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Resumen

El presente estudio investigo la relacion entre la empatia cognitiva-afectiva y
la agresion proactiva-reactiva en adolescentes con Trastorno del Espectro del
Autismo (TEA) sin déficit intelectual y sin deterioro del lenguaje acompafiante (SDI-
SDL), en 50 participantes, varones, entre 12 y 19 aflos de edad, un nivel de
educacion media e integrados a escuelas regulares y/o participantes de
intervenciones grupales de destrezas sociales en institutos especializados en
trastornos del neurodesarrollo de Caracas. Fue un estudio no experimental, de
campo, con disefio transversal correlacional no paramétrico. Se incluyeron como
variables de estudio la empatia cognitiva-afectiva, medida por el indice de
Reactividad Interpersonal (IRIl), y la agresion, medida por el Cuestionario de
Agresion Proactiva-Reactiva para nifios y adolescentes (RPQ). Se homogeneizo el
nivel de funcionamiento intelectual y de lenguaje mediante la subescala “Procesos
Intelectuales” de la Bateria Luria-DNA. Se plante6 como hipétesis una relacion
negativa y significativa entre empatia y agresion, donde a menor empatia mayor
agresion, la cual no fue confirmada a traves del indice de correlacion de Spearman
(p=.061). Sin embargo, se observo que los sujetos tendieron a ubicarse en la parte
superior de la distribucion en las medidas de empatia y en la inferior en las
medidas de agresion, lo que indica que hubo una tendencia a tener mayor empatia
con menores puntuaciones en agresion. Esto permitié concluir que utilizando
medidas de auto-reporte de la empatia cognitiva-afectiva y de la agresion
proactiva-reactiva, en una poblacion con TEA SDI-DL que ha sido incluida a la
educacion regular y/o estimulada en intervenciones grupales de destrezas sociales,
la relacion negativa y significativa entre empatia y agresion se ve moderada, debido
al efecto positivo de la educacién integral y/o a la intervencion grupal. A fin de
precisar el fendbmeno tal como existe en la realidad, es conveniente verificar la
relacion planteada entre estas variables mediante otras técnicas de recoleccion de
datos, ademas del autoreporte que, por las propias caracteristicas de los TEA
puede afectar los resultados obtenidos, asi como también, considerar el efecto de
las intervenciones psicolégicas o0 comparar con grupos de otros niveles de

funcionamiento intelectual y de lenguaje.

viii



Introduccion

La presente investigacion se plantea conocer la relacion que existe entre
la empatia y la agresion de los adolescentes con Trastorno del Espectro del
Autismo (TEA) sin déficit intelectual ni deterioro del lenguaje acompafante a la
condicion (SDI-SDL); ya que esta poblacion tienen como caracteristica principal
una alteracion en las habilidades de comunicacion e interaccion social, la cual
incluye déficit en diversos aspectos de la empatia y se ha encontrado asociada
de forma negativa con problemas de agresion, es decir, cuando hay menor
empatia los problemas de agresion incrementan, y viceversa, a mayor empatia

menor agresion (Schwennck et al., 2012).

Estas alteraciones en la interaccion social fueron descritas desde un
principio por Leo Kanner (1943) y Hans Asperger (1943), en sus trabajos sobre
el autismo. Mas adelante Premack y Woodruff (1978) aportaron el concepto de
Teoria de la Mente (TOM) para explicar las dificultades de los autistas en la
comprension social. Posteriormente, en 1992, Gillberg (citado en Gillberg y
Coleman, 2000) consideré que las alteraciones en la TOM, de los nifios con

TEA no son mas que un trastorno de la empatia.

En lo que respecta a la empatia y la agresiébn, ambos han sido
constructos de dificil definicion. Davis (1980) contempld aspectos cognitivos y
afectivos de la empatia por separado, y creé un modelo tedrico basado en
cuatro dimensiones para definir la empatia: fantasia, toma de perspectiva,
preocupacion empatica y malestar personal. Por su parte, Crick y Dodge (1994)
plantearon el modelo del déficit del procesamiento de la informacion social para

explicar la agresion, y diferenciaron entre dos dimensiones: reactiva y proactiva.

La investigacion adquiere valor teérico al ampliar la informacion
disponible sobre los TEA, identificando la presencia de agresion proactiva-
reactiva autoreportada por adolescentes con TEA de un nivel intelectual y de

lenguaje, como minimo, promedio, en funcion de la capacidad que ellos mismos
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reportan tener para experimentar empatia, ya sea cognitiva o afectiva. Esto
tiene repercusion en la practica clinica, permitiendo sugerir intervenciones que
incluyan el autoreporte de la empatia a modo de mejorar los sintomas
asociados al deterioro de las habilidades sociales y la propension a ser

agresivos.

Para ello se plantea un estudio no experimental, de campo, en el que la
recoleccion de datos se lleva a cabo en los colegios o instituciones
especializadas a las cuales los adolescentes asisten. Se utiliza un disefio
transversal correlacional que permite verificar las relaciones entre las variables
planteadas, y conocer el modo de ocurrencia de este fendbmeno desde la

perspectiva de los adolescentes con TEA SDI-SDT.

La realizacion de esta investigacion considera los principios establecidos
en el Codigo de Etica Profesional del Psicologo emitido por la Federacion de
Psic6logos de Venezuela (FPV, 1981, articulo 54), en tanto que pretende
contribuir en los niveles ético, cientifico y cultural al area profesional de la
psicologia (FPV, 1981, articulo 13). En este sentido, se asegura un nivel de
competencia y conocimiento alto, amplio y actualizado de los TEA a través de la
experticia en el area que tiene la tutora del presente estudio, y otros
profesionales especialistas que asesoraron durante el desarrollo de la
investigaciéon, asi como el conocimiento que ha ido consolidando la autora a lo
largo de su formacién y realizacion del presente trabajo, a fin de garantizar el
adecuado entrenamiento técnico y la cualificacion cientifica requerida (FPV,
1981, articulo 55).

Se respeta la integridad de la persona humana en las distintas facetas
del trabajo, velando en todo momento por el bienestar individual y social de los
participantes (FPV, 1981, articulo 15), manteniendo la cortesia, la consideracion
y el respeto mutuo (FPV, 1981, articulo 23).

Previo a la realizacion de la medicion, y por tratarse de una investigacion

gue involucra adolescentes con TEA SDI-SDL, se obtiene la aprobacion del
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representante o de quien haga las veces del mismo (FPV, 1981, articulo 56),
este debe expresar su voluntad de aceptar o rechazar la condicion de sujeto de
experimentacion para su representado (FPV, 1981, articulo 57a), sabiendo que
puede suspender la experiencia de investigacion en cualquier momento que lo
desee (FPV, 1981, articulo 57b), y luego de haber sido suficientemente
informado acerca de la naturaleza, alcance, fines y consecuencias que pudieran
esperarse del estudio. Se garantiza el anonimato de las respuestas de los
sujetos sometidos a la investigacion, y la evitacion de cualquier posibilidad de

dafio moral a los mismos (FPV, 1981, articulo 60).

Se presentan los resultados de manera objetiva y precisa (FPV, 1981,
articulo 11) asegurando que éstos no sean publicados en periodicos, revistas y
otros medios de comunicacion no cientificos (FPV, 1981, articulo 48); sin
embargo, se tratara, en la medida de lo posible, comunicar los resultados de la
investigacibn a otros profesionales y cientificos del area (articulo 63),
asumiendo responsabilidad personal por la divulgacion de los resultados de la
investigacion (FPV, 1981, articulo 64 y 69), y considerando cuidadosamente las
consecuencias de tal publicacion (FPV, 1981, articulo 67). En la publicacion del
presente trabajo se adjudicard justo reconocimiento a la labor de todos los que

tomaron parte en el proyecto (articulo 70, FPV, 1981).

En resumen, y de acuerdo con la metodologia de la investigacién en
psicologia de la Universidad Catdlica Andrés Bello (UCAB, 2002), se asume
responsabilidad individual sobre los actos en la conduccién de la investigacion,
abarcando las acciones dirigidas al respeto de los individuos participantes y los
beneficios para la sociedad; las técnicas de recoleccion utilizadas estan
debidamente justificadas y los resultados seran interpretados siguiendo los

lineamientos teoricos del trabajo.



Marco Teoérico

El Trastorno del Espectro del Autismo (TEA), es un diagnéstico clinico
descrito y categorizado por la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA, por
sus siglas en inglés), en la quinta y ultima edicion del Manual Diagnostico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-V, APA, 2013).

La definicibn del TEA, como parte de los Trastornos del desarrollo
neurolégico en el DSM-V (2013) es reciente, ya que se trata de una
reestructuracion en la clasificacién diagnostica que estaba estipulada en la
cuarta version de dicho manual, el DSM-IV (Pichot, Lopez-Ibor-Alifio, y Miyar,
1995); en él, los Trastornos Generalizados del Desarrollo (TGD) eran
clasificados como trastornos de inicio en la infancia, la nifiez o la adolescencia,
y dentro de los mismos se hallaban: el trastorno autista, el trastorno de Rett, el
trastorno desintegrativo infantil, el trastorno Asperger y el trastorno generalizado
del desarrollo no especificado.

Ahora, el DSM-V (APA, 2013) sustituyd6 3 de los 5 trastornos
mencionados por la categoria general de TEA, excluyendo al trastorno
desintegrativo infantil y al trastorno de Rett de este sistema. Ademas, dicho
manual, propone especificaciones donde se diferencian 3 niveles de gravedad

en los sintomas, asi como el nivel de apoyo necesario.

Esta investigacion se orienta a partir de los criterios del DSM-V (APA,
2013) para el diagnéstico del TEA, segun los cuales se incluyen: (a) deficiencias
en la comunicacion e interaccion social en diversos contextos, manifestando o
habiendo manifestado, deficiencias en la reciprocidad emocional, en las
conductas comunicativas no verbales y/o en el desarrollo, mantenimiento y
comprension de las relaciones sociales; y (b) presencia de patrones restrictivos
y repetitivos de comportamiento, intereses o actividades. Estos sintomas han de

estar presentes en las primeras fases del desarrollo; deben causar un deterioro
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significativo en lo social, laboral y otras areas; y por ultimo, no pueden ser mejor

explicados por una discapacidad intelectual o por un retraso en el desarrollo.

Considerando que para el momento de la presente investigacion muchos
de los diagndsticos establecidos de TEA se realizaron con los criterios del DSM-
IV (Pichot, Lopez-Ibor-Alifio, y Miyar, 1995) se considerd de importancia revisar
aquellos utilizados para el diagnéstico del Trastorno Autista (TA), el Trastorno
Asperger (AS), y el Trastorno generalizado del desarrollo no especificado
(conocido por sus siglas en inglés, PDD-NOS, correspondientes a Pervasive
Developmental Disorder-Not Otherwise Specified), a modo de establecer las
equivalencias entre estos y la clasificacion actual del TEA.

El TA (Pichot, Lépez-lbor-Alifio, y Miyar, 1995) incluye (a) una alteracion
cualitativa de la interaccion social, (b) una alteracion cualitativa de la
comunicacién o del lenguaje, y (c) patrones de comportamiento, intereses y
actividades restringidos, repetitivos y estereotipados. Por su parte, el AS
comprende los mismos sintomas a excepcidon de la alteracion en la
comunicaciéon, y sefiala ausencia de retraso clinicamente significativo en el
lenguaje, el desarrollo cognoscitivo y el desarrollo de habilidades de autoayuda
propias de la edad (Pichot, Lopez-lbor-Alifio, y Miyar, 1995).

Por ultimo, el PDD-NOS hace referencia a una categoria diagndstica
utilizada cuando existe una “alteracion grave y generalizada del desarrollo de la
interaccion social reciproca o de las habilidades de comunicacion no verbal, o
cuando existen comportamientos, intereses y actividades estereotipadas”
(Pichot, Loépez-lbor-Alifio, y Miyar, 1995, p. 82), pero que no cumplen los
criterios de un trastorno generalizado del desarrollo especifico, esquizofrenia, ni
trastorno esquizotipico de la personalidad o trastorno de la personalidad por

evitacion.

El concepto de continuo autista ya se venia trabajando en la literatura,
Lorna Wing fue quien lo desarroll6 inicialmente en 1988 (citado en Moreno de

Ibarra, 2005), refiriéndose con ello a la triada de las alteraciones en las
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relaciones sociales: el reconocimiento social, la comunicacion social, la
imaginacion y comprension social, siendo que la capacidad intelectual y/o
desarrollo verbal moderan la expresion de estas dificultades (Moreno de Ibarra,
2005; Ryan, Hughes, Katsiyannis, McDaniel, y Sprinkle, 2014). En este sentido,
los TEA tienen multiples formas de manifestarse, de ahi su nombre de espectro,
presentandose como un continuo que va desde un déficit cognitivo leve, déficits

sociales y del comportamiento, hasta llegar a sintomas mas severos.

De especial importancia ante esta nocién del continuo autista, es la
distincion hecha por Rutter en 1970 (citado en Rutter y Schopler, 1978), en
cuanto al nivel intelectual de las personas con Trastorno Autista, dicho autor
establecio que aquellas con un Cociente Intelectual (C.l.) superior a 70, que
presentasen desviaciones en las relaciones sociales y pocas alteraciones en el
habla, lectura y escritura debian responder a un Trastorno Autista de Alto Nivel
de Funcionamiento, ya que las mismas mostraban una inteligencia promedio,

sin comprometer el funcionamiento de los principales procesos cognitivos.

Para Ibarra, Gru, Hernandez y Rubin (citado en Moreno de Ibarra, 2005)
el nivel intelectual se constituye en una variable moderadora de los perfiles

neurocognitivos de los TEA.

Lo anterior concuerda con dos de las especificaciones que el DSM-V
(APA, 2013) propone para el diagnostico de TEA, donde se explicita:
“Especificar si: Con o sin déficit intelectual acompafiante. Con o sin deterioro del
lenguaje acompafiante. Asociado a una afecciébn médica o genética, 0 a un
factor ambiental conocidos. Asociado a otro trastorno del desarrollo neuroldgico,

mental o del comportamiento.” (p. 30).

Los cambios con respecto a la nueva clasificaciéon, trajeron consigo
numerosas implicaciones, que los investigadores y algunos grupos de
representacion discuten actualmente; sobre todo, el impacto que estos tienen a

nivel cultural, clinico y cientifico (Vivanti y Pagetti-Vivanti, 2013).
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Una de las criticas méas frecuentes, es la estrechez de los nuevos
criterios, con los cuales se corre el riesgo de excluir algunas personas del
diagnéstico de autismo y, en consecuencia, de los accesos a los servicios
pertinentes (Vivanti y Pagetti-Vivanti, 2013). Esto atafie a las investigaciones en
el area de los TEA, en cuanto a la inclusion de los participantes, dependiendo
del manual vigente al momento que se les hizo el diagnostico a los mismos, y

su correspondencia con la nueva clasificacion diagnoéstica.

En este sentido, la presente investigacion se plante6 estudiar a los
adolescentes con un diagndstico bien establecido de segun el DSM-IV (1995)
de TA, AS o PDD-NOS, que de acuerdo al DSM-V (2013) corresponden al
diagnéstico de TEA; ademas, en su historia clinica debia estar especificada la
ausencia de déficit intelectual o deterioro del lenguaje acompafante a la

condicion.

En este sentido, este estudio se enmarco dentro la Psicologia Clinica,
gue corresponde a la division 12 explicitada por la Asociacion Americana de
Psicologia (APA, 2015); siendo el area encargada de la practica, la
investigacion, la ensefianza, la administracion, y/o el estudio del Trastorno del
Espectro del Autismo, asi como de otros trastornos clinicos.

Evolucion conceptual de las variables estudiadas

Trastorno del Espectro del Autismo

Las primeras descripciones del autismo fueron hechas por Leo Kanner
(1943), basadas en la observacion de 11 nifios que presentaban un patron
peculiar de alteracién caracterizado por déficit en la comunicacién, una
capacidad cognitiva buena pero atipica, y problemas de comportamiento, como

obsesiones, acciones repetitivas y actividades de juego poco imaginativas;
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resaltando la incapacidad de relacionarse con personas y situaciones, desde
muy temprana edad, por ello adopto6 el término “autista”, que significa absorcion
en si mismo o actividad mental subjetiva. Posteriormente, Hans Asperger
(1944), describio cuatro nifios con sintomatologia similar a la cual designé con

el nombre de “psicopatia autistica”.

Una de las investigaciones clasicas, que aport6 bases para el
entendimiento de los déficits sociales y comunicacionales de los TEA, fue la
realizada por Premack y Woodruff en 1978, quienes intentaron demostrar que

los chimpancés podian comprender la mente humana.

En su experimento, participé Sarah, una chimpancé de origen africano de
catorce afos de edad, entrenada en laboratorio de varias maneras desde
pequefia; a ella, le mostraron videos de un actor humano encerrado en una
jaula intentando alcanzar de 4 formas diferentes, un platano inaccesible,
posteriormente el animal debia seleccionar una de dos fotografias con la
solucion que le permitiera resolver el problema, la chimpancé acerté en 21 de

24 ocasiones de respuesta (Premack y Woodruff, 1978).

Premack y Woodruff (1978) propusieron tres explicaciones a los aciertos
de la chimpancé: (a) cuando se muestra una secuencia que se reconoce, pero
qgue es incompleta, se elige el elemento que tiene el efecto de completar la
secuencia; esta explicaciéon se enmarca dentro del asociacionismo, ya que este
propone que la familiaridad con las secuencias en cuestion le permite al sujeto
responder correctamente; (b) el chimpancé resuelve problemas tales como el
presentado (y otros bastante mas complicados) mediante la introduccién de
estados mentales al actor humano, en este caso fueron, la intencion o finalidad
de alcanzar el platano, y el conocimiento que tiene el otro (el actor) sobre como
alcanzarlo, este proceso es definido como teoria de la mente; (c) la empatia,
que podria explicar como el animal se pone en el lugar del actor humano, al ver
gue este lucha por llegar a las bananas, y elige una alternativa de acuerdo con

lo que él haria si estuviera en la dificil situacién del actor.
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Premack y Woodruff (1978) no descartan la primera como una posible
explicacion, sin embargo, no la consideran como un mecanismo suficiente y
exclusivo. Después de someter a discusion estas tres posibles interpretaciones,
atribuyen la correcta eleccion de la chimpancé a la teoria de la mente (TOM, por
sus siglas en inglés Theory of Mind), y la definen como la habilidad cognitiva —
rudimentaria en el caso de los antropoides— para acceder o reconocer el estado

mental de los otros.

Estos autores, afirmaron que un sujeto tiene una Teoria de la Mente,
cuando el sujeto atribuye estados mentales a si mismo y a los demas; lo
consideran un sistema de inferencias que asemeja a una teoria, primero,
porque tales estados no son directamente observables, y segundo, porque el
sistema puede utilizarse para hacer predicciones, de forma especifica, acerca

del comportamiento de otros organismos (Premack y Woodruff, 1978)

Ademés, y de crucial importancia al respecto de la presente
investigacion, Premack y Woodruff (1978) aclaran que la empatia y la teoria de
la mente (TOM) no son puntos de vista radicalmente diferentes, mas bien
aseguran que son en parte idénticos: la hipétesis de la empatia asume que el
animal imputa un propdsito al actor humano para luego hacerse cargo de ese
propésito, y hacer una eleccién de acuerdo con el mismo; en este sentido, la
primera parte de dicha hipétesis es similar a la inferencia de la que habla la
TOM, en relacion a lo que la chimpancé sabe sobre la finalidad del actor. Sin
embargo, la vision de la empatia diverge en que no concede al animal
inferencias sobre el conocimiento del otro; por lo que podria considerarse una
TOM restringida.

Posterior a la propuesta de Premack y Woodruff (1978), se realizaron
estudios con seres humanos basada en la TOM que incorporaban a nifios con
diagnostico TEA, de las cuales resulta la mas influyente la del grupo de Baron-
Cohen, Leslie y Frith (1985), quienes realizaron estudios sobre el desarrollo de

la comprensién social en los nifios pequefios.
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En su investigacion, Baron-Cohen et al. (1985), compararon la capacidad
de 20 nifios con autismo, 14 nifios con sindrome de Down y 27 nifios en edad
preescolar sin diagndstico clinico, para responder correctamente a preguntas de
“falsa creencia”, que consistian en la presentacion a los nifios, individualmente,
de dos mufiecas, Sally y Annie, Sally tenia una canica, la cual es cambiada de
lugar por Annie cuando Sally sale de escena, y se les pregunté a los nifios
donde buscaria Sally su canica; para aprobar, ellos debian sefialar la primera
ubicacion de la canica, demostrando haber respondido desde la falsa creencia

de la mufieca.

Los resultados de los sujetos sin diagndstico y los que tenian Sindrome
de Down fueron muy similares, el 85 y 86% respectivamente pasaron la
pregunta de “falsa creencia” en ambos ensayos, mientras que, por el contrario,
el 80% de los nifios con autismo fallaron dicha pregunta, también en ambos
ensayos. Esta diferencia entre los grupos fue altamente significativa (x2 = 25,9,
df = 2, p <0,001); lo cual confirma su incapacidad para representar los estados
mentales. Baron-Cohen et al. (1985), pudieron entonces concluir que los nifios
con autismo no lograron diferenciar entre su propio conocimiento y el de la
mufieca, apoyando la hipétesis de que estos nifios, no pueden emplear una

teoria de la mente.

En consecuencia de lo anterior, el estudio de la TOM inicialmente se
confind a la investigacién sobre la etiologia del autismo, y se proponia como
explicacion para las deficiencias sociales en los trastornos generalizados del

desarrollo.

En este sentido, se ha propuesto que, mientras la TOM se desarrolla
progresivamente en los nifios sin diagndstico clinico, estando bien encaminada
ya hacia los 3 o 4 afios de edad, en los nifios con TEA se encuentra
gravemente retardada, o no se desarrolla en absoluto (Perner et al., citado en
Wicks-Nelson e Israel, 1997). Cabe destacar, que déficits en la TOM pueden
presentarse en la poblacion general, sin embargo, Gillberg (citado en Gillberg y

Coleman, 2000) propone que las personas con autismo se encuentran en el
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extremo de la mayor dificultad, debido a un dafio cerebral adquirido en las redes

neurales que subyacen a la empatia.

Por ello, el autor plantea que las alteraciones en la TOM propias del
autismo, no son mas que una alteracion de la empatia, y desarrolla el concepto
de “trastornos de la empatia” para referirse a un amplio grupo de individuos con
problemas en la TOM, quienes evidencian incapacidad para reaccionar lo
suficientemente rapido a los estimulos sociales, de manera que muestran una

sorprendente incapacidad intuitiva y de sentido comun.

Sin embargo, a lo largo de los afios se ha otorgado cada vez mas
importancia a la Teoria de la Mente (TOM), siendo definida de diversas formas.
Riviéere, Sotillo, Sarria y Nufiez (1994), por ejemplo, la definieron como un
subsistema cognitivo compuesto por un soporte conceptual y unos mecanismos
de inferencia, que cumple la funcién de predecir e interpretar la conducta; y
Tirapu-Ustarroz, Pérez-Sayes, Erekatxo-Bilbao y Pelegrin-Valero (2007), por su
parte, afirman que la misma “se refiere a la habilidad que tienen los seres
humanos para comprender y predecir la conducta de otras personas, sus
conocimientos, sus intenciones y sus creencias’ (p. 479), conceptos que

finalmente se relacionan y complementan.

Tirapu et al. (2007), sefiala que diversos modelos han incluido ciertas
estructuras cerebrales en las alteraciones propias del TEA, tales como: (a) la
amigdala, relacionada con la regulacion de emociones y la reaccion fisiologica
que las produce, entre ellas la rabia y el miedo; y (b) una red distribuida a lo
largo del I6bulo temporal, que tiene implicaciones importantes para entender la
percepcion, el aspecto emocional, el lenguaje no verbal, el reconocimiento de
caras y emociones; de los I6bulos frontales, encargados de la regulacién de los
estimulos del medio, tanto visuales como auditivo, también la regulacion
emocional, el control de impulsos y en el comportamiento social; y de la corteza
cingulada anterior, que posibilita a la persona la capacidad de establecer

soluciones mediante predicciones.



