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RESUMEN

Estudio descriptivo analitico con el fin de obtener evidencias sobre la validez del uso
de la CIF como instrumento adecuado de valoracién en pacientes con Sindrome de
Asperger y otros diagnosticos coexistentes, en este caso malformacién del sistema
nervioso, displasia cortical derecha y epilepsia parcial. El objetivo de este trabajo es
ofrecer datos de un estudio de caso y proponer un protocolo de intervencién al paciente
en base a la informacién que nos proporcione el perfil de funcionamiento de la CIF. Estos
diagndsticos son clinicos y multidisciplinares, y los criterios DSM-V y CIE-10 deben servir
como orientacién para el diagndstico, no ser utilizados como lista de chequeo poco
flexible. Respecto a los programas de intervencion en estos diagndsticos requieren de un
enfoque individualizado centrado en el funcionamiento, por ello se precisa de
instrumentos adecuados, como resulta ser la CIF, ya que proporciona informacion

relevante para planificar el tratamiento.

ABSTRACT

An analytical descriptive study to obtain evidence on the validity of the use of ICF as an
adequate instrument of assessment in patients with Asperger's Syndrome and other
coexisting diagnoses, in this case malformation of the nervous system, right cortical
dysplasia and partial epilepsy. The purpose of this paper is to provide data from a case
study and to propose an intervention protocol to the patient based on the information
provided by the ICF performance profile. These diagnoses are clinical and
multidisciplinary, and the criteria DSM-V and ICD-10 should serve as guidance for
diagnosis, not be used as a checklist not flexible. Regarding the intervention programs in
these diagnoses, they require an individualized approach focused on the functioning, so it
needs adequate instruments, as the CIF proves to be, since it provides relevant

information to plan the treatment.

Palabras clave: Sindrome de Asperger, Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud, evaluacion multidisciplinar, estudio de

Ccaso.

Key words: Asperger's Syndrome, International Classification of Functioning, Disability

and Health, multidisciplinary evaluation, case study.
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INTRODUCCION

Es dificil definir la discapacidad y més es medirla, ya que esta interrelacionada con
diversos ambitos de la vida de la personay sus entornos. En primer lugar, este trabajo,
presenta un marco tedrico para guiar el proceso, analizando y exponiendo las principales
teorias explicativas. Seguidamente se detallan los criterios diagndsticos para el Sindrome
de Asperger. Y una vez contextualizado se presenta un estudio de caso y por ultimo un
protocolo de intervencion basado en la CIF. La comprension de su naturaleza y los
conceptos basicos sera necesaria para entender los objetivos que se plantean y los
principios que deben guiar la intervencion.

Se clasifica un caso utilizando la Clasificacion Internacional del Funcionamiento y la
Discapacidad (CIF), herramienta basada en un enfoque “biopsicosocial” que pertenece a
la familia de clasificaciones internacionales desarrolladas por la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS). Concretamente esta clasificacion proporciona un marco conceptual para
codificar un gran rango de informacion en torno a la salud desde una perspectiva
biolégica, individual y social, empleando un lenguaje unificado que hace posible la
comunicacion y la atencién sanitaria entre diversas disciplinas y ciencias de todo el
mundo.

Es necesario encontrar un marco de valoracién y planificacion terapéutica para la
atencion de personas con distintas problematicas como es el de L.M.L, donde veremos
distintos diagnosticos, entre ellos el de Sindrome de Asperger, un trastorno reconocido
por la Organizaciéon Mundial de la Salud y por la Asociacion Americana de Psiquiatria. Es
un cuadro complejo, una distorsion cualitativa del desarrollo que se caracteriza por un
déficit en tres areas nucleares: interaccion socio-emocional o habilidad para relacionarse;
lenguaje y comunicacion e inflexibilidad cognitiva para adaptarse a la realidad. Todas
estas dificultades, junto a otras, deben ser tratadas a tiempo y proporcionar al individuo
los apoyos necesarios en cada momento. De lo contrario pueden derivar en aislamiento
social, otros trastornos de Salud Mental como ansiedad, depresion e incluso suicidio.

En este trabajo se pretende utilizar un marco conceptual que recoja los factores que
repercuten en el desarrollo bio-psico-social del paciente a estudiar. Para ello, se utiliza la
Clasificacién Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud que
ofrece una vision global y muy completa, en la que se relaciona a la persona y sus
caracteristicas (funciones y estructuras) con su ambiente fisico y social, clasificando los
factores externos como facilitadores o como barreras de su funcionamiento. Una vez
identificados estos parametros, se establecen las relaciones entre las alteraciones y las

prioridades de intervencion.



El objetivo principal de este trabajo es describir la eficacia del uso de la CIF en la
valoracion y planificacion de un protocolo de intervencion terapéutica en la atencion de
las personas con Sindrome de Asperger y posibles comorbilidades, brindando una
medicion estandarizada de su salud y de la discapacidad para cubrir y responder a sus
necesidades dependiendo de la etapa vital en la que se encuentre y de las caracteristicas
individuales. El individuo se encuentra en pleno desarrollo con unas determinadas
caracteristicas que condicionan su autonomia y su maduracién. Por ello, y por lo dicho
anteriormente, en este trabajo se utiliza la CIF, para recopilar informacién y describir el
proceso de intervencidn proporcionando un abordaje desde una perspectiva multiple y un
proceso interactivo. El abordaje del paciente encaja en un enfoque multidisciplinar del
tratamiento compuesto por varias especialidades como son la psicologia, la fisioterapia,
la terapia ocupacional, la neuropsicologia, la medicina, etc. Se pretende responder a las

necesidades del paciente y asi, mejorar su calidad de vida.

JUSTIFICACION Y MOTIVACION

A pesar de los numerosos estudios llevados a cabo durante la dltima década sobre los
trastornos del espectro autista por la comunidad cientifica internacional, el Sindrome de
Asperger es, con diferencia, una de las diversidades funcionales més desconocidas.
Actualmente, la atencién a las personas con diagnéstico de SA es fragmentada, y todavia
lo es mas si el paciente tiene varios diagnoésticos. Los diferentes profesionales del &mbito
sanitario, educativo y social que rodean al nifio suelen actuar de manera independiente
sin una coordinacion eficiente, aplicando soluciones individuales a los problemas
especificos sin partir de forma general o global de la situacion de salud del paciente.
Ademas los diferentes profesionales de la salud describen el mismo problema con
palabras distintas lo que puede llevar a confusion o a distintas interpretaciones haciendo
que los profesionales se centren en diferentes problemas, por lo que, en ocasiones, la
informacién no fluye adecuadamente y es dificil la comunicacién entre disciplinas.
Considero de gran importancia unificar el lenguaje entre disciplinas y ciencias de todo el
mundo, aprender y usar una medicion de la discapacidad estandarizada para poder
identificar y predecir las necesidades, ayudar a delimitar prioridades y asignar los
recursos necesarios, lo cual se pretende conseguir en este trabajo gracias al uso de la
CIF.

El SA es un trastorno o sindrome que puede llegar a ser bastante incapacitante, que
es cronico perdurando toda la vida y que en cuanto a evolucion y pronostico es
equiparable al Autismo. Como vamos a ver con este trabajo, puede haber comorbilidad
con otros trastornos psiquiatricos, con dafos cerebrales y problemas de aprendizaje entre

otras dificultades. Estas personas requieren una valoracion individualizada para
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considerar el grado de afectacién funcional tanto a nivel individual, como familiar y social,
para asi poder ajustar al maximo las ayudas necesarias en cada caso. Es por esto que es
primordial evaluar, planificar la intervencion y valorar el éxito contemplando pardmetros
como el bienestar, la capacidad de participacion en actividades sociales, el
funcionamiento en su vida cotidiana y la autonomia. Considerando imprescindible contar
con un marco que nos permita lograr una visién global de las necesidades, recursos y
apoyos necesarios en la atencion a estas personas con SA y otras dificultades utilizando
un lenguaje comun para mejorar la comunicacion entre disciplinas y sectores.

El objetivo principal de este trabajo es el uso sistematico y estructurado de la CIF
como marco de referencia para estructurar y organizar la informacion de un modo
significativo, interrelacionado y facilmente accesible, favoreciendo el encuadre del
paciente desde un enfoque biopsicosocial. Se usa como herramienta clinica para
describir y evaluar el funcionamiento identificando los problemas de salud y las
necesidades del paciente. La utilizacion de la CIF nos permite registrar la informacion
positiva, neutral y negativa sobre la salud. Lo que se pretende no sélo es presentar una
visién general, estructurada y completa de la situacion del paciente, sino también generar
contextos de desarrollo facilitadores y eliminar aspectos que actian como barrera en la
atencion multidisciplinar. Considero fundamental una evaluacion completa para poder
potenciar y optimizar las posibilidades del sujeto.

Se tiene en cuenta que el funcionamiento y la discapacidad abarcan todos los ambitos
de la vida de las personas y que son multidimensionales. En el presente trabajo se
abarcan la experiencia del paciente a varios niveles todos ellos en interaccion con el
medio ambiente. Se proporciona una descripcion detallada del funcionamiento y de la
discapacidad para, después planificar una intervencién adaptada a sus necesidades. Es
por todo ello que, se comprobara si esta clasificacién es una herramienta util para
establecer los objetivos de intervencién y conseguir asi el bienestar personal y social del
paciente, por lo que se tendran en cuenta todos los ambitos a trabajar, no soélo el
cognitivo.

Tanto el modelo biomédico, como el paradigma conceptual, asi como los sistemas
diagnosticos tienen varias limitaciones para explicar los estados de salud. Tal y como
afirman Ayuso-Mateos, Nieto-Moreno et.al., (2006), tnicamente con el diagnéstico no se
pueden explicar qué necesidades del uso de servicios hay, qué evolucion tendra el
trastorno, o el rendimiento laboral que puede tener el paciente. El presente trabajo tiene
una visién integradora de los tres elementos que definen la salud de cualquier persona,
estableciendo un lazo que armoniza el modelo en el que esta basado, el modelo bio-
psico-social. Utilizando esta clasificacién se pueden contemplar todos los dominios de la

salud del paciente, donde se refleja el funcionamiento real en su entorno. Con este
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trabajo se busca determinar las limitaciones en las actividades de la vida cotidiana y las
restricciones en la participacion experimentadas por el paciente. La informacion obtenida
ha de servir para establecer las medidas pertinentes que garanticen un buen protocolo de
intervencion. Ademas, es una buena oportunidad para coordinar esfuerzos y profundizar
en el novedoso binomio DSM-V y CIF, que junto a la CIE-10, en un futuro no muy lejano,
enmarcard el escenario de un gran cambio global en la vision de la salud de los seres

humanos.

Por todo esto, queda justificado hacer un estudio de caso que relacione la
Clasificacién Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud con el
Sindrome de Asperger y otros problemas de salud que requieren de nuestra atencion, y

asi defender y facilitar su uso en los sistemas de atencién a personas con SA.

OBJETIVOS

A continuacion, se detallan los objetivos que se persiguen en este trabajo.

Objetivo General: Valorar la utilidad de emplear la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud del 2001 en la atencién de personas
con Sindrome de Asperger y patologias comaérbidas.

Objetivos especificos:

¢ Clasificar los componentes cognitivos y motores alterados en el paciente
(funciones y estructuras corporales).

¢ Identificar los problemas funcionales derivados de esas alteraciones (actividades y
participacion).

e Clasificar las caracteristicas del entorno que influyen positiva o negativamente en
la independencia de L.M.L. (factores ambientales).

¢ Una vez detectados los parametros, disefiar un protocolo de intervencion
estableciendo los objetivos funcionales prioritarios.

¢ Aumentar la eficiencia en la atencién de personas con Sindrome de Asperger.

e Posibilitar el empleo de la CIF como herramienta de clasificacion, programacion
de intervencion terapéutica y evaluacion de los resultados obtenidos tras las actuaciones

disefadas.

CAPITULO 1: MARCO TEORICO

En este capitulo, se conforma el grueso tedrico del documento lo que supone un
acercamiento a los bloques centrales que se interrelacionan en este trabajo: el sistema
de Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud, el

Sindrome de Asperger y dafios cerebrales adquiridos.
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SINDROME DE ASPERGER

Breve repaso histérico del Sindrome de Asperger
La primera descripcion del autismo fue realizada por Kanner, (1943), él lo denomin6

“Autismo Infantil Precoz”. Segun Kanner, estos nifios se caracterizan por: extrema
soledad, lo que les impedia establecer relaciones con las personas; deseo obsesivo de
invariancia en el ambiente; buena memoria; buen potencial cognitivo; aspecto fisico
normal y fisionomia inteligente; hipersensibilidad a determinados estimulos; retraso o
alteracion en la adquisicion del habla y el lenguaje (incluso mutismo o lenguaje sin
intencion comunicativa) y aparicién de los primeros sintomas desde el nacimiento.

La evolucién historica del SA nos remonta a 1944, Hans Asperger, un pediatra
austriaco, publico en una revista alemana de psiquiatria y neurologia su primer articulo
titulado “La psicopatia autista en la nifiez”, donde describi6é un patrén de conducta con
caracteristicas similares y peculiares que observo en un grupo de nifios y adolescentes.
Asperger creia que su sindrome era diferente del autismo de Kanner y aunque se
observaban muchas similitudes, destaco que los padres no percibian ninguna anomalia
hasta después de los tres afios o0 hasta que comenzaban la escolarizacion.

A continuacion se presentan los rasgos caracteristicos de las personas con Trastorno
de Asperger segun su autor, esta descripcidn supuso la primera descripcion del sindrome
(adaptado de De la Iglesia y Olivar, 2007). Asperger destac6 que estas personas
mostraban una aproximacion social no adecuada e ingenua, con unos intereses muy
restringidos a determinadas materias. Con una buena gramética y vocabulario, pero con
un discurso mono6tono y unidireccional. Ademas el autor observaba una pobre
coordinacién motriz, un nivel de capacidad en el limite (niveles medios o superiores).

Resumiendo, tanto Asperger como Kanner hicieron referencia a pacientes con
alteraciones en el comportamiento social, el lenguaje y las habilidades cognitivas. Ambos
autores destacaban el aislamiento que manifestaban estos sujetos, aunque la diferencia
mas notable entre los nifios Asperger y los niflos Kanner era el lenguaje, mas conservado
en los primeros. Asperger no solo se preocupd de los aspectos diagnésticos de sus
pacientes, sino que una colaboradora suya, la hermana Viktorine, habia desarrollado en
su hospital un ambicioso programa de rehabilitacién, basado en la terapia del lenguaje, la
representacion teatral y la educacion fisica (Artigas, 2009).

Mas tarde, en 1979 Lorna Wing y Judith Gould, realizaron un estudio en Londres (en el
barrio de Caberwell) explorando a nifios menores de quince afios que tuvieran cualquier
tipo de discapacidad fisica, de aprendizaje o anomalias de conducta. Las principales
conclusiones del estudio fueron que los sindromes de Kanner y Asperger son subgrupos

de un amplio abanico de trastornos que afectan a la comunicacién social y a la
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interaccion y que éstos se pueden asociar a cualquier nivel de inteligencia. Incluso en
ocasiones se asocian a trastornos fisicos u otras discapacidades del desarrollo. Las
personas que presentaron rasgos o conductas autistas en los tres ndcleos sintomaticos
del sindrome (interaccion social, conducta e intereses y comunicacién y lenguaje) se
desplazaban por un continuo cualitativo constituyendo la “Triada de Wing” (Wing y Gould,
1979). A partir de la década de 1980 se comenz0 a utilizar el término Trastorno del

Espectro Autista (TEA), en el que se encuentra el SA.

Dos afios después Lorna Wing realizd otro estudio del trabajo de Asperger integrando
historias clinicas similares y propone el término “Sindrome de Asperger” reemplazando
asi al de “Psicopatia autistica” (Wing, 1981). La repercusion del sindrome se incrementa
en 1991 gracias a la traduccion de la obra de Hans Asperger al inglés por la psicéloga
Uta Frith. A partir de estos hallazgos, el SA ha tomado un mayor protagonismo en nuestra
sociedad debido a la divulgacién, repercusién social y aumento de diagndsticos, entre
otras cuestiones. Esta mayor divulgacion del sindrome, como veremos detalladamente
mas adelante, se concreté en el DSM-IV-TR (APA, 2002) que lo establecié como
categoria diagnostica diferenciada dentro de los Trastornos Generalizados del Desarrollo
y por la décima revision de la “Clasificacion estadistica internacional de enfermedades y
problemas de salud” de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) CIE-10, donde
aparece esta afeccion en la seccion de TGD como Sindrome de Asperger.

Posible etiologia del Sindrome de Asperger

Las personas con Sindrome de Asperger se caracterizan por presentar un trastorno
del neurodesarrollo (bio-psico-social), aungue actualmente se desconocen sus causas.
Se cree gque puede estar asociado a una disfuncion neurobioldgica de origen genético
familiar, ya que se ha observado que hasta un 11% de los padres también padecian el
sindrome. Sin embargo, no es la Unica causa posible, estudios neurofuncionales
muestran disfuncién de la corteza prefrontal asi como en varias vias temporofrontales,

gue son las responsables de aspectos clinicos y etiopatogénicos del SA.

Ademas de los aspectos genéticos y estructurales también parecen estar involucrados

otros factores como son los ambientales, los virales o los bioquimicos.

Prevalencia del Sindrome de Asperger

La prevalencia del este sindrome hace muchos afios que ha estado unida a los
criterios diagnosticos. Multitud de estudios sefialan una prevalencia aproximada de 2.6-
4.8/1000, con una frecuencia cuatro veces superior en varones respecto a mujeres

(A.Fernandez-Jaen, D. Martin Fernandez- Mayoralas, 2007).
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El sindrome de Asperger tiene una incidencia bastante superior al autismo clésico de
Kanner, sefalando algunos estudios una frecuencia de hasta cinco veces mayor, sin

embargo més de la mitad de los casos no son diagnosticados nunca.

Teorias Causales
Actualmente, las causas de los TEA son objeto de constante discusion, sin haber

llegado todavia a una causa concreta y comun para todos los cuadros. Sin embargo, en
los Ultimos afos los estudios sugieren que tienen un origen neurobiol6gico multifactorial,
genéticamente determinado y que afecta a los procesos de diferenciacion neuronal y
sinaptica. Estos fenbmenos se dan en momentos muy tempranos de la ontogénesis

cerebral.

Las teorias que buscan una explicacion a las alteraciones centrales de los TEA son
diversas. En sus inicios, eran de indole psicoldgica, luego, gracias a los avances en las
metodologias de investigacion y a las tecnologias (neuroimagen, analisis genéticos, etc.)

se logré ampliar la informacion sobre las posibles causas.

I. Teorias Psicolégicas

1. Déficit en la “Teoria de la Mente”: La teoria de la mente, acotada como una
habilidad alterada en el autismo por Baron Cohen (1988), ayudaria a explicar el déficit en
la adquisicion de las habilidades pragmaticas y comunicativas en las personas con TEA.
Explica la dificultad de representar y entender los estados mentales de los otros, ya sean
emociones, pensamientos o intenciones. Luego, el déficit en esta habilidad traeria como
consecuencia un deterioro en las capacidades comunicativas y una tendencia a una
conducta repetitiva y estereotipada.

2. Teoria de La Funcién Ejecutiva: Esta teoria estableceria una hipétesis para el
funcionamiento neuropsicoldgico en los TEA que explicaria las diversas dificultades en el
control mental de los actos: la planificacion, memoria de trabajo, control de los impulsos,
dificultarian la iniciacion y monitoreo de la conducta. Segun la teoria, dichas alteraciones
podrian incidir en los sintomas restringidos y repetitivos caracteristicos del TEA.

3. Teoria de la Coherencia Central: A través de esta teoria, Frith (1989) propone que el
Autismo se caracteriza por una dificultad para integrar la informacion sensorial a
diferentes niveles, ya que para generar una conducta atingente al contexto, se necesita la
integracion de varios niveles de informacion (Modelo de Coherencia Central). Esto
explicaria en los sujetos con TEA su fijacion en los detalles, su falta de inhibicion de
conductas inapropiadas y sus dificultades en el funcionamiento ejecutivo, ademas de su

campo restringido y repetitivo de conductas.
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4.Teoria del cerebro Masculinizado en Extremo o Hipersistematizadora: Esta teoria,
aporte de Baron-Cohen y Hammer (1996), intenta explicar las bases cognitivas del
autismo en relacion a una posible masculinizacion en grado excesivo del cerebro de los
individuos con TEA. Esto incidiria en perfiles cognitivos propios de los varones en
comparacion con las mujeres como por ejemplo: habilidades especiales superiores,
desarrollo linglistico algo mas tardio, habilidades sociales menos desarrolladas,
habilidades de la teoria de la mente menos desarrolladas, entre otras. Segun lo antes
descrito, en las personas con TEA las caracteristicas propias de los varones se
encuentran alteradas de manera acentuada y con manifestacién mas fluctuante que en
los varones sin TEA, afectandose finalmente sus habilidades linguisticas, comunicativas e

imaginativas.

Il. Teorias Bioldgicas.

1. Teorias Neurobiolégicas: Existe una variedad de teorias de indole neurolégico que
intentan explicar la génesis de los TEA. Tal como la de Pierce (2001), quien postula que
una disfuncién en el desarrollo de la amigdala afectaria el desarrollo de funciones
sociales, comunicativas y de reconocimiento facial, entre otras. Esta alteracion organica
ademas tendria un gran impacto en el funcionamiento del sistema limbico, incurriendo en
una alteracién en la inhibicion de las conductas repetitivas y estereotipadas. Actualmente,
las nuevas técnicas de neuroimagen han permitido evidenciar una amplia gama de
caracteristicas neuroanatémicas en los sujetos con TEA, como por ejemplo: compromiso
cerebelar de las vias y tractos nerviosos, de la sustancia gris cerebral en mdltiples areas
(sobre todo frontales), variacion del tamafio de los ventriculos cerebrales y trastornos en
el neurodesarrollo (migracién neuronal, mecanismos de apoptosis y desarrollo de las
terminaciones nerviosas).

2. Teoria de Neuronas en espejo: El sistema de neuronas en espejo (MNS, siglas en
inglés) es un sistema complejo de neuronas ubicadas en las cortezas frontal, prefrontal y
parietal humana. Estas neuronas tienen un rol importante en capacidades como el
reconocimiento y la observacion de acciones orientadas a la imitacion de las conductas,
especialmente las de matiz social. Se ha estudiado la relacion que existe entre las
alteraciones de este sistema y el compromiso presente en los TEA. Principalmente
funciones como la imitacion, el lenguaje, su relacién con las habilidades de teoria de la
mente, la capacidad de empatia y la afectacion de la cognicidn social. Todos, problemas
descritos y transversales a todo el espectro. Es una teoria que ha estado sujeta a
discusion en el dltimo tiempo por no encontrarse todavia, evidencias del todo claras de la
relacion entre un compromiso de la conducta imitativa en TEA y el funcionamiento de

este sistema.
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3. Teorias Genéticas: Existe evidencia de que varios genes pueden estar
relacionados con distintas manifestaciones en sujetos con TEA. Actualmente se sabe de
al menos 15 genes asociados con los TEA, la mayoria localizados en el cromosoma 290,
en el cual se encuentran los genes “homebox” u HOX, implicados de manera importante
en el desarrollo temprano, y el cromosoma, el gen AUTS1, relacionado a los desérdenes
del habla y lenguaje, y el gen MET, implicado en el desarrollo y maduracion del cerebelo
y neocorteza, la funcién inmune y la regulacion gastrointestinal. Ademas, se han asociado
otros cromosomas con diversos grados de presentacion de sintomatologia autista, como
el 15, responsable de Sindromes como el de Angelman y el de Prader-Willi; el 16,
relacionado con la Esclerosis Tuberosa; y el 17, que puede traer como consecuencia
alteraciones en la expresion de canales de GABA y de los genes responsables de la
sintesis de los recaptadores de Serotonina, neurohormona implicada en la regulacién
emocional. Asi mismo, se ha reconocido que alteraciones en el cromosoma X se asocian
especialmente con el Sindrome X Fragil (mas prevalente en hombres) y el Sindrome de
Rett (mayormente asociado en mujeres). Sin embargo, no se puede responsabilizar de la
presencia de un TEA meramente a alteraciones constitutivas del material genético, sino
gue se debe tener en cuenta la presencia de diversas variables ambientales que al
interactuar con el material genético, modifican su estructura y su expresion. A estos
factores ambientales intervinientes se les denomina “variables epigenéticas”. Otras
alteraciones de base genética que pueden asociarse al TEA son las mutaciones de novo,
que aparecen por primera vez en términos generacionales, ya sea en alguno de los dos
gametos paterno o materno, o en el cigoto fecundad. Estudios para correlacionar la
heredabilidad y TEA, muestran la alta probabilidad de presentacion del cuadro en los
familiares méas cercanos de los sujetos que lo poseen. Esto es demostrado con la
concordancia entre los gemelos monocigotos con autismo.

