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PRÓLOGO

El Área de Neiirociencias de la Finidació)i MAPFRE Medici-

na prese)ila a iustitucioucs y profesio)jales ima nueva mono-

yi'afía resultado del trabajo que viene desenipeña)ido en la
atención a! daño cerebral. De nuevo, ser un dugar de encuen-

tro» se concreta en uno de los principales signos de identidad de
la l'inidación. traduciéndose en la riqueza de estas páginas,
que sin duda serení una fuente notable de información y cono

cimiento en el atractivo campo de la neuropsicologfa infantil
Hasta la actualidad se habían planteado temas correspon

dientes a ki vida adulta, siendo esta una de las primeras acti

vidades dedicadas a la neuropsicología infantil en nuestro país,
(jue desbordó en su día las e.xpectativas de asistencia y panici-
pación de los organizadores. No en vano los niños constituyen
el gran capital humano de! futuro de nuestra sociedad, futuro
en el que. sin duda, han de tener un lugar para la participa
ción los peijueños que hoy o más adelante sufran dificultades
que afectan a su cerebro. Este es el gran reto de instituciones y
prefesionedes a! (¡ue aspira a contribuir la Fundación iVLAPFRE
Medicina

En la monografía se presentan temas relativos al desarrollo
del cerebro y la adquisición de las capacidades cognitivas. la
esj)ecificidad de la evaluación neuropsicológica infatitil, la
neun>j)sicología y neurofisiología de los niños prematuros, la
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}ieiiro¡mc()logía de ¡a ateiicuhi temprana, del autismo. del km-

puaje. de los déficit de atenciéni )' de las dificultades del apren
dizaje. (Jiros temas de i}idndahle interés ckmtífico y profesional,
como ¡as implicaciones >ietiropsicol6picas de la epilepsia, la
}ienropsicolopía de los traumatismos craneoeiicefiélicos )’ el gra
ne j)rohlema de las demencias infantiles destacan en suspiégi-
nas. A sn vez. el conteíiido de la mo)iografía se complementa
con el texto de las cominücacionesprese)itadas a la actividad,

de an gra)i ifUerés. reflejo i}idudahle de las incjuietndes de múl-
t iples prqfesio nales.

Idi la "trastkmda- de la preparaciém de la actividad destaca
el papel generoso que desempeñ)é en sn día el profesor doctorJo
sé Antoido Portellaiio Pérez, director científico del programa,
profesor titular de la U)iiversidad Complnte)ise de Madrid, a
qiiimi desde el Área de íéenrockmcias de la Fundación MAPFRE
Medicina nos sentimos agradecidos. Su co)iferencia de apertii-

■Presente y futuro de la neuropsicología iiij'antil». fue de ini
gran interés. Asimismo expresamos nuestra gratitud a todos los
¡)onenles que ofreciero)i su trabajo y experiencia altruista para
el bien de la infancia ajéctada por dificultades de daño cere
bral. Su esfuerzo, bumildey discreto, como corresponde a los
buenos científicos, serci ejemplo de fértil semilla.

Cíuando ve la luz una monografía como la presente, cuyo

condolido a )iuestro Juicio mejora en grado importante la esca
sa documentación disponible sobre neuropsicología infantil en

}uiestro país, el esfuerzo de quienes loemos trabajado en su edi
ción es notablemente compensado al contemplar sus pciginas.

Es una fortuna haber tenido el jorivilegio de recorrer una y otra

vez sus capítulos basta su definitiva edición. Por todo ello gra
ta dirección de la Fundación MAPFRE Medicina, un 4u-

ONFERENCIA MARCO

ra.

cías a

gar de encuentro- donde aspiraremos en elfuturo a vernos de
nuevo.

Dr. Angkl Ruano Hernández

Área de Neurociencias

Fundación MAPFRE Medicina



1
PRESENTE Y FUTURO DE

LA NEUROPSICOLOGÍA INFANTIL

j, A. PORTHI.L-VNO PHRHZ*

I. ASPECTOS CONCEPTUALES

l.l. Las raíces de la neuropsicología irifantil

La neuropsicología se desarrolla como disciplina autóno

ma a partir de la Segunda Guerra Mundial, como una neu-

rociencia conductual que estudia las relaciones entre la con
ducta y el cerebro, centrándose de un modo más específico
en el análisis de las funciones mentales superiores y sus co-

na-spondientes patologías, especialmente afasias, apraxias,
agnosias, amnesias y síndromes disejecutivos. Si en sus co

mienzos .se desarrolló gracias a los hallazgos procedentes de
las lesiones cerebrales sobrevenidas, a partir de los años se
senta, con el advenimiento de la ciencia cognitiva y, poste

riormente, con el desarrollo de las técnicas de neuroimagen
tvinciona!, la ncHiropsicología ha ido mejorando el conc:)CÍ-
mtento de las relaciones cerebro-conducta, no sc51o en suje

tos con daño cerel)ral sino en personas sanas.

* t nivcisiclacl Ca)m]>lutcn.se. Madrid.

3



co ontpiit posilíle del sistema nenióse, o bien desde una

aproximación cogniti\ista radical que se despreocupe del
procesamiento neural de la información, centrándose exclu

sivamente en el estudio de la medularidad del cerebro (8,

9), lc3 c|ue puede producir, en casos extremos, una neurop-

sicología <iescerebrada» (10). Además, existen diferencias en

la orientación dependiendo de cada país, y así se comprue
ba que la corriente neuropsicológica infantil de orientación
cognitiva tiene un desarrollo más sólido en países como

Gran Bretaña e Italia (4), mientras que en otros como Fran

cia o España tiene un mayor peso el abordaje psiconeuroló-
gico inspirado en Furia (10, 11).

Un elemento diferencial específico de la neuropsicología
iníantil con respecto a la neuropsicología del adulto es su

objeto de estudio: el cerebro en desarrollo y sus repercusio
nes sobre el comportamiento tanto en los casos de lesión o

disfunción cerebral como en los niños sanos, teniendo en

cuenta de un modo específico los cambios evolutivos que se

producen dentro del sistema nendoso infantil, así como sus

correlatos conductuales, y cómo dichos cambios interactúan
de un modo más complejo con las alteraciones bioquímicas
o ambientales.

Un segundo factor diferencial es su pe)spectiva neurobio-
ló^íca. es decir, el estudio de la conducta del niño desde el ce

rebro. teniendo en consideración que junto a otros aspectos

de tipo exógeno (psicológicos, educativos o sociales) siempre
subyace una representación cerebral en la base de todo com-

píírtamiento; por esta razón la ignorancia del cerebro es la
negación de la neuropsicología del desarrollo. La perspectiva
neurobiológica en el estudio de la conducta infantil tiene im-

}:>ortancia excepcional, pues no hay que olvidar que las modi-
f icaciones cerebrales que se producen en el contexto del cam
bio evolutivo y la maduración durante la infancia son las más

intensas c[ue se van a producir a lo largo de toda su vida,
neuropsicología del adulto se desarrolló a mediados

del siglo XIX, a partir del estudio de las lesiones cerebrales

Es taml)ién a partir de los años sesenta cuando se con

solida con fuerza creciente una nue\'a especialidad dentro

de este campee- la neuropsicología infantil, también llamada

neuropsicf)lr)gía del desarrollo, a partir de las aportaciones
de otras especialidades como la neuroanatomía, neurología,
lenguaje y audición, psicología clínica infantil, psicología es-

cedar, etc. La neuropsicolejgía infantil ha dado lugar a di\'er-

sas suloespecialidades cf)mo neuropsicología clínica infantil,

neuropsicología pediátrica. )ieuropsicología del desarrollo

temprano, neurojxsycología cog}ütiva i>ifa}2til o neuropsico
logía de la edad escolar (1-5). También han aparecido diver

sas re\'i.stas científicas especializadas en el tema dentro del

panorama internacional: Child Xeuropsychology y Develop-
mental Xeuropsychology. aunciue el número de manuales

solare neuropsicokjgía infantil especialmente en nuestro idio

ma sigue siendf:> muy escaso.

El nexo cc:)mún de todas las modalidades de neuropsico

logía infantil es su acuerdo en afirmar que no se pueden
aplicar a kcs niños los mismos criterios que utiliza la neuro-
psicología del adulto simpremente -rebajando'' los niveles de
exigencia, sino Cjue se deben emplear criterios específicos y

diferenciados. Suscribimos las afirmaciones realizadas por

Obrzut y Ilyndt (1) cuando afirman que se habla mucho
acerca de las diferencias que existen entre los niños y los

adultos desde el punto de vista neuropsicológico, aunque se

sintetiza de manera insuficiente al respecto.

Al igual que sucede con la neuropsicología del adulto,
dentro de la neuropsicología infantil también hay diferentes
tendencias con una orientación más -neurologicista" o «psi-

cologicista", aunque nosotros postulamos por una aproxima
ción más integradora o psiconeurológica, siguiendo el mo
delo de unidades funcionales propuesto por Luria (6, 7).

Una aproximación sesgada de la neuropsicología infantil
puede provocar una visión incompleta de las relaciones ce
rebro-conducta, bien desde una perspectiva neurológica res

trictiva que excluya la importancia de la conducta como úni-

La
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],2. Características Inisicasde mayor gravedad, siguiendo una concepción de signo más
localizacionista propia del contexto cientílico-hisU)rico de
aquellos momentos, pues ncj hay c|ue

descubrimientexs sobre afasias y apraxias se inscnt)ieron

la tradición frenológica, de signo localizacionista. Por el
contrario, las raíces de la neuropsicología infantil

más en el estudio de las ccaxsecuencias derivadas de le-

de menor gravedad, es decir, en la disfuncion cere
bral y kxs cuadros relacionados (12-14).

Hl nacimientf) de la neuropsicología infantil se produce a
áreas de conocimiento interesadas en

Asumiendo c|ue la neuropsicología infantil se dedica al

estudio de las relaciones entre la conducta y el cerebro en

desarrollo, se hace necesario profundizar de un modo más

específico en los mecanismos neuropsicológicos exactos in

volucrados en los procesos de aprendizaje, l'na \'ez. cjue se

descuhren estos mecanismos subyacentes, el objeti\'o de la

neuropsicología infantil consiste en la elaboración de indi

cadores específicos del luncionamiento normal o anómalo
de determinadas áreas del cerebro. Cíomo afirma A\lward

hádar cpie los prime-o

ros

en

se encuen¬

tran

siones

partir de diferente
distintos aspectf^s de las relaciones entre la neurobiología y
la conducta de los niños: neurología infantil, psicología del
desarrollo, terapia física y ocupacional, psicolcjgía clínica in
fantil y psiccdogía pediátrica. Su carácter interdisciplinar tam
bién hace referencia a los diferentes profesionales (|ue

intenáenen en la rehabilitación

(3). el fin último de la neuropsicología infantil radica en la

posibilidad de ai')licar dichos conocimientos para medir la

eficacia terapéutica con el objetix’o de corregir las anomalías
del cerebro (IS).

Fíxi.sten \’arias razones t]ue justifican el auge cpie ha co

brado en los últimos tiempos la neuropsicología del desa

rrollo. Hn primer lugar la aparición de nuex'as poblaciones
pediátricas, inexistentes hace \-arios años, como los niños

]un-

to con el neuropsicólogo
del daño cerebral: neurólog(xs infantiles, fisioterapeutas, es¬

pecialistas en atención temprana, neurocirujanos, terapeutas
del lenguaje o psicomotricistas.

La neuropsicología infantil se preexupa por cuakiuier pa

tología que pueda afectar al normal funcionamiento del ce
rebro en

y las

con sida o los nacidos antes de término, cjue tienen un ries

go del 15-20% de presentar discapacidades cerebrales (16).

l,a mejora de las condiciones asistenciales ha propiciado la

supervá\'encia de niños cpie anteriormente fallecían al nacer

o en kxs primeros meses de vida. Por otra parte, la progresi

va e.scolarización de todos los niños en edad preescolar jus

tifica la necesidad de un tratamiento más específico de sus

necesidades, cobrando aciuí la neuropsicología del desarro
llo una

desarrollo, es decir, estudia los trastornos primarios

disfunciones del sistema nervio.so central. Los trastor

nos prímariexs del sistema ner\áoso central se refieren a cua
dros de mayor gravedad, ccmio meningoencefalitis, malfor
maciones, hidrcK'efalia, tumores cerebrales, traumatismos
cráneoencefálicos enfermedades neurodegenerativas. Por
el contrario, las disfunciones del si.stema nervioso central son
alteraciones que causan un menor nivel de patología en las
funciones cognitivas y en la conducta infantil: prematuridad

al nacer, diabetes, déficit de atención, dificulta-

importancia.excepciona

f .3. Aspectos diferenciales entre la neuropsicología del
desarrollo y la neuropsicología del adultoy baje:) peso

des de aprendizaje, etc.
Para entender mejor las diferencias específicas que exis

ten entre la neuropsicología del desarrollo y la del adulto
debemos considerar los siguientes aspectos:

76



■ Durante la infancia el cerebro se encuentra en fase de

desarrollo, lo que no sucede en el cerebro adultcr cjue

tiene su estructura y conexiones más consolidadas.
La evolución del cerebro infantil es más rápida, mien

tras que en los adultos es más lenta y se realiza en
sentido inverso al desarrollo del cerebro del niño.

En general cuando se presenta algún tipo de disfun
ción neuropsicológica en la infancia no se realiza un

número de pruebas tan exhaustivo como en el adulto,

quien suele ser sometidcj a un mayor número de ex
ploraciones, pruebas diagnósticas y procedimientos
quirúrgicos.
Los resultados de la evaluación neuropsicológica in

fantil ofrecen unos niveles mayores de variabilidad, ya

que existe una interacción más compleja entre el da
ño cerebral y los cambios naturales durante el proce
so de desarrollo.

Las lesiones cerebrales en la infancia suelen tener

El nivel premórbido del adulto con daño cerebral nos

puede informar mejor de cuál será su e\'olución.
mientras que en un niño es mucho más diiícil esta

blecer un pronóstico sobre las consecuencias que ten
drá el daño cerebral.

1.4. Plasticic/acJ del cerebro i}}fcudily efecto de las lesío?ies

El principio básico de la plasticidad cerebral infantil afir
ma que cuanto menor sea la edad del niño mayores posibi

lidades exi.sten de cpie se produzca recuperación de sus fun
ciones en caso de daño cerebral. Sin embargo, existe

controversia sobre este principio, suscitándose tres posturas

diferentes a este respecto.
Algunos autores, como Scheff (17), sostienen que las le

siones cerebrales de origen precoz siempre afectarán de un
modo negativo al desarrollo potencial del niño, afirmando
que cuanto más temprano sea el daño cerebral más afectará
al futuro de sus funciones neuropsicológicas y más genera

lizado será el deterioro de las capacidades preexistentes. En

esta línea, Dobbing y Smart (18) afirman que el efecto del
daño cerebral infantil puede ser dramático si afecta a aque

llas poblaciones celulares que presentan un mayor grado de
desairc.)llo en el momento en el que se produce el daño. Por

esta razón si el daño se produce de un modo demasiado
precoz puede alterarse gravemente el desarrollo del cerebro.

Otro grupo más numeroso afirma que los niños tienen
una mayor capacidad de restauración de funciones (plastici
dad) que los adultos. Durante mucho tiempo prevalecieron
los ¡srincipios de Kennard y Cotard, que postulaban que las le
siones más precoces propiciaban un mayor grado de recu
peración de la lesión cerebral. Existe evidencia de que cuanto

más precoz .sea la lesión cerebral más posibilidades existen

de ( jue se produzca transferencia de funciones al hemisferio
oi »uesio o a áreas adyacentes del mismo hemisferio, gracias

efectos de tipo más difuso porcpie el propio funciona
miento del cerebro del niño es de signo más glcd^al;

por el contrario, en los adultos las consecuencias de
las lesicjines cerebrales suelen tener un efecto más lo¬

cal porque su cerebro está más configurado. Al re-
pecto, Hebb afirmaba que cuando se produce daño
cerebral, los niños experimentan una mayor pérdida

en su inteligencia fluida, mientras que en los adultos

produce una pérdida mayor en su inteligencia cris
talizada.

En general, el daño o la di.sfunción cerebral en la eta-
“ infantil impide la adquisición de nuevas habilida

des cognitivas y comportamentales ya cjue la funcio
nalidad cerebral no está suficientemente consolidada,

mientras que en el adulto es más frecuente que, junto
a la mayor dificultad para adquirir nuevos aprendiza-

produzca un deterioro en las capacidades pre¬

se

pa

jes, se
viamente adquiridas.

8
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(soft signs) en la exploración, lo que se traduce en la presen
cia de alteraciones cognitix as, perceptivas, psicomotoras o

conductuales de mayor o menor entidad. Las dificultades

neuropsicológicas de aprendizaje, los síndromes de atención

deficitaria o los trastornos psicomotores o del lenguaje afec
tan a un amplio grupo de niños, que responden al diagnós

tico genérico de disfunción cerebral (14, 19-21). Como han

.señalado Kolb y Fantie (22) cuando se ewilúa a niños que

han tenido algún tipo de daño cerebral siempre se encuen
tran alteraciones significati\ as, por lo que hay que abando
nar la falsa creencia de cjue los neuropsicólogos sobrediag

nostican casos de daño cerebral, más bien podemos decir

que la sensibilidad de las pruebas neuropsicológicas permi

te llegar donde no llegan las pruebas de neuroimagen ana

tómica. Las principales características de la disfunción cere

bral infantil se presentan en la Tabla 1.

Es necesario hacer referencia a un subgrupo diagnóstico
relacionado con la disfunción cerebral, relati\ amente fre

cuente en el ámbito neuropediátrico y preescolar y que, o

a la mayor plasticidad del cerebro infantil, aunque transfe
rencia no es sinónimo de equipcjtencialidad. L'n ejemplo

que corrobora este hecho es la hemisferectomía en niños de
corta edad, que puede ir seguida de una recuperación com

pleta del lenguaje si se produce antes de los dos años de
edad.

Un tercer grupo de autores sostiene que los efectos del
daño cerebral en la infancia serán variables dependiendo

del tipo de lesic3n y de la edad en la que se pixxluce el da
ño, ya que existen determinadas edades críticas en la infan
cia que son las que van a condicionar el éxito o el fracaso

la restauración de funciones tras producirse el dañe; cere

bral. Aunque es ciertc;, como norma, que la plasticidad ce

rebral es inversamente proporcional a la edad, hay sin em

bargo excepciones, ya que existen determinadas edades
críticas que pueden condicionar negativamente el pronósti-

Al igual que sucede en las lesiones durante la edad adul-
largo plazo el daño cerebral en la infancia rara vez pro-

en

co.

ta, a

duce consecuencias tan graves como en el momento de

producirse; sin embargo, las lesiones muy precoces (íprena-
tales o postnatales) pueden tener efectos muy devastadores

el funcionamiento cerebral del niño, ya que se ve com- TABLAI

Principales características de la disfunción cerebral infantil
para

prometido el proceso de desarrollo primario del cerebro y
sus conexiones. En edades avanzadas, dentro de la infancia,
las consecuencias son más selectivas porque los procesos
normales de desarrollo ya han permitido la organización ce

rebral de las diversas funciones.

--- Se manifiesta por un incremento de los signos neurológicos menores.

— Implica un grado variable de disfunción neuropsicológica que no está
asociada necesariamente a daño cerebral estructural.

— Los métodos de exploración necrológica convencional, neuroimagen
anatómica o las técnicas neurofisiológicas, no son útiles para realizar
un diagnóstico fiable, siendo frecuentes los diagnósticos con falso ne
gativo.

— La vía más segura para su diagnóstico es la evaluación neuropsico
lógica individualizada o bien la utilización de pruebas de neuroimagen
funcional.

— La expresión de la disfunción cerebral infantil puede demorar su apa
rición en el tiempo y no estar necesariamente presente al comienzo
del nacimiento, al contrario de lo que sucede con el daño cerebral de
mayor gravedad.

15 La disfunción cerebral infantil: el matiz diferencial

■ la di,sfunción cerebral no constituye patrimonio
de la infancia, se asocia, casi en exclusiva, a ella.

Aunque

exclusivo - , , r
constituyendo el motivo de consulta mas frecuente en neu-
ropsicología infantil. La disfunción cerebral infantil se carac-

el incremento de los signos neurológicos menoresteriza por
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bien, es cueslionadc:> o pasa desapercit:)icio: la nimacli/rez

nenropsicológica laml)ién denc:>minada retraso evolutivo (16,

19, 21). Se trata de niñeas que presentan retraso en la adqui
sición de las pautas de desarrollo neuromadurati\'(í, así co

mo retraso en el aprendizaje durante la etapa escolar. Estos
niños son considerados como inmadurexs, es decir, como

portadores de retraso evolutivo simple, sin que se tomen

medidas específicas de evaluación o inter\'ención neuropsi-
cológica, cuando en realidad habría ejue distinguir dos gru

pos de niños inmaduros: los que evolucieman hasta norma
lizar su desarrollo y los que
normalizar su curva neuroevolutiva, presentando a medio

plazo trastornos cognitivos, del lenguaje o perceptivo-moto-
res

ha señalado Evrard (23), los signos neurológicos menores

continúan estando presentes en muchos niños inmaduros,

por lo que no se debe pensar que únicamente subyace un

problema de retraso madurativo, sino de disfunción cerebral.
En la Tabla II se presentan las principales características del
daño cerebral infantil, según la gravedad de su expresión.

TABLA II

Principales características del daño cerebral en la infancia

Daño cerebral grave:

— Lesiones neuroanatómicas graves y explícitas.

— Déficit neuropsicológicos severos.

— Signos neurológicos mayores incrementados.

— Signos neurológicos menores muy incrementados.

— Hallazgos significativos en pruebas de neuroimagen anatómica.

Disfunción cerebral:

— No son demostrables lesiones neuroanatómicas graves.

— Déficit neuropsicológico moderados o ligeros.

— Ausencia de signos neurológicos mayores.

— Incremento significativo de los signos neurológicos menores.

— Hallazgos poco significativos o inexistentes en pruebas neurofisioló-
gicas o de neuroimagen anatómica.

Inmadurez neuropsicológica:

— No existen lesiones neuroanatómicas significativas.

— Retraso neuromadurativo en el niño.

— Menor incremento de los signos neurológicos menores que en la dis
función cerebral.

— Las pruebas neurofisiológicas o de neuroimagen anatómica no ofre
cen alteraciones significativas.

Integración neuropsicológica normal:

— No existen lesiones neuroanatómicas graves.

— Escaso incremento en los signos neurológicos menores.

— Déficit neuropsicológicos poco significativos.

— Ausencia de alteraciones en pruebas de neuroimagen anatómica.

no logranpor el ccjntrario

que exigirán medida.s palialiva.s má.s e.specífica.s. Como

2, EVALUACIÓN NEUROPSICOLÓGICA EN LA INFANCIA

2.1. Objetivos

En nuestra opinión, y ampliando las propuestas de otros
(1, 3, II, 19), existen cuatro razones que justifican laautores

'aluación neuropsicológica infantil: diagnóstico de daño ce
rebral. finalidad educativa, investigación y prevención del
daño cerebral.

La función diagnóstica es la más frecuente y tiene como

objetivo la identificación del estatus neuropsicológico del ni-
grado de madurez o disfunción— prestando espe-

ev

(luerir un tratamiento más especializado. También hay que

significar que la evaluación neuropsicológica nos permite
cfrnocer cuál es la evolución del niño con daño cerebral que

está siendo sometido a neurorrehabilitación, ya que se hace

ner'csario realizar revisiones periódicas puesto que la evalua
ción va a ser diferente en cada caso. Por último, la función

diagnóstica también tiene un cierto grado de predictibilidad.

ño -—su

cial atención a los puntos débiles y los puntos fuertes de su
perfil, identificando así cuáles son los niños que van a re-
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La finalidad in\'esiigadc:)ra nos puede permitir la identili-

cadón de nue\a)S perfiles neuropsicológicos de diversas pa

tologías hasta ahora desconocidas desde una perspectiva no

médica. Precisamente la neuropsicología pediátrica (S) se

preocupa por conocer las características neuropsicológicas
de patologías infantiles no sólo "clásicas^ dentro de la neuro
logía infantil, como epilepsia, hidrocefalia o la parálisis cere

bral, sino de otras de aparición más reciente o que han sido
insuficientemente estudiadas desde la perspecti\'a neuropsi-

cídógica como diabetes, talla baja o sida infantil (25). Gra
cias a la investigación de los perfiles neuropsicológicos de
cada patología se pueden identificar los factores in\'ariantes
del perfil correspondiente a cada patología, estableciendo
objetivos terapéuticos más específicos. La finalidad in\'esti-
gadora nos permite conocer cuál es la evolución de los cua
dros disfuncionales con el paso del tiempo, comprobando si
exi.ste estancamiento o si por el contrario se produce mejo
ría, comparando el rendimiento del niño en tests neuropsi
cológicos con el que tenía en las exploraciones anteriores.

Kn nuestra opinión, la evaluación neuropsicológica en la
infancia debe asumir también una función preventi\'a, espe

cialmente en las llamadas poblaciones de riesgo (16, 22, 26),
ya c|ue estos niños tienen mayores posibilidades de presen

tar disfunción cerebral infantil, presentando fracaso escolar
y dificultades neuropsicológicas cpie les impidan un desarro
llo armónico. Determinadas poblaciones de riesgo (niños
pretérmino, con sufrimiento fetal en el momento del parto,
mfet ciones en el sistema nervioso o traumatismos craneo-

eiicelálicos), merecen una atención y seguimiento especial,
ya c|ue tienen mayores posibilidades de presentar disfunción
cerebral y fracaso escolar.

ya cjue lc;s datos obtenidos nc:>s pueden permitir, en cierta

medida, conocer cuál será el pronósticcj. Se liace particular

mente útil la ec aluación neuropsicológica para comprobar si

exi.ste disfunción cuando en las exploraciones neurcrlógicas
cc:)nvenciírnale.s ncr se observe patok:)gía, a pesar de que el
niñf:> tenga alteraci(.)ne.s neurocompcjiiamentales de cierta en
tidad. fáeterminados cuádreos, como la dislexia o el trastorno

por déficit de atención, sólo se pueden diagnosticar median

te un examen neurc:>lógico indix idualizado de cada niñe.). Del

mismcí modo existen div^ersas alteraciones emcjcionales y de

conducta en la infancia que sern la consecuencia de deter

minadas lesiones cerebrales de tipo residual, cuyo diagnós
tico por neuroimagen anatómica puede pasar desapercibido.

Dentro del contexto escolar cobra especial importancia la

finalidad educativa del diagnóstico neuropsicológico, ya cpie

permite encauzar el currículo individualizado de cada alum
no con el fin de preparar estrategias de inter\^ención. La fi

nalidad educativa en el contexto escolar no sólo se refiere a

aquellos niños que pre.sentan algún tipo de disfunción cere

bral, sino también a los que no pre.sentan problemas ni ren

dimiento escolar deficitario, para conocer mejor sus posibi

lidades educativas y aprovecharlas al máximo. La función

educatit'a, según Manga y Ramos (11), permite conocer el

grado de madurez de cada escolar para mejorar sus objeti
vos

neuropsicológico es el paso previo al proceso de inter\^en-
ción y nos permite conocer la idiosincrasia de cada niño,

no hay que olvidar que cada uno tiene características

curriculares. Dentro del contexto escolar, el diagnóstico

pues

pecíficas propias, lo que denominamos factor diferencial
neuropsicológico. Como afirma Marcos (24) la neuropsicolo
gía ha pasado de preocuparse únicamente por la localiza
ción topográfica del daño cerebral para preocuparse por la
interpretación ecológica, teniendo en consideración los fac-

ambientales en la recuperación del daño cerebral, ya
ciertos ambientes son más facilitadores en la recupera-

es

tores

que

ción del daño cerebral, tanto en adultos como en niños.
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Finiciones co^iiitircis: el objeti\'o es eonoeer el poten

cial del niño determinando su cociente de desarrollo

cociente intelectual así como el de las áreas me-

2.2. Áreas de evaluación

o su

jor y peor preser\'adas. También se debe incluir aquí
la exploración de memoria, atención, concentración \'

alerta, así como razonamiento, capacidad de resolu
ción de problemas y razonamiento numérico, enten

diendo cjue el estudio de las funciones cogniti\'as

guarda una mayor relaeié)n con el córtex asociati\'0, y

más específicamente con el córtex prelrontal.
Finiciones receptivas (soisoperpectivas) relacionadas
con las distintas áreas seeundarias y terciarias del cór

tex parieto-temporo-occipital, e\-aluando las funciones
visuales, auditi\ as y táctiles. Se trata, en definiti\ a, de
conocer el nivel de adciuisición e integración de las

Es aconsejable que la evaluación neuropsicológica del ni

ño esté complementada por una exploración neuixdógica
que incluya el estudio de reflejos, tono muscular, indemni

dad de las \'ía.s sensoriales y motoras y e\xiluación cerebelo-

sa. De este modo se puede mejcjrar la eficacia no sólo diag
nóstica sino la adecuada orientación de cada niño.

La anamnesis y la c:>bservadón constituyen dos wiliosos

instrumentos cualitativos para la evaluación del daño cere

bral infantil, ya que sirv'en de complemento a los hallazgos
de la exploración neurr:)p.sicc:)lógica, cjue de un modo más

específico debe incluir las siguientes áreas de evaluación (1.
3, 19, 27), según se puede obser\'ar en la Tabla III:

gnosias por e

Funciones expresivas o motoras incluyendo el estudio
de motricidad fina y praxias, motricidad gruesa, tono
muscular y coordinación cerebelosa.

Lenguaje: por su importancia y especificidad merece
siempre un apartado propio que incluya lenguaje oral
(comprensivo, articulatorio, expresivo) y lenguaje es
crito (lectura y escritura). Es importante incluir la late-
ralidad del niño, por sus estrechas relaciones con el
lenguaje.

runo.

TABLA III

Protocolo de evaluación neuropsicológica infantil

1. Historia clínica:

— Anamnesis personal.
— Anamnesis familiar.

2. Observación.

3. Exploración neuropsicológica:

— Funciones cognitivas;

Inteligencia.
Memoria.

Atención.

Razonamiento.

— Funciones receptivas:
Visión.

Audición.

Tacto.

— Funciones expresivas;

Motricidad gruesa.
Motricidad fina.

Tono muscular.

Coordinación cerebelosa.

— Lenguaje:
Oral.

Escrito.

2.3. la necesidad de un diagnóstico neurométrico

En todas las pmebas del diagnóstico neuropsicológico in
fantil se pueden establecer tres niveles de inteipretación,
mayor o menor grado de profundidad:

a) Nivel psicométrico: es un método de evaluación cuan
titativa que pretende conocer el nivel alcanzado por
el niño, en comparación con una determinada pobla-

con
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cología infantil. Hn el perfil neurocognitivo de cada niño o
niña, los puntos débiles (áreas más deficitarias) y los puntos
fuertes (áreas mejor conseivadas) deben ser estimulados res

pectivamente mediante estrategias de restauración y de com
pensación.

La mayor plasticidad infantil constituye un factor cjue fa
cilita el uso de las estrategias de restauración ya que los ni-

mejor proncístico en la recupera¬

ción normativa, determinando si se sitúa en ni\eles

p.sicométricamente normales o alejado de éstos.

hj Xivel funciona] (j cognitivo, que trata de determinar

qué funciones están implicadas en cada prueba o en
cada subtest. Ks un medio de análisis cualitati\'o cjue

permite determinar cuáles son las funciones presen a-

das y cuáles las cjue están alteradas. Por ejemplo, un

déficit obser\^ado en un test clásico dentro de la neu-

rcjpsicología infantil, como es el test gestáltico de
Hender, puede implicar alteraciones grafomotcjias o

visoperceptivas en maycjr o menc:)r grado.
cJ Xivel neuropsicolcjgico: es el análisis más profundo

de la exploración neuropsicolc)gica. Consiste en el es

tablecimiento de hipótesis explicativas tratando de re

lacionar los déficit psiccrmétricos y funcionales obser-

vadccs con las estructuras cerebrales subyacentes Cjue
pudieran estar implicadas, facilitando así la prepara
ción de programas de inteivención. Desde este nivel

neuropsiccjlógico se pueden alcanzar hipc^tesis y esta
blecer constructos explicativos para los signos obser

vados, es decir, definir los síndromes neuropsicolcrgi-
cos (19, 27, 28).

ños, en general, tienen un
ción del daño cerebral. En este sentido hay cpie recordar la

importancia que tiene el aumenten en el ilujo sanguíneo re
gional cuando se estimula a pacientes que han sufrido daño
cerebral (30). No debemos oh idar que los procesos de mie-
linización y el desarrcdlo del córtex asociativo pueden durar
durante toda la cáela.

La validez ecológica, entendida como la capacidad de
generalizacié)n de los datos en el diagnóstico y en la rehabi
litación del daño cerebral, siguiendo las ideas que

Brunswick (3D, debe ser aplicada también a

en su mo¬

mento propuso
la neurorrehabilitación infantil, ya que los factores ecológi
cos asociados a cada caso marcan el matiz diferencial: cada
familia, cada escuela, cada entorno sociocultural definen las
diferencias en el proceso de intei-vención del daño cerebral
infantil.

