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RESUMEN

El trabajo que a continuacion se expone muestra la evaluacion e intervencion realizada
en el caso de una menor de 10 afios, diagnosticada inicialmente de discapacidad
intelectual con rasgos TEA, y posteriormente de discapacidad intelectual debido a falta
de estimulacion producida por hipoacusia conductiva moderada bilateral. La evaluacion
del nivel de desarrollo de la menor se llevo a cabo a través del Inventario de Desarrollo
Battelle, realizandose un diagndstico diferencial mediante el cuestionario IDEA a fin de
descartar posibles rasgos TEA, y utilizando los cuestionarios Peabody e ITPA para
detectar posibles fallos o dificultades en el proceso de comunicacion. La paciente
presentaba, a su vez, frecuentes estereotipias y brusquedad a la hora de relacionarse con
los otros en diferentes situaciones acontecientes en la vida diaria. El tratamiento
aplicado consistio en terapia cognitivo-conductual basada en estimulacién, técnicas de
modificacion de conducta y habilidades sociales, y recuperacion auditiva a nivel
logopédico. Dicho tratamiento fue llevado a cabo por la paciente, contando con la ayuda
de una logopeda como coterapeuta. Este se desarrollé a lo largo de aproximadamente
diez meses, constando de 84 sesiones de 45 minutos de duracion. Al finalizar el
tratamiento, tanto sus habilidades sociales como su nivel comunicativo habian mejorado
considerablemente, mientras que sus estereotipias se redujeron en gran medida. Los
resultados obtenidos corroboran la eficacia del tratamiento cognitivo-conductual y la
terapia logopédica basada en recuperacion auditiva, y otorgan una gran importancia a la
evaluacion exhaustiva y deteccion temprana en diferentes trastornos relacionados con el

neurodesarrollo.

Palabras clave: Trastorno del neurodesarrollo, caso Unico, tratamiento cognitivo-

conductual, deteccion precoz, cambio diagnostico.




ABSTRACT

The following work shows the evaluation and intervention performed in the case of a
child under 10 years of age initially diagnosed with intellectual disability with ASD
features, and later with intellectual disability due to lack of stimulation, produced by
bilateral moderate conductive hearing loss. The evaluation of the level of development
was carried out through the Battelle Development Inventory, making a differential
diagnosis using the IDEA questionnaire in order to rule out possible TEA, Peabody and
ITPA traits to detect possible failures or difficulties in the communication process. The
patient presented frequent stereotypies and abruptness when interacting with others in
different situations occurring in daily life. The applied treatment consisted of cognitive-
behavioral therapy based on stimulation, behavior modification techniques and social
skills, and speech recovery at the speech-therapy level. This treatment was carried out
by the patient, with the help of a speech therapist as a co-therapist. This was developed
over approximately ten months, consisting of 84 sessions lasting 45 minutes. At the end
of the treatment, both their social skills and their level of communication had improved
considerably, while their stereotypies were greatly reduced. The results obtained
corroborate the effectiveness of the cognitive-behavioral treatment and logopedic
therapy based on auditory recovery, and attach great importance to the exhaustive

evaluation and early detection in different disorders related to neurodevelopment.

Key words: Neurodevelopmental disorder, single case, cognitive-behavioral treatment,

early detection, diagnosis change.




INTRODUCCION

Cuando un nifio nace, su cerebro no consiste en una réplica del cerebro adulto en
miniatura, sino en un organo en continuo desarrollo sujeto a multitud de modificaciones
que varian en funcién de la cantidad de estimulacion que viene proporcionada desde el
entorno en que éste se desarrolla. Por ello, es de vital importancia conocer las diferentes
etapas de desarrollo a fin de detectar lo mas pronto posible los diferentes déficits que
pueden surgir por un desarrollo anormal del cerebro, 0 como consecuencia de dafios en

el mismo en edades tempranas (Newschaffer y Kresch, 2003).

De esta forma, y dependiendo del momento en que se estas anormalidades se hayan
producido, las repercusiones en el individuo variaran considerablemente. Algunos de
los trastornos que aparecen en el periodo de desarrollo pueden solventarse mediante una
intervencion adecuada. Otros son cronicos, aunque en estos casos también se precisa
una correcta intervencién con el objetivo de reducir o incluso eliminar las consecuencias

negativas o los sintomas producidos por el trastorno en cuestién (Murillo, 2012).

La quinta version del Manual Diagnéstico y Estadistico de los trastornos mentales
DSM-5 (APA, 2013) incluye dentro del grupo de los trastornos del neurodesarrollo una
categoria diagnostica denominada Trastorno del Espectro Autista (TEA), que describe
un trastorno de origen multicausal, caracterizado por un funcionamiento deficitario en
las areas de interaccién social, comunicacion y presencia de un repertorio de intereses y
comportamientos limitados y estereotipados (Boyd y Shaw, 2010). Su prevalencia ronda
el 1%, lo que supone un incremento del nimero de diagndsticos en los ultimos afios,
aunque se desconoce si dicho aumento refleja una mayor sensibilidad en los
instrumentos de deteccidn utilizados o por el contrario se debe a una mayor incidencia

del trastorno (APA, 2013).




La correcta deteccion de los TEA es muy importante debido al gran impacto
sociosanitario y educativo que generan. En la mayoria de las ocasiones, el diagnostico
se produce varios afios después de que tanto padres como profesionales educativos
hayan observado los primeros sintomas. Dentro de los motivos subyacentes a esta
situacion se destaca, por un lado, la dificultad para identificar sintomas
patognomonicos, lo que puede incurrir en un solapamiento de indicadores dificultando
el diagnostico diferencial. Por otro lado, se encuentra la escasez de instrumentos a
disposicion de los profesionales, y la falta de protocolos bien establecidos que objetiven
el diagndstico correcto (Albores-Gallo, Herndndez-Guzman, Diaz-Pichardo y Cortes-
Hernandez, 2008). Los casos de menos afectacion o con niveles cognitivos normales y
superiores a la media, frecuentemente no son identificados hasta la edad escolar

(Hernandez, et al., 2005).

En lo que a comorbilidad se refiere, segin el DSM-5 (APA, 2013), el trastorno del
espectro autista se asocia muy frecuentemente a discapacidad intelectual, afecciones
médicas como epilepsia, problemas del suefio, estrefiimiento y alteraciones del lenguaje.
Muchos individuos presentan comportamientos disruptivos y autolesiones.
Aproximadamente en el 70% de los casos se da un trastorno mental comorbido,
mientras que en el 40% se dan dos 0 mas, frecuentemente alteraciones del aprendizaje,

trastorno del desarrollo de la coordinacion y trastornos emocionales.

