CAPITULO . .
Perspectiva evolutiva

de las alteraciones del
desarrollo

Belén Gutiérrez Bermejo, Angeles Brioso Diez y Pastora Martinez Castilla

Universidad Nacional de Educacion a Distancia (UNED)

INTRODUCCION

DESARROLLOS DIFERENTES: CONCEPTOS BASICOS

La discapacidad
Los trastornos del (neuro)desarrollo

APROXIMACIONES TEORICAS AL ESTUDIO DE LAS ALTERACIONES DEL
DESARROLLO DESDE UNA PERSPECTIVA EVOLUTIVA

La postura innatista
La postura neuroconstructivista
Niveles de andlisis

PREVENCION, DETECCION Y ATENCION TEMPRANA

Factores de riesgo y factores de proteccion
Prevencion y deteccion
La atencion temprana

EL CONCEPTO DE DEPENDENCIA

RETOS PARA EL FUTURO

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA Y COMENTADA
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS



2 | Perspectiva evolutiva de las alteraciones del desarrollo

En este primer capitulo plateamos la necesidad de
adoptar un marco teérico que nos permita entender
los desarrollos que cursan por trayectorias diferentes
a las que son habituales, para poder responder a las
demandas que estos nos plantean de manera mas ajus-
tada. En ese sentido, la Psicologia del Desarrollo, que
es la disciplina cientifica que tiene como objeto de
estudio la génesis, el cambio, y las transformaciones
de los procesos psicoldgicos y comportamentales que
se producen en las personas como consecuencia de
su desarrollo con la edad, nos proporciona esa pers-
pectiva que es imprescindible si pretendemos enten-
der esos otros desarrollos. Ademas, en ella convergen
y se integran todas las areas de conocimiento de la
Psicologia, dado que su objeto de estudio es tratar de
conocer como se construye la persona y como evo-
luciona a lo largo de su ciclo vital, pero como una
unidad bio-psico-social que, ademas, es producto de
una historia filogenética, biolégica y cultural. Esta dis-
ciplina se ha ido configurando a través de un proceso
de importacién de conocimientos de otros ambitos
(cientificos, culturales, y sociohistéricos) que han sido
asimilados desde una perspectiva especifica, la gené-
tica o evolutiva.

El desarrollo diferente interesé a la psicologia evo-
lutiva desde sus inicios, para Vygotski una teoria gene-
ral del desarrollo humano tenfa que intentar explicar
no sélo el desarrollo habitual sino también el alterado.
Su propésito era construir un sistema que integrara de
forma sintética y globalizadora los aspectos neuro-
bioldgicos, psicolégicos, sociales y educativos de las
diferentes «deficiencias», tanto orgdnicas como fun-
cionales. Pero, durante décadas la Psicologia Evolutiva
se olvidé del desarrollo alterado. Afortunadamente la
situacion ha ido cambiando en los Gltimos afos, y se
han ido recuperando algunas de las sugerentes tesis vy-
gotskianas sobre los trastornos y han ido apareciendo
nuevas propuestas. Actualmente, se estan realizando
interesantes aportaciones desde las posiciones neuro-
constructivistas del desarrollo, como decia Karmiloff-
Smith (1998a) el desarrollo es, en si mismo, la clave
para entender los trastornos del desarrollo.

En este capitulo, comenzaremos tratando de acla-
rar algunas cuestiones terminoldgicas, para situarnos
en el significado que en este texto se va a dar a la ex-
presion de desarrollos diferentes. Continuaremos ana-
lizando el marco tedrico que proporcionan dos pos-
turas (el innatismo y el neuroconstructivismo) y como
nos permiten entender, o no, el desarrollo tipico vy el
alterado. Como el lector tendra ocasién de compro-
bar en la lectura de los siguientes capitulos adoptar
una determinada concepcién del desarrollo no es una

cuestion baladi o un asunto reservado para los inves-
tigadores, incluso las posibilidades de intervencion
estan directamente relacionadas con el marco teérico
del desarrollo que asumamos.

A partir de ahf, iremos viendo que para entender
el desarrollo, tanto el tipico como el alterado, hay
que contemplarlo desde la interrelacién de mdltiples
factores (genéticos, neuroanatémicos, neurofisiol6gi-
cos, psicolégicos, conductuales, ambientales, socio-
culturales...) que pueden situarse en distintos niveles
de andlisis. Desde la perspectiva de la Psicologia del
Desarrollo, el objetivo serd conocer los procesos neu-
ropsicoldgicos y neurocognitivos que estan en la base
de las alteraciones que observamos en la conducta de
las personas que se desarrollan de manera diferente a
la tipica.

En los dltimos apartados veremos como ese cono-
cimiento es imprescindible para disefar estrategias de
prevencion, deteccién y de intervencién psicoeducati-
va que sirvan para atender las necesidades de las per-
sonas que se desarrollan, al nivel que sea, de diferente
manera.

El texto que el lector tiene en sus manos trata, de
forma especifica, de desarrollos que son diferentes de
aquellos que siguen un curso evolutivo tipico o habi-
tual en el desarrollo cognitivo, comunicativo, emocio-
nal, lingliistico, de la atencion, de la motricidad, de
la autorregulacion, etc. En concreto, nos referimos a
personas de las que se dice que presentan discapaci-
dades: intelectuales, sensoriales, fisicas; o trastornos:
del espectro del autismo (TEA), por déficit de atencion
con hiperactividad (TDAH), en el desarrollo de la co-
municacién y del lenguaje.

Todas son situaciones de desarrollo diferente que
se caracterizan por:

1) Ser consecuencia de alguna alteracién conoci-
da (en la mayor parte de las denominadas disca-
pacidades) o desconocida (en la mayor parte de
los Ilamados trastornos), que se produce en mo-
mentos ontogenéticos tempranos, y que afectan
a la construccion de capacidades basicas impli-
cadas en diferentes dreas del desarrollo.

2) Permanecer a lo largo del ciclo vital aunque sus
manifestaciones varien en las diferentes etapas
evolutivas.

3) Provocar desadaptacion en los diferentes con-
textos de desarrollo (familiar, escolar y so-
cio-comunitario).



4) Demandar la adopcién de una perspectiva evo-
lutiva que permita entender cémo se va produ-
ciendo el curso del desarrollo.

5) Necesitar la puesta en marcha de estrategias
integradas de intervencién que, de forma tem-
prana y en distintos contextos, promuevan el
desarrollo, el aprendizaje y la calidad de vida
de estas personas.

Tradicionalmente, a esas maneras diferentes de
desarrollarse se las ha incluido bajo el enorme para-
guas de la discapacidad y de los trastornos, es decir,
de lo que falta, falla, esta retrasado o alterado. Pero,
;a qué nos referimos exactamente cuando hablamos
de discapacidad o de trastorno? Es una cuestion que
no tiene una respuesta sencilla. Son conceptos que
proceden de la tradicién médica o psicopatoldgica y
que se emplean de forma confusa —algunos autores los
usan indistintamente, otros para referirse a «entida-
des» diferentes— aumentando la complejidad que ya
de por si tiene este dambito. En el siguiente subapartado
trataremos, al menos, de proporcionar algunas claves
para poder entender mejor la dificultad que entrana la
definicién precisa de esos términos.

Paradigmas en el estudio de la discapacidad

Mucho se ha avanzado en el conocimiento de las
personas con discapacidad. Ese conocimiento ha sido
el resultado de una evolucion en los enfoques tedricos
que la han estudiado, que ha supuesto, o incluso ha
obligado a proponer, nuevos términos para referirse a
esas personas.

A lo largo de la historia y hasta la actualidad ha
habido tres grandes paradigmas de estudio de la dis-
capacidad.

El primer paradigma es el Paradigma Médico, tam-
bién llamado médico-rehabilitador. Desde ese enfo-
que se consideraba la discapacidad como un proble-
ma de la persona causado por una enfermedad, trau-
ma o condicion de salud que requiere cuidados sani-
tarios en forma de tratamiento individual. Ese modelo
supuso un avance en la concepcién de la persona con
discapacidad; ya que hasta ese momento se la conce-
bia como un ser que debia ser protegido y vigilado, sin
autonomia ni independencia, siendo la institucionali-
zacion la Gnica posibilidad de recibir atencién. Ahora,
ha ido evolucionando y ya se concibe a la persona con
discapacidad como activa, independiente, involucra-
da en su propio proceso de rehabilitacion y motivada
en la participacion social. Sin embargo, ese modelo no
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ha estado exento de criticas. La critica fundamental es
que pone el peso en el individuo y en los profesiona-
les involucrados en su proceso rehabilitador, pero no
considera los factores propios del entorno que rodean
a la persona y que pueden actuar como facilitadores o
inhibidores del proceso de integracion.

A raiz de estas criticas, en la década de los anos 70
en el Reino Unido surge el Paradigma Social. Segin
ese paradigma la discapacidad no es un atributo de
la persona, sino un problema social y politico causa-
do por las barreras y la marginacion de las sociedades
hacia aquellas personas que no tienen las condiciones
que se consideran «normales» y deseables. Por tanto,
el tratamiento del problema supondria las modifica-
ciones ambientales, culturales y politicas necesarias
para hacer posible la plena participacion de cualquier
persona en todas las dreas de la vida sean cuales sean
sus capacidades.

En un intento por superar la confrontacién entre
estos dos paradigmas la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) en 1980 propone la CIDDM (Clasifica-
cion internacional de las Deficiencias, Discapacidades
y Minusvalias). La CIDDM es un sistema de clasifica-
cién que pretendié servir de complemento a la CIE
(Clasificacion internacional de enfermedades y proble-
mas relacionados con la salud) que imperaba como
sistema de clasificacion en base a los datos de morta-
lidad y morbilidad aportados por los diferentes paises
integrantes de la OMS pero, la propia OMS indicé que
esa clasificacion aportaba muy poca informacion so-
bre otros datos relevantes en los que una persona pre-
sentase una situacion de discapacidad que impidiera
un funcionamiento adecuado en los ambitos de su
vida diaria. Por ello, una de las premisas de la CIDDM
era que habia que establecer las consecuencias de la
enfermedad y no limitarse a una mera recopilacion de
las posibles causas de la misma. De ahi que desde esta
clasificacion se proponga que una enfermedad (por
ejemplo una diabetes) que da lugar a una deficiencia
(dafio en el 6rgano de la visién) derivara en una dis-
capacidad (dificultades en los desplazamientos) que
finalmente podra causar la minusvalia en el sujeto (di-
ficultades para integrarse a nivel social y laboral).

