenguaje), “precisando la semiologia con criterios lingiiisticos”
y ademas complementando el trabajo del neurélogo de la Universidad de Edimburgo con
“la experiencia obtenida tras varios afos de investigacion en nifios con TEL en la Escuela
de Fonoaudiologia de la Universidad de Chile”. Explica la autora que Ingram formulé su
clasificacion en los afios ‘70 desde una perspectiva clinica “sin un manejo de conceptos ni
de términos especializados”. El neurélogo aborda el lenguaje concentrandose en los aspectos
morfosintacticos y fonoldgicos. En lo que concierne a lo semantico, se limita al vocabulario
ignorando lo demas y, por cierto, sin hacer mencién de los aspectos pragmaticos. Destaca
Pavez el rol que atribuye Ingram al déficit en la comprension, que, de hecho, define el criterio
para diferenciar los cuadros leves y moderados, de los severos.

Recomendamos leer el autorizado analisis de Pavez en su versién completa. No obstante, al
haber dado cuenta en paginas anteriores de los subtipos del sindrome de trastorno evolutivo del
habla de Ingram,**° que reproducimos para comodidad del lector en la fig. 14.1, consideramos
de interés entregar algunas de las contribuciones de la investigadora, de gran relevancia para
el desarrollo de este punto.

Explica que la clasificacion se basa en la severidad de los cuadros, la que se estima tomando
en cuenta los aspectos del lenguaje alterados, la presencia o no de problemas de comprensién
y la velocidad del desarrollo lingiiistico del nifio.

[a] Retraso en la adquisicion de palabras. Lenguaje normal. Dislalia.

Leve

[b] Retraso mas grave en la adquisicién de palabras y en el Disfasia expresiva evolutiva.
Moderado desarrollo del lenguaje hablado. Comprensién normal.

Selma Alfaro, Juana Barrera, Luis Martinez, Virginia Varela, entre otros. Algunos de sus trabajos:
Coloma, C. J; Pavez, M. M. y Maggiolo, M.: Caracterizacién, andlisis y estimulacién del discurso narrativo de los nifios con TEL. Rev. Chilena de
Fonoaudiologia, vol.3, ne1, 75-90, 2002.
De Barbieri, Z.: Conciencia fonolégica en nifios con trastorno especifico del lenguaje. Rev. Chilena de Fonoaudiologia, vol.3, n°1, 39-47, 2002.
Martinez, L.; Herrera, C;; Valle, J. y Vasquez, M.: Razonamiento analégico verbal y no verbal en nifios con TEL. Rev. Chilena de Fonoaudiologfa, vol.3,
net, 5-24,2002.
Martinez, L.; Palomino, H.; De Barbieri, Z. y Villanueva, P: Bases genéticas del trastorno especifico del lenguaje. Rev. Chilena de Fonoaudiologia,
vol.4, n°1, 37-49, 2003
Pavez, M.M.: Semiologia linglistica de los trastornos especificos del lenguaje en el nifio: la clasificacion de Ingram. Rev Chilena de Fonoaudiologfa,
ne4, 45-63, 2001.
Pavez, M. M.; Coloma, C. J.y GonZzélez, P. Discurso narrativo y desempefio gramatical en nifios con TEL. Rev. Logopedia, Foniatria y Audiologfa, XX
(3), 124-130, 2001
Alfaro, S.y Tomicic, G. La problemética del diagnéstico fonoaudiolégico en los TEL. Rev. Chilena de Fonoaudiologfa, n°4, 5-11, 2001.
De Barbieri, Z. Estudio de habilidades meta fonoldgicas en nifios con trastorno fonolégico del lenguaje oral. Tesis para optar al grado de Magister
en Ciencias de la Educacién mencién Dificultades del Aprendizaje. Fac. de Educ. PUC, 2003.
Barrera, J. Estudio acerca de la relacion entre comprension del lenguaje figurado y el rendimiento escolar en una muestra de estudiantes de
ensefianza bésica. Tesis para optar al grado de Magister en Ciencias de la Educacién mencién Dificultades del Aprendizaje. Fac. de Educ. PUC,
2003.
Pavez, M.M,; Coloma, C.J,; Martinez, L.; Maggiolo, M. y Luis Romero R. Procedimientos para evaluar discurso PREDI. Ediciones U. Catdlica de Chile,
2002.
Pavez, M.M.; Coloma, C.J. & Maggiolo, M. El desarrollo narrativo en nifios. Ed. Ars Medica, 2008.
Pavez, M.M.; Maggiolo, M. & Coloma, C.J. Test para evaluar procesos de simplificacion fonolégica. Ediciones U. Catdlica de Chile, 2008.
En este equipo, especial mencién hay que hacer de la eminente linglista Maria Mercedes Pavez, desde 2008 miembro de la Academia Chilena
de la Lengua, quien, como profesora guia de numerosos seminarios de titulo y tesis, ha contribuido en forma decisiva al conocimiento en el érea
de las patologfas del lenguaje y el habla.

396 Developmental speech disorder syndrome. Ingram utilizd la denominacion “speech disorders’, para englobar tanto los trastornos del “habla”
como los del“lenguaje”.
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[c] Retraso aun mas grave en la adquisicién de palabrasy en el Disfasia receptiva evolutiva.

Grave desarrollo del lenguaje hablado. Comprension deteriorada. Sordera a las palabras. No per-
cepcion auditiva.

[d] Falta de desarrollo del habla. Deterioro en la comprension No percepcion auditiva. Sordera

Muy grave del lenguaje y en el significado de otros sonidos. A menudo,  central.

sordera manifiesta.

Fig. 14.1. Subtipos del sindrome de trastorno especifico del lenguaje de tipo evolutivo, segtin Ingram.

Examinemos, en primer lugar, cada subtipo, resumiendo la caracterizacién que realiza
la lingliista chilena, que avala con citas textuales de Ingram. Posteriormente volveremos
nuevamente a cada subtipo, sintetizando la puesta al dia y precisién de la semiologia que lleva
a cabo la autora. Es el caso de hacer notar que sus publicaciones mas recientes suponen una
actualizacién de algunas de las observaciones que aparecen en este trabajo del afio 2001.