Citando a Muiioz Yunta et al. (2006), el proceso de deteccion de los TEA se organiza en
varios niveles, el primer nivel se centra en la vigilancia del desarrollo, el segundo nivel
en la deteccion temprana, y el tercer nivel en el proceso diagnostico y establecimiento
de un programa de intervencion temprana. La asistencia en cada uno de los niveles ha

de ser multidisciplinar, interviniendo servicios sanitarios, educativos y sociales.




Respecto al primer nivel, es importante vigilar el desarrollo del nifio mediante la
aplicacion de escalas de desarrollo durante los primeros afos de vida. Las escalas méas
utilizadas que se encuentran validadas para poblacion espafiola son el Inventario de
Desarrollo Battelle (Newborg y cols., 1996) y la Escala de Desarrollo Bayley-Ill

(Bayley, 2006).

Ante una sospecha razonable de que el nifio no sigue un desarrollo normal debido a la
presencia de sefiales de alerta, se continua con una valoracién especifica, que
corresponde al segundo nivel. Es importante realizar un control evolutivo del nifio,
vigilandose especialmente a los 12 meses, a los 24 meses, a los 36 meses y
posteriormente entre los 4-5 afios. Si las sospechas son confirmadas, se llevara a cabo
un proceso de valoracion mediante pruebas especificas, tales como escalas, entrevistas,
observaciones estructuradas y cuestionarios. Entre las pruebas mas utilizadas destacan
el Childhood Autism Rating Scale (CARS; Schopler y cols,, 1980), el Autism
Diagnostic Interview-Revised (ADIR-R; Lord, Rutter y Le Ciuteur, 1994), el Autism
Diagnostic Observation Schedule (ADOS; DilLavore y Rutter, 1995), y el Autism

Behaviour Cheklist (ABC; Krug, Arick y Almond, 1980).

El siguiente paso al diagnostico especifico corresponde a la implementacion del tercer
nivel, la planificacion y desarrollo de un programa de intervencion precoz
individualizado y adaptado a las necesidades, habilidades y dificultades de cada sujeto

(Filipek, 1999).

El proceso diagnostico en los TEA es una tarea que requiere especializacion y
experiencia, tanto en lo que al conocimiento del autismo se refiere, como a la habilidad

para colaborar dentro de un equipo multidisciplinar (Diez-Cuervo et al., 2005).




Ahora bien, dadas las dificultades que suelen presentarse a la hora de realizar un
diagnostico especializado, como la complejidad y costes del proceso, es importante
realizar un buen diagnostico diferencial. Sobre esta linea, se ha relacionado el autismo
con otros trastornos como el trastorno de Rett, mutismo selectivo, trastorno del lenguaje
y trastorno de la comunicacion social (pragmatico), discapacidad intelectual, trastorno
de movimientos estereotipados, trastorno por déficit de atencion con hiperactividad o

esquizofrenia (APA, 2013).

Autores como McEachin y cols. (1993) coinciden en que el nivel de competencia
comunicativa mostrado por personas diagnosticadas de TEA se considera uno de los
mejores predictores sobre el prondstico de dicho trastorno validados experimentalmente.
Los nifios con TEA evidencian dificultades en el desarrollo de las primeras etapas del
lenguaje dentro del periodo critico natural. Aproximadamente un 50% de los casos no
desarrolla jamas un lenguaje funcional, y la mayoria de las acciones comunicativas se
realizan a partir de conductas no verbales, generalmente de caracter poco elaborado.
Cuando éstos son capaces de comunicarse a partir del lenguaje oral, por lo general sera
mediante ecolalias (inmediatas y diferidas), siendo el lenguaje creativo bastante escaso

(Bryson et al., 1996).

Actualmente no existe ningun sintoma linglistico que sea considerado patognomonico
del autismo. Es frecuente que los padres de nifios con TEA acudan a especialistas de
audicion y lenguaje por sospecha de sordera o pérdida auditiva grave, de ahi la
importancia de realizar un buen screening para detectar otros sintomas caracteristicos

del autismo (Martos, 2001).

La funcion del sistema auditivo no es sélo auditiva, aprendizaje del habla, control de la

v0z y comunicacién, sino que desempefia un importante papel en el desarrollo global




del individuo. Cuando se trata de sordera profunda, bilateral y de inicio temprano, la
ausencia de tratamiento puede llevar a la aparicion de un amplio sindrome psicosocial,
con problemas psicoafectivos derivados del aislamiento, alteraciones en el
comportamiento, falta de desarrollo intelectual y dificultades en la integracion social

(Kral y O"Donoghe, 2010).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2018) clasifica la hipoacusia en funcion de
criterios como intensidad (leve, moderada, severa y profunda), localizacion (conductiva,
neurosensorial, mixta y central), y momento de aparicion respecto al lenguaje
(prelocutiva, perilocutiva y postlocutiva). Cerca del 80% de las hipoacusias infantiles
son congeénitas, sin embargo, la prevalencia de la hipoacusia permanente alcanza una
tasa de 2.7 por mil antes de los 5 afios, y de 3.5 por mil en la adolescencia. Es decir, por
cada 10 nifios con hipoacusia congenita, se desarrollan similares pérdidas auditivas en

otros 5-9 nifios antes de los 9 afios (Weichbold, Nekahm y Welzl"Mueller, 2006).

Sin embargo, sin la implementacion de programas especificos de deteccidn precoz, la
hipoacusia congénita no serd diagnosticada hasta aproximadamente los 2-3 afios de
edad, produciendo en el nifio secuelas permanentes (AAP, 1999). Existe evidencia
empirica de que el diagndstico precoz antes de los 6 meses de edad y su inmediata
intervencion permite alcanzar niveles adecuados tanto de lenguaje como de desarrollo
socioemocional, independientemente del modo de comunicacion del sujeto (que puede
ser oral, signado o mixto). Por el contrario, si no se llevan a cabo deteccion e
intervencion tempranas, aproximadamente un tercio de los nifios con hipoacusia

evidenciaran retraso en el desarrollo (Fitzpatrick, Durieux-Smith y Whittingham, 2010).