Pero, a pesar de los avances que suponia la CIDDM
respecto a las propuestas anteriores, se apreciaron ca-
rencias en la consideracién de factores més alla de las
enfermedades de base fisiolégica, como son los facto-
res de naturaleza psiquidtrica y psicolégica que tienen
también un gran impacto en la vida de un individuo
pudiéndole ocasionar una situacién de discapacidad.
Fue con el fin de recoger estos nuevos factores cuando
surgié en 1997 la CIDDM -2 que concibe la discapa-
cidad como una situacion que provoca un mal funcio-
namiento en la vida de la persona. Este mal funcio-
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namiento requerira, ademas de medidas de caracter
médico, intervenciones de indole social que permitan
una participacién plena del individuo en la sociedad
porque tanto la salud como la ausencia de salud en
una persona son el resultado de factores tanto perso-
nales como contextuales.

Las revisiones posteriores de la CIDDM-2 llevaron
a una nueva clasificacion: la CIF (Clasificacion Inter-
nacional del funcionamiento, de la discapacidad y de
la salud) (OMS, 2001). Es con la CIF' cuando ya po-
demos hablar abiertamente de la integracién de los
paradigmas médico y social en el enfoque biopsico-
social y donde aparece la diferenciacion clara entre
deficiencia y discapacidad. La deficiencia se considera
como una anomalia o anormalidad en las funciones
o estructuras corporales que dificulta o impide reali-
zar acciones que se consideran valiosas (tal como de-
fiende el paradigma médico); la discapacidad resulta
de la interaccién de esa deficiencia con el mundo (tal
y como lo define el paradigma social), de tal manera
que una misma deficiencia puede convertirse o no en
una discapacidad, o puede serlo en distinto grado, se-
gln quién y en dénde se dé. Por ejemplo, la miopia es
una deficiencia visual pero si se dispone de las gafas
adecuadas y la sociedad en la que se vive no margina
a las personas que las llevan, no se tiene ninguna dis-
capacidad.

La CIF concede a todas las enfermedades, sea cual
sea su etiologia, la misma importancia. Ademas apues-
ta por la transculturalidad e internacionalizacion en su
aplicacion, es decir, defiende la universalidad en la va-
lidez de los criterios utilizados en su clasificacién inde-
pendientemente de cual sea la raza, edad o sexo de la
persona a valorar. Se trata de una clasificacion estandar
que permite describir y clasificar de manera objetiva la
salud, la discapacidad y los estados relacionados con
las mismas. Asimismo, la CIF es un sistema de clasifi-
cacion que complementa a la Clasificacion Internacio-
nal de Enfermedades (CIE-10) y permite establecer un
marco de referencia para valorar el funcionamiento de
la persona en los diferentes ambitos de su vida, que
pueden verse afectados en un momento dado como
consecuencia de una condicién de salud alterada.

Mas alla de los dos conceptos clave de deficiencia
y discapacidad, la CIF define la minusvalia como la
situacion de desventaja que padece una persona como

! En el curso denominado «Valoracién de la discapacidad» que
se presenta en la parte online de este texto, el alumno y/o el profe-
sional podrad encontrar toda la documentacion e informacién nece-
saria sobre la CIF y sus componentes. Asimismo, si lo desea, podra
obtener un certificado de la Universidad Nacional de Educacién a
Distancia de la realizacién de dicho curso de especializacion. Toda
la informacién respecto a las condiciones de este curso la encontra-
rd en la parte on line de este texto.

consecuencia de una deficiencia o discapacidad, que
limita o impide el desarrollo de un rol que es normal
en su caso.

La Convencién sobre los derechos de las personas
con discapacidad (ONU, 2006) recoge perfectamente
el paradigma biopsicosocial propuesto por la CIF. En
el Preambulo, reconoce que «la discapacidad es un
concepto que evoluciona y que resulta de la interac-
cion entre las personas con deficiencias y las barreras
debidas a la actitud y al entorno que evitan su parti-
cipacion plena y efectiva en la sociedad, en igualdad
de condiciones con las demas» (p. 20648), y en el arti-
culo 1 que «las personas con discapacidad incluyen a
aquellas que tengan deficiencias fisicas, mentales, inte-
lectuales o sensoriales a largo plazo que, al interactuar
con diversas barreras, puedan impedir su participacion
plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condi-
ciones con las demas» (p. 20649).

Esa perspectiva es coherente con la CIf, que pre-
senta el siguiente esquema conceptual para interpretar
las consecuencias de las alteraciones de la salud:

Déficit en el funcionamiento (sustituye al térmi-
no «deficiencia», tal y como se venia utilizando
por la anterior Clasificacion CIDDM, de 1980):
Es la pérdida o anormalidad de una parte del
cuerpo o de una funcién fisiolégica o mental. En
este contexto el término «anormalidad» se usa
para referirse a una desviacion significativa de la
norma estadistica (por ejemplo, la mediana de la
distribucion estandarizada de una poblacién).
Limitacion en la actividad (sustituye el término
«discapacidad», tal y como se venia utilizando
en la CIDDM): Son las dificultades que un indi-
viduo puede tener en la ejecucion de las activi-
dades. Las limitaciones en la actividad pueden
calificarse en distintos grados, seglin supongan
una desviacion mas o menos importante, en
términos de cantidad o calidad, en la manera,
extension o intensidad en que se esperaria la
ejecucion de la actividad en una persona sin al-
teracion de salud.

Restriccion en la participacion (sustituye el tér-
mino «minusvalia», tal y como se venia utilizan-
do en la CIDDM): Son problemas que un indivi-
duo puede experimentar en su implicacién en
situaciones vitales. La presencia de restricciones
en la participacién es determinada por la com-
paracion de la participacion de un determinado
individuo con la participacion esperada de un
individuo sin discapacidad en una determinada
cultura o sociedad.

Barrera: Son todos aquellos factores ambienta-
les en el entorno de una persona que condicio-



nan el funcionamiento y crean discapacidad.
Pueden incluir aspectos como, por ejemplo, un
ambiente fisico inaccesible, la falta de tecnolo-
gia asistencial apropiada, las actitudes negativas
de las personas hacia la discapacidad y también
la inexistencia de servicios, sistemas y politicas
que favorezcan la participacion.

En definitiva, en la CIF la discapacidad es un térmi-
no «paraguas» que se utiliza para referirse a los défi-
cits, las limitaciones en la actividad y las restricciones
en la participacion. Denota los aspectos negativos de
la interaccion entre el individuo con una alteracion de
la salud y su entorno (factores contextuales y ambien-
tales).

/Discapacidad o diversidad funcional?

Como se ha mencionado anteriormente, el avance
en el conocimiento de las personas con discapacidad
ha ido parejo al cambio en los conceptos para definir
a estas personas. Y ha sido el resultado de la evolucién
en los enfoques tedricos que han estudiado la discapa-
cidad y hemos presentado mas arriba, desde el mode-
lo médico, pasando por la corriente contraria basada
en un enfoque puramente social, hasta los conceptos
mas actuales que unen ambas concepciones dentro de
una visién biopsicosocial de la persona. Se ha pasa-
do de emplear términos como «anormal» hasta llegar
al mas utilizado en nuestros dias: «personas con dis-
capacidad». Sin embargo, existe un grupo de autores
que tampoco estan del todo de acuerdo con utilizar el
término discapacidad y han propuesto la utilizacion
del concepto «diversidad funcional», que va cobrando
fuerza en muchos ambitos. Este concepto proviene de
Foro de Vida Independiente (FVI), movimiento social
que nace en Estados Unidos entre los afios 60 y 70
liderado por personas con diversidad funcional, que
luchan por su emancipacién y empoderamiento. Este
modelo parte de que las personas no tienen deficien-
cia, sino diversidad, de lo cual se deduce que lo que
sufren no es discapacidad, sino marginacion, injusticia
frente a su diversidad. Considera que la sociedad no
s6lo construye la discapacidad, como sostiene el pa-
radigma biopsicosocial, sino también la deficiencia, y
lo que deberia ser percibido como otra manera de ser
y de hacer las cosas, lo es como un déficit no desea-
ble, como una de-ficiencia y dis-capacidad (Canimas,
2015). Para este modelo, el concepto «persona con
discapacidad» no deja de ser el dltimo y mas amable
de una sucesion de vocablos (monstruo, idiota, inatil,
subnormal, lisiado, retrasado, invalido, minusvalido,
disminuido, deficiente, impedido, discapacitado..)
que no logran desembarazarse de la mirada negativa
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hacia ese otro diferente, una mirada que es la fuente
de su segregacion y a veces exterminio. No propone,
por lo tanto, un simple cambio de nombre, sino un
proceso de resemantizacion activista, de critica, de-
nuncia y deconstruccién de lo que crean las actuales
palabras, sustituyéndolas por otras que digan nuevas
cosas porque parten y generan nuevas visiones y rela-
ciones (Romanach y Lobato, 2005; Palacios y Roma-
fach, 2006; Romanach, 2009; Pié, 2012, 2014).

Si bien el término diversidad funcional ha tenido
una rapida acogida en numerosos contextos, se utiliza
la expresion pero no toda la propuesta que subyace
a la misma —a excepcion de los activistas convenci-
dos de este paradigma— vy el término continua desig-
nando a personas que se considera que tienen una
deficiencia orgédnica que les provoca dificultades en
su interacciéon con los otros y con el mundo. Por otro
lado, ese término plantea unos problemas dificiles de
resolver en el enfoque de la ética aplicada (Canimas,
2015)?, problemas relacionados con la dotacién de re-
cursos o con la necesidad de recibir una atencién mé-
dica o terapéutica. Es decir, si hablamos de diversidad,
y todos somos «diversos», nada justificaria las ayudas
(sociales, econémicas, etc.) o las acciones especificas
de intervencion con las personas que la presentan.

En este texto si bien el titulo ha querido recoger
ese matiz de diversidad, los diferentes capitulos siguen
utilizando el concepto «personas con discapacidad»,
de acuerdo a las argumentaciones de autores como
Canimas y a las directrices de Asociaciones tan poten-
tes en el ambito de la discapacidad como la AAIDD
(American Association on Intellectual and Develop-
mental Disabilities) cuyo avance en la concepcion de
la discapacidad intelectual marca las directrices que
seguimos internacionalmente en este ambito.

El concepto de trastornos del desarrollo también ha
sufrido una clara evolucién que ha sido bastante simi-
lar a la que hemos presentado respecto a la discapa-
cidad, sucediéndose a lo largo del tiempo los mismos
enfoques (médico-rehabilitador, social, biopsicosocial)
para intentar comprenderlos y plantear la interven-
cion.