A. Los cuadros leves afectan a nifios cuyo desarrollo del lenguaje se inicia dentro de limites
normales, pero que presentan “un aprendizaje lento para producir los sonidos de las palabras”.
Caracteristicas:

Enunciados dificiles de entender por los errores de articulacion.

Vocabulario, formas gramaticales y comprensién adecuados.

Los sonidos afectados varian de nifio en nifo, dentro de una pauta consistente (se alteran
consonantes y grupos consonanticos que se adquieren mas tardiamente).

Los errores son similares a los de nifios mds pequefos.

Pronéstico bueno: la mayoria habla normalmente hacia los 7 afios.

B. Los cuadros moderados afectan a nifios con un significativo atraso en su lenguaje expresivo.
Caracteristicas:

C. Los

Tienen una historia de atraso en el desarrollo comunicativo.

Balbuceo tardio (alrededor 18 m.) y primeras palabras inteligibles hacia los 2 2 afos o después.
Aparte del inicio tardio, el desarrollo del lenguaje es mas lento: seis meses de un nifo normal se
logran en un afio o mas.

Mayor alteracion en los sonidos de las palabras que en los nifos con cuadros leves.

Emisiones con formas gramaticales simples e inmaduras.

PLE (Promedio de Longitud de Enunciado) inferior al correspondiente a su edad; menos uso de
subordinacién y uso inmaduro de preposiciones.

Vocabulario restringido.

Comprension del lenguaje aparentemente normal (con deficiencias en un examen mds
riguroso).

Pronéstico menos bueno que en cuadros leves, pero la mayoria logra un lenguaje relativamente
normal.

Probables problemas a lo largo de la escolaridad.

nifos con trastorno grave o severo se caracterizan por sus dificultades para comprender el

lenguaje oral. Otras caracteristicas:

Severo retardo para enunciar los sonidos de las palabras.
Severo retardo para adquirir vocabulario y formas gramaticales.

Padres advierten que el nifio es lento para reconocer su nombre y para comprender 6rdenes y
preguntas.

Audicién a sonidos diferentes a los del lenguaje, adecuada.
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Aunque parece oir y comportarse inteligentemente, no comprende lo que se le dice.
No habla y prefiere gesticular para comunicarse.
Desarrollo del lenguaje oral sumamente lento.

Algunos de estos nifios impresionan como sordos el primer afio o mas, reaccionando con
mucha lentitud ante los sonidos.

Pese a audicién dentro de limites normales, problemas para discriminar sonidos.

Tendencia a apoyarse en gestos y, a veces, en lectura labial.

Si bien presentan “disfasia receptiva evolutiva” o “impercepcién auditiva”, pueden ser
diagnosticados erréneamente como deficientes mentales, autistas, nifos con déficit auditivo o
perturbacién psiquiatrica grave.

Pronéstico poco favorable: el problema del desarrollo del lenguaje es persistente; limitaciones
verbales durante la escolaridad y dificultades serias en el aprendizaje de la lectoescritura.

D. Los nifos con trastorno muy grave o muy severo presentan graves dificultades para comprender el
lenguaje oral. Entre sus caracteristicas principales:

Dificultad, incluso, para reconocer y localizar ruidos no verbales de su entorno.
Pueden parecer sordos por meses o hasta afios.

Parecen ofr intermitentemente y pueden responder bien a sonidos de poca intensidad, mientras
que en un test formal con sonidos mas intensos. no responden.

l//

Se dice que presentan “sordera central” y se les ha llamado “no comunicadores”.
Se comportan como si tuvieran un grave deterioro auditivo periférico.
Expresién verbal inexistente o minima.

Pronéstico desfavorable: muchos de ellos no llegan a utilizar el lenguaje oral como medio de
comunicacion.

Después de esta caracterizacion de los subtipos TEL, basada en la terminologia y el agudo
analisis de Ingram, Pavez los retoma para su actualizacién y precision semioldgica. Al mismo
tiempo, los complementa con nueva informacién. Se apoya también en un grafico que ilustra,
para cada subtipo, los aspectos que pueden verse afectados -tanto en la vertiente compresiva
como expresiva- ya sea en lo que concierne a forma (fonologia, morfosintaxis) como a
contenido (semantica lexical). Examinaremos en el mismo orden anterior los grupos A (leve),
B (moderado), C (grave) y D (muy grave).

A. Los nifios con un trastorno leve presentan problemas en la expresion del lenguaje, con una
comprension normal. Corresponde esta situacion a un trastorno fonolégico.

El nifio conserva procesos fonoldgicos de simplificacién que ya debiera haber eliminado.
Puede articular los fonema aislados, pero el problema surge al unir los fonemas en una palabra.
Las emisiones, muy simples, impresionan como lenguaje de nifios de menor edad.

En la expresion, el desarrollo morfosintactico y el semantico-lexical son normales.

La comprension del lenguaje también es normal.

Es posible que el trastorno fonolégico expresivo coexista con problemas de percepcién y
discriminacién auditiva, en especial de fonemas (pese a una audicién normal).

También pueden apreciarse dificultades en secuencias de praxias bucolinguales (siendo
normales las praxias bucolinguales aisladas).

Las dislalias en el habla afectan en particular fonemas de adquisiciéon mas tardia: /r/ /f/ /s/ /n/

N /d/.
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e En la experiencia clinica, los nifos enviados a tratamiento a causa del trastorno leve son muy
pocos, comparados con los casos de mayor severidad.

¢ Las palabras con estructura fonolégica compleja (con silabas trabadas, con secuencias vocalicas
y consonanticas, o de mayor metria) son indicadores sensibles para detectar un probable
trastorno fonolégico.>*”

Los nifios con trastorno moderado también presentan alterada la expresién, en mayor grado, con un
trastorno fonolégico mas severo y, a diferencia de los cuadros leves, ademas con un compromiso
morfosintactico. Se aprecian limitaciones léxicas, aunque la comprensién impresiona como
normal en la interaccién de todos los dfas.

¢ Ha sido el mas estudiado en nuestro medio, por su frecuencia en el ambito educacional y
fonoaudiolégico.

¢ El desempefio gramatical bdsico de los nifios con trastorno moderado es deficitario.**

e Ensituacion de test, nifios de 4.0-4.11 afos muestran desempeno similar a nifos de 3.0-3.11
afos sin problemas de lenguaje, pero inferior a estos en lenguaje espontaneo.