4. Teorias sobre alteraciones inmunolégicas: Existe gran variedad de informacion
respecto a la implicacion que tienen las alteraciones en el sistema inmune en la aparicion
de un TEA. Se sugiere que la interaccién de autoanticuerpos IgG en el torrente
sanguineo materno contra las proteinas del feto, pueden tener como consecuencia una
degeneracion y regresion del desarrollo, ademas de diferenciacion neuronal temprana, lo
qgue puede derivar en la manifestacién del autismo. También se ha registrado en el
plasma de las madres la presencia de anticuerpos contra los linfocitos de los nifios con
autismo. Otra hipétesis de la misma corriente no descarta la existencia de posibles
procesos neuroinmunes que dafarian a una o mas proteinas cerebrales. En este sentido,
se ha registrado la infiltracién de linfocitos en el tejido nervioso en 1 de cada 6 individuos
con autismo bajo andlisis post-mortem. Otras posibles causales dentro de la esfera

inmune serian alteraciones y mutaciones en determinados genes responsables de
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funciones inmunes, tales como el alelo para el complemento CB4 (nulo en mayor
proporcion de sujetos con autismo en comparacion a los controles). Para finalizar, decir
gue también se ha relacionado al TEA con otros trastornos autoinmunes como la artritis
reumatoide de aparicion juvenil y alteraciones en las cito quinas (las células inmunes).
Todas estas hipétesis no son excluyentes, sino que son complementarias y ayudan
a la comprension de los TEA. Algunos autores como Frith, Ozonoff y también Belinchon y
cols, (2008) reconocen la necesidad de elaborar teorias multicausales que integren los
déficits previos para poder explicar, tanto los aspectos alterados, como los preservados

gue muestran las personas con TA.

LA CLASIFICACION INTERNACIONAL DEL FUNCIONAMIENTO, DE
LA DISCAPACIDAD Y DE LA SALUD (CIF)

Dentro de la “familia” de las clasificaciones internacionales desarrolladas por la OMS
encontramos la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de
la Salud (CIF), la cual es resultado de un proceso de revision sobre las limitaciones de la
anterior, la Clasificacién Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias,
(CIDDM), también de la OMS. La CIF fue publicada en el 2001 y proporciona el marco
conceptual para codificar un amplio rango de informacién relacionada con la salud, como
es el diagnéstico, el funcionamiento, la discapacidad y los motivos para contactar con los
servicios de salud. En ella se unifica y estandariza el lenguaje para hacer posible la
comunicacion sobre la salud y la atencién sanitaria entre distintas disciplinas y ciencias
en todo el mundo.

La OMS junto al grupo de trabajo del DSM se han esforzado en separar los conceptos
de trastorno mental y discapacidad. La OMS propone una visién holistica de la salud y del
funcionamiento de las personas, pasando a un modelo de salud “bio-psico-social” que
contempla los dominios de la salud con parametros que reflejen el funcionamiento real de
las personas en su entorno.

Los estados de salud como son las enfermedades, los trastornos y las lesiones entre
otras, se clasifican en la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) de la OMS
y en el DSM-V de la APA. Estas clasificaciones proporcionan un marco conceptual
basado en la etiologia y un diagndstico de enfermedades, trastornos u otras condiciones
de salud. Gracias a la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la discapacidad
y de la Salud (CIF), el diagnéstico se ve enriquecido por la informacién sobre el
funcionamiento y la discapacidad que se asocian a estas condiciones de salud. Por lo
tanto, la CIE-10 y la CIF son complementarias y es recomendable que se utilicen

conjuntamente los dos elementos, ya que proporcionan una visiébn mas amplia y
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significativa del estado de salud de las personas o poblaciones y son especialmente Utiles
al emplearse en los procesos de toma de decisiones.

Como hemos visto, la CIF es una clasificacion de “componentes de salud” que adopta
una posicién neutral en relacion con la etiologia y facilita el estudio de los “determinantes”
o “factores de riesgo” gracias a una lista de factores ambientales que describen el
contexto en el que vive el individuo. Resaltar, tal y como dicen varios articulos, que en la
CIF (2001) no se clasifica a las personas, sino que se describe la situacion de cada
persona dentro de un conjunto de dominios relacionados con la salud, es decir, permite
describir el contexto de los factores ambientales y personales (Ayuso-Mateos et al.,

2005). Consultar anexo 1. Vision de conjunto de la CIF.

CAPITULO 2: DETECCION,
DIAGNOSTICO Y EVALUACION

Hoy en dia, no disponemos de pruebas de laboratorio, ni tampoco de biomarcadores
especificos o instrumentos clinicos que sean objetivos para diagnosticar los trastornos del
espectro autista. Es por ello que se tienen en cuenta los criterios de diagndstico
establecidos por los sistemas internacionales de clasificacion de los trastornos como son
la CIE-10 y el DSM-V, sin embargo la identificacion de los TEA es un proceso deductivo
basado en la experiencia y conocimientos de los profesionales.

Principalmente estas personas son caracterizadas por la discapacidad social que se
extiende a las areas de la comunicacion y el lenguaje, por lo que pueden presentar
alteraciones sutiles y a veces de dificil comprension. No por esto poseen menos
importancia, ya que estas dificultades suelen estar relacionadas con el uso social y
mental del lenguaje, especialmente la pragmatica, la semantica y, en el particular, el uso
de la prosodia.

La comorbilidad en el SA es muy alta, ya que es comun encontrar unido al TEA una
discapacidad Intelectual (DI), un trastorno por déficit de atencién con hiperactividad
(TDAH), tics, trastornos de ansiedad (TA), trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) y
depresion entre otros, lo cual dificulta notablemente el diagndstico del cuadro.

Como en cualquier evaluacion, debemos incluir la historia clinica completa del
paciente, recoger informacion antecedente y actual (personal y familiar), informacion
sobre el contexto escolar y de su entorno. Se debe realizar una evaluacion
neuropsicologica al menos del nivel de inteligencia y del funcionamiento adaptativo. Para
una evaluacion mas completa se deberia valorar también la atencion, la memoria, la
destreza visoperceptiva, el funcionamiento ejecutivo, las habilidades motoras y el

lenguaje-comunicacion.
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS Y ELEMENTOS DESCRIPTIVOS

Los criterios son directrices u orientaciones para establecer un diagnéstico lo mas
adecuado posible y su utilizacién debe estar presidida por el juicio clinico. En el caso de
gque se cumplan los criterios se deben citar los especificadores de la gravedad y del curso
para asi definir el estado actual del individuo. Desde esta perspectiva, la gravedad de los
casos depende de factores como la comorbilidad médica, la cantidad de sintomatologia
presente asociada y el nivel intelectual. Si no cumple todos los criterios, es el clinico
quien considera si la presentacién de los sintomas cumplen los criterios para ser “otra
especificada” o “no especificada”.

Especificamente, el autismo aparece clasificado por primera vez en el DSM-II (APA,
1968) como una reaccién psicética de la infancia, mas tarde en el DSM-11I (APA, 1980) se
denomina autismo infantil y se agrup6 bajo la categoria de Trastornos Generalizados del
Desarrollo. En el DSM-11I-R (APA, 1987) se cambi6 el nombre por trastorno autista, se
ampliaron los criterios de diagnéstico y las formas no autistas se agruparon en la
categoria Trastornos generalizados del desarrollo no especificados (“TGD- NE”)
(Waterhouse, Wing, Spitzer, Siegel et al.,1992). Mas tarde en el DSM-IV (APA, 1994) el
autismo permanecio clasificado como TGD con criterios claros y menos restrictivos, lo
cual provoc6 un aumento en la prevalencia de los casos. La inclusiéon del Sindrome de
Asperger aparece por primera vez en manual diagnéstico DSM-1V, después de ser
incluido en la clasificacion del CIE-10 (WHO, 1992) con unos criterios de diagndstico
idénticos a los del autismo, excepto por la omisién de los criterios de edad minima, el
retardo del lenguaje y la cognicién.

Este trastorno se diagnostica en base a unos rasgos comportamentales, en la
actualidad no existe un acuerdo en cuanto los criterios diagnésticos entre la CIE 10 y el
DSM V, lo cual hace en varias ocasiones dificil juzgar cuando una conducta es
cualitativamente “anormal”. Para conseguir un diagnéstico es preciso hacer explicito y
especificar los criterios a utilizar. Se debe llevar a cabo un proceso de evaluacién que
incluya criterios y pruebas cognitivas “cuantitativas y cualitativas”, como son las
entrevistas a padre e informantes, la observacion cualitativa del nifio en condiciones de
actividad libre y estructurada, la aplicacion de instrumentos que complementen la
evaluacion vy, si se tiene la posibilidad, realizar estudios electroencefalograficos,
genéticos, metabdlicos y de otras evaluaciones especificas que no siempre son
accesibles. En resumen, se requieren recursos especializados, tiempo e instrumentos. El
diagnéstico de TEA, término introducido por Lorna Wing, resalta la nocién “dimensional” y
esto implica que los fenédmenos se distribuyen segun grados de funcionalidad o

disfuncionalidad, lo cual engloba cuadros clinicos que oscilan de mayor a menor
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afectacion. Por otro lado, el TGD forma parte de una clasificacion “categorial” (la
presencia/ausencia de trastorno).

Como decimos, las alteraciones en cada area afectada en los diferentes diagndésticos
de TEA se presentan en un continuo, desde leves a severas. Sin embargo, las categorias
diagnésticas implican definir un punto de corte, que limita las expectativas de avance si
no es entendido desde un enfoque evolutivo. Es de suma importancia que la clasificacion
diagndstica utilizada no sea, en si misma, la base de la toma de decisiones.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el Sindrome de Asperger como un
“Trastorno del desarrollo infantil, con consecuencias en el desarrollo social, emocional y
conductual.” El SA ha despertado gran interés por el contraste entre la capacidad
intelectual adecuada y la discapacidad social.

La APA en el DSM-V excluye el diagnéstico independiente de SA y relne todos los
tipos de Autismo dentro de los Trastornos del Espectro del Autismo (TEA), lo que incluye:

- Autismo infantil.

- Sindrome de Asperger.

- Trastorno Desintegrativo Infantil.

- Trastorno Generalizado del Desarrollo, no especificado.

A continuacion se describen los criterios necesarios para realizar el diagnéstico de
Sindrome de Asperger segun el DSM-V y la CIE-10.

Criterios diagnosticos segun el DSM-V (299.00) Trastorno del

espectro del autismo
Especificar si: Asociado a una afeccion médica o genética, o a un factor ambiental

conocidos; Asociado a otro trastorno del desarrollo neurolégico, mental o del
comportamiento.

Especificar la gravedad actual de los Criterios A y de los Criterios B: Necesita ayuda
muy notable, Necesita ayuda notable, Necesita ayuda.

Especificar si: Con o sin déficit intelectual acompafiante, Con o sin deterioro del
lenguaje acompafiante, Con catatonia (emplear el cédigo adicional 293.89 [F06.1])

A Deficiencias persistentes en la comunicacion y en la interaccion social en diversos
contextos, manifestados por lo siguiente, actualmente o por los antecedentes.
1. Deficiencias en la reciprocidad socioemocional; por ejemplo:

- Acercamiento social anormal,

- Fracaso en la conversacion normal en ambos sentidos,

- Disminucion en intereses, emociones o afectos compartidos,
- Fracaso en iniciar o responder a interacciones sociales

2. Deficiencias en las conductas comunicativas no verbales utilizadas en la interaccién
social; por ejemplo:
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- Comunicacion verbal y no verbal poco integrada,

- Anormalidad en el contacto visual y del lenguaje corporal,

- Deficiencias en la comprension y el uso de gestos,

- Falta total de expresién facial y de comunicacién no verbal

3. Déficits en el desarrollo, mantenimiento y comprension de relaciones; por ejemplo:
- Dificultad para ajustar el comportamiento a diversos contextos sociales,

- Dificultades para compartir el juego imaginativo o para hacer amigos,

- Ausencia de interés por las otras personas.

B Patrones restrictivos y repetitivos de comportamiento, intereses o actividades que se
manifiestan en dos 0 mas de los siguientes puntos, actualmente o por los antecedentes
(los ejemplos son ilustrativos pero no exhaustivos).

1. Movimientos, uso de objetos o0 habla estereotipada o repetitiva; por ejemplo:

- Estereotipias motrices simples,

- Alineacion de juguetes,

- Cambio de lugar de los objetos,

- Ecolalia,

- Frases idiosincraticas

2. Insistencia en la monotonia, excesiva inflexibilidad a rutinas, o patrones ritualizados de
comportamiento verbal y no verbal; por ejemplo:

- Elevada angustia ante pequefios cambios,

- Dificultades con las transiciones,

- Patrones de pensamiento rigidos,

- Rituales de saludo,

- Necesidad de seguir siempre la misma ruta o de comer los mismos alimentos cada dia.

3. Intereses muy restrictivos y fijos que son anormales en cuanto a su intensidad y focos
de interés se refiere; por ejemplo:

- Fuerte vinculo o elevada preocupacién hacia objetos inusuales,

- Intereses excesivamente circunscritos y perseverantes

4. Hiper o hipo reactividad a los estimulos sensoriales o interés inusual por los aspectos
sensoriales del entorno; por ejemplo:

- Aparente indiferencia al dolor/temperatura,

- Respuesta adversa a sonidos y texturas especificas,

- Oler o tocar excesivamente objetos,

- Fascinacién visual con luces o movimientos

C Los sintomas tienen que manifestarse en el periodo de desarrollo temprano. No

obstante, pueden no revelarse totalmente hasta que las demandas sociales

sobrepasen sus limitadas capacidades. Estos sintomas pueden encontrarse
enmascarados por estrategias aprendidas en fases posteriores de la vida.

D Los sintomas causan deterioro clinico significativo en el &rea social, laboral o en
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otras importantes para el funcionamiento habitual.
E Las alteraciones no se explican mejor por una discapacidad intelectual o por un

retraso global del desarrollo.

Criterios diagnosticos segun la CIE-10 (F84.5) Sindrome de
Asperger

La clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud considera el sindrome de
Asperger como un” trastorno de validez nosologica dudosa, caracterizado por el mismo
tipo de alteracion cualitativa de la interaccidn social propia del autismo, ademas de por la
presencia de un repertorio restringido, estereotipado y repetitivo de actividades e
intereses”. (Organizacion Mundial de la Salud, 1992).

Para el diagnéstico se requiere que a los dos afios haya sido posible la pronunciacion
de palabras sueltas y que al menos a los tres afos el nifio use frases aptas para la
comunicacion. Es decir, ausencia de retrasos clinicamente significativos del lenguaje o
del desarrollo cognitivo.

Las capacidades que permiten una autonomia, un comportamiento adaptativo y la
curiosidad por el entorno deben estar al nivel adecuado para un desarrollo intelectual
normal. Sin embargo, los aspectos motores pueden estar de alguna forma retrasados y
es frecuente una torpeza de movimientos (aunque no necesaria para el diagndstico). Es
frecuente la presencia de caracteristicas especiales aisladas, a menudo en relacién con
preocupaciones anormales, aunque no se requieren para el diagnéstico.

Alteraciones cualitativas en las relaciones sociales reciprocas (del estilo de las del
autismo).

Un interés inusualmente intenso y circunscrito o patrones de comportamiento,
intereses y actividades restringidas, repetitivas y estereotipadas, con criterios parecidos al
autismo aunque en este cuadro son menos frecuentes los manierismos y las
preocupaciones inadecuadas con aspectos parciales de los objetos o con partes no
funcionales de los objetos de juego.

No puede atribuirse el trastorno a otros tipos de trastornos generalizados del
desarrollo, a trastorno esquizotipico (F21), a esquizofrenia simple (F20.6), a trastorno
reactivo de la vinculacion en la infancia de tipo desinhibido (F94.1y .2), a trastorno
anancastico de personalidad (F60.5), ni a trastorno obsesivocompulsivo (F42).

Como vemos, el diagndstico de S.A es principalmente clinico y el uso de los criterios
DSM-V y CIE-10 son orientativos y pueden ayudar, pero debe incluirse una historia
médica completa, considerar el entorno, indagar en el desarrollo del lenguaje y de las
habilidades cognitivas, emocionales y sociales del paciente. Por esto, se sugiere el uso

de la CIF, para evaluar de manera precisa, y una evaluacién de distintos profesionales
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como son los médicos, psiquiatras, psicopedagogos, psicologos y neurélogos. Le damos
importancia al diagnéstico porque facilita la comprension del funcionamiento y las

necesidades del paciente, nos posibilita dotarnos de herramientas de ayuda y optimiza la
elaboracion de protocolos de intervencion, sin embargo, no debe presuponer un conjunto

de comportamientos preconcebidos.

FUNCIONAMIENTO NEUROPSICOLOGICO EN EL SA

Como hemos visto anteriormente, las personas con SA suelen tener un nivel de
inteligencia dentro de la media o superior, pero tienen una forma peculiar de pensar,
aprender y comprender el mundo, por lo que han sido objeto de muchos debates y
discusiones. Esta forma de procesar la informacion se explica a partir de diversos
modelos tedricos sobre el funcionamiento cognitivo sin que ninguna de estas teorias haya
sido capaz de explicar totalmente el funcionamiento psicolégico responsable de todos los
rasgos que definen el sindrome. En este apartado analizamos las caracteristicas tipicas
del funcionamiento neuropsicologico de las personas con SA 'y sus posibles implicaciones
en la vida diaria.Cabe destacar que existe mucha diversidad en la formay en la gravedad
de las alteraciones. Eso si, en todos los casos los déficits dificultan la adaptacion de
estas personas a su entorno, incluidos los que poseen un CI alto.

Una persona con un TEA puede asociarse a diversos niveles intelectuales, habilidades
de aprendizaje y caracteristicas conductuales, que desembocan en dificultades sutiles y
situaciones severamente discapacitantes. Pueden acompanarse de distintas
comorbilidades o alteraciones que son mecanismos cognitivos subyacentes que debemos
comprender para aproximarnos al conocimiento del funcionamiento del cerebro del sujeto
con SA. De forma practicamente unanime, los estudios cognitivos en estos pacientes
hacen referencia a la alteracién en las funciones ejecutivas derivadas de la actividad del
coértex prefrontal y estructuras vinculadas (amigdala, cerebelo y I6bulo frontal). Se
considera que el cértex prefrontal es primordial para dar soporte a las funciones
expuestas en el siguiente esquema:

Planificacion y

memoria de
trabajo Control de Esperiecia de
-Mantener y atencion emocion
{R%r;:g:ggn = -P‘ensamiento *Marcar limite
corto plazo. dlvgrg(_apte entre t
*Bloques de 'Irzg't?'uon de (rearﬁgg%rrr]llen oy
memoria resupuestas
temporal inadecuadas *Incorporar
-Espacio de sentimientos
pa en la toma de
trabajo d_onde decisiones
se combinan
datos
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Brothers et al.(1992) propusieron que el circuito cerebral responsable de la Teoria
de la Mente estaba formado por el cértex 6rbito-frontal, el surco temporal superior y la
amigdala. Para investigar esta hip6tesis Baron-Cohen utiliz6 un test consistente en juzgar
a partir de una foto de la expresién de los ojos, lo que una persona piensa o siente.
Mediante el uso de la Resonancia Magnética Funcional se confirmé la prediccién de
Brothers sobre el circuito de la Teoria de la Mente cuando se utiliza la inteligencia social.
Al contrario que los sujetos sanos, los pacientes con autismo o SA activaban las regiones
fronto-temporales, pero no la amigdala mientras realizaban inferencias mentalisticas.

La amigdala regula los impulsos y las emociones y lo hace manteniendo
conexiones con la corteza prefrontal y con el hipotalamo. La estimulacion eléctrica genera
agresividad tanto en el ser humano como en el mono, y la destruccién produce apatia y
desinterés por el medio. La importancia de esta estructura en la interaccién social del
animal parece fuera de duda, de tal forma que su lesién se traduce en el mono rhesus en
aislamiento social, pérdida de la iniciativa para establecer relaciones sociales e
incapacidad para responder de forma apropiada a la mimica y gesto de los comparieros
de grupo (Emery y cols., 1998).

Las estereotipias motoras, muy frecuentes en el autismo, no son en modo alguno,
exclusivas de dicho trastorno. Pueden estar incluidas en un contexto conductual
asociadas a la hiperactividad motora propia del TDAH. Estas manifestaciones pueden
estar relacionadas con alteraciones de las vias mesolimbicas que contienen dopamina.
Las estereotipias de los nifios hiperactivos que mas se aproximan a las propias de los
TEA son: aleteo de manos, picar con los dedos, balanceo de la cabeza y repeticién
monotona de sonidos.

Uno de los mas claros ejemplos que apoyan la idea de la falta de limites entre
trastornos del neurodesarrollo, lo encontramos al comparar TEA con TDAH. Los nifios
con TDAH pueden mostrar patrones de conducta obsesivos, relacionados con poca
flexibilidad mental y baja tolerancia a los cambios y a la frustracién, conductas que
también en este caso conectan con los TEA. Los problemas de lenguaje, muy frecuentes
en el TDAH generan que se puedan adquirir algunas de las caracteristicas propias de los
TEA: ecolalias, pobre capacidad expresiva, deficiente comprension verbal. Los problemas
semanticos, unidos a una pobre habilidad para entender el contexto social, pueden
aproximarse a un trastorno semantico-pragmatico del lenguaje. Tampoco resulta
excepcional que el lenguaje esté afectado a nivel prosodico, o en la modulacion del
volumen expresivo. Otras veces el nifio con TDAH tipo inatento, en lugar de ser
extremadamente charlatan, es sumamente callado; aproximandose al mutismo selectivo,
a su vez también relacionado con el SA. Igualmente la comunicacion derivada de la

gesticulacién no verbal puede ser muy limitada o inapropiada en el TDAH. El nexo
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neurocognitivo entre SA 'y TDAH, quizas resida en el trastorno de la funcion ejecutiva
(FE) que ha sido descrito en ambos trastornos.

La tabla siguiente resume algunos sintomas observados en pacientes con lesiones
frontales, que se observan de forma muy acusada tanto en pacientes autistas como en el
TDAH.

SINTOMAS RELACIONADOS CON LESIONES FRONTALES

AUSENCIA DE EMPATIA

CONDUCTA ESTEREOTIPADA

PERSEVERACIONES

RUTINAS

INTERESES RESTRINGIDOS

REACCIONES CATASTROFICAS ANTE CAMBIOS DEL ENTORNO

CONDUCTAS COMPULSIVAS

POBRE AFECTIVIDAD

REACCIONES EMOCIONALES INAPROPIADAS Y REPENTINAS
FALTA DE ORIGINALIDAD Y CREATIVIDAD

DIFICULTAD EN FOCALIZAR LA ATENCION

POCA HABILIDAD PARA ORGANIZAR ACTIVIDADES FUTURAS

Estos sintomas se relacionan con una alteracion en las funciones ejecutivas (FE),
gue agrupan una serie de funciones relacionadas con la actividad de las areas
premotoras del I6bulo frontal (LF). Puesto que el I6bulo frontal tiene conexiones con todo
en cortex, la FE no se puede considerar circunscrita Unicamente al LF, si bien su
disfuncion representa el paradigma de la lesion frontal. Las funciones ejecutivas
nucleares son: planificacion, flexibilidad, memoria de trabajo, monitorizacién e inhibicion.

Ademas del TDAH algunos sujetos con SA frecuentemente muestran como la
hiperlexia, una excelente habilidad para la mecénica lectora pero una comprension muy
baja, la depresion (falta de autoestima, estado de animo irritable, falta de energia,
somatizaciones y problemas del suefio), los trastornos de ansiedad donde el sujeto
muestra un estado permanente de preocupacion o aprension, dificil de controlar (Artigas,
2009; Artigas y Narbona, 2011).

CAPITULO 3: ESTUDIO DE CASO

METODOLOGIA Y DISENO

Analisis retrospectivo sobre un caso Unico de SA. Este caso se ha elegido por ser

representativo de un perfil “tipico” de SA y por mostrar comorbilidad con otros trastornos

23



neurolégicos, representativo de un resultado excepcional (de éxito o de fracaso). Con
este caso se pretende ejemplificar conceptos concretos y puntos tedricos. Para
maximizar el rigor metodoldgico se han tomado abundantes notas de las sesiones y en
ocasiones se han grabado en video para después poder estudiar y evaluar
sistematicamente por otros clinicos ajenos al caso (supervision). Para garantizar el
anonimato del individuo se han tomado precauciones preventivas.