20

En este sentido, considerar la TOM a la hora de comprender cualquier
aspecto relacionado con el TEA, cobra sentido, mas aun al incluir variables de
corte social, ya que tanto a nivel tedrico, como en lo fundamentado
empiricamente por el campo de la neurociencias, se refiere que existen una

serie de alteraciones socio-cognitivas en las personas con este diagnostico.

Déficit intelectual acompafiante al diagnéstico TEA

La conexion entre el autismo y el déficit intelectual ha sido tema de
numerosas discusiones desde hace varias décadas; uno de los principales
aspectos debatidos hace referencia a los métodos de evaluacion intelectual en

personas con autismo.

Ya en 1983, Backer postul6 algunos principios de administracion flexible
de pruebas estandarizadas para nifios con autismo, argumentando que las
especiales caracteristicas de estos pueden dar lugar a poca motivacion por
parte del nifio a realizarlas; comenzando por el poco interés en interactuar con
un examinador, pasando por reacciones inusuales a los equipos de las prueba,
hasta ser incapaz de seguir los cambios de una tarea a otra. Sefiala que la falta
de lenguaje receptivo y / o expresivo puede evitar que el nifio complete los
items que requieren instrucciones verbales y respuestas. Del mismo modo,
considera importante para la interpretacion, la gran dispersion de los niveles de

habilidad mostrados por los nifios autistas.

Baker (1983) sefal6 la dificultad de utilizar un Unico instrumento para
evaluar toda la gama de habilidades y déficits, emitiendo una advertencia
importante con respecto a la interpretacion de los resultados de las pruebas
estandarizadas de Cociente Intelectual (Cl), que al estar, la mayoria de las
pruebas, fundamentadas en suposiciones de la secuencia normal del desarrollo,
los items de la base y el techo pueden ser engafiosos y los métodos habituales

de puntuacién poco utiles para evaluar personas con autismo.
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En este sentido, Baker (1983) afirmé que estas desventajas pueden
minimizarse o evitarse mediante la seleccion de instrumentos adecuados y
procedimientos de modificacion; aseguré que la mayoria de los nifios autistas
pueden ser probados adecuadamente sin una gran desviacion de las
instrucciones de administracion normales, si los items de prueba son

consistentes con sus habilidades.

Hernandez y Rubin (1998), bajo la tutoria de Moreno de Ibarra, realizaron
un estudio utilizando la Escala Wechsler de inteligencia para nifios (WISC-I11I),
en la cual compararon el perfil cognitivo de nifios normales promedio y
promedio bajo, nifios con retardo mental leve y moderado y nifios con TEA de
alto y bajo rendimiento intelectual, encontraron perfiles caracteristicos en los
TEA, mas alla del nivel intelectual de los mismos, donde concluyeron que el
retardo mental en las personas con TEA actla como una variable moderadora

de su perfil de funcionamiento cognitivo.

Mas recientemente, Edelson (2006) ayudd a marcar un antes y un
después en el modelo de comprension de la inteligencia en los Trastornos del
Espectro del Autismo; ya que mediante un metandlisis sobre la revision de 215
articulos publicados entre 1937 y 2003, concluye que el porcentaje de retardo
mental que tradicionalmente se ha asociado con los TEA pareciera ser menor al
gue se ha establecido y que es prudente buscar mayor evidencia empirica

antes de establecer su proporcién de prevalencia.

Miller-Wilson, en el 2012, explicé que el diagndstico de autismo supone
subgrupos del mismo, ya que la diversidad en cuanto al nivel de funcionamiento
dentro de dicho diagndstico, hace del mismo un espectro o continuo; donde, en
un extremo estan aquellos que no pueden desenvolverse independientemente
en entornos sociales debido a sus deficiencias, mientras que en el otro extremo
estan las personas con un funcionamiento superior, que pueden llevar una vida
social autbnoma. Esto coincide con la clasificacion diagnostica actual, postulada
por el DSM-V (APA, 2013), nombrada Trastorno del Espectro del Autismo.

Miller-Wilson (2012), para el momento habia organizado las caracteristicas de
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funcionamiento intelectual segun los tipos de autismo de acuerdo al DSM-IV
(Pichot, Lopez-Ibor-Alifio, Miyar (Tabla 1).

Tabla 1

Tipos de niveles de autismo y Funcionamiento

. . Autismo cléasico Autismo
Alto funcionamiento
Grave

Sub-tipo Autismo . C.l. normal o por
Cuvanaioisspenon debajo de lo normal (Bajo C.1.)
alo normal an (1)

0]

Trastorno Autista . . .
(TEA DSM-V) S Si Si

Trastorno Asperger .
(TEA DMS-V) Si No No

Trastorno generalizado del
desarrollo no especificado

de otro modo (PDD-NOS) Si Si No
(TEA DMS-V)
Sindrome de Rentt
(DMS-IV) No Si Si
Trastorno desintegrativo de
la Infancia(DMS-1V) No Si Si

Nota. Adaptado de “Different Levels of Autism“ por K. Miller-Wilson, 2012, recuperado

de http://autism.lovetoknow.com /Different_Levels_of Autism.

Basado en Miller-Wilson, Sadinson (2016) describié cada uno de los
niveles de funcionamiento que pueden presentar las personas diagnosticadas
con TEA. Segun este autor, el autismo de alto funcionamiento, se caracteriza
por tener (a) una inteligencia promedio o superior al promedio, aunque pueden
tener dificultades con algunas de las tareas que requieran tomar decisiones
repentinas o cambiar rutinas regulares; (b) aunque tienen conservadas sus
habilidades verbales, presentan problemas en la comunicacion funcional y el
tono de voz puede aparecer robotico, se les complican las sutilezas de la
interaccion social como el contacto visual, el mantenimiento de una
conversacion, la interpretacién del lenguaje corporal y el tono de la voz, e
interactuar con otros en un nivel apropiado para su edad, con lo cual para ellos

es dificil entender el punto de vista de los demas; por ultimo, (c) los problemas
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de conducta son menores en ellos, y pueden tener algunos problemas

sensoriales.

Por su parte, las personas con autismo moderado, a menudo necesitan
asistencia, pero pueden tener un cierto nivel de independencia en sus puestos
de trabajo y condiciones de vida. Tanto los nifios como adultos con un TEA de
este nivel pueden presentar las siguientes caracteristicas: (a) funcionamiento
mental normal o por debajo de lo normal; (b) dificultad para comunicarse, ya
que el discurso puede incluir algun tipo de lenguaje repetitivo o intentos
verbales no funcionales, o bien puede preferir comunicarse a través de signos o
medios tecnoldgicos; (c) algunos problemas de conducta debido a, primero, ser
mas o menos sensible a los sonidos, las vistas, y otros tipos de estimulacion,
puede conducirlos a presentar problemas de comportamiento; segundo, es
comun que se resistan activamente a cualquier cambio en su rutina normal y
ademas, pueden exhibir conductas como mecerse, aleteo de manos, caminar
sobre los dedos del pie, o dando vueltas en circulos; (d) son socialmente
distantes, aunque puede tratar de interactuar con los demas aunque esto les

sea muy dificil (Miller-Wilson, citado en Sadinson 2016).

Finalmente, las personas con TEA de bajo funcionamiento o autismo
severo, pueden no ser capaces de vivir de manera independiente. Las
caracteristicas de los nifios y adultos con autismo de bajo funcionamiento son
similares, y pueden incluir: (a) funcionamiento mental o cognitiva equivalente
con algun grado de déficit intelectual, esto por lo general incluye un CI por
debajo de 70 y problemas con las conductas adaptativas como el autocuidado y
la comunicacion; (b) falta o deterioro grave del lenguaje, esto significa que no
pueden utilizar palabras habladas para comunicarse con los demas; (c)
problemas graves de conducta que engloban a los comportamientos repetitivos
o atipicos distintivo del autismo; pero también la frustracion acerca de la
comunicacién y la sobrecarga sensorial puede conducir a comportamientos que
perturben a otros e incluso causarles dafio a la persona; (d) son socialmente

inalcanzable, es muy dificil para interactuar con alguien con autismo severo, el
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individuo puede no ser consciente de lo que otros estan diciendo o haciendo, y
puede tomar un esfuerzo significativo para ganar su atencion (Miller-Wilson,
citado en Sadinson 2016).

De manera que para la presente investigacion se considerd pertinente
tener una medida del nivel en que se encuentran los procesos intelectuales de
los adolescentes participantes de la misma, que aseguren la no existencia de
un déficit intelectual asociado, para lo cual se utilizé la subescala que permite
medir procesos intelectuales de la bateria estandarizada de diagnostico

neuropsicolédgico basado en Luria, de Manga y Ramos (2000).

Deterioro del lenguaje acompafante al diagnostico TEA

El deterioro en el lenguaje se ha encontrado como caracteristica del TEA
desde el DSM-IV (Pichot, Lopez-lbor-Alifio, y Miyar, 1995), actualmente forma
parte de las especificaciones que deben realizarse al diagnostico del TEA
segun el DSM-V (APA, 2013).

En 1996, Belichén, Gortazar, Martinez-Palmer, Flores, y Garcia-Alonzo
estudiaron este aspecto, para intentar clarificar los déficits linglisticos de las
personas con autismo y otros trastornos del desarrollo, especificamente en la
comprension verbal. Para ello comentaron tres experimentos que formaban
parte de un Proyecto de investigacion mas amplio, financiado por el Centro de
Investigacion y Documentacion Educativa (C.1.D.E.) del Ministerio de Educacion
y Ciencia espafol; dichos experimentos estaban orientados a explorar el
conocimiento que los nifios y adolescentes con autismo, sindrome de Down y
sin diagndstico, tienen del significado intencional de unidades linguisticas, tales

como los nombres, los verbos y las frases.

Belichon et al. (1996) afirmaron que un alto porcentaje de personas con
autismo, tenian problemas para comprender el lenguaje, y que dependiendo del

nivel de la patologia, variaba el nivel de comprension. Los experimentos
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revelaron que en el caso de los autistas, cuando el nivel de inteligencia
alcanzaba niveles proximos a la normalidad —los denominados autistas de
“buen nivel’—, parecian poder extraer el significado literal de los mensajes,
aunque no lograban identificar su significado intencional o pragmatico. Por
altimo, encontraron un grupo de personas con autismo que mostraban formas
intermedias de habilidades, pero con dificultades en la comprensién de palabras

y frases.

Riviere (1999), tres afios después, durante la conferencia que dictd en
Buenos Aires, expuso los distintos niveles de alteracién del lenguaje y de la
comunicacién, que para el momento se habian descrito en el espectro autista;

para ello, recurrié a tres dimensiones, compuestas cada una por cuatro niveles.

La primera dimension la define como la funcion comunicativa del
lenguaje, cuyos niveles son: (a) no se comunican; (b) comienzan a “pre-proto-
comunicarse”, es decir, instrumentalmente, como sefialando o moviendo la
mano del cuidador; (c) conductas comunicativas para pedir mediante signos,
palabras o pictogramas; y (d) adquieren ya conductas comunicativas como
declarar y comentar, mas no son capaces de cualificar subjetivamente la

experiencia (Riviere, 1999).

Las siguientes dos dimensiones, se refieren a las funciones expresivas y
receptivas del lenguaje, las cuales se corresponden entre si, como se vera
ahora. Los niveles de la funcién expresiva abarcan desde (a) el mutismo total o
funcional, pueden existir verbalizaciones pero no son lenguaje, no realizan la
actividad analitica que implica comprender el lenguaje; (b) las palabras sueltas
o ecolalias, que no incluyen las competencias formales o estructurales del
lenguaje; (c) el lenguaje oracional, en el que comprende las oraciones con
estructura gramatical y analitica; (d) hasta el discurso y la conversacion con
limitaciones para adaptar flexiblemente la conversacion a los contextos y para

seleccionar temas relevantes (Riviere, 1999).
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En cuanto a las funciones receptivas, los cuatro niveles son: (a)
ignorancia del lenguaje o sordera aparente; (b) asociacion de conductas con
emisiones, sin asociacion con los cédigos del lenguaje; (c) comprension de
enunciados mediante decodificacion linguistica, literal y poco flexible, con algo
de andlisis estructural; y (d) comprension de discursos y conversaciones sin
diferenciar lo literal de lo pragmaético del lenguaje (Riviere, 1999).

En este sentido, un adolescente con TEA sera capaz de realizar una
actividad analitico-sintética para comprender mensajes trasmitidos de forma
verbal y pictérica, si se encuentra en el tercer o cuarto nivel de estas dos
dimensiones, segun la clasificacion dictada por Riviere (1999); por lo que los
participantes de la presente investigacion debian evidenciar estas capacidades,
las cuales fueron comprobadas por la subescala de Procesos Intelectuales de la
Bateria Luria-DNA (Manga y Ramos, 2000).

Importancia del sexo en la investigacién sobre TEA

Las disparidades entre hombres y mujeres cuando se habla de los TEA ha
sido ampliamente reportada. Rivet y Matson (2011), recientemente, realizaron
una revision en profundidad de la base de la literatura, sobre la naturaleza y
etiologia de las diferencias de género en los TEA, asi como las direcciones y las
implicaciones futuras de investigacion; y propusieron que los hombres pueden
mostrar comportamientos mas asociados a una evaluacion clinica, como la
hiperactividad y la agresion; por el contrario, las mujeres con un diagnéstico de
TEA, son percibidas por los especialistas como mas sociales debido a la forma
como se presentan sus sintomas, lo que puede estar causando barreras para

detectar tempranamente el diagnostico en ellas.

Ademas, vale mencionar las estimaciones de la Red de Monitoreo de
Autismo y Discapacidades del Desarrollo (Centros de Control y Prevencion de

Enfermedades, CDC, 2012) sobre nifios y adolescentes con Trastorno del
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Espectro del Autismo (TEA), en el cual se explica que “los hombres son casi 5
veces mas propensos a ser identificados con TEA que las mujeres”, esto

indicaria que la proporcion de masculino y femenino es de 5:1 en esta poblacion.

Considerando lo indicado por Rivet y Matson, (2011), con respecto a que
el sexo de la muestra en una investigacion puede generar variaciones en los
resultados cuando se trata de pacientes con TEA; y aunado a la proporcion de
los mismos en la poblacion, se controlé la variable sexo mediante
homogenizacion, siendo que solo adolescentes de género masculino con dicha

condicion conformaban la muestra de estudio.

Importancia de la edad y el nivel educativo en el TEA

Papalia, Wendkos-Olds y Duskin-Feldman (2010), senalaron que “la
adolescencia es una transicion del desarrollo que implica cambios fisicos,
cognoscitivos, emocionales y sociales” (p. 354), y se ubica en el rango 11 a 20
afos. El manejo psicolégico y emocional de estos cambios representa un reto
para todos los adolescentes, pero mas para uno que presente un TEA
diagnosticado, cuyas habilidades sociales estén mermadas (Shattuck, Orsmond,
Wagner, y Cooper, 2011).

En este sentido, los adolescentes con Trastorno del Espectro del Autismo
(TEA) y con discapacidades del desarrollo, son una de las poblaciones mas
referidas para intervencion en crisis, admisién y readmision a instalaciones
residenciales, y uso de medicacion psicotropica (Shattuck, Orsmond, Wagner, y
Cooper, 2011), por lo que la investigacion al respecto los TEA en esta etapa del

desarrollo resulta de especial relevancia practica.

En Venezuela, el Instituto Nacional de Estadistica (INE, 2014) considera
adolescente a todo aquel joven entre 12 y 19 afos, por lo que este es el rango
de edad seleccionado para la presente investigacion adaptandose a lo



28

estipulado por ellos en el ultimo censo, utilizando entonces este rango como

criterio de inclusién a la muestra.

Es importante tomar en cuenta, sin embargo, que la variable mas
reportada, en cuanto a que afecta en mayor nivel la ejecucion de las personas
con TEA en pruebas cognoscitivas ha sido el nivel de educacién, no la edad; por
lo que resulta apropiado utilizar una bateria que considere el nivel educativo de
los evaluados para puntuar los resultados (Anastasi y Ostrosky, citado en Ardila,
2011).

Empatia

La primera vez que se hablé de empatia fue en el siglo XVIII, con el
término aleman “Einfllung”, que se traducia como “sentirse dentro de”. Lipps
(citado en Fernandez-Pinto, LOpez-Pérez y Méarquez, 2008), por su parte,
presentd su descripcién desde un punto de vista psicolégico; para este autor, la
empatia es un tipo de identificacion, de proyeccioén, de penetracion del ser
sensible del observador en el objeto de contemplacion. Pero no fue hasta 1909,
que Titchener (citado en Fernandez-Pinto et al., 2008) acufi¢ el término

“‘empatia” tal y como se conoce actualmente.

Posteriormente, aparecieron un mayor nimero de estudios en psicologia
gue hicieron uso del concepto de empatia, para dar explicaciones a muchos de
sus pensamientos. Carrillo y Berges (2009), sefalan que la empatia se
concibié, primero, como una habilidad social, y luego como una cualidad
autonoma del hombre, es decir, una capacidad innata a la raza humana. Por su
parte, Mead (citado en Carrillo y Berges, 2009) en su teoria sobre la toma de
roles, o role-taking, incorporé al estudio de la empatia la importancia de la
influencia de los factores sociales y las relaciones interpersonales. En este
sentido, se discutia si el origen de la empatia era innato o producto de la

experiencia.



29

Smith en el 2006, presenté incluso un articulo, en el que propuso siete
modelos simples de la relacién entre la empatia cognitiva (toma de perspectiva
mental) y la empatia afectiva (el intercambio vicario de la emocion), y considerd
gue la seleccion natural pudo haber actuado en la variacion de la relacion entre
estas, logrando finalmente que resultaran dos sistemas separables y
complementarios. También, planteo hipdtesis acerca de la existencia de cuatro
(4) trastornos de la empatia, utilizando el concepto de desequilibrio de la
empatia; conversé acerca del autismo, el trastorno antisocial de la personalidad,

trastorno de personalidad esquizoide, y el sindrome de Williams.

Smith (2006) propone que un modelo de empatia humana, debe
asemejar a uno gue permita a la empatia cognitiva y la emocional actuar como
un sistema integrado en muchas circunstancias, es decir, que permita a la
persona optimizar la flexibilidad empatica dependiendo de la situacion, siendo

posible separarlas en circunstancias claves.

En este sentido, existia muy poco consenso al respecto de su definicion;
sin embargo, varios autores plantearon una vision integradora de la empatia; y
actualmente se la contempla como un constructo multidimensional en el que se
incluyen ambos tipos de componentes (Ferndndez-Pinto et al., 2008). Uno de
los autores mas reconocidos dentro de este grupo, fue Davis en 1980, quien
propuso que los componentes cognitivos y afectivos eran entes claramente
separados pero regulados entre si; y la defini6 como un conjunto de constructos
qgue incluye tanto los procesos de ponerse en el lugar del otro, como las

respuestas afectivas y no afectivas.

Davis (1980), encontrd que la empatia es un constructo multidimensional
de cuatro factores, los cuales definié de la siguiente manera: (a) fantasia, que
se refiere a la tendencia a identificarse fuertemente con personajes ficticios de
libros, peliculas u obras de teatro; (b) toma de perspectiva, refleja la tendencia o
capacidad para adoptar la perspectiva o punto de vista de otras personas; (C)
preocupacion empatica, que sefala la tendencia a experimentar sentimientos

de calidez, compasion y preocupacion por los demas cuando estos estan
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sometidos a experiencias negativas; y por ultimo (d) malestar personal, que
refleja la capacidad de tener sentimientos de malestar y ansiedad al presenciar

las experiencias negativas de otros.

El estudio de Davis (1980), también reveld que estas cuatro sub-escalas
pueden agruparse en dos constelaciones mas amplias, ya que los factores de
toma de perspectiva y fantasia, asi como preocupacion empatica y malestar
personal, se relacionan significativamente pero no lo suficientemente elevado
como para argumentar que miden lo mismo, por tanto estas se pueden
catalogar como el componente cognitivo y afectivo de la empatia,

respectivamente.

En este sentido, Davis (1980) elabora un instrumento auto-administrado
de facil aplicacién, para obtener una medida multidimensional de la empatia,
considerando que la misma implica poner en marcha procesos cognitivos de
comprension y de adopcién de perspectivas, asi como procesos emocionales
de simpatia y experiencia de sentimientos coherentes con la experiencia ajena
(Davis, 1980).

El instrumento recibi6 el nombre de indice de Reactividad Interpersonal
(IRI), y tom6 como base, los cuatro factores ya nombrados (toma de
perspectiva, fantasia, preocupacion empatica y malestar personal), que
permitian obtener mediciones separadas de los componentes emocionales y

cognitivos de la empatia agrupandolos de dos en dos (Davis, 1980).

A partir de alli, se empieza a trabajar sobre una definicion integradora de
la empatia, marcando un punto de inflexién claro en la historia del desarrollo del

constructo.

Ya en 1996, Davis (citado en Fernandez-Pinto et al., 2008) propuso el
denominado Modelo organizacional para explicar los antecedentes, procesos y

consecuentes de la empatia:
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Davis sitGa los antecedentes de la empatia en las caracteristicas
de la persona que va a empatizar y la situacién. Dice que estos
antecedentes pueden producir tres tipos de procesos: de bajo
coste cognitivo (p.e. reaccion circular primaria), medio coste
cognitivo (p.e. condicionamiento clasico) y alto coste cognitivo
(p.e. adopcién de perspectiva). Estos procesos pueden producir
en su relacion con los antecedentes distintos tipos de respuestas:
por un lado, pueden ser intrapersonales, que a su vez pueden ser
afectivas (preocupacion empatica) y/o no afectivas (juicios
atribucionales), e interpersonales, como por ejemplo, la conducta
de ayuda. (p.286).

Este modelo (Figura 1) resulta pertinente a la presente investigacion, ya
que considera componentes que resultan primordiales para explicar el
fendmeno de la empatia en los adolescentes masculinos con TEA sin déficit

intelectual acompafante.
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Figura 1. Modelo Organizacional de Davis, citado en “Empatia: Medidas,
Teorias y Aplicaciones en Revisién” por |. Fernandez-Pinto, B. Lépez-Pérez y
M. Méarquez, 2008, publicado en Anales de Psicologia 24 (2), p. 284-298.

En principio, considera las caracteristicas de la persona que va a
empatizar, entre ellas se encuentran las capacidades biolégicas de las mismas,
que en las personas con TEA se han demostrado, especificamente,
alteraciones cerebrales en las redes neurales que subyacen a los procesos de

empatia (Gillberg y Coleman, 2000).

Moya-Albiol, Herrero y Bernal (2010), mas recientemente, revisaron la
literatura cientifica sobre empatia, analizando las diversas estrategias
metodolégicas empleadas para ello, y ofrecieron una visién de las estructuras
cerebrales que habian demostrado, hasta el momento, estar implicadas en ella,

y concluyeron que entre otras estructuras, las cortezas prefrontal y temporal, la
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amigdala y otras estructuras limbicas como la insula y la corteza cingulada
desempefiaban un papel fundamental en la empatia. Esto asegura que, de
entrada, el proceso de empatizar no ocurre de la misma manera en personas

con TEA que sin diagndstico.

Luego, el modelo considera las diferencias individuales y la historia de
aprendizaje, los cuales estan determinadas indudablemente por la condicion
diagnostica de los sujetos. Las primeras, entre otras cosas, se veran influidas
por los patrones restrictivos y repetitivos de comportamiento que presentan las
personas con TEA; y la segunda dependera de los entornos de aprendizaje a
los que haya sido expuesto en funcién de su desempefio conductual e

intelectual.

Otro antecedente considerado por Davis (citado en Fernandez-Pinto et
al., 2008) en su modelo, es el referente a las caracteristicas de la situacion en la
que se acciona el proceso de empatia; acd menciona la fuerza de la situacion y
otro aspecto que resulta sobre todo importante, siendo personas con una
condicion diagndstica, que es la similaridad de la persona con la que se va a
empatizar, esto significa que la persona con TEA, a pesar de su dificultad para
ello, pudiera experimentar sentimientos empéaticos cuando la persona objetivo
comparte caracteristicas con ella, si por ejemplo presentase la misma condicién
o tuviera intereses similares a los que ella se restringen o se fijan, de acuerdo a

su condicion.