¢ Suindice PLE es equivalente a nifios normales pero de menor edad cronolégica.?*

e El déficit gramatical expresivo es especialmente evidente en el lenguaje espontdneo, pero
también con tests formales: deficiencias notables observadas en inflexiones verbales; en uso de
pronombres de distinto tipo; en nexos, como preposiciones y conjunciones.

e Comprension “impresiona como normal” en situaciones naturales y contextualizadas; en
situacion de test formal, sin tales claves, el rendimiento estd significativamente por debajo del
rendimiento normal.

¢ En vocabulario, medido con el subtest correspondiente del Test de Carrow, sélo un tercio de los ni-
fios con TEL moderado presentaron un rendimiento por debajo de lo normal. Con el TEVI, en cam-
bio, que evalla vocabulario pasivo, casi las tres cuartas partes estuvieron por debajo de la norma.®

Los cuadros graves o severos se caracterizan por el déficit en la compresién. que afecta el nivel
fonolégico (problemas de percepcion y discriminacion auditiva, en especial de itemes lingtisticos),
la sintaxis y el vocabulario. En consecuencia, también se ve seriamente afectada la expresion.

¢ Siel nifio habla, su expresion es dificil de entender por el severo trastorno fonolégico.

¢ Su limitacién morfosintactica es evidente: muchos nifios se encuentran en una etapa pre-
sintactica, con enunciados holofrasticos.

e Otros presentan un estadio sintactico inicial, con enunciados de dos o tres palabras; si mds
largos, son agramaticales.

¢ Las limitaciones léxicas son evidentes.

e También se da una sintomatologia no verbal: dificultades perceptivas, en especial auditivas;
déficit de memoria, de procesamiento secuencial y de atencién; problemas de estructuracién
del tiempo y el espacio, déficits praxicos.

e Nifos disfasicos de 6 a 8 anos demuestran un desempeno significativamente deficitario
comparados con nifios normales de la misma edad en percepcion de estimulos auditivos
verbales (palabras y logotomas) y no verbales.*

La observacion puede efectuarse en lenguaje espontdneo o inducido. La prueba para evaluar los procesos fonolégicos de simplificacion es el
TEPROSIF-R, descrito en el capitulo anterior.

Pavez informa de estudios comparativos de nifios con trastorno moderado y nifios normales de 4.0 a 4.11: los primeros demostraron un
desempefo gramatical significativamente inferior tanto en el S.T.S.G. Toronto (situacién de test), como en el D.AS.G. Toronto (para lenguaje
espontaneo). Los estudios corresponden a Seminarios de Titulacion.

En uno de estos mismos estudios, nifos entre 4.0y 4.11 obtuvieron un PLE promedio 2.2, equivalente al de nifios 2.8-2.9 afios

Carrow, E. Test for Auditory Comprehension of Language. Learning Concepts. Austin, Texas, 1978. Adaptacion de Acufia, C. y otros, E. de
Fonoaudiologia, U. de Chile, 1983.

TEVI: Test de Vocabulario en Imédgenes. Echeverria, M. y otros, Ed. U. de Concepcién, 1982.

Araya, F. y otros: “Desempefio perceptivo auditivo en nifios disfésicos de 6.5 a 8.5 afios”. Seminario de Titulacién. E. de Fonoaudiologfa, U. de
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e La comprension de nifios de 7 afios con TEL severo (evaluada con el S.T.S.G.) corresponde al
rendimiento de nifos de 4.0 a 4.11 afos.

D. En los cuadros muy severos la limitacién verbal es de gran envergadura, viéndose gravemente
comprometidas tanto la comprension como la expresion verbal.
*  Muchos nifios pueden tardar afios en adquirir alguna expresion verbal.

¢ La semiologia lingliistica en estos casos no tiene mucha relevancia, frente a las limitaciones
comunicativas del nifio.

Pavez -cuya cuidadosa descripcion de las diferentes manifestaciones TEL hemos expuesto con
detalle- advierte que los términos leve, moderado, severo y muy severo, usados en los diferentes
subtipos, no suponen una apreciaciéon puramente subjetiva de gradacién: corresponden a un
modo especializado de uso, que se basa en un conjunto de sintomas que definen el subtipo
con precision:

“‘Un nirio con trastorno moderado no es aquél con un lenguaje que impresiona como
‘medianamente afectado’ frente a otros nifios que presentan mds limitaciones, sino aquél con la
semiologia caracteristica del cuadro moderado’.

La investigadora hace ver, al mismo tiempo, la necesidad de complementar la descripcion
de los distintos grados de severidad propuestos por Ingram, con los aspectos semanticos y
pragmaticos deficitarios en los nifios, que han cobrado tanta importancia los Gltimos afios.
De hecho, da cuenta de algunos trabajos Ilevados a cabo en su equipo acerca del discurso en
nifos TEL.*2

En relacion a las clasificaciones DSM IV - DSM IV TR y CIE 10, se pueden establecer las
siguientes relaciones con la clasificacién de Ingram:

e El nivel [A] corresponde al trastorno fonolégico del DSM IV y al trastorno especifico de la
pronunciacién de la CIE 10.

e El nivel [B] corresponde al trastorno del lenguaje expresivo del DSM 1V y al trastorno de la
expresion del lenguaje de la CIE 10.

e El nivel [] corresponde al trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo del DSM IV y al
trastorno de la comprension del lenguaje de la CIE 10 (También conocido, segtn la CIE 10, como
trastorno mixto expresién/comprension).

Esta forma de clasificar los trastornos del desarrollo del lenguaje o TEL es ampliamente utilizada
en la clinica. La oposicién expresivo-receptiva proviene del campo de las afasias. Recuérdese,
sin embargo, que los criterios a que se cifien el DSM IV y CIE 10 son de tipo operacional y no
etiolégico. Para ilustrar el punto, anotamos comparativamente los criterios diagndsticos que
establece el DSM IV para definir el trastorno del lenguaje expresivo y el trastorno mixto del
lenguaje receptivo-expresivo en la tabla adjunta (fig. 14.2). Para los demas trastornos remitimos
al lector a las fuentes originales. Algunos de los criterios DSM que se muestran en la tabla han

402 En la linea de estudios sobre el discurso, la autora publicé en colaboracién con su equipo el PREDI Procedimientos para evaluar discurso,
destinado al trabajo con estudiantes de ensefianza media. (Ediciones U. Catélica de Chile, 2001), y més recientemente, El desarrollo narrativo en
nifos (Ed. Ars Medica, 2008).