L.M.L, paciente de 12 afios de edad, diagnosticado de displasia cortical con secuelas
de hemiplejia izquierda y epilepsia parcial con alteracién de conciencia.

Se procede a valorar al sujeto a través de entrevista con los padres, test y escalas
estandarizadas. El paciente inicia la intervencién multidisciplinar en el afio 2009 desde las
areas de logopedia, pt, psicologia y fisioterapia. En el afio 2017 desde la Asociacion de
Asperger Alicante- TEA (ASPALI) se realiza una valoracién del paciente L.M.L

clasificando sus déficits segun la CIF.

DESCRIPCION DEL DESARROLLO PREVIO Y ACTUAL DEL PACIENTE

A continuacion se detallan los datos recogidos a la llegada del paciente a la Asociacion
Asperger de Alicante — TEA (ASPALI).

Identificacion del paciente

L.M.L. Varén

Edad: 12 afios

Nivel de estudios: 6° primaria.

Dominancia manual diestro.

Andlisis del motivo de la consulta

Los padres de L.M.L acuden a la asociacion con el fin de realizar una valoraciéon
exhaustiva que permita confirmar o descartar el diagndstico de Sindrome de Asperger,
asi como la evaluacién de las funciones cognitivas, para posteriormente delimitar las
orientaciones terapéuticas mas adecuadas para su hijo.

Anamnesis / Historia Clinica

Situacion familiar:

L.M.L es el Unico hijo de un matrimonio no consanguineo. Nucleo familiar estructurado
formado por los padres de L.M.L. Sobreproteccién familiar. La familia refiere que el
paciente es rutinario y repetitivo con sus temas de interés, le cuesta mantener una
conversacién centrandose en el tema de la misma.

Desarrollo peri y posnatal:

Embarazo controlado. Parto a término instrumentalizado (espatulas) a las 39 semanas.

Peso: 2.800 kg. Talla: 46 cm. Estado normal al nacer.
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Historia médica: (Informacién aportada por la familia en la entrevista y obtenida del

expediente del paciente).

En la revision a los 6 meses, la familia afirma observar falta de movilidad del miembro
superior izquierdo, que permanece pegado al cuerpo, por lo que el pediatra inicia
derivacion a Neuropediatria, comenzando seguidamente tratamiento rehabilitador en el
hospital hasta los dos afios de edad, y de forma privada durante el procedimiento de
estudio del caso. A los 18 meses se establece el diagnostico de DISPLASIA CORTICAL,
que deriva en HEMIPARESIA IZQUIERDA, posteriormente EPILEPSIA (a los cinco afios),
y por ultimo TDAH.

Ha padecido numerosos episodios epilépticos, seis en el afio 2014, con ingresos
hospitalarios de dos-tres dias (epilepsia no fotosensible).

Mantiene seguimiento médico trimestral en el servicio de Neuropediatria,
Rehabilitacién y Endocrino.

Actualmente mantiene tratamiento farmacol6gico antiepiléptico (Keppra, Triptal y
Vmpat), este Ultimo tratamiento puede provocar cefalea y somnolencia. También recibe
tratamiento rehabilitador para el estiramiento del tenddn con toxina botulinica, con el fin
de evitar cirugia por no ser aconsejable actualmente. Porta ortesis tipo DAFO.

Desde hace 5 afios acude a un gabinete privado donde recibe intervencién
psicopedagogica y por problemas de conducta, ademas asiste a una sesion semanal de
fisioterapia, y de natacién adaptada, dos dias a la semana.

Informes médicos:

Informe Pediatria (06.10.06): Derivacion a los siete meses de edad para evaluacion
por presencia de hemiparesia de miembro superior izquierdo. Retraso en los hitos del
desarrollo. Displasia cortical derecha. Ventriculomegalia. Hemiparesia izquierda.

Informe Pediatria (07.03.13): Seguimiento de epilepsia parcial con alteracion de
conciencia y dolor abdominal epigastrico. Cierto negativismo desafiante. Cefalea como
prédromo de un episodio de ausencia.

Informe Pediatria (03.04.14): Seguimiento crisis epilépticas, displasia cortical derecha,
genética disencefalia, epilepsia parcial con deterioro del conocimiento. Duerme poco,
inquieto.

Informe Servicio de Rehabilitacion (16.06.14): Seguimiento de malformacion del
sistema nervioso, hemiparesia izquierda secundaria a displasia cortical derecha.
Afectacion coordinacion hemicuerpo izquierdo, utiliza poco la extremidad superior
izquierda. Portador de ortesis tipo DAFO. Sin ortesis no apoyo del talon durante la
marcha. Hiperlordosis lumbar. No dismetria EEIl, no desviaciones significativas en la
columna. Precisa estiramientos de musculatura acortada y facilitar actividad de

musculatura antagonista, y favorecer actividades bimanuales.
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Informe Fisioterapia infantil (23.09.14): Independiente a nivel motor. Aunque se aprecia
cierto grado de inestabilidad en actividades grupales, considerar que los mecanismos de
equilibracién y apoyo son mas lentos y no siempre efectivos. Vigilar la forma en la que se
sienta por tendencia a postura inadecuada.

Descripcion del desarrollo evolutivo previo y actual:

Motor-Postural: Gateo. Marcha libre demorada: 24 meses. Ortesis tipo DAFO.

Lenguaje: Desarrollo normalizado del lenguaje. Con lenguaje idiosincrasico.

Control de esfinteres: Adquirido con normalidad.

Patrén de suefio: Despertares frecuentes, inquietud. Segun informa la familia, ahora
duerme mejor, pero en ocasiones cuando le cuesta conciliar el suefio duerme con ellos
porque “le da tranquilidad”. Precisa dormir siesta ya que influye en un buen
funcionamiento.

Alimentacion: No se refieren dificultades significativas.

Habilidades de autoconocimiento y de autorregulacion: Le cuesta reconocer, expresar
y regular sus propios sentimientos y emociones. Es capaz de identificar sentimientos
basicos en si mismo, pero mayor dificultad con los demés. A veces expresa de manera
inadecuada sentimientos negativos, sobre todo enfado y frustracion (palabrotas y
comentarios ofensivos). Presenta baja tolerancia a la frustracion y dificultad para manejar
el enfado.

Estereotipias: Balanceo.

Intereses: En la actualidad sus intereses estan relacionados con los barcos (posee
conocimientos especificos sobre el tema), la tecnologia (ordenadores y aparatos
electronicos) y la musica. Estos temas de interés se presentan de manera repetitiva,
monopolizando las conversaciones. Ademas practica la natacion adaptada, lo cual
también le gusta. En general sus intereses son mas infantiles de lo esperado para su
edad.

Perfil sensorial: Hipersensibilidad auditiva: le molestan determinados ruidos como el
bullicio en el aula y las mascletas o petardos.

Autonomia:

Necesita reforzar habitos de autonomia e independencia propios de su edad, como
son el vestido, higiene y desplazamientos, en los que necesita constante apoyo y
supervision por la presencia de dificultades.

En el &mbito académico precisa de la ayuda de su madre en la realizacion de las
tareas escolares. Presenta dependencia de la figura adulta y no busca la autonomia. En

casa requiere mucho apoyo.
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Area académica vy social:

El paciente inicio la escolarizacion en la escuela infantil P., donde realiz6 1°y 2° de
educacion infantil (desde los dos hasta los cuatro afios de edad). Debido a las dificultades
en la adaptacion, inicia 3° de infantil en el CEIP L.R. a los cinco afios, mediante Dictamen
de escolarizacion (28.10.09), recibiendo apoyo de pedagogia terapéutica y educador. Alli
permanece hasta 4° E.P que se traslada al CEIP R. por motivos relacionales, donde
actualmente se encuentra cursando 6° E.P

A nivel académico, el paciente tiene una Adaptacién Curricular Significativa y trabaja
en el aula con tablet digital. Presenta dificultades para seguir objetivos y contenidos
curriculares de su grupo de referencia. Recibe refuerzo educativo a través de una
profesora particular a domicilio, dos dias a la semana, desde hace 4 afios.

A nivel social, ha habido dificultades en el area relacional con el grupo de iguales.
Muestra interés por relacionarse, y aunque es activo en el inicio de las interacciones

presenta dificultad en ajustarlas de manera adecuada.

INSTRUMENTOS DE EVALUACION, DETECCION Y DIAGNOSTICO

Como en cualquier trastorno del neurodesarrollo, la evaluacion de los problemas en
individuos con un posible SA es un proceso complejo, en este trabajo se incluye una
historia clinica completa y una evaluacion neuropsicologica. Se pretende evaluar
multiples aspectos del funcionamiento de la persona, teniendo en cuenta un amplio
espectro de componentes conductuales, afectivos, cognitivos y fisicos. Para realizar una
evaluacion lo mas adecuada posible también se requiere el conocimiento de los cambios
vinculados a la edad y se pretende comprender al adolescente en el contexto del sistema
familiar, el de los iguales, el escolar y el social.

Destacar la importancia de una evaluacién individualizada y exhaustiva, dada la
heterogeneidad que existe dentro de este sindrome. Se debe obtener informacién de
diversas fuentes (por ejemplo, el nifio o adolescente, los padres, los profesores, etc.). El
proceso de evaluacion exige gran destreza y sensibilidad, ya que requiere el uso de
muchos y variados métodos, asi como la familiaridad con los instrumentos de evaluacion.
Si se da como resultado un tratamiento, la evaluacion debe convertirse en un proceso
continuo, para poder encontrar informacion nueva y comprobar los resultados del
tratamiento. De esta manera, el clinico se mantiene abierto a matizaciones y evita realizar
juicios rigidos sobre un fendmeno multifacético y de gran complejidad.

En este apartado se describen brevemente los cuestionarios y las pruebas que
actualmente estan consideradas como protocolo adecuado para el diagnostico e
investigacion de los TEA y estas son las utilizadas en este trabajo. Principalmente se

valora la capacidad intelectual, el nivel de lenguaje tanto receptivo como expresivo, la
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teoria de la mente, las funciones ejecutivas y las competencias motoras. El principal
objetivo es tener mas facilidades a la hora de identificar y comprender del funcionamiento
y las necesidades del paciente. Gracias a estas herramientas obtenemos unos resultados
gue posteriormente seran convertidos y exportados a un conjunto bésico individualizado
de la CIF que nos permite obtener un perfil de funcionamiento con el que podemos

optimizar la elaboracion del protocolo de intervencion funcional para el caso.

Instrumentos de evaluacion v clasificacion de discapacidad, funcionamiento v

salud:

Lista de Cotejo de la CIF

Lista de categorias mayores de la CIF de la Organizaciéon Mundial de la Salud.
Herramienta practica para obtener y registrar informacion sobre el funcionamiento y la
discapacidad de la persona.

Cuestionario para la Evaluacion de Discapacidad de la OMS (WHODAS 2.0)

Instrumento de evaluacion genérico y practico muy Gtil para evaluar los niveles de
salud y discapacidad. Consta de siete versiones que se diferencian en longitud y modo de
administracién. El Cuestionario de Evaluacion de la Discapacidad de la OMS, versién
WHODAS 2.0, indaga sobre el nivel de funcionamiento en seis dominios de la vida:

- Dominio 1: Cognicidon — comprension y comunicacion.

- Dominio 2: Movilidad — movilidad y desplazamiento.

- Dominio 3: Cuidado personal — cuidado de la propia higiene, posibilidad de
vestirse, comer y quedarse solo.

- Dominio 4: Relaciones — interaccién con otras personas.

- Dominio 5: Actividades cotidianas — responsabilidades domésticas, tiempo libre,
trabajo y escuela.

- Dominio 6: Participacion — participacion en actividades comunitarias y en la
sociedad.

En este trabajo debido a las caracteristicas del paciente, se utilizara la versién de 36
preguntas, administrada por el entrevistador.

Conjunto Basico de la CIF

El formulario de documentacion basado en la CIF es un instrumento que explora las
funciones corporales, las estructuras corporales, las actividades y la participacion y los
factores ambientales entre otras. Con esta exploracion se pretende recabar informacién
necesaria para crear el perfil de funcionamiento de L.M.L.

Gracias a estos instrumentos identificaremos las dificultades especificas de L.M.L a la
hora de llevar a cabo las actividades cotidianas necesarias en su entorno, es decir, nos

proporcionan informacién sobre la discapacidad.
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Escalas de deteccidon o Cuestionarios de “screening”:

Childhood Asperger Syndrome Test/ Test del Sindrome de Asperger en la
Infancia (CAST) (Scott, F.J; Baron-Cohen, S.; Bolton, P.; Brayne, C. 2002)

Este test es util en la identificacion temprana del TEA en nifios con edades entre los
cuatro y los once afos. Su objetivo principal es el de evaluar las areas de socializacion,
comunicacion, juego, intereses y patrones de conducta repetitiva. Estd compuesto por 37
items, de los que sélo 31 contribuyen a la puntuacién total del nifio (de 0 6 1). Los 6
restantes son los items control que no son puntuados, por lo que la puntuacion maxima
es de 31. Una puntuacion de 15 o mas indica la posibilidad de un TEA, y por lo tanto es
recomendable derivar al nifio a un centro especializado de diagnéstico.

The Australian Scale for Asperger Sindrome / Escala Australiana (ASAS)
(Garnertt y Attwood, 2002)

Esta escala compara al nifio con otros nifios de su rango de edad para ver si existe 0
no alguna anomalia. Esta compuesta por 24 items que valoran las siguientes
dimensiones: habilidades sociales y emocionales, habilidades de comunicacion,
habilidades cognitivas, intereses especificos, habilidades en movimientos y otras
caracteristicas de interés. Cada item tiene dos categorias de respuesta, “Rara vez’
puntuacién 0 (nivel esperado en un nifo de su edad) y “Frecuentemente” puntuacién 6,
gue representan los extremos de un continuo. Es por esto que si la mayoria de las
respuestas son afirmativas y la puntuacion se encuentra entre 2 y 6, la escala indica la
posibilidad de que exista un Sindrome de Asperger. Cuanto mas se acerque a la
puntuacion 6, mas se aleja del nivel normal para su edad, por lo que se aconseja realizar

una valoracion diagndstica por parte de un profesional de la salud.

Evaluacion del nivel de severidad de las alteraciones nucleares:
Inventario de Espectro Autista (I.D.E.A.) (Angel Riviére, 2004)

Este inventario puede tener tres utilidades: establecer el nivel de severidad en el
espectro autista de las distintas dimensiones, ayudar a formular estrategias de
tratamiento en las dimensiones u observar los efectos de un determinado tratamiento si
se producen cambios a medio y largo plazo. Su objetivo es evaluar doce dimensiones
gue caracterizan a los sujetos que padecen algun TEA y cada dimension se agrupa en
cuatro niveles de afectacion con el objetivo de valorar la severidad de la sintomatologia
autista que manifiesta el sujeto. Consta de cuatro subescalas, el trastorno del desarrollo
social, trastorno de la comunicacioén y el lenguaje, trastorno de la anticipacion y
flexibilidad y trastorno de la simbolizacion. La puntuacion total se debe encontrar entre 0 y

96, por lo que se planted la hipétesis de que el sujeto puede manifestar un TEA:
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Nivel 1: Autismo Clasico tipo Kanner (puntuaciones altas, entre 70 y 96).

Nivel 2: Autismo Regresivo (puntuaciones aproximadas entre 50 y 70).

Nivel 3: Autismo de Alto funcionamiento (las primeras manifestaciones suelen
confundirse con TDA y otros y sus puntuaciones se encuentran entre 40 y 50).

Nivel 4: Sindrome de Asperger (puntuaciones méas bajas alrededor de 30 y 45).

Si encontramos puntuaciones menores de 30, nos pueden indicar que ese sujeto tiene
problemas en alguna dimension de las que evalla el cuestionario, pero se alejarian

progresivamente de la posibilidad de la existencia de un TEA.

Evaluacion del &rea cognitiva:
Escala de Inteligencia Wechsler para nifios-1V (WISC-IV) (2005)

Valora las aptitudes intelectuales en nifios de entre 6 y 16 afios. La componen dos

subescalas, la verbal y la manipulativa, y en cada una podemos encontrar subtest. En
total son 10 pruebas principales y 5 opcionales que nos proveen de un perfil de
puntuaciones escalares en cuatro indices (Comprension Verbal, Razonamiento
Perceptivo, Memoria de trabajo y Velocidad de Procesamiento) y un Cl total. El calculo
del Cl se realiza no solo para comprobar lo que el sujeto es capaz de resolver en el
momento de la valoracion, también para descubrir de manera cualitativa lo que es capaz
de realizar con ayuda, es decir, que nos ayuda a delimitar su zona de desarrollo préximo
segun Vygotsky.

Evaluacién Neuropsicoldgica de las Funciones Ejecutivas en Nifios (ENFEN)

Esta bateria evalua el nivel de madurez global, desarrollo cerebral y el rendimiento
cognitivo de nifios con edades comprendidas entre los 6 y los 12 afios, en actividades
gue estan relacionadas con los diferentes componentes de las Funciones Ejecutivas (FE).
Para ello se compone de cuatro pruebas sobre Fluidez Verbal, Construccion de senderos,
Construccion con anillas y Resistencia a la interferencia.

Gracias a los resultados podemos saber cudles son los puntos fuertes y débiles del
paciente, ya que permite profundizar en las alteraciones cognitivas o emocionales
derivadas del dafio o disfuncion cerebral, y a la vez orientar la intervencion.

Test de Atencion d2

Esta prueba evalla nueve aspectos relacionados con la atencion selectiva y la
velocidad de procesamiento mediante una tarea de cancelacion de estimulos visuales
similares en un tiempo limitado. El sujeto debe seguir las instrucciones y ser lo mas
rapido posible para que finalmente las puntuaciones nos den informacién sobre la fatiga,

la estabilidad, la inhibicién atencional, entre otras.
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Valoracion cualitativa de las habilidades mentalistas (Teoria de la Mente) v

habilidades socio-emocionales:

Tarea de “creencia falsa” de Baron-Cohen

El experimentador representa una historia con dos mufiecas llamadas Sally y Anne.
Los nifios neurotipicos a partir de los 4 afios son capaces de predecir la conducta de una
persona que actla guiada por una creencia errénea, por lo que la finalidad de esta
prueba es investigar la capacidad de inferir el estado de conocimiento o creencia de otra
persona. Estas son las denominadas tareas de primer orden porque el nifio sélo necesita
representarse la falsa creencia que tiene un personaje.

Vifietas

Se presentan varias vifietas tipo comic en las que aparecen personajes en distintas
situaciones sociales y se solicita al nifilo que explique qué ocurre en cada situacion y
cdmo se sienten los personajes de las historietas. De cada historia se hacen preguntas
de comprension y se le pide al sujeto que identifique los gestos, las emociones y los
pensamientos que cree que tiene el personaje. Cada una de estas preguntas es
puntuada con 1 punto pudiendo asi conseguir hasta tres en cada vifieta.

Entrevista sobre Conocimientos de Estrategias de Interaccion con los
Compafieros (CEIC) (Diaz-Aguado, 1986)

Se trata de una entrevista semiestructurada elaborada en base a las interacciones
espontaneas entre iguales durante los recreos. En esta entrevista se plantea al nifio o
adolescente varias situaciones de manera verbal y grafica, donde debe sugerir
estrategias para iniciar relaciones, ayudar a otro nifio, resolver conflictos y conseguir
objetivos.

Historias extrafias (Happé, 1994)

Happé creb estas historias para evaluar la habilidad de los nifios autistas en la
atribucion intencional a los demas. Se leen diversas historias que describen situaciones
sociales y en las que el nifio debe identificar los recursos linglisticos que aparecen en las
historias (broma, mentira, ironia, etc.) y aludir a los estados mentales de los personajes
(como piensan o sienten, qué intenciones tienen, cuales son sus creencias, etc.). Se pide
a los nifios después de la lectura de las historias que expliquen lo que sucede, se hacen
preguntas de comprension y luego sobre habilidades mentalistas, asi podemos evaluar la
capacidad del sujeto para extraer un significado en funcion de un contexto social
determinado sin generar el significado por la literalidad.

Aclarar que estas tareas nos proporcionan unos resultados cualitativos y no son
concluyentes. Nos dan informacion sobre la capacidad que tiene el sujeto para

comprender y predecir la conducta de otras personas, sus conocimientos, sus
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intenciones, sus emociones, sus deseos y creencias, y saber asi que estas influyen en su
conducta.
La informacién recogida en los instrumentos servira como datos objetivos para la

planificacion de sistemas de compensacion y para el disefio del protocolo de actuacion.

RESULTADOS

En el siguiente apartado se detallan los resultados obtenidos por el sujeto en las
pruebas seleccionadas para el protocolo de evaluacion. Para presentar los datos de una
manera clara y sistematica se ha creado un perfil de funcionamiento y para ello, se ha
llevado a cabo una transformacién no lineal o normalizada que implica la manipulacion de
los datos para ajustarlos a una distribucién normal. Se ha tenido en cuenta la Media y la
Desviacién Tipica de cada instrumento.

Resultados de los instrumentos de evaluacion vy clasificacion de discapacidad,

funcionamiento v salud:

Lista de Cotejo de la CIF: Gracias a esta lista de las categorias de la CIF, se obtuvo
la informacion sobre el funcionamiento del paciente y en base a esos datos se cre6 el
conjunto basico. Este instrumento se puede consultar en el anexo 2.

Cuestionario para la Evaluacién de Discapacidad de la OMS (WHODAS 2.0): se
administro junto a los padres de L.M.L la entrevista version de 36 preguntas,
administrada. Este instrumento se puede consultar en el anexo 3.

Conjunto Basico de la CIF: el conjunto basico esta individualizado y a partir de él se
ha creado el perfil de funcionamiento del sujeto. Este instrumento se puede consultar en el

anexo 5.

Resultados de escalas de deteccion o Cuestionarios de “screening”

Childhood Asperger Syndrome Test/ Test del Sindrome de Asperger en la
Infancia (CAST) (Scott, F.J; Baron-Cohen, S.; Bolton, P.; Brayne, C. 2002): L.M.L
obtiene una puntuacién de 20 sobre 31, y el punto de corte a partir del cual se indica la
sospecha de Sindrome de Asperger es de 15.

The Australian Scale for Asperger Sindrome / Escala Australiana (ASAS)
(Garnertt y Attwood, 2002): La mayoria de respuestas dadas por la madre, indican una
frecuencia de “muy a menudo”, por lo que obtiene una puntuacion promedio de 4,25. Una

puntuacion entre 2 y 6 indica la posibilidad de Sindrome de Asperger.

Resultados de evaluacion del nivel de severidad de alteraciones nucleares:

Inventario de Espectro Autista (I.D.E.A) (Angel Riviére, 2004): En el siguiente

cuadro se sintetizan las puntuaciones de la persona evaluada:
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DIMENSIONES PUNTUACION

Dimensién social 1+2+3
1.- Trastorno de la relacién social 2
2.- Trastorno de la referencia conjunta 2
3.- Trastorno intersubjetivo y mentalista 2

Dimension de la comunicacion y el lenguaje 4+5+6
4.-Trastorno de las funciones comunicativas 2
5.-Trastorno del lenguaje expresivo 2
6.-Trastorno del lenguaje receptivo 2

Dimension de la anticipacion/flexibilidad 7+8+9
7.-Trastorno de la anticipacion 3
8.-Trastorno de la flexibilidad 2
9.-Trastorno del sentido de la actividad 4

Dimension de la simbolizacién 10+11+12

10.-Trastorno de la ficcion e imaginaciéon 6
11.-Trastorno de la imitacién 6
12.-Trastorno de la suspensién 4
Puntuacidn total en el espectro autista 37

L.M.L obtiene una puntuacion de 37 de 96, es decir, podemos sospechar de la
presencia de SA ya que la puntuacion se encuentra entre 30 y 50. La puntuacion total de
este inventario nos indica la severidad y profundidad de los rasgos autistas que presenta
el sujeto. En caso de encontrar una puntuacion de méas de 50 nos indicaria trastorno

profundo del desarrollo, con independencia de cual sea su diagnéstico diferencial.