De esta forma, en la medida que se logre la identificacién temprana de un trastorno

auditivo, y se implemente de inmediato el tratamiento médico y/o protésico




conjuntamente con intervencion psicopedagdgica, se pueden reducir o incluso evitar
muchos de los efectos adversos de la privacion auditiva (Webster, 1983), ya que por un
lado se logra un mayor aprovechamiento del periodo sensible para a adquisicion del
lenguaje, situado dentro de los primeros tres o cuatro afios de vida, y por otro lado, dado
que esta etapa se caracteriza por una mayor plasticidad neuronal, se consigue evitar la
reorganizacion funcional que ocurriria en el sistema nervioso en condiciones de

privacion auditiva (Kurtzberg, Hilpert, Kreutzer y Vaugham, 1984).

Tanto en el caso de los TEA como en los casos de hipoacusia, la familia constituye el
principal agente que promueve el desarrollo personal, comunicativo y social del menor,
por lo tanto, es importante ofrecer a las familias los recursos apropiados para que

puedan tomar decisiones de forma adecuada y con informacion correcta.

En el caso de la hipoacusia, y dado que el objetivo primario de la intervencion radica en
conseguir la audicion, el audioprotesista infantil podra recomendar una determinada
proétesis auditiva, que junto con tratamiento a nivel logopédico supone una opcion para
casos moderados. Si con dichos apoyos la sordera muestra un progreso insuficiente, el
paciente podria ser candidato para beneficiarse de un implante coclear. El éxito de las
técnicas audioprotésicas se encuentra notablemente influido por la colaboracion del
entorno familiar y escolar, ademéas de la correcta rehabilitacion logopédica (Kral y

O’Donoghe, 2010).

En el caso del TEA, los objetivos del tratamiento se centran en el desarrollo de
competencias comunicativas, interactivas y cognitivas para fomentar su ajuste
interpersonal y emocional, ademas de la disminucion de conductas problema que
interfieran o dificulten su estabilidad emocional e independencia. Existen diferentes

propuestas entre las que resalta por su mayor importancia el Analisis Conductual




Aplicado (ABA, Applied Behavioural Analysis), considerado tratamiento eficaz tanto
en intervenciones globales como especificas por autores como Pérez (2010) y Comeche
y Vallejo (2016). Basado en los principios basicos del aprendizaje, consiste en el
entrenamiento de conductas muy especificas en situaciones controladas empleando
técnicas de modificacion de conducta. Otros tratamientos conductuales empleados son
el Método de Entrenamiento en Respuestas Centrales (PVT, Pivotal Response
Treatment) y el Apoyo Conductual Positivo (ACP). Dentro de las intervenciones
psisoeducativas centradas en el desarrollo se encuentran el Modelo DIR (Developmental
Invididual Difference Relationship), el Modelo DIR Floortime, y el Modelo RDI
(Relationship Development Intervention). Existen también intervenciones globales o
combinadas como el Sistema TEACCH (Treatment and Education of Autistic and
related Comunication Handicapped Children), el Modelo Denver y el Modelo SCERTSs
(Social Communication, Emotional Regulation Transactional Support), e intervenciones
basadas en programas focalizados como el Paradigma de Ensefianza Natural del
Lenguaje, ademas de en alteraciones del comportamiento (relacionados con el analisis

funcional de la conducta).

El objetivo de este trabajo describir e intervenir en un caso de una menor inicialmente
diagnosticada de discapacidad intelectual con rasgos TEA, y posteriormente de
discapacidad intelectual y retraso madurativo debido a falta de estimulacion producida
por hipoacusia conductiva moderada bilateral, a fin de evidenciar la importancia de una
buena exploracion diagndstica y de exponer los resultados obtenidos a partir de la
aplicacion de un tratamiento ajustado a las necesidades individuales. Todo ello, junto
con la desaparicion de las conductas problema, contribuira a mejorar la calidad de vida

de la menor.
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METODO

Participantes

Identificacion de la paciente

Lara es una menor de 10 afios de edad, escolarizada en 5° curso de Educacion Primaria
de forma combinada, en Aula Especifica con periodicas salidas al Aula Ordinaria.
Cuenta con los recursos de Maestra de Pedagogia Terapéutica, Maestra de Audicion y

Lenguaje, y con apoyo de una Educadora.

Es la Gnica hija de un matrimonio en trdmites de divorcio. La madre (de 48 afios) es ama
de casa, mientras que el padre (de 50 afios) regenta una gestoria. Los tres miembros
residen en una localidad costera situada en la provincia de Alicante. Lara disfruta de un
régimen de custodia compartida con ambos progenitores, residiendo con cada uno de
ellos en semanas alternas, sin ningun tipo de conflicto. Cabe resaltar la buena relacién
existente entre ambos progenitores, y la gran implicacion de los mismos a lo largo del

tratamiento de su hija.

Durante la primera toma de contacto, la menor se encuentra inquieta y asustada,
demandando continuamente la presencia de la madre que consiste en su principal figura
de apego. Tras los primeros momentos, Lara se tranquiliza y comienza a mostrarse

risuefia y colaborativa.

Historia del problema

La menor fue adoptada en un orfanato situado en una pequefia localidad de Rusia,

donde pasa sus cuatro primeros afios, por lo que no se conocen antecedentes familiares,
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aunque se sospecha de infeccion intrauterina, como se expone en los escasos informes

médicos adjuntos a los trdmites de adopcion.

Durante sus primeros afios de vida, y debido a las precarias condiciones en las que se
encontraba la menor durante su estancia en el orfanato, Lara no aprendié a hablar, sino
que se comunicaba a través de gritos y otros sonidos guturales. En el momento de la
adopcion, la menor presentaba luxacion de cadera bilateral y displasia coxofemoral

izquierda, ademas de desnutricion severa.

A su llegada a Esparia, se le realizan multitud de pruebas, las cuales concluyeron que,
debido a las lesiones relacionadas con la luxacion de cadera y la displasia coxofemoral,
la nifia habia estado confinada en una pequefia cama sin ningdn tipo de estimulacion ni
tratamiento. Asimismo, es diagnosticada de retraso psicomotor, retraso del lenguaje y
miocardiopatia secundaria, por lo que es derivada a un centro de estimulacion y

atencion temprana, a partir del servicio de neuropediatria.

Respecto al rendimiento intelectual, la valoracion realizada por el neuropediatra expone
el diagnostico de discapacidad intelectual (CI situado entre 42 y 59) con rasgos TEA.
Por otro lado, se realiz6 una valoracion neuropsicoldgica complementaria en el ambito
privado, que verifica el nivel de CI expuesto en neuropediatria, afiadiendo la
observacién en la menor de desinhibicion conductual, falta de atencién focalizada y
selectiva, y dificultades tanto en comprension como en expresion oral. Tras dicha
evaluacion, y segun el dictamen psicoeducativo, Lara presenta discapacidad intelectual

con rasgos TEA lo que conlleva una discapacidad del 40%.