338

14. Trastornos del lenguaje y la comunicacion (22 Parte)

sido criticados como, por ejemplo, la discrepancia que debiera darse entre los resultados en
los tests de lenguaje y en los de inteligencia no verbal. Aguado (2002) discute en detalle esta
cuestion.* Por cierto, los criterios del DSM 1V, demasiado genéricos, pueden verse claramente
enriquecidos y fundamentados con la precision semiolégica y aportes de Pavez.

Trastorno del lenguaje expresivo

Las puntuaciones obtenidas mediante evaluaciones del
desarrollo del lenguaje expresivo normalizadas y adminis-
tradas individualmente, quedan sustancialmente por de-
bajo de las obtenidas mediante evaluaciones normalizadas
tanto de la capacidad intelectual no verbal como del
desarrollo del lenguaje receptivo.

El trastorno puede manifestarse clinicamente a través de
unos sintomas que incluyen un vocabulario sumamente
limitado, cometer errores en los tiempos verbales o experi-
mentar dificultades en la memorizacion de palabras o en la
produccién de frases de longitud o complejidad propias del
nivel evolutivo del sujeto.

Las dificultades del lenguaje expresivo interfieren el rendi-
miento académico o laboral o la comunicacion social.

No se cumplen criterios de trastorno mixto del lenguaje
receptivo-expresivo ni de trastorno generalizado del
desarrollo.

Si hay retraso mental, déficit sensorial o motor del habla, o
privacion ambiental, las deficiencias del lenguaje deben
exceder de las habitualmente asociadas a tales problemas.

Trastorno del lenguaje mixto
receptivo-expresivo

Las puntuaciones obtenidas mediante una ba-
terfa de evaluaciones del desarrollo del lenguaje
receptivo y expresivo, normalizadas y adminis-
tradas individualmente, quedan sustancialmente
por debajo de las obtenidas mediante evaluacio-
nes normalizadas de la capacidad intelectual
no verbal.

Los sintomas incluyen los propios del trastor-
no del lenguaje expresivo, asi como dificul-
tades para comprender palabras, frases o tipos
especificos de palabras, tales como términos
espaciales.

Las deficiencias del lenguaje receptivo y expre-
sivo interfieren significativamente el rendi-
miento académico o laboral, o la comunicacion
social.

No se cumplen criterios de trastorno generali-
zado del desarrollo.

Si'hay retraso mental, déficit sensorial o motor del
habla, o privacion ambiental, las deficiencias del
lenguaje exceden de las habitualmente asocia-
das a estos problemas.

fig. 14.2. Tabla comparativa de los criterios diagnésticos segun el DSM IV del trastorno del lenguaje expresivo y del trastorno del
lenguaje mixto receptivo-expresivo. En negrita se destacan algunos detalles para que sean percibidos con més facilidad por el lector.

Aguado revisa varias clasificaciones de los TEL, entre ellas:

Perellé y asociados (1978), admiten grados de intensidad de un mismo proceso patoldgico,

y distinguen:

403 El libro de Gerardo Aguado Trastorno especifico del lenguaje: retraso de lenguaje y disfasia (Ediciones Aljibe, Malaga) representa una completa
revision de la materia en espafiol. A fin de que el lector se forme una idea de los contenidos tratados, anotamos a continuacion el listado de los
capftulos que trae la obra. Gran parte de estos temas ni siquiera seran mencionados en nuestra apretada sintesis.

1. Caracterizacion del trastorno especifico del lenguaje: conceptos bésicos.

Diversidad dentro del TEL: clasificaciones.
Percepcion y produccion del habla.

El vocabulario en los nifios con TEL.

Morfologfa, sintaxis y comprensién de oraciones.
Ambito de la interaccién: consecuencias del TEL.
Genes y cerebro: buscando el origen del TEL.
Evaluacion del TEL.

9. Intervencién en el TEL.

O N O AW

Aguado tiene trabajos anteriores sobre el TEL. Contribuy¢ al nimero especial de la Revista Chilena de Fonoaudiologia del afio 2002, dedicada al

mismo tema, y de la cual ya hicimos mencion.
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¢ Retardo simple del habla.

- Retardo puro del habla.

- Retardo simple del lenguaje.
¢ Disfasia.

Bahares y Elizaincin, investigadores uruguayos*™, proponen esta ordenacion:

e Retardo de la palabra.

¢ Retardo simple del lenguaje.

¢ Disfasias del desarrollo.
- Expresivas (admiten tres subtipos).
- Receptivas.

Rapin y Allen propusieron una clasificacion en los ‘80.4% Segln Aguado, es la mas utilizada
por los terapeutas. Se basaron en las descripciones de estados patolégicos del lenguaje
observados en un significativo nimero de sujetos. Son “denominaciones del lenguaje
de grupos homogéneos de sujetos”. Aguado da cuenta, ademds, de algunas revisiones
efectuadas por autores espafioles. La clasificacion de estas investigadoras es la que sigue:

¢ Trastornos de la vertiente expresiva.

- Trastorno de la programacion fonolégica.
Cierta fluidez de produccién, pero con articulacién confusa (hasta llegar a la
ininteligibilidad en enunciados de cierta longitud); notable mejoria de calidad articulatoria
en tareas de repeticion de elementos cortos aislados (silabas y palabras); comprensién
normal o casi normal.

- Dispraxia verbal.
Grave afectacion de la articulacion (hasta la ausencia completa de habla); enunciados de 1
6 2 palabras; articulaciéon que no mejora con la repeticién; comprensién normal o préxima
a lo normal.

¢ Trastornos de comprension y expresion.

- Trastorno fonolégico-sintactico.
Déficit mixto receptivo-expresivo; fluidez verbal perturbada; articulacién alterada;
sintaxis deficiente: frases cortas, omisién de nexos o marcadores fonolégicos,
laboriosa formacién secuencial de enunciados (frases ordenadas segtn el
movimiento del pensamiento que la suscita); comprensiéon mejor que la expresién.
Variables de dificultad de comprension: LME, complejidad estructural del
enunciado, ambigliedad semantica, contextualizacién del enunciado, rapidez de
emision.