En la rehabilitación neuropsicológica infantil se debe par

tir de la línea base obtenida en la evaluación para diseñar
un plan individual en el que se combinen las estrategias y
técnicas de acuerdo con las necesidades de cada niño. El

en los puntos débiles,

REHABILITACIÓN NEUROPSICOLÓCálCA DEL DAÑO
Y LA DLSFUNCIÓN CEREBILAL INFANTIL

3.

Cc.>mo ha señalado Barbara Wilson (29), el objetivo ülti-

de la rehabilitacicán neuropsicológica es lograr que el su¬
plan de intervención puede centrarse
es decir, en los déficit neuropsicológicos obsei-vados, en los

bien en ambos.
mo

jeto se adapte del mejor modo posible a su medio entorno,
utilizando dos vías para estimular la recuperación neurofun-
cional: enseñarle para que utilice de un modo óptimo sus

habilidades residuales o bien buscar vías alternativas para

obtener un rendimiento satisfactorio mediante estrategias de
sustitución. Ambas estrategias —restauración y sustitución—

pueden utilizar igualmente en el contexto de la neuropsi-

jxintíjs fuertes o habilidades preservadas, o
La utilización preferente de estrategias de recupeiación
sustitución dependerá de la idiosincrasia de cada lesión:

o

Las técnicas intrasistémicas de tipo restitutorio tratan

tle estimular al máximo los puntos débiles observados
: rl perfil neuropsicológico. El entrenamiento e in-en cse
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ter\ enci(3n sol)re lo.s punios dél)iles liene una amplia

tradición, especialmente en el contexto educatix'O, y

buena prueba de ello son determinados métexios co

me; el de Frostig^. Id entrenamiento de las habilidades

pérdidas tiene c(;mo desventaja el hechc; de cjue se
afrernta la recuperación a tra\'és de métcxlos cjue re-

cjuieren la acti\'ación de áreas corticales ejue no están

intactas, incrementando así la pcxsibilidad de c)ue un

niñf; fracase, espec ialmente cuando el déficit produci-
do por la lesic3n cerebral es más acusado,

— Las técnicas intersistémicas de tipo compensatorica tra

tan de estimular las funcicanes cerebrales preservadas,

también llamadas punt(;s fuertes. La intervencic'm so

bre lc;s punUrs fuertes o sc;bre las habilidades preser
vadas se inspira en une; de k;s pcrstuladcxs básieexs de la

plasticidad cerebral ejue afirma cjue las lesic;nes de un

hemisferic; pueden verse cc;mpensadas con la mayor
activacic;n del hemisferic; preserv-ack;. Esta afirmación

se hace más patente en la recuperacic;n del lenguaje
infantil, y también en k;s afásieexs adultos, ya cjue en

ambcxs casos se c;bsei'v'a un mayc;r gradea de activacic;n

del hemisferic; derechca, ccan pcasteric;ridad a la lesión.

● Las técnicas mixtas actiean simultáneamente tanto las

funcic;nes preservadas ccamca las no preseivadas, com-
binandea en diferentes prcaporciones las técnicas de

sustitucicán y restitucican. Se puede trabajar pcatencian-
dc; leas punteas débiles, mediante una dedicación du
rante un breve períeadea de tiempea diarica, potenciando
al mismo tiempea las habilidades preservadas.

PKRSldíCTIVAS DE EI TÓRO EX XHUROPSICOLOGÍA

IXEANTIL

j.

La introelucciean ele las técnicas ele neuroimagen

nal permite eabtener importantes daicas heurísiiceas. exploran-
ele; al niño cuancka realiza una determinada actieielad mental

ele una k)rma fiable y no in\ asi\ a. Sin embargo, el problema

de técnicas ceame; la teameagrafía pear emisie'an de peasitreanes

(TEP) ea la reseanancia magnética funcieanal (RMF) es su ex-

cesivea ceaslea y las diiiculiaeies jaara su mantenimientca. pear lea
c|ue el mayor éxilca de su utilizaciean se da en la inx estiga-

cií'm neuropsiexaleágica más cjue en la e\'aluacican cean\-enciea-

nal. Pear eatra parte, la excesix'a artificieasidad y excesiwa apa-

rataje de las técnicas de neuroimagen también supeanen una

iimitacie'an en su usca. lis pre\isible c]ue el abaratamientea de
las técnicas de neunaimagen l'acilite su utilización ccamca sis

tema de evaluaciéan neureapsicealeágica infantil en un futurea
no muy lejanía.

El crecimientea en el usea de las aplicacieanes infearmáticas
de.sde leas años eachenta hasta nuestros días ha sidea expeanen-

cial. dadas sus múltiples ventajas (31). Hay cpie tener en

í.uenía ([Lie kas niñeas tienen una mayear facilidad para la utili-
zae ión de la informática, ya c|ue se encuentran más familia-
n/aekas cjue las persianas de mayear edad, lo que puede faci
litar su utilizaciean ceamo medica de tratamiento del daño

cíTe-bral. Los programas de rehabilitación mediante progra

mas de .software pueden ser de gran utilidad en la recupera-

< lón dv trastoriiías de memearia, atención o funciones ejecuti

vas, auncjue tienen el preablema de su escasa capacidad de
gener.ilizaciíán ea la falta de validación ecológica, al tiempo
que se encue-ntran limitadas las peasibilidades para interactuar

iiiK- el tera¡aeuia y el paciente. En nuestra opinión el futuro
de !a iníoiinática en la rehabilitación del daño cerebral no va

t «●miar en eealisión cean la utilización de otras técnicas más

u.idie iemale's de neurearrehabilitación, que permiten la exis-
ivfií M de una re-laciean directa entre el niño y el terapeuta.

Linciea-

Hn cualcjuier casca no hay que ealvidar que un eficaz alia
do de la rehabilitación del daño cerebral infantil son leas prca-

de meadificacieán de ccanducta (ceantratca, sistema de
gramas
economía de fichas, manejo de ceantingencias, etc.), que sin

kas resultadcas cabtenideas.duda eaptimizan

20
21



Queremos concluir haciendo algunas reflexiones sobre

los ol:)jeli\'os cjue la neuropsicología infantil debe conseguir

a cortf) plazcx

L'n porcentaje superior al 5% de la población infantil j-íre-

senta alteraciones neuropsicológicas de diversa índole: difi

cultades de aprendizaje, trastornos psicomotores. alteracio

nes del lenguaje, problemas de conducta, etc. La proporción
de niñas y niños cpie han sido adecuadamente diagnostica

dos y debidamente tratados, utilizandc:) técnicas de neurorre-

habilitación, es muy escasa. Kstos niños forman una auténti

ca minoría mar^pinada. constituida en nuestro país por \ arios
centenares de miles de niños con disfunción o lesié)n cere

bral. Conseguir que ese amplíe.) colectiw) sea identificado y

atendido, reconociendo sus derechos, ofreciendo medidas

de intervención adecuadas, debe ser un objeti\'o a corto pla
zo, una vez que la atención a los niños con discapacidades
neurológicas de mayor gravedad se encuentra debidamente
atendida.

el éxito de la te-ra conocer su e\'olucié)n y

tapia Í34-36).

en su caso
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La escuela infantil es el ámbito donde más se deben po

tenciar las medidas de diagnóstico e interv^ención neuropsi

cológica, ya que los niños con disfunción cerebral en edad
escolar serán los fracasados escolares del mañana. La ma-pree;,-

yor plasticidad cerebral en niños de menor edad refuerza la
necesidad de realizar un diagnóstico precoz de los niños

problemas neuropsicológicos.
Es necesario que los profesionales de la enseñanza me-

conocimiento del sistema nervioso, por lo cjue se

con

joren
hace necesaria la inclusión de fundamentos de neurociencia

y neurología para educadores entre estos profesionales, in
corporando una nueva figura, ya propugnada por otros auto
res: la del neurorrehabilitador (11, 32, 33).

Hay que prestar una especial atención a las poblaciones
de riesgo como diabéticos, niños nacidos antes de término,

alteraciones metabólicas, alteraciones neurológicas, etc.,

deben ser sometidos, de un modo rutinario, a una ex-

su

con

que

ploración neuropsicológica, con evaluaciones periódicas pa
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MESA REDONDA:

EVALUACIÓN NEUROPSICOLÓGICA

Moderador: Dr. J. A. PORTELLANO PÉREZ



LA NEUROIMAGEN EN

EL DESARROLLO DEL LENGUAJE

!. Dhi:s-Vi-:í.a*.
♦ ♦

, J. Pr.ioi.

Resulta prodigioso cine un l:>ebé en el curso normal de su

desarrollo, con la ignorancia de lo cjue le espera y su apa

rente indefensión, pueda llegar a dominar la facultad del
lenguaje. De hecho, una corta experiencia de tres a cuatro

años es suíiciente para aprender a hablar casi como el adul
to y comprender el lenguaje oral de su entorno. Más tarde,

entre los siete y (x:ho años, ya sabrá leer y escribir. Ko obs
tante, el normal desarrollo del lenguaje depende de una serie
de tactores, interrelacionados los unos cern los otros, entre

los que destacan los genéticos, los sensoriales, los ambien-

tak;s, los intelectuales y los constitucionales (Dale, 1987).

r.n relación con estos últimos, hay que destacar el complejo
m-uroanatómico y neurofisiológico que le sirve de base y

(jue predispone al niño a adquirir, rápida y fácilmente, de un
‘ iiforno lingüístico adecuado, los conocimientos necesarios
para alcanzar un correcto funcionamiento del lenguaje (Ca-
viness, 1989).

' Antiguf) Ho.spital de Sant Jaume/Santa Magdalena de Mataré.
Üan clona.

«A

Centio Diagnóstico Pedrallres (CDP) (Grupo Médico CETIR).
It.nrHorta
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dad manual, mientras que un 8% de los sujetos tienen el len
guaje representado en el hemisferio derecho y tan sólo un
5% muestran una representación bilateral para las funciones
lingüísticas. Progresi\armente, se han ido in\'olucrando otras
estructuras encefálicas del hemisferio izquierdo, como los

ganglios básales, el área motora suplementaria y el córtex
cingulado (Alexander, 1987; Crosson, 1992; Damasio, 1992).

Dicha afirmación inicial ha sido corroborada por estudios

de neuroimagen funcional, en sujetos sanos, mediante la re
sonancia magnética funcional (RMO. Dicha técnica permite
estudiar de manera incruenta la función del cerebro huma

no (Belliveau, Kennedy, McKinstry et al.. 199D- La RMf in
forma acerca de la actividad cerebral que tiene lugar duran
te la ejecución de una tarea cognitiva específica, al detectar
cambios metabólicos y vasculares focales en la corteza cere

bral que entra en funcionamiento (Pujol, Vendrell, Deus, Ma-
taró, Capdevila y Martí-Vilalta, 1995) (Gráfico 2). El procedi
miento más sensible, y con el que se ha acumulado una
mayor experiencia, es el método de la oxigenación venosa
(BOLD). En dicho método los cambios de la señal de reso

nancia dependen de las concentraciones de oxígeno, espe

cialmente de la cantidad de oxígeno ligado a la hemoglobina
(oxihemoglobina), en sangre venosa (Ogawa, Tank, Menon,
et al., 1992). Cuando un sujeto lleva a cabo una determina
da tarea cognitiva, el aumento del flujo sanguíneo en

gión cerebral, implicada en dicha función, es muy superior
al consumo de oxígeno necesario para su normal ejecución.
Dicho incremento de la concentración de oxihemoglobina es

el que aumenta la señal de resonancia, especialmente en se
cuencias sensibles a los cambios de susceptibilidad magné
tica (Pujol, Vendrell, Deus, Mataró, Capdevila y Martí-Vilalta,
1995).

Mediante dicha técnica de neuroimagen se ha podido
confirmar los clásicos datos existentes en la literatura sobre

la lateralización cerebral del lenguaje, según la dominancia
lateral manual establecida. Así, con la RMf (Fig. 4), se ha

A A'

Fig. 2. Fotografía de Franz Josef Gall (1758-1828) (izquierda), padre de la frenolo

gía, quien localizó lobarmente 27 funciones mentales superiores mediante la técnica

de la bumpología y el método de correlación déficit-lesión.

una re-

Fig. 3. Imagen de Paul Broca (1824-1880) (izquierda). A la derecha fotografía del en
céfalo del primer paciente de Broca conocido, clásicamente, como el paciente de Le-

borgne o «Tan» (Musée Dupuytren).
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DIESTRO ZURDO
Actividad

motora, cognitiva o emocional

16

Aumento de la

perfusión cerebral
Fig. 4. Secuencias de RMf en cortes axiales en donde se nnuestra el patrón de acti
vación cortical cuando el sujeto lleva a cabo una tarea de fluencia verbal con consig

na fonética. La imagen de la izquierda corresponde al patrón de lateralización fun
cional cortical del lenguaje de un sujeto diestro. La imagen central y de la derecha

corresponden a dos sujetos con dominancia lateral manual no diestra.

■■ 4

■I. VI

Cambio en la oxigenación

sanguínea

Procesado de datos

J.1; ;1

¡:>resentación en el hemisferio derecho (Sans, Pujol, Deus el

al., 2001) (Fig. 5).

Para las funciones de la lectura y escritura se precisa del
funcionalismo de la corteza calcarina, de sus áreas adyacen

tes secundarias de asociación visual y de la circun\'olución
angular. La implicación del hemisferio derecho en el lengua
je queda recluida al reconocimiento semántico de los com

ponentes prosódicos y emocionales del lenguaje, así como
en los procesos paralingüísticos (Barroso, 1994). Sin embar
go, ambos hemisferios pueden compartir su implicación
el funcionamiento lingüístico gracias a un amplio tracto de
nominado cuerpo calloso, y a otras comisuras cerebrales,
que permite conectar las principales subdivisiones de la cor
teza cerebral. Dicha estructura cerebral parece culminar su

desarrollo hacia los 24-25 años y posibilita el incremento
progresivo de la efectividad en los procesos cognitivos y ha
bilidades motoras, así como lograr su máximo nivel de rapi
dez ejecutiva con la participación integrada de ambos he
misferios (Pujol, Vendrell, Junqué, Martí-Vilalta y Capdevila,

Oxíbemoglf^ina
Desoxíhemoglobina

. t

■ >V.'-

Gráfico 2. Esquema del registro de información funcional proporcionada por la RMf.
(Cedido por Cardoner y presentado en comunicación personal, 2000).

constatado que los sujetos diestros muestran un lenguaje la-
teralizado en el hemisferio izquierdo en el 96% de los casos,

mientras que los sujetos zurdos tienen representado el len-
el hemisferio izquierdo en un 76%, en el hemisfe-

en

guaje en

rio derecho en un 10% y bilateralmente el 14% restante (Pu

jol, Deus, Losilla y Capdevila, 1999).
Se ha especulado que en los trastornos específicos del

desarrollo del lenguaje podría constatarse una anormal late
ralización cortical del lenguaje, en sujetos manidiestros, bien
con un patrón de representación bilateral bien con una re-
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^ Activación izquierda

aft Actívación Bflatcral

Fig. 5. Patrón de lateralización cerebral del lenguaje mediante RMf en los Trastornos

Específicos del Desarrollo del Lenguaje (TEDL).

1993) (Fig. 6). Sin embargo, algunos estudios refieren que en

los pacientes con un diagnóstico de dislexia o de clisfasia,
como trastorno específico del desarrollo del lenguaje (TEDL)
oral y escrito, se puede objetivar un patrón anormal de desa
rrollo del cuerpo calloso (CC), condicionado bien por la pre
sencia de antecedentes familiares (con un desarrollo mayor

del CC) (Billard, Toutain, Loisel, Gillet, Barthez y Maheut,

1994) bien por un trauma perinatal (menor desarrollo del
CC) (Lowett, 1992; Estévez-González y García-Sánchez,

Fig. 6. Secuencia T1 de RM craneal en corte sagital. La Imagen permite visualizar el
cuerpo calloso (flecha). El cuerpo calloso podría constituir el último eslabón de ma
duración de los circuitos neuronales del encéfalo, posibilitanto un incremento en la
efectividad de los procesos cognitivos.

Si ello no ha sido posible puede dar lugar a la presenciti de
displasias corticales (Galaburda, 1985; Cohén, 1989; Deus,
Junqué, Pujol, Vendrell, Vila y Capdevila, 1997) que condi
cionen el normal desarrollo del lenguaje oral y/o escrito
(Eig 7).

Si el proceso de desarrollo del sistema nervioso central
ha sido normal, hacia la edad de 8-9 meses acontecen dos
importantes fenómenos neuronales. En primer lugar, ya se

ha establecido un amplio abanico de conexiones entre las
principales regiones corticales, incluyendo el córtex Irontal
y las áreas de asociación, aún no totalmente maduras. En se
gundo lugar, ya se ha llegado a establecer una distribución

1996).

Otros autores han propuesto una atractiva explicación
teórica del normal neurodesarrollo y la adquisición del len

guaje estipulando Lina relación de las diferentes fases de am
bos procesos. A modo de resumen, estos autores sugieren
que en el momento del nacimiento ya ha finalizado el pro
ceso de formación celular y la casi totalidad de la migración
neuronal. Ello permite el establecimiento de las vías nei-vio-
sas necesarias para atender a algunos estímulos lingüísticos,
generalmente en el hemisferio izquierdo, y no lingüísticos.
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desarrollo permite una rápida aceleración en la adquisición
de vocabulario y el inicio de la combinación de palabras, se

guida por una rápida aceleración en el desarrollo de la gra
mática. De forma concomitante, el niño aumenta la capaci

dad de categorización, del juego simbólico y de otras
capacidades no lingüísticas.

A los 48 meses se produce el punto culminante en el
desarrollo general de la actividad metabólica cerebral (Chu-
gani, Phelps y Mazziotta, 1987). Este nuevo evento neurofi-

siológico posibilita que el niño adquiera todas o casi todas
las bases de las estructuras morfológicas y sintácticas de su

lengua materna y se empiece a establecer un período de es

tabilización y automatización de los hitos lingüísticos adqui
ridos. A partir de los cuatro años, y hasta la adolescencia, se

pueden obsenmr dos nuevos fenómenos. Por un lado, una

lenta disminución monotónica de la densidad sináptica y, de
forma general, de los niveles del metabolismo cerebral que

se puede relacionar con una reducción estmctural de circui

tos neuronales o la posibilidad de que el niño precise de
menor energía mental para llevar a cabo una función cogni-
tiva adquirida. En segundo lugar, la completa maduración de
las regiones corticales consideradas como áreas de asocia
ción unimodal o secundarias y la presencia de asimetrías
neuroanatómicas neurofuncionales que justifican y se rela
cionan con la normal lateralización del lenguaje en uno de
los dos hemisferios cerebrales, generalmente el izquierdo.
Este nuevo desarrollo neurofisiológico permite que el niño
aumente lentamente su acceso a las formas gramaticales

complejas, al aprendizaje de la lecto-escritura que precisa de
una instrucción formal, y que se pueda observmr un detri
mento progresivo en la capacidad para aprender una se

gunda lengua y en el proceso de recuperación de una afasia
infantil adquirida. Esta especialización puede verse alterada,
en los Trastornos Específicos en el Desarrollo del Lenguaje
(TEDL) oral y escrito, con una maduración lateralizada
anormalmente que justificase el patrón anormal de desarro-

Fig. 7. Imagen 3-D de RM craneal en proyección sagital de un paciente con posible
Trastorno Específico del Desarrollo del Lenguaje (TEDL). escrito. La imagen posibiii-
ta objetivar una displasia cortical en la porción posterior de la cisura de Siivio del he
misferio izquierdo (flecha). Dicha zona corresponde a una región corticai implicada
en el aprendizaje de ia iecto-escritura.

de la actividad metabólica, entre las distintas regiones cere

brales, de forma bastante similar a la de un adulto. Este

nuevo sustrato neuronal posibilita la comprensión de pala
bras, la supresión de sonidos lingüísticos contrastados de
una lengua que no sea la materna, la comunicación inten
cionada mediante sonidos y gestos, la imitación de acciones
práxicas y sonidos nuevos, y cambios en la categorización y
la memoria. Con 16-24 meses el cerebro del niño muestra

una rápida aceleración en el número de sinapsis a lo largo
de numerosas regiones corticales. Esta nueva fase de neuro-
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lio lingüístico y ele lalcralización funcional hemisférica joara

enguaje.

Hs pcjsible afirmar Cjue en la actualidad, ciertamente, la

aparición de las distintas técnicas de neuroimagen. aplicadas
en la práctica diaria, lia supuesto un espectacular a\ ance en

el conocimiento de la patología neuropediátrica en los tras

tornos específicos del desarrollo del lenguaje (THI)L) oral y

e.scrito. Hl uso de las técnicas de neuroimagen funcional y e.s-

tructural ha supuesto profundizar en el conocimiento, ini
cialmente establecido mediante el modelo de estudio neu-

ropsicológico déficit-lesión, del sustrato neuroanatéimico

lingüístico. Kilo se debe a c|ue tanto la tomografía axial com-

putadorizada (TAC) como la resonancia magnética estructu

ral (RM), posibilitan la identificacié^n precoz de malforma-

cic:)ne.s que incluyen los deíectc:)s del tubo neural y cpie se

traducen en displasias corticales, la presencia de las cuales
puede justificar el ancjrmal desarrollo del lenguaje oral y 'o

escritc:) (Bishop, 19b7).
Sin embargo, los trastornos específicos del desarrollo del

lenguaje (TEDL) no se asocian, habitual y necesariamente,
con alteracicjnes estructurales significatix as en las explora
ciones de neuroimagen convencionales. Dichos trastornos,

probablemente, obedezcan a una encrucijada de anomalías
estnacturales y funcionales que conllex'en a un anormal de-

sarrcrllo del lenguaje oral y o escritcj. Kn consecuencia, los

estudiers de neuroimagen luncional pueden ayudar a enten

der la íisic:)patología de distintos TEDL. Y. sin lugar a dudas,

una de las nuevas tecnologías que ha tenido mayor impacto
en los últimos años, en neuroimagen funcional, es la reso

nancia magnética funcional (RMf). Dicho impacto se debe a

due es mínimamente invasiva, es repetible en una cierta bre

vedad de tiempo, tiene una buena resoluciétn espacio-tem
poral y se utilizan básicamente los mismos ecpiipos que los

empleados para la RM craneal de la práctica clínica diaria

íbujol, Vendrell, Deus, Mataró, Capdevila y Martí-Vilalta,
1995; Pujol, Deus, Losilla y Capdevila, 1999).

En la presente exposición se han re\dsado kvs ccuioci-

mientos más recientes de la literatura científica, y de los tra-

baj(,)S efectuados j^or nuestro eciuipo de investigación,
relacicjn con la neuroimagen estructural \' funcional en los

trastornos específicos del desarrollo del lenguaje n'EDL) oral
y escrito \-, adicionalmente, en el laormal desarrollo de la
corteza cerebral.
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3
EVALUACIÓN NEUROPSICOLÓGICA

EN LA EDAD PREESCOLAR.

LA BATERÍA LURIA-INICIAL

l). ManCiA R()i)i<íc',n-/*

1. INTRODrCCION A LA LAALHACIOX

N El' ROPSIc:0LÓGICA PREESCOLAR

aj La Iradició)} ele la eraluació}} ele leí ceipacielael
intelectual

Existe una larga traelición en la evaluación ele la inteli-
genciei cjue ha \ enido abordando el estudio psicométrico de
la capacidad intelectual de los niñees en eelaelpreescolar. Es
to lo constatan las sucesi\’as revisiones del test Stanlord-Bi-

net (SB), así como también el W’TPSI y WTPSI-R. escala que

Wechsler construyó en 1967 y revisó en 1989 para medir la
inteligencia en estas edades. Tanto en la revisicha de Temían
como en la cuarta revisión del .SB, el SB-IV. se tienen en

(.Lienta expresamente las peculiaridades de evaluar la inteli
gencia en la edad preescolar. Wechsler, por su parte, subió
de los cinco a los seis años la edad límite inlericrr de aplica

ción del WISC, de 1949, cuando en 1974 hizo la revisión co-

* I’nix-LTsidaci de León.
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nocida cc^no WISK-C, aplicable esta a edades de 6-Ib años.

Hl test de inteligencia para las edades de
píamente preescolares, es la

Wcchsler para Preescolar y Primaria, o W'PPSI ( 1 ). Pl WPIPSI,

inicialmente preparado para las edades desde los cuatro a

los seis anees y medio, se amplió en la rexisiém (\\'PlbSI-R)
para abarcar desde los tres años a los siete \' medio. Hn

Rcuirke, Fisk y .Strang (2) se describen bre\'emente los tests

cjue, en e\'aluación neuropsicológica, se utilizan con niños

de cinco a ocho años, entre los cuales se hallan las escalas

de Wechsler.

Aún más recientes, las DAS (Escalas de Aj^titudes Dile-

renciales) de Elliot (7, 8) también poseen una orientación
marcadamente neuroiasicológica. Las DAS contienen una iiev-
/e/7«/b'eesc'(;/r/r diferenciada, con sus propios subtests com

ponentes. Hay cjue destacar cjue las puntuaciones (o com

puestos) hacen referencia al funcionamiento cerebral en que

se sustentan. Este tipo de e\'aluación de aptitudes cogniti\'as
tiene como objeti\’o. al mismo tiempo, abordar tactores bien

establecidos por las teorías contemporáneas de la inteligen
cia psic(7métrica (\'.g., C'jf-Gc de Horn-Cattell y los 'fres ELs-
iratos de Carroll) (Tabla I).

La conceptualizaeión de las DAS, a juicio de Elliot (8),

supone un a\ance al ofrecer lc7s tres compuestos de orden
inferior, porcpie tales compuestos retlejan tres sistemas prin

cipales del procesamiento de la información que se hallan

bien documentados en la literatura e in\ estigación neuropsi-

cológicas. E„stcxs tres sistemas son los c|ue se hallan implica

dos en las funciones verbales, \isioespaeiales e integrati\ as.

.Son tres sistemas cpie también se hallan bien documentadexs

en la in\'estigación sobre la estructura factorial de las aptitu

des: los factores verbal, de xásualización o espacial, y de ra
zonamiento (Cfc. Gv y Gf en la concepción estructural de
I lorn-Cattell).

í-s anos, las pro

escala de Inteligencia de

El WPRSI-R tiene punios fuertes y puntos débiles de ade

cuación técnica a kj largo de su rango completo de edades.

La escala tiene una habilidad excelente para la mavoría de

las edades medias de cuatro v cinco años, pero tiene fiabili

dades más débiles para los niños de preescolar mayores (3)-
A pesar de c|ue las escalas de Wechsler son las más usa

das por kcs neuropsicólfjgos (4), sin estar construidas sobre

teoría neuropsicológica alguna, en fechas más recientes se

han presentack:» alternativas a la tradición Binet-Terman-

Wechsler, en las que la edad preescedar ocupa lugar prefe
rente en la evaluación de las competencias cognitivas y en

las que se relacionan las pruebas expresamente con la teo
ría neurc:>psicológica que les sir\-e de ba.se. Tal es el caso de

la Batería K-ABC Esta batería, compuesta por 16 sub-
tests, permite evaluar la inteligencia del niño desde la edad

inferior de los dos años y medio hasta los 12 y medio en su

límite supericiir. Contiene 11 subtests propios de los 4-5 años

de edad. Presenta una doble innovación: por un lado, se

busca apoyo luerte en la teoría neuropsicológica de Luria,

mientras que por otro .se ofrecen puntuaciones diferenciadas
para el modo de procesamiento de la información (simultá-

TABLAI

Correspondencia entre DAS, Gf-Gc y sistemas cerebrales

Puntuaciones de

cluster (DAS)

Factores Gf-Gc

(Horn-Cattell)

Sistemas cerebrales de

procesamiento de Luria

Aptitud verbal Ge (inteligencia cristalizada/
conocimiento)

Gv (inteligencia visual/
procesamiento)

Gf (inteligencia fluida/
razonamiento)

Modalidad auditiva

neo o sucesivo) y para kxs conocimientos adquiridos por el

niño. Los subtests componentes se inspiran en el modelo
neuropsicológico de Luria (6) y en los planteamientos más

al día de la psicología cognitiva.

Modalidad visualAptitud espacial

Aptitud de
razonamiento

Lóbulos frontales
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luación tic la cslnicRira de apliludes de niños sin daño ee-
rebral conocido.

Iñira pasar el lesl de Indiana-Reilan a los niños más pe-

queñcrs, de los cinco a los cK'ho años, dice Reitan cjiie la se
rie de pruebas sencillas c}ue se aplican a eslos niños strn

muy similares a las pruebas destinadas a niñtxs ma)'ores y a

los adultos, ]^ero encontramos necesario suprimir algunos
ítem,s y añadir otros tiue fueran de naturaleza más simple...
Tal como ocurre en la \'ersión de adultos y de niños mayo

res, se le pide al sujeto riue nombre objetos sencillos, tiue

copie figuras geométricas, tiue lea material sencillo, tiue ha
ga pnrblemas aritméticos sencillos, tiue identifitiue partes del
cuerpo, y t]ue responda a instrucciones tjue exigen el uso
de la mano derecha o izt[uierda (11).

En Spreen Gaddes (12) se ofrecen normas para 15 tests
neurcrpsicológicos en niños, siendo el límite inlerior de edad
los seis años y el superior los 15. La razón era que apenas

tenían sujetos de seis años en los centros esccrlares, aunque

argumentaron cine “CS también manifiesto Cjue ¡os seis üi'ws
forma}! la línea de base para muchos de nuestros tests y

cjue, de hecho, la x'ariabilidad se incrementa grandemente

en esta edad, hasta el puiito de ciue no pueden esperarse re
sultados significativos por debajo de esta edad” (p. 171).

Ya comentábamos hace unos años (15) q'-ie' hi explon
ciétn neuropsicolétgica en niños había sido una extensión na

tural de los métodos neuropsicológicos utilizados en
ya cpie se admitía el parecido entre las dificultades de apren
dizaje infantiles con los déficit cognitivos de los adultos so
brevenidos como consecuencia de alguna lesión cerehial. 5
decíamos, una vez revisada la literatura sobre las diíerencias
entre niños y adultos, cpie «el ni>'io de seis o mds míos ya
puede ser evaluado con una batería neuropsicokígica razo

nahlemente pensada y estandarizada
lo presente, nos proponemos extender esta
niños de 4-b años.

hj La tj'adición de la evaluación nea)-o¡)sicoló;^ica

En la Ij-adición de la evaluación nein-opsícolóv^eica. la ini

ciada por la batería de Hal.stead-Reitan y continuada más tar

de por la Hatería Luria-Xebraska, sólo recientemente Reitan

ha preparado la versión infantil de la Batería Indiana-Rei-

tan para niños preescolare.s desde los cinco años de edad
(9).

Reitan y cois, preparaiaaT la Batería de lests .Xeuropsico-
lógicas Hal.steacl-Reittm para .Xiños .Ma\'ores. una x'ersiéin pa

ra niños de 9 a M años, y la Batería de Tests Xeuropsicoló-
gicos Indiana-ILeitan para Xiños Pe(|ueños. de cinco a (x'ho

años; estás versiones suelen incluir la aplicación de las esca

las de Wech.sler correspondientes, según las edades, como

material o test suplementario, junto con tests estandarizados
de rendimiento académico. La x’ersión de niños de 9-14 años

es una extensión de la batería para adultos a edades inferio

res, mientras cjue para edades de 5-8 años se hizo una \’ersión

modiíicada a partir de la de niños mayores. Estas \'ersiones
de Reitan son dos de las baterías de tests neuropsicológicos
más usadas con niños, capaces de detectar el daño cerebral,

y más tarde consideradas interesantes por muchos para eva

luar diversos aspectos del funcicrnamiento puramente ccmr-

portamental (10). En este sentido, resultan de enorme utili

dad clínica como medidas de competencias conductuales de

los niños, hasta el punto de cjue la mayor utilidad de estos

instruménteos les viene a servir para definir la estructura de

las aptitudes del niñeo en términcos de pantos faoLes y pan

tos débiles. Ccon estas baterías se cobtiene gran cantidad de in-

ícormacicon scobre ciertcos aspectcos de funciconamientco sensco-

rial, aptitudes mcotcoras, prcocesamientco auditi\'o, atención,

aptitudes espaciales, memeoria, aptitudes viscoesjoaciales, joro-

cesamientco cconceptual, jarcocesamientco secuencial y funcico

namientco lingüísticco; para cobtener tan amjolia infcormación,
las baterías pueden usarse en la evaluacicón ccomjocortamental
de niñeos ccon dañeo cerebral cconcocidco, y también joara la eva-

i-

adullcos.

(p. 29). En el momen-
aluacicon a Icose\
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Las escalas principales abarcan psicomotricidad, lengua
je (articulación, comprensión, expresión), estructuración es

pacial, visopercepción, memoria, ritmo. Las auxiliares se

ocupan de lateralidad, lectoescritura, fluidez ^●erbal y aten
ción.

c) Las nuevas haterías neuropsicológicaspara la edad
preescolar

La Evaluación Neuropsicolópica de ríiños. o \EPSY. “una

adaptacicjn de los métodos de Luria a niños pccjueños» de
Korman (14), es un instrumento de e\'aluación comprehen
siva del desarrollen cognitic'o y psicomotor. Las edades Cjue

abarca su estandarización \ an desde los tres años y medio
hasta los ocho años y medio.