En la clasificacion diagnéstica de los trastornos
mentales (DSM) que propone la Asociacién America-
na de Psiquiatria ha habido cambios muy sustanciales

2 Para una reflexion mas profunda sobre este tema y todas las
consideraciones que la utilizacién de uno u otro término suponen,
se remite al lector al articulo de Canimas Brugué, J. (2015). ;Disca-
pacidad o Diversidad Funcional?. Siglo Cero 46 (2),79-97.
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desde la primera vez que incluyé el término de tras-
tornos del desarrollo, pues se referia exclusivamente
al autismo infantil (trastorno profundo del desarrollo)
y a los trastornos del lenguaje y del calculo (trastornos
especificos del desarrollo) (DSM-III, APA, 1980). En la
edicién actual (DSM-5, APA, 2013), entre los numero-
sos cambios que se proponen, se observa —por primera
vez— una organizacién de los trastornos que tiene en
cuenta el desarrollo y el ciclo vital; de ahf, la inclusién
de una supracategoria denominada trastornos del neu-
rodesarrollo (ver tabla 1.1). Bajo esa denominacién se
incluye:

. un grupo de afecciones con inicio en el periodo
del desarrollo. Los trastornos se manifiestan normal-
mente de manera precoz en el desarrollo, a menudo
antes de que el nino comience la escuela primaria,
y se caracterizan por un déficit del desarrollo que
produce deficiencias del funcionamiento personal,
social, académico u ocupacional. El rango de los dé-
ficits del desarrollo varia desde limitaciones muy es-
pecificas del aprendizaje o del control de las funcio-
nes ejecutivas hasta deficiencias globales de las ha-
bilidades sociales o de la inteligencia (op. cit.,p.31).

Trastornos del neurodesarrollo. DSM-5
(APA, 2013)

Discapacidad intelectual.

Trastornos de la comunicacion.

Trastorno del espectro autista.

Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad.
Trastorno especifico del aprendizaje.

Trastornos motores.

En esa nueva propuesta, se explicita la implicacion
del nivel neurobioldgico en el origen de esos trastor-
nos al adoptarse el término de neurodesarrollo para
denominarlos; se propone abiertamente la relacién
entre los trastornos del desarrollo y la discapacidad; vy,
ademds, se incluye la discapacidad intelectual en esa
supracategoria de trastornos del neurodesarrollo. Con
lo cual, las fronteras entre el ambito de los trastornos y
de la discapacidad quedan desdibujadas. Se entiende
por trastorno:

...una agrupacion de signos y sintomas basada en su
frecuente coocurrencia, que puede sugerir una pato-
genia, una evolucion, unos antecedentes familiares o

una seleccion terapéutica comunes...Es conceptua-
lizado como un sindrome o patrén comportamental
o psicolégico de significacion clinica, que aparece
asociado a un malestar (p.ej., dolor), a una discapa-
cidad (p.ej., deterioro en una o mds areas de funcio-
namiento... (DSM-1V, 1995, p.786).

Parece claro que los trastornos producen deficien-
cias en el funcionamiento que pueden limitar las ac-
ciones de la persona en diferentes ambitos y con dis-
tinta amplitud, por lo tanto trastorno y discapacidad
implican necesidades de apoyos y recursos bastante
similares. En esa linea aparece el término discapacida-
des del desarrollo que propone la AAIDD (American
Association on Intellectual and Developmental Disa-
bilities) en 2006, para referirse a alteraciones que se
originan antes de los 18 afos; que estan estrechamen-
te vinculadas con la discapacidad intelectual (TEA,
sindromes epilépticos, etc.); que implican limitaciones
en diferentes areas del desarrollo (lenguaje, aprendiza-
je, autocuidado, etc.) con una alteracion significativa
del funcionamiento social y/o cognitivo; y que van a
necesitar un tipo de intervencién similar al de la disca-
pacidad intelectual.

Desde una perspectiva también integradora pero di-
ferente, la que adopta la Federacion Nacional de Aso-
ciaciones Autonémicas de Profesionales de Atencién
Temprana (GAT, 2011), se propone una clasificacion
diagndstica que recoge las diferentes clasificaciones
que se han propuesto para las alteraciones infantiles:
la Organizacion Diagndstica para la Atencion Tempra-
na (ODAT). La ODAT se estructura en tres niveles, en
el segundo nivel se describen los trastornos o disfun-
ciones que se pueden diagnosticar en el nifo (ver tabla
1.2), como puede apreciarse no se hace distincion en-
tre discapacidad y trastorno. Todas las situaciones que,
por los motivos que sean, se separan del desarrollo on-
togenético mas tipico se han incluido bajo el mismo
término, aqui se ha optado por el de trastorno.

Tras haber revisado, desde distintas perspectivas,
qué se entiende por discapacidad y por trastorno, y
de haber comprobado lo difuso y/o confuso que son
los limites entre esas categorias, en este texto hemos
optado por la expresion de desarrollos diferentes para
referirnos a esas situaciones evolutivas que se caracte-
rizan por presentar cursos diferentes de los que se pro-
ducen en la ontogénesis mas tipica, en el desarrollo de
la cognicién, la comunicacién, el lenguaje, la motri-
cidad, la atencién, la emocién, etc. Son otras formas
de desarrollo (alteraciones, discapacidades, trastornos)
que se desvian de los patrones mds frecuentes o habi-
tuales y que suelen acompanar a la persona a lo largo
de todo su ciclo vital.



Trastornos en el desarrollo (a partir de
ODAT, GAT,2004)

Trastornos en el desarrollo motor.

Trastornos visuales.

Trastornos auditivos.

Trastornos psicomotores.

Trastornos del desarrollo cognitivo.

Trastornos del desarrollo del lenguaje.
Trastornos en la expresién somatica.

Trastornos emocionales.

Trastornos de la regulacién y comportamentales.
Trastornos de la relacion y de la comunicacién.

Otros.

A la hora de estudiar, evaluar e intervenir con per-
sonas con desarrollos diferentes resulta fundamen-
tal trabajar desde un marco tedrico claro que dirija
nuestras acciones y nos ayude a comprender el por-
qué de lo que observamos. Como reza una frase ya
clasica en el ambito de la Psicologia, en general, y
de la Psicologia del Desarrollo, en particular, «si quie-
res avanzar, hazte con una teoria» (Karmiloff-Smith e
Inhelder, 1974). Asi pues, conocer y ser conscientes
del marco tedrico que estamos asumiendo en nuestro
trabajo de investigacién o de intervencion con perso-
nas con un desarrollo alterado debe suponer siempre
el punto de partida. Existen distintas aproximaciones
tedricas al respecto, pero son dos las que han teni-
do y siguen teniendo una mayor repercusion y rele-
vancia sobre nuestras concepciones en este ambito:
la postura innatista y la postura neuroconstructivista.
Dichos marcos teéricos no son exclusivos del estudio
de las alteraciones del desarrollo sino que constituyen
también teorias explicativas del desarrollo tipico. Esto
es, cada uno de estos marcos tedricos busca poder
describir y explicar cémo se forman las funciones psi-
coldgicas vy, en definitiva, el funcionamiento humano.
Ahora bien, sus concepciones acerca del desarrollo
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tipico tienen repercusiones radicalmente diferentes no
solo sobre su modo de entender el desarrollo alterado,
sino también sobre lo que el estudio de los trastornos
del desarrollo puede aportar de cara a la comprension
del desarrollo tipico, como veremos a continuacion.
En nuestra exposicion de los dos marcos tedricos re-
feridos nos centraremos en el planteamiento que tiene
cada uno de ellos acerca de los trastornos del desarro-
llo. Seguiremos para dicho fin el enfoque de Annette
Karmiloff-Smith, quien, a través de numerosos trabajos
(e.g., Karmiloff-Smith, 1998a, 1998b; Karmiloff-Smith,
2009; Karmiloff-Smith y cols., 2012; Karmiloff-Smith,
Scerif, y Ansari, 2003; Filippi y Karmiloff-Smith, 2013)
ha realizado relevantes y muy influyentes contribucio-
nes a la disciplina.

El marco tedrico innatista plantea que la arqui-
tectura cognitiva humana, esto es, cémo se forman y
cémo estan organizadas las funciones psicolégicas y
sus correspondientes correlatos cerebrales, es el resul-
tado de un conjunto de pre-especificaciones innatas.
De este modo, se considera que los genes determinan
—de forma necesaria— la existencia de médulos encar-
gados del procesamiento de estimulos especificos de
un dominio determinado. Entre otras caracteristicas,
cada uno de estos moédulos tendria un sustrato neu-
ral localizado y especifico, operaria a través de meca-
nismos encapsulados que no entrarian en interaccién
con otras funciones cognitivas, seria innato y estaria
encargado del procesamiento de solo una clase parti-
cular de estimulos —seria especifico de dominio— (Fo-
dor, 1983). Si consideramos distintos dominios, por
ejemplo, el del lenguaje, el del procesamiento espa-
cial o el del procesamiento numérico, a cada uno de
ellos le corresponderia un médulo de procesamiento
especifico; asi, habrfa un médulo para el lenguaje, un
médulo para el procesamiento espacial y uno para el
procesamiento numérico. Esta organizacion modular,
innata, estaria ya presente desde el inicio de la vida
del individuo.

Desde este marco tedrico, se plantea que la filogé-
nesis (la historia de desarrollo de nuestra especie) ha
pre-especificado la ontogénesis (la historia de desarro-
llo de la persona). Asi, ante las presiones evolutivas de
la especie, se habrian primado determinadas respues-
tas que tendrian una codificacién genética concreta
(Karmiloff-Smith, 1998a). Por ejemplo, se habria pri-
mado la utilizacion del lenguaje vy, por ello, este que-
darfa codificado genéticamente de forma univoca. Por
tanto, se postula una relacion directa y unidireccional
desde los genes a las funciones psicolégicas superio-
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res y sus sustratos neurales. Como consecuencia de
la pre-especificacion innata, el cerebro se encontraria
parcelado en distintas partes dedicadas a funciones di-
ferentes. Para ilustrar esto, se emplea la «metdfora de
la navaja suiza» (Karmiloff-Smith, 1998a). Una navaja
suiza tiene distintas herramientas diferenciadas e inde-
pendientes, cada una de ellas destinada a una funcién
especifica. Pues bien, nuestro cerebro estaria organi-
zado de la misma manera (también nuestra mente):
un compendio de médulos independientes entre si y
con una funcién determinada, el procesamiento de los
estimulos de un dominio especifico. Hemos de consi-
derar entonces que, si las pre-especificaciones innatas
tienen un papel tan determinante sobre el funciona-
miento del individuo, el ambiente tendra un papel me-
nor. En efecto, desde esta postura tedrica, el ambiente
se concibe de manera estética, siendo un mero desen-
cadenante del funcionamiento en un dominio deter-
minado (Karmiloff-Smith, 1998a).