- Agnosia auditivo-verbal.
Sordera verbal; fluidez verbal perturbada; comprensién del lenguaje oral severamente
afectada o ausente; expresion ausente o limitada a palabras sueltas; articulacién gravemente
alterada; comprension normal de gestos.

404 Behares, L. & Elizaincin, A. Adquisicion del lenguaje: modelos y perspectivas. En C. Mendilaharsu (ed.): Estudios neuro-psicolégicos. Delta.
Montevideo,1981.

405 Allen, D. Developmental language disorders in preschool children: clinical subtypes and syndromes. School Psychology Review, vol. 18, 4, 442-
451,1989.
Rapin, I. & Allen, D. Syndromes in developmental dysphasia. En E. Plum (ed.): Language, communication and the brain. Raven Press, N.York,
1988.
Rapin,l. & Allen, D. The semantic-pragmatic deficit disorder: classification issues. International J. of Language and Communication Disorders.
Vol.33,1,82-87,1998.
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¢ Trastorno del proceso central de tratamiento y de la formulacion.

- Trastorno léxico-sintactico.
Habla fluente con pseudotartamudeo ocasional por problemas de recuperaciéon de palabras;
articulacion normal o con ligera dificultades; jerga fluente (en el nifio pequefio); sintaxis
perturbada: formulaciéon compleja dificultosa, interrupciones, perifrasis y reformulaciones,
orden secuencial dificultoso, uso incorrecto de marcadores morfolégicos, frecuencia de
muletillas; comprensién normal de palabras sueltas; deficiente comprensién de enunciados.

- Trastorno semantico-pragmatico.
Desarrollo inicial del lenguaje mas o menos normal; articulacién normal o con ligeras
dificultades; habla fluente, a menudo logorreica; puede emitir frases aprendidas de memoria;
enunciados bien estructurados gramaticalmente; grandes dificultades de comprensién:
puede haber una comprensién literal y no responder mas que a una o dos palabras del
enunciado del interlocutor; falta de adaptacion del lenguaje al entorno interactivo: deficiente
ajuste pragmatico a la situacion y al interlocutor, coherencia tematica inestable, probable
ecolaia o perseveracion.

Para Pavez‘® el trastorno leve de Ingram equivale al trastorno de programacion fonolégica de
estas autoras; el cuadro moderado es similar al trastorno fonoldgico sintactico; y los severo
y muy severo se corresponden con la agnosia auditivo-verbal o sordera verbal. Hace ver la
investigadora que en la clasificaciéon de Ingram (por razones obvias) no hay una propuesta
respecto del déficit semantico-pragmatico, que "incluso actualmente es objeto de grandes e
interesantes controversias tedricas en cuanto a su existencia como entidad diagndstica”.

Aguado (2002) establece los puntos de contacto entre la clasificacion de Rapin y Allen y las
otras que examina, algunas de las cuales no hemos mostrado aca. Por otra parte, en lo que
dice relacion con la dispraxia verbal, afirma que se trata de un trastorno que no estd bien
definido y que sus manifestaciones clinicas se solapan y confunden con los trastornos graves
de programacién fonolégica. Algunos autores habrian llegado a decir que “es una etiqueta en
busca de poblacién”. De todos modos:

“De alguna manera, la dispraxia verbal seria a la produccion lo que la agnosia auditivo-
verbal es a la comprension y, de la misma forma, su relacion con afectaciones neuroldgicas
evidenciables (especialmente, epilepsia) -al menos en algunos casos- permitiria considerar este
trastorno fuera del TEL que, como ya se sabe, se define por exclusion, entre otras causas, de
alteraciones neuroldgicas’.

Algo similar puede decirse de la agnosia auditivo-verbal. Su relacion con el sindrome de
Landau-Kleffner*” parece también evidente, aunque muchos de los nirios con este trastorno
no sufren ataques epilépticos. Sin embargo, sus problemas de comprension, a pesar del buen
estado de su percepcion auditiva, y el hecho de que algunos de estos nifios muestren dificultades
también con material no verbal, no parece permitir considerarlo como parte del continuum
caracteristico del TEL”%%

406 En"“Semiologia lingtfstica”Revista Chilena de Fonoaudiologia, 4, 45-63, 2001.

407 Vernota en capitulo anterior.

408 La agnosia auditivo-verbal, a juicio de Aguado (2002), corresponde a la afasia congénita y la audiomudez. Explica también que el trastorno
|éxico- sintdctico de Rapin y Allen tiene que ver con la limitacién en el funcionamiento de los procesos de recuperacién de palabras del [éxico
mental y corresponde al subtipo especifico disnémico de Korkman y Hakkinen-Rihu:

Korkman, M. & Hakkinen-Rihu, P. A new classification of developmental language disorders . Brain and Language, 47, 96-116, 1994.
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Aguado concluye su andlisis critico de las diferentes clasificaciones con dos afirmaciones:

1. La diferenciacién entre TEL-expresivo y TEL-mixto estd bien fundamentada, tanto en la
investigacion como en la actividad terapéutica.

2. Se hace necesario afiadir a estos dos grupos de trastornos el de la dimensién pragmatica, como ha
sido propuesto por varios investigadores (entre los cuales, Rapin y Allen).

Como puede apreciarse de lo expuesto hasta aqui, los nifios con TEL constituyen

un grupo heterogéneo cuyo sistema de lenguaje por una razén u otra no se
corresponde con sus capacidades cognitivas (Conti-Ramsden, 2002).4° Algunos
subtipos descritos (varios de los de Ingram y su revision por Pavez; algunos de los de Rapin
y Allen) son “mejores ejemplares” de la categoria 0 “zona de patologias” TEL. Otros son més
periféricos y se traslapan con cuadros y etiologias que hacen mas dudoso considerarlos sin
mas trastornos especificos del desarrollo del lenguaje.