Resultados de evaluacion del area cognitiva:
Escala de Inteligencia Wechsler para nifios-I1V (WISC-IV) (2005)
El protocolo de evaluacion de la WISC-IV se ha podido aplicar, sin embargo, dada la

baja motivacion de L.M.L por las tareas y su dificultad para centrar la atencién en las
mismas, los resultados obtenidos pueden estar sesgados y no reflejar asi el nivel
cognitivo real del paciente. No obstante, tanto a través de los datos recogidos como de la
impresion clinica, se ratifica la existencia de dificultades significativas a nivel cognitivo.

Los resultados obtenidos en la WISC-1V por L.M.L son los siguientes:

PRUEBA Punt. Escalar| Nivel

Semejanzas 9 Medio

Comprension Verbal Vocabulario 8 Medio
Comprensién 11 Medio
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Cubos 2 Muy bajo
Razonamiento Perceptivo | COnceptos > Muy bajo

Matrices 3 Muy bajo

Digitos 5 Muy bajo

Memoria de Trabajo

Letras y niumeros 7 Bajo

Claves 5 Muy bajo
Velocidad de Procesamiento — - -

Busq. simbolos 5 Muy bajo

C.L.T. 60

Perfil de puntuaciones del Wisc-1V
}2 B Semejanzas
}3 ® Vocabulario
12 B Comprensiéon
2 . Cubos
2 A — Conceptos
O T T T T T
Matrices
S © o & SN G IV NG .
4% O , O
@\Oo ‘O\)\O @(\c,\ OSO R N O@ N \((;O m Digitos
& O Q@ P & B [efras y nUmeros
SR > $°
U \gj\‘ ® m Claves

Figura 1. Perfil de puntuaciones de L.M.L en el WISC-IV.

Como puede observarse en el perfil de la figura 1, los resultados arrojan un
rendimiento pobre en todas las tareas, a excepcién de “semejanzas” (capacidad para
establecer relaciones conceptuales y razonamiento l6gico, asi como en la capacidad de
generalizacién) y “comprensién” (capacidad de comprension de situaciones sociales).
Esto requiere la capacidad de interiorizacion de valores sociales, paternos y normas
culturales, asi como establecimiento de juicios sociales. Ambas subescalas pertenecen a
la escala de comprension verbal (CV= 97), donde obtuvo un rendimiento normalizado.

En las escalas de razonamiento perceptivo, muestra un nivel muy bajo (RP=57), que
indica que su capacidad para manejar conceptos abstractos y establecer relaciones
l6gicas entre los estimulos se encuentra muy por debajo de personas de su misma edad
cronologica.

Respecto a la memoria de trabajo, es decir, la capacidad para retener cierta

informacion en la memoria de forma temporal, trabajar con ella y generar un resultado,
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muestra un nivel bajo (MT=75). . Este indice, implica atencién, concentracion, control
mental y razonamiento y estd muy relacionada con el rendimiento académico y el
aprendizaje.

En la tarea de “Digitos” (capacidad de atencion selectiva, de memoria auditiva
inmediata y capacidad de secuenciacion), y en la de “Letras y Numeros” (capacidad para
manipular nUmeros y letras siguiendo un criterio de ordenacioén). L.M.L muestra un nivel
muy bajo, mostrando que la capacidad de procesamiento mental de la informacion se
encuentra muy por debajo de la media.

En conclusién, en base a los resultados anteriores se puede decir que L.M.L muestra

un nivel intelectual general Bajo (C.I.T.= 60).

Evaluacion Neuropsicoldgica de las Funciones Ejecutivas en Nifios (ENFEN)

Prueba Puntuacién | Puntuacién Interpretacion
Directa Diesalpe
Fluidez Fonol6gica 4 1 Muy Bajo
Fluidez Semantica 8 1 Muy Bajo
Sendero Gris 19.79 3 Muy Bajo
Sendero a color 6.06 1 Muy Bajo
Anillas 394 1 Muy Bajo

Figura 2. Resultados de L.M.L en las escalas del ENFEN.

A partir de las puntuaciones obtenidas en las pruebas, podemos observar que:

= Fluidez fonoldgica es una tarea de lenguaje expresivo donde se pide al sujeto que
diga palabras que empiezan por la letra “m” y se observa gran dificultad para evocar
palabras relacionadas fonol6gicamente. La puntuacién obtenida por L.M.L indica que
se encuentra muy por debajo de la media esperada para su edad.

= Fluidez semantica consiste en nombrar palabras del mismo campo semantico en un
periodo breve de tiempo. En esta prueba también obtiene una puntuacion
correspondiente a un nivel muy bajo.

= Las pruebas de Senderos, evallan la capacidad para utilizar estrategias para
programar una conducta y dirigirla a la consecucion exitosa de la tarea en el menor
tiempo posible. Ademas valoran la atencion selectiva (sendero gris), la atencion
dividida (sendero a color), la flexibilidad cognitiva, evitacion de la perseverancia,
habilidad visuoespacial y la toma de decisiones. Obtiene un nivel muy bajo tanto en
Sendero Gris como en Sendero a Color debido a que, a pesar de no cometer errores,
emplea bastante tiempo en la ejecucién de ambas tareas.

= En la prueba “Anillas” se evalla la habilidad para descomponer un problema global

en diferentes etapas, la capacidad de abstraccion y la memoria prospectiva para
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planificar la secuenciacion de un objetivo. De nuevo L.M.L alcanza un nivel muy bajo
debido a que emplea bastante tiempo en la realizacion de la misma.
Test de Atencion d2

PUNTUACION PD PC
Respuestas TR 393 99
Aciertos TA 71 20
Omisiones (O) 89 1
Comisiones (C) 19 10
TOT = TR-(O+C) 285 90
CON =TA-C 52 10
VAR =(TR+)-(TR-) 22 85

En esta prueba que evalla atencién, concentracion, distraccion y velocidad
perceptiva, los resultados indican que el estilo cognitivo de L.M.L tiende a ser rapido
pero poco reflexivo e inexacto, ya que su nivel de respuestas es alto pero comete

muchos errores (omisiones y comisiones).

Valoracion cualitativa de las habilidades mentalistas (Teoria de la Mente) vy

habilidades socio-emocionales:

Tarea de “creencia falsa” de Baron-Cohen: Tarea de “creencia falsa” de Baron-
Cohen: L.M.L tiene la capacidad de inferir el estado de creencia de otra persona ya que
durante la representacion con los mufiecos y otras situaciones, el sujeto se pone en el
lugar del personaje y contesta correctamente a las preguntas de comprension y de Teoria
de la Mente. Es consciente de que si una persona no ve como cambian un objeto de sitio,
cuando vuelva al lugar lo buscara donde lo habia dejado por tltima vez.

Vifietas: se presentan distintas vifietas tipo comic en las que aparecen personajes en
distintas situaciones sociales y se solicita al sujeto que explique qué ocurre en cada
situacion y cémo se sienten los personajes de las historias.

Resultados cualitativos de la prueba:

. _ _ Interpreta correctamente los gestos de los personajes,
Vifieta 1: Zancadilla | Acierto , i _ _ )
_ _ _ pero interpreta de forma erronea la intencionalidad de
(intencionalidad) 1/3 , o
estos (ej, ha hecho la zancadilla sin querer).

No identifica que los gestos y las palabras del
Vifieta 2: Teléfono Fallo | personaje que hace una sefial de aviso a toro son para
(Aviso y disculpa) 0/3 indicarle que tiene una llamada telefénica, asi como el

testo de disculpa y la aceptacién de la misma.
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Vifieta 3: No reconoce ni los gestos ni las emaociones de los
Tambor Fallo personajes. Tampoco identifica la mentira piadosa ni el
(Mentira piadosa) 03 sentido de la historia.
Vifeta 4: No identifica correctamente el gesto de prohibicion de
Pastelitos Fallo uno de los personajes, ni tampoco capta que lo que
(Mentira) 08 dice y piensa la nifia es distinto (mentira).
Total 1/12

Resultados cualitativos de la prueba: L.M.L obtiene una puntuacién muy baja en esta

prueba, haciendo evidentes las dificultades para identificar los gestos y expresiones
de los demés. Teniendo en cuenta que las situaciones se le presentan mediante
dibujos impresos, por lo que cuenta con tiempo para analizar cada situacion, es muy
probable que en las situaciones de su vida cotidiana, caracterizadas por mayor
complejidad y rapidez, le resulte mas complicado interpretar las situaciones sociales
de forma correcta.

Test de la mirada (version nifios): L.M.L identifica correctamente 8 de las 28
imagenes que se le presentan. Se observa que la actividad no es de su interés y aunque
acaba la tarea, sus repuestas son dadas al azar. Su puntuacién esta por debajo de lo
esperado para el grupo de su edad y nivel de desarrollo.

Entrevista sobre Conocimientos de Estrategias de Interaccidon con los
Compafieros (CEIC) (Diaz-Aguado, 1986): se presentaron cuatro historias en las que se
expone una situacion o conflicto de caracter social y se le pregunta que haria en esas
situaciones. Las respuestas se valoran de 0 (estrategia inadecuada) a 2 (estrategia muy

adecuada).

Resultados cualitativos de la prueba:

HISTORIA PUNT. RESPUESTAS
Historia 1: 1 “Preguntarle: ; Como te llamas? Yo me llamo
Hacerse amigo de un nifio L.”
nuevo.
Historia 2: “Decirle: me voy a chivar al profe” o “te voy a
Conseguir que un nifio le 1 llevar a direccion”.
devuelva algo.
Historia 3: Convencer a su Dice que eso a €l no le ocurre, por lo que no da
hermano para que juegue a 0 una respuesta a la situacién por no conseguir
lo que él quiere. ponerse en el lugar del personaje.
Historia 4: Decirle con tono imperativo:”jdame las
Convencer a otro nifio para 0 chuches!”
gue comparta algo con él.
TOTAL 2/8

Las respuestas de L.M.L muestran que sus estrategias para resolver conflictos de

cardcter social son poco adecuadas para su edad y nivel de desarrollo.
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Historias extrafias (Happé 1994): En cada una de las historias el personaje dice

algo que no debia entenderse en sentido literal y se pide al nifio una explicacién de por

qué el personaje dice eso.

ESTADOS MENTALES COMPRENSION TEORIA DE LA MENTE
A. Frase hecha 1 2
B. Mentira 1 1
C. Mentira piadosa 1 2
1. Broma 1 0
2. Exageracion 1 2
3. Mentira 2
4. Mentira piadosa 0
0
D. Ironia
E. Persuasioén 1 0
TOTAL 9/9 9/18
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Resultados cualitativos de la prueba:

El sujeto responde correctamente a todas las preguntas de comprensién que valoran
si ha entendido las historias, sin embargo, cabe destacar que en ocasiones es preciso
volver a repetirla. En el test de justificacién, donde se valoran sus respuestas y su
comprension de las habilidades mentalistas, L. muestra dificultades a la hora de

entender la broma, la ironia y la persuasion.

Observacion Cualitativa: A través de la observacion clinica y de las entrevistas

mantenidas se obtiene informacién sobre sus caracteristicas y comportamientos.

A lo largo del proceso ha costado mantener un protocolo de evaluacion. El paciente
ha mostrado una actitud poco colaboradora, oposicionista y desmotivada. Las
sesiones se redujeron de tiempo (una hora de duracién) debido al decaimiento de
interés y atencién. Se observa dificultad para centrar la atenciéon en actividades de
papel y lapiz; procesos de desatencién que interfieren en su rendimiento global.
Tiende a abandonar la tarea cuando encuentra dificultad y manifiesta rechazo ante
actividades que demandan esfuerzo cognitivo sostenido. Evita y abandona con
facilidad situaciones exigentes por una baja tolerancia a la frustracion.

L.M.L tiene dificultades en la resolucion de problemas tendiendo a buscar al adulto.
En ocasiones, no entiende las instrucciones de las tareas y permanece sin pedir
aclaraciones optando por cambiar de tema de conversacién como estrategia.

Notable inquietud motora (le cuesta gran esfuerzo permanecer sentado).



Una vez recogidos todos los datos, las puntuaciones se transforman a las que utiliza
la CIF teniendo en cuenta la media y la desviacion tipica. Para ello se utiliza una tabla
de conversion de puntuaciones que se plasma en la figura 3, donde se pueden
observar las equivalencias de las pruebas sobre la puntuacién de la CIF (del 1 al 5),
equiparando el rango percentilar.

7 Muy superior 99 2
6 Superior 99 2
5 Normal-alto 20 1
4 No hay problema (ninguno, insignificante) 0{0-4%) 50 0
3 Prohlema Ligero (poco, escaso) 1 (5-24%) 40 0
2 Prohlema Moderado {medio, regular) 2 (25-49%) 25 -1
1 Problema Grave (mucho, extremao) 2 (50-95%) 10 -2
0 Prohlema Completo (total) 4 (96-100%) 4 -3

=130 09-10

120-129 g

110-119 7

100-109 =) 0 0 <30 0
90-93 5 141 1-3 30-40 1-8
80-89 4 15 4-6 40-50 9
F0-79 = 20-16 7-9 50-70 10-11
<69 1-z 31 =10 70-96 =12

Figura3. Tabla de Conversién de puntuaciones.

Una vez se han equiparado las puntuaciones de cada prueba a una escala de 5
puntos (de 0 a 4), podemos interpretar los datos con el vocabulario estandar que utiliza la
CIF. Gracias a esta tabla se han podido elaborar las equivalencias entre los test
estandarizados y la codificacion de la CIF para asi elaborar el protocolo de intervencion
de la manera mas adecuada.

Después de la conversion, los datos se han importado a la CIF y se ha creado un perfil
de funcionamiento que se puede consultar en el anexo 4 de este trabajo. Este perfil es el
pilar fundamental para una buena planificacién del programa de intervencion, proceso
complejo que supone el andlisis y reflexion de las dificultades que presenta el paciente en
cada una de las areas descritas anteriormente. En consecuencia, tal y como se muestra
en el siguiente apartado, la propuesta de intervencion esta individualizada ajustandose a

las necesidades individuales del paciente.
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CAPITULO 4: PROPUESTA DE UN
PROGRAMA DE INTERVENCION

Una vez valorada la funcionalidad del paciente, es pertinente establecer las lineas de
actuacion que abarcard el programa de intervencion segun la importancia de cada una de
ellas. Cannito y Marquardt (1997) proponen observar la severidad de la patologia con el
objetivo de poder tomar las decisiones.

OBJETIVOS GENERALES

¢ Mejorar las habilidades de interaccién social para favorecer las relaciones
interpersonales.

¢ Fomentar el aumento de intereses y actividades que estimulen la atencion,
comprension, razonamiento, memoria y percepcion.

e Potenciar las habilidades psicomotrices, motricidad fina y gruesa.

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE CADA AREA
1. AREA DE LENGUAJE Y COMUNICACION

e Aprender a iniciar, mantener y finalizar una conversacion. Aprender
estrategias para diferenciar cuando responder, preguntar e interrumpir la
conversacion y pedir aclaraciones cuando esté confuso.

e Aprender el significado y utilizacion adecuada de frases con doble sentido,
ironias, frases hechas y metéaforas.

¢ Distinguir y saber utilizar la mentira y la mentira piadosa.

e Aprender a respetar el espacio personal de los demas, dependiendo de la
relacion con esas personas.

e Favorecer el control de verbalizaciones y comportamientos impulsivos en
determinadas situaciones, asi como el uso adecuado del lenguaje
paralinguistico dotando al sujeto de recursos y estrategias para el
autocontrol.

Estos objetivos se trabajardn mediante guiones sociales, rol-play, exposicion a
situaciones hipotéticas con las que se pueda sentir identificado mediante material visual
(imégenes, videos, presentaciones de power point), puesta en préctica del lenguaje
pragmaético (turno de palabra, habilidades conversacionales, lenguaje figurado y
clarificaciones) y adquisicion de estrategias Utiles para el autocontrol. Ademas sera

necesario ensefiar lenguaje no verbal para complementar la comunicacion practicando
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los mensajes con los ojos, pedir y sefialar objetos, pedir el turno de palabra sin
interrumpir, etc.).
2. AREA SOCIAL

e Adquirir las habilidades sociales basicas para una adecuada interaccion
interpersonal.

e Favorecer la comprension de las relaciones y reglas sociales segun el
contexto.

o Dotar de estrategias para la resolucion de conflictos sociales y llegar a
acuerdos de manera correcta.

o Desarrollar conductas de participacion, colaboracién y cooperacion
compartiendo y siendo mas flexible en sus interacciones con los demas.

e |dentificar los propios sentimientos, emociones y necesidades para
posteriormente expresarlo a los demas.

e Identificar y respetar las emociones y sentimientos de los demas.

Para conseguir los objetivos de esta area, que en el caso de L.M.L es esencial ya que
presenta déficits significativos, se deberan entrenar las habilidades sociales en un grupo
de iguales reducido. Las sesiones comenzaran con identificacion y expresion emocional,
posteriormente se realizaran las actividades mas adecuadas y prioritarias para el grupo.
Basandome en la propuesta de Bellini (2003) realizo la siguiente propuesta de
intervencion:

- Medidas entre iguales en contextos naturales.

- Entrenamiento y comprension de emociones a través de las expresiones faciales.

- Promover situaciones que obliguen a realizar contactos reciprocos (simular que el

paciente es un reportero y hace una entrevista a otros comparieros sobre las
cualidades de personalidad).

- Uso de historias sociales.

- Dramatizaciones.

- Rol-play.

- Modelado a partir de grabaciones de video.

Ademas, la asistencia a grupo de habilidades sociales sera muy Util para conocer a
iguales, mejorar las habilidades de atencion, identificacion y expresion de emociones,
apreciar el humor y la toma de turnos en la conversacion, aprendizaje cooperativo
mediante juegos, modulacién del tono de voz, terminar interacciones, controlar conductas

inapropiadas, flexibilidad y asertividad en situaciones sociales.
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Con todo ello se favorece el desarrollo de una conducta social y emocional, el
conocimiento de si mismo, de su autoconcepto, mejora de su autoestima y de la identidad
personal.

3. AREA PSICOMOTRIZ

e Mejorar la coordinacion de las extremidades inferiores y superiores.

¢ Mejorar la motricidad fina y gruesa.
e Mejorar el equilibrio y autocontrol de los movimientos o fuerza inapropiada.
e Favorecer la independencia personal.

Para conseguir estos objetivos se crearan habilidades de autonomia personal
progresivamente, ensefiando y utilizando claves ambientales y apoyos visuales para
clarificar las secuencias a seguir en actividades como por ejemplo ducharse. Ademas es
conveniente realizar tareas de colaboracion con los iguales.

4. AREA COGNITIVA

e Favorecer la capacidad para focalizar, cambiar, dividir y mantener la

atencion.

e Entrenar las funciones de la memoria.

e Entrenar las funciones cognitivas superiores como son la comprension,
razonamiento abstracto y verbal, percepcion, memoria, resolucion de
problemas y planificacion.

e Favorecer la motivacion de otras areas diferentes a las que no son de su
interés.

El area cognitiva se trabajara a través de ejercicios de estimulacién, juegos que
impliquen las funciones cognitivas, tanto alteradas como no alteradas, ya que debemos
potenciarlas y favorecer la compensacién. A partir de los temas de interés (informatica,
musica y barcos) se pueden trabajar contenidos curriculares favoreciendo y poniendo en
practica funciones de memoria (declarativa y procedimental) y atencionales en forma de
juego, ademas se debe relacionar ese tema con otros con el fin de superar la monotonia
y ampliar el repertorio de intereses de L.M.L.

Destacar también que hay evidencia de que el trabajo sobre la expresion de afecto
positivo (Rogers y Lewis, 1989) y sobre el desarrollo de habilidades de atencién conjunta
(Klinger y Dawson, 1992) produce efectos positivos, es por esto que considero de gran
importancia trabajar todas las areas desarrollando las estas habilidades de manera
transversal. En general, el programa de intervencion propuesto es estructurado y
funcional permitiendo la generalizacion de los nuevos aprendizajes. No debemos olvidar
que las actividades se deben adaptar a las caracteristicas personales del sujeto y en la

medida de lo posible se implicara a la familia y a la comunidad.
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Las figuras 4-6 recogen los items de la CIF que mejor describen el estado y situacion
actual de L.M.L. Los datos estan organizados en dos bloques: En el primero,
funcionamiento y discapacidad, donde se incluyen las estructuras corporales afectadas,
las funciones derivadas de los sistemas del cuerpo y las actividades y participacion que
son los problemas funcionales derivados de esa alteracion. Y en el segundo bloque los
factores contextuales, integrado de los factores personales (no clasificados en la CIF por
Su gran asociacion a la variabilidad social y cultural) y los factores ambientales.

El déficit en las habilidades sociales dificulta a L.M.L mantener relaciones
satisfactorias y significativas. Dificultad de inferir qué se espera de ellos en situaciones
sociales y generalizar las habilidades aprendidas a otros entornos o situaciones, es decir,
muestra un déficit en las habilidades mentalistas (Teoria de la Mente).

Figura 4. Estructuras y funciones corporales.

Funcionamiento y discapacidad

Estructuras corporales Funciones corporales /Funciones mentales
sl Estructuras del sistema nervioso b1304 Control de impulsos
s110 Estructura del cerebro b140 Funciones de la atencion

b1400 Mantenimiento de la atencién

b1401 Cambios en la atencidn

b1402 Divisiéon de la atencidn

b144 Funciones de la memoria

b164 Funciones cognitivas superiores

b1643 Flexibilidad cognitiva

Figura 5. Actividades y participacion

Actividades y participacion

d160 Centrar la atencion

d2200 Realizar mdltiples tareas

d240 Manejo del estrés y otras demandas
psicologicas
d3501 Mantener una conversacion

d4501 Andar distancias largas

d720 Interacciones interpersonales complejas

d175 Resolver problemas

d310 Comunicacion-recepcion de mensajes
hablados

d710 Interacciones interpersonales basicas
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Figura 6. Factores contextuales

Factores contextuales

Factores ambientales Factores personales
€310 Familiares cercanos Factores intelectuales y de personalidad
e445 Actitudes individuales de extrafios Motivacion

Trastornos y enfermedades comdérbidos

Todos estos factores afectan a la recuperacion del individuo y estaran asociados a la
evolucion del paciente.

Estas tablas describen los items de la CIF donde el paciente muestra mas
deficiencias, lo cual nos ayuda a comprender el estado y situacion actual de L.M.L. En
base a esto, se debe decidir la prioridad de intervencion y se han tenido en cuenta
factores relevantes como son el momento evolutivo de paciente, su situacion médica, sus
capacidades cognitivas o lingtiisticas, su estado motivacional y emocional, la situacion
econdmica y técnica y el insuficiente conocimiento sobre las patologias que padece el
paciente por parte de su entorno.

Como ya sabemos el SA es un trastorno muy heterogéneo en sintomatologia, signos y
severidad, y cada una de las variables interaccionan con las del paciente y con las del
ambito social, por lo que no se puede recurrir a programas ya preestablecidos para el SA
aplicables de manera sistematica. En este trabajo hemos ajustado el protocolo de
intervencion a las necesidades actuales de L.M.L. La intervencién es integradora y no se
ignoran las ramificaciones del trastorno, si no que se comprende y atiende a las
deficiencias y limitaciones a la vez que no debemos olvidar potenciar y favorecer los

puntos fuertes que ayudan a compensar.

ESTRATEGIAS Y RECOMENDACIONES

1. Faltade flexibilidad cognitivay comportamental:
- Necesario anticiparle los cambios de rutina (ej. cambio de profesor, actividad,etc.).
- Evitar examenes sorpresa.

- Organizar las tareas de forma clara y con explicacién paso a paso (ej. si tiene que

hacer un trabajo, explicar los pasos por escrito también).

- Establecer un tutor de referencia (ej. el orientador del centro, el tutor o profesor

PT) para orientarle cuando surjan conflictos interpersonales.
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Dificultades atencionales:

Es necesario que su mesa esté siga situada en primera fila, cerca de la pizarra y
del profesor. A ser posible alejada de distractores como ventanas o alumnos que
no sean afines a él.

Presenta dificultades para comprender las instrucciones que se dan de forma

general al grupo. Es conveniente darle las instrucciones personalmente y de

manera__explicita. Su comprension mejora significativamente cuando las

instrucciones se le dan con apoyos visuales.

Utilizar frases directas, cortas y simples.

Apoyar los mensajes hablados con apuntes en la pizarra (ej. deberes).
Dificultades en la psicomotricidad fina:

Uso de ordenador y proporcionar apuntes fotocopiados.

Darle méas tiempo para hacer las tareas y examenes.

No permitir que sus dificultades grafomotoras repercutan negativamente en sus
calificaciones.