A partir de estos datos, se procede a la escolarizacion de la menor a los 6 afios de edad
en 1° curso de Educacion Primaria en régimen de Aula Especifica con salidas diarias a

Aula Ordinaria.
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Es a partir de los primeros meses de escolarizacion cuando comienzan a detectarse
diferentes conductas problema, como incapacidad de la menor para relacionarse con sus
iguales, siendo esta relacion basada principalmente en gritos, empujones, tirones de pelo
o mordiscos. Dentro del aula, Lara presenta constantes llamadas de atencion y
conductas estereotipadas, como golpes ritmicos en la mesa, aleteo de manos y brazos,
junto con gritos ecolalicos. Sin embargo, y a pesar de las recomendaciones tanto de
neuropediatria como del Servicio Psicopedagogico Escolar, los padres califican dichas
conductas como normalizadas, alegando que la nifia se encuentra en periodo de
adaptacion tras el proceso de adopcion, por lo que no buscan ayuda profesional externa

a los recursos del centro hasta aproximadamente tres afios mas tarde.

Es entonces cuando comienza un peregrinaje de los padres sobre distintos centros
terapéuticos, en los cuales no se consigue satisfacer su demanda, por lo que continan

cambiando de profesionales hasta que llegan a nuestro centro.

Variables e Instrumentos

Evaluacién del caso

Lara acude a consulta derivada por el neuropediatra. Viene acompariada de ambos

progenitores, e inicialmente presenta una actitud timida y retraida.

La evaluacion de Lara se llevé a cabo en 8 sesiones, a lo largo de las cuales se utilizaron

los instrumentos que a continuacion se detallan:

En primer lugar, se completoé la Historia Personal, Cuestionario Biografico (Pastor y
Sevilla, 1995), autoinforme que proporciona informacion relativa a las conductas-

problema, basado en un esquema que sigue el modelo de Analisis Funcional. A partir de
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dicha prueba, se produjo una primera aproximacion al diagnostico, teniendo en cuenta el

prondstico y el plan de tratamiento para la adolescente.

En segundo lugar, se utilizé el Inventario de Desarrollo de Battelle (BDI; Newborg y
cols., 1996), prueba constituida por cinco areas diferentes: Personal/Social, Adaptativa,
Motora, Comunicacion y Cognitiva. Formado por mas de 300 elementos, puede
aplicarse en su forma completa o abreviada (prueba de “screening”); la aplicacion de
esta Ultima forma economiza tiempo, sin perder fiabilidad pues permite detectar en qué
area debe 0 no hacerse una evaluacion completa. Dicha prueba aprecia el nivel de
desarrollo del nifio (con o sin minusvalias), mediante tres tipos de procedimientos, a
saber, examen estructurado, observacién (en el aula y en el domicilio) e informacion
(obtenida de profesores, padres o tutores). En los distintos elementos de las areas se dan

normas especificas para la aplicacion a nifios con diversas minusvalias.

El Inventario del Espectro Autista (IDEA; Riviére, 2002) es un instrumento compuesto
por doce dimensiones, con 4 niveles de afectacion en cada una de ellas, el cual
representa todo el espectro. Estas son relacion social, capacidades de referencia
conjunta (accién, atencion y preocupacién conjuntas), capacidades intersubjetivas y
mentalistas, funciones comunicativas, lenguaje expresivo, lenguaje receptivo,
competencias de anticipacion, flexibilidad mental y comportamental, sentido de la
actividad propia, imaginacion y capacidades de ficcidn, imitacion, y suspension. Estas
dimensiones se agrupan de tres en tres, formando cuatro bloques, a saber Socializacion,
Lenguaje y Comunicacion, Anticipacion y Flexibilidad, y Simbolizacion. Ademas, en
este inventario, cada dimension desarrolla cuatro posibles agrupamientos segin sus
manifestaciones, dando lugar, de mayor a menor afectacion, a puntuaciones de 8, 6, 4, 2

y 0 (cuando no hay trastorno de la dimension).
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En lo que respecta a la evaluacion logopédica, los instrumentos utilizados fueron los
siguientes. El Test Illinois de Aptitudes Psicolinguisticas (ITPA; Kirk et al., 2005), cuyo
principal objetivo es detectar posibles dificultades en el proceso de comunicacion, en lo
que respecta a deficiencias en la percepcion, interpretacién o transmision, causas de la
mayoria de los problemas del aprendizaje escolar. Se trata de un cuestionario de
aplicacion individual en tiempo variable, pero aproximado de 60 minutos, aplicable

desde los 3 a los 10 afos.

Finalmente, se implementd el Test de Vocabulario en Imagenes (PEABODY, Dunn et
al., 2006), a fin de evaluar el nivel de vocabulario receptivo, ademas de servir de
screening de la aptitud verbal. Su rango de aplicacién va de los 2 hasta los 90 afios, y
contiene 192 ldminas con cuatro dibujos cada una en las que el sujeto debe indicar qué
ilustracion representa mejor el significado de una palabra dada por el examinador.
Existen diferentes criterios de comienzo y terminacion en funcion de la edad y el
namero de errores cometidos, lo que hace que generalmente no supere los 15 minutos

de sesion.

También se tuvieron en cuenta los Criterios Diagnosticos del DSM-5 (APA, 2013) para
trastorno del espectro autista 299.00 (F84.0), y para discapacidad intelectual (trastorno

del desarrollo intelectual) moderado 318.2 (F73).

Finalmente, se elabord un autorregistro de conductas problema ad hoc, en el cual tanto
la madre como el padre de la menor debian cuantificar la frecuencia, latencia y situacién
e intensidad de las diferentes conductas problema previamente definidas e identificadas,

a fin de trabajar con la menor diferentes conductas alternativas.
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Procedimiento

Analisis topografico

A través de la informacion obtenida mediante la entrevista, los autorregistros
cumplimentados por ambos progenitores, la observacion directa de la interaccion con la
menor en consulta, ademas de la visualizacién de grabaciones en video de la interaccion
de los padres y la menor, se establecié la linea base. Se comprobd que las conductas
problema que presentaba la menor aparecian con una frecuencia de 15 a 18 veces a lo
largo de la semana, distribuidas irregularmente, con una duracién entre dos y tres
minutos de forma variable, siendo calificados de muy alta intensidad por los padres.
Dichos datos se tomaron con cautela, puesto que tanto la periodicidad como el nimero
de problemas registrados por los padres con frecuencia no coincidian con los datos
verbales aportados ni con la interaccién entre los progenitores y Lara observada en

sesion.