Estos antecedentes, segun Davis (citado en Fernandez-Pinto et al.,
2008), interactuaran con los procesos cognitivos, que pueden ser muy primitivos
como una reaccion circular primaria o imitacibn motora, hasta algunos mas
complejos como asociaciones medidas por el lenguaje, o realizar una toma de

perspectiva.

Estos dependeran entonces, del nivel de funcionamiento cognitivo que
presente la persona con TEA que va a empatizar, y sin embargo, aun puede

verse interferido por su condicién diagnéstica, ya que, como reporta Riviére
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(citado en Martos y Ayuda, 2003), las personas con autismo de alto nivel de
funcionamiento y sindrome de Asperger aunque presentan una adecuada
estructura formal del lenguaje, en cuanto a los componentes semantico y
pragmatico muestran dificultades, sobre todo en su uso social; esto se refiere a
la comprension de actos del habla indirectos, las metaforas, las bromas, vy el
uso de un lenguaje retdrico poco ajustado al interlocutor con ausencia de
verbos mentalistas, asi como dificultades en el uso del vocabulario abstracto.
Por lo que se puede inferir que es mas probable que utilicen procesos
cognitivos de bajo o mediano coste segun la clasificacion hecha por Davis en su
modelo (citado en Fernandez-Pinto et al., 2008).

La interaccion entre los antecedentes y los procesos, definira la
respuesta de la persona en el proceso de empatizar (citado en Fernandez-Pinto
et al., 2008), que puede ser intrapersonal (afectiva o no afectiva) e interpersonal
(Figura 1). En este sentido, dicho modelo contempla la posibilidad de que
ocurra 0 no la empatia, lo cual es pertinente al presente estudio donde los

adolescentes con TEA pueden presentar dificultades para experimentarla.

Las limitaciones del modelo de Davis(1996) reconocidas por el mismo
autor, afirman que el mismo: (a) establece solo relaciones unidireccionales
entre los elementos; (b) no tiene en cuenta las caracteristicas de la persona
hacia la que se muestra la empatia; y (c) hace una mera clasificacion de los
diferentes procesos y respuestas; es decir, no establece qué conexiones se
tienen que producir entre los diferentes procesos para que se experimente una

reaccion de preocupacién empatica frente a una de angustia personal.

Pese a estas limitaciones, Davis unié tanto conceptual como
metodolégicamente dos enfoques que parecian irreconciliables (empatia
cognitiva y afectiva) y que se consideran, actualmente, interrelacionados y
complementarios. Asi, en la actualidad, la definicion mas aceptada de empatia
es la dada por el propio Davis (citado en Fernandez-Pinto et al., 2008):
‘conjunto de constructos que incluyen los procesos de ponerse en el lugar del

otro y respuestas afectivas y no afectivas” (p.287).



35

La concepciéon multidimensional de Davis ha adquirido valor empirico
gracias a las investigaciones que hasta el momento se realizan a partir de su
propuesta factorial. De hecho, la escala IRl (Davis, 1980) fue traducida al
castellano por Mestre-Escriva, Frias-Navarro y Samper-Garcia (2004), quienes
analizaron las propiedades psicométricas del instrumento en una poblacion de
1.285 adolescentes, 698 varones y 597 mujeres, con un rango de edad entre 13
y 18 afos. No detectaron un efecto de interaccion estadisticamente significativo
de sexo por edad (F8, 2504=0.715, p>0.05) ni tampoco de la variable edad (F8,
2504= 1.521, p>0.05) al realizar el MANOVA. La investigacion de Mestre-
Escrivaet al. (2004), arrojo valores de alfa oscilan desde 0.56 para la escala de
Toma de Perspectiva (PT) hasta 0.70 para la de Fantasia (FS), en lo que
respecta a fiabilidad, para la muestra total de adolescentes. En cuanto a la
validez, las sub-escalas de empatia, en términos generales, correlacionan
positivamente con la conducta y los estilos de razonamiento pro-social, mientras

gue la correlacion es negativa con la agresion y con la inestabilidad emocional.

Otra investigacion que puso a prueba el instrumento IRI de Davis (1980)
con adolescentes, fue la realizada por Carrasco-Ortiz, Delgado-Egido, Barbero-
Garcia, Holgado-Tello y Barrio-Gandara (2011), quienes se propusieron
explorar la dimensionalidad del instrumento una muestra de 721 sujetos
espafioles entre 9 y 16 afios. Sus resultados mostraron no solo una estructura
conceptualmente compatible con la propuesta original desarrollada por Davis, y
la adaptaciébn de Mestre-EscrivAd et al. (2004), sino que encontraron otra

organizacioén factorial asociada con estas mismas dimensiones.

En el caso que compete a esta investigacion, cuya poblacion objetivo
constituye a los adolescentes con TEA sin déficit intelectual acompafante, es
pertinente estudiar la empatia como un constructo multidimensional, ya que
reducir e interpretar la capacidad empatica de las personas con TEA bajo una
sola definicion, puede resultar vacuo. Por tanto, la propuesta psicométrica de
Davis (1980) de su escala auto-administrada, se tomaran como teoria e

instrumento de medicion para utilizar en la presente investigacion, ya que
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contempla los componentes cognitivos y afectivos de la empatia, bajo una
estructura factorial, que como se vera a continuacion, ha sido confirmada
numerosas veces y ha demostrado ser valida en su adaptacion al castellano y

en poblacion de nifios y adolescentes.

Agresién

La agresion ha sido definida de mudltiples formas, estas definiciones
pueden ser agrupadas entre aquellas que incluyen como un rasgo definitorio de
la misma, la motivacion o intencién de causar dafio a otro; y aquellas que no lo
incluyen debido a que responden a modelos estrictamente conductuales
(Penado-Abilleira, 2012)..

Una de las primeras definiciones no motivacionales encontradas, es la de
agresion como “una respuesta que produce estimulos nocivos a otro organismo”
(Buss, citado en Penado-Abilleira, 2012, p. 17). Sin embargo, y a pesar de que el
autor sefiala que no es asi, sobre la misma se puede asumir que incluye la
produccion accidental de dafio (por ejemplo, pisar a alguien sin querer), cuando
se consiente el dafo (por ejemplo, el masoquismo), o incluso cuando se causa

dafio a pesar de tener otras intenciones (por ejemplo, ir al dentista).

Posteriormente Bandura, propone una segunda definicion no
motivacional, asegurando que “una conducta es conceptualizada como agresion
cuando no se ejecuta como parte de una regla socialmente aprobada” (citado en
Penado-Abilleira, 2012, p. 18).

Estas definiciones tienen caracteristicas conductuales, planteadas en
términos de estimulos, respuestas y aprendizaje social. Pero existe un grupo de
definiciones motivacionales de la agresién, centradas en el propdésito de la
conducta, que generalmente hacen referencia a la finalidad de herir, fisica o
psicologicamente a un otro, o hacer dafio con la intencion de ello (Penado-
Abilleira, 2012).
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En la misma linea de ideas, no existe unanimidad en los autores con
respecto a las tipologias de la agresion, reportdndose en la literatura multiples
clasificaciones segun (a) su naturaleza o forma, (b) la relacion entre el agresor y
la victima, y (c) el compromiso del agresor con la conducta (Penado-Abilleira,
2012).

En la literatura se encuentra la clasificacion del comportamiento agresivo
segun su naturaleza o forma, distinguiendo entre lo que se considera agresion
fisica, agresion verbal y agresion no fisica o postural. La agresion de tipo fisico
se produce por contacto directo con los contendientes, implica un ataque a un
organismo mediante conductas motoras y acciones fisicas, lo cual implica dafios
corporales. La agresion verbal tiene su forma de expresion en el lenguaje y es
una respuesta oral nociva para el otro. Por ultimo, la agresién postural se
expresa simbdlicamente o mediante expresiones faciales o posturas corporales,

como las muecas o los gestos de amenaza (Penado-Abilleira, 2012).

Por el contrario, si se atiende al modo o la relacién interpersonal que
existe entre el agresor y la victima, se diferencia entre agresion directa o abierta
y agresion indirecta o relacional. La expresion directa supone una interaccion
cara a cara en la que el agresor es facilmente identificable por la victima, es
decir hay una confrontacion directa. Por el contrario, la expresion indirecta tiende
a pasar desapercibida, el agresor puede permanecer sin identificarse y evitar asi
la imputacién, confrontacion directa, contra-ataque o defensa del otro, permite al
agresor ocultar su identidad a la victima, haciendo también mas dificil a la
victima saber que ha sido objeto de algin dafio intencional; esto se refiere a
conductas como esparcir rumores malintencionados acerca de la persona-
objetivo, decir a los demas que no se relacionen con la victima escogida,
inventar historias para meter en problemas a la victima, entre otras (Crick y
Grotpeter, 1995; Crick, Casas y Nelson, 2002; Richardson y Green, 2003).

Por ultimo, la definicién orientada segun el grado en que el agresor esta
comprometido activamente en la conducta para dafiar a la victima; se

encuentran la agresion activa, que implica dicho compromiso; y la agresion
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pasiva, que se caracteriza por una falta de accién a la hora de responder que sin
embargo trasmite un estimulo nocivo (Penado-Abilleira, 2012).

El grupo de investigacion de Kenneth Dodge (citado en Penado-Abilleira,
2012), hacen una distincion motivacional al clasificar la agresion, dividiéndola en
agresion reactiva y proactiva, su objetivo fue contemplar el punto de vista
intencional o funcional de la conducta, partiendo de los mecanismos cognitivos

gue surgen en las distintas expresiones de la agresividad.

La agresion reactiva se fundamenta tedricamente en el modelo de
frustracién — agresion de Dollard (citado en Penado-Abilleira, 2012), ya que hace
referencia a un comportamiento que sucede en consecuencia a una amenaza
percibida, y generalmente la acompafan una serie de reacciones fisiologicas

intensas y déficits en el procesamiento de la informacion (Raine et al., 2006).

La agresion proactiva, se ha relacionado tedricamente con el modelo de
aprendizaje social de Bandura (citado en Penado-Abilleira, 2012), de acuerdo
con el cual, el sujeto pone en marcha estrategias para la obtenciéon de un
objetivo o beneficio, en este caso hace uso de la agresién para tal fin, con lo cual
puede describirse como una conducta fria, instrumental y organizada; ya que no
se encuentra asociada con la activacion fisiolégica que caracteriza a la agresion

reactiva (Raine et al., 2006).

De acuerdo a las diferentes definiciones y divisiones establecidas en los
variados procesos de andlisis para el estudio de la agresion, se han desarrollado
varios modelos explicativos de la agresion reactiva y proactiva, entre los cuales
Penado-Abilleira (2012) resume: (a) el modelo del déficit en el procesamiento de
la informacion social (Crick y Dodge, 1994); (b) el modelo socio-cognitivo de
Bandura; (c) el modelo de frustracidn-agresion de Dollard; (d) el modelo de
trayectoria evolutiva de McCarthy; y (e) los modelos integradores de agresion,
que incluyen el modelo integrador de Huesmann, los modelos integradores de
Anderson y Bushman, y el modelo integrador de la agresividad-impulsiva

premeditada de Andreu.
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En este sentido, es de especial relevancia para el presente estudio
considerar una propuesta tedrica que contemple los procesos socio-cognitivos y
motivacionales que subyacen a la conducta agresiva, ya que los mismos forman
parte de la dificultad que tienen los adolescentes con TEA en la comunicacion e
interaccion social. Autores como Crick y Dodge (1994) describen estos procesos,
partiendo de la distincién entre agresion proactiva y reactiva, que permite hacer

el andlisis de los déficits y mecanismos cognitivos que subyacen a ambos tipos.

El modelo de déficit en el procesamiento de la informacion de Crick y
Dodge (1994), sostiene que los nifios y adolescentes se enfrentan a las
situaciones sociales con una serie de capacidades biolégicas limitadas y tienen
memorizadas una serie de estructuras socio — cognitivas de sus experiencias

pasadas.

Crick y Dodge (1994) propusieron dicho modelo para explicar la
competencia social de los nifios, afirmando que cuando el nifio se enfrenta a una
situacion social nueva realiza una serie de pasos hasta que producen una
respuesta: (1) codifica las sefiales internas y externas, (2) representa e interpreta
esas sefales, (3) clarificacién o seleccion de un objetivo (4) busqueda mental de
posibles de posibles respuestas a la situacion, (5) seleccion de la respuesta y (6)

conducta (Figura 2).
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Capacidades determinadas ‘ Base de datos ‘ | Indicies sociales

biclégicamente l
-, /

1.PROCESO DE CODIFICACION
- Sensacion
- Percepcicn
- Atencidn y enfoque
2.PROCESO DE REPRESENTACION
- Integracion de los indicios
- Aplicacion de reglas de decision
- Feedback a la codificacién
- Interpretacion
3.PROCESO DE BUSQUEDA DE RESPUESTAS
- Generar respuestas
- Aplicar reglas de respuesta
4. PROCESO DE TOMA DE DECISIONES
- Representacién de las consecuencias posibles
- Evaluacion de las opciones
- Feedback a generacion de respuestas
- Seleccion de la respuesta
5.PROCESO DE REPRESENTACION
- Utilizacién de protocolos y guiones
- Observacion de las representaciones
- Auto - regulacion

:

| Conducta |

Figura 2. Modelo original del déficit de procesamiento de la informacion. Tomado
de “A Review and Reformulation of Social Information — Processing Mechanisms
in Children”s Social Adjustment”, por N. R. Crick y K. A. Dodge, 1994, publicado
en Psychological Bulletin, 115 (1), p. 74 — 101.

Este modelo sostiene que durante los pasos 1 y 2, codificacién e
interpretacion de indicios sociales, los nifios focalizan y codifican algunos
indicios en particular y posteriormente, tomando como base esos indicios,
construyen una interpretacion de la situacion. Durante los pasos 3 y 4 se
hipotetiza que los agresores acceden a posibles respuestas a la situacion desde
la memoria a largo plazo, evallan esas respuestas, y luego seleccionan aquella

gue resulta mas favorable (Crick y Dodge, 1994).

Crick y Dodge (1994), sefialan que las respuestas inadaptadas (como la
agresion) se producen debido a un procesamiento inexacto o ineficaz de los
pasos antes sefialados y se pueden formular distinciones sobre cada tipo de

agresion en funcion del procesamiento deficiente de cada paso, esto pudiera
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explicar las respuestas agresivas emitidas por los adolescentes con TEA sin
défcit intelectual acompafante, por su dificultad para comprender las claves

sociales.

En el caso de la agresion reactiva, los autores sostienen que el déficit se
produce a la hora de interpretar los indicios (paso 2), donde los nifios realizaran
un prejuicio atribucional hostil en respuesta a estimulos ambiguos, que los hara
interpretar las intenciones de los demas como dafiinas y responder
agresivamente; para la agresion de tipo proactivo, el déficit se produce a la hora
de seleccionar la respuesta (paso 5), los nifios consideraran que la agresividad
es una manera viable de conseguir sus objetivos, tendrdn una valoracion
positiva de su habilidad para realizar actos agresivos y esperaran resultados

positivos de ese comportamiento agresivo (Crick y Dodge, 1994).

El modelo sostiene que algunos tipos de procesamientos ineficaces o
inexactos son los que conllevaran a que los niflos se comporten agresivamente
en respuesta a conflicto o provocaciones por sus comparieros (Crick y Dodge,
1994) de este modo, si un nifio interpreta como hostil el comportamiento de otro,
justificaran su sentimiento de enfado y la utilizacion de la agresividad. Si esta
interpretacion es incorrecta la utilizacién de la agresividad es inapropiada y asi

sera vista por otros aungue el protagonista no sea consciente.

Sin duda alguna, la distincion entre agresidén reactiva y proactiva ha
permitido avanzar en el estudio de la tipologia de la agresién y de sus bases
cognitivo-sociales y afectivas; ademas de favorecer la investigacion de los

factores etiolégicos implicados en ambos tipos de agresion.

Por otro lado y con miras al presente estudio, la motivacion de la persona
gue agrede, es de principal importancia, ya que se parte de que los déficits en la
comunicacion e interaccion social de las personas con TEA constituyen un factor
de riesgo para la aparicion de comportamientos agresivos en esta poblacion,
siendo explicados por una mala comprension de las sefales del medio social,

gue elicitan este tipo de respuestas a las mismas (Kanne y Mazurek, 2011).
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En una revision de la literatura, Andreu, Ramirez y Raine (2006),
estructuran una definicion al respecto del modelo de procesamiento de la

informacion social para la agresion:

La agresion reactiva incluiria una serie de actos agresivos
elicitados basicamente como reaccion a una agresion, provocacion
0 amenaza percibida —ademas de sesgos atribucionales hostiles-;
mientras que la agresion proactiva, por el contrario, incluiria una
serie de actos agresivos puestos en marcha intencionalmente para
resolver conflictos o dificultades en la comunicacion, para
conseguir beneficios, recompensas o refuerzos valorados por el
agresor y que no implican que la motivacion primaria sea hacer

dafio a la victima (p. 28).

Raine et al (2006), parten de las investigaciones sobre agresion proactiva
y reactiva, para desarrollar un instrumento valido y confiable que permitiera
medir estas dos dimensiones del constructo en nifios y adolescentes. Asi,
elaboraron el Cuestionario de Agresion-Proactiva (RPQ), compuesto por 23
items basados en las dimensiones motivacionales, proactiva y reactiva, de la
agresion, los mismos son puntuados por el mismo nifio en un escala de
frecuencia (0 = nunca, 1 = algunas veces, y 2 = a menudo), y puede ser
contestado a partir de un nivel de lectura correspondiente al de un nifio de 8
afios y de adolescentes con limitada capacidad de lectura. Sus resultados les
permitieron concluir que el instrumento es fiable y valido, y responde a una

estructura de dos factores.

Ademas, Raine et al. (2006), argumentaron que un instrumento de auto-
reporte para este constructo, es muy pertinente, ya que permiten evaluar los
procesos motivacionales que estan implicados en la agresion y que no pueden
ser accesibles al observador, pero si lo son para el propio agresor (Raine et al.,
2006).
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Andreu-Rodriguez, Pefa-Fernandez y Ramirez (2009), poco después,
realizaron una investigacion para examinar las propiedades psicométricas del
Cuestionario RPQ; lo aplicaron a una muestra de 732 adolescentes, de entre 12
y 17 afios de edad (M=14,86, D=1,69), de la Comunidad de Madrid (360 varones
y 372 mujeres).

Para estimar la validez de constructo del instrumento, midieron su bondad
de ajuste a un modelo unifactorial y otro bifactorial, y los estadisticos mostraron
mejor ajuste para el segundo (GFI=.98, AGF=.97, RMR=.02, NFI=.96) que para
el primero (GFI=.87, AGF=.89, RMR=.06, NFI=.46), lo que quiere decir que el
instrumento se adapta mejor a dos dimensiones de agresion que a una sola. En
cuanto a la confiabilidad, obtuvieron niveles adecuados, tanto en la escala total
(alpha = 0,91), como en las sub-escalas de agresion reactiva (alpha = 0,84) y

proactiva (alpha = 0,87) (Andreu-Rodriguez et al., 2009).

Lo anterior permite concluir que el Cuestionario de Agresién-Proactiva
(RPQ), resulta un instrumento valido y confiable para la medicion de la agresion
con dos dimensiones; y el mismo puede ser utilizado en la presente

investigacion, con adolescentes con TEA.

Investigaciones empiricas sobre las variables relacionadas
Empatia y Agresion

Desde la década de los setenta se iniciaron los estudios al respecto de la
agresion y la empatia como variables relacionadas negativamente. Feshbach y
Feshbach en 1969 (citado en Feshbach, 1983) encontraron que los nifios con
acting-out y agresivos tenian limitadas sus habilidades empaticas o no las

utilizaban en una amplia gama de situaciones.

Posteriormente varios investigadores han replicado los hallazgos relativos

a la relacion negativa de estas variables, donde a menor empatia, mayor
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agresion. Kaukiainen et al. (1999), por ejemplo, estudiaron tres tipos de
agresion: fisica (AF), verbal (AV) e indirecta (Al), en 526 alumnos finlandeses de
tres grupos de edad (10, 12, y 14 afios) de los cuales 274 eran niflas y 252
nifos. Estos autores construyeron escalas basadas en la técnica de estimacion
de pares (los estudiantes eran quienes puntuaban las conductas de sus
compafieros), para evaluar la empatia y la inteligencia social, y las probaron en

un estudio piloto previo (n=42).

Una vez validadas estas escalas, las administraron en su investigacion
(n=526), y por medio de correlaciones parciales (en las que extraian la influencia
de la inteligencia social), hallaron una correlacion negativa y significativa de la
empatia con cada tipo de agresion, tanto si contemplaban los tres grupos de
edades juntos (AF: -.34, p<.001; AV: -.38, p<.001; Al: -.23, p<.001) como por
separado (10 afios= AF :-.45, p<.001; AV: -.46, p<.001; Al: -.45, p<.001) (12
afios= AF: -.30, p<.001; AV: -.29, p<.001) (14 afios= AF: -.48, p<.001; AV: -.47,
p<.001; Al: -.32, p<.001). Como excepcion, la agresion indirecta de los nifios con
12 afos no resulto significativa (Al: -.07, ns.), por lo que estos autores sugieren
que la agresion indirecta a esta edad requiere una inteligencia mas social que
las formas directas de agresion (Kaukiainen et al., 1999).

La importancia de la empatia en la disposicion prosocial de las personas y
su funcién inhibidora de la agresividad se ha puesto de relieve en las ultimas
décadas. Una muestra de esto, es el trabajo de Eisenberg (2000) donde plantea
la importancia de la empatia en el desarrollo moral de las personas, entendida
como una respuesta emocional que procede de la comprension del estado o
situacion de otra persona y es similar a lo que la otra persona esta sintiendo. En
este sentido, la respuesta empatica incluye la capacidad para comprender al otro
y ponerse en su lugar, a partir de lo que se observa, de la informacion verbal o
de la informacion accesible desde la memoria (toma de perspectiva) y ademas la
reaccion afectiva de compartir su estado emocional, que desempefiaria un papel

central en la disposicién prosocial de las personas.
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Shechtman (2002), por su parte, explord la empatia cognitiva y afectiva en
cincuenta y dos nifios (25 agresivos y 27 no agresivos), agrupados en nifios de
nivel basico (7 a 11 afos) y niflos de secundaria (12 a 15 afos), en ellos
compararon sus niveles de agresion, empatia cognitiva y afectiva, expresados

durante una entrevista en grupo

Los estudiantes agresivos y no agresivos, durante la charla, diferian en
sus declaraciones agresivas (F=22.77, p<.001) y en la empatia afectiva (F=5.46,
p<.05), pero no en la empatia cognitiva (F=.59, ns.), presentando menor empatia
afectiva los nifios agresivos (19 y 21%) que los no agresivos (12 y 11%). Esto
confirmo su hipétesis de estudio, siendo que los nifios agresivos mostraron un
menor nivel de empatia afectiva, aunque en la empatia cognitiva no hubieron

diferencias entre los nifios agresivos y los que no lo son (Shechtman, 2002).

Ademas encontré que la empatia afectiva entre los nifios no agresivos era
el doble que entre los nifios agresivos, y esta parecia aumentar con la edad; ya
qgue los resultados en cuanto a la edad, mostraron una diferencia de medias
significativa (F=3.49, p<.05) en la empatia afectiva, donde los nifios mas
pequefios presentaron menos (M= 3.57 y 3.93) que los mas grandes (M=4.36,
7.46), pero estos resultados no aparecieron de la misma manera al comprar
proporciones, por lo que los autores sugirieron mas investigacion al respecto
(Shechtman, 2002).