Teoria de la Mente:

Se recomiendan materiales como: “Manual de teoria de la mente para nifios con
autismo” de Anabel Cornago, PSYLICOM, o “En la Mente” de Marc Monfort,Entha.
O la pagina web http://teoriamente.blogspot.com/

Aprovechar situaciones cotidianas para hacer reflexionar al sujeto sobre las
creencias, pensamientos y sentimientos de otros.

Principios generales de aprendizaje:

Elaboracion del horario por colores emparejados con el color de los libros y
libretas para que sea mas facil su asociacién y uso adecuado. Este horario
deberia ser colgado en la clase y en su habitaciéon de estudio en casa.

Estructurar el tiempo utilizando apoyos visuales que aumenten la comprensiéon y
favorezcan la anticipaciéon de las actividades.

Secuenciar las actividades intercalando las que le resultan mas motivantes con
las que son nuevas 0 muestra mas rechazo. Las tareas menos motivantes seran
mas cortas y progresivamente podemos ampliar el tiempo en el que participa.
Secuenciacion de tareas por pasos: desglosar las tareas en pasos para que
pueda aprender a realizarlas.

Anticiparle cuando va a haber un cambio, dejandole tiempo para que lo asimile.
Literalidad:

Explicar exactamente lo que se quiere decir, evitando el lenguaje metaférico.

Redactar los enunciados claros, ya que hay una comprension literal.



7. Dificultades en la capacidad de abstraccion

- Proporcionar aclaraciones para una correcta comprension lectora, subrayar,
resumir, etc.

- Indicarle los aspectos relevantes de los conceptos abstractos y poner ejemplos.

- Decirle exactamente lo que debe estudiar y ensefiar la diferencia entre
informacion relevante e irrelevante.

- Ensefar a realizar esquemas visuales que faciliten la comprensién de textos.

8. Favorecer las relaciones sociales
- Ayudar a incorporarse en un grupo que se le respete, de manera adecuada.

- En los patios y momentos desestructurados, prevenir las situaciones de burlas y

acoso escolar. Poner una persona de su misma edad de referencia.
- Favorecer que se incorpore a grupos cuando esta solo en los patios. Permitir

espacio de jueqos estructurados en los que se pueda sentir competente.

9. La familia
- Incluir la educacion, el asesoramiento y orientacion a la familia.

- Asistir a las escuelas formativas para padres de la Asociacion.

CAPITULO 5: CONCLUSIONES

Es evidente que el SA y otros TGD son un continuo, donde en un extremo se
encuentra el diagndstico del caso mas grave o profundo, y en el otro, formas leves como
rasgos personales que pueden aparecer también en sujetos neurotipicos. En este caso el
diagndstico de TEA, TDAH y de otros problemas médicos como una disfuncion del
sistema nervioso central y la epilepsia ha creado conflicto en la familia en cuanto a la
crianza y aceptacion del progenitor que presenta esta condicién. Actualmente contamos
con profesionales especializados y herramientas de evaluacién e intervenciéon que hacen
posible una mejora y adaptacion del sujeto a su contexto. Por otro lado, L.M.L y otras
personas como él, se pueden incluir en escuelas ordinarias siempre y cuando cuenten
con los apoyos que requieren para obtener un mejor aprendizaje y desarrollo en la
escuela. Por todo ello, el abordaje del paciente encaja perfectamente en el enfoque
transdisciplinar de la intervencion.

Se plantea que diagnoéstico y clasificacion estan vinculados, pero es un grave error
reducir el diagnostico a una categoria de la clasificacion, ya que es dificil que en una
clasificacion se tengan en cuenta las particularidades y la complejidad de cada caso. Las
clasificaciones son Utiles ya que unifican criterios y nos permiten un lenguaje comudn que
facilita el intercambio de informacion e investigaciones, y también mejora la organizacion

de estrategias de tratamiento de cada categoria, lo que conlleva una mejora de

46



pronosticos en estos graves trastornos del desarrollo, pero no olvidemos que estos
trastornos son dimensionales.

La CIF es una herramienta que integra los modelos existentes de discapacidad y
salud, basdndose en la integracion del modelo médico y social, y utilizando un lenguaje
consensuado para describir el funcionamiento del paciente teniendo en cuenta la
perspectiva de la persona con dificultades. Gracias a este instrumento, en el presente
trabajo se han clasificado las caracteristicas del entrono de la persona que estan
influyendo de forma positiva o negativa en su independencia, las limitaciones fisicas y
cognitivas y los factores contextuales. En base a esta informacion se establece la linea
de intervencién especifica en L.M.L. que posibilita la potenciacion de las posibilidades del
sujeto, no centrandonos Unicamente en eliminar las conductas indeseables, sino también
potenciando y favoreciendo las habilidades alternativas.

Gracias a la utilizacion de esta clasificacidn, es posible una evaluacién exhaustiva y
una intervencion que en conjunto puede generar condiciones Optimas, consiguiendo un
equilibrio y desarrollo personal significativo, capacitando al maximo sus habilidades y
orientando la comprension del problema tanto al sujeto como las personas de su entorno
mas proximo, para asi conseguir una adaptacion mas completa y una mejor calidad de
vida.

El caso de L.M.L encaja dentro del enfoque multidisciplinar del tratamiento compuesto
por varias especialidades y gracias a la CIF podemos ayudar al paciente en cada una de
las areas clasificando los componentes motores y cognitivos alterados (funciones y
estructuras corporales) lo que deriva en problemas funcionales (actividades y
participacion). Se han clasificado las caracteristicas del entorno del paciente que estan
influyendo en su independencia de manera positiva o0 negativa (factores ambientales) y
una vez identificador se establecen relaciones entre los problemas y se planifica un
protocolo de intervencion.

Asi mismo los datos recogidos también se pueden utilizar para aumentar la toma de
conciencia de la sociedad del problema que supone el SA y poner en marcha actividades
sociales y de inclusion. Los factores mas importantes en la practica clinica de este
trastorno son el reconocimiento del SA como heterogénea en expresion, el diagnéstico
precoz y su comorbilidad y el abordaje psicoeducativo y farmacoldgico adecuados
(Fernandez Jaén, 2007).

En definitiva, se trata de un estudio de caso en el que se elaboran las equivalencias
entre test estandarizados y la codificaciéon de la CIF para la elaboracién de un protocolo
de intervencion individualizado. El uso de la CIF es una herramienta de gran utilidad para
la clasificacion y el establecimiento de objetivos funcionales en pacientes con TEA y otros

trastornos o enfermedades coexistentes.
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DIRECCIONES DE INTERNET

Asociacion de los Profesionales del Autismo (AETAPI): www.aetapi.org

Asociacion espafiola del Sindrome de Asperger: http://www.asperger.es

Autismo Europe: http://autismeurope.arc.be

Confederacion Autismo Espafia: http://autismo.com

National Autistic Society (UK): http://www.oneworld.org/autism_uk/

Recursos en linea para los trastornos del espectro autista: www.espectroautista.info/

World Autism Organisation:http://www.worldautism.org
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Anexo 1. Vision de conjunto de la CIF: tabla del documento oficial “Clasificacion
Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud; 2001”

Parte I: an-:mnarnmnto Y|l Parte 2: Factores Contextuales
Discapacidad
Funciones .
Estrn cturair Actividades y Factores Factores
Componentes Participacion | Ambientales | Personales
Corporales
: : Influencias
Funciones Influencias .
internas
Corporales . externas sobre
Areas vitales o sobre el
Dominios (tareas, . : funciona-
Estructuras ) funcionamiento :
acciones) ] mientoy la
Corporales yla di -
discapacidad scapact-
P dad
Capacidad
Cambiosen | Realizacidn
las funciones | de tareas en El efecto
corporales | unentorne | facilitador o de
(fisioldgicos) | uniforme barreradelas | Elefectode
Constructos caracteristicas | los atributos
Cambiosen | Desempefio/ del mundo dela
las realizacion | fisico, social y persona
estructuras | Realizacidn actitudinal
del cuerpo | detareasen
(anatdmicos) | el entorno
real
Integridad | Actividades
funcional y | Participacién
Asp?'fms estructural Facilitadores | no aplicable
positivos
Funcionamiento
Limitacidn en
N la Actividad
Deficiencia .
Restriccidn
Aspectos Barreras/ :
. enla . no aplicable
negativos e obstdculos
Participacion
Discapacidad




Anexo 2. Lista de cotejo de la CIF

LISTA DE COTEJO DE LA CIF

Versidn 2.1a, Forma para el Clinico para la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y de la Salud

Esta es una lista de las categorias mayores de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y de la Salud (CIF) de la Organizacién Mundial de la Salud. La lista de la CIF es una
herramienta practica para obtener y registrar informacién sobre el funcionamiento y la discapacidad de la
persona. Esta informacién puede ser resumida para registros de casos (por ejemplo, en la préactica clinica o en
trabajo social). Esta lista debe ser usada junto con la version completa 6 con la de bolsillo de la CIF.

H1. Al llenar esta lista, use toda la informacién
disponible. Por favor anote lo que utilizé:

Si
Registros escritos O]
Encuestado primario @®
Otros informantes @®
Observacion directa @®

Si la informacién médica y diagndstica no esta disponible se
sugiere completar el anexo 1: Informacion Breve sobre la Salud
(pagina 11) que puede ser respondida por el encuestado

H2. Fecha: / /

dd /mm/ aa

H3. ID del caso:

H4. No. de participante:

A. INFORMACION DEMOGRAFICA

A.1 NOMBRE (opcional) L. M. L
Nombre Apellido paterno Apellig

A.2 SEXO Femenino @ A.3 FECHA DE NACIMIENTO / /

Masculino @ dd /mm/ aa
A.4 DIRECCION (opcional)

Calle No. Int.  No.
ext. . .
A.5 ANOS DE EDUCACION FORMAL.:
Colonia Delegacion
Ciudad CP Estado

A.6 ESTADO CIVIL ACTUAL (seleccione la opcion
mas adecuada)

Nunca ha estado casado (8) .......ccccoererererenn @
Actualmente esta casado (8) .......ccoevvrvervrrenns @
Separado (8)........occeveveveererereiieeieese e ©
DivOrciado (8) ...c.oveevereeveeveeeereieeeeseeiereseeeeen, @
ViUAO () vvvevevceieeieeee e ®
Viviendo en pareja.........cccocoeeeereerecerrerennnn. ®

A.7 OCUPACION ACTUAL (seleccione la opcion
mas adecuada)
Asalariado

Jubilado
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A.6 DIAGNOSTICO MEDICO de las principales condiciones de salud, si es posible emplear los codigos de
laCIE

¢ No existen condiciones médicas @®

e Existe una condicion de salud (enfermedad, trastorno, lesion) pero su naturaleza
diagndstica es desconocida. @

. cddigo CIE

. cddigo CIE

d cddigo CIE
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PARTE la: DEFICIENCIAS DE LAS FUNCIONES CORPORALES

e Funciones Corporales son las funciones fisioldgicas de los sistemas corporales (incluyendo las funciones

psicoldgicas).

e Deficiencias son problemas en la funcion o estructura corporal, tales como una desviacién o una pérdida

significativa.
Magnitud de la Deficiencia:
FUNCIONES No hay | Deficiencia | Deficiencia | Deficiencia | Deficiencia Sin No
CORPORALES deficiencia ligera moderada grave completa | especificar | aplicable

bl. Funciones Mentales
b110 Funciones de la
Conciencia © @ @ ® ® ©
b114 Funciones de la
Orientacion (tiempo, lugar y © ® @ ® @ ®
persona)
b117 Funciones
Intelectuales © @ @ ® ® ©
b130 Funciones
relacionadas con la energia © @ @) ® @ ®
y los impulsos
b134 Funciones del suefio © 0) @ ©) @ ®
b140 Funciones de la
Atencién © @ @ ® ® ©
b144 Funciones de la
memoria © @ @ ©) @ ®
b152 Funciones
emocionales © @ @ ® ® ©
b156 Funciones de la
percepcion © @ @ ® ® ©
b164 Funciones cognitivas
superiores © @ @ ® ® ©
b167 Funciones mentales
del lenguaje © @ @ ® ® ©
b2. Funciones sensoriales y dolor
b210 Funciones visuales () O) @) ® @ ®
b230 Funciones auditivas () ©O) ® ® @ ©)
b235 Funciones vestibulares © ©) @) ® () ©)
b280 Sensaciones de dolor © @ @ ©) @ ®
b3. Funciones de lavoz y
ol habla © @ @ ©) @ ®
b310 Funciones de la voz © ©) ® ® @ ©)
b4. Funciones de los sistemas cardiovascular, hematoldgico, inmunolégico y respiratorio
b410 Funciones del corazén () O) @) ® () ®
b420 Funciones de la
presion arterial © @ @ ® ® ©
b430 Funciones del sistema
hematoldgico © @ @ ® ® ©
b435 Funciones del sistema
inmunoldgico © @ @ ® ® ©
b440 Funciones

Lo © @® @ ©) @ ®
respiratorias
b5. Funciones de los sistemas digestivo, metabdlico y endocrino
b515 Funciones
relacionadas con la © ® @ ® @ ®
digestion
b525 Funciones
relacionadas con la © ® @) ® @ ®
defecacion
b530 Funciones
relacionadas con el ©@ ® @ ® @ ®
mantenimiento del peso
b555 Funciones de las
glandulas endocrinas © @ @ ® ® ©
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b6. Funciones genitourinarias y reproductoras

b620 Funciones urinarias © @ @) ©) @ ©)
b640 Funciones sexuales © 0) @ ©) @ ®
b7. Funciones neuromusculoesqueléticas y relacionadas con el movimiento

b710 Funciones y movilidad

de las articulaciones © @ @ ® ® ©
b730 Funciones

relacionadas con la fuerza © ©) @ ® @ ©)]
muscular

b735 Funciones

relacionadas con el tono © 0) @) ® @ ®
muscular

b765 Funciones

relacionadas con los © @® @ ® @ ©)]
movimientos involuntarios

b8. Funciones de la piel y

estructuras relacionadas © @ @ ® ® ©
Otra funcién corporal © @ @ ® @ ®
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PARTE 1b: DEFICIENCIAS DE LAS ESTRUCTURAS CORPORALES
e  Estructuras corporales son las partes anatomicas del cuerpo tales como los érganos, las extremidades y

Sus componentes

o Deficiencias son problemas en las funciones o estructuras corporales tales como una desviacion
significativa o una pérdida.

Primer calificador Extension de la deficiencia

ESTRUCTURAS
CORPORALES

No hay
deficiencia

Deficiencia
leve

Deficiencia
moderada

Deficiencia
grave

Deficiencia
completa

Sin especificar

No
aplicable

sla. Estructuras del sistema nervioso

s110a Estructura del
cerebro

©

@

@

®

@

®

s120a Médula espinal y
nervios periféricos

©

@

@

®

@

©)

s2a. El ojo, el oido y
estructuras
relacionadas

©

@

@

s3a. Estructuras
involucradas en la voz
y el habla

©

@

@

s4a. Estructuras de los sistemas cardiovascular, inmunolégico y respiratorio

s410a Estructura del
sistema cardiovascular

©

@

@

®

®

©

s430a Estructura del
sistema respiratorio

©

@

@

®

©

sba. Estructuras
relacionadas con los
sistemas digestivo,
metabolico y
endocrino

©

@

@

®

s6a. Estructuras relacionadas con el sistema genitourinario y el sistema reproductor

s610a Estructuras del
sistema urinario

©

@

@

®

®

®

©

$630a Estructuras del
sistema reproductor

©

@

@

®

®

®

©

s7a. Estructuras relacionadas con el m

ovimiento

s710a Estructuras de la
cabeza y de la region
del cuello

©)

@

s720a Estructuras de la
region del hombro

®

s730a Estructuras de la
extremidad superior

s740a Pelvis

s750a Estructuras de la
extremidad inferior

® e

s760a Estructura del
tronco

©leele|e

CARCACIECARCANS

@O el e

CARCHICINCARCRINS

@

CANCRICINCRRCHINC)

s8a. Piel y estructuras
relacionadas

Otra estructura
corporal

© |©le|eoe|e

©

@

®

@

@

©

Segundo calificador Naturaleza de la deficiencia

ESTRUCTURA

S enla
CORPORALES
a

No hay
cambio

estructur
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a total
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adiciona
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n
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aplicabl
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slb. Estructuras del sistema nervioso

S110b
Estructura del
cerebro

©

@

@

S120b Médula
espinal y nervios
periféricos

©

@

s2b. El ojo, el
oidoy
estructuras
relacionadas

s3b.
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Estructuras
involucradas en
la voz y el habla

s4b. Estructuras de los sistemas cardiovascular, inmunolégico y respiratorio

s410b Estructura
del sistema © @ @ ©) @ ® ® @ ®

cardiovascular

s430b Estructura
del sistema © ©) @ ©) @ ® ® @ ®

respiratorio

s5b.
Estructuras
relacionadas
con los sistemas © ©) @) ® @ ® ® %) ®
digestivo,
metabdlico y
endocrino

s6b. Estructuras relacionadas con el sistema genitourinario y el sistema reproductor

s$610b
Estructuras del © ©) @ ® @ ® ® @ ®

sistema urinario

$630b
Estructuras del ® 0 @ ©) @ ® ® @ ®

sistema
reproductor

s7b. Estructuras relacionadas con el movimiento

s710b
Estructuras dela | ) ® ® © @ ® ® @ ®

cabezay de la
region del cuello

s720b
Estructuras de la o 0 ® ® @ ® ® @ ®

region del
hombro

s730b
Estructuras de la

extremidad © @ @ ® @ ® ® @
superior

s740b Pelvis © ©) @ ® @ ® ® @

s750b
Estructuras de la ® @ @ ©) @ ® ® @

extremidad
inferior

$760b Esfructura [ & @ ® © @ ® ® @ ®

del tronco

s8b. Piel y
estructuras

relacionadas © ©) @ ® @ ® ® @ ®
Otra estructura
corporal

Tercer calificador Localizacion de la deficiencia

Mas de
ESTRUCTURAS . Ambos . . . No No
CORPORALES relg:gn Derecha | lzquierda Adelante | Detrds | Proximal Distal

lados especificado | aplicable

slc. Estructuras del sistema nervioso

s110c Estructura [ ) ® ® © @ ® ® @ ®

del cerebro

$120c Médula
espinal y nervios © ® @ ® @ ® ® @ ®

periféricos

s2c. El ojo, el

oidoy © @ @ ® @ ® ® @ ®

estructuras
relacionadas

s3c. Estructuras

involucradas en © ©) @) ©) @ ® ® @ ®

la voz y el habla

s4c. Estructuras de los sistemas cardiovascular, inmunolégico y respiratorio

s410c Estructura

del sistema © O] @ ©) @ ® ® @ ®
cardiovascular

s430c Estructura

del sistema © @ @ ® @ © © @ ©
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respiratorio

s5¢. Estructuras
relacionadas
con los sistemas

digestivo, © @ @
metabdlico y
endocrino
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@

®

s6c. Estructuras relacionadas con el sistema genito

urinario y el sistema reproducto
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$610c Estructuras

del sistema © ©O) ®

urinario
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@

®

s630c Estructuras

del sistema © ©O) @)

reproductor

®

@

®

s7c. Estructuras relacionadas con el movimiento

s710c Estructuras
de la cabeza y de

la region del © @ @
cuello

©)

®

G)

)

Q

®

©

s720c Estructuras
de la region del
hombro

®

s730c Estructuras
de la extremidad
superior

®

s740c Pelvis

®

s750c Estructuras
de la extremidad
inferior

®

s760c Estructura
del tronco

®

s8c. Piel y
estructuras
relacionadas

®

Otra estructura
corporal

el © |©e © |© © | e
©l © |0 @ |© @ | O
©l © |®© © O ® | ©
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® & | ® |80 ® | 6

© © |0 0 |0 © | ©

© ©® © © | © | ©

Q| O |9 O |9 O | O

®
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PARTE 2: LIMITACIONES DE LA ACTIVIDAD Y RESTRICCIONES DE LA PARTICIPACION

e Actividad es la realizacién de una tarea o accién por una persona. Participacion es el acto de

involucrarse en una situacion vital.

e Limitaciones en la actividad son dificultades que una persona puede tener en el desempefio/

realizacion de las actividades. Restricciones en la participacién son problemas que una persona
puede experimentar al involucrarse en situaciones vitales.

El calificador de desempefio describe lo gue una persona hace en su contexto / entorno actual. Como el

contexto / entorno actual incorpora un contexto / entorno social, el desempefio puede ser también entendido
como "el acto de involucrarse en una situacion vital" o la "experiencia vivida" de las personas en el contexto
real en el que viven. Este contexto incluye factores ambientales: todos los factores del mundo fisico, social y
actitudinal, que pueden ser codificados utilizando los factores ambientales.

Nota: Use el anexo 2 (pagina 12) si necesita elegir informacion de las Actividades y Participacion del

individuo.

Primer Calificador. Desempefio
Magnitud de la restriccion de la participacion

ACTIVIDAD Y PARTICIPACION No hay Dif_icultad Dificultad | Dificultad | Dificultad Si_n_ No
dificultad | ligera | moderada | grave completa | especificar | aplicable

dla. Aprendizaje y aplicacion del conocimiento
d110a Mirar © [©) ) ©) @ ©)]
d115a Escuchar © [©) ) ©) O] ©)]
d140a Aprender a leer ©) ©) @ ©) @ ®
d145a Aprender a escribir ©) ©) @ ©) @ ®
d150a Aprender a calcular ©) [©) @ ©) @ ©)]
d175a Resolver problemas ©) O} @) ©) @ ®
d2a. Tareas y demandas generales
d210a Llevar a cabo una Unica tarea © @ @) ® () ©)
d220a Llevar a cabo multiples tareas © Q) ® ©) () ©)
d3a. Comunicacion
d310a Comunicacion-recepcion de
mensajes hablados © @ @ o ® ©
d315a Comunicacidn - recepcion de
mensajes no verbales © @ @ o ® ©
d330a Hablar O ©O) @) ©) @ ®
d335a Produccién de mensajes no
verbales © @ @ ® ® ©
d350a Conversacion © ©) @) ©) @ ®
d4a. Movilidad
d430a Levantar y llevar objetos © ©O) ® ©) @ ©
d440a Uso fino de la mano © ©O) @ ©) @ ©)
d450a Caminar © ©O) ® ©) @ ©)
d465a Desplazarse utilizando algin
tipo de equipamiento © @ @ ® ® ©
d470a Utilizacién de medios de
transporte © @ @ o ® ®
d475a Conduccion © 0] @) ©) @ ®
d5a. Autocuidado
d510a Lavarse (bafarse, ducharse,
lavarse las manos) © @ @ ® ® ©
d520a Cuidado de partes del cuerpo
(lavarse los dientes) © @ @ o ® ©
d530a Higiene personal relacionada
con los procesos de excrecion © @ @ ® @ ©
d540a Vestirse © ©) @) ©) @ ®
d550a Comer © ©) @ ©) @ ®
d560a Beber © ©) @) ©) @ ®
d570a Cuidado de la propia salud © Q) @) ® @ ®

d6a.Vida doméstica
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d620a Adquisicion de bienes y

servicios (comprar) © @ @ ® ® ©
d630a Preparar comidas (cocinar) © ©O) @) ©) @ ©
d640a Realizar los quehaceres de la

casa (limpiar la casa, lavar) © @ @ ® ® ©
d660a Ayudar a los demas © ©) ® ® @ ©)
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Primer Calificador. Desempefio (continuacion)
Magnitud de la restriccion de la participacion

ACTIVIDAD Y No hay | Dificultad | Dificultad | Dificultad | Dificultad Sin No
PARTICIPACION dificultad ligera moderada grave completa | especificar | aplicable

d7a. Interacciones y relaciones interpersonales
d720a Interacciones
interpersonales complejas © @ @ ® ® ©
d730a Relacionarse con extrafios © @ ® ©) () ©)
d740a Relaciones formales © @ ® ® @ ®
d750a Relaciones sociales
informales © @ @ o @ ©
d760a Relaciones familiares © @ @) ® @ ®
d770a Relaciones intimas © O] ) ® @ ®
d8a. Areas principales de la vida
d810a Educacion informal © Q) ® ® () ®
d820a Educacion escolar © Q) ® ® () ®
d830a Educacion superior © O) @) ® @ ®
d850a Trabajo remunerado © @ @ ©) ©) ®
d860a Transacciones econémicas
basicas © @ @ @ ® ©
d870a Autosuficiencia econémica © ©O) @ ©) @ ®
d9a.Vida comunitaria, social y civica
d910a Vida comunitaria © @ @ ® O] ®
d920a Tiempo libre y ocio ©) ©) @) ® @ ©)
d930a Religion y espiritualidad © @ @ ® @ ®
d940a Derechos humanos © ©) @ ©) ©) ®
d950a Vida politica y ciudadania © @ @ ® @ ®
Otra actividad y participacion © ©) @ ©) ©) ®
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PARTE 2 (continacion): LIMITACIONES DE LA ACTIVIDAD Y RESTRICCIONES DE LA
PARTICIPACION

e Actividad es la realizacién de una tarea o accién por una persona. Participacion es el acto de
involucrarse en una situacion vital.

e Limitaciones en la actividad son dificultades que una persona puede tener en el desempefio/
realizacion de las actividades. Restricciones en la participacién son problemas que una persona
puede experimentar al involucrarse en situaciones vitales.