Hemos sefnalado al principio que el innatismo es
un marco teérico que trata de explicar el funciona-
miento humano tanto en el desarrollo tipico como en
el desarrollo alterado. Pero, ;qué papel desempefia
el desarrollo dentro de la postura innatista? Desde la
concepcién descrita, el desarrollo tiene un papel muy
secundario (Karmiloff-Smith, 1998a). No puede ser de
otra manera; si la organizacién y el funcionamiento
cognitivo estan pre-especificados de forma innata, el
desarrollo es simplemente el tiempo en el que se va
madurando y van desplegandose los mecanismos in-
natos. El desarrollo es, meramente, el resultado de las
predisposiciones innatas.

Volvamos a la metéfora de la navaja suiza. Si cada
una de las herramientas que la componen es indepen-
diente y cumple una funcién determinada, cuando
una de ellas se estropea, deja de funcionar, pero el
funcionamiento de las demds se mantiene intacto. Esto
es, se produce un déficit selectivo en yuxtaposicion a
las demds funciones, que se mantienen preservadas.
Lo mismo sucederia en el cerebro humano. Algunos
datos procedentes de los estudios sobre neuropsicolo-
gia adulta se toman como evidencia empirica de esta
vision. Asi, numerosos trabajos ponen de manifiesto
cémo, cuando un adulto (que se ha desarrollado de
forma tipica) sufre una determinada lesién cerebral,
su funcionamiento posterior puede presentar diso-
ciaciones: se pueden producir déficits especificos en
solo algunas funciones, manteniéndose las demds, sin
embargo, intactas. Por ejemplo, en la agnosia verbal,
la persona presenta un déficit selectivo para el reco-
nocimiento y la identificacién del lenguaje, pudiendo
en cambio reconocer otros estimulos auditivos como
la musica y los sonidos ambientales (Peretz, 2001). La
evidencia a favor de este planteamiento modularista

(reflejado en la metafora de la navaja suiza) se consi-
dera atin mayor cuando se constatan casos de «dobles
disociaciones» (Karmiloff-Smith, 2009). Nos encontra-
mos ante una doble disociacion cuando algunas lesio-
nes cerebrales tienen como consecuencia una combi-
nacién concreta de funciones deficitarias y preserva-
das, mientras que otras acarrean el patrén opuesto. Si-
guiendo con el ejemplo, la doble disociacién referida
a la agnosia verbal la constituye la agnosia no verbal,
en la que se observa que el procesamiento de patrones
musicales y sonidos ambientales estd danado mien-
tras que el funcionamiento del lenguaje se encuentra
intacto (ver Peretz, 2001, para una revision). A partir
de este tipo de evidencia empirica, desde la neurop-
sicologia adulta, se concluye que el cerebro (adulto)
presenta una estructura modular.

Tener en cuenta esta logica resulta importante por-
que, desde la postura innatista, se emplea una argu-
mentacion idéntica para dar cuenta de las alteraciones
del desarrollo (Karmiloff-Smith, 1998b). Asi, el desa-
rrollo alterado se explica como el resultado de la pre-
sencia conjunta de un conjunto de médulos dafiados y
otros preservados. Desde este marco tedrico, se plan-
tea que, en alteraciones del desarrollo, algln defecto
genético (conocido o no) dafia los circuitos cerebrales
asociados a funciones especificas. Puesto que, desde
este marco, se entiende que los genes determinan de
forma directa y especifica las funciones cognitivas y
sus correlatos neurales, y que el cerebro estd modu-
larizado desde el inicio de la vida, se concibe que
el hecho de que alglin gen o combinacion de genes
presente una alteracion tendra como consecuencia el
que solo aquellas funciones predeterminadas por di-
cho material genético se encontraran dafadas, man-
teniéndose intactas, en cambio, las demas, que no
estarian afectadas ni relacionadas con el déficit gené-
tico en cuestion. Por tanto, un trastorno del desarrollo
se explicaria como consecuencia de la existencia de
un déficit especifico en un médulo concreto (aquel
vinculado al material genético dafiado). Por ejemplo,
esta légica subyace a algunas explicaciones referidas
al trastorno del espectro de autismo, tales como la
teoria que plantea que dicho trastorno es el resultado
de un déficit selectivo en el médulo encargado de las
habilidades mentalistas (i.e., de la teoria de la mente)
(Baron-Cohen y cols., 1994), como veremos en el ca-
pitulo 7.

Como apoyo a esta légica explicativa, se toman
aquellos trastornos del desarrollo en los que su perfil
cognitivo asociado (su fenotipo) se caracteriza por pre-
sentar un patron desigual de funcionamiento, con for-
talezas y debilidades (las areas afectadas). Incluso, en
algunos casos, en las areas de mejor funcionamiento,
tras la administracién de pruebas estandarizadas, se



encuentran puntuaciones dentro del rango considera-
do como «normal». Esto se interpreta como evidencia
de un funcionamiento intacto en el drea evaluada. Por
ejemplo, las personas con sindrome de Williams —un
trastorno del desarrollo de origen genético conocido
(pérdida de material genético en el brazo largo de uno
de los cromosomas 7 homologos)— suelen obtener
puntuaciones muy elevadas en pruebas estandariza-
das de reconocimiento de rostros (Bellugi, Wang, y Jer-
nigan, 1994). Sin embargo, presentan un déficit severo
en otras areas del procesamiento visoespacial, como
se pone de manifiesto en tareas de construccion espa-
cial (Bellugi, Sabo, y Vaid, 1988). Desde el innatismo,
este seria un ejemplo de funcionamiento disociado:
el reconocimiento de rostros se encontraria intacto
mientras que las habilidades de construccién espa-
cial estarfan dafiadas. También se considera que los
trastornos del desarrollo evidencian dobles disociacio-
nes. El sindrome de Down y el sindrome de Williams
ilustrarian algunas de ellas (Karmiloff-Smith y cols.,
2003). Mientras que las personas adultas con sindro-
me de Down presentan un mejor funcionamiento en
el procesamiento numérico que en el procesamiento
del lenguaje, los adultos con sindrome de Williams
tienen mejores habilidades para el lenguaje que para
el manejo de ndmeros (Bellugi y cols., 1994; Paterson,
Girelli, Butterworth, y Karmiloff-Smith, 2006).

Al igual que en la neuropsicologia adulta, la pre-
sencia de disociaciones y de dobles disociaciones en
los trastornos del desarrollo se toma como una eviden-
cia mas de que el cerebro estd modularizado. Como
el origen de los trastornos seria genético (aunque
también existen trastornos del desarrollo vinculados a
causas de naturaleza ambiental), se asume que dichos
mo&dulos son innatos (Karmiloff-Smith, 1998b). Desde
el innatismo, a partir de los ejemplos mencionados
anteriormente, se deduciria la existencia de médulos
innatos para el procesamiento de rostros, del lengua-
je y de los nimeros. Estos médulos caracterizarian no
solo a la arquitectura cerebral y cognitiva de las per-
sonas con trastornos del desarrollo, sino también a la
arquitectura de las personas con desarrollo tipico, que
seria la misma (excepto que no habria médulos dana-
dos). En estas Gltimas, al no haber dano genético, no se
pueden observar disociaciones, por lo que resulta mas
dificil estudiar la organizacién y estructura cerebral y
cognitiva. Se plantea asi que el estudio de las altera-
ciones del desarrollo ofrece una oportunidad dnica
para investigar como esta organizado el cerebro y la
mente de las personas con desarrollo tipico. En pala-
bras de la célebre investigadora, se considera entonces
a los trastornos del desarrollo como «una ventana» de
acceso directo a nuestro conocimiento sobre el desa-
rrollo tipico (Karmiloff-Smith, 1998b).
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Desde esta vision se asume también que el estudio
de los trastornos del desarrollo de origen genético co-
nocido puede servir para revelar las correspondencias
—directas— entre los genes y las funciones psicolégicas
superiores (Filippi y Karmiloff-Smith, 2013). Esto se ve
muy bien ilustrado en el caso del famoso gen FOXP2,
que se presenta en el capitulo 8. Al descubrirse que,
dentro de una misma familia («la familia KE»), algunos
de sus miembros sufrian un trastorno del lenguaje, y
que todos estos miembros presentaban una alteracion
en el gen FOXP2, se llegd a considerar que ese gen era
el responsable del lenguaje (Gopnik y Crago, 1991).
Veremos a continuacién como se interpreta todo esto,
desde la postura neuroconstructivista.

Desde este marco teérico también se admite la exis-
tencia de un componente innato que opera sobre la
formacion de las funciones psicoldgicas. Ahora bien,
se niega la existencia de una correspondencia directa
y univoca de la genética a la cognicién. Se plantea en
cambio que las restricciones bioldgicas que impone
la genética producen efectos de muy bajo nivel y que,
por tanto, no pueden ser especificos de un dominio
determinado. En su lugar, se defiende que, a lo lar-
go del desarrollo, tales pequenos efectos, en cascada,
acaban afectando mds a unos dominios que a otros
porque dichos efectos tienen una relevancia diferen-
cial para las distintas funciones psicoldgicas. Esto es,
algunos de estos efectos son mas relevantes para unos
dominios que para otros (Karmiloff-Smith, 1998a).

Desde el neuroconstructivismo, el papel del com-
ponente innato no es, en absoluto, determinista (Kar-
miloff-Smith, 1998a). En su lugar, se plantea que el
desarrollo humano es el resultado de la interaccién
multidireccional entre genes, cerebro, cognicién, com-
portamiento y ambiente. De este modo, se considera
que la arquitectura y organizacién cerebral y cognitiva
resultante es una propiedad emergente de las relacio-
nes dindmicas entre tales niveles explicativos (Karmilo-
ff- Smith, 2009). Se admite la posibilidad de que en el
cerebro adulto haya un cierto grado de modularizacion,
como se defendia desde el enfoque de la neuropsico-
logia adulta. Ahora bien, tal modularizacién seria, en
todo caso, un producto del desarrollo, no algo presente
desde el inicio de la vida (Karmiloff-Smith, 1992). De
hecho, la evidencia muestra que el cerebro de un bebé
se encuentra altamente interconectado (y no parcela-
do en areas o médulos independientes) (Huttenlocher
y de Courten, 1987). Se plantea asi que la evolucion,
en vez de primar un cerebro pre-especificado desde el
nacimiento (metifora de la navaja suiza), lo ha dota-
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do de una gran flexibilidad, lo que facilita la enorme
capacidad de aprendizaje humano (Karmiloff-Smith,
1998a). Cuando el nifio nace, su cerebro es un cerebro
en desarrollo y no una entidad estatica, un cerebro que
ird cambiando a lo largo de la ontogénesis, transfor-
mdandose no solo en funcién de restricciones innatas
bioldgicas, sino también en funcion de la seleccién y
el procesamiento activo que el nifio haga de los dis-
tintos tipos de estimulos ambientales (Karmiloff-Smith,
1998a). Con esto, se entiende que el papel del ambien-
te es dindmico y formante (en claro contraste con el
papel estitico y meramente desencadenante que se le
otorgaba desde la postura innatista).