Aproximadamente a los dos meses y medio de la llegada de Lara al centro, se observa
que la nifia presenta problemas de audicién, debido a que cuando alguna persona se
dirige verbalmente a ella, la menor mira directamente a la boca del interlocutor,
presentando una gran frustracion y un incremento del nivel de ansiedad cuando se le

impide dirigir la mirada hacia la boca, interponiendo la mano o una hoja de papel.

A partir de ese momento se deriva a la menor de nuevo al neuropediatra a fin de que
realice las evaluaciones pertinentes, cuyos resultados demuestran que existe una perdida
moderada bilateral de origen desconocido, pero probablemente neonatal, ocasionando
en la menor una grave falta de estimulacion auditiva. Asi pues, se le implantan unos
audifonos, aproximadamente unas cinco semanas después, momento en el que comienza

a observarse una disminucion de las conductas disruptivas que la menor presentaba.
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Andlisis funcional

Una vez llevada a cabo la evaluacion, y siguiendo los criterios del DSM-5 (APA, 2013),
se consider6 que Lara presentaba una discapacidad intelectual moderada, a pesar de que
su diagnostico en ese momento es de discapacidad intelectual con rasgos TEA. La
discapacidad intelectual es un trastorno que comienza durante el periodo de desarrollo y
que incluye limitaciones del funcionamiento intelectual y comportamiento adaptativo en
los dominios conceptual, social y practico. La menor presentaba deficiencias en las
funciones intelectuales, como el razonamiento, la resolucion de problemas, la
planificacion, el pensamiento abstracto, el juicio, el aprendizaje académico y el
aprendizaje a partir de la experiencia (Criterio A). Por otra parte, también se observaron
deficiencias del comportamiento adaptativo que producen fracaso del cumplimiento de
los estandares de desarrollo y socioculturales para la autonomia personal y la
responsabilidad social (Criterio B). Finalmente, las deficiencias intelectuales y
adaptativas se iniciaron durante el periodo de desarrollo (Criterio C). La gravedad actual

especificada es moderada.

El diagndstico comorbido de rasgos TEA fue descartado debido a que, tras la
implantacion de los audifonos, apenas existia discrepancia entre el nivel de las
capacidades sociales y comunicativas, y el de las deméas capacidades intelectuales. A su
vez, cabe resaltar que segun el DSM-5 (APA, 2013), los factores etiologicos
subyacentes a la discapacidad intelectual pueden ser primariamente bioldgicos,
psicosociales o combinados. Las influencias ambientales incluyen situaciones de
privacion durante la crianza de estimulacion social, linglistica y de cualquier otro

orden, suponiendo aproximadamente un 15-20% de los casos.
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Como puede observarse en la Figura 1, la discapacidad intelectual esta explicada por la
presencia de un déficit en el desarrollo del dominio conceptual (progreso lento
adquisicion del lenguaje, habilidades académicas, necesidad de ayuda a diario para
completar las tareas conceptuales de la vida diaria), déficit en el desarrollo del dominio
social (notables diferencias respecto a sus iguales en cuanto a comportamiento social y
comunicativo), y déficit en el desarrollo del dominio practico (dificultades en las
actividades basicas e instrumentales de la vida diaria). Las consecuencias inmediatas de
dichas limitaciones producen grandes dificultades en el desarrollo global de la menor,
por lo que las consecuencias a largo plazo implican diferentes déficits psico-sociales,
repercutiendo los mismos a nivel social, académico y familiar. Se identifican como
influencias remotas no modificables el entorno no estimulante al que estuvo sometida la
menor durante aproximadamente tres afios, junto con la vulnerabilidad fisica previa

(lesion en la cadera e hipoacusia).

Figura 1. Representacion gréfica del analisis funcional
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Aplicacion del tratamiento y tipo de disefio

El tratamiento de eleccion tras la implantacion de los audifonos consistid en la
aplicacion de terapia cognitivo conductual basada en técnicas de modificacion de
conducta (a fin de disminuir las conductas disruptivas), desarrollo de habilidades
sociales y de las funciones ejecutivas, y educacion emocional, todo ello complementado
con sesiones de estimulacién y recuperacion auditiva a nivel logopédico. También se
llevd a cabo la intervencién domiciliaria a fin de trabajar las diferentes conductas
disruptivas de la menor que no se daban a lo largo de las sesiones en el centro, pero si

en el domicilio, con ayuda de los padres como coterapeutas.

Dicho tratamiento se llevo a cabo en un total de 84 sesiones de una hora de duracion,
concertadas dos veces por semana. Las primeras cuatro semanas se destinaron a la fase
de recogida de informacién, la primera de ellas conjunta con Lara y ambos padres,
mientras que en las tres restantes de realizd una evaluacion exhaustiva de la menor.
Durante la 5% semana realiz6 la devolucion de informacion y psicoeducacion a los
padres de la menor, a lo largo de la cual se expuso el analisis funcional del caso y se
resolvieron las dudas pertinentes. A partir de la 62 hasta la 9% semana se implementaron
las técnicas de modificacion de conducta tanto en sesion como en el domicilio de la
menor, con el objetivo de intervenir sobre las conductas disruptivas de la menor. De la
10% a la 15% semana el entrenamiento se focalizd en el desarrollo de las habilidades
sociales de Lara, centrandose en las habilidades basicas (saludo, presentacion, sonreir,
realizacion de demandas, normas de cortesia) y habilidades conversacionales (iniciar,
mantener y terminar conversaciones). Durante este periodo también se llevo a cabo una
sesion en el domicilio para trabajar los objetivos de las sesiones en el &mbito familiar.

Es en la undécima semana cuando se deriva a la familia al servicio de neuropediatria a
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fin de solicitar una evaluacion auditiva de la menor, debido a la sospecha de déficit

auditivo.

Las sesiones de las semanas 162 a 182 fueron destinadas a educacion emocional, con el
objetivo de reconocer las propias emociones en el momento en que se estan
experimentando para aprender a expresarlas a los demas, trabajandose tanto en sesién
como en el domicilio. Es en la decimosexta semana cuando se le implantan audifonos a

la menor, por lo que también se realiza un poco de adaptacién a los mismos.