El calificador de capacidad describe la capacidad de un individuo para realizar una tarea o accion. Este
calificador tiene por objeto indicar el maximo nivel probable de funcionamiento que una persona puede
alcanzar en un dominio y en un momento dado. La capacidad se mide en un contexto / entorno uniforme o
normalizado para neutralizar el impacto variable de diferentes contextos / entornos; por tanto refleja la
aptitud ambientalmente ajustada del individuo. El contexto / entorno normalizado puede ser: (a) un contexto/
entorno cominmente usado para la evaluacion de la capacidad en una prueba establecida; é (b) cuando esto
no es posible, un contexto / entorno hipotético con un impacto uniforme.

El componente factores ambientales puede usarse para describir las caracteristicas de ese contexto / entorno
uniforme o normalizado.

Nota: Use el anexo 2 (pagina 12) si necesita elegir informacidn de las Actividades y participacion del
individuo.

Segundo Calificador. Capacidad (sin asistencia)
Magnitud de las limitaciones de la capacidad.
ACTIVIDAD Y PARTICIPACION [\I_o hay le_lcultad Dificultad | Dificultad | Dificultad Sl_n_ No
dificultad | ligera | moderada | grave completa | especificar | aplicable

dlb Aprendizaje y aplicacion del conocimiento
d110b Mirar © ) @ ® @ ©)
d115b Escuchar © ©O) ® ® @ ©)
d140b Aprender a leer © ©O) @ ® @ ©)
d145b Aprender a escribir © @ @) ©) @ ®
d150b Aprender a calcular © ) @ ©) @ ®
d175b Resolver problemas © @ @) ® @ ®
d2b. Tareas y demandas generales
d210b Llevar a cabo una Gnica tarea ©) O) @) ©) @ ©
d220b Llevar a cabo multiples tareas © O) @) ® @ ©)
d3b. Comunicacién
d310b Comunicacidn-recepcion de
mensajes hablados © @ @ ® ® ©
d3I5b Comunicacion - recepcion de
mensajes no verbales © @ @ ® @ ©
d330b Hablar © Q) ®) ©) @ ®
d335b Produccion de mensajes no
verbales © @ @ o ® ©
d350b Conversacién © O) ® ® @ ©
d4b. Movilidad
d430b Levantar y llevar objetos © ©) @) ©) @ ®
d440b Uso fino de la mano © @ @) ® () ®
d450b Caminar © Q) @ ©) @ ®
d465b Desplazarse utilizando algin
tipo de equipamiento © @ @ ® ® ©
d470b Utilizacion de medios de
transporte © o @ o ® ©
d475b Conduccion © @ @ ©) @ ®
d5b. Autocuidado
d510b Lavarse (bafiarse, ducharse,
lavarse las manos) © @ @ ® ® ©
d520b Cuidado de partes dej cuerpo
(lavarse los dientes) © @ @ ® ® ©
d530b Higiene personal relacionada
con los procesos de excrecion © @ @ © @ ©
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d540b Vestirse © @ @ ® @ ®
d550b Comer © @ @ ® @ ®
d560b Beber © O} @ ® @ ®
d570b Cuidado de la propia salud © ©) @) ©) @ ®
déb.Vida doméstica

d620b Adquisicion de bienes 'y

servicios (comprar) © @ @ ® ® ©
d630b Preparar comidas (cocinar) © @ @ ©) @ ®
d640b Realizar los quehaceres de la

casa (limpiar la casa, lavar) © @ @ @ ® ®
d660b Ayudar a los demas © ©) @ ® @ ®
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Segundo Calificador. Capacidad (sin asistencia)
Magnitud de las limitaciones de la capacidad.

ACTIVIDAD Y No hay | Dificultad | Dificultad | Dificultad | Dificultad Sin No
PARTICIPACION dificultad ligera moderada grave completa | especificar | aplicable

d7b. Interacciones y relaciones interpersonales
d720b Interacciones
interpersonales complejas © @ @ @ @ ®
d730b Relacionarse con extrafios © @ ® ©) () ©)
d740b Relaciones formales © @ @ ® () ®
d750b Relaciones sociales
informales © o @ ® ® ©
d760b Relaciones familiares © @ @ ® ® ®
d770b Relaciones intimas © 0) ® ©) @ ®
dsb. Areas principales de la vida
d810b Educacion no reglada © O] @) ® ®@® ®
d820b Educacién escolar © 0) @ ©) @ ®
d830b Educacion superior © 0) ® ©) ©) ©)
d850b Trabajo remunerado © [0) ® ©) @ ©)
d860b Transacciones econémicas
basicas © @ @ ® ® 2
d870b Autosuficiencia econémica © @ ® ©) () ©)
d9b.Vida comunitaria, social y civica
d910b Vida comunitaria © O) @) ® @ ®
d920b Tiempo libre y ocio © Q) @ ® @ ®
d930b Religion y espiritualidad © ©O) @ ©)] ©) ®
d940b Derechos humanos © O) @) ® @ ®
d950b Vida politica y ciudadania © ©) @ ©) @ ©)
Otra actividad y participacion © @ @ ® @ ®
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PARTE 3: FACTORES AMBIENTALES

e Factores ambientales constituyen el ambiente fisico, social y actitudinal en el que las personas viven y
conducen sus vidas.

Calificador de Ambiente

Barrera

Facilitador

FACTORESAMBIENTAL
ES

No
hay
barrer
a

Barrer
a
ligera

Barrera
moderad
a

Barrer
a
grave

Barrera
complet
a

No hay
Facilitad
or

Facilitad
or ligero

Facilitad
or
moderad
0

Facilitad
or grave

Facilitad
or
completo

el. Productos y tecnologia

€110 Productos o
sustancias para consumo
personal

©

@

@

®

@

©

@

@

®

@

€115 Productos y
tecnologia para uso
personal en la vida diaria

€120 Productos y
tecnologia para la
movilidad y el transporte
personal en espacios
cerrados y abiertos.

€125 Productos y
tecnologia para la
comunicacion

€150 Disefio, construccion
materiales de construccion
y tecnologia arquitectonica
para edificios de uso
pUblico

€155 Disefio, construccion
materiales de construccion
y tecnologia arquitecténica
para edificios de uso
privado

©)

@

@

©)

@

©

©

®

@

®

e2.Entorno natural y camb

ios en el

entorno

derivados

de la actividad humana

€225 Clima

€240 Luz

ele

€250 Sonido

e3. Apoyo Yy relaciones

€310 Familiares cercanos

€320 Amigos

€325 Conocidos,
compafieros, colegas,
vecinos y miembros de la
comunidad

© 8O ©

© |9 [8|e|e

® |00 00|

©@ |0 00

® O '’

© |00 |©e|e

© |00 |9|8|e

® |®0 000

©@ |00 0o

® O1 Oe®

€330 Personas con cargos
de autoridad

€340 Cuidadores y personal
de ayuda

€355 Profesionales de la
salud

€360 Otros profesionales

©ele|e|e

©oe|le|e

CICANCARS

OO e e

CIECANCARS

©e|e|e

©oe|le|e

CIECAECANS;

@O ol e

CIECRRCANS;

e4. Actitudes

€410 Actitudes
individuales de miembros
de la familia cercana

©

®

©)

®

©

®

©)

®

e420 Actitudes
individuales de amigos

®

@)

®

e440 Actitudes
individuales de cuidadores
y personal de ayuda

© e o

e450 Actitudes
individuales de
profesionales de la salud

© | ©|e|l e

©

e455 Actitudes
individuales de
profesionales "relacionados
con la salud"

©

€460 Actitudes sociales
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e465 Normas, costumbres e
ideologias sociales

©

©

®

©

®

©

©

e5. Servicios, sistemas y politicas

€525 Servicios, sistemas y
politicas de vivienda

e535 Servicios, sistemas y
politicas de comunicacion

€540 Servicios, sistemas y
politicas de transporte

€550 Servicios, sistemas y
politicas legales

€570 Servicios, sistemas y
politicas de seguridad
social

© |©|e|e|6

© 0|0/

CEECAECANCARS)

© 00 e e

® O 6Ne

© |©|©|e|e

© 0|/

CEECAECARCEARCN NS

© 0 00| e

CHECRRCHNCRRCN NS

e575 Servicios, sistemas y
politicas de apoyo social
general

€580 Servicios, sistemas y
politicas sanitarias

€585 Servicios, sistemas y
politicas de educacion y
formacién

€590 Servicios, sistemas y
politicas laborales y de
empleo

Otro factor ambiental

el e | e |e| e

© ©| 6 || o6

O ® | © 0 0

© 0| e e e

® ® | e &6l ®

© @ | e el e

© ©| 6 o e

O © | ® [0 ©

© 0| e | e

B ® | ® | ® &
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PARTE 4. OTRA INFORMACION CONTEXTUAL

4.1 Otra Informacion importante
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4.2 Factores personales que influyen en el funcionamiento (estilos de vida, antecedentes sociales, educacion,
raza, orientacion sexual)
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Anexo 3.
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}E WHODAS 2.0

: CUESTIONARIO PARA LA
-—-,-_v-? EVALUACION DE DISCAPACIDAD 20

Version de 36-preguntas, Administrada - Entrevista

Introduccidén

Este instrumenta ha sido desarrallado por el Grupo de Clasificacidn, Terminologia y Estandares de

la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) dentro del marco del proyecto conjunto con el Instituto
Macional de Salud (MIH) - OMSMIH, sobre la Braluacian y Clasificacidn de Discapacidades

Antes de utilizar el instrumento los entrevitadores requieren un entrenamienta apropiado
empleando el Manual "Medicidn de Salud v Discapacidad”: Manual para el Cuastionario para fa
Ewaluacion de Discapacidad — WHODAS 20 (OMS 2010%, el cual incluye una guia para la
entrevista y otro material de capacitacian.

Las versiones disponibles para |a entrevista son las siguientes:

= 36 preguntas — Administrada por entrevistador®

= 3B- preguntas — Auto-administrable
«  36- preguntas — Administrada- Proxy®

= 12- preguntas — Administrada por entrevistador ©

= 12- preguntas — Auto-administrable

= 1Z-preguntas — Administrada- Proxy

= 12+24- preguntas — Administrada por entrevistador

* Versicn cothputarizada para ertrevista (15Fel]) esta disporible para las erfrevistas asisticdas por
cotnputadora asl cotmo para la capbura de los datos,

® Familiares, amigns ¥ cuidadores

" Lawersion de 12 —preguntas explica el 21% de la varianza de la versidnmds detallada de 36 pregurtas.

Fara mayores detalles de las versiones, por favaor refiérase al Manual Medicion de Salud
Discapacidad: Manwel para el Cuestionario para Evaluacion de discapacidad de lz OM5-WHODAS
20 (0mM32010)

El permisa paratraducir este instrumento en cualquier idioma se debe obtener dela OMS, y todas
las traducciones deben ser preparadas de acuerdo con las directrices de traduccion de la OMS,
como se detalla en el manual que acompafia.

Fara mayor informacian, por favor visite wway who.intwhodas o contacte a:

Dy T Badirhan Ustin

Clasificacion, Terminologiz v Egtandares
Estadisticas de Salud e Informatica
Crganizacion Mundial de Salud (OS]
1297 Ginebra 27

Swiza

Tel + 47 22 797 3609

E-rnailustunbiEwho . int
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WHODAS 2.0

CUES TIONARIO PARA LA
EVALUACION DE DE CAPACIDAD 20

36

Entrevista

Este cuestionario contiene la versidn administrada por entrevistador de 36 preguntas del WHODAS

20

Las instrucciones para el entrevistador se escriben en negrita y cursiva - no leer

éstas en voz alia.

Texto para ef entrevistado estd escrito en

E standar de im presidn en color azid

L ea este texto en voz alia.

Seccidon1 Hoja frontal

Las preguntas FI-F5 deben ser completadas por el entrevistador, antes de comenzar la

entrevisia
F1 MUrrero de identificacion del entrevistado
5] Mirmero de identificacidn del entrevistadar
=] Mirrero de entresista (1, 2, eted
=1 Fechadelaentrevida
dia rmes afio
i Situacion en el momento de la ertrevista Independiente en |2 1
(seleccione solo la opcion mas adecuads) corrunidad
Mecesta asidencia 2
Hospitalizado 3
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WHODAS 2.0

CUESTIONARIO PARA LA
EVALUACION DE DISCAPACIDAD 2.0

Entrevista

Seccion 2 Datos Demograficos y de indole General

Esta entrevista ha sido desarrollada por la Organizacion Mundial de la Salud {OMS) con el fin de
entender mejor las dificultades que pueden tener las personas debido a sus condiciones de salud.
La informacion que usted proporcione en esta entrevista es confidencial v sera utilizada solo para la

investigacion. La entrevista tardard en completarse de 1% a 20 minutos.

En el caso de entrevistados procedentes de la poblacion general (No de poblacidn clinica), diga:

Alngue usted este sanofa) y no tenga dificultades, me gustaria hacerle todas las preguntas incluidas

en esta entrevista, para asi obtener unainformacion completa

Comenzare con algunas preguntas generales.

lAnote sexo observado

latoral?
{Sefeccione la opcion mas adecuada)

A Femenino
Masculino
A Cuantos afios tiene? afios
AZ . . . R
Cuantos afios entotal estudio enla escuela, colegio, instituto, =
’ ; afios
universidad, efc.?
ad Cual es su_estadu civil a;t'ual? ) Nunca ha estado casado(a)
{Seleccione ia opcién mas adecuada)
Actualmente esta casado(a)
Separadofa)
Divorciadoia)
Wildo(a)
Yiviendo en pareja
A5 Cual de las siquientes opciones describe mejor su situacion Asalariadoa)

Trabaja par su propia
cuenta, como par ejemplo
£ 5U Propio Nnegocio o
empresa agricola (finca)

Trabajo no remunerado,
coma par gjempla valuntario,
obras de caridad, etc.

Estudiante

Responsable de los
quehaceres
dela casa

Junilado(a)

Desempleadoa)
(por motivos  de
saludi

Desempleado(a)
{por otros
motivos)

Otras (especifique)




Aplicacion de la CIF para la evaluacion multidisciplinar en Sindrome de Asperger
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q. WHODAS 2.0 36

CUESTIONARIO PARA LA Ertrovieta
EVALUACION DE DISCAPACIDAD 2.0

Seccion 3 Preambulo
Diga al entrevistado:

La entrevista es acerca de las dificultades que tienen las personas dehbido a las condiciones de salud.
Eentregue fa tarjeta #1 al entrevistado

Por "condicién de salud" me refiero a una enfermedad u otros problemas de salud de corta o larga
duracicn, lesiones, problemas mentales o emocionales (o de los nervios) y problemas relacionados
con el uso de alcohol o drogas.

Le recuerdo que, cuando conteste a las preguntas, piense en todos sus problemas de salud.
Cuando le pida gue me hable acerca de las dificultades que tiene a la hora de realizar una

actividad, por favor, tome en consideracion ...

Senale latarjeta #1

Aumento del esfuerzo

Malestar o dolor

Lentitud

Cambios en el modo en que realiza la actividad

Diga al entrevistado:

A lo largo de toda esta entrevista, cuando este respondiendo a cada pregunta me gustaria que
pensara en los dlitimos 30 dias. Me gustaria que respondiera a estas preguntas pensando en cuanta
dificultad tiene usted cuando realiza esta actividad segun acostumbra a hacerlo.

Entregue la tarjeta #2 al entrevistado:

Cuando responda alas preguntas, utilice esta escala

Leala escala en voz alta:

Minguna, Leve, Moderada, Severa, ExtremalMo puede hacerlo

Asegurese de que ef entravistado pueda ver facilmente las tarjetas #1 y # 2 durante toda ia
entrevista

Por favor contintie con ila pagina siguiente..
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WHODAS 2.0

CUESTIONARIO PARA LA

36

EVALUACION DE DISCAPACIDAD 20 Enitrevista
Seccion 4 Revision de dominios
Dominio 1 Comprensién y Comunicacién
Ahoralevoy a hacer unas preguntas scbre comprension y comunicacion.
Muesire las tarjetas #1 y #2 al entrevistado
Enlos ditimas 30 dias, jcuanta dificultad ha Ninguna | Leve | Moderada Severa| Extrema
tenido para: no puede
haceHeo
o1 1 Cuncentrarse en hacer algo 1 9 5 4 5
durante diez__minutos?
012 Rewrdar las cosas importantes gue 1 2 3 4 5
tiene gue hacer?
013 Analizary encontrar soluciones alos 1 9 5 4 5
problerm as de lavida diaria?
014 A_Drender una nuevatares, como por 1 2 3 4 5
ejemplo llegar a un lugar nuevo?
015 Entender en general lo que dice |a 1 2 3 4 5
gente?
016 Iniciar o mantener una conversacion? 1 o 5 4 5

Deminio 2 Capacidad para moverse en su alrededor (entorno)

Ahora woy a preguntarle acerca de dificultades a la hora de moverse en su alrededor (entormao).

Muestre las tarjetas #1 y #2 al entravistado

Enlos ditimos 30 dias, cuanta dificultad ha Ninguna| Leve| Moderada Severa| Extrema
tenido para: no puede
haceHo
02 1 Estar de pie durante |argos penodos de 1 2 3 4 5
' tiempo, como porejemplo 30 minutos?

D22 Fonerse de pie cuando estaba 1 2 3 4 53
sentadofa)?

0?3 Mowerse dentro de su casa® 1 2 3 ! a

D24 Salirde sucasa? 1 2 3 4 i3

025 Andar largas distancias, como un 1 o 5 4 5
kilametro [0 algo eguivalente]?

Por favor contintie con la pagina siguiente..
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WHODAS 2.0

CUESTIONARIO PARA LA

36

EVALUACION DE DISCAPACIDAD 2.0 Enirevista
Dominio 3 Cuidado Personal
Ahorawvoy a preguntarle acerca de dificultades en su cuidado personal.
Muestre las tarjetas #1 y #2 al entrevistado
Enlos dltimos 30 dias, jcuanta dificultad ha Ningunal Leve| Moderada| Sewvera| Extrema
tenido para: no puede
haceHo
031 Lavarse todao el cuerpa (Bafiarse)? 1 2 3 4 5]
D32 yestirse? 1 2 3 4 5
D33 | <Omer? 1 2 3 4 5
034 Estar solofa) durante unos dias? 1 9 3 4 5
Dominio 4 Relacionarse con otras personas

Ahora woy a preguntarle acerca de dificultades a la hora de relacionarse con otras personas.
Por favor, recuerde que solo le estay preguntando acerca de dificultades debidas a problemas de
salud fisica (tales como enfermedades o lesiones), problemas mentales o emocionales (o de los

nervios), o problemas relacionados con el uso de alcohol o drogas.

Muestra las tarjetas #1 y #2 al entravistado

Enlos dltimos 30 dias, jcuanta dificultad ha Ninguna Leve | Moderada | Several Extrema
tenido para: no puede
hacerlo

D41 Felacionarse con personas que no 1 2 3 4 5
conoce?

Oig 2 Mantener una amistad? 1 2 3 4 5

D43 Llevarse hien con personas cercanas a 1 9 3 4 5
usted?

Dd 4 Hacer nuewos amigos?y i 5 5 4 5

D45 Tener relaciones sexuales? 1 2 3 4 5

Por favor contintle con la pagina siguiante.




@},@ WHODAS 2.0 36

CUESTIONARIOPARA LA
EVALUACION DE DISCAPACIDAD 20

Entrewvista

Dominio Actividades de la vida diaria

5(1) GQuehaceres delacasa

Las siguientes preguntas se refieren a actividades que implican el realizar sus quehaceres de la casa,
cuidar de las personas gue conviven con usted o que le son cercanas. Estas actividades incluyen
cocinar, limpiar, hacer las compras, asi como el cuidado de otras personas v de sus propias
pertenencias.

Muesire las tarjetas #1 y #2 al entrevistado

Dehitdo @ su "condicion de salud”, en los ditimos Minguna] Leve [ Moderada | Severa | Extrema

30 dias, jcuanta dificultad ha tenido para: /no puede
hacerlo

051 Cumplir con sus guehaceres de la casa? 1 5 3 4 5

0s 2 Realizar bien sus guehaceres de la casa 1 9 5 4 5

mas importantes?

D53 Aca}bartodo gl trabajo de la casa gue 1 9 3 4 5
tenia que hacer?

054 Arabar sus quehaceres de la casatan 1 2 3 4 5
' rapido como era necesario?

Si alguna de las preguntas comprendidas entre ei D5.2 -D5.5 se puntiia por encima
de 1{ ninguna), pregunte:

AUN NO SE PREGUNTO LA 5.5 por que se hace referencia a ella, el entrevistador tendria que
pasarala siguiente pagina preguntarla .5 que se refiere a trabajo o actividades escolares y
no al hogar,

0501
Enlos dltimos 30 dias, durante cuantos dias disminuyd o Anote el mimero de dias
dejo de hacer sus quehaceres de |a casa dehido a su
"condicion de salud"?

Si ef entrevistado trabaja (remunerado, sin paga, autoempleado) o va a la escuela complete jas
pregumtas D5.5-D5.10. De lo contrario vaya al dominio 6.1
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WHODAS 2.0

b CUESTIONARIOPARA LA

EVALUACION DE DISCAPACIDAD 2.0

Trabajo v actividades escolares

36

Entrevista

Ahoravoy a hacerle algunas preguntas relacionadas con su trabajo o las actividades escolares.

Muestre las tarjetas #1 y #2 al entrevistado

Dehido a su "condicion de salud”, en los ditimos Ninguna Leve | Moderada | Severa Extrema
30 dias, jouanta dificultad ha tenido para: /no puede
hacerHo
D55 Llevar a cabo su trabajo diario 0 135 1 2 3 4 5
actividades escolares?
R Realizar bien las tareas mas 1 2 3 4 g
importantes de su trabajo o de |a
gscuUela?
Day Acabar todo el trabajo gue necesitaba 1 2 3 4 5
hacer?
058 Acabarlsutrabajotan rapido como era 1 9 3 a4 5
NeCEesaro?
D59 Ha tenida que reducir su nivel de trabajo debida a su "condicidn de salud"? Mo 1
i 2
0510 Ha ganado menos dinero dehido a su "condicion de salud"? Mo 1
i 2

Si alguna de las preguntas comprendidas entre ef D55 -D5.8 se purtua por

encima de 1(ninguna), pregunte:

En los ditimos 30 dias, cuantos dias falto a su trabajo (medio
dia 0 mas horas) debido a su "condicion de salud"?

Anote el mimero de dias

Por favor contintie con la pagina siguiente.

Otra vez se mencionaalab.b
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WHODAS 2.0

CUESTIONARIOPARA LA
EVALUACION DE DISCAPACIDAD 2.0

Dominio 6 Participacion en Sociedad

36

Entrevista

Ahora woy a hacerle unas preguntas relacionadas con su participacion _en la sociedad, v con el

impacto gue su problema de salud ha tenido sobre usted v su familia. Es posible, gue algunas de
gstas preguntas se refieran a problemas que comenzaron hace mas de un mes. Sin embargo, es
importante que a la hora de contestarlas se refiera exclusivamente a lo ocurrido durante los dltimos
30 dias. De nuevo le recuerdo que al contestar a cada una de las siguientes preguntas piense en
los problemas de salud mencionados con anterioridad: problemas fisicos, problemas mentales o
emocionales (o de los nervios), o problemas relacionadas con el uso de alcohol o drogas.

Muestre jas tarjetas #1 y #2 al entrevistado

En los ditimos 30 dias:

Ninguna

Leve

Moderada

Severa

Extrema
/ho puede
hacerlo

DEB.1

Cuanta dificultad ha tenido para
participar, al mismo nivel gue el resto de
las personas, en actividades de |3
comunidad (por ejempla, fiestas,
actividades religiosas u otras
actividades)?

De.2

Cuanta dificultad ha tenido dehido a
barreras U obstaculos existentes en su
alrededar (entornao)?