El NEPSY se cenmpone de cinco partes: 1) tests de aten
ción, orientacienn y funciennes ejecutivas; 2) tests de lengua
je; 3) tests sensorio-motores; 4) te.sts visoespaciales, y 5) tests

de aprendizaje y memoria. Cada parte incluye varios tests se

parados cjue están diseñados para representar los principa
les componentes de las áreas más extensas del funcienna-
miento mental.

Los tests del NEPSY están estandarizados y elaborados
psicométricamente. En un estudio reciente de validación, un

tipo de perfil de tests mostró que predecía trastornos de

aprendizaje en la escuela (15). Otro estudio demostró que

niños cc:>n TDAH ejecutaban pobremente las tareas del test

que mide el control de impulsos, mientras que niños con

problemas de lectura y deletreen ejecutaban pobremente las
tareas de varios tests de lenguaje (16). Estos autores tam

bién incluyen entre los subtests seleccionados para su tra

bajo algunos del WLSC-R (v.g.. Cubos y Rompecabezas), al
tiempo que confiesan que «los niños del estudio eran algo

mayores que la muestra de estandarización- de la batería (p.
386).

Estas escalas pretenden detectar patologías y retrasos en

la maduración del sistema nenioso infantil, que son causan

tes de dificultades posteriores en el aprendizaje escolar y

que se expresan en estas edades preescolares por el incre
mento de los llamados signos neurológicos menores. Se pro
ponen como ayuda a la prevención del fracaso escolar en la
escuela infantil, detectando trastornos neuromadurativos o

manifestaciones de disfunción cerebral a tra^■és de los resul

tados en las escalas seleccionadas, con el íin de preparar

programas de rehabilitación adecuados. También se ofrece
el CUMANIN para conocer el desarrollo madurativo del ni
ño sano.

2. LA BATERÍA LURIA-INICIAL

a) Maduración preescolar y ámbito de funcio)ies exploradas

La Batería Luria-Inicial se propone explorar en
preescolar diversas funciones neuropsicológicas, de cuyo

normal desarrollo va a depender en buena medida el éxito
(jue cabe esperar en la escolarización posterior.

Nos hemos planteado la evaluación neuropsjcológica de
la edad preescolar con la idea de dar respuesta a dos pre-

o funciones se de-

el nino

El CUMANIN, o Cuestionario de Madurez Neuropsicoló-
pica Infantil (17), es un instrumento de evaluación neuro-

psicológica para niños entre los tres años de edad y los seis
y medio. El ámbito de exploración es el de las capacidades

indicadas por sus ocho escalas principales, más otras cinco

auxiliares, para las que existen puntuaciones centiles y la
posibilidad de obtener un índice global de desarrollo.

guntas principales: 1) qué competencias

ben explorar, y 2) cómo las vamos a explorar.
Para responderlas, hemos querido apoyarnos en lo posi

ble en las aportaciones del grtipo formado por Vygotski-Ano-
jin-Luria. Concretamente, la aciquisición del control median
te el habla (el lenguaje) del niño de sus propias acciones, de
Vygotski, el modelo de Anojin sobre la acción intencional y
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el mocieJo de Luria scjbrc la cxploracicai neuropsicologica,
cjue se apc;ya en \ ygotski para el desarrolln de las lunciones,

\- en Ancjjin para relerir la inleneicaialidad \' re^ulaeicdi de las

acciones del niño a los mecanismos cerebrales responsables.
Para rcsjyondcr al «qué", la ensenan/.a de Lnria nos dice

(jue durante el se^iuido \ tercer año de \ ida, la indicacktn

\'erbal del adulto se ccjn\'ertirá en guía estable de la atención

del niño. Hn adelante, cuando los niños alcanzan la edad de

4-5 años ya son capaces de guiar de modo estable su acti\'i-

dad siguiendo las instrucciones, pcaxiue en esta etapa el ni-
ñfr cuenta con la a\'uda e inten encit'jn de su J)ro¡)io leu.quaje.

Idisados los ciyico años, con ayuda del lenguaje, el niño

será capaz de merstrar tipos estables de atencicMi \oluntaria,

es decir, intencional y autorregulada. Los lóbulos fro)¡tales Y

su maduración juegan un paj:)el decisixo. \alsiner (18), al
estudiar el desarrcdlc; de las relaciones de los lóbulos fronta

les cem cjtros centros cerebrales, señala cjue no se trata de

un prcK'eso madurativo lineal, ya c|ue se dan etapas de es

pecial aceleración evolutiva. Pasado el primer año de cada,
las etapas de ma.xima aceleracicjn se dan:

1. Entre los 2-d años.

Y nuevamente. e>:tre los 6-7 años.

La explcrracicrn reccrmendable en la edad preesexdar tie

ne cjue ir dirigida a las capacidades más significati\ as de es

ta etapa del desarrollo. Ccrincidiendo en lo esencial con las

baterías de Reitan, Kca-man y Pcjrtellano, las áreas apropia
das p(rr su gran vakar predictivo de dificultades de aprendi
zaje en la edad escolar serán las de:

— Motricidad (destreza manual, orientaciem derecha-iz-

ejuierda, praxias orofaciales, ccrntrol verbal de la mo
tricidad), ccan el fin de conc^cer el desarrolle:) de las

funciones ejecutivas.

— Lateralidad manual y especializacicda hemisférica de

funciones (preferencia, rapidez y habilidad de ambas
manos.

— PercepcicMi (\ isual. auditiwi y táctil o háptica), área

desde la cpie se exploren funciemes básicas para la
edad preescolar, como el desarrollo de la (M'ientacichi
\'isoespacial. de la dominancia manual \' hemisférica

en el reconocimiento há¡:)tico de objetos, o de la audi-

ci(')n tonemica (de tanta importancia en la aparicicín
de trastornos posteriores en el Icmguaje escrito).

— Lenguaje (otras capacidades recepticas además de la

audicicín fonémica y las expresicas del lenguaje oral).
— Razonamiento (mediante analogías verbales de (Ope

raciones numéricas).

— Aprendizaje \- memoria (cur\ a de aprendizaje y me
moria inmediata no \-erbal).

— Rapidez de procesamiento (probada en dencominación
automatizada rápida de dibujos y de C(olores).

— Cognición general (CI \’erbal, CI manipulatiwo y capa

cidad intelectual general o CI tcotal).

En respuesta a qué evaluar oi la edad preescolar, nues
tra Batería Luria-Inicial abarca los campos anteriormente in

dicados, algunos de ellos apropiados también para niños al-
g(o mayores, o de edad escolar.2

h) Caracten'st¡cas generales de la Batería

A la pregunta sobre «cómo» evaluar a los niños de edad
¡ireescolar la respuesta ha sido la construcción de una nue

va batería, la Batería Luria-Inicial. sólo coincidente en un

c ierto número de ítems con la batería para la edad escolar a
partir de los siete años, la Batería Luria-DNI (13). Las nove

dades más destacadas son:

1. La organización de los suhtests es diferente en la Ba

tería Luria-Inicial, incluso para los c]ue conaparten
ítems con la edad esccalar..-Id
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10. Kn ciprouUzcijc y nicmun'a se prc^ponen dos suhlesis

de memoria inmediata, uno ]Tara la memoria \'erbal
(ciir\a de a¡:>rendi/.aje) \' otro para la memoria \isnal
no \-erbal (memoria \asiial de dibujos).

2. La rcc/acción ele los ítenis busca (¡ue éstos sean bien

comprendidos y atracti\'os para ñiños preescolares.

3. La J)U)iluaci6)i de los ítems es más precisa tpie en la
Batería Luria-DNI. al constar cada ítem de dos ele

mentos c|ue se puntúan por separado con 1 (acierto),
0 (falkb f) 0,5 (respuesta c|ue ofrece duda).

4. El material cjue acompaña a los dilerentes subtests o

ítems, totalmente nue\'o y \ ariado, se indica en el
margen i/.c)uierdo del cuaderno del examinador. Su
selección pretende atraer y mantener la atención e
interés del niño.

5, Es una hatería com¡)rehe}isiva. tkido el amplio e.s-

pectro de capacidades exploradas con sus 30 sub-
tests, con el mttyor número de ellos dedicados al len

guaje oral.
6. Se han obtenido ciatos )ior»iatiros para tres ^i>ri/¡)os ele

edad o ni\'eles escolares: 4,6, 5,6 y 6.6 años. Los gru

pos se componen aproximadamente de igual núme
ro de niños ejue de niñas, con pocas diferencias dig
nas de mención por razón de género.

7. La mayor innovacié)n de la Batería Luria-Inicial co

rresponde a la exploración de Vas Jimcio>2es ejecuti
vas y de la especialización hemisférica a tra\'és de la
capacidad estereognéxsica de cada mano, A estos ám
bitos nos referimos a continuaciétn, dentro del amplio

espectro de variables que abarca la Batería Luria-Inicial.
8. En la Tabla II se muestran las medidas y desviaciones

típicas de los tres niveles de edad (según datos de 24
niñcxs de 4,6 años, 80 de 5,6 y 52 de 6,6), junto con

las correspondientes comparaciones 4», en 30 varia
bles de la Batería.

9. También se proponen las escalas de Wechsler como
complementarias de la Batería, escalas c|ue creemos
de gran utilidad para la adecuada interpretación de
los puntos fuertes y débiles hallados en el perfil neu-

ropsicológico de cada niño o grupo de niños.

3. LAS EfXCIOXES EIECl'TIXAS Y Sb LAALI ACIÓX

EX LA B.YLERÍA LI RIA-IXICIAL

deis funciones ejecutivas pueden abordarse en dos ni\'e-
les, el cogniti\'o y el neuropsicokygico. ambos originados en

las ideas de \A’g(4ski ( 19) sobre la capacidad de planifica
ción del lenguaje en el desarrollo de los pixx'esos psicolcrgi-
c(xs superiores.

1 Nivel de los¡mocesos copnitii'os

En la sipnosis de su teoría triárc|uica de la inteligencia
humana, proponía Stemberg, a mediados de 1980, que la

unidad de análisis en la subteoría componencial habría de
ser el componente del prcrcesamiento de la información, o

simplemente el proceso. El componente puede con\'ertir un

input sensorial en representación conceptual, transformar
representación conceptual en otra o con^●ertir una re-

presentaciétn conceptual en un outpiit mcXc:)r.
De las tres clases de componentes, los metacomponen-

tes o procesos ejecutivos, anticipados en la literatura del des-
arro-llo por la función de planificación del hal:)la de Vygots-

planificar
Júanning), monitorizar (monitoring) y valorar (evaluating)
la ejecución en las tareas intelectuales (20).

una
I

ki. .son aciuéllos c[ue están implicados en
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con el título ele «El cliagncxstico neuropsicológico ele Luria».
Dice Lezak, respecto a la mo)iitorización. c]ue la capaciclacl
de iniciar, mantener, cambiar y detener las respuestas puede
examinarse ohsen ando la niotricidad mcmual es decir, pro

poniendo al sujeto c|ue realice, copie, mantenga o modilicjue
.series de men imientos con una o ambas manos, patrones de
movimientos manuales alternantes, o acti\'idad gráfica con el
trazado de líneas rectas y ángulos, o dibujando figuras geo

métricas, o realizando gestos con las manos, praxias orales
y movilidad facial.

2. .\ivel neuropsicológico

De acuerdo con Luria, nuestras acciones y moximientos
waluntarios suelen basarse en un plcui. formado con la par

ticipación del habla, la cual /br;??///í7 el propósito de la ac
ción, la relaciona con su moti\'o e indica el escpiema básico

o programa para la solución del problema enfrentado. Cuan

do el habla crea el escjuema interno de la acción, hace que
éste llegue a ser dominante mediante la inhibición de todas
las demás accic:)nes inadecuadas e irrelevantes. Por ello, el

habla se convierte en la laase de regulación del acto motor

voluntario en sus fen-mas más complejas. La infiuencia con

troladora del habla interna no se limita a la creación de un

esquema general o programa de acción, sino que permite
monitorízar el curso de la acción, comparando la acción ya

ejecutada con el plan original e indicando acuerdo o desa

cuerdo, y puede corregir cualciuier error cometido e incluso
cesar en la acción si se ha logrado la finalidad de la misma,

o puede reanudar la actividad si el objetivo no se ha alcan
zado. Pista función de monitorización del habla es la que co

rresponde al aceptar de la acción durante la ejecución de
acciones voluntarias humanas complejas, integrando así el
sistema con el más alto nivel de autorregulación (6).

Pin re.sumen, todo parece indicar, según Luria (6), que los
lóbulos frontales, sin participar propiamente en la ejecución
de las acciones más simples y usuales, son los que juegan

un papel decisivo en la preservación y cumplimiento de los
programas de la actividad compleja: ellos mantienen el pa
pel dominante del esquema de la accióti o programa inhi
biendo acciones irrelevantes e inapropiadas, al tiempo que
realizan la función de monitorización descrita.

Lezak (2f) reconoce la dificultad que supone la evalua
ción de las funciones ejecutivas y, como ejemplo de las diver
sas tareas que permiten medir las capacidades de programa
ción de los sujetos, remite a la exploración neuropsicológica
de Luria que aparece en la publicación de Christensen (22)

c) La fundó}! i'eguladoin en el ni)'io de cuati'o a seis a}'ios

En la Bateiia Luria-Inicial inspirados en el modelo de
Luria, los subtests que miden el nivel de desarrollo de es
tas capacidades o funciones ejecutivas se hallan incluidos
dentro del ámbito de la motricidad. El subtest 6 es el que

más directamente pone a prueba la capacidad del niño
para monitorizar y controlar las acciones mediante su pro

pio lenguaje.
El niño de cuatro aiios ya se caracteriza no sólo por su

capacidad para realizar órdenes del adulto bastante com

plicadas, sino también por un avance conseguido en
pro-pio lenguaje, c]ue se ha hecho más abundante y ha al
canzado mayor movilidad. De lo que se trata ahora es de
saber si la función reguladora es asumida por el propio
lenguaje del niño.

El hecho esencial, que caracteriza a este estadio del desa
rrollo del niño, es que se pueden sustituir las aferencias con

firmativas externas por el lenguaje del propio niño. La regu
lación externa pasa a ser regulación interna u orden v^erbal
dada por el propio niño. Los estadios sucesivos del desarro
llo de la función reguladora del lenguaje nos muestran, en
tre los cuati'o años y medio y los cinco a ¡ios y medio, a los ni
ños captando con facilidad el significado de instrucciones

su
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verbales muy complicadas, del tipo: aprieta en respuesta a

una señal y no lo hagas ante otra señal diferente (23).
La identificación háptica, o por percepción táctil, es el

paradigma más usado para investigar la especialización del
hemisferio derecho, ya que el input sensorial fino es trans

mitido por los dedos y las manos solamente al hemisferio
contralateral. Cuando las tareas requieren la presentación de
estímulos para que sean explorados por ambas manos, ya

sea de forma simultánea o sucesi\'a, aparecen asimetrías he
misféricas al constatarse la \'entaja de la mano izquierda en

la identificación de formas y reconocimiento de objetos al
tacto activo. Existe superioridad de la mano izquierda para

estos estímulos, pero tal superioridad aparece en diferentes
edades para los diferentes estímulos (25).

En nuestros datos, cuando el índice de dominancia en el

subtest de esterognosia (reconocimiento de objetos familia
res al tacto acti\ o) muestra que es superior la mano izquier
da, entonces se forma un grupo que es superior al grupo
con mano derecha dominante y al que no tiene dominancia
manual en funciones de especial relevancia en la edad pre

escolar. La Tabla III permite obsenxir esa superioridad, atri-
huible a la especialización del hemisferio derecho, ciue en

nuestros sujetos no depende ni de la edad ni del género.

4. DOS ESTUDIOS CON LA BATERÍA LURIA-IKICIAL

1. Lateralidad manual y asimetrías funcionales
hemisféricas

La lateralidad manual es un área de exploración ejue in
teresa particularmente en estas edades preescolares, entre

los cuatro y seis años. Hay autores que diferencian clara

mente entre lateralidad manual y especialización manual. Las

medidas de lateralidad manual se componen generalmente
de una serie de tareas ejue se realizan con la misma mano

preferida. Por el contrario, las medidas de especialización
manual pueden implicar tanto a la mano preferida como a

la no preferida. Además, la lateralidad manual no se halla re

lacionada siempre y de igual modo con la dominancia corti

cal (por ejemplo, aunque la mayoría de los diestros tienen el

hemisferio izquierdo dominante para el lenguaje, lo cierto es

que no todos los diestros lo tienen, ni en los zurdos ocurre

exactamente el fenómeno opuesto). En cambio, en el estu

dio de la especialización manual, una mano puede poseer
habilidades especializadas de acuerdo con las funciones es

pecializadas del hemisferio que la controla (24).
Como ya dijimos, Spreen y Gaddes (12) consideran Ici

edad de seis años como la referencia de base para la evalua

ción neuropsicológica, ya que no pueden esperarse resulta
dos significativos por debajo de esta edad. Entre los tests de

lateralidad manual que proponen se hallan el «Examen de la

dominancia lateral», con 14 ítems para la preferencia de la
mano derecha, el «Test de estereognosia» de Benton y el
«Test de Ejecución Táctil» de Halstead. Nosotros creemos que

esta exploración arroja interesantes resultado ya en la etapa
preescolar de los 4-ó años.

2. Resultados, en la Batería Luria-Inicial. de una muestra
de niños remitidos a la clínica

El estudio comparativo se ha hecho entre nueve niños,
siete varones y dos mujeres, remitidos a la clínica por malos
resultados y comportamiento en sus comienzos escolares, y

el grupo de 24 niños más pequeños estudiados en la Batería
Luria-Inicial, es decir, el de 4,6 años. Concretamente, cinco
remitidos tenían disfunción cerebral comprobada y cuatro al
gún trastorno de conducta. La media de edad era de 5,9
años (con desviación típica de cinco meses y medio) por la
media de 4,8 del grupo normal (con desviación típica de al
go más de dos meses).
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En la Tabla IV pueden \'erse algunas de las \'ariables en

que los grupos han mostrado diferencias significati\ as o

simplemente se han mostrado iguales. En las restantes de la

Batería no han aparecido diferencias.

De los resultados de la Tabla IV se pueden hacer algunas
consideraciones. Primera, que los resultados en las escalas

de Wechsler ya indican discrepancia CIV > CLM. algo carac

terístico de daño cerebral. Segunda, que la tendencia de esa

discrepancia en los niños normales estudiackjs con la Bate

ría, en los tres niveles de edad, \'a en la dirección contraria,

es decir, de CIV < CIM. Tercera, cpie los niños remitidos se

muestran inferiores a los más pequeños en edad en el sub
test de motricidad manual, también consecuencia caracterís

tica del daño cerebral, junto con la memoria, en la cpie no

se han mostrado superiores como era de esperar en la cur

va de aprendizaje. Cuarta, que en rapidez de procesamiento
no superan al grupo de 4,6 años, y son muy inferiores a los

5,6 (sus iguales en edad) en ambos subtests de denomina

ción automatizada rápida. Quinta, que en regulación verbal
del acto motor consen-an una capacidad bien desarrollada,
ya que ni siquiera son inferiores al grupo de 6,6 años. Llama

la atención este resultado, dada la tendencia progresiva y

significativa que se aprecia en el desarrollo normal de esta

capacidad con la edad (ver Tabla II).

TABLA IV

Comparación de medias en algunas variables de dos grupos, los
24 niños de 4,6 años y el especial de 9 niños de 5-6 años,

remitidos a la clínica

Grupo normal Grupo remitido Prueba
A/=24Variables A/=9 «t» P<

Media DT Media DT

Edad (en meses)

Funciones ejecutivas:

1. Motricidad manual

6. Regulación verbal

Percepción visual:

14. Objetos y dibujos

16. Orientación espacial

Lenguaje expresivo:
21. Vocabulario en

imágenes

Razonamiento:

26. Operaciones
numéricas

58,00 (2,4) 70,89 (5,6) -9,31 0,001

8.79 (2.3) 6.67 (2.3) 2.37 0.05

8,20 (3,2) 10,89 (2,5) -2,49 0,05

12,10 (3,1)

8,15 (2,6)

15,39 (3,7) -2,56 0,05

10,28 (2,5) -2,09 0,05

25,25 (8,0) 34,22 (10,0) -2.68 0,05

2,87 (1,2) 4,56 (2,5) -2,57 0,05

Rapidez procesamiento:
28. Denominación de

dibujos

29. Denominación de

colores

68.54 (21.3) 66.33 (21.0) 0.26 0.79

31,96 (13.6) 27.56 (7.5) 0.91 0.37

Aprendizaje y memoria:
33. Memoria visual

COMENTARIO EINAL
5,15 (1,9) 6,94 (2,1) -2,35 0,05

Competencia cognitiva
(WPPSIyWISC-R):

La clisfunción cognitiva ejecutiva (DCE) alude a la debi

lidad en las capacidades requeridas en este tipo de funcio

namiento (capacidades de planificación, programación y

control de la motricidad, automonitorización, atención, anti

cipación de consecuencias, razonamiento abstracto, forma

ción de conceptos y flexibilidad...), que se creen controladas
por el córtex prefrontal y que en psicopatología dicha dis
función puede estar asociada con entidades diagnósticas

CIV 88,75 (9,7) 100,22 (9,3) -3,05 0,005
107.58 (13.2) 96.44 (10.5) 2.27 0.05

98.08 (11.5) 98.67 (9.8) 0.13 0.89

CIM

CIT

Nota: Aparecen subrayadas las variables en que el grupo especial es igual o inferior al gru

po normal de 4,5 años, a pesar de la diferencia altamente significativa en edad.
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consideradas factores de riesgo para el al^uso de drogas
(26). Las diferencias entre las variables que miden funciones

ejecutivas en la Batería Luria-Inicial nos permiten pensar en

la disociación entre la regulación verbal y otros aspectos de

las funciones ejecutivas, en los que no se implica tan de lle

no el lenguaje hablado. Tal vez el modelo de Barkley (27)
pudiera ayudar a precisar la relación entre la inhibición con-

ductual y las cuatro funciones neuropsicológicas ejecutix as

que de ella dependen, con el fin de distinguir la función de

la interiorización del habla en las otras tres y explicar así la

posible disociación entre déficit de atención e hiperactivi-
dad. En la propuesta de Luna, la inhibición conductual pro

piciada por la programación de la acción mediante el habla

propia no conllevaría necesariamente una monitorización tan

efectiva, o bien al contrario.

En relación con las asimetrías funcionales hemisféricas,

no está de acuerdo Young (28) con que se habla de Icitera-

lización, ya que debería hablarse de plasticidad cuando se

alude al desarrollrj de aptitudes desplegadas por el hemisfe

rio derecho. Tales conceptos teóricos, lateralización y plasti

cidad, están indicando la preferencia por dos posiciones res

pecto al desarrollo de las asimetrías hemisféricas, o bien la
de unión entre plasticidad y lateralización progresiva, si

guiendo la propuesta de Lenneberg (29.) de que ese desarro
llo ocurre gradualmente a partir de una organización inicial
simétrica de funciones, concluyendo en la adolescencia; o

bien, la de separación entre plasticidad y lateralización, si

guiendo la propuesta de Kinsbourne (50) y de otros como el
propio Young, sobre la destacada influencia de la plasticidad

los años infantiles, de tal manera que las asimetrías exis-
desde el nacimiento en los niños normales y son esta

bles a lo largo de la edad. Para esta posición teórica existen
muchas evidencias de que no hay cambio con la edad en las
asimetrías, cambio que implica el concepto de lateralización

progresiva derivado de la concepción de Lenneberg.
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EVALUACION NEUROPSICOLOGICA

EN NIÑOS: LA BATERÍA LURIA-DNI

Y SUS APLICACIONES

F. Ramos Campos*, D. Manga Rodríguez

1. FINALIDADES DE LA EVALUACIÓN

NEUROPSICOLÓGICA EN NIÑOS

Los niños son enviados para ser evaluados con técnicas

neuropsicológicas por razones y con fines muy diversos,
aunque el más frecuente es el diagnóstico. Se trata de niños
con daño cerebral o disfunción neurológica conocida o sos

pechada, para los que se intenta confirmar un diagnóstico.
Partiendo de que toda evaluación neuropsicológica preten
de obtener un perfil de capacidades, en dicho perfil apare

cerán puntos débiles y puntos fuertes según las capacidades
estén deterioradas o conservadas. Un determinado perfil en

el (|ue ciertas capacidades neuropsicológicas (comporta-
mentales y cognitivas) se hallan selectivamente deterioradas,
puede resultar compatible con la alteración neurológica de
tectada.

La finalidad educativa es otra razón para evaluar neuro-
psicológicamente a un niño. Se basa en el interés por cono-

* Profesor Titular. Universidad de Salamanca (fcr@usal.es).

Profesor Titular. Universidad de León (dfcdmr@unileon.es).*«
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cer el perfil neuropsicológico de cualquier escolar, con el fin

de adecuar los planes y estrategias de inten^ención (educa

tiva, psicológica y rehabilitadora) a las características propias

de cada alumno. Lo que importa es obtener información es

pecífica respecto al funcionamiento neuropsicológico de un
individuo en las áreas más importantes para conseguir las

metas deseadas a medida que avanza el desarrollo. Al eva

luar así al niño, se le compara con sus iguales de edad en

las capacidades o funciones más decisivas para el rendi
miento académico, sabiendo que a la base de esas capaci
dades ha tenido y está teniendo lugar el desarrollo particu
lar de los sistemas funcionales del cerebro.

Cada niño muestra una capacidad cognitiva o intelectual
que, aunque sólo sea considerada globalmente, le hace di
ferente a otros muchos niños. Si se consideran las capacida

des específicas, tanto cuantitativa como cualitativamente, el

perfil neuropsicológico viene a ser un hallazgo único para

cada niño estudiado. Un potencial diferente, probablemente
con desigual eficacia en sus capacidades específicas y con

estrategias también particulares y variables respecto a las de

otros niños, es el que permitirá al especialista programar in
tervenciones de mayor garantía cuando tiene a la vista los

datos obtenidos de una evaluación apropiada de su funcio
namiento neuropsicológico. A nuestro juicio, la evaluación
neuropsicológica de cada escolar resultará singularmente va

liosa a la hora de encauzar el currículo individualizado de los

alumnos, al margen de la finalidad propiamente diagnóstica.
Es decir, para este propósito o fin evaluador los niños no tie

nen por qué mostrar conductas o rendimientos escolares atí

pleos; se trata sencillamente de conocer mejor sus posibilida
des educativas y aprovecharlas en cada caso. Si existe, además,

algún tipo de déficit, sería una razón de más para conside
rar útil la evaluación neuropsicológica en el medio escolar.

El /m investigador consúluye también una razón, no me

nos poderosa que las anteriores, para evaluar neuropsicoló-
gicamente a los niños. Quienes se interesan en establecer

una estrecha relación entre la neuropsicología clínica y la in

vestigación necesitan comparar grupos de sujetos entre sí,
de donde pueden surgir perfiles neuropsicológicos caracte
rísticos de algunos trastornos. Se podrían conocer así los as
pectos básicos o invariantes de algunos trastornos del desa

rrollo, o bien su variabilidad en diferentes sujetos que los

padecen. Otras veces el investigador deberá repetir la eva

luación a la misma población de sujetos, como es el caso de

los estudios longitudinales, lo que permitirá comprobar si el
pronóstico y el tratamiento han sido los adecuados. Los es

tudios de seguimiento son otro tipo de estudios que normal
mente reúnen afanes clínicos y de investigación; en ellos se
repite la evaluación neuropsicológica pasado un cierto tiem
po desde la evaluación anterior. Este procedimiento permite

monitorizar el curso del desarrollo a partir de un examen

inicial, realizado en virtud de las razones expuestas previa

mente. En algunos casos se comprobará si remiten los efec
tos agudos y graves de algún daño o enfermedad cerebrales,
o bien si las secuelas se muestran estables y el deterioro se

agrava con el paso del tiempo. En otros casos se podrá
comprobar si la intei-vención terapéutica consigue los efec
tos cleseados mejorando el rendimiento académico del alum
no, o si por el contrario resulta un obstáculo (v.
de los fármacos antiepilépticos). En suma, el seguimiento
neuropsicológico permitirá comprobar las variaciones que

hayan tenido lugar, en un mismo sujeto y durante un perío
do de tiempo no muy corto, en el rendimiento de sus capa

cidades en cuanto comparado con el rendimiento anterior
en idénticas tareas.

la accióna
tr>' ’

2. ÁREAS DE LA EVALUACIÓN NEUROPSICOLÓGICA
EN NIÑOS (ENN)

Son cuatro las áreas que los autores consideran indispen
sables en la ENN. A saber, la motriciclad, la sensorialidad o
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3. ETAPAS Y 1T,CMC:AS KN EL PROCESO DE EXALDACIONpercepcic3n, el lenguaje y la memoria. Para e.sta.s áreas, la ex

ploración del WISC o WISC-R resulta incompleta desde la
perspectiva neuropsicológica porque no aporta e\ aluación
directa de capacidades específicas motearas ni sensoriales,

porque sólo evalúa parcialmente las capacidades lingüísticas
y, por último, porque no evalúa la memoria con la profun
didad necesaria. Sabemos que las escalas de Wechsler (entre

ellas el WISC y WISC-R) son las pruebas más utilizadas pol

los profesionales de la neuropsicología. pero, por muy úti

les que sean tales escalas, es precisen dejar claro cjue propia

mente no son pruebas neuropsicológicas, y que su utilidad
en realidad están en la información adicional que aportan
cuando se aplican juntamente con una batería neuropsicoló-
gica (Manga y Fournier, 1997).

En las últimas décadas se ha llevado a cabo una extensa

investigación y estandarización de instrumentos de e\'alua-

ción neuropsicológica en niños, hasta el punto de que ya es

posible un acercamiento a los aspectos comportamentales
del funcionamiento cerebral infantil con la intención de in

tegrar los hallazgos obtenidos en diferentes áreas. Desde este

acercamiento integrador se recomienda una amplia selección
de test estandarizados para los aspectos más interesantes de

las siguientes áreas;

— Motricidad (destreza manual, orientación derecha-iz

quierda, praxias orofaciales, control verbal de la mo
tricidad...).

— Percepción (visual, auditiva y táctil o háptica).
— Lenguaje (capacidades receptivas y expresivas del len

guaje oral; aspectos psicoeducativos o capacidades
académicas en lectoescritura y en aritmética).

— Memoria (verbal y no verbal, a corto y largo plazo).
— Cognición general (capacidad intelectual general; ca

pacidad de atención).

\L\ proceso de eraluació)} engloba la explcMaci()n. el diag

nóstico y el plan de acci()n terapéutica. El modelo neuropsi-

cológico infantil en el cpie se basa la e\ aluaci()n confiere
unidad a sus tres componentes, de tal Ibrma tjue la ex]:>lora-
ción conducirá al diagnóstico y éste guiará el plan de acción.
Por referencia al modelo de organización del cerebrt) en

de.sarrollo, los hallazgos obtenidos en la exploraci()n tendrán
una significación diagnóstica propia de la edad del niño y

no derivada de la neuropsicología del adulto. Aunque es in
negable el \'alor c]ue para los niños tiene la teoría neuropsi-
cológica de adultos, también es cierto cine no apcu'ta la suli-

ciente base para entender las propiedades distinlix as del
cerebro en desarrollo ni. por ello, para realizar el juicio diag
nóstico más adecuado. Los integrantes esenciales de la e.v-
¡)loración neitro/)sicológica de niños en edad escolar son:

— Hist(;ria clínica.

— Observación.

— Aplicación de pruebas.

La historia clíinca del niño es requisito indispensable pa

ra poder interpretar en ese marco contextual los datos obte
nidos por la obseiA ación y la aplicación de pruebas. A su \'ez.
la historia clínica constituye por sí misma un importante

cuerpo de datos neuropsiccílógicos. Antecedentes persona-
k;s, familiares y educatic'os deben c]uedar registrados, si son
relevantes, para formar uno de los conjuntos de comporta
mientos que interesan al diagnóstico. Los datos proceden de
la entrevista del neuropsicólogo con los padres o responsa

bles del niño, y en su caso con el propio niño si su edad y
l aixicidad lo permiten. También se recaban informes prexdos
de (Xros especialistas médicos o del ámbito educativo. Son
interesantes, en cualquier caso, las referencias a los hitos del
de.sarrollo en los que el niño se haya apartado del curso cpie

normalmente siguen los de su misma edad.

a-
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La observación puede aportar muchos datos sobre un

conjunto de comportamientos útiles para el diagncLstico. Por

obser\-ación directa, el profesicmal de la neuropsicología clí
nica infantil obtiene informacic3n \ aliosa a lo largo de toda
la exploración sobre la apariencia, ccdal^cmación e interac

ción del niño con sus padres y con el propio examinador. A
través de entre\'istas o escalas de calificación (cuestionarios)

se puede obtener información de forma indirecta scrbre el

comportamiento habitual del niño en contextos no clínicos;

en ese caso, las iníbrmantes que conocen bien al niñc; en el

medio familiar (padres o quienes hacen sus veces) \' en el

escolar (profesores) aportan información complementaria
que resulta crítica para el diagnóstico de ciertos trastornos y

para entender el solapamiento cj asociación entre trastornos.