En lo que dice relacién con las estrategias de intervencion, aparte de la informacion que
puede recabarse de la bibliografia citada en las paginas inmediatamente anteriores, remitimos
al lector al capitulo pertinente en Gallardo y Gallego (1995), preparado por Garcia Vilchez*'°,
y los trabajos publicados en la Revista Chilena de Fonoaudiologia. Garcia Vilchez explica que
la intervencién tiene “un triple aspecto educativo” que debiera tener en cuenta los contextos
y las personas implicadas: la familia, el centro escolar y el logopeda. Describen el Programa
de entrenamiento en los usos cognitivos del lenguaje, adaptacién espanola del programa
de desarrollo del lenguaje elaborado por Bereiter y Engelman en USA. Bautista (1993), en
el libro dedicado a las NEE (Necesidades Educativas Especiales), incluye un capitulo sobre
las alteraciones del lenguaje oral y dentro de ellas el retraso en el desarrollo del lenguaje
-redactado por Gallardo y Gallego- que, a diferencia del manual de logopedia, estd mas
centrado en la labor de aula y la adecuada integracion de los nifios.

Con esto completamos el punto dedicado a las disfasias / trastornos especificos (del desarrollo)
del lenguaje en este manual dedicados a profesores y estudiantes de pedagogia que, confiamos,
les permitira formarse una vision de conjunto -aunque limitada por su caracter introductorio-
en un problema del desarrollo que afectaria, segln estimaciones de Leonard*', a mds de
un 7% de los nifios en edad escolar.*’? Otros autores entregan estimaciones ligeramente

409 Conti-Ramsden, Gina: Continuidad académica y educativa en nifios con TEL. Revista Chilena de Fonoaudiologia, vol. 3, n°1, 25-38, 2002.
410 Visitacion Garcia Vilchez: Capitulo XV “Retraso en el desarrollo del lenguaje oral” En Gallardo y Gallego (1995).
El esquema desarrollado por Garcia Vilchez contempla:
1. Intervencion familiar
Informacién-formacion a los padres.
Modificacién de conductas no lingdiisticas.
Modificacion de conductas lingdiisticas.
2. Intervencién escolar.
- Depende de la organizacion del centro, del personal que participa, condicion del nifio, etc.
3. Intervencion logopédica:
Establecimiento de repertorios basicos de entrada.
Reeducacién del lenguaje (desarrollo fonoldgico, sintactico, semantico y pragmético.)
411 Leonard, L. B. Children with specific language impairment. MIT Press, Cambridge, MA, 1998.
412 Recientemente, en la Escuela de Fonoaudiologfa, Facultad de Medicina, de la Universidad de Chile, la fonoaudiéloga y psicéloga Virginia Varela
M., docente e investigadora, dirigié un Seminario de Grado que trae en su marco teérico una actualizada revision critica sobre los TEL.
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diferentes. En lo que concierne a la normativa MINEDUC para la deteccién, evaluacién y
tratamiento de los TEL, estan vigentes el Decreto Supremo N° 1300/2002, que “Aprueba Planes
y Programas de Estudio para alumnos con trastornos especificos de lenguaje”, y el Instructivo
N° 0610, mas reciente, que complementa al decreto anterior. Ambos documentos se pueden
ver in extenso en la pagina web MINEDUC. Teniendo presente que los nifios que asisten a
“Escuelas Especiales de Lenguaje” lo hacen sélo a nivel de educacién parvularia y después
deben integrarse al sistema regular, todo educador de aula debe estar preparado para atender
una faceta tan significativa de la diversidad, que plantea serios desafios. Al mismo tiempo,
debe conocer mas de cerca la labor que realizan profesionales especializados, con los cuales
trabajara colaborativamente.

Encontrandose el manuscrito de este manual ya en manos de la Editorial, entré en vigencia
el Decreto N° 0170 de 2009 que fija normas para determinar los alumnos con NEE que
seran beneficiarios de las subvenciones para Educacién Especial. En el Titulo I, dedicado al
diagnéstico de los alumnos beneficiarios de la subvencion de NEE de “caracter transitorio”, el
Parrafo 2 incluye la normativa relativa al Trastorno Especifico del Lenguaje.

Trastornos del lenguaje secundarios a otras condiciones

En este apartado final, siguiendo la clasificacién que se muestra en la fig. 13.5 del capitulo
anterior, haremos una breve referencia a alteraciones del lenguaje (y del habla) que se asocian
0 son consecuencia o manifestacion de otros problemas que justifican el diagnéstico principal.
Ingram en el punto 4 de su clasificacién enumera varios de tales problemas, los que, advierte,
se pueden presentar combinados:

¢ Defectos mentales.

e Defectos de la audicién o pérdida auditiva.

¢ Disfasia “auténtica” (afasia, por dafno cerebral).

e Trastornos “psiquiatricos”: aqui incluye las psicosis, el autismo y el mutismo selectivo.
e Deprivacion social grave.

Lo extenso de estos dos capitulos nos obliga a hacer unos breves alcances en torno a estas
cuestiones, ya que algunas de ellas han sido tratadas y otras serdn vistas en los capitulos que
siguen. Los problemas del lenguaje asociados a déficit mental (intelectual) seran examinados
en el capitulo 15, que sigue, dedicado a las “diferencias cognitivo-intelectuales”. De las afasias
ya nos ocupamos en el apartado anterior. Problemas del lenguaje secundarios a deprivacion
social seran mencionados en el capitulo final. El autismo serd examinado con algin detalle
en el capitulo 16, dedicado a los trastornos generalizados del desarrollo. Del déficit auditivo
y sordera, hicimos una breve mencion dentro del punto referido a las discapacidades en
el capitulo sobre NEE. Recuérdese que la pérdida auditiva admite grados: desde una ligera
dificultad a responder a unas cuantas frecuencias de baja intensidad (lo que apenas interferira
con la comunicacién normal) hasta una pérdida donde no existe respuesta detectable a
ninguna frecuencia, por intenso que sea el sonido. La mayoria de las personas diagnosticadas
como sordas tienen alguna audicién residual. Anteriormente recomendamos sobre el punto
bibliografia especializada, atendiendo al tema de la integracién e inclusion.
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A los especialistas (fonoaudidlogos, profesores de nifios con trastornos de la audicion y
lenguaje), Gallardo y Gallego (1995) dedican el capitulo XVIII de su manual de logopedia:
“Alteraciones del lenguaje en el deficiente auditivo”.*'3

El lenguaje psicético, por otra parte, por ejemplo el esquizofrénico, acusa los trastornos mas
de fondo en un cuadro que se ve acompafiado de alucinaciones, incoherencia, desvario del
pensamiento, delirio, pobreza de contenido, falta de légica, conducta desorganizada (Sarason
y Sarason, 1996). Ello se traduce en un vocabulario estereotipado, jerga o invenciones
sin sentido, perseveraciones, expresién emocional inapropiada, fonologia distorsionada,
asociaciones de palabras idiosincrasicas, etc.