A lo largo de la 192 a 20% semana se implement6 de nuevo el entrenamiento en
habilidades sociales, repasando siempre las habilidades adquiridas e introduciendo
nuevas como habilidades de juego (invitar al juego, unirse al juego con otros, ponerse
de acuerdo para jugar, cooperar y compartir) y habilidades emocionales. En las semanas
212 a 222 se trabajo de nuevo la educacion emocional, avanzédndose de forma progresiva

desde emociones basicas hasta emociones mas complejas.

Las semanas 23% a 242 se continud con el entrenamiento en habilidades sociales,
repasandose las habilidades ya adquiridas y trabajando mas intensamente en las no
adquiridas, a fin de reforzarlas. Durante esta semana se implemento6 de nuevo una sesién
en el domicilio, con el objetivo de generalizar las habilidades aprendidas en sesion. En
las semanas 25% a 262 se comienza con el desarrollo de las funciones ejecutivas,
mediante una programacion estructurada y global centrada en el desarrollo de las
principales funciones cerebrales. Durante la 272 semana se continud con el progreso en
educacion emocional, mientras que las semanas 28% a 292 sirvieron para repasar las
diferentes habilidades sociales adquiridas e introducir habilidades béasicas de la vida

diaria, que fueron repasadas también en el domicilio de la menor. Por otra parte, la
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continuacion del trabajo centrado en el desarrollo de funciones ejecutivas fue

implementado en las semanas 30? a 322,

La semana 332 se realiz6 un repaso centrado en el entrenamiento en habilidades basicas
de la vida diaria, afiadiéndose algunas habilidades instrumentales de la misma, mientras
que las sesiones de las semanas 342 a 352 se continud con el desarrollo de las funciones
ejecutivas. El intervalo entre la 36% a la 39 semana correspondié a un proceso de
seguimiento, y finalmente las semanas 40% a 422 fueron destinadas a realizar la
evaluacion postest, cuyo objetivo radicé en observar y valorar la evolucién del

problema y el éxito del tratamiento.

Cabe resaltar que, a lo largo de tratamiento, los padres de sara desempefiaron un papel
muy importante, siendo su principal apoyo y trabajando como coterapeutas reforzando
en el domicilio todo el contenido que se veia en las sesiones. Todo ello favorecio la
motivacion de la menor y el desarrollo del tratamiento de forma positiva. Se trata,

entonces, de un disefio de caso Unico, tipo AB sin retirada de tratamiento, con linea base

mdaltiple.
Figura 2. Descripcion del tratamiento y desarrollo de las sesiones
Sesién Contenido Tareas para casa

12 Semana - Motivo de Presentacion, motivo de consulta, historia del

consulta y recogida de problema, entrevista con Lara y sus padres.

informacion Aplicacion de Historia Personal, Cuestionario
Autobiografico (Pastor y Sevilla, 1995) y del
Inventario del Espectro Autista (IDEA; Riviére,
2002).

2% Semana - Recogida de Aplicacion del Inventario de Desarrollo de

informacion y evaluacion Battelle (BDI; Newborg y cols, 1996).

pretest

3% Semana - Recogida de Finalizacién del Inventario de Desarrollo de
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informacion y evaluacion

pretest

Battelle (BDI; Newborg y cols, 1996) y
aplicacion de la prueba Test Illinois de Aptitudes
Psicolingtiisticas (ITPA; Kirk et al., 2005)

42 Semana - Recogida de

informacion y evaluacion

pretest

Finalizacién del Test Illinois de Aptitudes
Psicolingisticas (ITPA; Kirk et al., 2005), e
implementacion del Test de Vocabulario en
Imégenes (PEABODY, Dunn et al., 2006)

52 Semana - Devolucion de

informacion

Psicoeducacion e informacién acerca del
problema, resultados de la evaluacion,
exposicion de los objetivos terapéuticos,
explicacion del autorregistro.

Autorregistro de
conductas disruptivas
para padres.

6% a 92 Semana - Técnicas de
modificacion de conducta

Repaso de sesiones y analisis de autorregistro.
Explicacion e implementacion de técnicas de
manejo de contingencias, limites y normas,
trampa de reforzamiento negativo

Autorregistro de
conductas disruptivas,
afadiendo el nivel de
interferencia en la vida
diaria. Dos sesiones en
domicilio.

102 a 152 Semana -
Entrenamiento en
habilidades sociales

Repaso de la sesién anterior y analisis y analisis
del autorregistro. Habilidades sociales basicas,
habilidades conversacionales. En la 102 semana
se deriva al neuropediatra para evaluacién
auditiva.

Autorregistro completo
de conductas
disruptivas. Una sesion
en domicilio.

162 a 182 Semana -
Educacion emocional

Repaso de la sesion anterior y analisis de
autorregistro. Implementacion del Programa
S.I.C.L.E. (Vallés, 2015). En la semana 162 se
realiza la implantacion de audifonos.

Autorregistro completo
de conductas
disruptivas. Una sesion
en domicilio.

192 a 208 Semana -
Entrenamiento en
habilidades sociales

Repaso de la sesién anterior y analisis de
autorregistro. Repaso de habilidades sociales
béasicas y conversacionales. Introduccién a
habilidades de juego y habilidades emocionales.

Autorregistro completo
de conductas
disruptivas.

21% a 222 Semana -
Educacion emocional

Repaso de la sesion anterior y analisis del
autorregistro. Implementacion del Programa
S.I.C.L.E. (Vallés, 2015).

Autorregistro completo
de conductas
disruptivas.

232 a 24 Semana -
Entrenamiento en
habilidades sociales

Repaso de la sesion anterior y analisis de
autorregistro. Repaso de habilidades basicas,
conversacionales, de juego y emocionales.

Autorregistro completo
de conductas
disruptivas. Una sesion
en domicilio.

25% a 262 Semana -
Desarrollo de funciones

Repaso de la sesion anterior y analisis del
autorregistro. Estimulacion de las funciones

Autorregistro completo
de conductas
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ejecutivas

cognitivas (Leon, 2013).

disruptivas.

272 Semana - Educacion
emocional

Repaso de la sesidn anterior y analisis del
autorregistro. Implementacion del Programa
S.I.C.L.E. (Vallés, 2015).

Autorregistro completo
de conductas
disruptivas.

28%a 292 Semana -
Entrenamiento en
habilidades sociales

Repaso de la sesion anterior y analisis del
autorregistro. Introduccion a habilidades basicas
de la vida diaria.

Autorregistro completo
de conductas
disruptivas. Una sesion
en domicilio.

302 a 322 Semana -
Desarrollo de funciones
ejecutivas

Repaso de la sesién anterior y analisis del
autorregistro. Estimulacion de las funciones
cognitivas (Leon, 2013).