;Cémo se concibe entonces el desarrollo dentro de
la postura neuroconstructivista? Se le otorga un papel
crucial. Es el desarrollo en si mismo el que da cuenta de
nuestro funcionamiento y de nuestra organizacién ce-
rebral y cognitiva, el que explica cémo Ilegamos a ser
de una determinada manera. Por tanto, desde esta pos-
tura se defiende que, para comprender tanto el desarro-
llo tipico como el desarrollo alterado -para comprender
los distintos tipos de fenotipos resultantes asociados a
los mismos-, es fundamental estudiar las trayectorias
del desarrollo. Para ello, es preciso evaluar los cam-
bios que se producen a lo largo del tiempo e identificar
cémo, durante la ontogénesis, van interactuando los
distintos niveles del sistema (genes, cerebro, cognicion,
conducta y ambiente) (Karmiloff-Smith, 2009).

Teniendo en cuenta todos estos argumentos, resul-
ta imposible considerar que las alteraciones del desa-
rrollo se puedan explicar aludiendo a un conjunto de
modulos deficitarios y preservados (Karmiloff-Smith,
1998b). Un nino con un trastorno del desarrollo no
nace con unas areas cerebrales dafiadas y otras areas
cerebrales intactas, como si fuera posible que el mate-
rial genético vinculado al trastorno afectase selectiva-
mente a determinadas regiones cerebrales —asociadas
a funciones psicoldgicas especificas—, dejando a su
vez intacto el resto del cerebro. La alteracion genética
implica que su cerebro sea diferente desde el inicio;
por consiguiente, también se desarrollara de forma di-
ferente a lo largo de la ontogénesis.

No solo eso, el ambiente de desarrollo de la perso-
na también serd distinto, lo que tendra igualmente un
claro impacto sobre el funcionamiento de la misma
(Karmiloff-Smith, 2009). Actualmente, sabemos que,
en el desarrollo tipico, diferencias sutiles en los estilos
de interaccion entre padres e hijos tienen como con-
secuencia diferencias en el desarrollo de algunos hitos
cognitivos (Karmiloff-Smith y cols., 2010). Si esto es
asi en el caso de los nifios con desarrollo tipico, cuan-
to mas lo sera en el de los nifios con alteraciones del
desarrollo. Pensemos que ya solo el hecho de que los
padres reciban el diagnéstico o sospechen que algo

va mal afectard al modo en que se relacionan con sus
hijos. Los temores naturales que sienten los padres de
nifios con un trastorno del desarrollo pueden tener un
efecto sobre el propio desarrollo de sus hijos.

;Como se explican, desde la postura neurocons-
tructivista, las disociaciones y dobles disociaciones
descritas en los trastornos del desarrollo? Retomemos
los ejemplos anteriormente mencionados en el seno
del marco tedrico innatista. A pesar de que las pun-
tuaciones que obtienen las personas con sindrome de
Williams en tareas estandarizadas de procesamiento de
rostros se encuentren en el rango considerado como
«normal», cuando se estudian los procesos cognitivos
y neurales subyacentes, se observan claras atipicidades
(Karmiloff-Smith y cols., 2004; Mills y cols., 2000). Por
tanto, su funcionamiento en este drea no podria des-
cribirse como intacto, lo que pone en tela de juicio la
existencia de la disociacion previamente descrita en el
ambito visoespacial en las personas con sindrome de
Williams. Mas aln, se ha encontrado que, en estas per-
sonas, el procesamiento de rostros y el procesamien-
to espacial se Ileva a cabo a través del mismo tipo de
procesos cognitivos (Bellugi y cols., 1994; Karmiloff-
Smith y cols., 2004). En vez de una disociacién, nos
encontramos con una asociacién entre dominios. Con
este ejemplo, desde la postura neuroconstructivista, se
destacaria como la presencia de un perfil de funcio-
namiento aparentemente desigual no puede tomarse
como evidencia directa de la existencia de médulos
preservados y alterados (Karmiloff-Smith y cols., 2003).

En cuanto a la doble disociacién antes menciona-
da entre el procesamiento numérico y linglistico en
personas con sindrome de Williams y personas con
sindrome de Down, se ha encontrado que el patrén de
funcionamiento descrito en la disociacién se da solo
en la edad adulta (Paterson, Brown, Gsddl, Johnson, y
Karmiloff-Smith, 1999). Si bien en esta etapa del desa-
rrollo se observa un mejor funcionamiento en el proce-
samiento del lenguaje que en el procesamiento numé-
rico en el sindrome de Williams, y el patrén opuesto
en el sindrome de Down, durante los primeros afios de
la infancia ambos trastornos presentan retraso del len-
guaje (Paterson y cols., 1999). Ademas, a diferencia de
lo que sucede en la edad adulta, en la primera infancia,
algunas de las habilidades de procesamiento numérico
son superiores en los nifios con sindrome de Williams
que en los nifios con sindrome de Down (Paterson y
cols., 1999). Se destacaria asi cémo los perfiles de fun-
cionamiento que se encuentran en la edad adulta no
se pueden tomar como reflejo de lo que sucede al ini-
cio de la ontogénesis (Karmiloff-Smith y cols., 2003).
Por tanto, no se podria defender que los trastornos del
desarrollo evidencien la existencia de médulos inna-
tos presentes desde el comienzo de la vida. Desde el



neuroconstructivismo, ademds, este ejemplo ilustraria
la enorme importancia de estudiar el desarrollo de las
personas con trastornos del desarrollo.

Con todo esto, se concluye que los resultados halla-
dos en los estudios centrados en personas con altera-
ciones del desarrollo no constituyen evidencias acerca
de la arquitectura cerebral y cognitiva de las personas
con desarrollo tipico (Karmiloff-Smith, 1998b). Desde
la postura neuroconstructivista se acepta, en cambio,
la posibilidad de que los estudios de las alteraciones
del desarrollo proporcionen informacion relevante
para entender el desarrollo tipico. Ahora bien, no pue-
den ser una «ventana» a partir de la cual mirar lo que
ocurre en el desarrollo tipico, porque el desarrollo de
una persona con una alteracion del desarrollo se en-
cuentra —como la propia nomenclatura empleada in-
dica— alterado (Karmiloff-Smith, 1998b). Es importante
entender esta distincién: una cosa es asumir que la
organizacion cognitiva de las personas con alteracio-
nes del desarrollo es la misma que la de las personas
con desarrollo tipico (al modo de la neuropsicologia
adulta) y de ahi la metafora de la ventana, otra —-muy
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diferente— es considerar que el desarrollo de las perso-
nas con un trastorno del desarrollo es distinto en todos
los niveles, aunque su estudio pueda ofrecernos claves
de cara a la investigacién sobre el desarrollo tipico.
Ante todo, el estudio de las personas con alteraciones
del desarrollo pone de manifiesto el papel crucial que
desempenfa el propio desarrollo en la formacion de
cualquier fenotipo (Karmiloff-Smith, 1998a).

Intentar comprender esos desarrollos —tanto tipicos
como diferentes— desde la perspectiva neuroconstruc-
tivista implica contemplarlos desde la interrelacién de
mdaltiples factores (genéticos, neuroanatémicos, neuro-
fisiologicos, procesos psicoldgicos, conductuales, am-
bientales, socioculturales...); para poder entender las
diferentes interrelaciones que se establecen entre esos
factores resulta de utilidad el situarlos en diferentes pla-
nos y niveles de analisis (Frith, Morton y Leslie, 1991;
Belinchon, Herndndez y Sotillo, 2008) (Ver figura 1.1).
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Niveles de analisis en los trastornos del desarrollo (A partir de Belinchén, 2004; Artigas 2011).
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El plano descriptivo se centra en el andlisis de los
sintomas y de la conducta observable. En ese plano se
situarian las propuestas clasificatorias de las alteracio-
nes del desarrollo (DSM, CIE), asi como algunos plan-
teamientos clinicos y psicoeducativos que focalizan la
intervencién en la reduccién o eliminacién de sintomas
observables sin considerar los mecanismos o procesos
que estan en la base de esos comportamientos. Mien-
tras que el plano explicativo se caracteriza por el interés
en el funcionamiento de esos mecanismos y procesos
de los que dependen los comportamientos que obser-
vamos directamente. En este plano, se pueden distin-
guir distintos niveles de andlisis que van a depender
de la éptica y de la finalidad desde la que se plantee el
estudio o la investigacién, y que nos van a proporcio-
nar diferentes tipos de explicacién (neuroanatémica y
neurofisiolégica, neuropsicolégica, psicosocial...). Vy-
gotski fue el primero en plantear la necesidad de pasar
del estudio de los sintomas (nivel conductual) al andli-
sis de los cambios que se producen en los procesos de
desarrollo (nivel psicolégico): La dificultad de la com-
prension del desarrollo del nifio retrasado surge a causa
de que el retraso se ha tomado como una cosa y no
como un proceso (Vygotski, 1929/97, p.133). Su idea
era que no habia que dejarse atrapar por la variabilidad
y aparente dispersion de los sintomas comportamenta-
les, sino descubrir las regularidades internas, la légica
que subyace a esos desarrollos diferentes. En esa mis-
ma linea Karmiloff-Smith (2009) plantea la importancia
de trascender el nivel comportamental para considerar
los procesos que subyacen a la conducta, ya que es-
tos pueden resultar tremendamente informativos (Kar-
miloff-Smith, 2009). Por ejemplo, como hemos men-
cionado anteriormente, el reconocimiento de rostros
es un area de fortaleza dentro del perfil cognitivo del
sindrome de Williams, hasta tal punto que, en pruebas
de evaluacion estandarizadas, las personas adultas con
este trastorno obtienen puntuaciones dentro del rango
considerado como «normal» (Bellugi y cols., 1994).
Sin embargo, los procesos cognitivos subyacentes son
cualitativamente distintos. En concreto, a diferencia de
lo que se observa en el desarrollo tipico, estas perso-
nas resuelven este tipo de tareas empleando un pro-
cesamiento por componentes basandose en los rasgos
individuales (en vez de en aspectos mas globales y de
relaciones entre rasgos) (Karmiloff-Smith y cols., 2004).
Este tipo de procesamiento deriva, a su vez, de proce-
sos de muy bajo nivel que se observan ya en la primera
infancia. En concreto, se relaciona con las dificultades
que presentan los nifios pequefios con sindrome de
Williams para planificar rapidos movimientos oculares
(Brown y cols., 2003) —-podemos entender, pues, que al
tener esta dificultad, se focalice la atencion fundamen-
talmente en elementos individuales—. Como ya hemos