DE.3

Cuanta dificultad ha tenido para wivir con

dignidad (o respeto) debido a las

actitudes y acciones de ofras personas?

DE.4

Cuanto tiempo ha dedicado a su
"condicion de salud” o a |as
COnsecUencias de la misma?

D&.5

Cuanto e ha gfectado ernocionaliments
sU "condicion de salud"?

DE.6

CQIUe impacto economico ha tenido para
usted o para su familia su " condicion de

salud"?

De.7

Cuarta dificultad ha tenido su familia
dehido a su condicidn de salud?

D&.8

Cuénta dificultad ha tenido para realizar
por si mismo(a) cosas que le ayuden a

relajarse o disfrutar?

La pregunta D& 4 cuestiona el tiermpo, |as opciones de respuesta No me parece gue apliguen, sin emhbargo es

500 una ohsersacion, asi esta en laversion en ingles y en la version traducida al espafiol
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WHODAS 2.0

CUESTIONARIOPARA LA
EVALUACION DE DISCAPACIDAD 2.0

36

Entrevista

H1

En los ditirmaos 30 dias, durante cuantos dias hatenido esas

dificultades? Anote el nimero de dias

HZ

En los Ultimos 30 dias, cuantos dias fue no pudo realizar
nada e sus actividades hakituales o en el trabajo debido a

o Anote el nimero de dias
sU condicion de salud?

H3

En los Ultimas 30 dias, sin contar 1os dias gue no pudo

realizar nada de sus actividades habituales cuantos dias tuvo
que recortar o reducir sus actividades habituales o en el
trabajo, debido a su condicion de salud?

Anote el nimero de dias

Con esto concluye nuestra entrevista, muchas gracias por su participacion .
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@y WHODAS 2.0 Tasfeta 1
W CUESTIONARIO PARA L&
BVALUACION DE DISCAPACIDAD 20

Condiciones de Salud:

e Enfermedad u otros problemas de salud
e Heridas, lesiones

¢ Problemas mentales o emocionales

¢ Problemas con al alcohol

¢ Problemas con drogas

Tener dificultades con una actividad quiere
decir:

e Mayor esfuerzo
¢ Molestia o dolor
e Lentitud o torpeza

e Cambios en la forma o modo en que realiza la
actividad

Tenga en cuenta solo los dltimos 30 dias
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WHODAS 2.0

CUESTIONARIO PARA LA
EVALUACION DE DISCAPACIDAD 20

Ninguna

Leve

Moderada

Severa

5

Extrema
o ho
puede
hacerlo

Tarjeta 2
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Anexo 4. Perfil de Funcionamiento

Perfil de Funcionamiento

FUNCIONES CORPORALES Dofloisncla
0[1][2]3]4

b110 Funciones de la conciencia 8

b1100 Nivel de Conciencia

b1264 Disposicién a vivir nuevas experiencias

b130 Funciones relacionadas con la energia y los impulsos (G)

b1304 Control de los impulsos

b140 Funciones de la atencion

b1400 Mantenimiento de la atencién

b1401 Cambios en la atencion

b1402 Divisién de la atencién

b144 Funciones de la memoria

b147 Funciones psicomotoras

b1470 Control psicomotor

b152 Funciones emocionales (G)

b1521 Regulacion de la emocién

b160 Funciones del pensamiento

b1600 Flujo del pensamiento

b164 Funciones cognitivas superiores

b1642 Manejo del tiempo

b1643 Flexibilidad cognitiva

b1644 Instrospeccion Insight

b167 Funciones mentales del lenguaje

b1801 Imagen corporal

b21020 Sensibilidad a la luz

b280 Sensacion de dolor (G)

b28013 Dolor en la espalda

b28016 Dolor en las articulaciones

b330 Funciones relacionadas con la fluidez y el ritmo del habla

b3301 Ritmo del habla

b3303 Melodia del habla

b4351 Reacciones de hipersensibilidad

b7101 Movilidad de varias articulaciones

b735 Funciones relacionadas con el tono muscular

b7601 Control de movimientos voluntarios complejos

b7653 Estereotipias y perseverancia motora

ACTIVIDADES Y PARTICIPACION Dianing
0[1[2[3]4

d110 Mirar

di115 Escuchar

d1551 Adquisicion de habilidades complejas

d160 Centrar la atencién

d2200 Realizar multiples tareas

12
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D
d2201 Completar miiltiples tareas C
: i i D
d230 Llevar a cabo rutinas diarias (G) C
. . . ) D
d240 Manejo del estrés y otras demandas psicolégicas C
- ) D
d335 Produccion de mensajes no verbales c
; D
d3501 Mantener una conversacion c
s ; D
d3502 Finalizar una conversacion C
) D
d440 Uso fino de la mano c
D
d450 Andar (G) C
; 4 D
d4501 Andar distancias largas c
D
d455 Desplazarse por el entorno (G) C
D
d5101 Lavar todo el cuerpo C
’ D
d540 Vestirse
Cc
D
d5402 Ponerse calzado c
: D
d660 Ayudar a los demas C
) ) - D
d710 Interacciones interpersonales basicas C
; ; D
d7102 Tolerancia en las relaciones C
s : D
d7105 Contacto fisico en las relaciones C
q : " D
d7204 Mantener la distancia social C
. . D
d730 Relacionarse con extrafos C
: . D
d7402 Relaciones entre iguales C
: o D
d760 Relaciones familiares C
. D 9
das50 Trabajo remunerado (G) C 9
- D
d9204 Aficiones C
Facilitador Barrera
FACTORES AMBIENTALES ahak2kil0T112131a
el101 Medicamentos
e130 Productos y tecnologia para la educacion

D hace referencia a 'desempefio’
C hace referencia a 'capacidad'
22
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Formulario de Documentacion basado en la CIF

Recuerde: Las categorias del Conjunto Genérico son marcadas con la letra (G).

INFORMACION DEL PACIENTE

L.M.L. Varén Edad: 12 afios Nivel de estudios: 6° primaria. Dominancia manual diestro. L.M.L es el tnico hijo de un
matrimonio no consanguineo. Nucleo familiar estructurado formado por los padres de L.M.L. Sobreproteccion familiar.
La familia refiere que el paciente es rutinario y repetitivo con sus temas de interés, le cuesta mantener una
conversacion centrandose en el tema de la misma, iniciar relaciones interpersonales y es muy inflexible ante los

cambios.
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FUNCIONES CORPORALES

Funciones fisiologicas de los sistemas corporales (incluyendo las funciones
psicologicas)

¢ Qué grado de deficiencia tiene ia persona en ...

+ | Deficiencia moderada
+ | Deficiencia completa

= | Ho hay deficiencia

Deficiencia ligera
wr | Deficiencia grave
o | Sin especificar

I:I w | Ho aplicable

b110 Funciones de la conciencia D D D I:l l:l E

Funciones mentales generales del estado de alerta v del nivel de conciencia, incluyendo la claridad v la continuidad del
estado devigilia

Incluye: funciones del nivel, continuidad ¥ cualidad de la conciencia; pérdida de conciencia, coma, estados vegetativos, fugas,
estados de trance, estados de posesion, alteracidn de |a conciencia inducida por sustancias, delirium, estupor

Excluye: funciones de la orientacion {b114); funciones de la energia v los impulsos (h1300; funciones del suefio (b134)

Fuehtes de informacion:
E Historia clinica D Cuestionario reportado por el paciente D Exarmen clinico D Investigacion técnica

Descripcion del problema:
Alteracian de las funciones de |a conciencia debida a crisis de epilepsia parcial.

1] 1 2 3 4 g 9

b1100 Nivel de Conciencia Olgigix|ia|ig|o

Funciones mentales que cuando se alteran producen estados tales como la obnubilacion mental, el estupor o el coma.

Fuentes de informacidn:
m Histaria clinica D Cuestionario reportado par el paciente D Exarnen clinico D It estigacion téenica

Descripcion del problema
Debido 2 1as crisis epilépticas se produce una alteracion en el nivel de conciencia,

1] 1 2 3 4 g 9

b1264 Disposicién a vivir nuevas experiencias Olglxigigoliglg

Funciones mentales que implicah una disposicion personal a ser curioso, imaginativo, inquisitivo v buscador de
experiencias, lo contraro de ser inactivo, pasivo ¥ no mostrar emociones.

Fuentes de informacion:
D Historia clinica E Cuestionario reportado por el paciente D Examen clinico D Investigacion técnica

Descripcion del problema:

Mo esta dispuesto por iniciativa propia a buscar experencias nuevas, es asi cuando 105 padres le insisten v
tranguilizan asegurando o guewa a pasar.

i] 1 2 3 4 g 9

b130 Funciones relacionadas con la energiay los impulsos (G) Olglixigirgorgrg

Funciones mentales generales de los mecanismos fisioldgico s ¥ psicoldgicos que empujan al individuo a moverse de forma
persistente para satisfacer necesidades especificas v alcanzar ciertas metas.

Incluye: funciones del nivel de energia, motivacidn, apetito, ansia (incluy endo el ansia ‘craving- por sustancias que pueden producir
dependencia), ¥ control de los impulsos

Excluye: funciones de la conciencia (h110); funciones del temperamento y la personalidad (b1 26); funciones del suefio (h134);
funciones psicomataras (b147); funciones emocionales (h152)

Fuentes de informacion:
|:| Historia cliinica El Cuestionario reportado par el pacierte E Examen clinico |:| Investigacion técnica

Descripcion del problema:
Mo muestra un adecuado control de impulsos, el paciente muestra moviemientos v werbaliza ciertas ideas para sentirse
mejar, parece no tener contral inhibitario en determinadas situaciones.

i] 1 2 3 4 g ]

b1304 Control de los impulsos |:| |:| D IZ' D D D

Funciones mentales que regulan ¥ generan resistencia ante el deseo subito e intenso de hacer algo.

Fuentes de informacién:
[X] Historia clinica [ cuestionario reportado por el pacierte B Examen clinico O invedtigacion técnica

Descripcion del problema

Monmnalmente no es capaz de controlar el deseo de hacer cosas como chocar la mano con mucha fuerza, asustar a
gente que no conoce, golpear detemminados ohjetos, etc.

2493
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1] 1 2 3 4 8 9
b140 Funciones de la atencién gligl=migiglo
Funciones mentales especificas que permiten centrarse en un estimulo externo o experiencia interna durante el periodo de
tiempo necesario.
Incluye: funciones relacionadas con el mantenimiento de la atencidn, cambios del objeto de la atencidn, divisidn de la atencidn,
compattiv la atencidn; concentracidn y tendencia a estar distraido
Excluye: funciones de la conciencia (b110); funciones relacionadas con la energia y los impulsos (0130; funciones del suefio (o1 34);
funciones de la memoria (b144); funciones psicormotoras (h147); funciones de la percepcion (b146)
Fuentes de infonmacién:
I Historia ciinica O cuestionario reportado por el paciente & Examen clinica | Investigacion técrica
Descripcion del problema:
Alteraciones global de la atencion ante todo tipo de actividades. Suele mostrar serias dificultades para concentrarse en
la tarea v se distrae con facilidad.
0 1 2 3 4 g ]
1400 Mantehimiento de la atencién Oglgligxmiornm;mlo
Funciones mentales gque producen un estado de concentracion durante el perindo de tiempo requerido.
Fuentes de infonmacién:
] Histaria clinica [ Guestionario reportado par el paciente [ Examen clinica O inwestigacion técnica
Descripcion del problema
Mo mantiene la cancentracion en 1as tareas durante el periodo de tiempa requerida, se fatiga enseguida y se gueja
constartemente.
0 1 2 3 4 a g
b1401 Cambios en la atencién OlgiglxEiglgornm
Funciones mentales gque permiten cambiar o foco de la atencion de un estimulo a otro.
Fuentes de infonmacién:
K Historia ciinica O cuestionario reportado por el paciente [El Examen clinica O Investigacidn técrica
Descrpcion del problema
Alteracian grave para cambiar el foco de atencion.
1] 1 2 3 4 8 9
b1402 Divisién de la atencién gliglmigiglo
Funciones mentales que permiten fijarse en dos o mas estimulos a mismo tiempo.
Fuentes de informacién:
E Histaria clinica D Cuestionario reportado por el paciente E Examen clinico D Investigacidn téchica
Descripcion del problema
Mo puede prestar la atencion requerida a dos 0 mas estimulos simultaneam ente.
0 1 2 3 4 g ]
b144 Funciones de lamemoria Oglglig=xaiorn;malo
Funciones mentales especificas relacionad as con & registmo y almacenamiento de informacion, asi como con su
recuperacion cuando es necesario.
Ihcluye: funciones de |a memaotia a cortoy largo plaz o, memaria inmediata, reciente y remota; amplitud de la mermoria; recuperacion
de recuerdos; rememarar; funciones wilizadas en el aprendizaje v en el recuerdo, tales como en la amnesia nominal, selectiva v
disociati a
Excluye: funciones de la conciencia (01103; funciones de la arientacidn (b114); funciones intelectuales (b117); funciones de la
atencidn (h140); funciones de la percepcion (b156); funciones del pensamiento (0160); funciones cognitivas superiores (h164);
funciones mentales del lenguaje (b167); funciones relacionadas con el calculo (b172)
Fuentes de informacién:
E Historia clinica D Cuestionario reportado por el paciente E Examen clinico D Investigacion técrica
Descripcion del problema:
Muestra un nivel muy bajo en pruebas de memaoria auditiva inmediata y capacidad de secuenciacion. En cuanto ala
recUperacion de recuerdos recientes hay menos dificultades.
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1] 1 2 3 4 g ]
b147 Funciones psicomotoras OlgxExigligalgolog
Funciones mentales especificas de control tanto de los actos motores como de los psicoldgicos en el nivel corporal.
Incloye: funciones de control psicomotor, tales como retraso psicomotor, excitaciony agitacidn, adopcion de postura, catatonia,
negativisrno, ambivalencia, ecopraxiay ecolalia; calidad de la funcidn psicomatora
Excluye: funciones de la conciencia (b110); funciones de la oriertacion {b1143; funciones intelectuales (b117); funciones relacionadas
con la energiay 0s impulsos (b1 30; funciones de |a atencidn (0140); funciones mentales del lenguaje (1 67); funciones
relacionadas con el encadenamiento de movimientos complejos (b1 7E)
Fuentes de informacidn:
D Histatia clinica D Cuestionario reportado por el paciente m Examen clinico D Ihvestigacian téenica
Descnpeion del problema
SE EXCita w agita mucho cuando ha suftido un problems vy, en ocasiones, muestrs ung actitud negativista.
1] 1 2 3 4 g ]
b1470 Control psicomotor glgixiglgalgalog
Funciones mentales gque regulan lavelocidad de la reaccion o tiempo de respuesta, gque implica tanto a los componentes
motores como alos psicolégicos, tales como en la alteracion del control que produce retraso psicomotor (moverse y hablar
lentamente; disminucidn de la gesticulacidn y de la espontaneidad) o excitacidn psicomotora (excesiva actividad conductual
¥ menta que con frecuencia se produce de manera no productiva y en respuesta a tensidn interna, como por ejemplo
tamborilear con los dedos, garabatear, agitacion o inguietud).
Fuentes de informacién:
E Historia clinica |:| Cuestionario reportado por el paciente |:| Exarnen clinico |:| Investigacidn técnica
Descripcion del problama
Excesiva actividad conductualy mental no productiva dehida a tension intema. Muestra inquietud motora y sobre todo
mental, veralizando todo 1o gue piensa en ese mormento.
1] 1 2 3 4 g ]
b152 Funciones emocionales (G) Olglxligigiglog
Funciones mentales especificas relacionadas con los sentimientos y los componentes afectivos de los procesos mentales.
Iheluye: funciohes de 1a adecuacion de la emocidn, regulacidn y rango de la emocidn; afecto; tristeza, alegria, amar, miedo, enojo,
odio, tensidn, ansiedad, jdhilo, pena; lakilidad emocional; aplanamiento afectivo
Excluye: funciones del temperarentoy |a personalidad (b128); funciones relacionadas con la energia y logimpulsos (b130)
Fuentes de informacion:
E Historia clinica D Cuestionario reportado por el paciente E Exarnen clinico D Investigacidn técnica
Descripeion del problama
Dificultades ante la adecuaciony regulacion emocional. Pasa de estar muy alegre a estar triste o enfadado en muy
poco tiempo, es decir 5 muestra |2kl Y BN OCasiones esa ermocian no es la adecuada a la situacion. Por ejemplo,
puede llegar areir a carcajadas mientras un compafiero llora por tener un problemsa.
0 1 2 3 4 g ]
b1521 Regulacién de la emocion OlgxExigligalglog
Funciones mentales que controlan la experiencia y demostracion del afecto.
Fuentes de informacidn:
[ Historia clinica [ cuestionario repartado por el pacierte [ Examen clinico [ investigacion técnica
Descripcion del problema
1] 1 2 3 4 g ]
b160 Funciones del pensamiento Olxigiglgalglog
Funciones mentales especificas relacionadas con & componente ideacional de la mente.
Ineluye: funciohes relacionadas con el flujo, forma, controly contenido del pensamiento; funciones del pensamiento con propdsito
final; funciones del pensarmiento sin propdsto final; funciones del pensamiento logico, tales como fuga de ideas, presion, Hlogueo e
incoherencia del pensamiento, tangencialidad, circunstancialidad, delirios, obsesiones v compulsiones
Excluye: funciones intelectuales (h1173; funciones de la memaria (b144); funciones psicomotoras (b147); funciones de la percepsion
{1486 ; funciones cogniti as superiores (b1 64); funciones mentales del lenguagie (b1 67); funciones relacionadas con el caloulo (1 72)
Fuentes de informacion:
E Historia clinica |:| Cuestionario reportado por el paciente El Exarnen clinico |:| Investigacion técnica
Descripcion del problama
Wiuestra fuga de ideas g incoherencia del pensamiento.
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0 1 2 3 4 g 49
b1600 Flujo del pensamiento Olglxigigirgiog
Funciones mentales que determinan lavelocidad en el proceso del pensamiento.
Fuentes de informacion:
[ Histaria clinica Xl cuestionario reportado por el pacierte ] Examen clinico O investigacion técnica
Descripcion del problema
Lavelocidad de procesamiento, la capacidad para explorar, ordenary discriminar informacion de farma rapiday eficaz,
se encuentra por debajo de |a media esperada para su edad cronologica.
0 1 2 3 4 g ]
b164 Funciones cognitivas superiores Olglgixigirgiog
Funciones mentales especificas fque dependen espedalmente de la actividad de los l6bulos frontales del cerebro,
incluyendo conductas complejas con propdsito final tales como latoma de decisiones, el pensamiento abstracto, la
planificacion y realizacion de planes, la flexibilidad mental, y decidir cual es el comportamiento adecuado en funcion de las
circunstancias; que a menudo se denominan funciones ejecutivas.
Incluye: funciones de abstraccidn y organizacion de ideas; manejo del tiempo, introspeccidn (finsight?) y juicio; formacion de
conceptos, categorzacidn y flexibiidad cognitia
Excluye: funciones de la memaria {h1443; funciones del pensamiento (h160); funciones mentales del lenguaje (b167); funciones
relacionadas con el calculo (h172)
Fuentes de informacién:
El Historia clinica |:| Cuestionario repartado por el paciente E Exarmen clinico |:| I estigacion técnica
Descripcion del problema:
51 capacidad de abstraccion vy planificacion de secuencias, para la consecucian de un objetivo es muy baja debido a
gue emplea mucho tiempo en la realizacion de tareas gue evaldan estas habilidades. Ademas muestra rigidez
cognitiva marcada, [0 que todo repercute en su vida cotidiana.
i 1 2 3 4 8 9
b1842  |Mangjo del tiempo O(oxjajajajg
Funciones mentales que permiten ordenar acontecirmiento s en una secuencia cronoldgica, asighando tiempos a hechos y
actividades.
Fuentes de informacién:
|:| Histaria clinica |Z| Cuestionario repartado por gl paciente |:| Exarnen clinico |:| Investigacion técnica
Descripcion del problema:
A 12 hora de relatar un acontecimiento no parece tener clara la secuencia cronologica, asignando fechas y tempos
emonecs a los sucesos,
0 1 2 3 4 g 9
h1643 Flexibilidad cognitiva OlOgigixigiglo
Funciones mentales para adoptar estrategias cambiantes o modificar el punto de vista, especialmente implicadas en la
resoluciin de problemas.
Fuentes de informacién:
El Historia clinica |:| Cuestionario repartado por gl paciente E Examen clinico |:| Inyestigacion técnica
Descripcion del problema:
Dificultacies graves para resolver problemas, tanto matematicos como sociales.
0 1 2 3 4 g 9
b1644 Instrespeccién Insight Olglxigigirgiog
Funciones mentales gque pemiten el conocimiento ¥ comprension de uno mismo v de la propia conducta.
Fuentes de informacién:
[ Histaria clinica K] cuestionario reportado por el pacierte [ Examen clinico O investigacion técnica
Descripcion del problema:
Distorsion del conocimientoy comprension de su propio ser y de sus dificultades.
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i} 1 2 3 4 8 9
k167 Funciohes mentales del lenguaje Olglxigigoliglg
Funciones mentales especificas relacionadas con @ reconocimiento y la utilizacion de sighos, simbolos y otros
componentes del lenguaje.
Incluye: funciones de recepcion y decodific acion de lenguaje oral, escrito u otra forma de lenguaje tal como el lenguaje de signos;
funciones de expresidn de lenguaje oral, escrito u dtra forma de lengusie; funciones integrativas del lenguaje, escritoy oral, tales
cormo las involucradas en la afasia receptiva, expresiva, afasia de Broca, de Wernicke v de conduccidn
Excluye: funciones de la atencidn (h140); funciones de la mermoaria (b144); funciones de la percepcidn (b1 56); funciones del
pensamiento (b160Y; funciones cognitivas superiores (b1 64); funciones relacionadas con el calculo (1 72); funciones mentales de
encadenamiento de movimientos complejos (b1 TE); Capitulo 2 Funciones Sensoriales y Dolor; Capitulo 3 Funciones de la Voz v el
Habla
Fuentes de informacidn:
[X] Historia clinica K] cuestionario reportada por el pacierte [ Examen clinico O investigacion técnica
Descripcion del problema
Las funciones integrativas del lenguaje, tanto escrito como oral, parecen alteradas moderadamente. Mo es capaz de
relstar o irventar un cuento con sentido. Mantiene un rendimiento pobre en todas |as tareas de relacion de conceptosy
razonamiento logico.
i} 1 2 3 4 8 9
b1801 Imagen corporal HNlOiglgigiglg
Funciones mentales especificas relacionad as con la representacion ¥ consciencia sobre nuestro propio cuerpo.
Inc luye: deficiencias, tales como miembros fantasmas v sentirse muy flaco o muy gordo
Fuentes de informacion:
|Z| Histaria clinica E Cuestionario reportado por el paciente D Exarmen clinico D Ity estigacion técnica
Descripcion del problema:
1] 1 2 3 4 g ]
b21020 Sensibilidad a la luz Olglxiggorg)g
Funciones visuales gque permiten percibir una cahtidad minirma de [uz {minimo uminosod v la minima diferencia en
intensidad (diferencia lurinosa).
Ineluye: funciones de adaptacion ala oscuridad, deficiencias tales como ceguera nocturna thiposensibilidad a la luzy v fotofobia
thipersensibilidad a la &)
Fuehtes de informacion:
m Histaria clinica m Cuestionario reportado par el paciente D Exarnen clinico D It estigacion téenica
Descripcion del problema:
La familia sostiene que desde peguefio le molesta |a luz solary algunos tubaos fluorescentes, lo cual hace que el
paciente esté irascible e incamodo.
i} 1 2 3 4 8 9
b280 Sensacién de dolor (G) Oglglixigligalglg
Sensacion desagradable gue indica dafio potencial o real en alguna estructura corporal.
Incluye: sensaciones de dolor generalizado o localizado, en una o mas partes del cuerpo, dolor en un dermatoma, dolor punzante,
gquernazan, dolor sardo; deficienciastales como mialdia, analgesiay hiperaluasia
Fuentes de informacidn:
[X] Histaria clinica E cuestionaria reportado por el paciente O examen clinico O Investigacidn técnica
Descripcion del problema:
En ocasiones muestra hiperalgesiay en otras parece no sentir el dolor.
i] 1 2 3 4 a ]
b28013 Dolor en la espalda Olglixigirgorgrg
Percepcion de una sensacion desagradable gque indica dafio potencia o rea en cierta estructura corporal ¥ que se siente en
la espalida
Incluye: dolor en el tronco; dolor en 3 parte baja de |a espalda
Fuentes de informacion:
[X] Historia clinica [ cuestionario reportado por el pacierte O Examen clinico O invedtigacion técnica
Descripcion del problema
A menudo siente dolor en 13 parte baja de la espalda o gue hace que su fatigay malestar sea mayaor.
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0 1 2 3 4 g 9
b28016 Dolor en las articulaciones Olglixigigliglog
Percepcidn de una sensacidn desagradable que indica dafio potencia o rea en cierta estructura corporal y que se siente en
una o mas articulacion es, incluyendo articulaciones grandes y pequefias.
Incluye: dolor en la cadera; dolar en el hombro
Fuentes de informacién:
m Histotia clinica D Cuestionatio repottado por el paciente D Examen clinico D Investigacidn técnica
Descnipcion del problema:
Dehida ala malformacion del lado izguierdo del cuemo, sufre dolores en las articulaciones de la mufiecay el tohillo.
1] 1 2 3 4 g ]
b330 Funciones relacionadas con lafluidez y el ritmo del habla Oiglxigligaligalo
Funciones de produccidn del flujo v ritmo del hahla.
Incluye: funciones de fluidez, ritmo, velocidad ¥ melodia del hakla; prosodia v entonacion; deficiencias tales como tatamudez,
verharrea, halbuceo, bradilalia v taguilalia
Excluye: funciones mertales del lenguaje (b167); funciones de la voz (h310); funciones de la articulacidn (h3203
Fuentes de informacién:
[ Historia clinica [ cuestionario reportado por e pacierte K Examen clinico [ investigacian técnica
Descripcion del problema:
a 1 2 3 4 8 ]
b3301 Ritmeo del habla Oiglxigligaligalo
Funciones de modulacion, el ritrmo v los patrones de entonacion del habla.
Incluye: deficiencias del habla tales como una cadencia repetitiva o estereotipada
Fuentes de informacion:
[ Historia clinica [ cuestionario reportado por el pacierte & Examen clinico [ investigacion técnica
Descripcion del problema
Deficiencias en el rtmo del hatla. Muestra frases repetitivas como "si, si, como s me importara”, i quieres gue te diga
unacosa?"
a 1 2 3 4 8 ]
b3303 Melodia del habla Oiglxigligaligalo
Funciones relacionad as con la modulacion del tono del habla.
Incluye: prosodia del habla, entonacion, melodia del habla; deficiencias tales como habla mondtona
Fuentes de informacién:
O Histaria ciinica O cuestionario reportado por el paciente & examen clinica O Inyestigacian técnica
Descripcion del problema:
La melodiay entonacion del habla es inadecuada vy peculiar.
0 1 2 3 4 g 9
b4351 Reacciones de hipersensibilidad Olx=xigingigrglog
Funciones relacionadas con la respuesta corporal de aumento de la sensibilizacion ante sustancias extrafias, tal como en la
sensibilidad hacia diferentes antigenos.
Incluye: deficiencias tales como hipersensibilidad o alergias
Excluye: talerancia a la camida (h5153)
Fuentes de informacién:
X Histaria clinica O cuestionario reportado por el paciente O examen dinica O Investigacion técnica
Descripcion del problema
Wuestra sensibilidad a determinados medicamentos v alergias alimentanas.
0 1 2 3 4 g 9
b7101 Movilidad de varias articulaciones Olglixigigliglog
Funciones relacionadas con la amplitud ¥ 1a suavidad de movimiento de mas de una articulacion.
Fuentes de informacién:
|Z| Histaria clinica m Cuestionario reportado por el paciente |:| Examen clinico |:| Investigacion técnica
DescHpcion del problem a:
Reducida maovilidad en mufieca y tohillo del lado izquierdo, |0 cual repercute en la cadera.
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i 1 2 3 4 a ]
b735 Funciones relacionadas con el tono muscular Olxigligaligalalg
Funciones relacionadas con la tension presente en los miisculos cuando estan en reposo ¥ la resistencia que ofrecen al
intentar moverlos pasivamente.
Iheluye: funciones asociadas con latensidn de misculos aiglados y grupos de mdsculos, misculos de una extremidad, midsculos de
un lado del cuerpo, midsculos de la mitad inferior del cuerpo, midsculos de todas las extremidades, misculos del tronco, y todos los
misculos del cuerpo; deficiencias tales como hipertonia, hipotonia, espasticidad muscular
Excluye: funciones relacionadas con la fuerza muscular (h730); funciones relacionadas con la resistencia muscular (b7 40)
Fuentes de informacidh:
X Historia chinica O cuestionario reportado por el paciente [ Examen cimico O Investigacion técnica
Iﬁescnpclon del problema:
Tension de los musculos del lado izguierdo del cuerpo.
0 1 2 3 4 g ]
b7601 Control de movimientos voluntarios complejos Olglxligliglalg
Funciones asociadas con el control sobre movimientos voluntarios complejos v la coordinacion de los mismos.
Fuentes de informacién:
[ Historia chinica O cuestionario reportado por el paciente & Examen cimico O Investigacion técnica
Descripcion del problema:
Controly coordinacion deficiente de movimientos voluntarios complejos. Muestra dificultad para reproducir e imitar una
SECUEnCia de movimientos simples.
i 1 2 3 4 a ]
b7653 Estereotipias y perseverancia motora Olxigligaligalalg
Funciones relacionadas con los movimientos espontaneos, sin proposito final, tales como acunarse, asentir repetid amente
conh la cabeza o contonearse,
Fuentes de informacién:
[ Historia clinica K cuestionario reportado por el paciente O examen clinico [ Investigacion técnica
Descripcion del problem a
ruestra esterectipias como el balanceoy asentr con 13 caleza con perseverancia.
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ACTIVIDADES Y PARTICIPACION