Autorregistro completo
de conductas
disruptivas.

332 Semana - Entrenamiento
en habilidades sociales

Repaso de la sesidn anterior y analisis del
autorregistro. Introduccion a habilidades
instrumentales de la vida diaria.

Autorregistro completo
de conductas
disruptivas.

342 a 352 Semana -
Desarrollo de funciones
ejecutivas

Repaso de la sesion anterior y analisis del
autorregistro. Estimulacion de las funciones
cognitivas (Leon, 2013).

Autorregistro completo
de conductas
disruptivas.

362 a 392 Semana -
Seguimiento

402 a 422 Semana -
Evaluacién postest

Administracién del Inventario del Espectro
Autista (IDEA; Riviére, 2002), Inventario de
Desarrollo de Battelle (BDI; Newborg y cols,
1996), Test Illinois de Aptitudes
Psicolinguisticas (ITPA; Kirk et al., 2005) y
Test de Vocabulario en Imagenes (PEABODY,
Dunn et al., 2006).

RESULTADOS

Respecto a la informacion obtenida a partir de la evaluacion psicoldgica, se exponen los

siguientes datos.

Los resultados iniciales fueron obtenidos a partir de las primeras semanas,

evidenciandose un descenso significativo de la frecuencia de aparicion de las conductas
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problema, como se observa en la Figura 3. Al inicio del tratamiento, dicha problematica
tenia una media de 15-18 conductas diarias, de unos 3-5 minutos de duracion
aproximada. Segun avanzé el tratamiento, las conductas disminuyeron tanto en
frecuencia como en intensidad y duracién, con una media de 3-6 conductas diarias, de
unos 40-50 segundos de duracion, siendo cuantificadas mediante los autorregistros

cumplimentados por los padres de la menor.

Figura 3. Evolucion de las conductas problema
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La Figura 4 expone los resultados obtenidos a partir del Inventario de Desarrollo
Battelle (Newborg y cols., 1996). A nivel global, los resultados de la prueba en la fase
pretest arrojaron una puntuacion de 404, correspondiente con una edad de 40 meses,
mientras que en la fase postest la puntuacién fue de 532, equivalente a una edad de 56
meses. Respecto a las diferentes subareas que conforman la prueba, las puntuaciones
fueron las siguientes. Respecto al area Personal/Social, la puntuacién pretest fue de 89

(28 meses), mientras que la postest fue de 137 (48 meses). En el area Adaptativa, la
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puntuacion pretest fue de 77 (41 meses), y la postest fue de 96 (60 meses). En el area
Motora, la puntuacién global en la fase pretest fue de 139 (59 meses), mientras que la
postest fue de 148 (65 meses). Dentro de esta subarea, las puntuaciones obtenidas a
nivel de Motricidad Gruesa pretest fueron 73 (54 meses) y postest 78 (64 meses),
mientras que las puntuaciones a nivel de Motricidad Fina pretest fueron 66 (64 meses) y
postest 70 (71 meses). En lo referente al area Comunicacion, la puntuacion pretest
global fue de 47 (29 meses), y la postest 58 (35 meses). Respecto a Comunicacién
Expresiva, la puntuacion pretest fue de 24 (26 meses) y la postest 31 (34 meses). En
Comunicacion Receptiva, la puntuacion pretest fue de 23 (35 meses) y postest 27 (39
meses). Finalmente, en el area Cognitiva, la puntuacion pretest fue de 52 (43 meses) y la
postest 93 (66 meses). Como puede observarse tanto en la descripcién de los datos
como en el grafico adjunto, se observa un aumento significativo en la edad equivalente
en todas las subescalas que componen la prueba, asi como un aumento significativo en

la edad global de la misma.

Figura 4. Puntuaciones obtenidas en el Inventario de Desarrollo Battelle (BDI)

Edad en meses

H 2017 (108 meses)
2018 (118 meses)
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En la Figura 5 se observan las puntuaciones obtenidas mediante el Inventario del
Espectro Autista (IDEA; Riviére, 2002). En el area de Relacion Social, las puntuaciones
obtenidas en la fase pretest son exactamente las mismas que las obtenidas en la fase
postest, 6 puntos. Dentro de esta area, las puntuaciones en Trastorno de la Relacion
Social corresponden a 2, en Trastorno de la Relacion Conjunta se obtuvo 2, y en
Trastorno Intersubjetivo y Mentalista se obtuvo 2, por lo tanto, no se observan
diferencias significativas en lo que a esta area se refiere. En el area de Comunicacion y
Lenguaje, la puntuacion pretest obtenida fue de 9 puntos, mientras que la postest fue de
6. En la subarea Trastorno de las Funciones Comunicativas la puntuacién obtenida en la
fase pretest fue 2, mientras que en la postest fue 1. En la subarea Trastorno del Lenguaje
Expresivo las puntuaciones obtenidas fueron 3 tanto en fase pretest como en postest. En
la subarea Trastorno del Lenguaje Receptivo, la puntuacion pretest fue 4 y la postest fue
2. De esta forma, se observa una mejora significativa en lo que a esta area se refiere. En
el area Anticipacion/Flexibilidad, las puntuaciones obtenidas fueron 4 en la fase pretest
y 2 en la fase postest. En la subarea Trastorno de la Anticipacion, tanto en pretest como
en postest las puntuaciones arrojadas fueron 0. En la subéarea Trastorno de la
Flexibilidad, la puntuacién pretest fue 2 y la postest fue 1, mientras que en la subarea
Trastorno del Sentido de Actividad, la puntuacién pretest fue 2 y la postest fue 1. De
esta forma, se observa una mejora significativa en lo referente a esta area. Finalmente,
en el area de Simbolizacion, las puntuaciones obtenidas tanto en la fase pretest como en
postest fueron 2. En la subarea Trastorno de la ficcion, en ambas fases de evaluacion la
puntuacion obtenida fue 0, al igual que en la subarea Trastorno de la Imitacion, mientras

que en la subarea Trastorno de la Suspension, la puntuacion obtenida tanto en fase
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pretest como en postest fue 2. Por consiguiente, no se observa una mejora significativa

en lo que a esta area se refiere.