mencionado también, el mismo tipo de procesamien-
to basado en rasgos se observa en otras areas, como
la espacial (Bellugi y cols., 1994) o la numérica (van
Herwegen, Ansari, Xu, y Karmiloff-Smith, 2008), areas
que, sin embargo, se consideran deficitarias dentro del
perfil cognitivo del sindrome (Bellugi, Lichtenberger,
Jones, Lai, y George, 2000). Ademas de la asociacién
detectada entre los distintos dominios, este ejemplo
ilustra cémo, a partir de una evaluacién centrada en
los procesos, se puede evidenciar la necesidad de in-
tervenir no solo en las dreas deficitarias sino también
en las de fortaleza, ya que los procesos subyacentes a
estas Ultimas pueden ser igualmente atipicos. La inter-
vencion, en el caso que nos ocupa, podria tener como
punto de partida el abordaje del déficit hallado en los
procesos de mds bajo nivel, plantedandose como primer
objetivo, por tanto, un entrenamiento en movimientos
oculares (Karmiloff-Smith, 2009). Dado que el déficit
se observa desde los primeros momentos del desarro-
llo, la intervencién debera realizarse, ademas, lo mds
tempranamente posible.

Como ilustra la figura 1.1, el desarrollo de la per-
sona es el resultado de un conjunto de factores com-
plejos y dindmicos que operan de forma simultanea y
no lineal, y que se encuentran en continua interaccién
con el medio. Se trata de un proceso en el que pueden
emerger nuevas propiedades, estructurales y funciona-
les, como consecuencia de las interacciones dinamicas
del sistema multinivel persona-medio (Lerner, 1998).
Por ello, la comprension de los desarrollos que son di-
ferentes a los que siguen cauces habituales requiere
que tengamos que tener en cuenta la interrelacién que
existe entre todos los niveles y procesos implicados,
aunque dependiendo de la perspectiva concreta en la
que nos situemos nos interesen mds unos aspectos que
otros. Asi, desde la perspectiva de la Psicologia del De-
sarrollo, el objetivo serd analizar los procesos neurop-
sicolégicos y neurocognitivos que estan en la base de
las alteraciones que observamos en la conducta de las
personas que se desarrollan de manera diferente a la
tipica, para, a partir de ese conocimiento, poder dise-
far estrategias de prevencion y de intervencién que se
adapten a sus necesidades (comunicativas, cognitivas,
lingliisticas, interactivas...) en los distintos contextos
de desarrollo.

A lo largo del desarrollo se pueden producir diver-
sas circunstancias que alteren el curso normativo o ti-
pico del mismo. Para tratar de prevenir o de minimizar
sus consecuencias es necesario adoptar un enfoque



evolutivo a la hora de identificar posibles factores de
riesgo y de proteccion, y de proponer estrategias de
prevencion. La adopcion de ese enfoque es importan-
te, dado que solo es posible conocer la significacion
de esos factores si se tiene en cuenta el momento evo-
lutivo en el que se encuentra la persona y sus posibles
interacciones con los procesos de desarrollo.

Rutter (1985) define factor de riesgo como aque-
[lo que aumenta la probabilidad de que aparezca una
alteracion y factor de proteccion como lo que reduce
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el impacto negativo del factor de riesgo. Estos factores
pueden ser de diferentes tipos como puede apreciarse
en las tablas 1.3 y 1.4.

Los distintos tipos de factores de riesgo y de protec-
cién no son independientes entre si, ni son indepen-
dientes de la influencia de variables ambientales (para
revision ver Ezpeleta, 2005). La interdependencia que
existe entre ellos se pone de manifiesto en numerosas
alteraciones del desarrollo. Por ejemplo, la fenilceto-
nuria es una enfermedad que afecta a 1/15.000 nifios
y se asocia con discapacidad intelectual; se produce
como consecuencia de un fallo en una enzima que es
la responsable de transformar la fenilalanina en tirosi-
na. Los niveles elevados de fenilalanina van a provocar
alteraciones en el crecimiento y madurez cerebral, y

Factores de proteccidon (A partir de Ezpeleta, 2005)

Biologicos:
Buena salud fisica.

Psicologicos:

PERSONALES

Temperamento facil.
Buena autoestima.
Alta autoeficacia...

Factores de los padres:

Buena adaptacién a la paternidad.

Desarrollo adecuado a la edad cronolégica.

Expectativas adecuadas sobre el desarrollo de su hijo.

Modelos internos de relacién seguros.
Buena autoestima como padres.

Estrategias de afrontamiento funcionales...

Factores del sistema familiar:

Vinculo afectivo seguro.

Estilo educativo democrdtico.
Organizacién familiar flexible.
Implicacién del padre.
Satisfaccion marital...

CONTEXTUALES

Factores del sistema de tratamiento:

La familia acepta la intervencion propuesta por los profesionales.
Buena coordinacion entre los profesionales implicados.

Factores de la red social:

Buena red de apoyo social.
Estrés familiar bajo.

Ubicacion educativa apropiada.
Apoyo de los compafieros.
Nivel socioeconémico alto...
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Factores de riesgo (Adaptado de la Federacién Estatal de Asociaciones de Profesionales de Atencion
Temprana, GAT, 2004)

Prenatales

Perinatales

Posnatales

Antecedentes familiares (discapacidades visuales, auditivas, fisicas; trastornos neurolé-
gicos; trastornos mentales, etc.).

Cromosomopatias (trisomifa 21, trisomia 18, etc.).

Sindromes dismérficos.

Neurometabolopatias (tirosinemia, citopatias mitocondriales, etc.).
Malformaciones del SNC (mielomeningocele, agenesia del cuerpo calloso, etc.).
Hidrocefalia congénita.

Patologia craneal.

Insuficiencia placentaria.

Agentes ototoxicos que puedan afectar al feto (antibidticos, anticoagulantes, etc.).
Drogas que pueden afectar al feto.

Infecciones (SIDA, rubeola, toxoplasmosis, citomegalovirus, etc.).

Radiaciones.

Otros.

Recién nacido con peso < P 10 para su edad gestacional.

Recién nacido con peso < 1.500 grs.

Edad gestacional < a las 37 semanas. Si < 32 semanas es un factor de riesgo elevado.
Recién nacido con Apgar < 3 al minuto, o < 7 a los cinco minutos.

Asfixia severa (requiere reanimacion profunda del recién nacido y manifista signos de
afectacién neurolégica.

Convulsiones neonatales.

Recién nacido con valores toxicos hiperbilirrubinemia.

Sepsis, meningitis o encefalitis neonatal.

Disfuncién neurolégica persistente (mds de siete dias).

Administracion de agentes ototdxicos durante un periodo prolongado.

Otros.

Infecciones posnatales del SNC (meningitis, encefalitis).
Traumatismo craneoencefalico.

Hidrocefalia adquirida.

Dano cerebral.

Otitis media crénica o recidivante.

Otros.

Caracteristicas de los padres: Edad de los padres, inferior a 20 o superior a 40.
Padres drogodependientes.

Padres con discapacidades o trastornos mentales.

Antecedentes de retiro de tutela, guardia o custodia de otros hijos.

Otros.

Caracteristicas de la familia: Ruptura familiar y/o situaciones criticas.
Ambientes familiares gravemente alterados.

Antecedentes y situaciones de maltrato fisico y/o psicolégico.
Familias excluidas socialmente.

Familia monoparental.

Otros.



Estrés durante el embarazo:
Situaciones familiares criticas.
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Embarazos no aceptados, accidentales y traumatizantes.

Embarazos mdltiples.

Informacién de malformaciones o lesiones en el feto (probables o confirmadas).

Exposicion a entornos ambientales con factores de estrés: Deficiencias en la vivienda.

Exposicion a entornos sociales con factores de estrés: Exposicion a relaciones inestables/inadecuadas.

Otros.
i
Z  Estrésencel periodo neonatal y posnatal: Parto mdltiple.
= Diagnéstico perinatal de posible discapacidad o malformacién somatica.
5 Hospitalizaciones frecuentes o prolongadas.
* Situaciones de maltrato fisico y /o psicolégico.
Cambios frecuentes de cuidadores.
Institucionalizacién.
Negligencia.
Pérdida de algiin miembro de la familia (abandono, separacion, defuncién).
Otros.
Nacimiento y/o permanencia en prision.
Hospitalizacion prolongada.
Institucionalizacién.
Exposicion a entornos hiper o hipo estimulantes.
wn  Otros.
=
=
E Exposicion a escenas de violencia (domicilio, institucion TV...).
g Exposicion a practicas y situaciones inadecuada.
< Otros.

Exposicion a factores de exclusién social de la familia: Condiciones de vida que propician el aislamiento

social.

Familia con dificultades de acceso a los recursos sociales.

Estigmatizacion.
Confluencia de factores de exclusion.

en consecuencia alteraciones en el desarrollo intelec-
tual. Sin embargo, si se detecta de forma temprana y
se proporciona al nifio una dieta libre de fenilalanina
se previene la enfermedad. Algo parecido ocurre en el
hipotiroidismo congénito, enfermedad que se carac-
teriza por la incapacidad de las células tiroideas para
sintetizar la tirosina, lo que origina una grave discapa-
cidad intelectual que, sin embargo, se puede prevenir
si se detecta tempranamente y se administra al nifo
tirosina sintética.

También hay que tener en cuenta que es frecuente
encontrar diversos factores encadenados y que la ex-
posicién a distintos factores tiene un efecto acumulati-
vo. Con relacion al efecto del tiempo en el desarrollo
del riesgo, Angold y Costello (2005) sostienen que hay
tres cuestiones que son especialmente importantes:

1) El tiempo como componente del riesgo en rela-
cion con el estadio de desarrollo de la persona.