Para contrarrestar la interpretación subjetix'a que los infor
mantes suelen hacer de las conductas de los niños en las en

trevistas, y ante la dificultad de obtener descripciones obje

tivas, Icjs métc:>dos indirectos que nos aportan información
complementaria interesante son las escalas de calificación ti
pificadas.

La aplicación de pruebas es ingrediente esencial de la

evaluación neuropsicológica. Una de las baterías que se de
riva de la teoría de Luria y de las pruebas que él utilizaba es

la Batería Luria Diagnóstico Neuropsicológico Infantil (Luria-
DNI).

tro niveles de edad cuentan con baremos antes de tpie el

funcionamiento cerebral tenga lugar en su forma adulta en

torno a los 12 años: ni\ el de siete años cumplidos, ni\ el ele

ocho años, niwl de nue\ e años y nix'el de diez años en ade
lante. "La elección de las edades decisix as en la escolariza-

ción de los niños, como son las de ~-10 años a las ciue se eii-
rige la batería, dista mucho ele sea- arbitraria. Por una parte'

se asegura una organización cerebral de* las capacielaele's
mentales claramente' elite'renciada ele' los patrones aelultos, e'n
tanto que se e\ ita. por otra parle, la acusada inmaelurez ele
la etapa preescolar- (.Manga y Ramos, 199b P- b9).

Los 19 subtests de la Batería Luria-DXI se organizan en

nueve pruebas cjue, a su \’ez, exploran las cuatre) amplias
áreas de competencias: la de' funciones motoras \' pe'rce'pti-
vas. la de lenguaje hablado, la ele lenguaje escrito y aritmé
tica, y la de la memoria. Mediante las tareas pre:>pue'stas al ni
ño en 195 ítems c'n total, puntuaeios con ce'ro, uno o dos
puntos, el perfil neuropsicológiexr mostrará en eiué áreas es
tá en niño más fuerte o más débil e'n comparacieln con e|uie'-
nes de su misma edad han alcanzado un desarrollo normal

de las competencias exploradas. En la Tabla I x'emos los 19
suhtests dentro de las cuatro amplias áreas de competencia.

5. CASOS DE ESTUDIOS MÁS ERECITINMI-S CON

LA BATERÍA LURIA-DNI

4. LA BATERÍA LURIA-DNI: DESCRIPCIÓN DE

IOS SUBTESTS DE LA BATERÍA
Se ha utilizado la Batería Luria-DNI con una amj^lia

ricdad de muestras y grupos de niños: disléxicos, disgráficos,
discalcúlicos, epilépticos, con déficit de atención con hipe-
ractividad, con lesiones cerebrales, etc. (los gráficos 1-6
imic.stran algunos perfiles ilustrativos). Se ha generado una

tutiplia información sobre los procesos psicológicos básicos
que estos niños presentan alterados y se han establecido las
hipotéticas relaciones con las estructuras cerebrales subya

centes. Se asume la premisa que sc31o reuniendo una iníor-

xa-

La Batería Luria-DNI (Manga y Ramos, 1991) se ha ela
borado a partir de los métodos que Luria (Christensen, 1987)

utilizaba en el análisis neuropsicológico de los procesos su

periores de adultos. La Batería Luria-DNI se compone de 19

subtets que exploran diversas capacidades y subcapacidades
cjue en el niño de edad escolar pueden ser deficitarias. Cua-
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TABLA I aveces muy complejas. 11) Articulación y repetición: los 13 ítems de
este subtest evalúan la capacidad del niño para repetir correctamen

te fonemas y sílabas de diferente dificultad de pronunciación, pala

bras y series de palabras, frases y una historia, 12) Denominación y
habla narrativa: los 12 ítems de este subtest evalúan la capacidad del

niño para nombrar objetos y hallar su categoría, para completar y
construir frases, para hablar de forma automática y expresarse es

pontáneamente ante incitaciones diversas.

1. Competencias en funciones motoras y perceptivas (subtests 1-7):

Motricidad (subtests 1 y 2), audición (subtest 3), tacto-cinestesia
(subtests 4 y 5) y visión (subtest 6 y 7),

1) Funciones motoras de las manos: los 21 ítems de este subtest

exigen del niño la reproducción de movimientos manuales simples y

complejos, guiados unas veces por la visión y otras por la informa
ción cinestésica; examinan también la orientación derecha-izquie rda
y la organización secuencial de los actos motores. 2) Regulación ver
bal de la motricidad: este subtest incluye 16 ítems que exploran pra-

xias orales siguiendo órdenes del examinador y el control verbal que

el niño posee de sus actos motores. 3) Estructuras rítmicas: median
te 8 ítems del subtest se explora la coordinación audio-motora del ni

ño ante señales acústicas rítmicamente agrupadas, evaluando su

percepción y reproducción. 4) Sensaciones cutáneas: este subtest,
de 8 ítems, evalúa la localización, discriminación y dirección de estí
mulos táctiles en manos y brazos, 5) anestesia y estereognesia: los
8 ítems de este subtest evalúan la sensibilidad cinestésica de ambos

brazos y la capacidad estereognósica de las manos, 6) Percepción vi
sual: los 8 ítems de este subtest requieren identificación visual y de

nominación de objetos y dibujos de creciente dificultad para su reco

nocimiento, así como identificación de partes que faltan en un

modelo. 7) Orientación espacial y operaciones intelectuales en el es
pacio: se evalúan en este subtest de 12 ítems la percepción de rela

ciones espaciales en líneas orientadas, figuras y manecillas de reloj,
así como operaciones intelectuales requeridas por actividad cons

tructiva compleja.

3. Competencias en lenguaje escrito y aritmética (subtests 13-17):
Lectoescritura (subtests 13, 14 y 15) y destreza aritmética (subtests
13-17).

13) Análisis fonético: con sólo 4 ítems, este este subtest evalúa la ca
pacidad del niño para aislar fonemas componentes de palabras y sa
ber el lugar que ocupan en la secuencia de letras correspondient es,

así como para formar sílabas y palabras a partir del orden de letras
aisladas. 14) Escritura: los 12 ítems de este subtest evalúan la capa
cidad del niño para copiar letras, sílabas y palabras, para escribir al

dictado y para poner por escrito nombres de familiares y experiencias
escolares. 15) Lectura: los 9 ítems de este subtest exigen que el ni
ño lea en voz alta sílabas sin sentido, palabras, siglas, concepto nu

mérico, pidiendo al niño que escriba números oídos y los lea una vez
escritos, que lea números escritos de arriba a abajo y que compare

pares de números. 17) Operaciones aritméticas: los 6 ítems de este
subtest evalúan la capacidad aritmética del niño mediante cálculos
automatizadossimples, operacionesde sumar y restar algo más

complejas, conocimiento de signos aritméticos, operaciones seriales
y consecutivas.

2. Competencias en lenguaje hablado (subtests 8-12): Habla receoti-
ya (subtests 8, 9 y 10) y habla expresiva (subtests 11 y 12).

8) Audición fonémica: compuesta de 13 ítems, este subtest evalúa la

capacidad del niño para discriminar fonemas y series de fonemas re
pitiendo los sonidos del habla que oye al examinador o señalando las
letras correspondientes, o también indicando de modo verbal y no

verbal diferencias entre fonemas semejantes. 9) Comprensión de pa
labras y frases simples: los 10 ítems de este subtest evalúan cómo

comprende el niño palabras y secuencias de palabras referidas a ob
jetos, imágenes y partes del propio cuerpo, así como también frases
simples sobre imágenes y órdenes verbales que debe cumplir. 10)
Comprensión lógico-gramatical: a través de 10 ítems este subtest
evalúa la comprensión que el niño tiene de construcciones sintácti

cas simples, de otras que conllevan inversión de lo expresado por el
orden de las palabras, así como también de aquéllas que expresan

relaciones de parentesco, espaciales, temporales o de comparación.

4. Competencias en memoria (subtests 18 y 19).

18) Memoria inmediata:este subtest se componede 12 ítems que
evalúan la impresión directa de huellas en la memoria verbal y no

verbal de niño, midiendo también recuerdo de palabras y frases bajo
condiciones de interferencia. 19) Memoria lógica: los 7 ítems de este
subtest evalúan la capacidad del niño para memorizar indirectamen

te series de palabras, con ayuda visual de imágenes que debe aso
ciar a cada palabra según diversos procedimientos.

madón, lo más completa posible, sobre las capacidades del
niño se podrá conocer su perl'il neuropsicológico con sus

puntos fuertes y débiles, y deri\'ar en consecuencia las es
trategias de intervención apropiadas.
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BATERÍA DE DIAGNÓSTICO NEUROPSICOLÓGICO INFANTIL

(LURIA-DNI)
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le.sionada por el golpe y contragolpe, y otras alteraciones de
bidas a lesiones más generalizadas por todo el cerebro (le
siones microscópicas).

Los efectos del traumatismo cerebral en los niños no son

los mismos en todas las edades. Así, los niños entre dos y

odio años de edad presentan mayor déficit en su funciona
miento intelectual que otros niños con lesión cerebral entre

nueve y diez años, a pesar de una mayor duración del coma

en éstos últimos. Cuando los niños tienen 11-12 años, las le

siones cerradas de la cabeza tienen bastante buen pronósti

co neuropsicológico a largo plazo si se comparan con casos

Traumatismos craneoencefáticos

Uno de los trastornos neurológicos más comunes en los
niños es la lesión cerebral como consecuencia de algún trau

matismo craneal. La lesión en la cabeza puede acontecer en

cualquier edad de la vida, pero los niños, en especial los

más pequeños, tiene un alto riesgo de sufrir lesiones cere

brales, particularmente lesiones no penetrantes o cerradas
de la cabeza. Las lesiones cerradas de la cabeza producen
dos tipos de efectos sobre el comportamiento; alteraciones
específicas de funciones mediadas por la corteza en la zona
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de lesiones producidas a los 4-5 años o en edades más tem

pranas. La mayoría de los autores coinciden en que para

comprender los efectos a largo plazo de una lesión cerebral
infantil se necesita un estudio sistemático de la edad en que

se produjo el daño y la edad en que se hicieron las pmebas,
y que tales estudios deben tener en cuenta la localización
especificidad focal y extensión de la lesión, así como tam

bién el tipo de conducta que se estudia y su complejidad
evolutiva.

Al abordar las alteraciones específicas de funciones me

diadas por el córtex en la zona del golpe o contragolpe, los

lóbulos más susceptibles de sufrir lesiones cerradas de la ca
beza son los frontales y los temporales. Hay que tener pre

sente, por una parte, que las regiones frontales continúan su
de.sarrollo en las áreas terciarias hasta los siete años de edad,

mientras que, por otra parte, son estas regiones las respon

sables de integrar y controlar los procesos psíquicos más
elevados. Una lesión que en un niño pequeño afecte a los
lóbulos frontales puede impedirle desarrollar de forma ade
cuada las funciones cognitivas más elevadas y necesarias del
cerebro adulto, así como en un niño mayor puede causar la
¡■>fc‘rdida de capacidades de control ya conseguidas.

?
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Hablando en términos generales, las secuelas cognitivas
de los traumatismos craneales infantiles presentan alguna se

mejanza con las de los adultos, con la diferencia de que en

los niños son menos específicas y diferenciadas. Es decir, las
disfunciones cognitivas debidas a lesiones cerebrales estítn

menos relacionadas con la localización del daño en los ni

ños; se viene constatando, además, su carácter más difuso

que las disfunciones de los adultos. Aparece, asimismo, una

tendencia en los tests de desempeño académico a reflejar
mayor deterioro cuando el hemisferio cerebral afectado por

una lesión unilateral es el izquierdo.

Las principales secuelas de las lesiones cerradas de la ca

beza en niños abarcan cuatro grandes apartados: capacidad
intelectual, motricidad, memoria-atención y comportamien
to. Los cambios de comportamiento se conocen mediante es

calas que recogen esa información de padres o educadores.

Se sabe que las secuelas neuropsicológicas de las lesio
nes cerradas de la cabeza tienen una importancia de primer
orden para la educación de los niños afectados. Los déficit

()roducidos por este tipo de lesiones pueden estar relacio
nadas con regiones del cerebro alejadas de la zona del im-
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las crisis, en tanto c|ue la dislincic'jn idiopálica-sintc)mátie a se

hace de acuerdo con los taclorcss c|ue desencadenan las cri

sis o, lo Cjue es lo mismo, su etiología. Los sím/ronics iclio-

¡>áticos .(o primarios) son los t|ue pueden darse sin la prescm-
cia de otra disíuncion neurok')gica. Por contra, los síndromes
sintomáticos (o secundarios) se hallan asociados a enfcn'me-

dad o daño cerebral subx'acente cjuc^ introduce anormalida
des de desarrollo en la luncii'in neurológica. Las criologías

de las epilepsias en la infancia son diferentes de las cjtic' se

constatan en los adultos, Pn los niños predominan las crisis

correspondientes a epilepsias idiopáticas o primarias.

pacto causante del traumatismo. Se recjuiere, por tanto, una

explc;racic3n neuropsicológica lo más extensa posible.
Kn Manga y Fournier (1997) encontrará descritos el lec

tor los déficit neuropsicológicos de seis pacientes con trau

matismo cranecjencefálico.

Síndromes epilépticos

;Qué quiere decir síndrome e¡)ilépticoi' Al existir un con

siderable avance en el conocimiento sobre el diagnóstico e

historia de las epilepsias en los niños, se ha impuesto en los
últimos años la terminología cpie cjuiere diferenciar cern cla

ridad lo cjue es una crisis epiléptica de un síndrome epilép
tico. La cnsis es sólo una parte de la epilepsia, es el fenóme-
nc.) que se puede ob.servar. El síndrome epilépticc; comprende,
además de la crisis, la etiolcjgía, la historia natural, la liisto-

ria familiar y el pronóstico.
¿Son muchos los niños con epilepsia? En cuantrr a la pre-

t'alencia de la epilepsia se cree cjue se da aproximadamente
del 1-2% de la población general. Es importante destacar
que la prevalencia de la epilepsia es mucho mayor entre los
niños. Hay muchos clínicos para quienes la epilepsia es pre

dominantemente un trastorno de la infancia, así como tam

bién creen que es el trastorno más común de los encontra

dos en neurología infantil. La prevalencia estimada de las
epilepsias infantiles en España se halla entre el 4,7 y el 5,7%.

Otras variables de la epilepsia de especial interes
neuropsicológico

En los últimos años se \iene aceptander cjue. además del
tipo de crisis, otros factores de la ej:)ilepsia afectan a las ca
pacidades mentales. Particularmente interesan la edad de

aparición de la crisis y el tratamie^do antiepilé¡)tico. Pero
existen también otros como, por ejemplo, la sei'eridad de la
epilepsia (son frecuentes las epilepsias benignas en la inlan-
tiaj. el daño cerebral de las sintomáticas (etiolc:>gía) o la he
rencia. En España ya contamos con trabajos cpie tienen en
cuenta tales factores de influencia en el funcionamienter cog-

nilivo de los niños (v.g., Portellano, 1992; Sánchez-Caro,
1992; Pérez, 199.5; Fournier, 1994; Manga y Fournier, 1997).
(-uando no se ha tenido en cuenta estas variables, los estu

dios ,se han hecho cern gmpos muy heterogéneos de pacien-
te.s y, por tanto, el defecto metodológico los concierte en di
fíciles de interpretar y poco concluyentes.

Hermann, Desai y Whitman (1988) proponen las varia
bles c[tie llaman de alto riesgo para que se origine psicopa-
¡ología en la epilepsia. Estas variables las clasificaron en tres

categorías principales, a saber factores de neiiroepilepsia.
¡tsicosociales y de medicación. En la categoría de neuroepi-

Clasificación de los síndromes o tipo de crisis

La clasificación en epilepsias parciales y generalizadas se

hace de acuerdo con el tipo de crisis y los registros EEG, pe

ro también se pueden clasificar las epilepsias en idiopáticas
y sintomáticas teniendo en cuenta su etiología. La distinción
parcial-generalizada se basa en la localización anatómica de
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lepsia incluían: la edad de aparición, el control de las crisis,

la duración de las mismas, el tipo de crisis, los tipos de cri

sis múltiples, la etiología, el tipo de aura y el estatus neuro-

psicológico. De modo similar, se han tenido en cuenta las si

guientes variables de la epilepsia para su estudio con un tipo

de crisis de etiología desconocida, como son las crisis gene

ralizadas idiopáticas: edad de aparición, duración del trastor
no comicial, número total de crisis, inter\^alo libre de crisis,

duración de la terapia farmacológica, estatus epiléptico, his
toria familiar de epilepsia, regularidad de la terapia, tipo de
fármaco antiepiléptico.

La edad de aparición de las crisis, según hemos dicho,

reviste especial interés neuropsicológico. La temprana apari

ción de la epilepsia, junto con su larga duración (el promedio
de duración de las crisis activas es de unos 13 años), tiene

un inevitable protagonismo en el funcionamiento neuropsi
cológico necesarioo para un buen rendimiento académico,

así como también en las capacidades de ajuste socioemo-
cional de los escolares epilépticos. No hay que olvidar que

la epilepsia es una alteración del sistema nervioso central

que interfiere abruptamente en la conducta: en la percep
ción, el movimiento, la conciencia y otras funciones cerebra

les superiores.

Son muchas las investigaciones que han examinado el
significado potencial de la edad de inicio de las crisis en sus

secuelas cognitivas, encontrando que una temprana edad de
aparición empeoraba el pronóstico del enfermo frente a un

inicio tardío. Una investigación muy reciente (Upton y

Thompson, 1997) estudió esta variable en 74 adultos con

epilepsia del lóbulo frontal, concluyendo que los resultados
sugieren que los individuos tendrán alteraciones diferentes

en ciertas tareas cognitivas en función de la edad de apari
ción de la epilepsia. La influencia de la edad de aparición
queda modulada por la duración del trastorno, ya que entre

ambas variables existe una correlación positiva: cuanto más

temprana es la aparición, mayor es la duración de la epilep¬

sia; esto hace que sea muy difícil separar los electos de ca
da una de ellas.

Respecto al tratamiento antiepiléptico, o medicación para

el control de las crisis, preocupan los posibles efectos negati-

sobre las capacidades cognitivas y conducta de los pa

cientes. Son muy variados tanto los fármacos ingeridos como

su número en la terapia llevada por cada paciente (por ejem

plo, en el estudio de los 350 pacientes de Giordani et al..
1995, se emplearon seis fármacos diferentes y el número de
los ingeridos por cada paciente variaba desde ninguno hasta

pasando por la monoterapia del 31% y la politerapia
de dos del 41% o de tres del 20%). Son pocos los estudios so

bre la influencia de las drogas antiepilépticas en la función

cognitiva de los niños. No obstante, se acepta que ninguna
medicación antiepiléptica está potencialmente libre de causar
algún tipo de alteración en las funciones cognitivas y/o com
portamiento de los niños (Fournier, Navarredonda y Ramos,
1997). Portellano (1992) habla de los efectos que los seis
principales fármacos anticomiciales tienen sobre las funcio
nes cognitivas y sobre la conducta de los pacientes epilépti-

monoterapia la carbamazepina y el ácido valproico

vos

cuatro

eos; en

(Gráfico 6) tendrían comparativamente efectos mínimos
bre el deterioro cognitivo y de la conducta, en tanto que

utilización combinada de varios fármacos ali¬

só¬

la

politerapia, o
tiepilépticos, tiende a producir un mayor efecto negativo so
bre las funciones cognitivas que la monoterapia, o utilización
de un solo fármaco para el control de las crisis epilépticas.

Las influencias de las drogas antiepilépticas sobre la cog
nición son importantes porque los niños toman medicación
antiepiléptica durante muchos años, precisamente las etapas
más formativas de sus vidas. Se deberán minimizar, por ello,
ios efectos cognitivos adversos de los fármacos antiepilépti-
cos. Se deberá considera el estado intelectual del niño ante
rior al tratamiento, al tiempo que se prescribirá la mínima
dosis necesaria para el adecuado control de las crisis. Lo
normal es que la evaluación del estado cognitivo forme pai-
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Los componentes clel sistema funcional ele la lectura, tal
como los que aparecen en el modelo neurolingüístico de
Hynd y Hynd ( 1984), pertenecen al ni\el cortical, general
mente del hemisferio izcjuierdo. Según este modelo, leer en
voz alta una palabra, por ejemplo, implicaría c]ue la imagen
formada en la retina es proyectada al córtex \4sual primario
(área 17 de Brodmann). Seguidamente, tiene lugar en el cór
tex visual de asociación (áreas 18 y 19 de Brodmann) el aná
lisis de las características más elementales. La comunicación

interhemisférica de estas áreas se realiza mediante libras ccr-

misurales (las que forman el espíenlo del cuerpo calloso),
pasando así la información del hemisferio derecho al iz

quierdo. A partir de las áreas asociativas visuales del he
misferio izquierdo, la información llega, por comunicación
intrahemisférica, a la circunvolución angular (área 39 de
Brodmann) en la encrucijada parieto-témporo-occipital. En
esta zona .se cree que tiene lugar la integración transmodal,
es decir, se realiza la correspondencia de gralemas con lo-
nemas. Esta información se comparte a partir de aquí con el
área de Wernicke (área 22 de Brodmann) situada en la re

gión postero-superior clel lóbulo temporal izcjuierdc:). En el
área de Wernicke se reconocen y comprenden las palabras
una vez que las imágenes auditivo-lingüísticas se asocian
con los estímulos visuales. Para c}ue haya lectura oral se ha
de implicar al área de Broca, a través clel fascículo arquea

do, ya que desde esta zona se programa la articulación de
las palabras y su emisión en voz alta. Dicha acti\'idad se lle
va a cabo con el concurso del área motora (área 4 de Brod-

niann) que controla la musculatura clel habla.

Kl sistema funcional del cálculo comparte con el sistema
funcional de la lectura (y de la escritura) el eslabón
ponente e.sencial que es el área de la circunvolución angu

lar, o área 39, o encrucijada parieto-témporo-occipital. De
acuerdo con Luna (1980), el sistema funcional clel cálculo
tiene por eslabón esencial la región parieto-témporo-occipi
tal del hemisferio izquierdo. Cuando las lesiones afectan a la

te del estudio de los niños con epilepsia. Dicha e\-aluación.
por lo demás, no deberá limitarse a las tradicionales medi

das del CI, sino que abarcará también los problemas del ni

ño con epilepsia a partir de la evaluación neuropsicológica
clínica, y teniendo en cuenta las variables más influyentes en

cada caso.

Este tipo de exploración se ha tenido en cuenta en los
trabajos que, entre nosotros, han utilizado la Batería Luria-

DNI (v.g., Sánchez-Carcj, 1992; Pérez, 1993; Fournier, 199"t;

Manga y Fournier, 1997; Manga, Fournier y Hernández, 1998).
Se evidencia que existe una variabilidad considerable en

cuanto a la presencia, grado y naturaleza de las dificultades

académicas entre los niños con epilepsia. Cuando se intenta
evaluar individualmente a uno de estos niños, se han de po

der examinar las diversas fuentes potenciales de influencia y

su interacción, con el fin de desarrollar programas de inter
vención educativa que sean apropiados y eficaces.

Neuropsicología de las dificultades de aprendizaje

En el ámbito de la neuropsicología de las dificultades de
aprendizaje se asume que la dislexia resulta de un fallo en

la organización cerebral para la lectura, al tiempo que se
constata la frecuente asociación con la discalculia. La lectu

ra es

piejo, que implica diversas habilidades y subhabilidades
componentes. Por este motivo, los autores se consideran

deudores de Furia cuando el enfoque es neuropsicológico,
debido a su concepción de los sistemas funcionales del ce

rebro en desarrollo. La lectura es considerada por Furia

(1980) una forma especial de lenguaje oral, un proceso cuyo

comienzo se halla en la percepción visual de los grafemas y

su correspondiente análisis que lleva a la recodificación en

fonemas. La transformación grafema-fonema adquiere una

automatización progresiva a medida que avanza el desarrollo.

una actividad complicada, un sistema funcional com-

o com-
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región parieto-occipital, sin afectar a zonas más posteriores
visuales, se produce una alteración que se manifiesta tanto

en problemas con el cálculo como en problemas con la lec

tura y la escritura. Es más, la pérdida de síntesis simultáneas

cuasi-espaciales que se produce por lesiones parieto-occipi-
tales izquierdas es el factor común de una serie de síntomas,

los que componen el llamado síndrome de Gerstman >' algu

nos otros más como, por ejemplo, la afasia semántica.
Hasta la fecha no hay evidencia concluyente sobre la re

lación entre capacidad aritmética y funcionamiento cerebral.

La neuropsicología de las capacidades aritméticas, aunque es

un área de investigación relativamente reciente, no asume la

existencia de una región cerebral como única responsable
de dichas capacidades. El cálculo, como actividad psíquica
superior, parece razonable entenderlo como un sistema fun

cional que incluye diversos eslabones neurales, de cuya ac

tividad conjunta depende la competencia aritmética. La neu

ropsicología de Luria, sobre la base de diversos estudios en

adultos con lesión cerebral, sostiene que las lesiones locales

de muchas partes del cerebro podían producir alteraciones
cuando los pacientes tenían que realizar operaciones arit
méticas. Según ha sugerido Luria (1980), el eslabón esencial

del sistema funcional del cálculo habría que buscarlo en la

región parieto-témporo-occipital del hemisferio izquierdo.
Otras regiones aportan eslabones al sistema funcional del

cálculo, implicando posiblemente las áreas lingüísticas de
Broca y de Wernicke. Así, se han observado disfunciones

matemáticas en casos de lesión en la región frontal posterior
(área de Broca) y en la región temporo postero-superior {pxeA

de Wernicke) del hemisferio izquierdo. Estas disfunciones
aritméticas serían secundarias a las afasias correspondientes,
de Broca o de Wernicke.

La conceptualización de la capacidad aritmética como un

sistema funcional ha sido defendida en estos últimos años

por Spiers (1987), precisamente por su capacidad para im

pulsar investigaciones sobre temas relacionados con el cál¬

culo. Los eslabones compartidos por los sistemas funciona
les de la lectura y del cálculo permiten pensar que ésta pue

da ser la explicación de un solapamiento tan importante en

tre dislexia y discalculia (Na\'arredonda, 1996). No obstante,
hay un margen para cjue ambos trastornos puedan ocurrir
por separado, por lo cpie hacemos nuestras las siguientes
obseivaciones de Llooper y Willis: «Auncpie el sistema lun-
cional, que según se ha supuesto tradicionalmente, sin'e de
base neurológica a la lectura, es en alto grado similar al ciue
se halla a la l^ase de las funciones matemáticas, es claro c]ue

los subtipos de dificultades de aprendizaje en lectura y ma

temáticas se pueden presentar de forma independiente. Se
necesita más inc'estigación en el futuro no sólo para abordar
los componentes específicos de los sistemas funcionales pa

ra la lectura y las matemáticas, sino también para determinar

su grado de interdependencia» (Hooper y Willis. 1989; P- ,S7).
Del campo de la neuropsicología de las dificultades de

aprendizaje, Hooper y Willis (1989) destacan las \-entajas de
la evaluación neuropsicológica. Su concepción se resume en

ios siguientes puntos:

1. Las dificultades de aprendizaje han sido una de las
áreas de más intensa investigación en neuropsicología
infantil.

2. La importancia de la evaluacicán neuropsicológica está
basada en la presunción explícita de disfunción del
sistema nendoso central en las definiciones actuales

de dificultades de aprendizaje.
,L La evaluación neuropsicológica permite agrupar a los

niños con dificultades de aprendizaje en subgrupos
homogéneos (subtipos), de acuerdo con sus perfiles
neuropsicológicos.

4. Esta mayor precisión de la evaluación neuropsicológi
ca, por lo que se refiere a la caracterización de los ni
ños con dificultades de aprendizaje, permite desarro
llar planes de tratamiento específicos.
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5. La evaluación neuropsicológica enriquece la base teó

rica para la conceptualización de las dificultades de

aprendizaje.
6. Es necesario que se tengan en cuenta las etapas del

desarrollo, por lo que las baterías de evaluación de
ben contar con datos normativos para diferentes eta
pas del desarrollo.

Teniendo en cuenta estos principios en la ENi\, con la
batería neuropsicológica Luria-DNI, se ha estudiado la difi
cultad específica con el cálculo y su asociación con la disle-
xia fNavarredonda, 1996), como también se han estudiado

subtipos neuropsicológicos de dislexia y su relación con la
capacidad intelectual (García, 1993; Ramos, Manga y Pérez.

1995; Barra, 1997; Manga y Barra, 1998).

ciones se hallan en forma mixta en muchos niños de edad
escolar. Más concretamente, Icxs puntos débiles detectados
en el perfil neuropsicológico de un niño pueden indicar una

DEA, por discrepancia entre la capacidad intelectual general
de ese niño y el rendimiento de carácter cogniti\'o, se nece

sitan datos normati\'os sobre los problemas atencionales.
que permitan excluir un trastorno por déficit de atención co

mo causa del déficit de procesamiento detectado en el per
fil neuropsicológico. Lo más frecuente es C|ue la hiperacti\ i-
dad se asocie con el TDA, llamándose entonces TDAI L Los

estudios de niños con DEA ponen de manifiesto que entre
un 30 y un 40% de ellos también tienen TDAH. Los síntomas
primarios del TDAH son el déficit de atención, la impulsi\'i-
dad y la hiperactividad.

En la maycjría de los niños, ni las DEIA ni los TDAH se

van a encc:)ntrar fácilmente en forma pura. La hiperacti\'idad,
cuando se da, se hace notar más desde la perspectiva del
comportamiento, pero no se han de confundir los lallos pc^r

dificultades específicas en lectura, escritura o aritmética, con

los fallos por precipitación e impulsividad cpie cc^meten los
niños hiperactivos. El rendimiento escolar puede resentirse
por uno u otro trastorno (el de aprendizaje o el atencional),
o por la mezcla de ambos con su preponderancia
La ENN puede aportar luz a estos difíciles problemas a par

tir del perfil neuropsicológico obtenido con la aplicación de
la Batería Luria-DNI, más la información complementaria del
WISC-R, y las ECI.

El trastorno por déficit de ateytción (TDA). Distinción mitre

dificultad de aprendizaje y problema atencional

En la investigación neuropsicológica de las dificultades
de aprendizaje infantil, uno de los problemas más complica
dos es la relación entre el trastorno por déficit atencional
(TDA) y la dificultad específica de aprendizaje (DEA). Pode
mos leer en Barkley (1988) que la neuropsicología infantil se

sirve de baterías de evaluación neuropsicológica, que típica
mente no incluyen evaluaciones sistemáticas o estandariza

das de la atención. Es la propia evaluación neuropsicológi
ca la que precisa información adicional y complementaria
sobre los problemas que pueda tener el niño con su aten

ción, información indirecta que, proporcionada por maestros

y/o padres, se recoge mediante escalas de calificación como
las Escalas de Comportamiento Infantil (ECI). Las ECI se ha

llan en Manga, Garrido y Pérez-Solís (1997).

La distinción entre una DEA y un TDA es hoy general
mente aceptada, pero no hay que olvidar que ambas altera-

relativa.
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5
EVALUACIÓN NEUROPSICOLÓGICA

DEL LENGUAJE INFANTIL MEDIANTE

LA BATERÍA BLOC. APLICACIÓN

A POBLACIONES CON ALTERACIONES

EN EL DESARROLLO DEL LENGUAJE^

M. PmxTxo Sanclemente*, J. Renom, a. Solanas

INTRODUCCIÓN. LA EVALUACIÓN DEL LENGUAJE

La complejidad del lenguaje ha dado lugar a diferentes
concepciones en la evaluación y a métodos diversos para su

realización. Esto a dado lugar durante los últimos decenios
al desarrollo de métodos basados en los conocimientos teó

ricos del momento, en la experiencia clínica acumulada, así

como en los diferentes enforques psicométricos que se han
ido poniendo a punto.

Las primeras investigaciones y publicaciones significati
vas se producen a partir de los años cincuenta: McCarthy

11954), Dun (1959), Skinner (1957), Wepman (1958). La evo

lución desde entonces ha sido importante: Blom (1970), Blo-
om y Lahey (1978), Semel y Wiig (1981), Rondal (1983),
Monfort (1989), Acosta, León y Ramos (1998), Puyuelo, Ron
dal y Wiig (2000).

El objetivo de estos trabajos ha evolucionado desde en

terques más centrados en obtener una medida o clasificación

* Universidad de Zaragoza.
Universidad de Barcelona.
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patológica a los actuales en los que el objeti\ o principal es

proporcionar al clínico toda una serie de métodos, técnicas

e instrumentos que le permitan caracterizar ese lenguaje, de

terminar si existen necesidades educati\-as especiales y pro

porcionar el máximo de orientaciones posibles para la inter
vención educativa.

Lund y Duchan (1993), refiriéndose a la evolución del
concepto de evaluación, refieren una evolución desde méto

dos centrados en el estudio y definición de la patología en

un principio, hasta los modelos actuales de enfoque interac-

cional y pragmático, a la vez que conciben la evaluación co

mo proceso formativo.