Posteriormente,  Garaigordobil ~ (2009) se  propuso  explorar
comparativamente la empatia y un conjunto de variables socio-emocionales en
la infancia y adolescencia, asi como también, analizar las relaciones de la
empatia con la conducta social. Su muestra estuvo constituida por 313
participantes de 10 a 14 afios y utilizd6 una metodologia descriptiva vy
correlacional. Sus resultados arrojaron que, en todas las edades, las mujeres
tienen puntuaciones significativamente superiores en empatia, conducta pro-
social, asertiva y capacidad para analizar cognitivamente emociones negativas,
mientras que los varones presentaron mayor conducta agresiva en la interaccion

con sus pares (nifios: F=3.10, p<.001; adolescentes: F=3.99, p<.001).
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En lo referente a la edad, Garaigordobil (2009) encontr6 que la empatia
no aumenta con la edad, al menos no de los 10 a los 14 afios (10-11 afios:
M=15.64, SD=4.54; 11-12 afios: M=15.28, SD=3.62; 12-13 afios: M=15.51,
SD=3.05; 13-14 afos: M=15.58, SD=4.13). Pero result6 que en todas las
edades, los coeficientes de relacion mostraron una asociacion positiva (p <.05)
entre empatia y conductas prosociales positivas, autoconcepto y capacidad para
analizar causas que generan emociones negativas; mientras que se relaciono
negativamente con conductas sociales perturbadoras, como las de agresion, las

antisociales y las de retraimiento; confirmando los estudios previos.

Mas recientemente, se siguié profundizando en la relacién entre estas
variables. Yeo, Ang, Loh, Fu y Karre (2011), investigaron las contribuciones de 2
componentes especificos de la empatia (empatia afectiva y cognitiva) en las 3
formas de comportamientos agresivos (fisica, verbal e indirecta) en una muestra

de 241 nifios de 4° y 5° grado.

Yeo et al. (2011) confirmaron la relacidbn negativa que existe entre la
empatia afectiva y la agresion fisica cuando controlaron la empatia cognitiva (B =
-.24, p<0,01), explicando un 4.8% de la varianza de la agresion fisica; en
contraste, la empatia cognitiva no se relacioné con este tipo de agresion (al
controlar la empatia afectiva, B = -.01, ns.). En cuanto a la agresién verbal,
ninguno de los dos componentes de la empatia se relacionaron
significativamente con esta (B = -.01, ns). Por dltimo, la agresion indirecta si se
relacioné con la empatia cognitiva (B = -.16, p<.001), mas no con la afectiva

cuando controlaron la cognitiva ( = -.08, ns).

Como explicacion de dichos resultados, Yeo et al. (2011), argumentan
gue la agresion fisica implica un contacto interpersonal entre el agresor y la
victima, por lo que, de tener alta empatia afectiva, el agresor experimentaria
sentimientos de angustia que podrian disminuir las emociones negativas
orientadas hacia el otro, ya sea por razones egoistas o altruistas, lo que llevaria
a reducir la agresion. Por el contrario, la agresion verbal no infringe

consecuencias fisicas observables en la victima, por lo que el perpetrador podria
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no compartir facilmente el tormento y el miedo experimentado por la victima,
podria percibirlo como una forma de bromear por lo que los niveles de empatia

no son distintos a los de un nifio no agresivo.

Los resultados obtenidos por Yeo et al. (2011), con respecto a la agresion
indirecta, los explicaron haciendo referencia a la ausencia de confrontacion
directa entre el agresor y la victima como factor clave, por lo que el agresor tiene
valerse de la empatia cognitiva para participar en la manipulacion social y utilizar

a sus pares circundantes hacer dafio a la victima.

El pasado afo, Garcia-Sancho, Salguero y Fernandez-Berrocal (2015),
realizaron un meta-analisis sobre la relaciébn entre variables emocionales y la
agresion. Se basaron en 27 trabajos empiricos, de los cuales 23 sugirieron una
dificultad en el reconocimiento facial de las emociones por parte de las personas
agresivas, esto significa que el 82% de los estudios observaron la asociacién
entre un pobre rendimiento en la tarea de reconocimiento emocional en el rostro
y las conductas agresivas. Sin embargo, los resultados fueron diversos y no les
permitié concluir la existencia de un déficit en el reconocimiento de una emocién

especifica, ante lo cual recomendaron ampliar la investigacion en este campo.

En consecuencia, los estudios presentados demuestran que una baja
capacidad para sentir empatia se relaciona con mayor presencia de actos
agresivos, esto debido a la falta de sensibilidad emocional y de capacidad para
comprender las consecuencias negativas potenciales para la victima de la
agresion. Considerando que las personas con TEA presentan déficits en el
procesamiento emocional, se planted evaluar si éstos se relacionan con la

agresion que se ha reportado como sintoma en estos sujetos.

Trastorno del Espectro del Autismo y empatia

Asi como Premack y Woodruff en 1978, consideraron la interpretacion de

la empatia y la TOM para explicar su experimento con Sarah la chimpancé;
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Gillberg en 1992 (citado en Gillberg y Coleman, 2000), propuso formalmente la
relacion entre la teoria de la mente y la empatia, planteando que el pobre
desarrollo de la TOM en nifios con autismo era equivalente a una pobre empatia;
y arrojo el concepto de “trastornos de la empatia”, para referirse a un amplio
grupo de individuos con problemas en la TOM quienes mostraban incapacidad
para reaccionar lo suficientemente rapido a los estimulos sociales de manera
gue muestran una sorprendente incapacidad intuitiva y sentido comun. En este
sentido, la TOM como hipotesis explicativa de los TEA, se relaciona con déficits

en la empatia de estos nifios.

Ademés, y de crucial importancia al respecto de la presente
investigacion, Premack y Woodruff (1978) aclaran que la empatia y la teoria de
la mente (TOM) no son puntos de vista radicalmente diferentes, mas bien
aseguran que son en parte idénticos: la hipotesis de la empatia asume que el
animal imputa un propdsito al actor humano para luego hacerse cargo de ese
propésito y hacer una eleccion de acuerdo con el mismo; en este sentido, la
primera parte es similar a la inferencia de la que habla la TOM que la
chimpancé hace sobre la finalidad del actor. Sin embargo, la vision de la
empatia diverge en que no concede al animal inferencias sobre el conocimiento

del otro; por lo que podria considerarse una TOM restringida.

Estas similitudes entre la TOM y la empatia, también han sido
demostradas en estudios mas recientes, como el realizado por Mathersul,
McDonald y Rushby (2013), quienes estudiaron las interacciones sociales
cotidianas, simples y complejas, en 40 adultos con TEA de capacidades

intelectuales y de lenguaje promedio, y 37 adultos sin diagnéstico clinico.

Utilizaron una medida ecol6gicamente valida de la teoria de la mente
(TOM), denominada Prueba de Conciencia de Inferencia Social (TASIT, por sus
siglas en inglés), la misma utiliza vifietas de video que muestran intercambios
conversacionales y evalla el reconocimiento de las emociones basicas
presentes en estos, asi como la capacidad de comprender inferencias

conversacionales. Consta de tres partes: la primera evalla la percepcion basica
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de emociones, mientras que la segunda (Inferencia Social Minima) y la tercera
(inferencia Social Enriquecida) evalian la comprension de las emociones mas
complejas y la teoria de la mente; Mathersul et al. (2013) utilizaron solo las dos

ultimas.

El propdsito de su investigacion fue estudiar la asociacion de la TOM con
la empatia, ellos plantean como hipétesis que las preguntas TASIT que sondean
la comprension cognitiva de la TOM (es decir, creencias, intenciones,
significados) estarian asociadas con el auto-reporte de empatia cognitiva,
mientras que las preguntas relacionadas con la comprension de los sentimientos
se asociarian con el auto-reporte de la empatia afectiva. Para estos auto-
reportes utilizaron dos medidas, el Cuestionario de Empatia (CE) y el indice de
Reactividad Interpersonal (IRI); como medidas del componente afectivo y
cognitivo por separado, consideraron las sub-escalas: Empatia Cognitiva (CE-
EC) y Reactividad Emocional (CE-RE), Toma de Perspectiva (IRI-TP) y
Preocupacion Empética (IRI-PE) (Mathersul et al., 2013).

En lo que respecta a su objetivo de investigacion, los resultados en el
TASIT a la parte 2 y la parte 3 pudieron predecir la empatia cognitiva
significativamente [R? ajustado Parte 2 = 0,518, F (5, 65) = 15,0, p <0,001; R?
ajustado Parte 3 = 0,485, F (5, 65) = 13,4, p <0,001], mas no la empatia afectiva
[Parte 2: ajustado R2 = 0,168, F (5, 65) = 3,6, p = 0,006, Parte 3: ajustado R2 =
0,105, F (5, 65) = 2,5, p = 0,037] (Mathersul et al., 2013).

Por lo anterior, Mathersul et al. (2013) concluyeron que la TOM se
relaciona con el aspecto cognitivo de la empatia, mas no con el afectivo, es
decir, son independientes, ya que la capacidad de inferir emociones, tal como es
medida por el TASIT no se encuentra deteriorada en adultos con TEA de alto

funcionamiento.

En este sentido, la TOM y la empatia, como constructos no son iguales,
ya que, si bien son similares en cuanto a que poseen un componente cognitivo,

la empatia incluye un componente emocional que la TOM no contempla. Asi, se
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abrié el campo para investigar directamente el fenémeno de la empatia en las
personas con TEA, entendiéndolo como constructo de una o multiples

dimensiones.

Por ejemplo, Yirmiya, Sigman, Kasari y Mundy (1992), seleccionaron 18
nifios con autismo de alto nivel de funcionamiento (AAF) de 9 a 16 afios y 14
nifios sin alteracion en el desarrollo, de 9 a 14 afios, para poner a prueba
distintas habilidades empaticas, como la capacidad para discriminar entre
diferentes estados emocionales, para tomar la perspectiva de otros con respecto
a los mismos, y para responder afectivamente ante los estimulos presentados;

para ello utilizaron el “Test de Empatia de Feshbach y Powel”.

En la investigacion de Yirmiya et al. (1992), los nifios con AAF, mostraron
peores desempefios en las medidas de empatia que los nifios de desarrollo
tipico (F: 4.17; p<0.05); sin embargo, su desempefio fue sorprendentemente
mejor de lo esperado para el trastorno (M=6.94, en un puntaje maximo posible
de 10), lo cual confirma la existencia de un deterioro en la empatia de nifios con

TEA, mas no una ausencia total de la misma.

Shamay-Tsoory, Tomer, Yaniv y Aharon-Peretz (2002), por su parte,
analizaron el desempefio de dos adolescentes con sindrome de Asperger en
tareas que evallan el procesamiento cognitivo y afectivo, y en las cuales
mostraban déficits. Los resultados no revelaron un deterioro significativo de sus
funciones ejecutivas, ni de su capacidad para reconocer las emociones, ni de la
capacidad de crear una representacion mental del conocimiento de otra persona,
es decir, ni en la empatia cognitiva ni en la emocional, pero si en la integracion
de estas, ya que ambos sujetos fueron incapaces de integrar el contenido
emocional con las representaciones mentales y deducir el estado emocional de

la otra persona.

Por el contrario, Rogers, Dziobek, Hassenstab, Wolf y Convit (2007),
administraron el indice de Reactividad Interpersonal (IRI), a 21 adultos con TEA

y 21 controles emparejados. Sus datos muestran que mientras el grupo con TEA
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arrojo menor puntuacion en las medidas de empatia cognitiva (t=4,99; p<0,001)
y la teoria de la mente (t=2,28; p = 0,03), solo la primera diferia
significativamente; por otro lado, no fueron diferentes de los controles en una
escala de empatia afectiva del IRl (preocupacion empatica), y puntuaron mas
alto que los controles en otra (personal angustia), al unir ambas escalas de
empatia cognitiva no mostraron diferencias significativas (t=1,82; p= 0,08).

Igualmente, Dziobek et al. (2008), encontraron dificultades en la empatia
cognitiva de 17 pacientes adultos con TEA (13 hombres y 4 mujeres, edad media
=42,4), mas no en la empatia afectiva; esto lo obtuvieron a través de la Prueba
Multifacética de Empatia (Multifaceted Empathy Test, MET), en la cual los
sujetos debian inferir estados mentales de individuos presentados en fotografias.
Los autores utilizaron esta prueba con el propésito de solventar las limitaciones
que tienen los cuestionarios de auto-reporte para esta poblacién, y obtener
mayor validez ecolégica.

Los individuos con TEA puntuaron significativamente mas bajo que el
grupo de control en la tarea de empatia cognitiva del MET (t = 2,1, p \ 0,05). Por
el contrario, las tareas de empatia emocional del MET no arrojaron diferencias
significativas en las tareas de empatia afectiva (explicita: t = -0,3, p = 0,79;
implicita: t = -1,6, p = 0,12). Con lo que se pueda asumir que los déficits en la
empatia de las personas con TEA, se hacen mas significativos cuando esta

implica tareas cognitivas (Dziobek et al., 2008),

Senland y Higgins-D’Alessandro (2013), mas recientemente, realizaron un
estudio para entender el razonamiento moral y la empatia en 32 adolescentes de
12 a 18 afios de edad, 16 (5 nifias, 11 varones) conformaron un grupo de
adolescentes con TEA de alto nivel de funcionamiento o con problemas de
aprendizaje no verbal, y 16 (4 niflas, 12 varones) adolescentes de desarrollo
tipico conformaron el grupo control. Utilizaron como medida de la empatia el

indice de Reactividad Interpersonal de Davis (IRI).
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Senland y Higgins-D’Alessandro (2013), reportaron que los adolescentes
con TEA pueden percibirse a si mismos como empéticos, ya que obtuvieron
puntuaciones medias equivalentes al grupo control en la sub-escala de
preocupacion empatica (t (32) = 0,00, p = 1,00); mas no pueden expresar
adecuadamente estos sentimientos en situaciones socio-morales mas

complejas, como se evidencio de forma cualitativa en esta investigacion.

Por otra parte, segun Ruggieri (2013) se puede describir otras areas
relacionadas con la empatia como son la corteza prefrontal medial, eje del
procesamiento de la informacién social e importante en la comparacion de
nuestra propia perspectiva con la de otra persona; la corteza orbitofrontal,
pacientes con lesiones en esta area generan un pobre juicio social y conductas
sociales desinhibidas; y la unidon temporoparietal, que tiene una importante
funcion empética, dado que en ella se genera la capacidad de juzgar las
creencias e intenciones de las otras personas en el desarrollo de la teoria de la

mente.

En definitiva, Ruggieri (2013) concluye que diversas areas del cerebro se
han relacionado con el desarrollo de la empatia, entre las cuales la amigdala, el
Sistema de Neuronas Espejo (SNE) y la insula ocupan un lugar preponderante;
el autor explica que las disfunciones en los circuitos de la empatia en personas
con TEA se han demostrado reiteradas veces, permitiendo una mejor
comprension de sus bases neurobiolégicas y neurofisiolégicas, sin embargo

sefala una cantidad de interrogantes que quedan sin responder:

"¢,Por qué no todas las personas con trastornos en la
empatia desarrollan autismo?; ¢existe un factor ambiental o
epigenético que pueda activar estos trastornos?; ¢es posible
lograr que las personas mejoren su capacidad empatica? Por otra
parte, teniendo en cuenta la plasticidad cerebral, ¢la ensefianza
temprana de habilidades empaticas en nifios con TEA permitira

una mejor evolucion y desarrollo? (p. S19)
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En este sentido, y de acuerdo con Ruggieri (2013), conocer las
disfunciones en la empatia, que tienen las personas con TEA, es componente
fundamental para la comprension y un mejor abordaje terapéutico de estos

trastornos.

La mayoria de las investigaciones expuestas hasta el momento coinciden
en que la empatia cognitiva se encuentra significativamente mas deteriorada que
la afectiva en personas con TEA, sin embargo, no se pueden dejar de lado
aguellas que no establecen diferencias entre ambas, de manera que en el
presente estudio se consideraron ambas dimensiones de la empatia

considerando que podria ser nueva evidencia empirica en el area.

Trastorno del Espectro del Autismo y Agresion

Las personas con TEA, presentan dificultad para lograr un funcionamiento
social e interpersonal competente, debido a la incapacidad de expresar y
modular los sentimientos; esto puede favorecer la presencia de errores de
interpretacion que estimulen la aparicién de sentimientos negativos, que a su vez
desencadenen comportamientos agresivos en esta poblacién (Arsenio y
Lemerise, 2001). Diversas investigaciones se han propuesto evaluar la agresion

en personas con TEA.

Por ejemplo, Lecavalier en el 2006, confirmo esta suposicion, al examinar
la prevalencia relativa de los problemas emocionales y de comportamiento, para
clasificarlos, en esta poblacion. Se valieron del reporte de 487 padres o
maestros sobre jovenes con trastornos generalizados del desarrollo severo y
moderado, con edades desde 3 a 21 afos de edad, para obtener los resultados.
Trescientos ochenta y nueve estudiantes eran varones (82,6%), 82 eran mujeres
(17,4%), y 16 tuvieron datos faltantes (3,3%). La mayoria de los estudiantes
(89,3%) eran de raza caucasica y la edad media fue de 9,6 afios (DE = 3,8).
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Lecavalier (2006) encontr6é que los jovenes experimentaban altas tasas de
problemas emocionales y de comportamiento. De especial relevancia para esta
investigacion son estos ultimos, en los cuales los padres y maestros reportaron,
respectivamente, 9.6 y 14.9% de crueldad y mezquindad, 26.6 y 25.4% de
conductas desafiantes, 11.3 y 11.5% de destruccion a la propiedad, 17 y 21.9%
de desobediencia, 22.9 y 24.5% de comportamientos explosivos, 5.3 y 5.3 de
peleas fisicas, 9.9 y 14.8% de ataques a la gente, 28.6 y 30.2% de rabietas, 4.5
y 7.6% de amenaza a las personas, 13.3 y 15.1% de violacion de reglas 'y 3.4y
3.6% robo en el total de nifios y adolescentes con TEA participantes de este
estudio.

Kanne y Mazurek (2011), también estudiaron la prevalencia y los factores
de riesgo para la agresion, utilizaron una muestra de 1.380 nifios y adolescentes
entre las edades de 4 y 17 afos con trastornos del espectro del autismo (TEA),
de la cual el 86.6% era de sexo masculino. Utilizaron items individuales de la
Entrevista Revisada de Diagnostico de Autismo (Autism Diagnostic Interview—
Revised, ADI-R) para evaluar tanto la agresién actual e histérica, hacia

cuidadores y no cuidadores.

Obtuvieron efectos positivos y significativos para las conductas repetitivas
(B=.022, p<.001, evaluadas por la Escala Revisada de conductas repetitivas,
RBS-R) y la responsabilidad social (B=.024, p<.01, evaluada por la Escala de
Responsabilidad Social, SRS); ello implica que las conductas agresivas fueron
mas probables con el incrementos de estas variables. Ademas, sefialaron que el
efecto significativo para la edad (=-.136, p<.001) fue negativa, lo que indica que
al aumentar la edad, los comportamientos agresivos se vuelven menos probable
(Kanne y Mazurek, 2011).

En ese mismo afo, Tsiouris, Kim, Brown y Cohen (2011), intentaron
delinear las asociaciones significativas entre ciertos trastornos psiquiatricos y
algunos comportamientos agresivos especificos; para ello se valieron de una

amplia muestra de 4.069 en las que se controlé el sexo, la edad (M=49.6,
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D=14.0), el autismo y el nivel de identificacion, para compararla con una
poblacion general de 9.894 personas (edad M=51.8, D=14.8).

En lo que respecta a los TEA, Tsiouris et al. (2011) encontraron
asociaciones significativas entre este trastorno y (a) la agresion fisica contra
otras personas (medida por el Physical Aggression Against Other People,
PAOTH, reg=.251, p<.001), (b) la agresién fisica contra objetos (Physical
Aggression Against Objects, PAOBJ, reg=.229, p<.01) y (c) la auto-agresion
fisica (Physical Aggression Against Self, PASLF, reg=.324, p<.001). Aportando
evidencia a favor de esta variable en las personas con TEA.

Kaartinen et al. (2014), por su parte, compararon la agresion reactiva de
jovenes con y sin TEA, en una muestra de 27 varones y 8 mujeres con TEA 'y 35
controles, emparejados por sexo, edad (de 7 a 17 afios, M-mujeres=12.4, M-
varones=12.9) e inteligencia (CI>70). Utilizaron la Maquina de Agresion de
Pulkkinen (The pulkkinen aggression machine, PAM), disefiada para estudiar, en
forma computarizada, la inhibicion de la agresion reactiva en presencia y

ausencia de sefiales situacionales (sexo y edad del agresor).

En la tarea de la PAM, se presentan dos columnas paralelas de ocho
estimulo en el lado izquierdo de la pantalla del computador, y nueve iconos de
respuesta en el lado derecho; esto es asi en sus tres condiciones, las cuales son
administradas en orden fijo: (1) la condicién arbitraria (entrenamiento) (2) la
condicion de la agresion impulsiva, y (3) la condicion agresion controlada
(Kaartinen et al., 2014).

En la condicion de agresion impulsiva no se especifican las sefiales
situacionales, con lo cual los participantes son libre de imaginar al agresor, y se
les presentan distintos niveles de intensidad creciente, en la que los
participantes son instruidos para defenderse de ataques ofensivos, que pueden
ser una interaccion inofensiva, un ligero empujon, un pellizco, una bofetada, ser

tumbado al piso, ser halado del cabello, hasta recibir un golpe con un palo o
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recibir un pufietazo en la cara. La condicién de agresion controlada, solo difiere

de la anterior en que se especifica al agresor (Kaartinen et al., 2014).

Kaartinen et al. (2014), en un analisis preliminar de los datos, encontraron
gue la variable de agresion reactiva, tal como la midieron, tenian una tendencia a
estar sesgada hacia la derecha y no podian normalizarse incluso por una raiz
cuadrada o una transformacion logaritmica. Teniendo esto en cuenta, fijaron la
significacion estadistica en .05 y los valores de hasta .10 fueron considerados
como una tendencia a la significacion. Utilizaron la prueba de Wilcoxon, no
paramétrica, para determinar la importancia de las posibles diferencias en la
intensidad de la agresion reactiva entre los grupos.

En la investigacion de Kaartinen et al. (2014), los jovenes con y sin TEA
no mostraron diferencias significativas en la condicién de agresion impulsiva, sin
embargo, los varones mostraron tendencia a la significancia estadistica (p=.060)
en los ataques menores (interaccion inofensiva, ligero empujon, pellizco,
bofetada), presentando mayor agresion reactiva los nifios con TEA que aquellos
sin diagndstico en esta condicion y este nivel de intensidad. Al evaluar estos
cuatro ataques menores por separado, la reaccidbn mas intensa de los varones

con TEA, fue a las bofetadas (p = 0,013), y los pellizcos (p = 0,084).

En cuanto a la condicibn de agresién controlada, los resultados se
asemejan a los de la condicion de agresion impulsiva, Kaartinen et al. (2014)
encontraron igual intensidad de agresion reactiva en los jévenes con y sin TEA,
sin embargo, cuando se analizaron las respuestas a los ataques menores, se
observd que respondieron con una agresion reactiva mas intensa que los nifios
sin TEA (p =.040), y las nifias con TEA, no difirieron significativamente de sus
controles emparejados en su intensidad respuesta frente a ninguno de los tipos

de ataques.

En este sentido, Kaartinen et al. (2014), vieron refutada la hipotesis de
gue, al menos los varones con TEA, podrian tener un déficit general en el control

de su agresién reactiva, ya que sin tener en cuenta la intensidad de la agresion y
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la identidad del agresor proactivo, no observaron diferencias significativas en la
intensidad de la agresion reactiva entre varones y nifias, con y sin TEA;
concluyeron que las distintas intensidades de la agresion contienen alguna
informacion que permite la mitigacion de la agresion reactiva en estos nifios. Los
autores sefialan que, solo mas investigaciones mostraran, hasta qué punto, la
mala regulacion de la emocion entre los nifios, adolescentes y adultos con TEA

tienen como consiguiente una agresion reactiva.

La literatura reportada, muestra evidencia empirica tanto a favor como en
contra de la agresividad en personas con TEA, esto puede deberse a las
multiples formas de conceptualizacion y tipologia del constructo. Asi, términos
como violencia, agresion, conducta antisocial o delincuencia aparecen
vinculados o intercambiables, dificultando que exista cierto consenso entre los
distintos investigadores sobre lo que se debe entender por agresividad (Andreu
et al., 2006).

Es asi que, en la presente investigacion, se pretendié estudiar como se
relacionan la empatia cognitiva-afectiva, con la agresion proactiva-reactiva, de
los adolescentes con TEA sin déficit intelectual ni deterioro del lenguaje

acompafnante, mediante su autoreporte.