Un mismo factor de riesgo puede relacionarse
con una alteracién de diferentes maneras de-
pendiendo del momento evolutivo en el que
se encuentre la persona. En una investigacion
realizada por Hay, Kumar y Everit (1992) (cita-
da por Angold y Costello, 2005) respecto a las
relaciones entre la depresion en madres y sus
consecuencias en el desarrollo de sus hijos, los
autores encontraron que cuando la depresion
ocurria en el primer afo de vida se asociaba
con ciertos problemas motores en el nifio. Sin
embargo, si la depresién materna aparecia en
el segundo ano de vida se asociaba con proble-
mas de lenguaje.

El tiempo como indicio del mecanismo de ac-
cion del factor de riesgo. En el sentido de que si
se analiza el tiempo que ha transcurrido desde
la exposicién al factor de riesgo y se analizan
también la duracion y la frecuencia de la expo-
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sicion se puede llegar a conocer cémo opera el
factor. Por ejemplo, Offord y cols. (citado por
Angold y Costello, 2005) realizaron una inves-
tigacion que puso de manifiesto que los nifios
de familias que se encontraban por debajo del
nivel de pobreza, en dos 0 mas momentos de la
evaluacion, tenfan un mayor riesgo de presentar
trastornos de conducta que los nifios que nunca
habian vivido en la pobreza o que los que se
habian encontrado en ese nivel en un solo pun-
to en el tiempo.

3) El tiempo histérico como componente del ries-
go. Los resultados de las investigaciones que se
han realizado a lo largo de periodos tempora-
les amplios pueden tener incidencia sobre el
conocimiento de la etiologia de determinados
trastornos. En este sentido, las investigaciones
realizadas para analizar las relaciones entre la
administracién de algunas vacunas (sarampion,
paperas, rubéola) y la presencia de autismo han
proporcionado evidencia acerca de la exclu-
sion de las vacunas como factor causante de ese
trastorno (Dales, Hammer y Smith, 2001).

Como deciamos al inicio, los factores de protec-
cién constituyen modificadores de los factores de ries-
go. Légicamente, primero hay que identificar el riesgo
y después buscar los factores que pueden reducir su
impacto negativo a través procesos de prevencion.

El concepto de prevencion fue definido por Caplan
(1964) para referirse a los conocimientos profesiona-
les que se podian utilizar para disefiar y llevar a cabo
programas para reducir la incidencia de alteraciones.
Cuando ese concepto se aplica al ambito de los desa-
rrollos diferentes se pone de manifiesto la necesidad
de conocer los distintos estadios por los que pasan los
ninos y los cambios que se van produciendo en sus
relaciones con el mundo fisico y social. En ese sentido,
el conocimiento del desarrollo tipico va a constituir el
marco de referencia basico para poder detectar cuanto
antes desarrollos que cursan por otras vias.

Las intervenciones preventivas se pueden clasificar
de diferentes formas®, aqui nos vamos a limitar a pre-
sentar la mds conocida, la propuesta por Caplan. En
ella se clasifican los tipos de prevencion en funcion de
la presencia o ausencia de una alteracion o trastorno.
Se distinguen tres tipos de prevencion:

* En Ezpeleta (2005) se pueden revisar diferentes clasificaciones
y andlisis de sus ventajas e inconvenientes.

La prevencion primaria se refiere a la utilizacion de
diferentes estrategias antes de que aparezca el trastor-
no. El objetivo es eliminar posibles factores de riesgo
antes de que produzcan un trastorno. Se considera que
es la forma de prevencion por excelencia. Dentro de
este tipo de prevencion se incluyen, entre otras, las
siguientes intervenciones: programa de atencion vy
preparacion durante el embarazo y el parto, pruebas
de fenilcetonuria a recién nacidos, deteccion univer-
sal neonatal de la hipoacusia, vacunas, programas de
control del nifio sano, etc.

La prevencion secundaria se dirige a prevenir el
trastorno en grupos de personas que han estado, o
estdn, expuestas a factores de riesgo. Se trata de in-
tervenciones que se realizan en grupos de alto riesgo
para la presentacion de determinados trastornos, esas
intervenciones tienen el objetivo de eliminar el ries-
go proporcionando factores de proteccion. Son ejem-
plos de intervenciones de este tipo: los programas de
seguimiento de hermanos de nifios con autismo, los
programas de seguimiento de los nifios con bajo peso,
deteccién de hipoacusia en nifios con alto riesgo, los
programas de seguimiento del aprendizaje en lecto-
escritura en nifios con trastornos especificos del len-
guaje, etc.

La prevencion terciaria actia cuando el trastorno ya
se ha presentado, tiene el objetivo de detectarlo cuan-
to antes para evitar su progresion y para minimizar,
en lo posible, sus efectos. Es de capital importancia
detectar las alteraciones del desarrollo en el momento
en el que se manifiestan los primeros signos, para co-
menzar a intervenir y evitar que se vayan consolidan-
do estrategias inadecuadas de relacién con el nifio. El
conocimiento de signos de alerta para la deteccion de
los desarrollos diferentes se hace necesario para todos
aquellos profesionales que trabajen con nifios, como
iremos viendo en los préximos capitulos.

Las intervenciones preventivas van a requerir que
se trabaje en equipos interdisciplinarios que incluyan
diferentes dmbitos de actuacion: servicios de salud,
servicios sociales, servicios educativos. En esa linea y
desde hace algunos afios se estan desarrollando dife-
rentes iniciativas (Hernandez y cols., 2005; EAT, 2015)
que establecen cudles son los niveles de deteccion que
hay que plantear, y los objetivos, los servicios y agentes
responsables de cada uno de ellos (ver tabla 1.5).

La vigilancia del desarrollo constituye el primer
nivel de actuacién en los protocolos de deteccion.
Para realizar el seguimiento del desarrollo infantil en
el contexto educativo pueden utilizarse diferentes ins-
trumentos, entre ellos, disponemos de las Escalas de
Observacion del Desarrollo Infantil (EODIS) (consultar
EAT, 2015) que han sido disefiadas para ese objetivo.
Permiten valorar diferentes areas de desarrollo: motor
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Niveles de andlisis, objetivos y agentes implicados en el proceso de deteccién y diagnéstico en las
alteraciones del desarrollo. (A partir de las recomendaciones de Hernandez y cols., 2005 y del EAT, 2015)

NIVEL DE ANALISIS 1:

= Considerar aspectos prenatales y perinatales de riesgo:

Existencia de algin familiar con el trastorno.

Vigilancia del desarrollo

Nifios adoptados sin antecedentes biolégicos conocidos

Sindromes genéticos.

Servicios de atencion = Considerar los motivos de preocupacion de la familia (alteraciones de la

primaria

Escuelas infantiles

NIVEL DE ANALISIS 2:

Deteccion especifica

Servicios de atencién
primaria y de salud
mental

Equipos de valoracion de
los servicios sociales

Equipos de atencion
temprana

NIVEL DE ANALISIS 3:

Diagnostico especializado y
atencion temprana

comunicacion, de las relaciones sociales...).
Valorar los parametros del desarrollo comunicativo.
Controlar que el desarrollo sigue su curso habitual.

Valorar la presencia de senales de alerta.

Aplicar instrumentos de deteccién temprana.

Evaluacion diagnostica especifica, evaluacion del desarrollo y disefio de

programas de intervencion.

Servicios
interdisciplinares
especializados

y fisico, personal y social, perceptivo-cognitivo y de
resolucion de problemas, lenguaje y comunicacion;
también evaluar si hay un desarrollo precoz; y también
permiten determinar la presencia de signos de alerta
para alteraciones del desarrollo. Las EODIs pueden
aplicarse a cualquier alumno de 2, 3, 4 y 5 anos, sin
excepcion alguna.

El segundo nivel, el de deteccion especifica* se
inicia cuando no se han observado un nimero deter-
minado de hitos del desarrollo al pasar las Escalas o
cuando existen signos de alerta que nos hacen sospe-
char la existencia de una alteracién del desarrollo o
riesgo de presentarla.

4 Como los instrumentos de deteccién especifica difieren en fun-
cion de las distintas alteraciones, algunos de ellos se presentardn en
los capitulos dedicados especificamente a ellas.

El tercer nivel corresponde al diagndstico especiali-
zado, llevado a cabo por servicios interdisciplinares, y
a la intervencion temprana.

La deteccién de alteraciones en el desarrollo cons-
tituye uno de los aspectos fundamentales de la Aten-
cién Temprana (AT) e inicia la puesta en marcha de
todo el proceso de diagndstico e intervencion especia-
lizada. Sin embargo, como se recoge en el Libro Blan-
co de la AT (2000), con cierta frecuencia, ese proceso
se ve obstaculizado por una serie de hechos:

Posturas banalizadoras que, desde el descono-
cimiento del curso del desarrollo y de algunos
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de sus hitos fundamentales, quitan importancia
a algunos problemas planteando: «ya lo haray,
«ya hablara», etc.

Posturas reduccionistas, que consideran que las
alteraciones del desarrollo son el resultado de
factores etioldgicos que son biolégicos o am-
bientales, excluyendo concepciones interactivas
e interdependientes en el origen de los mismos.
Resistencia a diagnosticar trastornos en nifios
muy pequenos por miedo al «etiquetado» tem-
prano, posponiendo la intervencion y demoran-
do la satisfaccién a las necesidades (interactivas,
comunicativas...) que tiene el nifio.
Desconocimiento de la existencia de problemas
relacionales o interaccionales precoces y nega-
cion del sufrimiento psiquico del nifio.

Esas circunstancias impiden que nifios que presen-
tan alteraciones en su desarrollo sean detectados en
los momentos iniciales pudiendo provocar un agra-
vamiento de la alteracién y que aumenten sus conse-
cuencias negativas en otras areas del desarrollo o del
aprendizaje. Sin embargo, sabemos que un adecuado
seguimiento del desarrollo hace posible la deteccién
de numerosas alteraciones (ver tabla 1.6).

La Atencion Temprana (AT) se define como «un
conjunto de intervenciones dirigidas a la poblacion in-
fantil de 0-6 afos, a la familia y al entorno, que tienen
por objetivo dar respuesta, lo mas pronto posible, a las
necesidades transitorias o permanentes que presentan
los nifios con trastornos en su desarrollo® o que tienen
riesgo de padecerlos. Estas intervenciones, que deben
considerar la globalidad del nino, han de ser planifi-
cadas por un equipo de profesionales de orientacion

interdisciplinar o transdisciplinar» (op. cit., p.13). Sien-
do su objetivo principal potenciar el desarrollo y el
bienestar de los nifos con riesgo de presentar una al-
teracion en su desarrollo, o que ya la presentan, posi-
bilitando su integracion en el medio familiar, escolar
y social. De este objetivo general se derivan otros mas
especificos: (1) Reducir los efectos de los déficits en
el desarrollo global del nifio. (2) Optimizar, en la me-
dida de lo posible, el curso del desarrollo. (3) Intro-
ducir los mecanismos necesarios de compensacion,
eliminacion de barreras y adaptacion a necesidades
especificas. (4) Evitar o reducir la aparicion de efec-
tos o déficits secundarios o asociados producidos por
un trastorno o situacion de alto riesgo. (5) Atender y
cubrir las necesidades y demandas de la familia y el
entorno en el que vive el nifio. (6) Considerar al nifo
como sujeto activo de la intervencion.