Puyuelo (2000) considera a la evaluación del lenguaje
como el estudio de una serie de conductas o "habilidades

comunicativas» que se producen dentro de un marco inteac-

tivo y cambiante; por ello, la evaluación del lenguaje en el

niño y en el adolescente debe tener en cuenta la velocidad

del desarrollo a estas edades, que implica procesos de cam

bio rápidos, así como los aspectos contextúales familiares,
educativos y sociales que influirán de manera significati\-a en

muchos de los aspectos evolutivos. En el resto del ciclo vi
tal, en la edad adulta o en la tercera edad, aun cuando estos

cambios no sean tan rápidos también tendrán influencia los

aspectos citados. Poder cuantificar y analizar los aspectos de

este cambio constituye un reto metodológico para el espe

cialista en lenguaje.

Los a.spectos a tener en cuenta a la hora de estudiar y vn-

lorar el lenguaje son muy diversos, así como los diferente.s
componentes del lenguaje. Partin (1999, citado por Puyuelo

et al. (2000), de.scribe diferentes aspectos básicos para reali

zar un análisis del lenguaje:

3. El aprendizaje del lenguaje se produce por interacción
de aspectos biológicos, cogniti\'os, psicosociales y del
entorno.

4. El uso efectivo del lenguaje para la comunicación re

quiere, en primer lugar, entender la interacción hu
mana, cjue incluye factores a.sociados no \'erbales, mo-

tivacionales y sociocullurales.

De acuerdo con la mayoría de enfoques, en el estudio

del lenguaje se diferencian los siguientes aspectos:

— Fonética y fonología.
— Morfología.
— Sintaxis.

— Semántica.

— Pragmática.
— Análisis del discunscx

— Aspectos metalingüísticos.

Se ha superado el concepto de diagnóstico basado en la
patología para centrarlo, en lo posible, en
educativa y en su
y Moreno, 1999; Puyuelo, 2000; Giné, 2000; Puyuelo, 2002).

a interc encion

utilidad ct:>n poblaciones con NEE (Acosta

OBJETIVOS DE LA EVALUACIÓN DEL LENGUAJE

Los objetivos estarán en función de las necesidades plan
teadas, esto es si es con función sólo de detección (sc?'ee-
ningj, diagnóstico, control de la evolución, edad, etc. Por
otro lado, la evaluación comprenderá diferentes lases como:
historia del caso, observatción, entrevistas, datos académicos

y pruebas específicas.
Los objetivos generales de la evaluación del lenguaje

pueden resumirse de la siguiente manera:

flj Detectar individuc:)s que necesiten atención específica.
hj Diagnosticar sus problemas.

1. El lenguaje se produce en un determinado contexto
hi.stórico, social y cultural.

2. Los parámetros del lenguaje son: fonología, morfolo
gía, sintaxis, .semántica y pragmática.
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c) Constatar su evolución como consecuencia de la apli

cación de programas específicos de intenención.
d) Identificar sus necesidades educati\ as,

e) Proveer información para usar en proyectos de in\'es-

tigación.

edades c[ue comprenden las i:>ruebas. o los métodos
de análisis, si \ an dirigidos a Ldguna patología o si

evalúan uno o \’arios componentes del lenguaje, etc.

Leonard (1990) afirma tjue hay tres x'ías para entender las
alteraciones del lenguaje en niños:

1. Comparando el desarrollo del lenguaje en el niñt:> en

relación a expeclalix as normales; esto es realizando
comparaciones con información normati\'a.

2. Identificando aspectos específicos o estructuras tjue

son deficientes y reciuieren atención.
3. Identificando condiciones etiológicas (por ejemplo, re

traso mental), referidas al déficit del lenguaje.

MODELOS Y PROCEDIMIENTOS DE EVALIÍACIÓN

Lcjs procedimientcjs son múltiples así como las técnicas
destinadas a ello. En general se habla de pruebas estandari

zadas y no estandarizadas, pruebas estructuradas c:> no. en la
observación en contextos naturales, etc.

Pcar nuestra parte realizamos la clasificación según lc:>s si

guientes criterios:

a) El criterio de puntuación y valoración de la prueba,

esto es, si es una prueba de tipo normativo, criterial o

de observación.

h) El criterio de contenido de la prueba, en cuyo caso

nos parece más exacto hablar de pruebas o métodos
dedicados a evaluar fonología, morfología, sintaxis,

semántica y pragmática.

c) Algunos métodos más utilizados en investigación, co

mo es la posibilidad de realizar estudios longitudina
les o transversales, así como métodos ligados a regis

tro y transcripción de las producciones del niñr)
CAcosta y Moreno, 1999).

d) Los métodos de estudio del lenguaje en contextos na

turales o aplicando diferentes modelos lingüísticos

(Cry,stal y cois., 1976; Acosta y Moreno, 1999).
e) Por el tipo de estrategias utilizadas en la valoración

del lenguaje: análisis de producciones lingüísticas en

situación libre o en situación referencial, análisi de la

imitación provocada, análisis de habilidades comuni
cativas, etc. Se podrían añadir otros criterios como las

ANTECEDENTES DE LA BA'EERÍA OBJETIVA ñ'
CRITERIAL (BLOC)

La necesidad de disponer de instrumentos y criterios pa

ra la evaluación del lenguaje en diferentes tipos de trastear

nos nos motivó ya en 1975, a partir de ahí iniciamos una

bú.squeda con el conx encimienlo de Cjue los especialistas en

lenguaje debían disponer de más elementos para el diag
nóstico.

En 1993, los autores iniciaron una serie de investigacio

nes en relación a la esailuación del lenguaje a ni\'el lingüís
tico y a nivel psicométrico dentro de lo Cjue luego sería el
Tirupo de Análisis Psicométrico para pruebas de Lenguaje»
(G.A.P.L.) (Puyuelcs, 1993, 1994, 1995; Puyuelo, Renom y So
lanas, 1994b, 1995), a la \'ez c}ue se trabajaba con E. Wiig
í l'niversidad de Bostean) en el diseño de una prueba de len
guaje.

En 1998 se publicó la Batería del Lenguaje Objetiva y Cri-
lerial (BLOC) (M. Puyuelo, EL Wiig, J. Renom y A. Solanas,
1998) como batería de evaluación del lenguaje, que además
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DESCRIPCIÓN DE BLOCde cumplir muchos de los objetivcxs antes mencionadcjs. pre

sentaba las siguientes características;

a) Un amplio interésalo de edad (5 a 14 años).

b) Exploraba cuatro grandes aspectos del lenguaje: mor

fología, sintaxis, semántica y pragmática.
c) Permitía la aplicación de toda la batería, de uno solo

de los módulos o incluso de un solo bkrque.
d) Exploraba simultáneamente comprensión y expresión.
e) Suministraba mucha información para elaborar el plan

de intervención.

f) Por la cantidad y variedad de datos así como por
formas de registro era útil para proyectos de in\-esli-
gación.

La prueba tal como se fundamentó, diseñó y elaboró se

insertaba dentro de un concepto de evaluación del lengua
je, posteriormente descrito por Puyuelo, Rondal y Wiig
C2000), que entre otros resalta los siguientes aspectos:

a) Se basa en los nuevos modelos teóriccrs en relación a

la adquisición del lenguaje Cen el niño) y nue\'os mo

delos en relación con la evaluación del lenguaje
niños y adultos.

h) Importancia del medio físico, social, cultural e histór

co en relación con el lenguaje del individuo.

c) Importancia de la atención temprana en niños pero
también en adultos, incluyendo todo el ciclo \4tal y,

de manera especial, el deterioro del lenguaje en la ter

cera edad.

d) La formación especializada y reciclaje del evaluack
muy importante, en especial el conocimiento de la

evolución del lenguaje normal y las diferentes técni
cas de evaluación.

e) La evaluación del lenguaje depende de un proceso
el que se combina entrevista, la observación, la admi
nistración de pruebas, la evaluación continuada, etc.

Es una batería de e\-aluación del lenguaje para alumnos

comprendidos entre los 5 y los la años.

La batería e\'alúa cuatro componentes clilerentes del len¬
guaje:

— Morfología: se comj'rone de 19 ajoartados o bkrques
con diez Ítems cada uno; en total 190 ítems. Cada

apartado o blocjue ewtlúa una habilidad morfológica
diferente.

— Sintaxis: se compone de 18 apartados o blocjues de
diez ítems cada uno; en total 180 ítems. Cada aparta

do o bloque evalúa una habilidad sintáctica dilerente.
— Semántica: se ccrmpone de ocho apartados o blocjues

con diez ítems cada uno; en total 80 ítems. Cada apar

tado o blocjue evalúa una habilidad semántica dile
rente.

— Pragmática: se compone de 13 apartados o blcrques
de diez ítems cada uncr; en total 130 ítems. Cada apar

tado o blocjue evalúa una habilidad pragmática dile
rente.

sus

en

1-

PUNTUACIONES Y TIPOS DE INTERPRETACIÓN

Para interpretar las puntuaciones de BLOC existe una do
ble posibilidad, ya que puede hacerse desde el enfoque de
nominado de norma de grupo (normativo) o bien como test

critcrial (criterio externo, test referido al criterio).

No se trata de informaciones mutuamente excluyentes,

ya que pueden emplearse ambas considerando su informa
ción de manera complementaria. Interpretación normativa:

a) Gentiles: con puntuaciones a nivel de bloque o de
módulo.

h) Curvas normativas de desarrollo.

)r es

en

107106



Por cur\'a de desarrollo se entiende una relación funcio

nal entre la edad y un atributo psicológico.
En BLOC se trata de una función evc;luti\-a de las habili

dades psicolingüísticas (morfología, sintaxis, semántica v

pragmática) y las curv'as normati\'as de desarrollo.
Para cada uno de los módulos se han establecido cur\’as

normati\'as de desarrollo, correspondientes a los centiles 10.

25, 50, 75 y 90 (Fig. 1).

Xo nos extenderemos aquí en las cualidades psicométri-
cas de la prueba ya explicadas en numerosos trabajcxs y cxtn-

gresos de biometría y estadística (Renom y Puyuelo, 1993;

Renom y Puyuelo, 1994a; Renom y Puyuelo, 1994b; Renc:>m.
Solanas y Puyuelo, 1995; Puyuelo, 1994; Puyuelcj, 1995; Prí

vatelo y Renom, 1994; Púyatelo, Renom y Scdanas, 199uti; Pu

yuelo, Renom y Solanas, 1994b; Puyuelo, Renom y Solanas.
1995). Xo se trataran los aspectos psicométrico citados si no

la experiencia contrastada durante e.stos años en relación a su

aplicación a diferentes poblaciones con patología del lenguaje.
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En la primera edición de la pruelva ya se especificaba
que podía ser útil para diferentes casos con problemas del

lenguaje.

En el manual del usuario, el primer caso es el de Carlos
(Figs. 2 y 3).

A la edad de nueve años, a Carlos se le diagnosticó un

retraso del lenguaje. Acudió a consulta porque su profest.tr
había detectado problemas de lenguaje. En una exploración
anterior mediante el WLSC-R obtm^o una puntuación de C1

verbal de 80 y en el CI manipulativo de 90. Se le administró
BLOC dos veces al completo, con un intervalo de un año

Las figuras recogen la evolución seguida por Carlos entre las

dos administraciones de la prueba.
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Durante los últimos años, los datos recogidos en dife
rentes reuniones científicas, así como el intercambio con

profesionales que aplicaban la batería, permitieron constatar

los siguientes aspectos:

— Muy útil para elaborar el plan de inter\-ención.
— Muy útil la posibilidad de administrar sólo un módulo

fpor ejemplo, sintaxis), o sólo un bloque de este mó
dulo fpor ejemplo, frases coordinadas), a la vez que
se disponía de haremos de módulo o de bloque se
gún los objetivos de la evaluación.

N

e

c

I
N

gfj

>

cC
<

(/)
O .* N
1 O

3

IO)■ ? v¡

S § o
i S 'pi

o

£ ui u)

O

3

8
0 @ © co

●●c §

.a
Pero además de estos y otros aspectos positivos de la

aplicación de la prueba, según las necesidades de diagnós
tico, podía resultar una prueba larga de administrar o de co

rregir e interpretar puntuaciones. Para ello se elaboró una

versión screening ÍBLOC-S) e informatizada (BLOC-Info)

CPuyxielo y cois., 2002), que se ha ido comprobando y po

niendo a punto desde hace dos años. Los resultados tal cual

los presenta esta versión informatizada de BLOC dentro de

un grupo de alumnos entre 5 y 14 años que se recogen en

diferentes pantallas, resumidas en el texto en relación al

alumno en el que se recogen diferentes posibilidades de

presentación de los resultados obtenidos (Figs. 4-9).
La aplicación de la Batería durante estos años y el con

traste de resultados con los clínicos que la aplican ha sena
do para constatar su utilidad en la evaluación del lenguaje

para oblaciones con NEE (necesidades educativas específi
cas), o con problemas de lenguaje diversos en edades supe

riores al intervalo estudiado. A continuación
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algunos datos al respecto, en relación a personas con pato

logías definidas a nivel genético y neuropsicológico.
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miCACIÓN DE BLOC A POBLACIONES CON NEE

V CON ALTEILACIONES EN EL LENGUAJE

Algunas de las personas en las que ha sido útil la aplica-
dón de BLOC son las siguientes;

— Adolescentes y jóvenes con fracaso escolar en colecti
vos con riesgo de exclusión social.

— Problemas de lecto-escritura.

— Hipoacusias.
— Trastorno específico del lenguaje.

Personas con traumatismo craneoencefálico y acci
dente vascular cerebral.

Aplicación de BLOC a adolescentes y jóaenes co)i fracaso
escolaren colectivos con riesgo de exclusión social

.5

§

de BLOC a ado-E.ste apartado se refiere a la aplicación
lescentes y jóvenes con problema sociales debido a causas
de rjrigen social diversas, pero que presentan en común:
autoestima baja, poca resistencia a la frustración, pocas ha
bilidades comunicativas y de relación social y bajo nivel aca
démico. La mayoría de estos alumnos tienen problemas de
lenguaje en relación a los siguientes aspectos;

o

OI

il

— Comprensión oral.
— Comprensión escrita.
— No adaptan el lenguaje al contexto, siempre el mismo

estilo comunicativo.

— Dificultades de expresión oral.
— Vocabulario reducido.

— Problemas de lecto-escritura.

Se administró la batería de BLOC a los alumnos del cen

tro con los siguientes resultados;

— Morfología: desfase entre seis y ocho años en relación
su edad cronológica.a
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Sintaxis: desfase entre tres y nueve años.
Semántica: retraso entre seis y diez años.
Pragmática: entre tres y nueve años.

lo a la diversidad de puntuaciones o valoraciones que se

pueden obtener, sino a la obsenxición del comportamiento

del individuo durante la aplicación en relación a aspectos
como: capacidad de mantener la atención, resistencia a la fa
tiga, comprensión, habilidades pragmáticas, etc.

De alguna manera la pmeba en tiempo real (dado que el
tiempo aproximado de administración de cada módulo es de
una hora) pone en juego habilidades lingüísticas y cogniti-
vas relacionadas con situaciones de cc:>municación y apren

dizaje escolar.
En relación a poblaciones con alteraciones neuropsicoló-

gicas, su utilidad ha sido referida por grupos de profesiona
les a los que les ha sido útil para la e\'aluación de casos de
dislexia, retraso del lenguaje, hipoacusias y traumatismos
craneoencefálicos en adultos y niños.

Por otro laclo, la gran cantidad de puntuaciones y datos
que se obtienen con la administración de BLOC hacían

aconsejable la elaboración de algún tipo de soporte infor
mático que permitiera una corrección rápida y a la \'ez una

elaboración completa de las gráficas que representan los di
ferentes resultados. Esto ha sido posible mediante el progra
ma informático BLOC-Info.

En algunos casos en los que las necesidades de evalua
ción eran solamente a nivel de screening y, por lo tanto, la
administración de BLOC resultaba demasiado larga, se vió
necesario elaborar una prueba de screening, para ello se ha
elaborado BLOC-S, cuyo tiempo de administración pasa de
cuatro horas a una.

De cara al futuro, el reto pasa por obtener más datos de
los clínicos en relación a la aplicación de BLOC a diferentes
poblaciones con alteraciones neuropsicológicas. También,
aunque su baremación ha sido relativamente reciente, se nos

plantea el tema de la actualización de los haremos. Todos

estos aspectos pueden quedar cubiertos mediante un siste
ma experto (Renom y cois., 2002), que lleva incluido el pro
grama BLOC-Info, de forma que se puedan exportar los da-

Aplicación de la bate7ia de BLOC a personas con
traimiatismo craneoencefálico y accidente vascular cerebral

En estas personas los problemas de lenguaje pueden ser

muy variados, desde ligeros como una velocidad de proce
samiento de la información más lenta, pequeños problemas
de denominación, a casos mucho más graves. Dado que en

muchos de ellos además de los aspectos motores en relación
a la expresión que puedan estar afectados, los problemas de

lenguaje pueden ser múltiples, y de una forma especial la
pragmática.

En pragmática el tipo de respuestas varía mucho en ca

da persona. Algunos son muy parcos en sus respuestas y

otros saltan de un tema a otro. En general, les cuesta mucho

ponerse en el lugar del otro, les cuesta imaginar, predecir,
no saben situarse en relación a la situación de comunica

ción. Muchos de los errores tienen que ver con el espacio y

el tiempo.

En ocasiones les cuesta dar la respuesta porque el enun
ciado de la pregunta les resulta demasiado largo y no logran
mantener la atención y compresión durante todo el tiempo.

CONCLUSIONES

Desde la publicación de BLOC en 1998, la batería se ha

revelado como una prueba útil para el diagnóstico de los
problemas del lenguaje en aquellos componentes que eva

lúa. Por otro lado, como prueba de referencia para elaborar
el plan de intervención, resulta amplia y práctica. Las carac
terísticas de la pmeba hacen que su utilidad se refiera no só-
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DIFICULTADES DE APRENDIZAJE

RACIONADAS CON LOS TRASTORNOS
GRAVES DEL DESARROLLO

DEL LENGUAJE

M, MONFORT*

Siendo la transmisión oral y escrita el canal principal uti

lizado por la escuela para el desarrollo de capacidades y ad
quisición de conocimientos, es bastante trivial predecir c^ue

ios niños y niñas cjue presentan alteraciones importantes del
lenguaje oral se van a encontrar con serias dificultades a la
llora de aprovechar la escolaridad.

Los programas de adaptación y compensación que po
demos desarrollar para esos alumnos/as con necesidades
educativas especiales deben, sin embargo, partir de un aná
lisis del tipo de dificultades generados por los déficits lin
güísticos si queremos determinar con cierta eficacia qué me
didas deben adoptar las escuelas.

1. NATURALEZA DE LOS TRASTORNOS ESPECÍEICOS

DEL LENGUAJE

En los últimos años, el análisis de los síntomas y los da

los de los estudios experimentales han reforzado el modelo

* Logopeda. Centro Entender y Flalilar. Colegio Tres Olivos. Madrid.
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Al mismo tiempo cjue las características endógenas de ca
da individuo, intendene el hecho de que el lenguaje oral es
una destreza de aprendizaje social: necesita, para desarro
llarse, aplicarse dentro de un contexto de interacción ccrn los
demás.

Los factores exógenos, esencialmente los de la iamilia y

del entorno social próximo, desempeñan también un papel
importante en el desarrollo de las habilidades de comunica-
dón y de lenguaje y, de manera especial,

cuales los procesos de adquisición natural no siguen patrcr-
nes de funcionamiento normal.

Todo esto nos lleva a decir que los síntomas olasen’ables
en un niño nunca reflejan únicamente la naturaleza del dé
ficit original: los síntomas son el resultado de una historia,
de la historia que se ha forjado entre las distintas capacidades
del propio cerebro infantil y de la historia que se ha desa
rrollado entre ese niñc:> y niña y el resto de las personas

las que convive habitualmente.
Es lo que explica la tremenda variabilidad de los cuadros

sintornatológicos y dificulta por ello su correcta interpreta-
ctón; al mismo tiempo nos otorga una mayor posibilidad pa

ra cjue nuestras intervenciones puedan tener éxito, mucho
mayor que cuando una discapacidad presenta una naturale
za más estrictamente endógena.

que relaciona los trastornos específicos de lenguaje con li

mitaciones o desviaciones en los procesos de tratamiento de

la señal (Bishop y Leonard, 2000).

Esos déficit de entrada (si se sitúan a un nivel específi
camente verbal o si pertenecen a un dominio más general
en el tratamiento de señales secuenciales que llegan por vía

auditiva a alta velocidad es todavía tema de debate) pueden

o no afectar de forma significativa la comprensión verbal,

pero determinan siempre la forma en la que el niño almace

na en la memoria los modelos comunicativos y lingüísticos.
En el momento en que debe utilizar esa información al

macenada en la memoria para emitir mensajes en expresión
es cuando se revela con mayor nitidez la naturaleza de los

trastornos; es entonces cuando podemos intentar elaborar

un modelo individual de disfuncionamiento para cada niño

o niña, a partir por ejemplo de un modelo general de tipo
psicolingüístico como el que proponen Relinchón, Riviére e

Igoa (1992).

A pesar del carácter modular innato en las aptitudes del

ser humano y, concretamente, las que determinan el desa

rrollo del lenguaje, el cerebro de un niño o de una niña es

un organismo dinámico que reacciona a su propio funcio
namiento, sobre todo en los primeros años de vida donde se

muestra extremadamente plástico.
La calidad buena, regular o mala de otras aptitudes de

dominio más general (como el nivel cognitivo) o de domi

nio más específico pero relacionado de alguna manera con

el lenguaje y el habla (como la percepción, la memoria, la

motricidad) constituye un factor decisivo sobre la importan

cia que van a tener los síntomas del trastorno específico del

lenguaje en un sujeto determinado.
A su vez y en un efecto recíproco, las limitaciones en el

manejo del código lingüístico tendrán efectos sobre el desa

rrollo de determinadas habilidades cognitivas, afectivas y so

ciales en aquellos dominios donde la función de representa
ción mental resulta crítica.

en los casos en kxs

con

2. PECULIARIDADES DE LA INTERACCIÓN LINGÜÍSTICA
Y COMUNICATIVA EN LA ESCUELA

Aunque la escuela se sirva del mismo código que el en

torno próximo al niño o niña, lo utiliza en un marco
nicativo con características peculiares que deben tomarse
nicnta (ver Monfort, 1995, para una revisión del tema), tan
to en el aula como en otros entornos como el patio de re
creo.

comu-

en

Entre esos rasgos diferenciales cabe destacar:
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dad para procesar información verbal compleja... cjue
observamos incluso en la interacción indi\idual pero

que se agravan dentro del grupo.
2. Dificultades de comprensión verbal cjue sólo aparecen

en el contexto de la clase, debido a limitaciones en el

acceso (excesiva velocidad en la dicción del adulto,

dificultad para procesar el lenguaje en un entorno rui
doso...).

3. Dificultades ligadas a problemas de atención; la fre

cuencia de problemas de atención en los niños con
TEL es mayor cjue en la población de desarrollo nor
mal y se acentúan en el contexto de una clase.

— El carácter colectivo de la interacción.

— Una mayor exigencia de atención y auto-control de
respuestas.

— El desequilibrio entre los protagonistas. !
— La mayor importancia de una comunicación referen

cia!, más alejada del contexto.

— Un menor ajuste individual del lenguaje adulto a los
distintos niveles de lenguaje de cada alumno/a.

Incluso en la interacción entre los propios niños y niñas
se han observado alteraciones de la interacción en función

del nivel de lenguaje de los mismos, especialmente la pre
sencia de una discapacidad comunicativa.

De forma resumida, se podría decir que la escuela repre
senta un formato de comunicación que puede resultar muy
estimulante para los niños sin dificultades de aprendizaje pe

ro que, en los casos de niños con discapacidad comunicati
va y/o lingüística, puede añadir a las propias limitaciones

del niño o de la niña elementos exógenos que, si no se to

man medidas adecuadas, irán normalmente en el sentido de

agravarlas.

3.2. Dificultades ligadas a las limitaciones expresivas

El código lingüístico se desarrolla fundamentalmente pa

ra comunicar, pero rápidamente cumple una función repre-
“^ntativa absolutamente fundamental para la mayor parte de

los aprendizajes; es lógico, por lo tanto, que muchos niños
y niñas con TEL presenten dificultades en determinadas asig
naturas escolares, especialmente conectadas con el tactor
verbal;

3. PRINCIPALES DIEICULTADES ESCOLARES DE

LOS NIÑOS Y NIÑAS QUE PRESENTAN
UN TRASTORNO ESPECÍEICO DEL LENGUAJE

1. Dificultades relacionadas con las limitaciones de me

moria verbal, casi siempre presentes en los niños y ni
ñas con TEL.

2. Dificultades en el aprendizaje de destrezas directa
mente ligadas al manejo del lenguaje oral (lecto-escri-
tura pero también a menudo cálculo, lengua extranje
ra...).

3. Dificultades en realizar tareas destinadas a controlar el
nivel de conocimiento y que utilizan el canal verbal.

Todos los niños y niñas con TEL no presentan evidente
mente dificultades en todos y cada uno de los apartados
tes mencionados. Es precisamente la razón por la que debe-

Esas dificultades pueden agruparse en tres categorías im
portantes que establecemos esencialmente en función del ti

po de medidas que deberemos adoptar para limitar su im
pacto en el desarrollo de esos alumnos.

3.U Dificidtadespara participar en la dinámica de la clase

1. Dificultades directamente ligadas a las limitaciones de
la comprensión verbal; falta de vocabulario, incapaci-

an-
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4.2. Medidas activas para adaptar la escuela a
las necesidades educativas especiales de los niños
y niñas con TEL

mos realizar un análisis individual de cada caso a la hora de

tomar medidas educativas susceptibles de limitar el impacto
de esas dificultades.

Sólo podemos aquí enumerar una serie de acciones
orientadas a compensar las dificultades de aprendizaje de los
niños y niñas con TEL y que han sido ensayadas en distin
tos contextos, desde los más estmcturados (como el progra

ma de Rice y Wilcox, 1995) hasta los entornos más habitua

les (como el programa para escuela infantil de Paul-Brow,
1988). Por supuesto, es necesario después adaptar su apli
cación a los casos individuales pero un primer marco, extraí
do del análisis anterior, puede servarnos de referencia:

4. ADAPTACIONES ESCOLARES A LAS NECESIDADES

EDUCATIVAS ESPECIALES DE LOS NIÑOS Y NIÑAS

CON TEL

4.1. Una escuela no dañina

Podríamos introducir este apartado con un principio ge

neral muy antiguo que fue enunciado por Hipócrates y cu

ya fórmula nos ha llegado en latín: primum non nocere (lo
primero es no hacer daño).

La escuela, como el resto de la sociedad, no tiende natu

ralmente a compensar las diferencias individuales que son el
fruto injusto de la genética; al contrario, tiende a exagerarlas.

Se le habla más al niño que tiene facilidad para hablar de
la misma manera que se le estimula más a aquellos que de
muestran habilidades precoces en el dibujo, el canto o el
baile.

1. Control de contingencias: formación de grupos redu
cidos más homogéneos para determinadas activida
des, apoyo individualizado dentro o fuera del aula.

2. Incremento de las habilidades comunicativas de los

profesores: se trata de programas de formación dirigi
da al control consciente de las estrategias comunicati
vas que pueden llegar a incluir el aprendizaje de sis
temas aumentativos.

3. Introducción de actividades orientadas a incrementar

la interacción comunicativa entre alumnos atendiendo
La situación inversa es igual de cierta: el niño con menos

capacidad recibe una estimulación menor y de peor calidad.
La escuela suele añadir problemas a los problemas ya

existentes por la rigidez de su exigencia y por la presencia
inevitable de la competencia entre los niños (inevitable pe

ro que puede ser reforzada más o menos por el propio en
torno escolar).

La concienciación de ese fenómeno y la existencia de un

proyecto explícito dirigido a su control es la primera exigen
cia que nos deberíamos hacer todos: las medidas más o me

nos técnicas que vienen a continuación no tienen sentido si

no se asientan en esa primera perspectiva.

también a los niños y niñas con TEL.
4. Adaptaciones cumiculares en función de las necesidades:
— Adaptaciones de acceso.

— Adaptaciones no significativas, es decir, de meto
dología (por ejemplo, en el aprendizaje de la lecto-

-Monfort, 2002—).escritura

Adaptacioines significativas (ver, por ejemplo, el
trabajo de Downey y Snyder, 2001, para la ense
ñanza de un idioma extranjero con alumnos con
TEL).

5. Implementación de un programa dirigido a la interac
ción familiar (por ejemplo, Manolson, 1985).
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6. Coordinación con eventuales programas específicos

aplicados por terapéutas fuera del ámbito escolar.
comes at 11 years of age». Intern. J. ofLaiig. a)u¡ Comm.
DisorcL, 2001; 36 (2): 207-219.

Downey, D., y Snyder, L.: ‘'Curricular Accomodations for

College Students with Language Learning DisabilitieS”.
Top. Lang. DisorcL. 2001; 21 (2): 55-67.

Manolson, a.: Hahianclo... nos entendemos los dos. Toron-

to: The Hanen Center, 1985 (distribuido en España por
enthaediciones.com).

Monfort, M.: -El lenguaje oral en la escuela». En: M. Mon-

fort (ed.), Enseñar a Hablar. Madrid: CEPE, 1995.

Monfort, M.: Leer para hablar. Madrid, 2002 (en prensa)
(enthaediciones. com).

Paul-Brown, D.: -A class-room model of language inten'en-
lion for pre-school language-impaired children». Annals
ofdyslexia, 1988; 38: 193-207.

Rice, M. L., y Wilcox, K. a.: BnUding a Language-Fociised
Curricidum for the Prescbool Classroom. Baltimore: Paul
H. Brookes, 1995.

CONCLUSIONES

Las dificultades escolares de los niños y niñas con TEL

son muy importantes y requieren la aplicación de medidas
educativas intensivas y sostenidas en el tiempo como mues

tran los estudios de seguimiento (Conti-Ramsden, 2001).
En general, la gravedad y permanencia de sus dificulta

des no son asimilables a las que podemos observar en niños

con simples retrasos o dificultades más superficiales. Por lo
tanto, las medidas de apoyo generalmente previstas dentro
de las escuelas no son suficientes.

Consideramos, y es la opinión de las incipientes asocia
ciones de familias de niños disfásicos que se están creando

por fin en España, que los niños y niñas con TEL, por lo
menos en sus formas más graves, deberían poder ocupar las

plazas de integración previstas en los centros escolares para

poder beneficiarse de las medidas legales ligadas a ese es
tatus.

De esta forma, podremos disponer de un marco que per

mita la aplicación de programas que aborden las dificultades
de estos niños y niñas de una forma global.
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NEUROPSICOLOGIA DE

,0S NIÑOS CON BAJO PESO AL NACER

R. Mateos Mateos*, M. Valle Trapero**,

J. A. PORTELLANO PÉREZ*, M. C. ARRABAL TERÁN**,

J. Arizcun Pineda

INTRODUCCIÓN

En las últimas décadas, con la introducción de las nuevas

tecnologías y los avances científicos en neonatología y pe-

tliatría, la mortalidad infantil ha descendido significativa
mente, a la vez que ha ido aumentando la morbilidad, origi
nándose nuevas disfunciones de tipo madurativo. Estas
poblaciones se denominan «de alto riesgo» por la mayor pro

babilidad que tienen de presentar discapacidades a lo largo
tJe su desarrollo. Debido a todo ello, la frecuencia de disca

pacidades en la edad pediátrica no ha disminuido, se ha
mostrado estable e, incluso, en los últimos años está au

mentando en lo referente a secuelas neurológicas de signo
tiisfuncional.

* Servicio de Neonatología. Hospital Clínico San Carlos. Madrid.

Departamento de Psicobiología. Facultad de Psicología. Universi

dad Complutense. Madrid.
Agradecemos a la profesora Rosario Martínez Arias su colaboración

en el análisis estadístico de los datos.
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senta una edad gestacional iní'erior a las 32 semanas. La íVe-
cuenda de los niños que nacen con bajo peso —menos de
2.500 g— oscila actualmente entre el 7-10% en los países

desarrollados y dentro del grupo de niños pretérmino con

un peso menor de 1.500 g la incidencia es del 1,2% de to
dos los recién nacidos.

El número de niños de bajo peso se ha incrementado en

ios últimos años y no se espera que disminuya en un luturo
cercano, la frecuencia del bajo peso sigue siendo constante,
no habiéndose podido aún prevenir la prematuridad.

Entre los factores de riesgo que más van a influir en la
presentación de partos prematuros y que van a estar rela
cionados e interactuando entre sí, podemos destacar los si
guientes:

— Madres muy jóvenes o muy mayores.
— Antecedentes de partos prematuros.
— Infecciones.

— Nivel socioeconómico bajo.

— Embarazos múltiples.
— Consumo de drogas.

— Anomalías congénitas.
— Falta de cuidados médicos.