Método

Problema investigado

¢,Como se relacionan la empatia cognitiva-afectiva y la agresion
proactiva-reactiva que reportan, sobre si mismos, los adolescentes con
Trastorno del Espectro del Autismo (TEA) sin déficit intelectual ni deterioro del

lenguaje acomparfante?

Hipotesis General

Existe una relacion negativa y significativa entre la empatia cognitiva-
afectiva y la agresion proactiva-reactiva que reportan, sobre si mismos, los
adolescentes con Trastorno del Espectro del Autismo sin déficit intelectual ni

deterioro del lenguaje acompafante.

Hipotesis especificas

Menor empatia cognitiva-afectiva en el Iindice de Reactividad
Interpersonal, reportada por los adolescentes con TEA sin déficit intelectual ni
deterioro del lenguaje acompafante, se relaciona de forma negativa y
significativa con mayor agresion proactiva-reactiva en el Cuestionario de
Agresion Proactiva-Reactiva para nifios y adolescentes, reportada por ellos

mismos.
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Definicidn de variables

Variables de estudio
Empatia

- Definicién constitutiva: conjunto de constructos que incluyen los procesos
de ponerse en el lugar del otro y respuestas afectivas y no afectivas”
(Davis, citado en Fernandez-Pinto et al., 2008, p. 287). Implica dos
dimensiones: (a) la empatia cognitiva, entendida como los procesos
cognitivos de comprension y de adopcion de perspectivas; y (b) la empatia
afectiva, conformada por los procesos emocionales de simpatia y
experiencia de sentimientos coherentes con la experiencia ajena
(Carrasco-Ortiz et al. 2011).

- Definicibn operacional: puntaje total de empatia y puntajes para las
dimensiones, afectiva y cognitiva, obtenidos en el auto-reporte de la
adaptacion al castellano del indice de Reactividad Interpersonal (IRI) de
Davis (1980). EI mismo consta de 28 items que responden a una escala
tipo Likert con cinco opciones de respuesta que van de 1 (no me describe
bien) a 5 (me describe muy bien), donde a mayor puntaje obtenido en la
escala, mayor empatia. Arroja como puntaje minimo 28 y como maximo
140 puntos. Para los puntajes de empatia cognitiva y afectiva, el puntaje
minimo es de 14 y el maximo es de 70, interpretados de la misma forma

que el puntaje total.

Agresion

- Definicién constitutiva: “la agresiéon implica diferentes conductas que,
aunque puedan parecer similares, presentan mecanismos de control
neuronal y genético totalmente diferentes, toman diferentes
manifestaciones fenomenoldgicas, tienen diferentes funciones vy

antecedentes y, finalmente, son provocadas por diferentes circunstancias
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externas.” (Andreu et al., 2006). Implica dos dimensiones: (a) la agresion
proactiva que “incluye acciones desencadenadas intencionalmente para
resolver conflictos o para conseguir beneficios, recompensas o refuerzos
valorados por el agresor; lo que no implica necesariamente que la
motivacion primaria de la agresion sea provocar sufrimiento o dafio a la
victima” (Ramirez y Andreu, 2003, p. 38), y (b) la agresidn reactiva que
“describe aquellas conductas que se suscitan como reaccién a una
provocacion 0 a una amenaza percibida (real o imaginada)” (Ramirez y
Andreu, 2003, p. 38).

Definiciébn operacional: puntaje total de agresion y puntajes parciales para
las dimensiones proactiva y reactiva, obtenidos en el autoreporte del
Cuestionario de Agresion Proactiva-Reactiva de Raine et al. (2006) para
nifos y adolescentes, traducido al espafiol por J. M. Andreu en su
investigacion (Andreu et al., 2006). La misma consta de 23 items, que
responden a una escala de frecuencia con tres opciones de respuesta, las
cuales se modifican a 4 opciones de respuesta en el presente estudio, por
sugerencia de los jueces expertos consultados en la validacion, siendo
estas: nunca (0), a veces (1), frecuentemente (2), siempre (3); cuyo
puntaje minimo posible es de 0 puntos, y el maximo es 69. El rango de
puntuacion correspondiente a sus dos dimensiones son: de 0 a 36 puntos
para la agresion proactiva, y de 0 a 33 puntos para la reactiva. Mayores
puntuaciones en esta escala (total o por dimensién) se interpreta como

mayor agresion.

Variables controladas

Sexo

Definicidbn constitutiva: segun la Asociacion Americana de Psicologia
(2010) es un conjunto de rasgos o caracteristicas biologicas y fisicas que

diferencian a las mujeres y los hombres.
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- Estrategia de control: homogeneizacion, con la cual se seleccionan como

participantes solo aquellos sujetos de sexo masculino.
Edad Cronolégica

- Definicion constitutiva: “tiempo transcurrido desde el nacimiento de un
individuo, por lo general se expresa en términos de meses y afos”
(Asociacion Americana de Psicologia, 2010, p. 154).

- Estrategia de control: homogeneizacién, con la cual se seleccionan como

participantes solo aquellos sujetos adolescentes entre 12 y 19 afios.

Nivel Educativo

- Definicidn constitutiva: nivel de educacion actual del sujeto
- Estrategia de control: homogeneizacion, con la cual se seleccionan como
participantes solo aquellos sujetos que estén cursando o hayan culminado

el nivel de Educacion Media.

Trastorno del Espectro del Autismo (TEA)

- Definiciéon constitutiva: trastorno del desarrollo neuroldgico definido por los
siguientes criterios del DSM-V (2013):

A. Deficiencias persistentes en la comunicacion social y en la
interaccién social en diversos contextos, manifestado por lo
siguiente, actualmente o por los antecedentes (los ejemplos son

ilustrativos pero no exhaustivos):

1. Las deficiencias en la reciprocidad socioemocional, varian, por
ejemplo, desde un acercamiento social anormal y fracaso de la

conversacion normal en ambos sentidos pasando por la



disminucién en intereses, emociones o afectos compartidos

hasta el fracaso en iniciar o responder a interacciones sociales.

2. Las deficiencias en las conductas comunicativas no verbales
utilizadas en la interaccién social, varian, por ejemplo, desde una
comunicacion verbal y no verbal poco integrada pasando por
anomalias del contacto visual y del lenguaje corporal o
deficiencias de la comprension y el uso de gestos, hasta una

falta total de expresion facial y de comunicacién no verbal.

3. Las deficiencias en el desarrollo, mantenimiento y comprension
de las relaciones, varian, por ejemplo, desde dificultades para
ajustar el comportamiento en diversos contextos sociales
pasando por dificultades para compartir juegos imaginativos o
para hacer amigos, hasta la ausencia de interés por otras

personas.
Especificar la gravedad actual:

La gravedad se basa en deterioros de la comunicacién social y en

patrones de comportamiento restringidos y repetitivos.

B. Patrones restrictivos y repetitivos de comportamiento, intereses
o0 actividades, que se manifiestan en dos o mas de los siguientes
puntos, actualmente o por los antecedentes (los ejemplos son

ilustrativos pero no exhaustivos):

1. Movimientos, utilizacion de objetos o habla estereotipados o
repetitivos (p.ej., estereotipias motoras simples, alineacion de los
juguetes o cambio de lugar de los objetos, ecolalia, frases
idiosincrasicas).

2. Insistencia en la monotonia, excesiva inflexibilidad de rutinas o
patrones ritualizados de comportamiento verbal o no verbal (p. €j.,

gran angustia frente a cambios pequefos, dificultades con las



transiciones, patrones de pensamiento rigidos, rituales de saludo,
necesidad de tomar el mismo camino o de comerlos mismos
alimentos cada dia).

3. Intereses muy restringidos vy fijos que son anormales en cuanto a
su intensidad o foco de interés (p. ej., fuerte apego o
preocupacion por objetos inusuales, intereses excesivamente
circunscritos o perseverantes).

4. Hiper- o hipo reactividad a los estimulos sensoriales o interés
inhabitual por aspectos sensoriales del entorno (p. ej., indiferencia
aparente al dolor/temperatura, respuesta adversa a sonidos o
texturas especificos, olfateo o palpacion excesiva de objetos,

fascinacion visual por las luces o el movimiento).
Especificar la gravedad actual:

La gravedad se basa en deterioros de la comunicacion social y en

patrones de comportamiento restringidos y repetitivos.

C. Los sintomas han de estar presentes en las primeras fases del
periodo de desarrollo (pero pueden no manifestarse totalmente
hasta que la demanda social supera las capacidades limitadas, o
pueden estar enmascarados por estrategias aprendidas en fases

posteriores de la vida).

D. Los sintomas causan un deterioro clinicamente significativo en lo
social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento
habitual.

E. Estas alteraciones no se explican mejor por la discapacidad
intelectual (trastorno del desarrollo intelectual) o por el retraso
global del desarrollo. La discapacidad intelectual y el trastorno del
espectro del autismo con frecuencia coinciden; para hacer

diagnésticos de comorbilidades de un trastorno del espectro del



autismo y discapacidad intelectual, la comunicacién social ha de
estar por debajo de lo previsto para el nivel general de desarrollo.

Nota: A los pacientes con un diagndstico bien establecido segun el DSM-
IV de trastorno autista, enfermedad de Asperger o trastorno generalizado
del desarrollo no especificado de otro modo, se les aplicara el
diagnostico de trastorno del espectro del autismo. Los pacientes con
deficiencias notables de la comunicacion social, pero cuyos sintomas no
cumplen los criterios de trastorno del espectro del autismo, deben ser
evaluados para diagnosticar el trastorno de la comunicacién social

(pragmética).

Especificar si:

Con o sin déficit intelectual acompafante

Con o sin deterioro del lenguaje acompariante

Asociado a una afeccion médica o genética, o a un factor ambiental
conocidos (Nota de codificacién: Utilizar un cdédigo adicional para

identificar la afeccibn médica o genética asociada.)

Asociado a otro trastorno del desarrollo neurolégico, mental o del
comportamiento (Nota de codificacion: Utilizar un codigo(s) adicional(es)
para identificar el trastorno(s) del desarrollo neurolégico, mental o del

comportamiento asociado[s].)

Con catatonia (véanse los criterios de catatonia asociados a otro
trastorno mental; para la definicion, véanse las pags. 65—66). (Nota de
codificacion: Utilizar el codigo adicional 293.89 [F06.1] catatonia
asociada a trastorno del espectro del autismo para indicar la presencia

de la catatonia concurrente). (p. 28).

64
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- Estrategia de control: homogeneizacion, con la cual se seleccionan como
participantes solo aquellos sujetos con un diagnostico bien establecido
segun el DSM-IV (Pichot, Lépez-lIbor-Alifio y Miyar, 1995) de trastorno
autista, Asperger o trastorno generalizado del desarrollo no especificado de
otro modo, que de acuerdo al DSM-V (APA, 2013) corresponden al
diagnostico de TEA; ademds en su historia clinica debe estar la siguiente
especificacion: sin déficit intelectual acompafiante y sin deterioro del

lenguaje acomparfante a la condicion.

Puntaje en el Area de Procesos Intelectuales de la Bateria Luria-DNA

- Definicion constitutiva: sub-escala de “Area de Procesos Intelectuales” del
instrumento “Diagnéstico Neuropsicolégico de Adultos siguiendo a Luria:
Bateria Luria-DNA” que permite explorar la actividad constructiva de los
sujetos, y asi detectar la presencia de deterioro intelectual general de los
mismos; esta compuesta por dos dimensiones (Manga y Ramos, 2000):

o Dibujos teméticos y textos: se refiere a la actividad analitico-
sintética necesaria para la comprensibn de mensajes
trasmitidos de forma pictérica y verbal, asi como comprensién
de metéforas.

o Actividad conceptual y discursiva: incluye la formacion de

conceptos o ideas abstractas, y la solucion de problemas.

- Estrategia de control: homogeneizacién, con la cual se seleccionan como
participantes solo aquellos sujetos con ausencia de deterioro intelectual,
representado por una puntuacion tipica (T, media=50, desviacion=10)
igual o menor a 30 puntos en cualquier de los dos subtest que conforman
la sub-escala de “Area de Procesos Intelectuales”. Estos son: (a) subtest 7
- dibujos teméticos y textos: compuesto por 8 items, cuya puntuaciéon
directa minima es 0 y la maxima es 23 puntos; (b) el subtest 8 - actividad

conceptual y discursiva: compuesto por 11 items, con una puntuacion
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directa minima es 0 y maxima 27 puntos. Ambas puntuaciones directas
son transformadas a puntuacion T, de acuerdo a la correccién realizada

por los autores en el manual.

Tipo de investigacion

La presente investigacion, segun Kerlinger y Lee (2002), es de tipo no
experimental o ex post facto, de acuerdo al grado de control de las variables
planteadas; esto es asi, ya que no hay manipulacién directa de las variables
porque sus manifestaciones ya acontecieron, en este caso el TEA es una
condicion diagnostica presente desde el nacimiento de los participantes en el

estudio.

Ademas, se miden la empatia y la agresion de estos adolescentes tal
como se presentan en la realidad, para luego inferir en qué medida estas
variables se relacionan entre si; es decir, se observa el fenébmeno en forma

retrospectiva.

Constituye una investigacion de campo ya que se estudian las variables
en estructuras sociales reales, donde ocurre el fendmeno, que en este caso es
en los colegios regulares o instituciones especializadas que incluyan

adolescentes con TEA.

Se parte de una hipétesis de relacion, donde se plantea que la empatia
cognitiva-afectiva de los adolescentes con TEA SDI-SDL, se relaciona negativa
y significativamente con la agresion proactiva-reactiva; esto quiere decir, que el
presente es un estudio de campo de prueba de hipétesis, segun Santalla de
Banderali (2011), ya que se miden las variables de interés y se deducen las
posibles conclusiones sobre la veracidad o falsedad de las hipotesis

planteadas.
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Segun Hernandez-Samperio, Fernandez-Collado y Baptista-Lucio (2006)
esta investigacion se clasifica como correlacional, por el objetivo y grado de
conocimiento que se tiene sobre el TEA. Siendo asi, pretende determinar la
direcciéon y magnitud de la relacion que existe entre la empatia cognitiva-
afectiva y la agresion proactiva-reactiva, con miras a conocer cOmo se comporta
una variable, sabiendo el comportamiento de la otra (Santalla de Banderali,
2011).

Segun el nimero de mediciones de la variable dependiente, esta
investigaciébn es de corte transversal, ya que se realiza la medicién de las

variables una sola vez en el tiempo (Kerlinger y Lee, 2002).

Disefio de la investigacion

Esta investigacion utilizé un disefio transversal correlacional, para
recabar los datos que dieron respuesta al problema estudiado, el mismo
permiti6 medir la direccion y magnitud de las relaciones entre las variables en

un Unico punto del tiempo (Santalla de Banderali, 2011).

El objetivo fue medir en un momento determinado de la vida de los
adolescentes con TEA sin déficit intelectual ni deterioro del lenguaje
acompafante, la empatia cognitiva-afectiva y la agresion proactiva-reactiva que
estos presentaban, para identificar como estas variables y sus dimensiones se

relacionaban entre si.

Disefio muestral

La poblacion de la presente investigacion estuvo representada por
adolescentes con TEA sin déficit intelectual ni deterioro del lenguaje

acompafante, varones, con edad comprendida entre 12 y 19 afilos ambos
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inclusive, en un nivel de educacion media, ubicados en la ciudad de Caracas

del Distrito Capital de la Republica Bolivariana de Venezuela.

Para seleccionar el rango de edad de la poblacion de estudio, se utilizo

como referencia el ultimo Censo del Instituto Nacional de Estadistica (INE,

2011) de Venezuela; en el cuél se consider6 como adolescentes, a todos

aquellos individuos del pais entre 12 y 19 afios. EI mismo registré un total de
4.123.170 adolescentes en Caracas en el 2011 (INE, 2014), este numero

representa 15% del total de la poblacion del pais (Tabla 2).

Tabla 2

Poblacion Adolescente en Caracas, 2011.

Distribucion de la Poblacién por Edad, segin Sexo, Proporcion e indice de
Masculinidad. CENSO 2011. VENEZUELA

SI=2XQ INDICE
AP TOTAL HOMBRE MUJER PROPOREION ImascuLinibaD
TOTAL | 22.227.930 | 13.549.752 | 13.678.178 100,0 99,0
OAllafios | 8516244 | 4.361.763 | 4.154.481 31,3 105,0
1219 afios | 4.123.170 | 2.099.171 | 2.023.999 15,1 103,7
12-14 afos | 1.481.850 763.012 718.838 35,9 106,1
15-17 afios | 1.580.682 803.648 777.034 38,3 1034
18-19 afios | 1.060.638 532.511 528.127 25,7 100,8
20 y mas
afios 17.227.836 | 8.424.977 | 8.804.859 63,3 95,7

Nota. Tomada de “Caracteristicas de los Adolescentes en el Pais segun el
Censo 2011” por Instituto Nacional de Estadistica, 2014, Boletin Demografico, 4

4), p. 2.

En cuanto a los individuos con Trastornos del Espectro del Autismo

(TEA), se utilizd6 como referencia lo establecido por la Fundacion Autismo en

Alta Voz (2012), quienes afirmaron que el TEA afecta a cuatro de cada 10.000

personas en Venezuela, dependiendo del criterio diagndstico utilizado.




69

Por su parte, la Red de Monitoreo de Autismo y Discapacidades del
Desarrollo, estimé en el afio 2010 (CDC por sus siglas en inglés, 2015), que
aproximadamente 1 de cada 68 nifios y adolescentes han sido identificado con
TEA (Tabla 3), y reportan que los varones son 5 veces mas propensos que las
mujeres. En este sentido, se consider6 homogeneizar el sexo de los
participantes en la investigacion, seleccionando solo los varones de la

poblacion.

Tabla 3

Identificacion de Poblacion con Trastorno del Espectro del Autismo (CDC, 2015)

Identified Prevalence of Autism Spectrum Disorder
ADDM Netword 2000-2010
Combining Data from All Sites

. Number of Prevalence . .
Surveillance Birth Year | ADDM Sites per 1,000 |This |s_about lin
Year Eeportin Chindren x children...
P 9 (Rango)

6.7

2000 1992 6 (4.5-9.9) 1in 150
6.6

2002 1994 14 (3.3 -10.6) 1in 150
8.0

2004 1996 8 (4.6 - 9.8) 1in 125
9.0

2006 1998 11 (4.2-12.1) 1in 110
11.3

2008 2000 14 (4.8 -21.2) 1in 88
14.4

2010 2002 11 (5.7 - 21.9) 1in 68

Nota. Tomada de “Identified Prevalence of Autism Spectrum Disorder” por la
Red de Monitoreo de Autismo y Discapacidades del Desarrollo CDC, 2015,
ADDM Netword.

La poblacién clinica de interés para el presente estudio se constituyo,
concretamente, por adolescentes con el diagnostico de TEA que tuvieran las

especificaciones: sin déficit intelectual acompanante, sin deterioro del lenguaje
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acompafnante, de acuerdo a DSM-V (APA, 2013), por lo que la misma estuvo
condicionada por estas caracteristicas.

De acuerdo con lo anterior, Kerlinger y Lee (2002) afirman que para los
estudios de investigacion en los que el reclutamiento de los participantes es
limitado, tener una muestra grande puede resultar poco viable, y proponen que
con la participacion de“30 o mas sujetos, hay menos riesgo” estadistico (p.
159).

En este sentido, la muestra piloto estuvo conformada por 8 adolescentes
con TEA sin déficit intelectual ni deterioro del lenguaje acompafante, varones,
en el rango de 12 a 19 afios, con educacién media, ubicados en la ciudad de
Caracas; mientras que la muestra definitiva se constituy6 por 50 sujetos con las

mismas especificaciones.

La muestra se extrajo de los institutos, organizaciones y fundaciones
especializadas en los TEA, ubicados la ciudad de Caracas; entre ellos:
Fundacion en Autismo Alta Voz (CEPIA), Sociedad Venezolana para Nifios y
Adultos Autistas (SOVENIA), Centro de Atencion Integral para Personas con
Autismo (CAIPA), Instituto Venezolano para el Desarrollo Integral del Nifio
(INVEDIN), Colegio Sierra Grande y Unidad Educativa Patria De Bolivar (ver
Anexo D).

Se utiliz6 un muestreo de tipo no probabilistico, debido a que la seleccion
estuvo supeditada a los institutos, organizaciones y fundaciones especializadas
en los TEA de la ciudad de Caracas que tenian inscritos alumnos con las
condiciones definidas; ademas fue de tipo propositivo, ya que se seleccionaron
los sujetos con caracteristicas especificas a conveniencia de la investigaciéon
(Kerlinger y Lee, 2002), en este caso, con las condiciones de edad pertinentes,
sexo, nivel educativo y de funcionamiento especifico y el cuadro clinico de TEA
establecido.
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Instrumentos de Recoleccién de Datos

Los instrumentos destinados a medir las variables de estudio, fueron
sometidos a prueba de jueces para adecuar el lenguaje a la poblacion
venezolana y la condicion diagnostica de los participantes de la investigacion,
posteriormente fueron probados en un estudio piloto de 8 sujetos; de ese modo

se aseguro su pertinencia antes de utilizarlos en el estudio definitivo.

indice de Reactividad Interpersonal (IRI)

Fue elaborada por Davis en 1980, y adaptada al castellano por Pérez-
Albéniz, De-Padul, Etxeberria, Montes y Torres, E. (2003). De acuerdo con este
instrumento, empatizar implica poner en marcha procesos cognitivos de
comprension y de adopcién de perspectivas, asi como procesos emocionales
de simpatia y experiencia de sentimientos coherentes con la experiencia ajena
(Carrasco-Ortiz et al. 2011).

Permiti6 medir el constructo a través de una escala de facil aplicacion,
auto-administrada, de 28 items, con una escala de respuesta tipo Likert de 5
opciones de respuesta que van de 1 (No me describe bien), a 5 (Me describe
muy bien); los puntajes (total y por sub-escalas) se obtuvieron sumando
algebraicamente las respuestas dadas a cada uno de los items que pertenecian
a la escala de interés, segun sean de correccion directa (puntuados 1-2-3-4-5) o
inversa(puntuados 5-4-3-2-1). En esta escala, mayores puntajes obtenidos
indicaban mayor empatia (Carrasco-Ortiz et al. 2011, ANEXO A).

Segun el modelo propuesto por Davis (1980), los items se agrupaban en
cuatro sub-escalas de 7 items cada una, denominadas: (a) Toma de
perspectiva: intento espontaneo del sujeto por ponerse en el lugar del otro ante
situaciones concretas de la vida cotidiana sin experimentar, necesariamente,
una respuesta afectiva (items: -3, 8, 11, -15, 21, 25 y 28); (b) Fantasia:

tendencia del sujeto a identificarse y ponerse en el lugar de personajes de
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ficcion del cine, la literatura, etc., evaluando su capacidad imaginativa (items: 1,
5, -7, -12, 16, 23 y 26); (c) Preocupacion empdtica: respuesta del sujeto en
cuanto a los sentimientos de compasion, lastima y carifio por los otros,
especialmente cuando se encuentran ante dificultades (items: 2, -4, 9, -14, -18,
20y 22); (d) Malestar personal: sentimientos de ansiedad y malestar que el
sujeto experimenta al observar experiencias negativas que les ocurren a los
demas (items: 6, 10, -13, 17, -19, 24 y 27). Siendo de correccion negativa todos

aguellos precedidos por el signo menos (-) (Carrasco-Ortiz et al., 2011).

Las sub-escalas Toma de perspectiva y Fantasia conforman la dimension
cognitiva de la empatia, mientras que las sub-escalas Preocupacion empatica y

Malestar personal, la dimensién afectiva (Carrasco-Ortiz et al., 2011).

Se demostré la confiabilidad y validez de la prueba en diversos estudios
para la poblacion espafiola, uno de ellos (Mestre-Escriva et al., 2004) ofrece
valores de alfa que oscilan desde 0.56 para la escala de Toma de Perspectiva
(PT), hasta 0.70 para la de Fantasia (FS), pasando por 0.64 para la escala de
Malestar Personal (PD) y 0.65 en para la Preocupacién Empética (EC) en la

muestra total.

Asi mismo las sub-escalas de empatia, en términos generales, han
correlacionado positivamente con la conducta y estilos de razonamiento
prosociales, mientras que guarda una correlacion negativa con la agresion
proactiva-reactiva y la inestabilidad emocional. Estos constructos permiten
abordar el tema de la validez del cuestionario de empatia IRl (Mestre-Escriva et
al., 2004).