El mutismo selectivo o “electivo” consiste en la incapacidad del nifo para hablar en situaciones
sociales especificas, en las que se espera hable, pese a tener la capacidad de hacerlo, como lo
puede evidenciar, de hecho, en otras situaciones. Sin embargo, aparte del mutismo selectivo,
hay otras explicaciones posibles frente al caso de un niilo que no habla y que no presenta
sordera o trastorno generalizado del desarrollo. La manera como Gallardo y Gallego (1995)
definen al nifo que no habla, supone una nocién mas amplia del concepto: “es aquél cuyo
lenguaje oral no se manifiesta a una edad en la que los demas nifios hablan normalmente,
siendo esta ausencia del lenguaje la tnica alteracion evidenciable”. La fig. 14.3, original de
estos autores, y que se atiene a dicha definicion, les permite incluir alteraciones que aca
hemos tratado en el punto dedicado al TEL. Sin embargo, es una tabla muy valiosa para el
diagndstico diferencial.

Retraso puro del habla.
Retraso en la

i aparicion del lenguaje.
El nifo P 9uay Retraso simple del lenguaje lenguaje.
que no
habla .
. Mutismo total.
Mutismo
adquirido.

Mutismo electivo.

Fig. 14.3. Clasificacion del mutismo infantil, segun Gallardo Ruiz y Gallego Ortega (1995).

413 El capitulo XVIII de Gallardo y Gallego incluye los siguientes puntos:
1. Descripcion de las sorderas.
2. Tipos de deficiencia auditiva.
3. Desarrollo del lenguaje en el deficiente auditivo.
4. Estrategias de evaluacion:
- EBvaluacion de la audicion.
- Estrategias Utiles para detectar deficiencias auditivas.
- Medicion de la audicion.
- Losaudiogramas: su interpretacion.
- Pruebas de inteligibilidad.
- Evaluacion del lenguaje.
5. Laintervencion logopédica:
- Sistemas metodoldgicos.
- Estrategia de intervencion logopédica.
6. Ayudas técnicas para la deficiencia auditiva.
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Mutismo selectivo

Examinemos ahora la tabla comparativa que se muestra en fig. 14.4, sobre el mutismo
selectivo, que es un tipo de mutismo adquirido. Se comparan los criterios CIE 10 y DSM
IV, con una gran coincidencia en lo esencial del mutismo, si bien la ordenacién de tales
criterios (que hemos respetado en los dos casos) es algo diferente. La incapacidad persistente
para hablar en situaciones sociales especificas, en las que se espera que el sujeto hable, a
pesar de poder hacerlo, es o mas tipico del mutismo selectivo. Las condiciones que deben
cumplirse aparecen con claridad en la tabla, por lo que no se hace necesario ahondar en ellas.
El mutismo selectivo, para Gallardo y Gallego ‘electivo’, sélo se da ante ciertas personas o en
determinadas situaciones y suele aparecer, segln estos autores, a los tres afios y con mayor
frecuencia, hacia los seis. En su etiologia hacen referencia a varios factores (que se traslapan en
el andlisis que hacen con los del TEL, ya que se refieren genéricamente “al nifio que no habla”):
sobreproteccion familiar; abandono, descuido y falta de la necesaria estimulacién linglistica;
preocupacion excesiva y estandares paternos perfeccionistas; relaciones ambivalentes
dependencia-hostilidad con el nifio; bilingliismo mal integrado; déficit lingiifstico hereditario;
posible incapacidad comunicativa especifica, etc.*'

Para su tratamiento integran un modelo lingiiistico que apunta a la “desmutizacién” con tareas
de diferente tipo; el modelo conductual, que incluye técnicas de desensibilizacién sistemadtica,
de moldeamiento e imitacién; el modelo clinico, de cardcter psicoterapéutico, y proponen,
finalmente, estrategias de intervencién psicomotriz.

DSMIVyDSMIVTR CIE10

MUTISMO SELECTIVO
(antes 'mutismo electivo’)

A.

Incapacidad persistente para hablar en situaciones so-
ciales especificas (en las que se espera que hable, p.ej,,
en la escuela) a pesar de hacerlo en otras situaciones.

B.
La alteracion interfiere el rendimiento escolar o laboral
o la comunicacion social.

C.
La duracion de la alteracion es por lo menos 1 mes (no
limitada al primer mes de escuela).

D.

La incapacidad para hablar no se debe a una falta de
conocimiento o fluidez del lenguaje hablado requeri-
do en la situacion social.

MUTISMO SELECTIVO

A.

Expresion y comprension linguistica, evaluadas me-
diante tests de aplicacion individual, dentro de los limi-
tes de dos desviaciones tipicas para la edad del nifo.

B.

Evidencia demostrable de un fallo constante y previsi-
ble para hablar en algunas situaciones sociales a pesar
de poder hablar en otras.

C.
La duracion del mutismo selectivo excede las cuatro
semanas.

D.
Ausencia de trastorno generalizado del desarrollo
psicolégico.

414 Atendiendo a estos factores, Ingram incluye el mutismo selectivo en las alteraciones del habla secundarias, relacionadas con trastornos

“psiquidtricos”
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E. E.

El trastorno no se explica mejor por la presencia de un  El trastorno no puede ser explicado por una falta de
trastorno de la comunicacion (p.ej., tartamudeo) y no conocimiento del lenguaje hablado requerido para
aparece exclusivamente en el transcurso de un tras- dicha situacion.

torno generalizado del desarrollo, esquizofrenia u otro
trastorno psicotico.

Fig. 14.4. El mutismo selectivo segtn el DSM IV y la CIE 10.

El mutismo total implica una desaparicion del lenguaje, repentina o progresiva. Puede ser de
tipo histérico, tras un fuerte choque afectivo, o por enfermedad laringea. (Ajuriaguerra, 1979,
citado en Gallardo y Gallego). Ya hicimos referencia a la logofobia o miedo a hablar, que puede
darse, por ejemplo, en el tartamudo, y a la afonia de conversion o histérica. Algunos autores
han descrito con finura mutismos neuréticos y mutismos psicéticos, que escapan ampliamente
a los temas de este manual.