En un estudio epidemiológico realizado por Guerra (2)
^ encuentran en poblaciones de alto riesgo ciertas variables
significativas que difieren de la población normal, que

similares a las descritas en el apartado anterior.
El factor de riesgo más frecuente es el excesivo bajo pe

so al nacer. La vulnerabilidad de estos niños está en razón

inversa al peso/semanas de gestación al nacimiento y lu
morbilidad aumentará a medida que disminuye el peso. Las
secuelas que presenta esta población y que afectan e influ
yen en la aparición de las deficiencias son sensoriales y neu-

íológicas principalmente, aunque no debemos olvidar que

cualquier alteración somática o enfermedad crónica puede
ser también la causa de dificultades neuropsicológicas. En

Se estima que la incidencia de discapaciclades en este ti

po de población se sitúa en torno al 10%, estandcj el origen

de la mayoría de las mismas en la fisiopatolcjgía de la re

producción, ya que un porcentaje importante de estas defi

ciencias se origina durante el período perinatal comprendi
do entre la fase previa al parto y los 28 días posteriores al
nacimiento (1).

En España la encuesta del Instituto Nacional de Estadís
tica del año 1999 sitúa la incidencia de discapacidades en un

2,24% en niños menores de cinco años, pero si nos atene

mos a la prevalencia que existe en países desarrollados, co

mo Estados Unidos donde sí se han realizado estudios con

sistentes, el 2% de los niños en edad escolar presentan
discapacidades graves y el 17% muestran discapacidades del
desarrollo (Centro de Control y Prevención de Enfermedades

de Atlanta). El origen y desarrollo de un gran número de
discapacidades estará en función del momento del desarro
llo en que se produzca, que se extiende desde la concep
ción hasta el período postnatal (Gráfico 1).

Dentro de estas deficiencias, el grupo de niños gran pre

término o de muy bajo peso es el más frecuente (< 1.500 g).
Podemos definir al recién nacido gran pretérmino como to

do aquel cuyo peso al nacer es menor de 1.500 g o que pre¬

son

CONCEPCION

I
PERIODO EMBRIONARIO

PERIODO RETAL

1
NACIMIENTO

I
PERIODO POSTNATAL

Gráfico 1

140 141

jL . _



los casos de secuelas motoras, cognitivas o sensoriales gra

ves (hidrocefalia, parálisis cerebral, deficiencia mental, défi

cit sensoriales, etc.), el diagnóstico se realiza en el transcur

so del primer año, el problema se presenta cuando los

trastornos neuroevolutivos son leves, o son discapacidades
que no se manifiestan en los primeros años de vida y lo ha
cen más tardíamente. Algunas funciones alteradas no se de

tectan hasta que no se activa un determinado sistema fun

cional, apareciendo en edades posteriores y son difíciles de

prevenir, debido a la poca capacidad de expresión del cere

bro inmaduro. Entre los dos y los cuatro años se detectan
trastornos del lenguaje, motores o conductuales. A partir de

los cinco años se pueden detectar alteraciones menos gra

ves, problemas psicomotrices, de aprendizaje y emocionales.
A partir de la edad escolar se detectan dificultades de apren
dizaje de la lecto-escritura, del cálculo y de otras áreas ins
trumentales.

Al riesgo neurobiológico pueden añadirse situaciones ad

versas del entorno ambiental que tienen una gran importan
cia para el desarrollo neuropsicológico del niño, la separación
precoz y el aislamiento en una incubadora durante bastante

tiempo, rodeado de una tecnología muy invasiva, le va a

obstaculizar su maduración y además le va a obligar a orga

nizar su conducta en función de esta ecología, en principio,
inadecuada para la maduración del recién nacido. El víncu

lo afectivo que tanto ayuda a la organización psicomotriz va

a estar seriamente alterado por estas circunstancias y por el

estado emocional que puedan presentar los padres (3-5).
Por todas estas circunstancias, la adaptación de estos ni

ños a la vida extrauterina es muy compleja. El bajo peso al
nacer es considerado como un factor de riesgo tanto bioló

gico como neuropsicológico y social. Tenemos que tener en

cuenta, como ya se ha señalado en párrafos anteriores, que

los niños prematuros (menos de 1.500 g) constituyen un

grupo heterogéneo en cuanto a edad de gestación, determi
nantes del nacimiento prematuro, enfermedades, situación

familiar, etc. Por estos motivos es necesario señalar que un

número determinado de niños va a tener una e\'olución nor

mal a largo plazo y que el incremento de secuelas asociadas
a la prematuridad se debe al aumento de la supervivencia
de estos niños y al menor peso con el que consiguen sobre
vivir, pero asociar las secuelas neonatales sólo con muy ba
jo peso y edad gestacional no es suficiente, debiendo tener
en cuenta otras variables.

CARACTERÍSTICAS DE LOS NIÑOS DE MUY BAJO PESO
(<1.500 GRAMOS)

Aspectos somáticos

Los niños de muy bajo peso padecen más enfermedades
en la infancia que los niños nacidos a término y con peso

normal. Las patologías más frecuentes son:

—- Problemas respiratorios.
— Problemas cardivasculares.

— Trastornos hematológicos.

— Reflujo gastro-esofágico.
■— Inmadurez del sistema inmune.

Déficit sensoriales y nenrosensoHales

— Problemas visuales. Presentan un mayor número de
trastornos visuales, entre los que podemos destacar la
retinopatía del prematuro y la lesión parenquimatosa
cerebral, en áreas occipitales principalmente, que va a

tener una repei'cusión negativa en el desarrollo del
proceso visual.

— Problemas auditivos. Las causas que provocan hipo-
acusia en estos iiiños se deben a la inmadurez y al
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— Leucomalacia en el 4%.

— Ventriculomegalia en el 20%.

El aumento del tamaño de los ventrículos y el retraso de
la mielinización fueron las lesiones más frecuentes asociadas

a leucomalacia (7). Por otra parte, ciertas lesiones del parén-
quima Chipoxia, hemorragia) pueden producir necrosis >● re
traso en la mielinización (8).

Sin embargo, según se referencia en otros estudios, un

derto número de niños presentan problemas sin tener nin
guna de estas lesiones; este hecho tal vez pueda deberse a

que el diagnóstico no se hizo correctamente o a otras cau

sas que aún no se conocen (9, 10).

desarrollo inadecuado de las vías auditivas, a los efec

tos secundarios que provocan los tratamientos farma
cológicos y a las lesiones del parénquima cerebral.

Trastornos neurológicos

La evolución a largo plazo de los niños de muy bajo pe

so al nacer va a depender de la integridad que presente
sistema nervioso. El nacimiento precoz hace que el niño se

desarrolle con un sistema nervioso inmaduro, dejando se

cuelas neurológicas que van a interferir el desarrollo y 1

madurez cerebral. Entre los trastornos neurológicos pode
mos citar como los más frecuentes:

— Hemorragias periventriculares: presencia de sangre en

la matriz germinal o en el sistema ventricular.
— Lesión parenquimatosa.

— Hipoxia.

— Ventriculomegalia.

— Anomalías de la sustancia blanca, generalmente de lo
calización periventricular.

— Hidrocefalia.

Numerosos estudios dirigidos a mostrar la existencia de

lesiones o disfunciones del sistema nervioso han puesto de

relieve la presencia de alteraciones neurológicas en pruebas
de neuroimagen funcional, mostrando disminución de peso

y tamaño cerebral, viéndose afectadas diversas áreas del

céfalo: ventrículos cerebrales, ganglios básales, cuerpo callo

so y cerebelo. En un estudio realizado en nuestro país para

determinar la incidencia de lesiones cerebrales

cidos pretérmino durante el período 1990-1999 se observa
ron los siguientes resultados (6):

— Hemorragia ventricular (grado 1, 2 y 3), 18% de los
casos.

— Infarto cerebral en el 4%.

su

a

Trastornos nen ropsicológicos

A pesar de haber aumentado la supendvencia de los ni-
íio.s de muy bajo peso, el porcentaje de niños con secuelas
graves

se ha incrementado, pero a la vez que se ha conseguido
prevenir y tratar las patologías más graves, se ha puesto de
manifiesto el aumento de las patologías menores, de signo
cii.sfuncional. Actualmente comenzamos a darnos cuenta de

cómo están influyendo estas secuelas menos severas en el
desarrollo del niño, y más concrementamente en la evolu
ción y maduración del sistema nei*vioso, interfiriendo de una
manera significativa un desarrollo armónico y sano, tanto

los aspectos biológicos como en los de tipo psicosocial. En
tre las secuelas o trastornos neuropsicológicos que suelen
presentar los niños con muy bajo peso al nacer destacamos
los siguientes:

— En general presentan un incremento de los signos
neurológicos menores, mayor que entre los niiños
cidos a término.

— Alteraciones visoperceptivas.

parálisis cerebral, déficit sensoriales severos no

en

en-

en mnos na-

na-
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Trastornos atencionales.

Alteraciones en la motricidad fina y gruesa.
Dificultades específicas del aprendizaje.
Trastornos en el desarrollo del lenguaje.
Trastornos emocionales.

TABLA I

Puntuaciones obtenidas en el Cuestionario de Madurez

Neuropsicológica Infantil (CUMANIN)

Grupo control
(/V=94)

Grupo bajo peso

(N=M)

X SD SDX P

La probabilidad de que se produzcan alteraciones neu-

ropsicológicas en estos niños va a depender de la gravedad
de la secuela, de la localización de la lesión (focal o gene

ralizada) y de la acumulación de factores de riesgo. Muchos

de estos niños presentan dos o más factores de riesgo, in

crementando y potenciando la gravedad de las discapacida
des que presenten, lo que ha sido definido por Aylward co

mo factor del doble riesgo y del doble azar.
En un trabajo realizado por los autores de este estudio

(11), en el que se comparó el desarrollo neuropsicológico
de un grupo de niños de bajo peso con un grupo control de

niños nacidos a término, a la edad de cuatro años y cinco
meses, los resultados obtenidos indicaron un menor desa

rrollo madurativo en los niños pretérmino, presentando peo

res resultados que el grupo control en áreas visoperceptivas,
psicomotoras, de lenguaje, memoria, ritmo y lateralidad, se

gún se puede ver en la Tabla I.

Estos datos son similares a los hallados en la investiga
ción realizada por Wolke y Meyer (12) en el Estudio Bávaro

del Desarrollo en 1999, encontrando trastornos de atención

y problemas de aprendizaje o escolares, considerando la

existencia de un probable desarrollo cerebral anormal. Los

autores compararon los resultados con los del estudio POPS

en los Países Bajos (13), llegando a conclusiones práctica
mente idénticas, ya que existía en ambos casos un elevado

número de niños nacidos con muy bajo peso con problemas
escolares (14-18). Por otra parte, Retortillo (19), en el Seivi-

cio de Neonatología del Hospital Clínico de San Carlos de
Madrid, encontró que las dificultades más severas afectan

fundamentalmente al área del lenguaje asociándolas con los

Psicomotricidad

Lenguaje
Atención

Estructuración espacial

Visopercepción

Memoria

Ritmo

8,7 8,4 4,5 3,9

22,2 8,4 9,916,7

7,0 4,2 4,8 4,4

2,8 4,1 NS7,5 5,7

4,18,2 5,1 3,8

3,2 3,27,7 5,1

2,0 1,7 0,4 0,7

’p<0,05; NS: diferencia no significativa.

problemas que tienen estos niños para regular y controlar
ios impulsos. En un trabajo posterior, realizado por Muías
(20) sobre evaluación neuropsicológica a largo plazo en

edad escolar a niños recién nacidos con peso al nacimiento
inferior a 1.500 g, se encontró que estos niños alcanzaron
menor nivel mental que los niños de peso normal, mostran

do en el área verbal un significativo menor desarrollo, así
como también en áreas visoperceptivas y psicomotoras.

Según Wolke, los predictores que mejor indican la nece
sidad de una escolarización especial para garantizar una ca
lidad de vida adecuada son:

— Alteraciones visomotoras.

— Retraso temprano del desarrollo.
— Crecimiento craneal deficiente.

— Problemas de atención.

— Dificultades motóricas.

— Trastornos del lenguaje.

También señala Wolke que los niños muy prematuros
tienen un riesgo muy elevado de presenar problemas esco-

146 147



lares que requieran medidas pedagógicas especializadas. La
causa de las dificultades académicas no se debe a sus clisca-

pacidades físicas, sino a sus problemas de aprendizaje de ti
po neurodisfuncional. Su pronóstico mejora de forma signi

ficativa cuando se realizan revisiones sucesivas, por lo que
la presencia de un elevado riesgo neonatal por sí sólo no

permite más que pronósticos muy vagos. Los exámenes neu-

ropsicológicos, como el desarrollo cognitivo, visoperceptivo.
de la conducta y somático, especialmente el desarrollo cra

neal como indicador del desarrollo cerebral, pueden contri

buir de forma determinante para la toma de decisiones so

bre la escolarización.

Si tenemos en cuenta las investigaciones que se han rea

lizado en estas poblaciones, podemos convenir que las reper

cusiones que presentan estos niños a largo plazo dependen,
en gran medida, de la maduración cerebral, del ambiente

familiar y del diagnóstico y tratamiento que reciban. Tenien

do en cuenta los estudios realizados por otros autores y por

nosotros en trabajos anteriores, consideramos que los niños

de muy bajo peso presentan más dificultades en el desarro

llo que los niños nacidos a término y con un peso normal.
Igualmente postulamos que la estimulación y reeducación
neuropsicológica en estos niños mejora el desarrollo neuro-

madurativo y previene las dificultades de aprendizaje.

memo de Psicobiología de la Facultad de Psicología de la
Universidad Complutense de Madrid.

Material y métodos

— Muestra

Gmpo experimental: 22 niños de muy bajo peso (< 1.500 g)

con una edad media de 70,95 meses (± 5,91 años). Ninguno
de los niños había presentado patología clínica mayor.

Grupo control; formado por 22 niños que habían presen
tado un peso normal al nacer, con una edad media de 69,36

meses (5,78 años).

Todos los niños y niñas del experimento tenían un peso
al nacimiento interior a 1.500 g, con un cociente intelectual
superior a 90 puntos en la escala de Inteligencia de Wechs-
1er para preescolares (WPPSI). El estatus socioeconómico de

ambos grupos era de tipo medio.

Paiebas

A todos los niños se les aplicó, de manera individualiza
da, el Cuestionario de Madurez Neuropsicológica Infantil (CU-
MANIN) (21). Se trata de una prueba de aplicación indivi
dual desarrollada sobre amplias muestras de población
española, que permite evaluar el desarrollo neuropsicológi-
co de los niños entre tres y seis años, así como la presencia
de signos neurológicos menores indicadores de disfunción
cerebral. Consideramos que un gran número de diagnósticos
se basan

IN-VESTIGACIÓN

Objetivos

Con el objetivo de profundizar y continuar con el segui
miento de los niños de bajo peso al nacer, realizamos una

evaluación neuropsicológica a un grupo de niños y niñas
atendidos en el Servicio de Neonatología del Hospital Clíni

co San Carlos de Madrid, en colaboración con el Departa-

en criterios subjetivos, como la apreciación de la
conducta del niño por los padres, maestros, pediatras, o en
c‘l hecho de que el niño fracasa en la escuela. Es necesario

extremar los métodos para llegar a un diagnóstico correcto
y claro, ya que de él dependerá la realización de un trata-
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miento adecuado. Asimismo es importante no priorizar ni

obviar ningún área del desarrollo puesto que se tiende a no

tener en cuenta el desarrollo lingüístico, el cogniti\'o o la

vinculación y el apego del niño con su medio.

— Desarrollo psicomotor alterado: hipotonía o hiperto
nía, trastornos en la motricidad fina, en el equilibrio,
la marcha, etc.

— Encontramos un incremento de los signos neurológi-

cos menores como expresión de disfunción cerebral

(Figs. 1 y 2).

Procedimiento

25- □ G. control

□ G. muy bajo peso = 1

22,2

A todos los sujetos de la investigación se les aplicó el
Cuestionario de Madurez Neuropsicológica Infantil (CüMA-
NIN) en las dependencias del Ser\dcio de Neonatología del
Hospital Clínico San Carlos de Madrid.

Se ha realizado igualmente un seguimiento al grupo de
niños de bajo peso, realizándose las orientaciones que ca

da caso requería. El seguimiento ha consistido en la realiza
ción de entrevistas a los padres y revisiones periódicas a los
niños.

20-
16,7

15-

10-
7

0
4,8

2,85-

0^
Lenguaje Atención Visopercepción Ritmo

Fig, 1. Puntuaciones obtenidas en la Prueba de Madurez Neuropsicológica Infantil

(CUMANIN) (11).
RESULTADOS

13.46

Comparados con el estudio anterior, hemos encontrado
una mejoría en el desarrollo madurativo y menores diferen
cias con el grupo control, ya que su perfil neuropsicológico
se sitúa más cerca del grupo de control:

— En el área verbal, los niños de bajo peso mostraron
un significativo menor desarrollo que los del grupo
control, persistiendo dificultades en la articulación, es

casa fluidez verbal y trastornos lecto-escritores.

— Persistían las dificultades visoperceptivas en compara
ción con el grupo control.

— Presentan graves dificultades en la regulación de im

pulsos: hiperactividad, ansiedad y alteraciones de la
atención.

12,8414-, 12,8 r~| G. control

□ G. muy bajo peso = 2
2

12,50

2
12-

10,46
9,8

210-

8-

6-

3,5 3,2

4-

2-

0

Lenguaje Atención Visopercepción Ritmo

Fig. 2. Puntuaciones obtenidas en la Prueba de Madurez Neuropsicológica Infantil
(CUMANIN).
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tiempo. También afirma Wolke —y nosotros estamos de
acuerdo—que se suele subestimar sensiblemente el número

de niños de riesgo con problemas de desarrollo, sobre todo
en la etapa preescolar. El núcleo de los cuidados posteriores
al nacimiento está dirigidc:), sobre todo, a la pre\'ención y tra

tamiento de las alteraciones somáticas, neurcrlógicas y motó-
ricas. Sin embargo, los problemas c]ue son causa de defi
ciencias no son tenidos en cuenta, como son las dificultades

de aprendizaje, de conducta y adaptación escolar. Debería
mos ser capaces de situar al niño en la sociedad en la cjue

tiene que vivir para entender mejor las alteraciones que pre

senta, ya cpie el objetis'o último de la rehabilitación del daño

o la disfunción cerebral consiste en lograr que la persona se

adapte en las mejores condiciones a su medio ambiente.

El desarrollo fetal y perinatal que tienen estos niños da
lugar a un desarrollo psicomotor alterado, a problemas de
lenguaje, visoperceptivos e hiperactividad y, en general, a

un desarrollo neuropsicológico disarmónico. Los resultados
hallados en nuestros trabajos, así como los mostrados en la
escuela y en el seguimiento que se ha efectuado a esta po

blación, nos llevan a concluir afirmando que las discapaci
dades que presentan estos niños van a alterar los procesos
de maduración. Además los padres de estos niños suelen ser

menos firmes y constantes en las pautas de crianza y esta

blecen menos normas de conducta que los padres de los ni
ños nacidos a término.

La edad de seguimiento finaliza en la mayoría de los
centros hospitalarios a los tres años y creemos que es una

edad muy temprana para identificar problemas cognitivos,
de lenguaje, de lecto-escritura u otros, que únicamente se
pueden presentar años más tarde, cuando el correspondien
te sistema funcional se activa. En los niños de tres a seis

años, sanos o enfermos, no se realizan screenings ni dia
nósticos diferenciales en la edad preescolar, no dando la su
ficiente importante que tiene el problema, por lo que se
liende a no transmitir a la familia el nivel de desarrollo del

de vida. Nosotros no podemos determinar el tiempo, pero sí

podemos afirmar que los factores biológicos desempeñan un

importante papel en el desarrollo evolutivo de estos niños.

Desgraciadamente los estudios longitudinales que están bien
diseñados son escasos. En investigaciones más recientes se

ha constatado que a los 20 años los jóvenes que habían na

cido con muy bajo peso presentaban un nivel de educación
inferior, un peor rendimiento cognitivo y un cociente inte

lectual inferior al grupo de jóvenes nacidos a término y con

peso normal (22). Wolke se muestra muy escéptico con los

programas de estimulación precoz en niñcjs de muy bajo pe

so (< 1.000 g), pero debemos indicar que la neonatología ha

avanzado notablemente y que estos niños presentan cada
vez menos patología grave. Otras disciplinas, como la neu-

ropsicología o la psicología evolutiva, están avanzado, aun

que no con la rapidez que sería deseable. Hay que tener en

cuenta que estas «nuevas morbilidades- (biomédicas y psico

lógicas) son de aparición muy reciente y están aún en pro

ceso de investigación.

El resultado del tratamiento estará en función del peso

del niño, la patología biológica que presente, la atención fa

miliar que reciba y el tratamiento y programas de apoyo que

necesite.

Actualmente los resultados de los efectos de un naci

miento muy prematuro sobre el desarrollo a largo plazo son

desalentadores, ya que la preocupación por la recuperación
de estas poblaciones de riesgo biológico es escasa y limita

da sólo a determinados profesionales. Las investigaciones
que se han realizado han centrado sus hipótesis en la etio

logía y el diagnóstico, pero nosotros pensamos que es ya un

buen momento para comenzar a investigar sobre la inter
vención y el tratamiento.

Los padres y profesores no conocen el alcance y la pro

blemática de estos niños. En numerosas ocasiones piensan
que los problemas irán disminuyendo con la edad, y que k)s
niños de bajo peso superarán las dificultades con el paso del

a-
ír>
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niño de una forma realista, impidiendo que se beneficien de

una intervención especializada. Para finalizar no debemos
olvidar la importancia que tiene conocer el desarrollo del ni

ño normal porque la pérdida de visión de la normalidad nos

lleva a hacer diagnósticos no ajustados al problema. Los re

sultados precedentes indican la necesidad de una inter\'en-

ción temprana, de un seguimiento y/o un programa de re

habilitación neuropsicológica durante un período de tiempo
indeterminado.

A estos niños se les puede considerar de alto riesgo bio

lógico, psicológico y social, puesto que los factores que

pueden alterar su desarrollo son varios y además están inter

accionando conjuntamente. Por este motivo es necesario in

sistir en la necesidad de iniciar con prontitud el diseño y la

estrategia o proyecto que se deba seguir con el niño y su

familia.

Predecir con antelación la presencia de deficiencias en el
desarrollo supone conocer y tratar las dificultades de esta

población, ya que es un grupo heterogéneo y cada niño tie
ne necesidades diferentes dependiendo de su estado e\'olu-
tivo. Se ha comprobado que la intervención es efectiva

mientras se está aplicando, aunque posteriormente sus efec
tos tienden a desaparecer si no existe una adecuada conti

nuidad. Por este motix'o se deben realizar programas espe

cíficos empleando el tiempo necesario para lle\ arlos a cabo.
Se olvida con frecuencia cjue los niños se tienen c]ue en

frentar a una escuela y a una sociedad que les exige una
funcionalidad satisfactoria de su sistema nen'ic:)So. Los profe
sionales que tratamos a estas poblaciones deberíamos ser ca

paces de entender qué demandas les va a exigir su medio
ambiente y si estos niños serán capaces de desenvolverse
bien en él.

Tanto con criterios diagnósticos como terapéuticos, es

necesario formar profesionales que conozcan las pc:>blacio-
nes de riesgo biológico, en este caso los niños prematuros,
ya que su recuperación estará en función del tratamiento
tjue se les dé.

El conocimiento y abordaje interclisciplinar de las conse

cuencias a medio y largo plazo de los niños muy prematu
ros y recién nacidos de alto riesgo es importante para de
tectar y realizar estudios diferenciales en diversas etapas

evolutivas de estos niños.

En conclusión, la evolución del niño de muy bajo peso
al nacer va a depender de los siguientes factores:

CONCLUSIÓN

Las dificultades encontradas en los grupos de niños de

muy bajo peso con menos de 1.500 gramos nos lleva a con

cluir que son niños con mayor riesgo de presentar proble
mas neuromadurativos; al mismo tiempo, tenemos que su

brayar la importancia que tienen los programas de atención
temprana y la necesidad que existe en la actualidad de en

tender que la rehabilitación y seguimiento que se dé a estos

niños no debe acabar a los tres años, como habitualmente
sucede.

El comienzo de la estimulación debe iniciarse nada más

nacer el niño, favoreciendo la vinculación en el contexto

hospitalario y adecuando la ecología para que altere lo me

nos posible la organización de los estados de conducta en el

neonato, a la vez que es necesario prestar atención priorita

ria a la familia, ya que en esta etapa se establecen los patrc,)-
nes de interacción de afecto a largo plazo.

Factores de riesgo:
● Peso al nacer.

● Duración del período gestacional.
● Alteraciones neurológicas.

● Intensidad de los signos neurológicos menores.
Factores de pronóstico:

● Estimulación neuropsicológica y precoz.
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● Acción del entorno familiar.

● Medidas escolares adecuadas.
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TRATAMIENTO REEDUCATIVO

DE LAS DIFICULTADES

DE APRENDIZAJE DESDE EL MODELO

PASS DE J. P. DAS Y COLS.

S. Molina García*

1. CONTEXTUALIZACION

Resulta muy difícil conceptualizar las implicaciones de lo
que .se suele entender por dificultades de aprendizaje, dada
la gran cantidad de contradicciones que se obsenAtn en las
publicaciones más relevantes sobre el tema (una síntesis del

estado de la cuestión puede consultarse en Molina, 1997).

Por esta razón, y con el fin de evitar equívocos, a continua
ción presento el modelo teórico que debe seivir de base pa

ra interpretar adecuadamente el contenido de este trabajo
Habla I).

Como puede comprobarse, distingo tres grandes grupos
de dificultades de aprendizaje tomando como criterio clasi

ficador la etiología: las que poseen una etiología ambiental
(perspectiva extrínseca), las que poseen una etiología cjue

radica en el propio niño (perspectiva intrínseca) y aquellas
otras cuya etiología participa de ambas perspectivas (pers
pectiva interactiva). Soy consciente de que, en la práctica, es
casi imposible separar nítidamente cada uno de los tres gru-

* Universidad de Zaragoza.
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pos. Sin eml:)argo, me parece fundamental lle\ ar a cabo un

esfuerce:) de racionalidad conceptual, nc; sólo por su interés

teórico, sin(j también porejue ello permitirá delimitar las fun-

cirjnes de los distintos profesionales, los tipos de diagnóstico

recjueridcjs y las mf:>clalidades de tratamientc:) en cada caso.
Kn el contexto de este trabajo me voy a referir únicamen

te a las dificultades de aprendizaje englobadas en la pers

pectiva intrínseca ("a cjuienes deseen conocer mi punto de
\'ista en relación con el resto de dificultades les aconsejo la
lectura de Medina, 1997).

En este tipo de dificultades de aprendizaje, las causas ra

dican en el prf:>pio niño, pudiendrj ser inespecíficas o espe

cíficas, aunque siempre de tipo neuropsicológico. Estas causas,

a su vez, pueden ser funcionales (daño cerebral inespecífi
co, inhabilidades psicolingüísticas o inhabilidades en el proce-
samientcj de la información, que afectan a la atención selec

tiva y a las estrategias de aprendizaje), o bien estructurales
(ó'dño cerebral de tipo gnósico, fásico, práxico, o con domi
nancia cerebral inestructurada; déficit psicolingüísticos o de

ficiencias en el procesamiento de la información que afectan
tanto a la capacidad de mantener la atención como a los
procesos cognitivos básicos: codificación simultánea y suce

siva, y a los procesos metacognitivos —planificación—). Ta
les causas producen una serie de síntomas que se manifies
tan en ámbitos evolutivos relacionados con el aprendizaje

fisiológico, en el procesamiento de la información y en ad
quisiciones relacionadas con el aprendizaje pedagógico. Hn
líneas generales, los síntomas más típicos son los siguientes;

de adquisición en el aprendizaje fisiológico como con
las habilidades básicas para poder lograr un aprendi
zaje exitoso en la mayor parte de las áreas curricula-
res, sobre todo en sus niveles más bajos de dominio,
unas veces de forma directa y otras de forma indirecta.

b) Las inhabilidades psicolingüísticas, directamente rela

cionadas con ese daño cerebral inespecífico, originan
un serio retraso en el proceso de adquisición de las
habilidades psicolingüísticas básicas, que producen un

Iracaso escolar especialmente en el aprendizaje del
lenguaje escrito.

cj Estos niños tratan de enfrentarse a las exigencias es

colares poniendo en juego estrategias cognitivas y de
aprendizaje no adecuadas a las características conver

gentes de dichas tareas, o bien prestando atención a

aspectos no relevantes de las características de los

aprendizajes escolares, lo cual les produce una espe
cie de confusión intelectual que, a su vez, les origina
serias dificultades para triunfar en el aprendizaje pe

dagógico (fundamentalmente en todas las áreas cu-

rriculares con mayor carga cultural), no por falta de
capacidades y/o de habilidades, sino por utilizar pro
cedimientos de resolución (estrategias) inadecuados.

c¡) Ibda esa serie de causas y de síntomas dan como re

sultado que los clásicos mecanismos de defensa del
yo acaben adueñándose de sus comportamientos re
laciónales y motivacionales, produciéndoles una situa
ción de desamparo psicosocial, que inexorablemente
da como resultado una absoluta inadaptación escolar.

E E Síntomas en las dificultades de aprendizaje

de tipo inespecífico

a) El daño cerebral inespecífico de tipo funcional produ
ce en estos niños una serie de retrasos perceptivo-mo-

trices, que están relacionados tanto con los patrom >

L2, Síntomas en las dificidtades de aprendizaje
de tipo específico

a) El daño cerebral específico puede producir dificulta
des en los procesos perceptivo-motrices, tales como
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primer tipo, éstos pueden fracasar sólo en alguna de
esas áreas curriculares e ir bien en las restantes (difi

cultades de aprendizaje selectivas), aunque a veces
pueden fracasar en varias a la vez (dificultades de

aprendizaje globales), dependiendo tales posibilidades
de que se dé una o varias de las causas descritas an
teriormente, o bien de la gravedad o levedad de di
chas causas. Tales dificultades selectivas del apren
dizaje pedagógico se estmcturan en torno a síndromes
neuropsicológicos muy serios y graves, siendo los más
importantes los de tipo disfásico, clisléxico, disgráfico,
disortográfico y discalcúlico.

<?) Por las mismas razones apuntadas en los niños perte
necientes a otros tipos, también en este caso suele
manifestarse el síntoma típico (y aparentemente el
más preocupante por las repercusiones que posee en
el clima social del aula) de la inadaptación escolar a

través de comportamientos patológicos, dismptivos o
inhibitorios.

desconocimiento y escaso dominio del esquema cor

poral (agnosias y apraxias corporales, sincinesias, pa-

ratonías), problemas de lateralidad, retrasos simples
del lenguaje (problemas fásicos) y escasa coordina
ción óculo-motriz o rítmico-temporal (apraxias per-

ceptivo-motrices). Igualmente, puede dar lugar a que
aparezcan síntomas relacionados con la atención, es
pecialmente en lo que respecta a su capacidad de
mantener la atención fija en un determinado campo, e

incluso puede afectar a sus capacidades metacogniti-
vas, especialmente en lo que se refiere a la planilica-
ción y a los procesos de toma de decisiones en situa
ciones ambivalentes tan típicas como las que se

producen en el ámbito escolar.
bj Como consecuencia de alteraciones en las áreas de la

corteza cerebral más directamente relacionadas con la

codificación simultánea y sucesiva, aparecen síntomas
de desestructuración psicolingüística, bien sea en el
ámbito fonológico, bien en el ámbito de la adquisi
ción lexical, o en ambos a la vez.

cj Por la misma causa apuntada en el punto anterior, se

produce un procesamiento inadecuado de la informa
ción por parte de las unidades funcionales de codifi
cación de la información simultánea (lóbulos parieto-

occipitales de la corteza cerebral) y sucesiva (lóbulos
parieto-temporales), o de mantenimiento de la alerta
cerebral (tallo cerebral). Esta serie de problemas no

sólo afectan a los ámbitos específicos del aprendizaje
escolar, sino que también se manifiestan en otros ám
bitos de la vida cotidiana.

d) Problemas selectivos de aprendizaje escolar, que
caen fundamentalmente en aquellos ámbitos curricu
lares más directamente subsidiarios del aprendizaje
fisiológico; lectura, escritura, cálculo aritmético, o re

solución de problemas matemáticos. Es decir, a dife
rencia de los niños con dificultades de aprendizaje del

h3. Diagnóstico diferencial

A la vista de esas causas y síntomas, parece claro que el
'diagnóstico de estos niños debe ser realizado a nivel inter-

^'■sciplinar; neuropsicológico, para detectar los problemas
íítió.sicos y práxicos e inferir (si no es posible hacer la detec-
dón directa) qué unidades funcionales cerebrales tienen
afectadas; psicológico, para detectar de forma dinámica e

interactiva las funciones cognitivas deficitarias e indemnes,

potencial de aprendizaje, las estrategias cognitivas que

fnejor y que peor manejan de forma espontánea e inducida,
y las conductas socialmente patológicas; psicolingüístico, pa

ta detectar qué ámbitos lingüísticos tienen más afectados (le
xicales, morfo-sintácticos, fonéticos, o pragmáticos); peda
gógico, para detectar de forma lo más analítica y naturalista

ra-
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posible cuáles son las dificultades concretas que posee en

cada área curricular.
dado que así se inx olucra a los profesores ordinarios.
Sin embargo, ello dependerá de las condiciones de

cada aula y de cada profesor o profesora. Pc:>r otra
parte, alguno de estos niños requieren ciertos trata

mientos reeclucativos muy especializados, que exigen
unas determinadas condiciones físicas y unos recursos

materiales muy costosos, lo cual imposibilita lle\-arla a

cabo en el aula ordinaria.

c) El problema del cómo tiene mucho que ver con la
metodología psicodidáctica, y hoy se sabe que no
existe ningún modelo didáctico que sea absoluta
mente útil o inútil para todos los casos y situaciones.
Por ello, lo más aconsejable es disponer de un am
plio repertorio de modelos didácticos y seleccionar el
que mejor convenga en cada caso y situación, toman
do como referencia para llevar a cabo esa decisión
los resultados de la investigación permanente basada
en la reflexión sobre la práctica (investigación-ac
ción). En todo caso, puede ser conveniente tener en
cuenta siempre los siguientes principios (Gearheart,
1978):

l.° No existe un único método correcto para todos
los alumnos con dificultades de aprendizaje.