Cuestionario de Agresion Proactiva-Reactiva (RPQ), para nifios vy

adolescentes

Elaborado por Raine et al. (2006) y traducido por J. M. Andreu para su

investigacién en 2006. Este instrumento fue creado ante la escasez de medidas
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de auto-informe para medir agresion en nifios y adolescentes. Los items del
RPQ reflejan la agresion verbal y fisica, incluyendo la motivacién y contexto
situacional de la agresion, independientemente de si se manifiestan directa o

indirectamente.

El cuestionario RPQ fue construido gramaticalmente muy simple en sus
items e instrucciones, para ajustarse al lenguaje y desarrollo cognitivo en
muestras de nifios y adolescentes, ya que el mismo es de autoreporte; ademas,
se redactaron para evitar en la medida de lo posible, un estilo defensivo de
respuesta, haciendo alusibn a como en ocasiones se hacen cosas que no se
deberian hacer, pidiendo con qué frecuencia se han realizado esas conductas

por la persona que contesta al cuestionario (Raine et al., 2006).

En cuanto a la estructura del cuestionario, sus items incluyeron una
escala de 4 opciones de respuesta (por sugerencia de los jueces expertos, se
agrego una opcién de respuesta, pasando de 3 a 4 opciones, con el objeto de
evitar un incremento de las respuestas medias). Estas van de 0 (nunca) a 3
(siempre) para indicar la frecuencia de ocurrencia de lo planteado en el item.
Los analisis estadisticos realizados en la muestra original, a traveés de analisis
factorial confirmatorio, muestran la estructura bifactorial de los items,
confirmando la utilidad del instrumento para la evaluacion de la agresion
reactiva y proactiva. Por otra parte, la consistencia interna de la escala —
estimada mediante el coeficiente alfa- alcanz6 el valor de 0,90; siendo de 0,84 y
0,86 para las sub-escalas de agresion proactiva-reactiva y proactiva (Raine et
al., 2006).

Andreu-Rodriguez et al. (2009), poco después, realizaron una
investigacién para examinar las propiedades psicométricas del Cuestionario
RPQ); lo aplicaron a una muestra de 732 adolescentes, de entre 12 y 17 afios de
edad (M=14,86, D=1,69), de la Comunidad de Madrid (360 varones y 372

mujeres).
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Para estimar la validez de constructo del instrumento, Andreu-Rodriguez
et al. (2009) midieron su bondad de ajuste a un modelo unifactorial y otro
bifactorial, mostrando mejor ajuste para el segundo (GFI=.98, AGF=.97,
RMR=.02, NFI=.96) que para el primero (GFI=.87, AGF=.89, RMR=.06,
NFI=.46), lo que quiere decir que el instrumento se adapta mejor a dos
dimensiones de agresion que a una sola. En cuanto a la confiabilidad,
obtuvieron niveles altos, tanto en la escala total (alpha = 0,91), como en las
sub-escalas de agresion reactiva (alpha = 0,84) y proactiva (alpha = 0,87)
(Andreu-Rodriguez et al., 2009).

Sub-escala “Area de Procesos Intelectuales” de la Bateria Luria-DNA.

La bateria Luria-DNA: Diagnostico Neuropsicolégico de Adultos, fue
elaborada por Manga y Ramos (2000) basada en los métodos empleados por
Luria, para evaluar y obtener un perfil neuropsicolégico de los sujetos
pertenecientes a tres niveles de educacion (bachillerato, estudios universitarios,
y licenciados), en los que incluyeron varones y mujeres sin distincion. La misma
combina la evaluacién cualitativa del enfoque clinico con la evaluacion

cuantitativa del enfoque psicométrico.

La presente investigacion utilizé Unica y especificamente la sub-escala
de Procesos Intelectuales de la bateria Luria-DNA, partiendo del criterio de
bateria flexible de Bauer (1994), de acuerdo a la cual es posible administrar
solo las sub-escalas de interés, en este caso, a la investigacion, ya que se
pretendia confirmar la ausencia de deterioro intelectual general en los
participantes, que imposibilitara su inclusion en la muestra del estudio. Los dos

sub-test que componen esta sub-escala son los siguientes:

Subtest 7. Dibujos tematicos y textos. Explora la comprension de
mensajes transmitidos de forma pictorica y verbal. El contenido de los dibujos,

historias y expresiones, llega a ser relativamente complejo, hasta el punto de
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gue el significado se aclara como resultado de una especial actividad analitico-
sintética. El principio que rige la organizacion de los dibujos consiste en que
solo puedan ser interpretados después de la sintesis de una serie de detalles, y
una vez hechas ciertas deducciones. Los textos de las historias, simples en su
estructura gramatical, expresan un tema complejo hasta el punto de que sélo
mediante el cuidadoso analisis de los mismos y de sus relaciones internas se
puede captar su esencia. La comprension de las metaforas indica que el sujeto
traspasa los limites de la simple funcién nominativa del habla, siendo asi capaz
de asignar una significacion sutil a determinadas expresiones en una situacion
dada.

Subtest 8: Actividad conceptual y discursiva. Explora en una primera
parte cdmo se forman los conceptos o, en otras palabras, el proceso de
formacién de ideas abstractas. Todos reconocen que este proceso se resiente
ante la presencia de dafio cerebral, por lo que un trastorno de la actividad
intelectual abstracta (conceptual) debe considerarse uno de los signos basicos
de cambio funcional. Se explora aqui, mediante comparacién de ideas, la
capacidad del sujeto de pasar del nivel de operaciones concretas al nivel de
categorias (nivel de abstraccion).

En la segunda parte se explora la actividad intelectual discursiva y de
solucion de problemas. Estas actividades cree Luria que reflejan bien
claramente la estructura basica de los procesos intelectuales: quien resuelve un
problema debe analizar lo que ese problema exige, debe seleccionar las
relaciones esenciales y debe descubrir las operaciones intermedias sin cuya
ayuda no se alcanzaria la solucion final. Se pide la solucion de problemas
aritméticos, de complejidad creciente por cuanto requieren cada vez mas ayuda
de problemas intermedios no formulados de manera inmediata (Manga y
Ramos, 2000, p. 50).

Dichos sub-test requirieron la utilizacion del Manual de la bateria Luria-
DNA, el Cuaderno del examinador, 19 de las 91 Tarjetas de la prueba (N 14-
18, 20-21, 22-23, 24-25, 26; N 28, 29, 32-33, 34, 36, 37) y un cron0metro. Los
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subtest 7 y 8 abarcaron un total de 19 items, cuyo principio general de
correccion permitia obtener hasta dos puntos para cada uno, cada fallo dentro
del item restaba un punto; algunos items excepcionales permitian y explicaban
normas especificas en las que se podia obtener una puntuacion mayor a dos
(Manga y Ramos, 2000).

El cuaderno del examinador que provee la prueba, consta de un espacio
para anotar los tres tipos posibles de vacilaciones observadas en dichos items
gque no impiden la puntuacion correcta de los mismos: imprecision (I),
atencion(A) y tiempo (T). Estas no fueron utilizadas en la presente
investigacion, siguiendo los principios de administracion flexible de pruebas
estandarizadas de Baker (1983), segun los cuales, la modificacion de los
procesos de evaluacién de personas con TEA minimizan o evitan desventajas
que pueden surgir de una administracion estandar; ella afirma que “la mayoria
de los nifios autistas pueden ser probados adecuadamente sin una gran
desviacion de las instrucciones de administracion normales si los items de la
prueba son consistentes con sus habilidades”, por lo que permite
modificaciones que incluyan reorganizacion de secuencias de items, un mayor
uso de gestos, la inclusién de actividades de refuerzo intercalados con sub-
prueba, y el uso de rutinas repetitivas; por lo que puntuar las vacilaciones no
resulta util, por el contrario, las fallas se reflejaron en la puntuacién

directamente.

De acuerdo con lo anterior, estipulado en el manual de correccion, la
puntuacion total de cada subtest resulta del total de puntos en los items
correspondientes, es decir, la puntuacion bruta, la cual se convierte a
puntuacion tipicas (T) cuya media es de 50 y D.t. =10; los baremos que otorga
el manual se hacen en funcion de esta puntuacion, aunque también presentan

la equivalencia en percentiles.

A fin de utilizar estos subtest como medida del nivel de funcionamiento
de los participantes, se consideré6 como punto de corte para la exclusion de la

muestra, una puntuacion T igual o menor30 puntos, lo que equivalia a un
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deterioro intelectual general, que impidiera a los adolescentes con TEA
responder a los otros instrumentos de la investigacion y por tanto participar en

ella.

Manga y Ramos (2000), presentan los datos, correlaciones y factores de
la bateria Luria-DNA, obtenidos de 154 sujetos normales pertenecientes a los
tres niveles de educacién ya nombrados; presentaban una edad media (X) de
18,8 con una desviacion tipica (D.t.) de 5,0. El area de Procesos Intelectuales
obtuvo una X=30,0, y una D.t.=4,7; esta sub-escala corresponde al subtest 7
(x=16,3; D.t.= 2,2) y 8 (x=13,8; D.t.=4,5).

Para poner a prueba la validez de constructo, los autores realizaron un
analisis factorial con una solucién de cuatro factores, que a priori correspondia
con las areas medidas por la bateria Luria-DNA (1. Verbal, 2. Memoria,
3.Visoespacial, 4. Procesos intelectuales). A razon de esta investigacion, se
verifico el factor donde cargaron mayormente los subtest 7 y 8, asi como el area
intelectual, cuyos pesos deberian ser mayores en el factor 4, para ser

considerado medida valida del constructo.

El subtest 7 cargd en el factor 4 con un peso de 0.86, mientras que el
subtest 8, tuvo pesos practicamente iguales en el factor 1 (0.45, area verbal), el
factor 3 (0.48, area visoespacial) y factor 4 (0.46, area intelectual). El area

intelectual carg6 igualmente en el factor 4 con un peso de 0.78.

Lo anterior refleja que el subtest 7, de dibujos tematicos y textos, mide
exclusivamente lo relacionado al area intelectual, mientras que el 8, de actividad
conceptual y discursiva, mide por igual aspectos verbales, visoespaciales e
intelectuales, lo cual no es excluyentes a los propdsitos de esta investigacion,
ya que el instrumento sera utilizado como medida valida del nivel de
funcionamiento cognitivo de los participantes y los aspectos que miden forman

parte de este funcionamiento.
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Una segunda aplicacion, realizada a 50 sujetos, por los autores de la
bateria Luria-DNA, y la aplicacion de la Escala de Inteligencia de Wechsler para
Adultos (WAIS por sus siglas en inglés) a estos mismos, les permitié obtener
dos tipos de correlaciones para verificar la confiabilidad y validez de su

instrumento, respectivamente.

La correlacion test-retest para el subtest 7 fue de 0.60, para el subtest 8
de 0.76, y el area intelectual (Que engloba los subtest anteriores) mostré una
correlacion de 0.75, lo cual evidencia unos niveles aceptables de confiabilidad,
es decir, demuestra que el instrumento obtendra los mismos resultados para los

mismos sujetos cada vez que se repita su aplicacion.

En cuanto a la comparacion con el WAIS, las correlaciones mas altas
obtenidas fueron, para el subtest 7 de 0.39 con el Cociente Intelectual Verbal
(CIV), mientras que el subtest 8 mostro una correlacion de 0.48 con el Cociente
Intelectual Total (CIT) de la prueba, ambos con un nivel de significacion de
p<0.001.

Procedimiento

El trabajo de campo de la presente investigacion, requirié una validacion
mediante jueces, asi como un estudio piloto de los instrumentos auto-
administrados, con el fin de asegurar la adecuacion del lenguaje a los

adolescentes venezolanos con TEA.

Para comenzar el procedimiento de validacion, la tutora y la autora
realizaron una revision detallada de los items de las escalas, y seleccionaron
aguellos que requerian la modificacion de una o varias palabras para ser mas

facilmente comprendidos por los adolescentes con TEA.

Una vez seleccionados dichos items, se buscaron las palabras mas

pertinentes en cuanto a sintaxis, gramatica, simplicidad y cultura venezolana,
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para sustituirlas por aquellas que eran poco apropiadas para la muestra de la
investigacion; procurando que la alteracion no influyese de forma significativa

sobre la validez y confiabilidad de los instrumentos originales.

Posteriormente, los instrumentos originales y modificados de cada escala
fueron organizados en un documento Unico que incluia: (a) carta de solicitud de
participacion a los jueces, (b) nombre y descripcién de los instrumentos, (c)
instrumentos originales, (d) instrumentos modificados, y (e) division de los items

segun la dimension de la variable que pretenden medir.

Luego, se contactaron a los posibles jueces expertos, recomendados por
la tutora, considerando los especialistas en el area clinica de los TEA y/o en
metodologia y psicometria de la investigacion. A cada uno de ellos, se les
explico el objetivo de la investigacion y la validacion, y se les solicitd participar

como jueces expertos, entregandoles el documento ya descrito.

Una vez devueltos, se analizaron las correcciones y sugerencias de los
jueces, y basadas en ellas, se realizaron las modificaciones pertinentes a los

instrumentos para que resultara adecuada su aplicacién en la investigacion.

Los jueces coincidieron al sugerir una prueba piloto, previa a la
realizacion del estudio total, por lo que se procedié a la recoleccion y medicién
de esta muestra, conformada por 8 adolescentes con TEA sin déficit intelectual
ni deterioro del lenguaje acompafante, varones, con edad comprendida entre
12 y 19 afios ambos inclusive, en un nivel de educacion media, los cuales se

adecuaba por completo a los criterios de inclusién del estudio.

Para ello se inicié el contacto via telefénica y de forma presencial, con
especialistas, instituciones, fundaciones, equipos, padres y representantes que
pudieran hacer el enlace con adolescentes que presentasen las condiciones

necesarias para colaborar y ser participantes del presente trabajo de grado.

Se elaboro una carta de participacion, la cual fue sellada y firmada por la

Escuela de Psicologia, quien certifico el proposito de la autora e hizo constar el
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compromiso para con los colaboradores, de respetar sus derechos y asegurar

su bienestar en cualquier momento del proceso

Consecuentemente, se concretaron los encuentros con los participantes,
a medida que los involucrados aceptaban las condiciones y contaban con la
disponibilidad de tiempo, pautando los espacios segun acuerdo de ambas

partes.

Se evalud la pertinencia de los instrumentos mediante preguntas que
permitiesen verificar si este se percibia accesible por la muestra, segun tres
diferentes criterios: dificultad, incomodidad y longitud; que se analizaron de
forma cualitativa y cuantitativa; también se realiz6 un andlisis de medias de los

instrumentos en sus distintas dimensiones.

A partir de los tres analisis nombrados se concluyé realizar el
cuestionario a modo de entrevista con los adolescentes pertenecientes a la
muestra definitiva del estudio (n=50), con el objeto de asegurar que los
participantes no se albergasen en tematicas especificas que obstruyeran el
entendimiento de los items. El procedimiento de contacto se repiti6 para la

muestra definitiva.

Una vez realizadas las mediciones correspondientes a la muestra total
(n=50), los resultados fueron procesados mediante el programa Stadistical
Package For Social Sciences (SPSS), haciendo los andlisis de datos

respectivos.

Inicialmente se realizaran los andlisis de la confiabilidad y validez de los
instrumentos de autoreporte: el indice de Reactividad Interpersonal (IRI) de
Davis (1980) para la medicion de la empatia, y el Cuestionario de Agresion
Proactiva-Reactiva (RPQ) para nifos y adolescentes de

Raine(2006),correspondiente a la variable agresion.

Luego se procedi6 al analisis descriptivo de las variables controladas y

las variables de estudio. Para ello se consideraron los estadisticos de
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consistencia interna (a), correlacion (coeficientes r), tamafio muestral (n),

desviacion tipica (R), media (Md), asimetria y curtosis.

Para responder al problema de investigacion se verificaron los supuestos
y se realizaron los analisis de correlacion pertinentes, utilizando el coeficiente
de correlacién no paramétrico de Spearman (rs), incluyendo los puntajes totales

y parciales de las variables estudiadas.



Resultados

Primeramente, se calcularon las consistencias internas de las escalas
utilizadas. Con respecto al IRl de Davis (1980), la escala tuvo buena
consistencia interna (a=.828), correlacionandose todos los items de manera
positiva con la escala, con coeficientes r entre .002 y .647; ademas, la
confiabilidad de la escala aumenté al eliminar los items 3, 19 y 24 (ver Anexo
E). En cuanto al RPQ de Raine et al. (2006), este present6 también buena
consistencia interna (0=.822), en la cual todos los items se correlacionan de
manera positiva con esta, con coeficientes r entre .088 y .573; es destacable
que la consistencia interna de la escala aumenté al eliminar el item 14 (0=.827)

(ver Anexo E).

El Analisis Factorial Exploratorio (AFE) de dichas escalas no se realizd
debido al pequefio tamafio muestral (n=50), el cual no es recomendable para la
realizacion de este ya que la estructura factorial resultaria inestable; de hecho,
siguiendo la recomendacion de Hair, Tatham, Anderson y Black (2007) segun la
cual se deberia tener un tamafio muestral minimo de 100, no es adecuado
realizar el AFE en la presente investigacién. No obstante, se tomaron en cuenta
los factores propuestos por Carrasco-Ortiz et al. (2011) para el IRI, segun los
cuales la empatia tiene componentes cognitivos y afectivos, constando el
primero de los items 1, 3, 5, 7, 8, 11, 12, 15, 16, 21, 23, 25, 26 y 28 mientras
qgue el segundo constaba de los items 2, 4, 6, 9, 10, 13, 14, 17, 18, 19, 20, 22,
24 y 27. Por su parte, un Analisis Factorial Confirmatorio (AFC) realizado por
Andreu-Rodriguez et al. (2009) para el cuestionario RPQ, demostro la
estructura bifactorial de la escala, sugiriendo los factores Agresién Reactiva
(tems 1, 3, 5, 7, 8, 11, 13, 14, 16, 19 y 22) y Agresion Proactiva (items 2, 4, 6,
9, 10, 12, 15, 17, 18, 20, 21 y 23), los cuales fueron utilizados en la presente

investigacion.

De esta manera, en cuanto a la empatia, el factor Empatia Cognitiva tuvo

una consistencia interna aceptable (a=.760) segun Hair, Tatham, Anderson y
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Black (2007); en dicho factor todos los items correlacionaron de manera positiva
con este, con coeficientes r entre .036 y .662, siendo destacable que la
confiabilidad de la escala aumenté al eliminar los items 3, 7y 15 (a=.775, .768 y
777, respectivamente). En cuanto al factor Empatia Afectiva, este tuvo una
consistencia interna inaceptable (0=.682) a pesar que todos los items hayan
correlacionado positivamente con éste, con coeficientes r entre .060 y .496; es
importante resaltar también que al eliminar los items 13 y 19 la confiabilidad de

la escala haya aumentado (0=.683 y .693, respectivamente).

En lo que respecta a la agresion, el factor Agresion Reactiva tuvo una
consistencia interna aceptable (a=.774) segun Hair, Tatham, Anderson y Black
(2007); no obstante, el item 7 se asocio de manera negativa con la escala (r=-
.019) y, por otra parte, las correlaciones con la escala tuvieron valores
absolutos entre .019 y .538. Asimismo, la consistencia interna de la escala
aumento al eliminar los items 3 (a=.778) y 7 (0=.798). En lo que respecta a la
Agresion Proactiva, esta presentd una consistencia interna buena (a=.821),
estando todos los items asociados positivamente con esta; por otra parte, dicha

consistencia interna aumento al eliminar los items 4 (a=.829) y 6 (0=.831).

Posteriormente, se calcularon los estadisticos descriptivos de las
variables de interés en la muestra final (Tabla 4): En promedio, los adolescentes
tenian una edad de 15 afios, con una desviacion tipica de 2 afios, siendo la
edad mas baja 12 afos y la mas alta 19 afios (R=7 afos), siendo dividida la
distribuciéon en partes iguales en el punto de 15 afios (Md=15). También es
destacable que dicha distribucién sea homogénea (CV=13.33%). Ademas, la
distribucion presenta una asimetria positiva (As=.196) y una forma platicurtica
(Ku=-.950) por lo que las edades se distribuyen de manera que tienden a
encontrarse en la parte inferior de la distribucion y es una distribucion achatada
(Grafico 1).
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Tabla 4.

Estadisticos descriptivos de las variables de estudio.

Minimo Maximo Media Desviacidn| Asimetria| Curtosis
Edad 12 19 15.31 2.21 196 _950

Dibujos
Tematicos 35 60 44 76 8.26 625 -824
Actividad
Conceptual 40 75 51.07 12.02 774 - 796
Empatia 53 117 83.69 16.38 303 -.581
Empatia
Cognitiva 24 64 43.02 085 282 - 196
Empatia
Afectiva 25 57 4067 8.36 -032 -.386
Agresién 2 36 15.60 9 692 - 161
Agresién
Reactiva 2 28 12.07 5.28 364 -.161
Agresién
Proactiva 0 20 352 495 2272 4 808
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Graficol. Histograma de la variable edad.
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En cuanto a las medidas del nivel de funcionamiento, en la escala de
dibujos tematicos (Grafico 2), los adolescentes obtuvieron en promedio una
puntuacion de 44.76, con una desviacion tipica de 8.26, encontrandose el
puntaje mas bajo en 35 y el mas alto en 60 (R=25), siendo la distribucion
dividida en partes iguales en el punto 40 (Md=40). Asimismo, presentan una
variacion heterogénea en dicha variable (CV=18.45%). En cuanto a la forma,
presenta una asimetria positiva (As=.625) y una forma platicurtica (Ku=-.824)
por lo que la ejecucion de los adolescentes con TEA sin déficit intelectual, en
cuando a la actividad analitico-sintética, se distribuye de manera que tiende a
encontrarse en la parte inferior de la distribucién y es una distribucion achatada.
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Dibujos Tematicos

Gréfico 2. Histograma de la variable Dibujos Teméticos.

En la escala de actividad conceptual (Grafico 3), se obtuvo una media de
51.07 y una desviacion tipica de 12.02, encontrandose el puntaje mas bajo en
40 y el mas alto en 75 (R=35); dicha distribucién es dividida en dos partes
iguales en el punto 45 (Md=45). También es destacable que dicha distribucion
sea heterogénea (CV=23.54%). En cuanto a la forma, presenta una asimetria
positiva (As=.774) y una forma platictrtica (Ku=-.796) por lo que la ejecucion de

la actividad intelectual conceptual y discursiva de los adolescentes con TEA sin
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déficit intelectual, se distribuye de manera que tiende a encontrarse en la parte

inferior de la distribucion y es una distribucién achatada.

Frecuencia

1
\\

T T T T
40,00 50,00 0,00 70,00

Actividad Conceptual

Grafico 3. Histograma de la variable Actividad Conceptual.

Posteriormente, se calcularon los estadisticos correspondientes a las
escalas totales: en lo que respecta a la empatia (Grafico 4), esta tuvo un
puntaje promedio de 83.69, con una desviacion tipica de 16.38, encontrandose
el puntaje méas bajo en 53 y el mas alto en 117 (R=64), siendo dicha distribucién
divididas en dos partes iguales en el punto 81 (Md=81). Asimismo, presentan
una variacion heterogénea en dicha variable (CV=19.57%). La forma de esta
distribucion es asimétrica positiva (As=.303) y de forma platicurtica (Ku=-.581)
por lo que estos adolescentes diagnosticados con TEA tienden a encontrarse
en la parte inferior de la distribucion y es una distribucién achatada; esto quiere
decir que presentan menores niveles de empatia pero los puntajes de estos se

encuentran esparcidos entre niveles bajos y relativamente altos de esta.
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Grafico 4. Histograma de la variable empatia.

En las medidas de empatia, la Empatia Cognitiva (Gréfico 5) tuvo un
puntaje promedio de 43.02, con una desviacion tipica de 9.85, encontrandose el
puntaje mas bajo en 24 y el mas alto en 64 (R=40), siendo dicha distribucion
dividida en dos partes iguales en el punto 42 (Md=42) y heterogénea
(CV=22.90%). En cuanto a la forma, presenta una asimetria positiva (As=.262)
y una forma platictrtica (Ku=-.196) por lo que los procesos cognitivos de
comprension y de adopcidn de perspectivas de estos adolescentes con TEA se
distribuyen de manera que tiende a encontrarse en la parte inferior de la
distribucién y es una distribucién achatada; es decir, presentan menores niveles
de empatia cognitiva aunque los puntajes se encuentran esparcidos dentro de

casi todo el rango de puntuaciones.
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Gréfico 5 .Histograma de la variable Empatia Cognitiva.