La realizacion de una tarea o accion por una persana vy el acto de involucrarse
en una situacian vital

¢ Cudnta dificuitad tiene la persona para ...

=desempefio para ...

=capacidad para ...

= | No hay dificultad
Dificultad ligera

1
(]

1] + | pificuttad compieta
D D @ | Sin especificar
I:I I:I w | No aplicable

I:I I:I v | Dificultad moderada
D D w | Dificultad grave

d110 Mirar E I:I
Usar intencionadamente & sentido de lavista para apreciar estimulos visuales como ver un acontecimiento deportivo o
nifios jugando.
Fuentes de infoenmacién:
[ Histaria cinica & cuestionario reportado por el paciente [ Examen clinico O Investigacidn técnica
Descripcion del problema
1] 1 2 3 4 8 9
Usar intencionadamente & sentido del oido para apreciar estimulos auditivos, como escuchar la radio,misica o una leccidn.
Fuentes de informacidn:
D Historia clinica E Cuestionario reportado por el paciente E Examen clinico |:| Investigacidn técnica
Descripcion del problema
1] 1 2 3 4 8 9
d1551 Adquisicion de habilidades complejas |:| |:| E |:| |:| |:| |:|
Aprender conjuntos integrados de acciones, tales como seguir reglas v secuenciar v coordinar los movimientos, tal como
aprender a practicar deportes como el fiithol o utilizar una herramienta de construccion.
Fuentes de infonnacién:
K] Historia clinica [ Cuestionario reportado por e paciente [ Examen clinico O investigacion técnica
Descripcion del problema
1] 1 2 3 4 8 9
d160 Centrar |a atencién |:| |:| E |:| |:| |:| |:|
Centrarse intencionadamente en un estimulo especifico, por ejemplo fitrando sonidos que provoguen distraccion.
Fuentes de informacién:
D Histaria clinica D Cuestionario reportado por el paciente E Examen clinico D Investigacidn téchica
Descripcion del problema
1] 1 2 3 4 8 9
42200 Realizar moitiples tareas |:| |:| |:| E |:| |:| |:|
Preparar, iniciar y organizar el tiempo v e espacio necesarios para varias tareas, dirigir y ejecutar varias tareas simultanea o
secuenciamente.
Fuentes de infonmacién:
[ Histaria clinica [ Guestionario reportado par e paciente ] Examen clinica [ investigacicn técnica
Descripcion del problema
0 1 2 3 4 g ]
2201 Completar milltiples tareas E |:|

mps ofo{g

Completar varias tareas, simultahea o secuencialmente.

Fuentes de informacidn:
[ Historia ciinica O cuestionario reportado por &l paciente & Examen clinica | Investigacion técnica

Descripcion del problema
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] 1 2 3 4 g ]
230 Llevar a cabo rutinas diarias (G) |:| |:| E |:| |:| |:| |:|
Llevar a cabo, acciones coordinadas simples o complejas para planear, dirigir y completar los requerimientos de las
ohligaciones o tareas diarias, como llevar la economia doméstica y hacer planes para distintas actividades a lo largo del dia.
Incluye: dirigiry completar las rutinas diarias; dirigir el nivel de actividad personal
Excluye: llevar a cabo miltiplestareas (d220)
Fuentes de informacion:
[ Hictatia clinica K] cuestionario repartada par el pacierte O Examen clinica O iwestigacicn técnica
Descripcion del problem a:
0 1 2 3 4 8 ]
o240 Manejo del estrés y otras demandas psicolégicas |:| |:| E |:| |:| |:| |:|
Llevar a caho acciones coordinadas sencillas o complejas dirigidas a manejar y controlar las demandas psicologicas
necesarias para llevar a cabotareas gque esigen responsabilidades importantes ¥ que conllevan estrés, distracciones o
momentos de crisis, tales como conducir unwvehiculo en circunstancias de trafico denso o cuidar de muchos nifios.
Incluye: manejo de responsabilidades; manejo de estrés y crisis
Fuentes de informacidn:
E Historia cliinica E Cuestionario reportado por el paciente E Examen clinico |:| Investigacion técnica
Descripcion del problema
a 1 2 3 4 a ]
d335 Produccién de mensajes no verbales |:| E |:| |:| |:| |:| |:|
Usar gestos, simbolos y dibujos para expresar mensajes, como negar con la cabeza para indicar desacuerdo o hacer un
dibujo 0 un diagrama para ilustrar 0 expresar un hecho o una idea compleja.
Incluye: producir gestos corporales, sefiales, simbolos, dibujosy fotografias
Fuentes de informacidn:
D Historia clinica |:| Cuestionario reportado por el paciente E Examen clinico |:| Investigacion técnica
Uescnpclon del problema
Dificultades sobre todo para producir gestos v sefiales nowverbales.,
0 1 2 3 4 8 ]
<3500 Iniciar una conversacidn D D D D D D D
Iniciar un intercamhbio social, como iniciar los turnos alternativo s mediante contactos visuaes u otras acciones gue
conducen a la comunicacion o @ didlogo, como presentarse, saludar del modo habitual, o introducir un tema de
comversacion o preguntar algo.
Fuentes de informaciédn:
[X] Histaria clinica [ cuestionario reportada por el paciente ] Examen clinico O inwestigacicn técnica
Descripcion del problema:
Inicia la conversacion con frases o comentarios fuera de lugar, 10 cual provoca rechazo en os dem:as.
0 1 2 3 4 8 ]
3501 Mantener una conversacién E I:I D D I:I D D
Continuar un intercambio de ideas, respetando los turnos, utilizando e discurso o el didlogo, afiadiendo puntos de vista,
introduciendo un nuevo tema o retomando alguno gue habia sido previamente mencionado ¥ tanbién respetando los tumos
al hablar o al comunicarse en lenguaje de signos.
Fuentes de informacion:
E Histotia clinica E Cuestionario reportado por el paciente E Examen clinico D Investigacion técnica
Descripcion del problema:
Mo utiliza el dialogo ni afiade puntos de vista, interrumpe al interlocutor sin respetar los turnos v se desvia deltema con
facilidad.
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0 1 2 3 4 8 ]
d3502 Finalizar una conversacion E g g E g g g
Temninar un intercambio de ideas o dialogo mediante formulas convencionales y que cierren e tema de conversacion.
Fuentes de informacion:
D Historia clinica E Cuestionario reportado por el paciente E Exarmen clinico D Investigacion téchica
Descripcion del problema
A menuda no cierra la conversacion ni termina el didlogo, suele irse incluso sin despedirse.
a 1 2 3 4 a ]
<440 Uso fine de lamano S g E g g E g
Realizar acciones coordinadas relacionadas con manejar, recoger, manipular y soltar objetos, utilizando la mano v los dedos
incluyendo el pulgar, como es necesario para coger monedas de una mesa, o girar el mando de sintonia de una radio o el
pomo de una puerta.
Inciuye: recaget, manipulary soltar
Excluye: levantar v llevar ohbjetos (d430)
Fuentes de informacidn:
[ Historia cinica O cuestionario reportado por el paciente X Examen clinico O Investigacidn técnica
Descripcion del problema
Cificultacies para recoger y manipular ohjetas pequefios. Na realiza movimientos coordinados v es muy dependiente de
la ayuda de los demas.
0 1 2 3 4 8 ]
uo  |anari) g g E g g g g
Avanzar sobre una superficie a pie, paso a paso, de manera gque al menos un pie esté siempre en el suelo, como pasear,
deamhular, caminar hacia adelante, hacia atras o de lado.
Incluye: andar distancias cortas o largas; andar sobre diferentes superficies, andar alrededor de obstaculos
Excluye: ‘transferir el propio cuerpo
{0420y, desplazarse por el entorno {d455)
Fuentes de informacidn:
Historia clinica m Cuestionario reportado por el paciente D Exarmen clinico D Investigacion técnica
Descripcion del problema:
Cuando esta cansado arrastra la punta del pie izguierdo al andar.
a 1 2 3 4 a ]
4501 Andar distancias largas g g E E g g g
Andar mas de un Kildmetro, cormo a recorrer un pueblo o ciudad, al ir de un pueblo a otro, o a andar en espacios abiertos.
Fuentes de infonmacisn:
[ Historia ciinica K cuestionario reportado por el paciente O examen clinico O Investigacidn téchica
Descripcion del problema:
Mo recarre largas distancias por falta de mativacion, fatiga y posible dolor enlas articulaciones.
0 1 2 3 4 8 ]
455 Desplazarse por el entomo (G) g g g g g g g
Mover todo el cuerpo de un sitio a otro siempre gque no sea andando, como escalar una roca, correr por una calle, brincar,
cometear, saltar, dar volteretas o correr esgquivando obstaculos.
Incluye: arrastrarse, trepar, correr, moverse despacio, saltar, nadar, escabullirse, rodary caminar arrastrando los pies.
Ex cluye: transferir el propio cuerpo’ (d420; andar (d450)
Fuentes de informacidn:
[ Historia ciinica K] cuestionario reportado por el pacierte [ Ecamen cinica O investigacicn tacnica
Descripcion del problama
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1] 1 2 3 4 g ]
5101 Lavar todo el cuerpo g E E g g g g
Aplicar agua, jabdn ¥ otros productos de limpieza sobre todo & cuerpo, con elfin de limpiardo, como darse un bafio o una
ducha.
Fuentes de infonmacidn:
D Histotia clinica E Cuestionatio reportado por el paciente D Exarmen clinico D Investigacion técnica
[Descripcion del problema:
Mo lo suele hacer salo, e hafia la familia porgue &l no 1o hace adecuadamente, no se fratay se deja jabon tanto por el
CUErpo como en el pelo.
1} 1 2 3 4 g 9
540 Vestirse gg%gggg
Llevar a cabo las acciones y tareas coordinadas precisas para ponerse y quitarse ropay el calzado en el orden comecto y de
acuerdo con las condiciones climaticas, vy las condiciones sociales, tales como ponerse, abrocharse ¥ gquitarse carisas,
faldas, hlusas, pantalones, ropa interior, saris, Kimono s, medias, sombreros, guantes, abrigos, zapatos, botas, sandalias y
zapatillas.
Incluye: ponerse o guitarse laropay el calzadoy elegir una vestimenta apropiada
Fuentes de informacion:
[ Historia clinica X cuestionario reportada por el pacients [ Examen clinica O  investigacion técnica
Descripeion del problama:
Sus dificultades en la motricidad v [a dependencia a la madre, hacen que normalmente no lleve a cabo las acciones de
westirse
o 1 2 3 4 a g
d5402 Ponerse calzado E g E g g g g
Llevar a cabo las tareas coordinadas precisas para ponerse cacetines, medias vy calzado.
Fuentes de informacidn:
D Histotia clinica m Cuestionatio reportado por el paciente m Exarmen clinico D Investigacion técnica
Descripcion del problema
Lleva zapatillas dewelcro vy a menudo se las pone la madre.
1} 1 2 3 4 2 9
4660 Ayudar a los demas S % S g g S S
Ayudar a miembros de la casa y a otras personas en su aprendizaje, en la comunicacion, en el autocuidado o en el
desplazamiento dentro o fuera de la casa preocuparse por e 7hienestar? de los miembros de la casa y de otras personas.
Incluye: ayudar a Ios demas en el autocuidado, a desplazarse, en la comunicacian, en las relaciones interpersonales, en la nutricion v
eh el mantenimiento de la salud
Excluye: trabajo remunerado (d850)
Fuentes de informacion:
D Histotia clinica E Cuestionatio reportado por el paciente D Exarmen clinico D Investigacion técnica
Descripcion del problema
SE preocupa por sus padres y amigos intentando ayudarles, pero en ocasiones no se percata de las necesidades para
el hienestar de los demas.
1] 1 2 3 4 g ]
d710 Interacciones interpersonales basicas E g E g g g g
Interactuar con otras personas de manera adecuada para el contextoy & entorno socia, como demostrar aprecio y
consideracidn cuando sea apropiado, o responder a los sentimientos de otros.
Incluye: mostrar respeto, afecto, aprecio, ¥ tolerancia en las relaciones; responder a las criticas y a los indicios sociales en las
relaciones; v usar un adecuado contacto fisico en las relaciones
Fuentes de informacién:
m Histotia clinica m Cuestionatio repartado par el pacierte D Exarmen clinico D Investigacidn téchica
Descripeion del problema:
Mo muestra respeto ni afecto en las relaciones interpersonales. Cuadro de conducta anscay uso inadecuado del
contacto fisico con los demas.
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i} 1 2 3 4 g ]
d7102 Tolerancia en las relaciones g E E g g g g
Mostrar ¥ responder a la comprension y aceptacion del comportamiento, de manera adecuada para el contexto y el entorno
social.
Fuentes de informacidn:
D Historia clinica E Cuestionario reportado por el paciente D Examen clinico D Inwestigacion técnica
Descnpcion del problema:
Mo comprende ni acepta comportamientas de familiares o compafieras, no se adapta al contexto o situacian mostranda
compartamientos o respuestas inadecuadas vy fuera de lugar.
i} 1 2 3 4 g 9
d7105 Contacte fisico en las relaciones E g E g g g g
Establecer v responder al contacto fisico coh los demas, de manera adecuada para el contexto y el entorno social.
Fuentes de informacidn:
[ Historia clinica ] cuestionario reportado por el paciente O examen clinico O Investigacicn técnica
Desctipcidh dal problema
\Jsa mucha fuerza en abrazos, al chocar la mano, besa en EXCeso cuando alguien e cag hien, etc.
i} 1 2 3 4 g ]
d7204 Mantener |la distancia social E E g g g g g
Ser consciente de la necesidad de mantener la distancia socia adecuada, en el contexto cultural, entre uno mismo ¥ los
demds, ¥ mantenerla.
Fuentes de informacidn:
IZl Historia clinica E Cuestionario reportado por el paciente |:| Examen clinico |:| Investigacion técnica
[Descripcion del problema:
Mo respeta el espacio personal.
i} 1 2 3 4 g ]
d730 Relacioharse coh extrafios E g E g g g g
Establecer contactos ¥ vinculos temporales con desconocidos con propositos especifico s, como cuando se pregunta una
determinada infommacion, una direccion o se compra algo.
Fuentes de informacidn:
[X] Historia ciinica Xl cuestionario reportadn por & paciente O Examen clinico O investigacion técnica
Desctipcidh dal problema
Comienza las interacciones con extrafios asustando o "grufienda”, lo que provoca rechazo.,
i} 1 2 3 4 g ]
d7402 Relaciohes entreiguales g g E g g g g
Crear y¥ mantener relaciones formales con gente que socialmente esté en la misma posicion de autoridad, rango o prestigio
gue nosotros mismos.
Fuentes de infermacién:
[ Historia clinica K cuestionario reportado por &l paciente K examen cinico O Investigacidn técnica
Descripcion del problema:
Le cuesta esfuerzoy tiempo crear relaciones formales con sus iguales discapacitados, pero 105 mantiene desde hace
afins. Con 10s iguales gue notienen algun tipo de dificultad no crea nitampoco mantiene relacion social yva que
MUEstra muchas dificultades enlas habilidades sociales v no SUele ser aceptado.
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0 1 2 3 4 8 ]
d7680 Relaciones familiares E D D D D D D
Crear y mantener, relaciones de parentesco, como con los miembros del niicleo familiar, con otros familiares, con la familia
adoptiva 0 de acogida v con padrastro s, madrastras, hijastros y hermanastros, relaciones mas distantes como primos
segundos o responsables legales de la custodia.
Incluye: relaciones padre-hijo e hijo-padre, relaciones con hermanos y con otros miembros de la familia
Fuentes de informacion:
[X] Histaria clinica Xl cCuestionario reportado por & paciente [ Examen clinico O investigacicn técnica
Descripcion del problema
Idolatra a su padre gue pasa poco tiempo con &y parece no querer a sumadre a pesar de que es 1a gue mas le cuida,
mima v comprende.
a 1 2 3 4 a ]
d350 Trabajo remunerado (G) |:| |:| |:| |:| |:| |:| E
Participar en todos los aspectos del trabajo remunerado (en una ocupacidn, negocio, profesion u otra forma de empleo),
estando empleado a tiempo parcial o a jornada completa, o trabajando como autdnomo. Incluyendo buscar y conseguir
trabajo, cumplir las ohligaciones del trabajo, ser puntual, supervisar a otros trabajadores o ser supervisado ¥ cumplir las
obligaciones solo 0 en grupo.
Incluye: trabajo como autdnomo, empleo a tiernpo parcial v a jornada completa
Fuentes de informacidn:
D Historia clinica D Cuestionario reportado por el paciente D Examen clinico D Investigacian técnica
Descripcién del problema:
0 1 2 3 4 8 ]
R slElEEEEE
Participar en pasatiempos, como coleccionar sellos, monedas o antigiiedades.
Fuentes de informacion:
[ Histatia clinica X cuestionario reportado por o pacierte O Exarmen clinico O investigacicn técnica
Descripcion del problema:
Colecciona y se interesa en exceso por lo relacionado con la tecnologia, 1a musica v con la nautica.
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FACTORES AMBIENTALES E
constituyen el amhbiente fisico, social y actitudinal en el gue las personas o ls|e 8
viven y conducen sus vidas. Z g |3 ; -
= | s ] =] = T =
g E|lE|c|E i ) 5
¢ Qué grado de facilitador o barrera representa el factor para ia S|F|E|2|E|E g :lE g2
persona... slslel|ls|T|=2|E|&|B8|8|®
SlR|BE]|E|E|r|m]e]|s 2
. ) . =[2|12|12|l% |5 |s|=s]|5|8 |5
Usted puede evaluar también los factores ambientales como facilitador |5 |5 |5 | |2 s |lesles e |2 |F
i ; -] [ ® = -] ] [ [l 8 | £ -]
0 barrera si es aplicahle. Ll L jL = | |a|a|la | |=
+1 | +3 ] +2 ]| # 0 1 2 3 4 8 9
1101 |Medicamentos ) ] ]
Cualguier sustancia natural o fabricada por & hombre, recogida, procesada o manufacturad a para fines médico s, como
medicacion alopatica y naturdpata.
Fuentes de informacion:
E Historia clinica D Cuestionario reportado por el paciente D Exarmen clinico D Inwestigacian técnica
Descripcion del facilitador/barrera:
51 medicacion actual es Keppra, Trileptal yimpat para la epilepsia parcial .
+1 ] +3 ] +2 ] # 0 1 2 3 4 8 9

€130 Productos y tecnologia para la educacién gigixigigaigigaligolcolig

Equipamiento, productos, procesos, métodos y techologia utilizados para la adquisicidn de conocimiento, experiencia o
habilidades, incluyendo aguellos adaptados o disefiados especificamente.
Incluye: productos ¥ tecnologia generalesy de ayuda para la educacion

Fuentes de informacién:
D Historia clinica m Cuestionario reportado por el paciente D Exarmen clinico D Investigacian técnica

Descripcion del facilitador’barrera:
Utiliza |a tablet con programas adaptados para trabajar 'y examinarse en el colegio.
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