2.° A igualdad del resto de los factores debe utilizar
se el método más nuevo para el alumno.

3.° En todo programa recuperador debe partirse de
una línea base correctamente determinada y utili

zar refuerzos positivos.

4.° Una alta motivación es prerrequisito del éxito del
programa correctivo.

5.° Debe diagnosticarse la existencia de trastornos no

específicos o difíciles de definir, particularmente
en niños de mayor edad.

6.° Es esencial una completa y correcta información,
tanto de los potenciales como de las debilidades
en el aprendizaje.

1.4. Tratamiento reeducativo

Sólo mediante la conjunción sintética de los resultados
obtenidos por medio de esos tipos de diagnóstico se estará
en condiciones de prescribir y de implementar el tratamien
to más adecuado para cada caso. En mi opinión, el trata
miento más pernicioso para este tipo de niños es el que se

basa en la metáfora «del antibiótico de amplio espectro-. O
dicho con otras palabras, el peor de los tratamientos es el
que, apoyándose en un diagnóstico mal hecho o incomple
to, intenta aplicar las mismas soluciones a todos los niños,
siendo que cada uno de ellos es distinto, tanto por las áreas
neuropsicológicas afectadas como por los síntomas que ma
nifiesta. La consecuencia nefasta de este modelo es dar por

sentado que cuanto mayor sea el número de ejercicios ree

ducativos y cuanto mayores ámbitos abarquen los programas
seleccionados, los resultados serán mejores, cuando en rea

lidad está más que demostrado que un determinado progra
ma reeducativo (dando por supuesto que reúne los mínimos
requisitos de validez y de fiabilidad) puede ser muy útil pa
ra uno de estos niños y totalmente inútil para otro.

Otro problema difícil de dilucidar en relación con el tra
tamiento, es saber cuándo, dónde y cómo debe ser llevada
a cabo la reeducación:

a) Por lo que se refiere al cuándo, no hay ninguna duda
de que la reeducación debe ser iniciada cuanto más
pronto mejor, por lo que conviene estar muy atentos
a los primeros síntomas que, generalmente, pueden
ser detectados fácilmente durante el período de la es

cuela infantil (antes de los seis años).

b) Por lo que respecta a dónde, parece claro que la ree

ducación debe ser realizada en las aulas ordinarias,
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Fig. 1. The
PASS Model

of Ability.

7.° Los síntomas asociados con frecuencia a trastor

nos de aprendizaje no indican necesariamente su

presencia, ni predicen trastornos futurc:)s en este
campo.

8.° El tiemp(j y los esfuerzos educativos deben ser
máximos.

9.° El planteamiento de programas recuperadores o
correctores, para ser más efecti\ o, debe basarse
en la misma teoría del aprendizaje sub}'acenie al
modelo didáctico adoptado por el profesor.

10.° Es enormemente importante que el tratamiento se

oriente tanto hacia los procesos neuropsicológi-
cos subyacentes a las dificultades de aprendizaje
comer hacia los contenidos curriculares.
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Este modelo teórico, según reconoce el propio Das, es

tan sólo una traslación a la psicopedagogía del modelo neu-

ropsicológico de Luria sobre las funciones mentales sujre-

riores; planificación, atención, procesamiento simultáneo y

procesamiento sucesivo. Das, Naglieri y Kirby (1994) lo re
presentan a través de la Figura 1.

Los citados autores ofrecen la siguiente explicación en

relación con esa representación gráfica del modelo (199-t.
pp. 19-22);

Como resulta evidente, en la anterior representación grá
fica, todas las unidades funcionales están relacionadas entre

sí, mientras que al mismo tiempo la codificación y la plani
ficación interaccitjnan para ejecutar varios actos y facilitar la
adquisición del conocimiento, pero al mismo tiempo estas

altas funciones dependen de un estado propio de alerta
(a?rjusalJ para que pueda existir aprendizaje.

Tocios los procesos están influenciados por el conoci
miento-base, que actúa como moderador del procesamien-

Memorización Conceptualización Perceptualización

SIMULTANEO Y SUCESIVO

'O. For tanto, un procesamiento efectivo se lleva a cabo a
través de la integración del conocimiento con la planifica
ción, la atención y los procesos simultáneos y sucesivos de
mandados por cada tarea particular.

La información a procesar puede llegar a través de cual
quiera de los receptores (ojos, oídos, piel, movimientos mus

culares...), serialmente (por ejemplo, a través del tiempo) o
sincrónicamente (por ejemplo, de forma concurrente). Esto
c.s, varios estímulos pueden ser presentados al individuo al
mismo tiempo, o uno cada vez (por ejemplo, oír dos pala-
t)ras diferentes a la vez o dos palabras en una serie). La in
formación auditiva es a menudo presentada serialmente.

171170



mientras que la información visual es presentada holística-
mente.

Puesto que las tareas de la vida real pueden ser a menudo
codificadas de diferentes maneras, el modcr de procesar la

información también es una función planificadora que influ
ye en el enfoc|ue usado para la codificación. La aplicación

de procesos simultáneos y/o sucesi\'os estará influenciada
por la función ejecutic'a de la tercera unidad además pol

las anteriores experiencias de aprendizaje de la persona.
El componente resultante del diagrama del modelo PASS

es una función compleja en sí misma. Siguiendo las acti\'i-

dades de procesamiento dependientes de las demandas de
la tarea, el resultado puede requerir la inten'ención de pro

cesos cognitivos adicionales. Por ejemplo, el procesamiento

simultáneo puede predominar en la resolución de un pro

blema viso-espacial, pero igualmente puede ser necesaria
una adecuada planificación motórica. Un individuo puede
tener competencia en el procesamiento simultáneo y, sin
embargo, fallar en la selección del programa motor necesa

rio para responder. Esa disfunción sinérgica se evidencia cla
ramente en los individuos con lesiones cerebrales. Algo pa
recido les ocurre a los deficientes mentales cuando las

demandas de las tareas a resolver requieren una codificación
Enérgica intermodal.

A pesar del tipo de presentación, el procesamiento de la

información se hace de acuerdo con los requerimientos de

la tarea y no depende del método de presentación (serial o

concurrente). Dado que esos cuatro procesos cognitivos
(PASS) son interactivos, actúan concertados para ejercitar las
funciones específicas a todas las tareas realizadas en la vida

cotidiana. Sin embargo, ello no quiere decir que todos los
procesos cognitivos entran en funcionamiento en todas las

tareas, ya que se han identificado tareas en las cuales un

proceso particular desempeña un papel dominante. No obs

tante, un proceso puede estar más relacionado con algún
otro que con el resto de los demás. Un ejemplo de ello es la

estrecha relación existente entre la planificación y la aten
ción, resultante del gran número de conexiones nen'iosas
entre la primera y la tercera unidad funcional en el cerebro.

En el modelo de procesamiento de la información PASS.

todos los componentes actúan de forma interactiva y armó

nica para activar las funciones específicas que corresponden
a las tareas de la vida cotidiana, aunque según sean las ca

racterísticas y los requerimientos de cada tarea la participa

ción de cada proceso puede tener un peso diferente.
Como decía antes, la máxima relación existente es entre

la planificación y la atención, ya que la planificación requie

re la atención y un estado adecuado de activación bioeléc-

trica para poder centrarse en la resolución de un problema
Es decir, se necesita un nivel apropiado de atención para

que los planes de acción puedan ser generados y utilizados.
Pero al mismo tiempo, la planificación efectiva requiere la
inhibición de un nivel inapropiado de activación bioeléctri-
co. Inhibir selectivamente o facilitar la activación es una de

las funciones más importantes de la tercera unidad funcio

nal, asociada con la planificación.

Ahora bien, no conviene olvidar que también existe una

fuerte relación similar entre la codificación y la planificación.

.i EL PROGRAMA PARA LA REEDUCACIÓN DE

LAS DIEICULTADES DE APRENDIZAJE

DE J. P. DAS (PRDA-PASS)

Este programa ha sido diseñado específicamente para la
rehabilitación cognitiva de niños con dificultades de apren
dizaje en la Universidad de Alberta (Canadá) y ha sido adap
tado en nuestro país por la Eundación Aragonesa para la
●'revendón y el Tratamiento del Eracaso Escolar (Molina, Ga-
iTido y Das, 1997). Las características más significativas de di
cho programa son éstas:
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Tareas del programa — Componente puente

PROCESAMIENTO SUCESIVO:

1. Relación entre partes.
2. Unión de figuras.
3. Secuenciación memorizada de matrices.

4. Conexiónde letras.

5. Secuenciación memorizada de elementos.

PROCESAMIENTO SIMULTÁNEO:

6. Recuerdo de matrices.

7. Verificación de significados.

8. Seguimiento de pistas.
9. Construcción de estructuras.

10. Asociación de estructuras.

Como puede observarse, no existen grupos de tareas
pecíficas destinadas a estimular el uso de la planificación, ni
tampoco a mejorar la atención. Estos dos procesos cogniti-
vos básicos se rehabilitan a través de la metodología media
dora en todas y cada una de las tareas anteriormente men
cionadas.

Las tareas tienen una segunda parte estructurada especí
ficamente para usar las mismas estrategias que en las globa
les. Incluyen la lectura de palabras o párrafos cortos. Se in

siste en el uso del procesamiento sucesivo para pronunciar
o identificar palabras. Al igual que en las tareas globales,
también hay tres niveles de dificultad y dos series paralelas.

Pases

Antes de que el niño resuelva la tarea no se considera
adecuado orientarle hacia estrategias concretas; pero si el ni-
fio se bloquea o las estrategias que pone en juego no le lle-
''an a la resolución de la tarea sí que habría que orientarle.
En función de esta consideración, y dependiendo de la ayu
da que precise, el niño puede resolver la tarea en tres fases:

I. En la primera fase, el niño recibe una clara explica
ción de lo que hay que hacer, pero no de cómo ha
cerlo.

2. Si el niño no realiza con éxito la tarea, en una segun

da fase se le da el ítem de nuevo pero se le sugiere
una estrategia.

3. Si todavía no ha resuelto la tarea, en una tercera fase

se le facilita la respuesta correcta con la explicación
de las estrategias adecuadas.

es-

Componentes, niveles y estrategias

Componente global

Todas las tareas tienen un componente global, diseñado
para mejorar el procesamiento simultáneo o sucesivo. Están
estructuradas de forma que los niños deben usar uno de los
dos procedimientos para resolver la tarea con éxito. Hay tres

niveles de dificultad y los ítems aumentan el grado de com

plejidad entre un nivel y otro. Cada tarea esta compuesta de
dos series paralelas (A y B).

ÍAo de procedimientos y estrategias

En todos los niveles, después de darle la instrucción de
lo que debe realizar, el niño debe repetirlo con sus palabras,
pitra asegurarse de la comprensión de la misma e inhibir la
impulsividad. Una vez realizada la tarea habrá unos mo-
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siliva solare la mejora de los aprendizajes leetc:)escrilores y

nutemálicos, cjue no \ain a ser analizados aciní, con el Hn de
no hacer demasiado extensa esta aportación. Únicamente
me limitaré a dejar constancia de c|ue, en mi opinión, ello se

debe al efecto de las tareas puente, ya que en las mismas
hay una implicacic)n directa del lenguaje escrito y numéricxx

mentos de reflexión a tra\'és de preguntas sobre las e.strate-

gias usadas: si fue fácil usarlas, si hay camincxs mejores para

llegar a la solución, etc.

La intención es ayudar al niñcj a ser más consciente de

las posibles estrategias y a reconocerlas en el uso, no impo

nérselas. Además, a través de la realización de las tareas

('gracias tantc;> al períc:)do de reflexión pre\ i(; y posterior a la
realización de las mismas, comct a la propia estructura y

orientación), el niñc:> mejora la habilidad para recordar y pro
cesar la información.
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Validación experimental

Este programa ha sido validado a tra\'és de numerosas

investigaciones experimentales lle\-adas a cabo en diferentes

países (la única investigación realizada en España, hasta hoy
en día, puede consultarse en Molina, 1997; o en Molina, Ga

rrido y Das, 1997). De todo ese conjunto de in\-estigacioncs
lo más destacable es que, a diferencia de la mayor parte de
los programas de estimulación cognitiwi existentes a escala
mundial, cuyo objetivo consiste en mejorar las dificultades
de aprendizaje, con este programa se logra una alta transte-

renda positiva sobre la mejora de los aprendizajes escolares
de este tipo de alumnos. F7s decir, se ha conseguido solu
cionar uno de los grandes problemas que tienen la práctica
totalidad de los programas de estimulación cognitiva, dirigi
dos a los alumnos con dificultades de aprendizaje cuya
etiología es de tipo neuropsicológico. Gomo es líien sabido.
estc:)s prf)gramas, aun habiendo sido bien diseñados y coris-

truidos, logran mejorar el procesamiento de la información
de los niños a los que ,se aplican. ,Sin embargo, esa mejora
no se transfiere (o se transfiere muy escasamente) a las difi

cultades concretas de los aprendizajes académicos.
Existen diversas interpretaciones para explicar las razo

nes (jue con este programa se logre esa transferencia tan po-
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^LIGACIONES INFORMÁTICAS
EN LA INTERVENCIÓN DE LAS

DIFICULTADES DE APRENDIZAJE:

SOLUCIÓN DE PROBLEMAS

A. Miranda Casas, R. Marco Taverner*

INTRODUCCIÓN

La aplicación de la tecnología de ordenadores al campo
de las dificultades del aprendizaje ha sido muy variada. Den

tro de este área se han desarrollado, por ejemplo, sistemas
de evaluación continua del rendimiento académico, progra
mas para sistemizar la observación de niños con dificultades

en el aula, sistemas expertos para el diagnóstico de las difi
cultades del aprendizaje, sistemas expertos para ayudar al
protesor a implementar programas de intervención y tecno

logías asistenciales para déficit cognitivo-motores importan
tes. Pero sin ninguna duda donde mayor ha sido el esfuerzo
invertido ha sido en el desarrollo de sistemas de interv'en-

ción en la instmcción de alumnos con este tipo de problemas.
El objetivo de nuestra exposición es examinar cuál ha si

do y cuál puede ser específicamente la aportación de las
nuevas tecnologías a la intervención en las dificultades del

* Universidad de Valencia.
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aprendizaje que tienen su origen en trastornos o déficit neu-

ropsicológicos. Para elk) resumimos brevemente los resulta

dos de la investigación sobre los diferentes déficit cognitivos
con base neuropsicológica cjue están a la base de las difi

cultades del aprendizaje de las matemáticas. A continuación

describimos las distintas aportaciones que las nuewis tecno

logías han hecho a la intervención en niños con algún tipo

concreto de déficit, distinguiendo entre dos grandes líneas
de intervención: a) la aplicación del ordenador al desarrollo

de automatismos de cálculo y procedimientccs aritméticos, y

h) la inter\^ención con ordenadores en el desarrollo de estra

tegias cf:)gnitivas y metacognitivas en la resolución de pro
blemas en matemáticas.

Por último, presentaremos un programa para la inten'en-
ción en dificultades del aprendizaje en matemáticas, desarro

llado en el Departamento de Psicología Evcduti\ a y de la

Educación de la Universidad de Valencia a partir de una

concepción cognitiva y que constituye un ejemplo de cómo
un enfoque integrado puede contribuir a mejorar los resul
tados de niños con DAM.

Los estudiante: cjue presentan un bajo rendimiento en el
¿rea de matemáticas constituyen un grupo heterogéneo, ya

que hay distintas razones cpie pueden determinar el fracaso
en la adquisición de habilidades numéricas. Posiblemente al

gunos de estos niños no tienen déficits cogniti\'(')S o neuro-

psicológicos sino cjue su fracaso obedece a la falta de expe
riencia, pobre moiix ación o a un ni\'el elewido de ansiedad.

S¡n embargo, la in\'estigacié)n focalizada en niños con dificul
tades específici
blemas en dominio matemático obedecen a uno o más défi-

las matemáticas respaldan cpie sus pro¬ís en

tus cognitivos o neuropsiccdéygicos subyacentes c[ue pueden
tener un carácter hereditario.

El enfocjue neuropsicológico ha contribuido decisicxi-
mente a clariíicar las conexiones entre c:>rganizaci:é)n cerebral

y habilidad para el cálculo. El primer estudio de caso único
Centrado en un trastorno adcjuirido de la habilidad para el

cálculo, di.stinto de la afasia y resultante de un daño cerebral

i'ualizado en la regic)n occipital izc}uierda, fue realizado por
Levvanolowsky y Staldeman (citado en Lewin, 1993) a prin

cipios del siglo XX. Henschen aplicc) por primera t'ez análisis
estadísticos a datos de un número importante de casos (30ñ
tusos de la literatura y 67 pacientes propios) concluyendo
qtic el subtrato neurokógico del cálculo es distinto, auncjue

próximo, al del lenguaje: lesiones en el gire:) angular izcjuier-

'■io. En 1926 Berger distinguió entre acalculia primaria y aeal-
culia secundaria en función de los trastornos asociados pre

sentes. En la acalculia primaria se produce un trastorno
específico de la capacidad de realizar cálculos sin aíectación
'le! lenguaje o del razonamiento no atribuible a otras habili-
htdes prerrecjuisitos come:) la memoria a cenáo plaze) e^ la
'riención sostenida. Sin embargo, las manifestacie^nes de la
‘tcalcLilia .secundaria resultan de un déficit primario especíli-
e'O. ce^me) la alasia pe:)r ejemple). Según Berger, la acalculia
piirnaria es atribuible a lesie)nes posteriores en el hemisterie:)
izquierdo mientras cjue la secundaria resulta de diversas le-
.‘iones focales o de un dañe) cerebral generalizado.

NEÜROPSICOLOGÍA Y DIFICULTADES DEL APRENDIZAfE
EN MATEMÁTICAS

A pesar de que las definiciones de dificultades del
aprendizaje CDA) incluyen comea un criterio esencial el bajo

rendimiento en lectura, escritura o matemáticas, la literatura

especializada está deaminada pear el trabajo scabre dificultades

lectoras hasta el puntea que leas dos términeas, dificultad de!

aprendizaje y dificultad lectora, suelen utilizarse

nimeas. La situación es paradójica si tenemos en cuenta que

la prevalencia de las DAM en niños en edad escealar se sitúa

en tornea a un 6% (Badian, 1983), un pearcentaje mayear o in-

clusea superiear al que suelen repeartar las investigacieanes .sea-

bre la prevalencia de las dificultades de la lectura.

como sino
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Posteriormente, Hecaen, Angelerques y Houillier C1961)
propusieron una organización de los trastornos del cálculo
en tres subtipos, basada en los mecanismos neuropsicológi-
cos subyacentes en cada subtipo: 1) acalculia resultante de
alexia y agrafía (lesiones cerebrales posteriores en el hemis
ferio izquierdo), 2) acalculia de tipo espacial (lesiones cere

brales posteriores en el hemisferio derecho), y 3) anaritmé
tica o trastorno del cálculo per se, equivalente a la acalculia
primaria en la clasificación dicotómica propuesta por Berger
y asociada principalmente con lesiones bilaterales.

A partir de los estudios realizados con adultos con lesio
nes cerebrales se empezaron a buscar puntos de contacto
entre sus manifestaciones y las de niños que no habían pa

decido ninguna lesión cerebral, al menos con una causa co

nocida. Así surgió el término de discalculia evolutiva que se

definió como un trastorno de la capacidad para manejar sím
bolos aritméticos y hacer cálculo matemáticos. Cohn (1968),
uno de los pioneros en esta línea de trabajo, consideró que

las DAM formaban parte de una disfunción lingüística más
general, provocada por la falta de coordinación de diversos
sistemas cerebrales. Kosc (1974) por su parte encontró que

un 35% de niños con DAM manifestaban signos menores de
un trastorno neurológico. Hipotetizó que la discalculia
lutiva tenía un origen genético y desarrolló una clasificación
que contemplaba seis subtipos que podían ocurrir de lorma
aislada o en combinación:

5. Discalculia ideognósica: dificultades para hacer opera

ciones mentales y en la comprensión de conceptos
matemáticos.

6. Discalculia operacional: dificultades en la ejecución de
operaciones y cálculos numéricos.

Desde estas aportaciones iniciales hasta hoy, las dos ccmi-

dusiones más importantes de esta línea de in\'estigación, a

nuestro entender, serían: 1) la posibilidad de separar los pro
cesos componentes de la ejecución de tareas aritméticas, y

2) la posibilidad de establecer correlaciones clínico-anatómi
cas, esto es, regiones corticales particulares que están impli
cadas diferencialmente en estos procesos componentes.
Concretamente las investigaciones han identificado tres tipos
de déficit:

1. Dificultades en la representación y recuperacichi de
hechos aritméticos de la memoria semántica.

2. Dificultades en la ejecución de procedimientos arit
méticos.

3. Dificultades en la representación viso-espacial de la
información numérica.

Subtipo 1, déficit en la memoria semántica: se combina

a veces con dificultades en la ejecución de procedimientos
aritméticos mientras que la comprensión de conceptos per

manece intacta. Los déficit coexisten con problemas de len
guaje y de lectura y suelen asociarse con lesiones en regio

nes posteriores del hemisferio izquierdo o con estructuras
í>ubcorticales como el tálamo. Por otra parte, el hecho de
Mtie muchos de los niños que experimentan este tipo de di
ficultad aritmética no consigan mejoras mediante la práctica
intensiva sugiere que existe un fallo fundamental en el pro
cesamiento semántico, no un retraso evolutivo o una prácti
ca insuficiente.

Subtipo 2, procedimental: implica dificultades en la utili
zación de procedimientos aritméticos como el uso de estra-

evo-

Discalculia verbal: dificultades para nombrar números,
términos matemáticos, signos y relaciones.
Discalculia pratognósica: dificultades para enumerar,

comparar, manipular objetos reales o imaginados de
forma matemática.

Discalculia léxica: dificultades en la lectura de símf^o-

los matemáticos.

Discalculia gráfica: dificultades en la escritura de sím
bolos matemáticos.

1.

2.

3.

4.
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Por otra parte, los subtipos semántico y viso-espacial han
sido refrendados con la etiqueta de subtipo \'erbal y no ver

bal por la línea de investigación desarrollada por M. Rourke
y cois, (ver Rourke y Conway, 1997) que ha subrayado su

significación neuropsicológica. El subtipo verbal exhibe ni

veles normales de rendimiento en tareas psicomotoras, de
organización viso-espacial y táctiles mientras que los niños
con una DAM de subtipo no verbal tienen un desempeño
pobre en estas tareas. Además, éstos últimos tienden a en

contrar más dificultades en cuanto las tareas implican mayor

novedad o complejidad. En contraposición con lo anterior,
los niños con DAM, subtipo no verbal, exhiben un desarro
llo adecuado de habilidades perceptiv^o/auditivas, especial
mente si se trata de un aprendizaje mecánico, mientras que

los niños con DAM del subtipo verbal o psicolingüístico
tienen dificultades notables en estas áreas, en particular con

aspectos complejos semánticos/acústicos del dominio lin

güístico. Por otra parte, los niños con DAM, subtipo verbal
obtienen buenos resultados en medidas de solución de pro

blemas no verbales y de formación de conceptos. Muestran
una capacidad intacta para obtener provecho de la retroali-
mentación no verbal así como de anteriores experiencias
con estas tareas, en marcado contraste con los niños que se

encuadran en el subtipo no verbal que exhiben marcados
déficit

tegias de conteo o de acarreo, que posiblemente se deban a

un retraso evolutivo en la adquisición de los conceptos sub
yacentes, o a problemas en la secuenciación numérica de

carácter más general. Es característico de este subtipo estra

tegias inmaduras de cálculo que son utilizadas por los niños

más jóvenes, por ejemplo contar «todo» en lugar de contar a

partir del sumando mayor, errores muy frecuentes en el uso

de las estrategias y una comprensión muy pobre de los con

ceptos asociados. En cuanto al posible substrato neurológi-
co de este subtipo hay algunas investigaciones que indican
que al menos ciertos déficit procedimentales pueden reflejar
una disfunción o lesión en el hemisferio izquierdo, aunque

no pueda excluirse que exista también una disfunción sub
cortical.

Subtipo 3, viso-espacial: este subtipo se caracteriza por

un amplio espectro de dificultades en la representación es

pacial de la información numérica que parece asociarse con

una disfunción en regiones posteriores del hemisferio dere

cho. Entre las manifestaciones concretas de este tipo de dis-
calculia se incluyen alineación incorrecta de los números en

las operaciones, omisiones de números, rotaciones, errores

en la lectura de los símbolos de las operaciones y dificulta
des para asignar el valor de un número entero o de los de

cimales según su lugar.
en esos dominios. Esta panorámica podría hipoteti-

zarse que se debe a que están experimentando los efectos
acumulativos de una secuencia de acontecimientos evoluti-

Por consiguiente, el análisis cognitivo de los subtipos
descritos de DAM pone de manifiesto que tanto la memoria
de trabajo verbal (MTV) como la memoria de trabajo viso-es

pacial (MTV-E) son procesos componentes importantes del

rendimiento en matemáticas. No obstante, un trabajo de Wil-
son y Swanson (2001) recientemente publicado pone de ma

nifiesto, a partir de la magnitud de varianza en la predición

de las habilidades matemáticas, que la MTV desempeña un

papel más importante en la ejecución de tareas de este do
minio que la MTV-E. En particular en las tareas de solución

de problemas de texto.

vos nefastos. Su patrón de déficit neuropsicológico puede
haber afectado las experiencias sensoriomotoras tempranas
que a su vez fundamentan el curso normal del desarrollo

evolutivo. La visión de Rourke respecto al substrato neuro-
biológico se sitúa también en la línea de Geary (1993), de
manera que los déficit neuropsicológicos del subtipo verbal
considera que reflejan una alteración de sistemas hemisféri
cos izquierdos, mientras que el subtipo no verbal implican
sistemas disfuncionales del hemisferio derecho.
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cuarto subtipo ele DAAI, caracterizado por fallos en la plani
ficación y c]ue muestran su vinculación con disfunciones en

el circuito frontal cerebral compuesto por el sistema límbi-
co/prefrontal.

Los fallos neuropsicológicos que experimentan los estu
diantes cc:>n DAM, que se han descrito previamente, pueden
tener una naturaleza hereditaria. Progresivamente se están

acumulando datos que respaldan que las dificultades en el
aprendizaje de las matemáticas pueden tener un transfonclo
genético. Partiendo de un paradigma de estudio con geme

los, DeFries y Gillis (1995) del Instituto de Genética Compor-
tamental de Colorado, al analizar las DA en una muestra de

gemelos monocigóticos y dicigóticos, encontraron que el
49% de los gemelos monocigóticos y el 32% de los gemelos
dicigóticos presentaban DAM. No obstante, los propios in
vestigadores admitieron que su estudio tenía ciertas limitacio
nes tales como el escaso número de pruebas administradas
^ los niños para valorar su ejecución en tareas matemáticas,
así como el reducido número de gemelos que compusieron
la muestra. En un trabajo posterior realizado con gemelos
hne sólo presentaban DAM, Alarcón, DeFries, Light y Pen-
nington (1997) hallaron que el 58% de los gemelos monoci
góticos y el 39% de los dicigóticos también tenían DAM. Las
estimaciones de concordancia láieron de 73 y 56 respectiva

mente, lo que respaldaba la etiología genética de este tipo
de problemas. Otras investigaciones también han puesto de
manifiesto que la familiaridad es un factor de riesgo impor-
Lmte de la persistencia de las DAM. Destaca en este sentido
1^ reciente publicación de Shalev y cois. (2001) en la que
lomaron parte 39 niños con discalculia, 21 madres, 22 pa
dres, 90 hermanos y 16 parientes en segundo grado. A par-
dr de los análisis de los datos de las pruebas aplicadas, los
autores detectaron que el 66% de las madres, 40% de los
padres, 53% de los hermanos y 44% de los parientes de se
gundo grado experimentaban también una discalculia, lo que
sugiere el rol de la genética en la etiología del trastorno.

En cuanto a las relaciones que mantienen los subtipos
de DAM entre sí o con otras categorías de dificultades del

aprendizaje, los estudios neuropsicológicos sugieren que los
déficit del primer tipo (recuperación de hechos numéricos)
coexisten con las dificultades lectoras, mientras que los dé
ficit en la representación viso-espacial (tipo 3) aparecen ais

lados de los problemas en la lectura. La relación entre habi
lidades procedimentales y verbales está menos clara y

algunos autores la explican desde una perspectiva evolutiva:
las habilidades verbales están implicadas probablemente en

el aprendizaje inicial de procedimientos aritméticos, pero

con la práctica, los procedimientos pasarían a representarse
en un sistema de memoria separado, con lo cual llegarían a

ser funcionalmente diferentes de las habilidades verbales

(Geary, 1993).

Sin restar mérito a los conocimientos sobre DAM que se

han derivado de las investigaciones con un enfoque neuro-

psicológico no se ha prestado suficiente atención al grupo

de estudiantes que fracasan en tareas matemáticas por fallos
autorregulatorios. La solución de problemas, además de la
comprensión adecuada del texto, requiere analizar la infor
mación presentada, desarrollar planes lógicos para la solu
ción y evaluar las soluciones. Por consiguiente, junto con los
problemas en la comprensión del lenguaje escrito, los pro

blemas en el sistema ejecutivo van a impactar negativamen
te la solución de los problemas de texto. Datos recientes de
Desoete, Roeyers y Busye (2001), que concuerdan con los
de otras investigaciones desarrolladas en el ámbito de la me-

tacognición (ver Montague, 1998), revelan que las habilida
des metacognitivas, esencialmente la predicción y la evalua
ción, explican casi el 70% de la varianza en la resolución de
problemas. Es más, diferencian significativamente entre ni

ños con un rendimiento medio en matemáticas y niños con

una dificultad específica en el aprendizaje de las matemáti
cas severa o moderada. Es muy probable pues que la inves

tigación futura aporte suficientes datos que apoyen este
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TECNOLOGÍAS DE LA INFORMACIÓN EN

LAS DIFICULTADES DEL APRENDIZAJE
aprendizaje. Las dos primeras barreras son la consecuencia
de déficit perceptivo-cognith'os que afectan tanto a las difi
cultades en el procesamiento de la información sensorial co

mo a los déficit cognitivos asociados a la expresión de la in
formación visual o auditiva. Las '<barreras para el aprendizaje»

se refieren específicamente a los déficits cognitivos que tie
nen consecuencias en el proceso de aprendizaje.

Somos conscientes de la importancia que tiene la línea
de investigación sobre las relaciones entre déficit cognitivos
y daño neurológico para llegar a una comprensión más pro

funda y general del problema. No obstante, como psicólo
gos de la educación nos interesa ante todo cómo realizar las

acomodaciones necesarias en el proceso de enseñanza-
aprendizaje para dar respuesta a las necesidades educativas
de los estudiantes con DAM. Más específicamente queremos
estudiar cómo las modernas tecnologías de la información
pueden contribuir y mejorar el proceso educativo con este

tipo de estudiantes.

La aplicación de las tecnologías de la información y de la
comunicación (TIC) a la educación es una bandera detrás de

la que se han alineado muchos psicólogos educativos. En lo
que a dificultades del aprendizaje se refiere, Cavalier, Ferre-

ti y Okolo ri994) señalan que la tecnología puede actuar de
dos formas: como una prótesis cognitiva, reemplazando ha
bilidades ausentes o disminuidas, o como un andamiaje cog-

nitivo que le dé al niño la ayuda que requiere para hacer
una tarea. Es decir, que las aplicaciones informáticas en ge

neral y los programas de ordenador específicamente desa
rrollados en esta área podrían ayudar a estos niños compen

sando sus déficit neuropsicológicos y reforzando sus activos,

las habilidades que sí poseen.

Cuando lo aplicamos a las dificultades del aprendizaje, el
término tecnologías lleva implícita una acepción amplia de
las dificultades que incluye deficiencias perceptivo-motoras,
deficiencias cognitivas y dificultades específicas de aprendi
zaje. Estas deficiencias dan lugar a barreras para la partici
pación plena del niño en el mundo escolar primero y en el
mundo laboral posteriormente. Para Lewis (1998) estas ba

rreras son fundamentalmente de tres tipos; barreras de la le

tra impresa, barreras de comunicación y barreras para el

LA INTERVENCIÓN CON TECNOLOGÍAS EN DAM

La aplicación de la tecnología de ordenadores a las difi
cultades del aprendizaje en matemáticas es una de las áreas
más activas de investigación y desarrollo de sistemas
cionales. La aparición de tecnologías cada vez más sofistica
das, como el multimedia, el hipertexto o la realidad virtual,
ofrecen cada día nuevas posibilidades de intervención edu
cativa. En este sentido, la trayectoria de desarrollo de aplica-

informáticas pai'a el aprendizaje de las matemáticas

instruc¬

ciones

ha ido en constante incremento desde los primeros sistemas
desarrollados en los años sesenta con interfaces basadas úni
camente en texto escrito hasta los últimos programas multi¬
media.