En la Empatia Afectiva (Gréfico 6) los adolescentes obtuvieron en
promedio una puntuacién de 40.67, con una desviacion tipica de 8.36,
encontrandose el puntaje mas bajo en 25 y el mas alto en 57 (R=32), siendo la
distribucion dividida en partes iguales en el punto 41 (Md=41). Por otra parte,
presentan una variacion heterogénea en dicha variable (CV=20.56%). En
cuanto a la forma, presenta una asimetria negativa (As=-.032) y una forma
platicurtica (Ku=-.386) por lo que en procesos emocionales de simpatia y
experiencia de sentimientos coherentes con la experiencia ajena, estos
adolescentes diagnosticados de TEA tienden a reportar mayores niveles de
estos, en una distribucion mas achatada; es decir, reportan mayores niveles de
empatia afectiva aunque los puntajes se encuentran esparcidos dentro de una

parte del rango de puntuaciones.
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Grafico 6. Histograma de la variable Empatia Afectiva.
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Los adolescentes puntuaron en la agresion (Gréafico 7) un promedio de

15.60, con una desviacion tipica de 9, encontrandose el puntaje mas bajo en 2

(debido a que no respondi6 toda la escala) y el maximo en 36 (R=34), siendo 13

el punto que divide la distribucion en dos partes iguales (Md=13). También es

destacable que la dispersion de los datos sea muy heterogénea (CV=57.69%).

En lo que respecta a la forma, se trata de una distribucién asimétrica positiva

(As=.691) y de forma platicurtica (Ku=-.161) por en lo que respecta a los niveles

de agresion, los adolescentes de la muestra objetivo dieron respuestas que

tienden a encontrarse en la parte inferior de la distribucién aunque pueden estar

repartidas entre puntajes de agresion muy bajos y medios; es decir, presentan

menores niveles de agresion.
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Grafico 7. Histograma de la variable agresion.

Por otra parte, en la Agresion Proactiva (Grafico 8), se obtuvo un
promedio de 3.52 con una desviacion tipica de 4.95, encontrandose el puntaje
mas bajo en 0 y el més alto en 20 (R=20), siendo dividida tal distribucion en dos
partes iguales en el punto 2 (Md=2). Asimismo, los datos presentan una
variacion muy heterogénea (CV=140.63%). En cuanto a la forma, presenta una
asimetria positiva (As=2.272) y una forma leptocurtica (Ku=4.808) por lo que en
lo que respecta a las acciones desencadenadas intencionalmente para resolver
conflictos o para conseguir beneficios, recompensas o refuerzos valorados por
el agresor se distribuyen de manera que tiende a encontrarse en la parte inferior
de la distribucién y es una distribucion puntiaguda; es decir, presentan menores
niveles de agresion proactiva, estando estos agrupados en general en los

niveles mas bajos.
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Grafico 8. Histograma de la variable Agresion Proactiva.

Por dltimo, en la Agresion Reactiva (Grafico 9), los adolescentes
reportaron un promedio de 12,07 y una desviacién tipica de 6.28,
encontrandose el puntaje mas bajo en 2 y el mas alto en 28 (R=26), siendo la
distribucion dividida en dos partes iguales en el punto 11 (Md=11) y
presentando una variacion muy heterogénea (CV=52.03%). En cuanto a la
forma, presenta una asimetria positiva (As=.364) y una forma platicurtica (Ku=-
.161) por lo que las conductas que se suscitan como reaccion a una
provocacién o a una amenaza percibida de estos adolescentes se distribuyen
de manera que tiende a encontrarse en la parte inferior de la distribucion y es
una distribucion achatada; es decir, presentan menores niveles de agresion
reactiva aunque los puntajes se encuentran esparcidos dentro de casi todo el

rango de puntuaciones.
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Gréfico 9. Histograma de la variable Agresion Reactiva.

Las variables anteriormente mencionadas no se distribuyen
normalmente, lo cual es comprobado, en general, mediante el estadistico
Kolmogorov-Smirnov (Tabla 5) y la inspeccion de los graficos Q-Q (Anexo G); la
empatia (K-S=.083), la agresion reactiva (K-S=.092), la empatia cognitiva (K-
S=.080) y la afectiva (K-S=.089) resultaron ser las Unicas que se ajustaron a la
curva normal (p=.200). No obstante, el ajuste de la agresion reactiva no se ve
comprobado mediante la inspeccion del Q-Q plot (AnexoG) y tampoco mediante
los coeficientes de asimetria y curtosis; las otras variables si bien cumplen el
criterio de que la mayoria de los puntos estén sobre la recta en el grafico Q-Q
(Anexo G), tienen coeficientes de asimetria y curtosis que no permiten afirmar

totalmente que son normales.
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Tabla 5.

Pruebas de normalidad.

Kolmogorov-
Smirnov p
Edad 151 017
Dibujos tematicos y

textos. 242 000

Actividad
Conceptual y

discursiva. 241 000

Empatia. 089 200
Empatia

Cognitiva. 080 200
Empatia

afectiva 089 200

Agresion. A37 046

Agresion reactiva. 092 200

Agresion proactiva. 280 000

Debido a que las distribuciones no son normales y el tamafio muestral es
pequefio (n=50), se utilizard una técnica no paramétrica, ya que estas no
consideran la forma en la que se distribuye la poblacion (Pérez-Tejada, 2009)

por lo que se utilizara el coeficiente de Spearman (rs).

En cuanto a las correlaciones significativas se encontré que (Tabla 6):
existe una correlacion alta, positiva y significativa al 5% entre la empatia y la
empatia cognitiva (rs=.906, p=.000) por lo que mayores niveles de empatia
estan asociados con mayores niveles de empatia cognitiva; igualmente, existe
una correlacion alta, positiva y significativa al 5% entre la empatia y la empatia
afectiva (rs=.876, p=.000) por lo que mayores niveles de empatia estan
asociados con mayores niveles de empatia afectiva. Asimismo, existe una
relacion moderada, positiva y significativa al 5% entre la empatia cognitiva y la

empatia afectiva (rs=.636, p=.000) por lo que mayores niveles de empatia
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cognitiva estan asociados moderadamente con mayores niveles de empatia

afectiva.

De igual manera, existe una relacion alta, positiva y significativa al 5%
entre la agresion y la agresion reactiva (rs=.888, p=.000) por lo que mayores
niveles de agresion estan asociados con mayores niveles de agresion reactiva;
a su vez, también existe una relacion moderada, positiva y significativa al 5%
entre la agresion y la agresiéon proactiva (rs=.592, p=.000) por lo que mayores
niveles de agresion estan asociados moderadamente con mayores niveles de
agresion proactiva. Por ultimo, existe una relacion baja, positiva y significativa al
10% entre la agresion reactiva y la agresion proactiva (rs=.282, p=.061) por lo
gue mayores niveles de agresion reactiva estan asociados de manera baja con

mayores nhiveles de agresion proactiva.

Tabla 6.

Correlaciones entre las variables de estudio.

Empatia Empatia Agresion Agresion
Empatia Cognitiva Afectiva Agresion Reactiva Proactiva
Empatia - S0g* RiT 082 088 066
Empatia
Cognitiva - - % 254 200 59
Empatia
Afectiva - - - 081 138 022
Angresion - - - - aagr Sga
Agresion
Reactiva - - - - - 2a2
Angresion
Proactiva - - - - - -

*p=.061; **p=.000
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Debido a que las hipotesis correlacionales del estudio no resultaron
significativas entre las variables, se probo repetir las correlaciones excluyendo 9
sujetos que obtuvieron puntajes T menores a una desviacion y media por
debajo en la subescala de “Procesos “Intelectuales” de la Bateria Luria-DNA,
con el objeto de ver si estos, al presentar un funcionamiento intelectual y de
lenguaje disminuido, enmascaraban alguna correlacion existente entre las

variables de estudio.

Como se observa en la Tabla 7, los resultados no variaron en cuanto a
las significancia de las correlaciones planteadas; las medidas de empatia se
correlacionan significativamente entre si, al igual que las medidas de agresion,
encontrandose, la relacion entre agresion proactiva y reactiva de forma positiva
y significativa al 5%, lo que quiere decir que, excluyendo estos sujetos, mayores
niveles de agresion reactiva se asocian de manera baja con mayores niveles de
agresion proactiva; por lo que se confirma la influencia del nivel de
funcionamiento intelectual y de lenguaje, como variable moderadora entre la

empatia y la agresion.

Por ultimo, a pesar de que la hip6tesis principal no se confirma de forma
estadisticamente significativa al extraer los 9 sujetos, surgieron varias
relaciones negativas: empatia con agresion (rs=-.036) y con agresion proactiva
(rs=-.063), y empatia afectiva con agresiéon (rs=.022) y con agresion proactiva
(rs=.907), por lo que se puede estimar una tendencia a que estas variables se
relacionen de forma negativa, donde a mayor presencia de una, menor de la

otra, y viceversa.



Tabla 7

Correlaciones entre las Variables de Estudio, Excluyendo Nueve Sujetos.
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Actividad Agresion | Agresion Empatia Empatia
Conceptual | Agresidn Reactiva | Proactiva | Empatia Cognitiva Afectiva
Agresian .860** a3z -036 149 - 022
Agresian
Reactiva 180 002 112 081
Agresian
Proactiva -.063 052 -058
Empatia 883 907
[ Empatia
Cognitiva Bog™

*p<.10; **p<.05




Discusion

El presente estudio tiene como objetivo verificar la relacion entre la
empatia cognitiva-afectiva y la agresion proactiva-reactiva de adolescentes
con Trastorno del Espectro del Autismo (TEA) sin déficit intelectual ni deterioro

del lenguaje acompafante (SDI-SDL).

Se plantea como hipétesis principal, encontrar una relaciébn negativa y
significativa entre la empatia cognitiva-afectiva y la agresion proactiva-reactiva
reportada por la poblacién de adolescentes varones con TEA SDI-SDL; los

resultados no permitieron confirmar la misma.

Sin embargo, el presente trabajo encontrdé que los adolescentes varones
con TEA SDI-SDL, participantes de este estudio, arrojaron puntuaciones medias
en las medidas de las variables que merecen atencion; ya que, al considerar el
rango de puntuacion total para cada escala, los sujetos tienden a puntajes altos
en empatia, tanto cognitiva como afectiva, y bajos en agresion proactiva-
reactiva; esto quiere decir que estos se perciben a si mismos como empaticos,

toda vez que la media de las puntuaciones en agresion fueron bajas.

Este resultado concuerda con lo reportado por Shamay-Tsoory et al.
(2002), quienes no encontraron deterioro en la empatia cognitiva ni en la
emocional, pero si en la integracion de las mismas en dos adolescentes con
Trastorno Asperger. Aunque mayormente se reportan niveles mas bajos de
empatia en nifios y adolescentes con TEA que en la poblacion sin diagnéstico,
hay estudios como el de Yirmiya et al. (1992) que, utilizando como medida un
test audiovisual, muestran que los nifios con autismo de alto nivel de
funcionamiento a pesar de tener un desempefio menor en las medidas de
empatia que los nifios de desarrollo tipico, sus medidas no son necesariamente

bajas.
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Cabe considerar ademas, el tipo de empatia que se evalla y la edad de
la poblacion, ya que Rogers et al. (2007), utilizando la escala IRI, tal como el
presente estudio, en una muestra de adultos, encontraron que el grupo con TEA
demostraba niveles significativamente mas bajos de empatia cognitiva, mas no
reportaron diferencias en la empatia afectiva, coincidiendo con lo encontrado
por Dziobek et al. (2008), en pacientes adultos con TEA a través de la Prueba
Multifacética de Empatia; por lo que en adultos se puede esperar poca
capacidad empatica, sobre todo de tipo cognitivo, tal como resulté en las
distribuciones de los puntajes de empatia cognitiva y afectiva en este estudio:
para la cognitiva presentaron menores niveles, mientras que reportan mayores

niveles de empatia afectiva.

La dificultad de las personas con TEA para ser empaticas dependera
entonces de muchos factores. En la muestra seleccionada, donde se control6 la
edad y el nivel de funcionamiento de los adolescentes con TEA, asegurando la
ausencia de déficit intelectual y el deterioro del lenguaje, la media de los

participantes demostré que ellos tienen una percepcion empatica de si mismos.

Esto puede encontrar explicacion, en el Modelo organizacional de
Davis(1996), quien otorga un peso importante a la interaccion de los
antecedentes y los procesos cognitivos de la persona que va a empatizar, para
dar explicacién a la respuesta empatica 0 no que se emita; estos factores
(antecedentes y procesos) se consideran en la muestra de estudio de la

presente investigacion:

Capacidad bioldgica: adolescentes varones entre 12 y 19 afios con

TEA sin déficit intelectual ni deterioro del lenguaje asociado a la condicién.

- Diferencias individuales: propias de cada uno.
- Historia de aprendizaje: todos incluidos en escuelas regulares y/o
participantes de grupos de destrezas sociales en las instituciones

especializadas en trastornos del desarrollo neurolégico. Lo que se amplia
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un poco mas abajo porque se considera un aspecto central en los
resultados

- La situacion en la que se va a empatizar: correspondi6 a las planteadas en
los items de la Escala IRI.

- Procesos cognitivos asociados a los antecedentes: que de acuerdo a los
puntajes obtenidos por los participantes en el “Area de Procesos
Intelectuales” de la Bateria Luria-DNA, los mismos presentaban una
capacidad analitico-sintética necesaria para la comprension de mensajes y
metaforas que supera al 31% de la poblacion sin diagndstico; y una
capacidad para formar conceptos o ideas abstractas y de solucién de
problemas que supera a la mitad de la poblacion sin diagnéstico,

pertenecientes a un nivel de educacion media.

En este sentido, las caracteristicas de la muestra, referentes a la historia
de aprendizaje y las situaciones planteadas en la escala IRI, parecen favorecer
el hecho de que estos adolescentes, a pesar de tener condiciones biologicas
gue los pueden predisponer a un déficit en sus capacidades empaticas, se
perciban a si mismos como capaces de emitir este tipo de respuestas, tanto

cognitivas como afectivas, aunque las afectivas en mayor nivel.

De acuerdo con el modelo de procesamiento de la informacion de Crick y
Dodge (1994), que considera las capacidades bioldgicas, la base de datos
referente a las experiencias socio-cognitivas pasadas y los indicios sociales de
la situacion experienciada; se puede inferir que las ultimas dos tienen mayor
peso en las actuaciones de los adolescentes con TEA SDI-SDL, que las
condiciones bioldgicas asociadas a su diagndstico; ya que los mismas reportan
tener un adecuado procesamiento de la informacién ante situaciones sociales,

evitando la emision de respuestas agresivas.

También es significativo contemplar la influencia que pudo tener sobre
los resultados, otra variable derivada de los sujetos, que se refiere a las
experiencias de aprendizaje e intervencion a los cuales los participantes han

sido expuestos; esta no se contempld previamente, debido a que surgié como
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producto de la técnica de muestreo (de tipo no probabilistico, propositivo), de
acuerdo con la cual la mayoria de los adolescentes que fue posible contactar y
cuyos padres o ellos mismos accedieron a participar, formaban parte de
intervenciones grupales enfocadas en el mejoramiento de sus competencias
sociales, dirigidas por las instituciones especializadas en los trastornos del

neurodesarrollo.

De igual modo, aun si los participantes no pertenecian a alguna de estas
intervenciones, los mismos estaban integrados a colegios de educacion regular
(U.E. Patria de Bolivar) o asistian a un colegio que brindaba formacién integral
e individualizada dentro del sistema regular de educacién (Colegio Sierra
Grande); con lo cual estdn inmersos dentro de un entorno que ofrece

oportunidades para desarrollar sus habilidades sociales.

A este respecto, la literatura demuestra que la exposicion a este tipo de
actividades grupales o intervenciones, pueden mejorar la sintomatologia de los
nifios con TEA, y dependiendo del objetivo de la misma se pueden mejorar el
coeficiente intelectual, el uso del lenguaje, los comportamientos adaptativos, los
problemas de conducta y el funcionamiento social (Rogers y Dawson, 2010;
Marcos-Palacio, 2015); siendo esta ultima la que esta siendo trabajada en los
participantes de la muestra y la misma que esta siendo estudiada en la presente
investigacién, por lo que, en concreto, se pudo ver afectado lo esperado por las

hip6tesis planteadas.

Rogers y Dawson (2010) en el estudio por ellos realizado plantean que
hasta el coeficiente intelectual de nifios sometidos a un modelo de intervencion
temprana, especialmente antes de los tres afios de edad, puede modificarse
hasta un promedio de 17,6 puntos lo que a su vez trae como consecuencia una
mejoraria en los comportamientos de adaptacion, problemas de conducta,
funcionamiento social, uso del lenguaje, y, en general, en todo el
comportamiento adaptativo del individuo. Lo anterior lo explican los autores en
funcién de la plasticidad cerebral haciendo que redes menos adaptativas

desarrolladas de manera compensatoria por los nifios con TEA se vuelvan mas
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adaptativas limitando asi las dificultades propias del autismo. Encontraron que
las diferencias pueden no observarse al comienzo del proceso de intervencion
pero que al cabo de los cinco afios que durd su investigacion inclusive siete de
los nifios en el grupo de intervencion tuvieron bastante mejoria en las
habilidades generales que justificaban un cambio en el diagnostico de autismo a
la més leve afeccidn conocida para ese momento, el trastorno generalizado del
desarrollo no especificado, mientras que solo un nifio del grupo control habia

mejorado de esa forma.

Por su parte, en el estudio de Marcos-Palacio (2015), cuyo objetivo fue
verificar si habia modificaciones en el comportamiento de adolescentes
diagnosticados con sindrome de Asperger luego de la implementacién de
talleres para el desarrollo de competencias sociales, se encontr6 que hubo
efectos positivos en la muestra estudiada inclusive con una notable mejoria en

la empatia mostrada en la relacion hacia sus compafieros.

De manera que los dos estudios anteriormente sefalados pueden
explicar como los sujetos estudiados presentan puntaciones altas en la media
de empatia cognitiva-afectiva y, segun la bibliografia revisada, por ende,
puntdan con valores mas bajos en la media de agresidn proactiva-reactiva, lo

gue se discute a continuacion.

La empatia también se ha asociado a lo largo de la literatura, de forma
positiva, con variables prosociales, mientras que se relaciona negativamente
con conductas sociales perturbadoras, como las de agresion, las antisociales y
las de retraimiento (Garaigordobil, 2009), lo que entonces explica el resultado
obtenido en cuanto a la variable agresién proactiva-reactiva que reportaron los
participantes del presente estudio sobre si mismos, los puntajes medios tendian
a encontrarse en la parte inferior del rango de puntuacion en el cuestionario,
esto quiere decir que mostraron niveles bajos de agresion, siendo la media de

agresion proactiva 8, 55 puntos mas baja que la media de la agresion reactiva.
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Se considera ademas que, la especificacion en el diagndstico del TEA
sobre la no deficiencia intelectual ni del lenguaje, favorece menor agresién en la
muestra de la presente investigacion, ya que el comportamiento agresivo
reportado a esta condicion podria estar asociado a un mayor compromiso
cognitivo y de lenguaje en aquellas personas con TEA acompafado de déficit
intelectual y mayor severidad del trastorno, hacia lo moderado o severo
(Lecavalier, 2006; Garaigordobil, 2009; Tsiouris et al., 2011).

Por otro lado, aunque ambas dimensiones de la agresion tendieron a la
parte inferior de la distribucion, es valido sefialar que la media de agresion
reactiva resulté 8,55 puntos por encima de la media de la proactiva, lo cual, de
acuerdo con el modelo de Crick y Dodge (1994), se corresponde con un déficit
en el proceso de representacion (paso 2 del modelo) a la hora de interpretar los
indicios del entorno, los cuales se interpretan como hostiles y pudiéndose emitir

consecuentemente una respuesta agresiva.

Una investigacion realizada recientemente concuerda con los resultados
obtenidos en cuanto a agresion. Kaartinen et al. (2014) encontraron refutada la
hipétesis de que, al menos los varones con TEA, podrian tener un déficit
general en el control de su agresion reactiva, ya que no observaron diferencias
significativas en la intensidad de la agresion reactiva entre los grupos con y sin
TEA, ante lo cual sugirieron mas investigaciones que pusieran a prueba la
veracidad en cuanto a que la mala regulacién de las emociones se asocia con

agresion reactiva en la poblacién con TEA.

En lo que se refiere a la edad, se ha demostrado que tiene un efecto
negativo y significativo sobre la agresion, lo que sugiere que al aumentar la
edad, los comportamientos agresivos se vuelven menos probables (Kanne y
Mazurek, 2011); esto también podria explicar los resultados obtenidos en la
presente investigacion, ya que, al ser adolescentes y no nifios, ellos mismos
pudieron reportar sus bajos niveles de agresion, aun cuando se considera que
también pudieron haber influido variables contextuales y las derivadas de la

actuacion del sujeto.
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Kaukiainen et al. (1999), encontraron una correlacion negativa y
significativa de la empatia con la agresion fisica, verbal e indirecta en alumnos
de 10, 12 0 14 aflos mediante el reporte de sus pares. Garaigordobil (2009)
encontré una relacion negativa entre la empatia y las conductas sociales
perturbadoras, como las de agresion, las antisociales y las de retraimiento, en
participantes de 10 a 14 afios; confirmando los estudios previos. Por su parte,
Yeo et al. (2011), confirmaron relaciones negativas y significativas entre
empatia afectiva con la agresion fisica, y entre la empatia cognitiva con la

agresion indirecta en una muestra de nifios de 4° y 5° grado.

De manera que los resultados obtenidos en el presente estudio, en
cuanto a los niveles de empatia y agresion, pueden explicarse por (a) el nivel de
funcionamiento intelectual y de lenguaje de los mismos, (b) la influencia positiva
de la exposicion de los mismos a una educacion regular y psicoterapias
grupaless centradas en la mejoria de sus destrezas sociales y (c) la edad de los

participantes.

Sin embargo, se considera de importancia considerar alguna variables
contextuales que pudieron influir en los resultados, y que al ser obtenidos

mediante auto-reporte son importantes sefialar.

En principio, las caracteristicas del método de recoleccion de los datos
(auto-reporte), implican la influencia de una cantidad de variables derivadas del
propio sujeto investigado, entre ellas se incluyen las caracteristicas propias de
la muestra de estudio, donde toma un papel relevante la teoria de la mente
(TOM), hipdétesis teorica que fundamenta el TEA (Baron-Cohen et al., 1985;
Riviere et al. 1994; Perner et al., citado en Wicks-Nelson e Israel, 1997;
Gillberg, citado en Gillberg y Coleman, 2000), donde se postula que esta
poblacion se caracteriza por un déficit en la misma, es decir, una dificultad para

inferir estados mentales sobre si mismos y sobre los demas.

Lo anterior pudo sesgar la comprensiébn adecuada de los items,

produciendo algunas respuestas poco ajustadas a la realidad, esto sobre todo
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para aquellos participantes con menor nivel de funcionamiento intelectual y de
lenguaje (reportado por el “Area de Procesos Intelectuales” de la Bateria Luria-
DNA) para los cuales los procesos de inferencia correspondientes a la teoria de

la mente pueden resultar mas interferidos.

Unas de las variables que pudieron haber tenido mayor influencia sobre
la validez tanto interna como externa de la investigacién, fueron algunas de las
gue han sido reportadas en poblacién sin diagnéstico, que se derivan de la
actuacion de los sujetos participantes; entre estas se encuentra la deseabilidad
social, que en el presente estudio, pudo actuar en algunos adolescentes con
TEA, sobre todo en aquellos con un mejor nivel de funcionamiento (reportado
por el “Area de Procesos Intelectuales” de la Bateria Luria- DNA), como un
motivador para falsear sus respuestas con el objeto de no impresionar de forma
negativa lo que es aceptado socialmente, esto es mas probable para el
cuestionario RPQ, ya que el contenido del mismo hace referencia a conductas
negativas, generalmente mal vistas por las autoridades que los participantes

frecuentan (profesores, padres, entre otras).