Trastornos del lenguaje no verbal

En nuestra “Psicologia del Lenguaje”, en el punto relativo a los déficit en habilidades sociales y
en el capitulo dedicado a la comunicacién no verbal, se pueden encontrar algunos antecedentes
sobre la materia, asi como acerca de la importancia del gesto y la expresién corporal al servicio
de la comunicacion. El intercambio de informacién o puesta en comun de significaciones que
supone la comunicacién humana, se lleva a cabo tanto con procedimientos verbales como no
verbales.

La introduccién a este punto nos lleva a una breve reflexion. No hay comunicacién sin una
relacion entre las personas: sin embargo, ocurren interacciones de muy variada naturaleza:
casuales o deliberadas, breves o muy extensas, positivas o negativas, amigables, indiferentes
u hostiles, faciles o dificiles, constructivas o destructivas... En los contextos educativos, en
atencion a la esencia misma de la labor pedagodgica, es esperable que las relaciones sean
constructivas, enriquecedoras, sanas. En otras palabras, que retinan caracteristicas positivas.
Rasgos tales como autenticidad, veracidad y respeto por el otro, deben estar a la base de tales
relaciones. Solo asi el educador y los especialistas pueden llevar a cabo una labor efectiva en
el desafio de las barreras en el aprendizaje y la participacién de los alumnos con dificultades
de aprendizaje y necesidades educativas especiales. Normalmente, lo no verbal complementa,
acentla, reemplaza o contribuye a regular lo que decimos con palabras; en ocasiones, en
cambio, lo contradice. Puede ocurrir que el mensaje que entrega verbalmente el educador
a sus alumnos se acomparie de senales que no s6lo no acenttdan ni complementan, sino que
niegan o al menos desmerecen la calidad de lo dicho.

En general, somos buenos “lectores” de las claves no verbales. Sin embargo, hay grandes
diferencias entre las personas en el uso de recursos no verbales al servicio de la comunicacién.
Mas aun, hay personas con serias dificultades y otras con evidentes alteraciones en el plano no
verbal. Los déficiten habilidades sociales se manifiestan muchas veces entrabas de comunicacién
no verbal (aspectos kinésicos, proxémicos y paralingiisticos), junto a limitaciones, en algunos
casos, en competencia comunicativa verbal. En el capitulo 12 de este manual se mencioné
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el “sindrome de hemisferio derecho”. Asi como las afasias estan relacionadas para la gran
mayoria de las personas con danos en el hemisferio izquierdo, con efectos muy severos en la
comunicacién verbal, los dafos en el hemisferio derecho se asocian a limitaciones significativas
en el plano no verbal, por ejemplo, en la percepcion de claves emocionales en otras personas
o del significado de gestos y actitudes corporales. En los protocolos de observacién de los
aspectos pragmaticos de la comunicacién, en el plano no verbal, se observan los gestos, la
expresion facial, la direccién de la mirada, la postura corporal, la proximidad fisica, etc. para
asi conocer la efectividad del sujeto como “comunicador”.

Es sabido que los trastornos generalizados del desarrollo -mas adelante hablaremos del
espectro autista- se caracterizan por serias alteraciones en el desempefio comunicativo no
verbal: junto a la presencia de comportamientos, intereses y actividades estereotipados, se
da una perturbacién en habilidades para la comunicacion y habilidades para la interaccién
social. El nifio evidencia una incapacidad para desarrollar relaciones con companeros con
manifestaciones atipicas en expresion facial, contacto ocular, posturas corporales, claves
reguladoras de la interaccion, reciprocidad social o emocional, etc.

El educador de aula debe estar preparado también para atender esta otra faceta de la diversidad.
El autismo admite grados y con educacién -con la participacion de los especialistas y la
interaccién con la familia- los nifios pueden desarrollar habilidades sociales que les permiten
interactuar de manera mas efectiva con su medio. Ya hemos sefalado que la discapacidad es
resultado de la interaccién entre limitaciones personales y las barreras que pone el medio. El
propésito de este manual es contribuir a la eliminacién de tales barreras.



» Capitulo 15

DIFERENCIAS COGNITIVO-INTELECTUALES

Temas del capitulo

Diversidad: inteligencia y otras variables.

Diversidad: inteligencia y Cl (Cociente Intelectual).

Niveles del déficit intelectual: Cl y comportamiento adaptativo.
Otras consideraciones acerca del déficit intelectual.

Capacidad intelectual limite.

Capacidad intelectual superior.

La educacion de nifios con talento en Iberoamérica.

Cly desempeiio académico.

Diversidad: inteligencia y otras variables

Diversidad se ha asociado tradicionalmente en el contexto de la educacién especial a
déficit, discapacidad y trastornos. Sin embargo, atendida la manera como se distribuyen
las caracteristicas que determinan las diferencias individuales en la poblacién -inteligencia,
rasgos de personalidad, habilidades verbales, creatividad, talento musical, etc., y propiedades
fisicas como peso, tamafio, etc., que tienden a seguir una distribuciéon normal, la diversidad
se manifiesta de manera ostensible en aquellos puntajes que se alejan sustantivamente del
promedio, pero en ambos sentidos.

Cada ser humano es tnico, irrepetible y esencialmente diferente a todos los demas. Ya lo hemos
destacado desde las primeras paginas de este manual. Diversidad, para el diccionario de la
RAE equivale a ‘variedad’, ‘desemejanza’, ‘diferencia’. La segunda acepcion, que muestra otra
cara de la diversidad, es ‘abundancia’ y ‘gran cantidad de varias cosas distintas’. La diversidad,
la desemejanza, lo que permite a cada cual distinguirse de las demas personas es, por tanto,
muestra de riqueza y variedad. Este es el sentido que se valora en este manual y que lo
inspira.

En el capitulo 3 se explicé que uno de los criterios de normalidad-anormalidad es el
estadistico: lo anormal es lo poco frecuente, lo excepcional estadisticamente. Este criterio
resulta insuficiente, como se advirti6, para muchos efectos, debiendo ser complementado con
otros. No obstante, entrega