Figura 5. Puntuaciones obtenidas en el Inventario del Espectro Autista (IDEA)
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En lo que a la evaluacion logopédica se refiere, se obtuvo la siguiente informacion. La
Figura 6 expone los resultados obtenidos a partir del Test Illinois de Aptitudes
Psicolinguisticas (ITPA; Kirk et al., 2005). A nivel general, la fase de evaluacion pretest
arrojo una edad psicolingtistica de 53 meses, mientras que en la evaluacion postest la
edad psicolinguistica global obtenida fue de 70 meses. En el area Comprension
Auditiva, en la fase pretest se obtuvo una edad psicolinguistica de 36 meses, mientras
que en la postest la edad obtenida fue de 44 meses. En el area Comprension Visual la
edad psicolingistica pretest fue 69 meses, mientras que la postest fue 89 meses. En el
area Asociacion Auditiva, la evaluacion pretest arrojé una edad psicolinguistica de 40
meses mientras que en la postest fue de 50 meses. En el area Asociacion Visual, la edad

psicolinguistica inicial fue de 68 meses mientras que en la siguiente valoracion fue de




88 meses. En el area Expresion Verbal, la edad psicolinguistica pretest fue 53 meses y
la postest 58 meses. En el area Expresion Motora, la edad psicolingistica pretest fue 51
meses mientras que la postest fue 60 meses. En lo que al area Integracion Gramatical se
refiere, la evaluacion pretest arrojo una edad psicolinguistica de 40 meses, siendo de 43
meses en la evaluacion postest. EIl area de Integracién Auditiva obtuvo una puntuacion
pretest de 57 meses, mientras que la postest fue de 96 meses, siendo la subprueba con
una mayor evolucion. En el area de Memoria Secuencial Auditiva, la evaluacion pretest
aport6 una edad psicolinglistica de 41 meses, mientras que la postest fue de 59 meses.
En el area Memoria Secuencial Visomotora, la edad psicolinguistica pretest fue de 75
meses, mientras que la postest fue de 107 meses, siendo la segunda area con mayor
evolucion. Finalmente, el area Integracidn Visual obtuvo una puntuacion pretest de 53

meses, y una postest de 76 meses.

Figura 6. Puntuaciones obtenidas en el Test Illinois de Aptitudes Psicolinguisticas
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Finalmente, la evaluacion realizada mediante el Test de Vocabulario en Imagenes
(PEABODY, Dunn et al., 2006) nos muestra los siguientes resultados. Dado que su
puntuacion CI es de 55, percentil 0,1 y eneatipo 1, en la fase pretest se obtuvo una
puntuacion directa de 37, correspondiendo con una edad equivalente a 49 meses. En
contraposicion, la fase postest nos ofrece una puntuacion directa de 58, que corresponde
con una edad equivalente a 65 meses, evidenciandose una evolucién significativa en lo

que al nivel de vocabulario se refiere.

DISCUSION

El autismo hace referencia a un trastorno del neurodesarrollo de origen genético y alta
prevalencia, cuyos sintomas aparecen durante los primeros afios de vida. A pesar de la
existencia de investigaciones que demuestran que tanto el tratamiento como la
intervencion precoz pueden mejorar significativamente las consecuencias bio-psico-
sociales derivadas de dicha patologia, la edad de diagndstico de los pacientes es todavia
tardia, lo que impide aprovechar en muchas ocasiones la neuroplasticidad cerebral
caracteristica a los primeros estadios del desarrollo. Por ello, la deteccién temprana que
facilite el acceso al tratamiento se ha convertido en una de las prioridades de

investigacion en el campo del autismo.

Por otra parte, y dado que actualmente carecemos de biomarcadores especificos,
pruebas de laboratorio o instrumentos clinicos que permitan la identificacion objetiva de
dicho trastorno, y dado que la evaluacion exhaustiva es un procedimiento costoso y
complejo, que debe reservarse para los casos justificados, cobra especial importancia la
realizacion de un protocolo estructurado de deteccion temprana, permitiendo llevar a

cabo una actuacion razonable.
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La hipdtesis de partida fue que una buena exploracion diagndstica permitiria crear un
tratamiento ajustado a las necesidades individuales, el cual disminuiria la aparicién de
conductas problema de la menor, contribuyendo a mejorar su calidad de vida. Dicha
hipétesis ha sido corroborada a lo largo del estudio, puesto que los datos obtenidos a
partir de las fases pretest y postest evidencian un aumento de la edad de desarrollo
global de la menor, junto con un aumento de su edad psicolinguistica, todo ello a partir
de la reduccion de las conductas problema anteriormente descritas. Dicha situacion
supuso para la menor un aumento significativo de su calidad de vida, reflejandose

también en un aumento en la calidad de vida familiar.

De esta forma, y siguiendo la linea de autores como Diez-Cuervo (2005), la clave esta
en no sacar conclusiones de forma precipitada basadas en evaluaciones poco
exhaustivas, hasta tener informacion objetiva y clara sobre de la presencia de
indicadores diagndsticos. Otros estudios como el realizado por Kral y O Donoghe
(2010) exponen el efecto positivo de una deteccion e intervencion temprana tanto en el
rendimiento académico y en la comunicacién como en el desarrollo emocional de los
nifios con pérdidas auditivas, aportando una mayor evidencia cientifica a la importancia

de la evaluacién exhaustiva en casos de diagndstico ambiguo.

Por lo tanto, la principal aportacién de este estudio es que expone una propuesta de
evaluacion e intervencion ajustada al sujeto a través de un tratamiento
multicomponente, teniendo en cuenta el trabajo de los padres como coterapeutas. De
esta forma, se centra en la reduccion de las conductas problema y de las consecuencias
derivadas de éstas, ofreciendo un seguimiento a fin de asegurar el éxito del tratamiento.
Cabe resaltar que, a lo largo de la décima semana de tratamiento, y dada la sospecha de
pérdida auditiva, se deriva a la familia al servicio de neuropediatria, a fin de que le

realicen una evaluacion auditiva. Dados los resultados de dicha evaluacion, se
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diagnostica a la menor de hipoacusia conductiva moderada bilateral, y se establece la
hipdtesis de que dicha pérdida podria ser un antecedente remoto de la discapacidad
intelectual, estando la misma influida por la falta de estimulacion derivada del déficit

auditivo.

Asi pues, en cuanto a implicaciones para futuros estudios, cabe resaltar que existen
pocos trabajos que permitan una interpretacion inequivoca de los datos, ya que muchos
de ellos cuentan con muestras pequefias de sujetos, falta de grupos controles adecuados,
inconsistencia en la identificacion de la naturaleza de las pérdidas auditivas o
ambigledades en la identificacion de lo que se considera deteccidon temprana, ademas

de la falta de instrumentos especificos de diagnostico.
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