Asi mismo, el efecto Hawthorne, de acuerdo con el cual los sujetos al
sentir que estan siendo tratados de manera diferente y especial, por la misma
novedad que supone la situacion de investigacion, mejoran 0 empeoran su
rendimiento en las variables estudiadas (Santalla de Banderali, 2011); en este
caso los participantes pudieron auténticamente considerar que sus capacidades
empéticas son buenas y su agresion baja, ignorando posiblemente algunos

hechos de la realidad.

Otro aspecto a considerar que podria constituir una limitacion del estudio
se refiere al contexto en el cual se toman los datos de la muestra que puede
haber afectado la validez interna del estudio, ya que el lugar de recoleccion de
los datos, dependia de la institucion en la cual se realizaba el contacto con los
sujetos, algunas de estas constaban de espacio suficiente para que la autora de
la investigacion realizara la entrevista adecuadamente, mientras que otras

disponian de espacios mas concurridos, externos o afectados por el ruido y
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otros factores distractores (paso de personas, conversaciones contiguas,
reuniones, etc), también cabe mencionar que los momentos de evaluacion para
algunos participantes coincidian con sus actividades regulares, esto es de
especial importancia ya que en las personas con TEA, la extraccion de sus
rutinas puede generar resistencia, ansiedad y afectar su comportamiento
(Kanner, 1943; Merril, 2013).

Todo lo anterior, pudo influenciar la atencion prestada por los sujetos a la
entrevista e incluso la presencia de fatiga que pudo generar algunas respuestas
azarosas que les permitieran volver a sus actividades regulares. Sin embargo,
cuando la autora percibia alguna de estas caracteristicas, otorgd minutos de

descanso e intentd no coincidir con los horarios ya ocupados de estos sujetos.

En este sentido, se considera que el objetivo del presente estudio se
cumplié en cuanto a medir de forma valida y confiable los fenébmenos de
empatia y agresion tal como son percibidos por los mismos integrantes de la
poblacién, es decir, los adolescentes varones entre 12 y 19 afios con TEA sin

déficit intelectual ni deterioro del lenguaje acomparfante.

Esta poblacion es una de las mas referidas para intervencion psicolgica
(Shattuck et al., 2011), por lo que conocer como se presentan estas variables
en adolescentes con TEA, permite afadirlas a la practica y el ejercicio del
psicologo especialista en los trastornos del neurodesarrollo, con el objeto de
mejorar el comportamiento y funcionamiento de los pacientes con esta
condicién, en los entornos sociales que suelen frecuentar lo que en si mismo

constituye un aporte al campo de la Psicologia.



Conclusiones y Recomendaciones

El presente estudio tiene por objeto evaluar relacion entre la empatia
cognitiva-afectiva y la agresion proactiva-reactiva en adolescentes
diagnosticados con Trastorno del Espectro del Autismo (TEA) sin déficit

intelectual ni deterioro del lenguaje acompariante (SDI-DLC).

Las personas con TEA presentan en su sintomatologia dificultades en la
comunicacién e interaccién social, esto se ha visto relacionado con déficits en la
empatia, la cual se ha reportado como un factor inhibidor de la agresién; en
este sentido, se quiso comprobar una hipGtesis correlacional entre estas
variables, donde menores niveles de empatia se encontrarian asociados a una

mayor agresion en los adolescentes con TEA SDI-SDL.

Las bases tedricas consideradas para explicar estos fenomenos en la
poblacion estudiada fueron la Teoria de la Mente de Premack y Woodruf (1978),
el Modelo Organizacional de Davis (1996) y el Modelo del déficit de

procesamiento de la informacion de Crick y Dodge (1994).

Para responder al objeto de investigacion, se realiz6 un estudio no
experimental, de campo con disefio transversal correlacional, no parameétrico,
utilizando dos escalas de auto-reporte, como son el indice de Reactividad
Interpersonal (IRIl) de Davis (1980) y el Cuestionario de Agresion Proactiva-

Reactiva para nifios y adolescentes de Raine et al. (2009).

Los resultados obtenidos en los adolescentes con TEA (SDI-DLC),
varones, con edad entre 12 y 19, con un nivel de educaciéon media, integrados a
escuelas regulares y/o participantes de intervenciones grupales para destrezas
sociales en institutos especializados, ubicados en Caracas-Venezuela, arrojan

gue estos no presentan niveles bajos de empatia y altos de agresién, como se
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planteé en las hipétesis, de acuerdo a lo reportado por la literatura tedrica y

empirica.

De hecho, la media de empatia, en los sujetos participantes de este
estudio, se ubica en la parte superior de la distribucion, tanto cognitiva como
afectiva; mientras que la media de agresion tiende a la parte inferior, en sus dos

dimensiones, proactiva y reactiva.

Esto permitié concluir que, utilizando escalas de auto-reporte de empatia
cognitiva-afectiva (IRl) y de agresion proactiva-reactiva (RPQ), en una
poblacion de adolescentes varones con TEA SDI-DL, la educacion regular y/o la
estimulacién de destrezas sociales en intervenciones grupales puede afectar de

forma positiva la empatia y actuar como efecto inhibidor de la agresion.

Es relevante mencionar las limitaciones de la investigacion, entre las
cuales se contempla la carencia de estadisticas béasicas y actualizadas de
Venezuela, en cuanto a la poblacion concreta de adolescentes diagnosticados
con trastorno del espectro del autismo; producto de esto, se hace necesario el
estudio de la prevalencia del mismo que permita desarrollar investigaciones

sobre la base de la misma, las cuales también son pocas en el pais.

Otro aspecto que va de la mano con el anterior, es el dificil acceso que
se tiene a la poblacion clinica de los TEA, debido a la delicadeza con la que se
debe tratar su idiosincrasia y la proteccion que, por lo mismo, le otorgan sus
padres o representantes, en este sentido, entrevistar a los participantes resulta

un procedimiento complejo, alargado y en muchas ocasiones no permitido.

Aunado a lo anterior, aun cuando los padres accedian a la entrevista, en
ocasiones las numerosas actividades a los cuales los sujetos asisten
semanalmente condicionan bastante las posibilidades de acordar la entrevista,
imposibilitando la realizacion de las mismas o generando ansiedad en los

sujetos por deber faltar a sus actividades regulares; en cuando a esto, vale
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acotar que fue Unicamente la autora del presente trabajo, quien realiz6 cada

uno de los contactos con los colegios e instituciones asociados a la muestra.

También se debe considerar que los espacios con los que contaban
algunas instituciones eran insuficientes para realizar la entrevista en un
ambiente libre de ruido, por lo que el mismo puedo influir en el tipo de
respuestas emitidas por los sujetos en funcién de su capacidad y la posibilidad
de atender, concentrarse, asi como pudo generar también fatiga o ansiedad en

los participantes.

De acuerdo con los resultados obtenidos, se recomienda comprobar la
relacion planteada entre estas variables, verificando la validez de los
instrumentos en esta poblacion y midiéndolas mediante otras técnicas de
recoleccion de datos, complementarias al auto-reporte, donde las variables
contextuales que puedan interferir se vean mermadas; asi mismo, se
recomienda considerar el efecto de las intervenciones psicoldgicas en la
poblacién o incluir grupos comparativos que, por ejemplo, no asistan a dichas
intervenciones, presenten diferentes niveles de severidad de los sintomas o de

funcionamiento intelectual y de lenguaje distintos.
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ANEXO A

indice de Reactividad Interpersonal (IRI)
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Apellidos y Nombre
Edad
Curso
Sexo:V( ) M( )

Las siguientes frases se refieren a vuestros pensamientos y sentimientos en una variedad de situaciones. Para cada
cuestion indica como te describe eligiendo la puntuacion de 1 a 5 (1= No me describe bien; 2= me describe un
poco; 3= me describe bastante bien; 4= me describe bien y 5= me describe muy bien). Cuando hayas elegido tu
respuesta, marca con una cruz la casilla correspondiente.

Lee cada frase cuidadosamente antes de responder. Contesta honestamente. GRACIAS.

1 2 3 4 5

1. Suefio y fantaseo, bastante a menudo, acerca de las cosas que me podrian suceder

2. A menudo tengo sentimientos tiemos y de preocupacion hacia la gente menos
afortunada que yo

3. A menudo encuentro dificil ver las cosas desde el punto de vista de otra persona

4. A veces no me siento muy preocupado por otras personas cuando tienen problemas

5. Verdaderamente me identifico con los sentimientos de los personajes de una novela

6. En situaciones de emergencia me siento aprensivo e incomodo

7. Soy normalmente objetivo cuando veo una pelicula u obra de teatro y no me involucro
completamente

8. Intento tener en cuenta cada una de las partes (opiniones) en un conflicto antes de
tomar una decisién

9. Cuando veo que a alguien se le toma el pelo tiendo a protegerlo

10. Normalmente siento desesperanza cuando estoy en medio de una situacién muy
emotiva

11. A menudo intento comprender mejor a mis amigos imaginandome cémo ven ellos las
cosas (poniéndome en su lugar)

12. Resulta raro para mi implicarme completamente en un buen libro o pelicula

13. Cuando veo a alguien herido tiendo a permanecer calmado

14. Las desgracias de otros normalmente no me molestan mucho

15. Si estoy seguro que tengo la razoén en algo no pierdo tiempo escuchando los
argumentos de los demas

16 . Después de ver una obra de teatro o cine me he sentido como si fuera uno de los
personajes

17. Cuando estoy en una situacién emocionalmente tensa me asusto

18. Cuando veo a alguien que esta siendo tratado injustamente a veces no siento ninguna
compasién por él

19. Normalmente soy bastante eficaz al ocuparme de emergencias

20. A menudo estoy bastante afectado emocionalmente por cosas que veo que ocurren

21. Pienso gue hay dos partes para cada cuestion & intento tener en cuenta ambas partes

22. Me describiria como una persona bastante sensible

23. Cuando veo una buena pelicula puedo muy facilmente situarme en el lugar del
protagonista

24. Tiendo a perder el control durante las emergencias

25. Cuando estoy disgustado con alguien normalmente intento ponerme en su lugar por
un momento

26. Cuando estoy leyendo una historia interesante o una novela imagino como me sentiria
si los acontecimientos de la historia me sucedieran a mi

27. Cuando veo a alguien que necesita urgentemente ayuda en una emergencia me
derrumbo

28. Antes de criticar a alguien intento imaginar cémo me sentiria si estuviera en su lugar




ANEXO B

Cuestionario de Agresion Proactiva-Reactiva

(RPQ) para ninos y adolescentes
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Cuestionario de agresién reactiva y proactiva en adolescentes

En algunas ocasiones, la mayoria de nosotros nos sentimos enfadados o hemos hecho cosas que no deberiamos
haber hecho. Sefiala con qué frecuencia has realizado cada una de las siguientes cuestiones. No pases mucho

tiempo pensando las respuestas, sdlo sefiala lo primero que hayas pensado al leer la cuestion.

¢Con qué frecuencia? nunca aveces amenudo

. Has gritado a otros cuando te han irritado.

. Has tenido peleas con otros para mostrar quién era superior

. Has reaccionado furiosamente cuando te han provocado otros

. Has cogido cosas de otros compafieros sin pedir permiso

. Has destrozado algo para divertirte

. Has tenido momentos de rabietas

. Has dafiado cosas porque te sentias enfurecido

1
2
3
a
5. Te has enfadado cuando estabas frustrado.
6
7
8
9

. Has participado en peleas de pandillas para sentirte «guay»

10. Has dafiado a otros para ganar en algln juego

11. Te has enfadado o enfurecido cuando no te sales con la tuya

12. Has usado la fuerza fisica para conseguir que otros hagan lo que quieres

13. Te has enfadado o enfurecido cuando has perdido en un juego

14. Te has enfadado cuando otros te han amenazado

15. Has usado la fuerza para obtener dinero o cosas de otros

16. Te has sentido bien después de pegar o gritar a alguien

17. Has amenazado o intimidado a alguien

18. Has hecho llamadas obscenas para divertirte

19. Has pegado a otros para defenderte

20. Has conseguido convencer a otros para ponerse en contra de alguien

21. Has llevado un arma para usarla en una pelea

22. Te has enfurecido o has llegado a pegar a alguien al verte ridiculizado

23. Has gritado a otros para aprovecharte de ellos




ANEXO C

Luria-DNA
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AREA INTELECTUAL

Subtest 7. Dibujos tematicos y textos

63 ' N 1418  Estos dibujos que le enseiio cuentan una historia, pero estan desordenados. Trate de ponerios en el
orden apropiado lo mas rapidamente que pueda y, cuando haya terminado, digamelo.
Se colocan las 5 tarjetas N 14-18, de izquierda a derecha del sujeto, en una serie desordenada: 6/8/4/7/5 (*).
Puntuacién: El orden correcto logrado en los 20 segundos iniciales, una vez presentada la serie desordenada,
punttia dos puntos. Si ese orden correcto se consigue entre los 21 y 40 segundos, puntta 1 punto. Llegados los
40 segundos sin la solucién correcta, se interrumpe la prueba y la puntuacion serd cero. Si el sujeto rorrine
espontaneamente su error de orden dentro del tiempo, se admite, pero se anota como «Vacilacion».
Ordendelastaretas: [ ] [ [] [] [
Tiempo invertido:  1-10"[] 11-20"[] 21-40"[]
La ejecucion correcta dentro de los 10 primeros sequndos sera primada con 1 punto. Asi, en ese tiempo se
pueden obtener 3 puntos en total.
(*) Esta numeracion se marcard a lépiz en la parte posterior de las tarjetas, Punt. Vacil.

y correspondera al orden correcto de 14 - 15- 16 - 17 - 18. EEEl [EeE]

64 | N20-21 Cuénteme lo que pasa en estos dibujos.

La tarjeta N 20 se muestra en zona superior y la N 21 en zona inferior; ambas puestas a la vista, comienza a
contar el tiempo. Puntuacién: La maxima puntuacion son 3 puntos, si la historia es contada correctamente, y
completa, en 30 segundos. Si esto ocurriera en los 40 segundos iniciales, se conceden dos puntos.
Explicacion correcta:  N20[ ] N21[ ] Tiempo: 1-30°[] 31-40"[]

Si pasados los 40 segundos no ha puntuado, se le pregunta por la significacion del

g circulo negro de la 1° vifieta de N 20. En caso de contestar correctamente, Punt. Vacil.
| se concedera al item un solo punto.

65 | N22-23 Cuénteme lo que pasa en estos otros dibujos.
‘ Las instrucciones, con N 22 y N 23, son como en el item anterior. Para la puntuacién, sélo cambia el tiempo

para la obtencion de los 3 posibles puntos. Punt. Vacil.
» Explicacion correcta:  N22[] N23[] Tiempo: 1-20°[]  21-30"[] |
66 | J30 Voy a leerle una historia. Ponga mucha atencidn, porque después le preguntaré algunas cosas de ella.

Se lee J 30 (). A continuacién se hacen las 4 preguntas; para cada respuesta $6lo se darén 10 segundos.

Pedro, que tiene siete afios, fue ayer al rio a pescar. Se llevé con él a su perro Bobi. El rio se habia
desbordado y salido de su cauce por las lluvias. Pedro resbald y cayo donde el rio era profundo. Se
habria ahogado si el perro no se hubiera tirado al agua y le hubiera ayudado a llegar a Ia orilla.

¢ A dénde habia ido Pedro? | |
1 punto por la idea central de «ir a pescar al rio».

¢Como estaba aquel dia el rio?[ ]
1 punto por la idea central de «desbordado por las lluvias».

¢Qué le pasé a Pedro? [ ]

» 1 punto por la idea central de «resbalar y/o caer al rio».

¢ Qué ensena de bueno esta historia? | ]
1 punto por la idea central de que «el nifio no se hubiera salvado sin
la ayuda de su perro».

Punt!  Vacil.
(") Se puede leer la historia escrita en este Cuaderno, sin tener que utilizar J 30. [ . |
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¢Qué quiere decir la expresion «corazon de piedra»?
Se obtendra 1 punto por interpretar la metafora como de «ser poco sensible a las penalidades aienas»
Tiempo: []
¢ Qué quiere decir la expresion «ojo de lince»?
Se obtendra 1 punto por interpretar la metafora como de «percibir o darse cuenta de cosas o detalles
que para la mayoria pasan desapercibidos». Punt. Vacil.

Tiempo: []

¢Qué quiere decir «no es oro todo lo que reluce»?

1 punto por interpretar que las apariencias engafan).

¢Qué se quiere decir cuando,se dice: «No cuentes tus pollos antes de que salgan del cascarén»?

1 punto por la idea de que conviene calcular bien, o estar seguro de lo que se posee, o de las Punt.  Vacil.
verdaderas posibilidades en la vida. [ | .

N24-25 ;Cudl de estas tres explicaciones corresponde al refran de arriba:
«Golpea mientras el hierro esta caliente»?
Se muestra N 24, y se obtiene un punto si sefiala la c. a) [l D) [Elen )]
¢Y a este otro refran: «Agua tranquila, agua profunda»?
Se muestra N 25, y se obtiene un punto si sefala la a. a)[] b Ee)iE]
Punt. Vacil.
| E ]
N 26 Por favor, atienda a lo que le voy a leer. Después le haré algunas preguntas sobre cémo lo ha entendido.

Se titula «El leén y el zorro». jAtencién!
Se lee N 26 a velocidad normal, y con todos los matices entonativos y de buena pronunciacién que exige el
texto.

El ledn y el zorro

«Un ledn se habia hecho viejo y ya no podia cazar. Asi, pues, decidi6 vivir a base de artimaias. Se
tumbé en su guarida y se hacia el enfermo. Los animales iban a visitarle, pero el len agarraba yse
comia a todo aquel que entraba en su guarida. Un dia, un zorro se acercd a la entrada de la guarida
y pregunto: «;Como estds?»

«No muy bien. ¢ Por qué no pasas adentro?»
Entonces el zorro respondio:

«Veo pisadas. Muchos animales han entrado en tu guarida, pero ninguno ha salido».

Al finalizar la lectura se le dice: A ver si lo ha entendido bien. Digame:

¢Cuando el ledn se hizo viejo, como se las arreglaba para vivir?

I J
1 punto si contesta la idea de «mediante artimaiias, engafios, haciéndose el enferma...».

¢Como trataba a los que le visitaban?

= ]

1 punto por la idea de «se los comia, se alimentaba de ellos...».
¢ Qué dijo el ledn cuando le vino a ver el zorro?

[
1 punto por la respuesta que entrara porque no se encontraba bien».
¢Qué respondid el zorro al le6n?
[ ]
1 punto por la idea de «haberse dado cuenta de que quien entra a la cueva del leén no sale».
Punt. Vacil.

TOTAL DEL SUBTEST 7 (puntos) = |:| (Punt. - Vacil.  4)

OBSERVACIONES DE REALIZACION DEL SUBTEST 7 ‘

|




ANEXO D

Institutos, organizaciones y fundaciones especializadas
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Institutos, organizaciones y fundaciones especializadas en los TEA, que

atienden adolescentes con TEA.

INSTITUTO UBICACION TELEFONO TEA
Urb. Colina Valle Arriba.
Calle C Edif. Autismo en TA, SA,
Fundacién en Autismo Alta Voz Alta. Caracas. +58.212.2042112 / DA, AL,
Voz - ONG ( CEPIA) Venezuela +58.212.2042471 DAH
Calle el Huerto/Calle El
Venezolana para nifios y Mirador, Quinta Elena, TA, SA,
adultos AUTISTAS La Campifia. Caracas. +58.212.7316342 / DA, AL,
(SOVENIA)SOVENIA Venezuela +58.212.731.5656 DAH
Lisandro Alvarado.
Centro de Atencién Integral Quinta Al Mar. Santa TA, SA,
para Personas con Autismo Ménica. Caracas- DA, AL,
(CAIPA) Venezuela +58.2126627837 DAH

Final Calle Guaicaipuro,
Instituto Venezolano para el | frente a la calle Capure

Desarrollo Integral del Nifio. — Quinta INVEDIN. El +58212.2421147 / TA, SA,
Centro de Evaluacion y Marques. Caracas. +58.212.2432582 / DA, AL,
Tratamiento (INVEDIN) Venezuela +58.212.2432874 DAH

Av. Araure con calle
Cuchiveros. Colinas Del TA, SA,
Marques. Caracas- DA, AL,
Colegio Sierra Grande Venezuela +58.212.6361106 DAH

Av. Rhahnm Edificio

Manuelita. Urbanizacién TA, DAH,
Santa Ménica. DA, AL,
U. E. Patria De Bolivar Caracas- Venezuela +58.212.6902969 SA,

Nota: Siglas: Sindrome de Asperger (SA), Autismo Leve (AL), Dificultades de Aprendizaje (DA),
Pardlisis Cerebral (PC), Déficit de Atencion e Hiperactividad (DAH), Trastornos Auditivos (TA).
Elaborado por la autora.
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ANEXO E.

Escala IRl de Davis (1980), Confiabilidad item-Escala



Scale Mean Correctedltem-
— Scale Variance et Cronbach's Alpha
S if tem Deleted . if Item Deleted
Ag_1 14,0444 72,362 ,410 ,814
Ag_3 13,7556 74,553 ,210 ,822
Ag_5 14,3333 70,591 441 ,812
Ag_7 14,5556 75,253 ,200 ,822
Ag_8 14,6667 73,500 277 ,819
Ag_11 14,1556 69,771 ,455 ,811
Ag_13 14,5556 69,934 ,452 ,811
Ag_14 13,8444 72,543 ,213 ,827
Ag_16 14,5333 67,209 ,558 ,805
Ag_19 14,1556 67,680 ,507 ,808
Ag_22 14,5556 67,662 553 ,805
Ag_2 14,5778 68,204 ,504 ,808
Ag_4 15,2222 77,722 ,088 ,823
Ag_6 15,2000 76,845 171 ,822
Ag_9 15,0222 70,659 497 ,809
Ag_10 15,2000 74,209 351 ,816
Ag_12 15,1111 73,010 ,389 ,815
Ag_15 15,2222 74,631 ,319 ,817
Ag_17 15,0222 73,159 ,402 ,814
Ag_18 15,1556 72,362 573 ,809
Ag_20 14,9556 72,362 ,401 ,814
Ag_21 15,2667 75,927 ,282 ,819
Ag_23 15,2000 76,391 ,201 ,821
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ANEXO F

RPQ de Raine et al. (2006), Confiabilidad item-Escala
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Scale Mean . .| Correctedltem | Cronbach's

. Scale Variance if .

if Item item Deleted -Total_ Alpha if Item

Deleted Correlation Deleted
Em_2 80,1522 256,532 423 ,819
Em 4 79,5217 262,833 ,334 ,823
Em_6 80,0217 261,711 ,327 ,823
Em_9 79,6957 259,861 ,449 ,819
Em_10 80,6304 264,060 ,301 ,824
Em 13 80,9130 275,014 ,054 ,832
Em 14 80,1739 254,102 437 ,819
Em_17 80,7826 267,774 ,190 ,828
Em 18 79,6522 263,299 272 ,825
Em_19 79,6304 277,171 ,002 ,833
Em_20 80,9565 254,220 ,485 ,817
Em_22 80,0870 253,103 497 ,816
Em_ 24 81,1957 271,139 ,150 ,829
Em_27 81,0217 256,377 ,453 ,818
Em_1 79,8478 259,999 372 ,821
Em_ 3 80,2391 276,675 ,007 ,834
Em 5 80,0000 258,444 ,369 ,821
Em_7 79,8043 264,383 ,253 ,826
Em_8 80,0652 263,218 347 ,822
Em 11 80,0435 255,065 ,486 ,817
Em 12 80,1957 263,716 271 ,825
Em_15 80,2391 272,586 ,080 ,832
Em_16 80,0435 247,065 ,600 ,812
Em 21 80,2826 257,807 ,395 ,820
Em_23 80,1304 262,027 ,328 ,823
Em_25 81,0652 251,396 574 ,814
Em_26 80,0435 244,620 ,647 ,810
Em_28 80,4348 250,829 ,546 ,814
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ANEXO G.

Graficos Q-Q
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