Para conseguir esos objetivos, después de haber-
se detectado la alteracion y de haberse realizado el
diagndstico (o estando éste en proceso pues en algu-
nos casos dada su complejidad puede prolongarse en
el tiempo) se elabora un Plan Individual de Atencién
Temprana (PIAD). El GAT (Grupo de Atencién Tem-
prana) propone en la Organizacién Diagnéstica para
la Atencion Temprana (ODAT) (op, cit., 2011) un pro-
cedimiento u hoja de ruta sobre cémo llevar a cabo
las intervenciones tempranas partiendo de que han de
realizarse en tres ejes: en el nifo, en la familia y en
el entorno. Es decir, se supera la posicion clasica de
intervenir s6lo en el individuo como si este se desarro-
llara de forma aislada e independiente de sus entornos
naturales y culturales (familia, colegio...). Ademas, en
cada uno de los ejes hay que valorar tres categorias:
a) los recursos, que constituyen los puntos fuertes de

Alteraciones en el desarrollo que pueden detectarse en los primeros afios (A partir del Libro Blanco de

la Atencién Temprana, 2000)

Durante el primer aio

A lo largo del segundo aio Autista.

Entre los dos y

los cuatro afos menores.

A partir de los cinco afios

5 Mas arriba sefialdbamos que desde el dmbito de la AT el tér-
mino de trastornos del desarrollo se plantea desde una perspectiva
amplia e integradora en el que se incluyen todo tipo de alteraciones
o disfunciones del desarrollo.

Formas severas y medias de paralisis cerebral, discapacidad intelectual y
discapacidades sensoriales.

Formas moderadas o leves de las alteraciones anteriores. Y trastorno del espectro

Trastornos y retrasos del lenguaje. Trastornos de conducta y trastornos motrices

Discapacidad intelectual leve, disfunciones en motricidad fina, dispraxias, etc.



cada uno de los ejes. b) las necesidades que se deter-
minan en funcion de los trastornos que se observen y
de los recursos de los que dispongan el nifo, su fa-
milia y su entorno. c) los apoyos que constituyen las
prestaciones —tanto personales como materiales- que
se han programado en funcién de los recursos y nece-
sidades— para el nifio, su familia y su entorno.

Aunque se trata de una propuesta realizada desde
el dmbito de la AT nos parece totalmente generalizable
a cualquier etapa del ciclo vital y a cualquier tipo de
desarrollo.

El Consejo de Europa en 1998 definié la depen-
dencia como «la necesidad de ayuda o asistencia im-
portante para las actividades de la vida cotidiana», o,
de manera mas precisa, como «un estado en el que
se encuentran las personas que por razones ligadas a
la falta o la pérdida de autonomia fisica, psiquica o
intelectual tienen necesidad de asistencia y/o ayudas
importantes a fin de realizar los actos corrientes de la
vida diaria y, de modo particular, los referentes al cui-
dado personal» (p.21 del libro Blanco de la Atencién
a las personas en situacion de dependencia en Espana.
IMSERSO, 2004).

Esta definicion, que ha sido ampliamente acepta-
da, plantea la concurrencia de tres factores para que
podamos hablar de una situacion de dependencia: en
primer lugar, la existencia de una limitacion fisica, psi-
quica o intelectual que merma determinadas capaci-
dades de la persona; en segundo lugar, la incapacidad
de la persona para realizar por si mismo las activida-
des de la vida diaria; en tercer lugar, la necesidad de
asistencia o cuidados por parte de un tercero (Aten-
cion a las personas en situacion de dependencia en
Espana. Libro Blanco, IMSERSO, 2004).

La dependencia puede entenderse, por tanto, como
el resultado de un proceso que se inicia con la apari-
cién de un déficit en el funcionamiento de la persona
como consecuencia de una enfermedad, accidente,
u otro agente desconocido. Este déficit comporta una
limitacion en la actividad. Cuando esta limitacién no
puede compensarse mediante la adaptacion del entor-
no, provoca una restriccion en la participacién que se
concreta en la dependencia de la ayuda de otras per-
sonas para realizar las actividades de la vida cotidiana.
La dependencia es entendida como una situacion de
caracter permanente en la que se encuentra una per-
sona, producida por diversos motivos. Es un proceso
dindmico que interactia con el entorno en el que se
desenvuelve ésta. Esta situacion exige que los cuida-
dos necesarios para su adecuada atencion deban con-
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figurarse dentro de un modelo interdisciplinar y multi-
causal (IMSERSO, 2007).

Conseguir la igualdad de oportunidades eliminan-
do la discriminacién se sitda como un objetivo prio-
ritario de las sociedades desarrolladas, que impulsan
medidas para colectivos especialmente vulnerables
como son las personas con desarrollos diferentes y las
personas mayores, a través del fomento de la cohesién
social y la promocion de la conciliacion de la vida
personal y profesional.

En el afio 2006 las Cortes Generales de nuestro
pais aprobaron la Ley de promocién de la Autonomia
personal y atencién a las personas en situacion de de-
pendencia. Esta ley reconoce como Derecho la aten-
cién a la dependencia que pueda sufrir una persona en
cualquier momento de su vida motivada por razones
de edad, enfermedad o discapacidad y de esta mane-
ra promover una mayor autonomia personal y poder
ejercer plenamente sus derechos de ciudadania. La
situacion de dependencia® se clasifica en tres grados,
divididos a su vez en dos niveles cada uno, en funcion
de la autonomia de las personas y de la intensidad de
cuidado que requieran.

Como mencionamos al principio de este capitulo,
como psicologos, es importante abordar nuestro tra-
bajo con personas con desarrollos diferentes desde un
marco tedrico sélido. Como resume magistralmente
Karmiloff-Smith (1998a), en el marco de la postura
neuroconstructivista, el desarrollo es, en si mismo, la
clave para entender los trastornos del desarrollo. Se
convierte asi esta en la premisa fundamental en el tra-
bajo de evaluacién e intervencién con personas con
trastornos del desarrollo.

Desde el neuroconstructivismo, se destaca la ne-
cesidad de tener presente la ontogénesis en todo mo-
mento, defendiéndose que la evaluaciéon de los dife-
rentes hitos (cognitivos, comunicativos...) ha de rea-
lizarse en los momentos evolutivos pertinentes, esto
es, en los momentos en los que deberian ocurrir, de
acuerdo con nuestro conocimiento sobre el desarrollo

® En el curso denominado «Valoracién de la dependencia» que
se presenta en la parte online de este Manual, el alumno y/o el pro-
fesional podrd encontrar toda la documentacion e informacion ne-
cesaria sobre cémo realizar una valoracion de la Dependencia. Asi-
mismo, si lo desea, podrd obtener un certificado de la Universidad
Nacional de Educacién a Distancia de la realizacién de dicho curso
de especializacidn si realiza la evaluacién online que el mismo con-
tiene y paga la cuota de Titulo correspondiente. Toda la informacion
respecto las condiciones de este curso la encontrard en la parte on
line de este texto.
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tipico. El riesgo de realizar una evaluacion muy tardia
y hallar que el funcionamiento en el drea en cuestion
es adecuado es ignorar la posibilidad de que existiera
un déficit inicial que se hubiera compensado a lo largo
del desarrollo. En tal caso, resultaria probable que el
déficit hubiera dejado importantes secuelas en otras
areas vinculadas, secuelas que podrian pasarnos desa-
percibidas (Karmiloff-Smith, 1998a).

Por otro lado, es preciso considerar las implicacio-
nes que puede tener la existencia de un retraso en el
desarrollo de algin proceso, dado que los distintos
procesos —también aquellos que presentan retraso— in-
teractdan a lo largo de la ontogénesis (Karmiloff-Smith
y cols., 2003). Por supuesto, las pruebas de evaluacion
deberan ser adecuadas al momento de desarrollo y
contar con la sensibilidad suficiente como para poder
[legar a detectar hasta las dificultades mas sutiles (Kar-
miloff-Smith, 2009).

Ademas, desde la posicién neuroconstructivista se
plantea la relevancia de que el psicélogo no atienda
Gnicamente a las areas deficitarias sino que evalte
también las de fortaleza. Para ello, sera importante
que trascienda del nivel comportamental para con-
siderar los procesos que subyacen a la conducta, ya
que, como hemos sefialado anteriormente, estos pue-
den aportar mucha informacion. Por dltimo, dentro
de este marco tedrico, se defiende también que el
ambiente cognitivo, linglistico, social y fisico debera
ser objeto de evaluacion. Como ya hemos visto, el
ambiente en el que se desarrolla una persona con un
trastorno del desarrollo puede ser diferente. Por ello,
la valoracion del impacto que dicho ambiente de de-
sarrollo puede tener sobre la persona puede ofrecer
importantes claves de cara a la intervencion (Karmi-
loff-Smith, 2009). Tal y como propone Lépez (2015)
para el caso del TEA, pero pensamos que es gene-
ralizable a todos los desarrollos diferentes, para po-
der comprenderlos necesitamos modelos socio-neu-
ro-constructivistas, pues se trata no sélo de analizar
las diferentes trayectorias de desarrollo desde los mo-
mentos mas tempranos posibles, sino que hay que
entenderlas «situadas» en los contextos sociales en
los que se construyen.

Artigas, J. y Narbona, J. (2011). Trastornos del neuro-
desarrollo. Barcelona: Viguera.

Se trata de un texto que nos introduce en el dmbito
de los trastornos del neurodesarrollo con el objetivo
de facilitar la comprension de dichos problemas, incor-
porando los conocimientos que en el presente se estan

desvelando desde la neurociencia, la genética de con-
ducta, la psicologia cognitiva... Ademds, no se limita
a la descripcion de los diferentes trastornos sino que
proporciona herramientas bdsicas para la intervencién
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de casos clinicos. Madrid: Panamericana

Neuropsicologia
Infantil

A través de casos clinicos
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capitulo a casos clinicos prototipicos de diversas al-
teraciones del desarrollo, analizando las alteraciones
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cificas para cada uno de ellos
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de la Discapacidad y de la Salud (CIF). Ginegra:
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