De la misma forma cjue ha ido cambiando la tecnología,
de instrucción que han

:a el aprendi-
también los objetivos y principios

dado origen a las aplicaciones informáticas par
zaje de los niños con dificultades del aprendizaje en mate
máticas, han ido cambiando de acuerdo con investigaciones

los déficits neuro-recientes. Como señalábamos más arriba

lógicos pueden afectar a distintos procesos mentales que
van desde las dificultades para identificar y nombrar el nú-
luero y dificultades en la lectura de símbolos matemáticos,
hasta las dificultades en el cálculo ai-itmético y en los proce
sos involuci'ados en la i'esolución de problem

la posibilidad de diseñar intervenciones dirigidas a
forman parte de las

as. Estaríamos

así ante

los distintos déficit psicológicos que
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DAM. Esta especialización de la inten'ención se ha produci
do tanto en el terreno de la inter\'ención tradicional en difi

cultades del aprendizaje como en el terreno de la inten^en-

ción basada en tecnologías. En otras palabras, el desarrollo
de aplicaciones informáticas para la inter\'ención educativa
en niños con DAM se han centrado también de forma dife

rencial en algún aspecto concreto de las dificultades para el
aprendizaje en matemáticas.

¿Cuáles son los déficit concretos a los que las tecnología.^
han pretendido dar respuesta? Eundamentalmente dos: el
desarrollo de automatismos de cálculo y operaciones arit
méticas mayoritariamente y, en mucha menor medida, el
desarrollo de estrategias cognitivas y metacognitivas. Estas
dos líneas de intervención con tecnologías se han desarro
llado, además, con marcos teóricos distintos, partiendo de
dos concepciones distintas, casi opuestas, sobre la cognición
y el aprendizaje. Analizamos por separado cada una de es
tas líneas describiendo los supuestos teóricos que las sus

tentan y el tipo de programas a que han dado lugar.

mediata del ordenador a la acción del ni fio. El primer obje

tivo es ofrecer un entorno atracth'o para la práctica y perfec
cionamiento de habilidades elementales en matemáticas. El

ordenador tiene que ofrecer una secuencia de aprendizaje
gradual que facilite el aprendizaje y la automatización de
esas habilidades. Para ello, se realiza un análisis previo del

área de aprendizaje con el fin de identificar lc:)S distintc:)s
componentes o subhabilidacles de habilidades más comple

jas. De acuerdo con este análisis, los programas de EAO pre
sentan al niño actividades escalonadas en orden de dificul

tad que se pueden repetir tantas veces como se desee. Nada
rriás producirse la respuesta, el ordenador responde con un

mensaje visual y/o auditivo, positi\'o o negativo en lunción
tío dicha respuesta. Por ejemplo, en un típico programa EAO
para la enseñanza de las matemáticas, el niño tiene que rea

lizar operaciones aritméticas más o menos complejas para

llegar al tesoro escondido por los piratas, oculto en la túm
ida de un faraón o enterrado bajo las aguas de la Antártida.
Las respuestas correctas posibilitan el acceso a pantallas
más complejas (más divertidas), permiten mejorar la propia
puntuación con respecto a la de otros jugadores o

puntos que se pueden canjear por tiempo adicional de

Cabe señalar, por último, que si bien la mayor parte de
los programas para la práctica de habilidades se enmarca
ul modelo conductista-asociacionista, podemos encontr
también algunas aplicaciones similares desarrolladas a partir
óe una perspectiva cognitiva. No obstante, el argumento uti
lizado para defender su empleo en educación difiere de los
argumentos conductistas. Por ejemplo, los teóricos del pro
cesamiento de la información han atribuido las dificultades

del aprendizaje a una falta de recursos cognitivos (limitados
por definición en el sistema) para atender a todos los com
ponentes o procesos que subyacen a una habilidad más
compleja (Lesgold y Resnick, 1982). En el marco de este
análisis cognitivo, el argumento es c|ue el ordenador podría

resultan

Programas para facilitar el desarrollo de automatismos
en matemáticas

en

luego.

El primer tipo de aplicaciones informáticas que podemos
encontrar para las dificultades del aprendizaje en matemáti
cas es el que tiene como objetivo facilitar en el niño el desa
rrollo de automatismos de cálculo y del aprendizaje de los
procedimientos aritméticos. Dada la mayor necesidad de ins

trucción y de práctica que tienen estos niños es fácil que se

beneficien de programas de enseñanza asistida por ordena
dor (EAO) que responden a criterios conductistas del apren

dizaje.

en

ar

Todos los programas EAO comparten tres aspectos fun
damentales: la presentación de la actividad eit un entorno

atractivo, la segmentación de contenidos y la respuesta in-
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ayudar a desarrollar automatismos en las habilidades o pro

cesos más básicos, liberando así recursos mentales para

procesos de orden superior como la comprensión del signi
ficado o la resolución de problemas.

Irado en el profesor, que es el cjue introduce y explica los
contenidos y las actividades de orclenardor que se utilizan
para la ejercitación y práctica de las nuevas habilidades. En
particular, en el caso de niños con dificultades del aprendi
zaje que requieren más tiempo de instrucción y de práctica,
los programas EAO se presentan como una solución idónea
para suministrar esa instrucción adicional. De hecho hay da

tos que demuestran la gran utilidad de las tecnologías de la
información para diferenciar la instrucción en estudiantes
con diferentes habilidades y necesidades de aprendizaje
iPressman y Dublin, 1995).

Los programas EAO se han desarrollado preferentemen
te para las áreas curriculares básicas: aprendizaje del len
guaje y aprendizaje de las matemáticas y, más recientemen
te, el aprendizaje de las ciencias. En el área del lenguaje han
ciado lugar a programas de lectura basados en la práctica de
habilidades como la identificación fonémica, la descodifica

ción de grafemas o el conocimiento de las reglas de orto
grafía. En el área de matemáticas podemos encontrar progra

mas de ordenador para aprender cálculo y procedimientos
aritméticos fundamentalmente.

Presencia en el mundo escolar

En la educacic3n general y en la educación especial en

particular, las aplicaciones de ordenador que solemos en

contrar son versiones comerciales de estos programas EAO
para ejercitar destrezas concretas. De hecho, este primer ti
po de aplicaciones educativas del ordenador son mucho
más frecuentes en el aula que los programas de corte cogni-
tivo que veremos en el siguiente apartado.

Existen razones históricas y pedagógicas para esta mayor

presencia de los programas de ejercitación y práctica en el
mundo escolar. En primer lugar, este tipo de aplicaciones
educativas de la tecnología son las que primero se desarro
llaron en el tiempo. La máquinas de enseñar de Skinner

fl956) fueron el primer intento por llevar a la educación me

dios tecnológicos para facilitar la enseñanza individualizada.
La idea era la de desarrollar una herramienta que se acoplase
al ritmo individual de aprendizaje de cada estudiante lleván

dole, paso a paso, en pequeños pasos, hasta el dominio de
la habilidad. Esta filosofía educativa cristalizó en la ■■enseñan

za programada» y ha dado origen a los sistemas mecánicos
de enseñanza asistida primero, y a los sistemas de enseñan

za asistida por ordenador que conocemos en la actualidad.
Hay una segunda razón, más pragmática, para la mayor

presencia en la escuela de programas de práctica de habili
dades. La enseñanza asistida por ordenador se integra bien

dentro del modelo educativo predominante. Los programas
EAO pueden incorporarse sin muchos problemas como he

rramientas adicionales a los recursos que el profesor ya ma

neja. El modelo de instmcción sigue siendo un modelo cen-

¿Qué pueden aportar estas tecnologías a las DAJVI?

¿Qué puede aportar este primer tipo de programas infor
máticos a las dificultades del aprendizaje de las matemáticas?
Hemos empezado ya a contestar a esta pregunta al señalai
el carácter de enseñanza individualizada de los programas

de ejercitación y práctica de habilidades elementales. Indivi
dualizada no en el diseño de cada programa particular, sino
en la posibilidad de que el niño trabaje sólo con el ordena
dor. Uno de los argumentos más utilizados por sus defenso
res es que estos programas -'no se cansan nunca de repetir».
De forma individual y a su propio ritmo, el niño puede prac

ticar con el programa por largos períodos de tiempo. El pro-
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Komy, 1996). Además, y dado que el objetivo de los progra

mas de instrucción por ordenador que hemos visto es el do
minio de destrezas más elementales, su aplicación se limita

generalmente a los primeros años de la enseñanza primaria.
Las ventajas de su aplicación a edades más tempranas es ob
jeto de encendido debate y de posturas enírentadas CHealy,
1998; Clements y Nastasi, 1993). En el otro extremo, las ha
bilidades y procesos cognitivos de orden superior necesarios
para el aprendizaje en los niveles educatñ^os posteriores (ha
bilidades de razonamiento, estrategias, etc.) no son objetivo
de los programas EAO basados en el modelo conductista.
Por último, estos programas sólo son efectivos para mejorar
las habilidades básicas (por ejemplo, habilidades computa-
cionales), pero no su aplicación efectiva para resoh'er pro
blemas que requieren este tipo de habilidad (Bottge y H;
selbring, 1993).

grama responde siempre de forma consistente, refuerza

siempre cada respuesta, no se equivoca en la corrección y

puede ejecutarse tantas veces como se desee.

En segundo lugar, este tipo de programas tiene un gran
atractivo para los niños. Unen al interés inherente a la utili

zación de una máquina con recursos visuales y auditivos ca

da vez más sofisticados, el aspecto motivador que los progra

mas EAO explotan al situar las actividades en contextos

lúdicos. La experiencia constata y la investigación avala el
hecho de que los niños prefieren utilizar ordenadores al
contexto más tradicional de instrucción. Parte de ese atracti

vo radica en la capacidad del ordenador para responder, para

dar feedhack al usuario de forma directa o como informa

ción redundante que le llega al usuario por distintas moda
lidades sensoriales. En general, la investigación ha avalado
que los programas EAO es más efectiva que los métodos tra

dicionales para alcanzar los mismos objetivos curriculares en

términos de habilidades y automatismos básicos. Por ejem
plo, cuando se comparan los resultados de rendimiento aca

démico de la instrucción tradicional en lengua y matemáti
cas, los programas EAO consiguen mejores resultados que

otros métodos de instrucción en niños con dificultades del

aprendizaje (Trifiletti, Firth y Armstrong, 1984; Shia, Mastro-

pieri y Scmggs, 1995).

En síntesis, este tipo de aplicaciones educativas del orde

nador son eficaces para la práctica y automatización de ha

bilidades elementales o de los componentes cognitivos de
destrezas más complejas. Su eficacia está limitada, sin em

bargo, con relación al grado de dificultad que presenta el
alumno, a la edad y al alcance del cambio cognitivo que

producen. A pesar de que no existen datos sobre la idonei

dad de la intervención con tecnologías informáticas para dis
tintas categorías de dificultades (Woodward y Rieth, 1997), sí
se puede afirmar que este tipo de intervención con tecnolo
gías es tanto más efectiva cuanto menos severas son las di

ficultades del aprendizaje que el niño presenta (Fitzgeral y

is-

Programas para facilitar el aprendizaje de estrategias
cognitivas y metacognitivas

Como veíamos al principio, la defectuosa adquisición de
los automatismos del cálculo no es el único trastorno que

está a la base de las dificultades del aprendizaje de las
se traducen en

ma¬

temáticas. Los fallos autoregulatorios

la incapacidad del sistema ejecutivo del niño para seguii pla
nes y evaluar soluciones a la hora de resolver problemas
son otro objetivo claro de los programas de inteivención.

Los ordenadores, por sus capacidades para lepiesentai la
información de forma visual, son un vehículo idóneo para

facilitar el aprendizaje de estrategias cognitivas específicas
para la resolución de problemas en matemáticas y pata a^ai-

desarrollar estrategias de

que

dar a los niños con dificultades a

autorregulación. Una segunda línea de desan olio de aplica
ciones informáticas a la educación ha consistido precisamen-

de ordenador para la enseñanzate en elaborar programas
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Programas y tutoriales para enseñar estrategias de
aprendizaje y técnicas de estudio.

Herramientas de aprendizaje cooperativo a través de
redes de comunicación (bases de datos compartidas y
software de colaboración).

específica de estrategias cognitivas y metacognitivas. Esta lí

nea de intervención está enraizada en una concepción cog-

nitivo-constructivista de la mente y el aprendizaje. A pesar

de que el enfoque se origina en el área de la instmcción ge

neral, su aplicación al mundo de las dificultades del apren

dizaje es especialmente apropiada si tenemos en cuenta que

este tipo de alumnos presenta deficiencias cognitivas y me

tacognitivas importantes (Montague, 1998).

Los procesos cognitivos que, según los defensores de es

te enfoque, las tecnologías de ordenador pueden ayudar a

desarrollar son procesos como la estructuración interna del
conocimiento, la planificación, la evaluación, la automonito-

rización del aprendizaje, la adquisición de estrategias cogni
tivas específicas de áreas curriculares y de sus condiciones
de utilización, y el desarrollo de estrategias metacognitivas
de control de alcance general.

Presencia en el mundo escolar

A diferencia de los programas conductistas de ejercita-
ción y dominio de habilidades, los programas de ordenador
para el desarrollo de procesos y estrategias no han tenido
tanta repercusión comercial. La razón es simple; los progra

mas de ejercitación de habilidades son conceptualmente fá
ciles de desarrollar y, gracias a los avances multimedia, se

pueden conseguir productos visualmente muy atractivos. Pe
ro no requieren un análisis teórico y contrastado previa
mente de los componentes cognitivos implicados, como los
cpie siiven de base a las aplicaciones cognitivas. Es por ello
9oe los programas para la intervención en estrategias son ca-

'■^i siempre fruto de líneas de investigación realizadas en el
ámbito académico que posteriormente se pueden convertir
o no en programas disponibles para el profesional de la
educación general.

Además de estos sistemas derivados de la investigación,

podemos también encontrar hoy aplicaciones informáticas
más modestas— desarrolladas por maestros, orientadores

y otros profesionales del mundo educativo. Como conoce
dores de la problemática de las dificultades del aprendizaje,
ostos profesionales suelen centrarse en aspectos muy

cretos del aprendizaje, por ejemplo en fomentar la atención
visual, reforzar procesos de memoria, etc. Podemos encon-
P'ar en esta línea desde

Programas de ordenador para la intervención

La aplicación de los principios de instmcción cognitiva ha
dado origen a usos del ordenador en las dificultades del

aprendizaje muy distintos de los derivados de un modelo con-

ductista de aprendizaje que veíamos antes. Brevemente, po

demos distinguir algunos tipos de aplicaciones educativas del
ordenador originados en la visión cognitiva del aprendizaje:

— Programas para la enseñanza de estrategias específicas
(estrategias de comprensión lectora o estrategias de
resolución de problemas en matemáticas).

— Programas para el desarrollo de habilidades generales
de razonamiento como juegos de razonamiento lógi
co, actividades de planificación, etc.

— Programas de simulación que permiten representar,
observas y experimentar con conceptos complejos no
directamente observables en el mundo físico.

con¬

comerciales hasta taiu-programas

bién programas distribuidos gratuitamente desde la Admi
nistración para el desarrollo de las operaciones cognitivas
identificadas por Piaget (seriación, clasificación...) para ejer-
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citar la memoria (Memoria), o programas para desarrollar la
atención y la concentración (Como mejorar tus habilidades
mentales) y otros.

Las dificultades del aprendizaje en matemáticas tienen en

parte su origen, como veíamos antes, en la falta de conoci
mientos y recursos cognitivos específicos para resolver pro
blemas en áreas bien definidas del conocimiento. La com

petencia experta en estas áreas requiere el uso de estrategias
conocimientos adicionales (como conocimientos sobre

cuáles son las condiciones de aplicabilidad de una u otra es

trategia) que no son fáciles de explicitar con herramientas
tradicionales. Los entornos tecnológicos nos permiten hacer
esos conocimientos explícitos mediante, por ejemplo, se

cuencias simuladas de resolución de problemas típicos de
ese dominio, que hagan expresos todos los pasos implica
dos en el proceso de solución.

Como consecuencia, una parte de la investigación con

tecnologías aplicadas a las dificultades del aprendizaje se ha
centrado en la instrucción directa de estrategias en las tres
áreas curriculares básicas: lengua, ciencias y matemáticas. En
el área concreta de las matemáticas se han desarrollado, por

ejemplo, programas tutores de ordenador que instruyen en
el uso de estrategias de identificación de palabras clave o es

trategias de representación visual para la solución de pro
blemas de matemáticas y lógica como problemas de texto

(Gleason, 1985; Grossen y Camine, 1990).
Además de estrategias específicas, la intervención en di

ficultades del aprendizaje con tecnologías ha dado prioridad
a la enseñanza de estrategias generales de resolución de
problemas o estrategias metacognitivas. Esta línea de inves
tigación ha demostrado que los estudiantes con dificultades
pueden aprender y generalizar estrategias de resolución de
problemas aprendidas con programas de simulación (Ho-
llingsworth y Woodward, 1993), así como técnicas metacog
nitivas para mejorar la coherencia del discurso escrito (Gra-
ham y MacArthur, 1988). El argumento que sustenta este tipo

de intervención es que las características del ordenador (vi-
sualización de procesos, interactividad, representación sim

bólica) nos permiten diseñar la instrucción para activar en el
estudiante los mecanismos de conocimiento y control cons

ciente de los propios procesos cognitivos.
Por último, los programas de inter\^ención de origen cog-

nitivo se han dirigido también a fomentar la adquisición de
habilidades superiores de razonamiento (análisis crítico de
alternativas, formulación y contrastación de hipótesis, eva

luación, razonamiento lógico...). En este sentido, la investi

gación ha demostrado que el ordenador es un instrumento
apropiado para enseñar y tutorizar a los alumnos en el
aprendizaje y aplicación de estrategias de razonamiento de

problemas específicos (Collins, Camine y Gertsen, 1987).

y

la INTERVENCIÓN EN DIFICULTADES DE RESOLUCIÓN

DE PROBLEMAS: UN EJEMPLO

Presentamos a continuación un programa para la inter-
'^ención instruccional en las dificultades del aprendizaje en

rnatemáticas, que se enmarca dentro del enfoque de la inter-
'^ención cognitiva que acabamos de analizar. El programa ha
sido desarrollado en el Departamento de Psicología Evoluti
va y de la Educación de la Universidad de Valencia (Simó,
Miranda y Marco, 2001) y tiene como objetivo la interven
ción en la resolución de problemas como una de las causas
de las DAM.

La solución de problemas es uno de los obstáculos más
importantes con que se encuendan los niños con dificulta
des de aprendizaje. Así lo confirman Bryant, Biyant y Ham-
mill (2000) quienes, tras revisar la literatura sobre DAM e
identificar los objetivos educativos específicos del área de
matemáticas, se propusieron determinar el grado en el que
esas dificultades son observadas en estudiantes que presen

ta DAM. La escala que construyeron fue respondida por 391
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profesionales de educación especial que trabajaban con

1.724 estudiantes con dificultades en el aprendizaje en ge

neral, de los cuales un 50% tenían una DAM. La solución de

problemas de texto fue considerada como el objetivo más

difícil de lograr por los estudiantes que experimentan DAM,

con lo cual se reafirma como la tarea que plantea más retos

y que, por consiguiente, demanda una atención instruccio-

nal muy especial.
Nuestro programa. La Escuela SubynaHna, se dirige a ni

ños que presentan dificultades en el aprendizaje de las ma

temáticas derivados de problemas de atención originados en

déficit neurológicos. Los niños con déficit de atención re

quieren de un mayor tiempo de instrucción así como de

tiempos más extensos de práctica para la adquisición de ha
bilidades elementales de cálculo. Por otro lado, estos niños

presentan carencias importantes en el conocimiento y uso

de estrategias específicas de resolución de problemas. Esto

incluye no sólo estrategias específicas del área de conoci

miento de las matemáticas, sino también, y de forma espe

cial, estrategias de monitorización y control de su propia

conducta de resolución de problemas.
Por esta razón, el programa «La Escuela Submarina» tiene

como objetivo proporcionar a los niños con dificultades del
aprendizaje en matemáticas estrategias específicas de reso
lución de problemas, en el contexto más amplio de una es

trategia de control metacognitivo de la atención. Para ello, el
programa instruye a los niños en: a) el uso explícito de una
estrategia para la resolución de problemas de vocablos o

problemas de texto (problemas de comparación, combina
ción...), y h) en la práctica de estrategias de monitorización
y control de su conducta de resolución de problemas. La in

tervención combina el enfoque del «aprendizaje cognitivo

guiado» en el que el profesor constituye un mediador cogni
tivo que modela el uso y control de la estrategia ante el ni
ño, y el enfoque del entrenamiento megacognitivo cuya fi

nalidad es conseguir que el niño internalice, en forma de

autoinstrucciones, mecanismos de control y super\4sión de
su propia actuación.

El entorno de «La Escuela Submarina

El programa de ordenador utiliza la metáfora de «La Es

cuela Submarina» para transmitir al niño la idea de que «en

esta escuela las cosas se hacen de forma diferente», de for

ma más divertida y más eficaz. Al igual que otros productos
multimedia de origen comercial. La Escuela Submarina hace

uso de distintos recursos que son de un gran atractivo para

los niños: animaciones, secuencias de vídeo, efectos gráficos
especiales, etc. El programa utiliza voz grabada para reforzar
la enseñanza explícita de estrategias.

A diferencia de los productos multimedia que podemos
encontrar en el mercado, por contra, el programa se basa en
modelos teóricos de intervención con fuerte respaldo teóri
co elemental. La intervención combina el entrenamiento

cognitivo de estrategias, muy utilizado en niños con dificul

tades de atención y déficits de los procesos de autoregula-
ción, con prácticas de modelado y andamiaje cognitiva, es
pecíficas del modelo cognitivo.

Además, La Escuela Submarina permite la práctica inde
pendiente de los alumnos con el programa. De esta forma,
el programa representa lo que podríamos llamar un «enfo
que integrado de intervención» que se beneficia de las últi
mas investigaciones sobre las bases neurocognitivas de las
DAM, posibilitando a la vez el componente de práctica
tensiva e instrucción adicional que requiere este tipo
alumnos.

ex¬

de
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tivos de input (pantallas táctiles, reconocimeinto de la letra
alzada y voz) son especialmente adecuados para los alum
nos con necesidades especiales. Igualmente adecuadas po

drían ser, por último, el desarrollo de nuevas tecnologías, co

mo la realidad virtual, para constmir entornos de aprendizaje
contextualizados que favorezcan la generalización de habili
dades matemáticas a situaciones de la vida cotidiana del ni

ño (Lewis, 1998).

Desde la perspectiva más específica de la inten-ención
instruccional en las dificultades de aprendizaje de matemáti
cas, en el que aquí nos hemos centrado, además de lacilitar
un uso cada vez más amplio y más sencillo de las tecnolo
gías, el desarrollo de sistemas de instrucción de apoyo a la
instrucción debe ser fiel a las aportaciones más recientes de
la investigación cognitiva. La cuestión no estriba únicamen
te en adoptar la última y más sofisticada tecnología sino en
las bases teóricas que se adoptan a la hora del diseño. Lo
que se requiere es desarrollar aplicaciones del ordenador
que, basadas en el conocimiento que hoy tenemos de los
procesos mentales y de aprendizaje en general y de las
paridades y déficit cognitivos que afectan a los niños con di
ficultades de aprendizaje en particular. La meta consiste en
ayudar a estos niños a compensar sus deficiencias específi
cas, facilitarles el aprendizaje de las matemáticas y posibili
tar el desarrollo de los recursos cognitivos que les permiti
rán acceder mejor equipados a otros aprendizajes en el
futuro.

CONCLUSIONES

En síntesis, la aplicación del ordenador en el campo de
las dificultades de aprendizaje se ha centrado hasta este mo

mento en tres grandes áreas: a) el desarrollo de herramien

tas hardware y software para favorecer el acceso de estos

alumnos a los recursos de aprendizaje obviando sus déficit

perceptivo-motores; b) el uso de software de productividad
(procesadores de texto, hojas de cálculo, programas de pla
nificación de ideas, etc.) como ayudas cognitivas para la rea

lización de tareas usuales en entornos escolares, y c) el di
seño específico de programas para la intervención en
dificultades de aprendizaje en las áreas académicas concre

tas. Dentro de este tercer y más productiva área, la aplica

ción de las tecnologías de la información a las dificultades
del aprendizaje en matemáticas se ha centrado en dos tipos
de intervención: programas para facilitar la adquisición de
automatismos del cálculo y programas para favorecer el de
sarrollo de estrategias cognitivas y procesos de control me

ta cognitivo.

¿Qué podemos esperar de las tecnologías de ordenador
en el futuro? Lewis (1998) señala tres temas que serán claves

en las aplicaciones educativas de este tipo de tecnologías a

las dificultades de aprendizaje en el futuro próximo. El pri
mero es el tema de la igualdad de acceso a las tecnologías.
Teniendo en cuenta las necesidades relativas, que son ma

yores en este tipo de alumnos, Lewis señala que la igualdad
de acceso puede ser insuficiente para estos alumnos. La

«igualdad» de acceso en este caso se conseguiría sólo con un

mayor acceso en términos de tiempo y disponibilidad. La se

gunda tendencia de futuro es el desarrollo de tecnologías ca

da vez más accesibles por su facilidad de uso. Los estánda
res de diseño hombre-ordenador adoptados hoy por todas
los fabricantes de ordenador (pantallas gráficas, basada en el
uso de iconos, la manipulación directa y los menús de op
ciones), así como la posibilidad de utilizar sistemas alterna-

ca-
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DESARROLLO Y MADURACION

DEL CEREBRO Y ADQUISICIÓN DE
CAPACIDADES COGNITIVAS

S. Fernández Guinea*

La neuropsicología es la ciencia que estudia las relacio
nes existentes entre el cerebro y los procesos cognitivos, la
conducta y las emociones. Sus objetivos principales son

identificar, evaluar y rehabilitar las alteraciones en estas ca

pacidades que se han producido por las disfunciones del sis
tema nervioso central, tratando de aminorar las repercusiones

en el ámbito personal, familiar, laboral y social y buscando
la adecuada adaptación al medio o a las circunstancias
tuales. En el caso de la neuropsicología infantil o de la lla
mada neuropsicología del desarrollo, el profesional tiene
que tener en cuenta que el sistema nervioso central del ni
ño está en pleno proceso de desarrollo y maduración. Las
implicaciones de este fenómeno son variadas e importantes.
La primera de ellas tiene que ver con la sensibilidad que
presenta el cerebro a factores internos y externos que pue
den influir en su normal desarrollo incluso antes del naci

miento. Agentes prenatales, perinatales y postnatales que
pueden alterar con cierta facilidad la normal evolución son

ac-

* Departamento de Psicología Básica II (Procesos Cognitivos). Fa
cuitad de Psicología. Universidad Complutense. Madiid.

211



las infecciones, intoxicaciones, alteraciones metabólicas, hi-

poxia, traumatismos, etc. Las repercusiones de estas enfer
medades dependerán de su severidad, pero fundamental
mente del momento en el que se produzcan, ya que van a

determinar no sólo la evolución de las habilidades que estén

ya establecidas, sino también de las que se estén adquirien
do o vayan a emerger en un momento posterior del desa
rrollo del individuo.

Supone, por tanto, que el neuropsicólogo infantil debe
tener un conocimiento profundo de los procesos básicos del
desarrollo neurobiológico, de la maduración del cerebro y

de las etapas de adquisición de las diferentes destrezas y ca

pacidades que permitirán al niño desenvolverse en su medio.

Constituiría el primer paso en la formación del neuropsicó
logo infantil. De esta manera, con la valoración neuropsico-
lógica, además de constatar las principales alteraciones y dé

ficit que muestra el niño, se analizan las condiciones que

más se ven afectadas y se establece un posible pronóstico
sobre cuáles van a ser las dificultades que va a tener el niño

en su ámbito familiar y social y, sobre todo, en el ámbito es

colar. Resulta fundamental conocer cómo puede verse in

fluida la adquisición de nuevos conocimientos, las relaciones

que mantendrá con el profesor y otros compañeros, su desa

rrollo como persona, los juegos, las situaciones que le van a

permitir tener estímulos nuevos y atractivos, etc. Así se po

drá diseñar un plan de seguimiento y de habilitación y/o re
habilitación de las capacidades y destrezas motoras, cogniti-

vas y sociales que podrían verse alteradas.

tir de ese momento su desarrollo va a ser espectacular, se

calcula una producción promedio de cuatro mil células por

segundo, y ya al final de la semana diecisiete se ha genera

do el número máximo de neuronas corticales posibles fBa-

ron, Fennell y Voeller, 1995). En las primeras semanas se

origina el tubo neuronal, en los que se desarrollarán el pro-

sencéfalo (diencéfalo y telencéfalo), mesencéfalo y rombo-
encéfalo. Darán lugar a los hemisferios cerebrales, el cerebe

lo, el tronco cerebral, la médula espinal y el sistema nendoso

periférico. Este proceso se completa durante la primera mi

tad de la gestación, especialmente en los tres primeros me
ses. En la segunda mitad se llevará a cabo la mielinización y

la organización de la citoarquitectura de la corteza (Roselli
y Arcilla, 1992).

El siguiente proceso del desarrollo ontogenético neuro

nal es la migración neuronal. Una vez que ha nacido, la
neurona viaja hacia capas de la superficie cortical a lo largo
de filamentos producidos por una red especial de células
gliales, superponiéndose al tubo neuronal. Las primeras neu

ronas que emigran se sitúan en las capas más profundas y

las últimas lo hacen en las capas superficiales. Se va siguien
do un plan determinado genéticamente de dentro hacia fue
ra en el desarrollo cortical. Este proceso de migración va a

traer consigo la diferenciación funcional: las neuronas co

mienzan a especializarse para funciones específicas y esta
blécela conexiones sinápticas con las células vecinas. De for
ma simultánea y en muchas áreas corticales diferentes se

observa un aumento notable del número de axones, sinap-

sis y ramificación dendrítica. Este crecimiento sináptico a ni
vel cortical alcanza su apogeo entre los 12 y 24 meses; las
estructuras subcorticales alcanzan los niveles de maduración

del adulto antes que las corticales (Goldman-Rakic, 1987).
Son momentos en los que el rasgo característico es la co

nexión entre las neuronas, un proceso muy activo y necesa

rio durante los primeros años de vida con el aprendizaje del
niño (Roselli y Ardila, 1992). Muchas de las neuronas no re-

PROCESOS BÁSICOS DEL DESARROLLO

NEUROBIOLÓGICO

Las primeras neuronas corticales se originan entorno a

los 40 días de la fertilización, en la región llamada zona de
proliferación ventricular del ectodermo (Rakic, 1975). A par-
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cibirán conexiones a tiempo y morirán. Así, el período má

ximo de desarrollo de cualquier área cerebral está marcado

por el índice de muerte celular programada. Este fenómeno
ha sido interpretado como un mecanismo de protección de

la naturaleza que crea una superabundancia relativa de neu

ronas, como si tuviera previsto posibles fallos en el desarro

llo. Este proceso en el que muchas conexiones se activan
por la acción nerviosa y otras desaparecen por falta de acti

vación es lo que Changeux y Danchin (1976) llaman "estabi
lización sináptica selectiva».

Poco a poco el crecimiento de las fibras de conexión en

tre neuronas provocará un aumento del peso y tamaño del
cerebro. Sin embargo, son las células de la glía quienes de

terminan este aspecto, ya que forman alrededor de la mitad

del volumen del cerebro. La función más importante de es

tas neuronas en este momento del proceso es la mieliniza-
ción, a través del cual las fibras neuronales se rodearán de

una cubierta aislante de grasa que mejora la velocidad y la
eficacia de la conducción nerviosa. Desde el cuarto mes de

embarazo hasta el segundo año de vida las células gliales se

multiplican a un ritmo impresionante, y a partir de ahí con

tinúa su índice de producción pero a un ritmo más lento
(Berk, 1999).

La mielinización comienza a los tres meses de vida fetal

y va a continuar hasta la juventud. Va a seguir aproximada
mente el mismo orden del desarrollo filogenético y ontoge

nético (Lopera, 1992). Comienzan a mielinizarse primero las

fibras periféricas motoras y sensitivas. Las vías auditivas,
propioceptivas y vestibulares lo harán entorno a los seis me

ses y no será hasta el nacimiento cuando se mielinicen las

vías visuales, olfativas y del dolor. En este momento el siste
ma vestibular es el más avanzado.

Las vías aferentes sensoriales de la corteza comienzan es

te proceso después del nacimiento; la primera será la vía vi
sual, los tractos somatosensoriales terminarán hacia el final

del primer año de vida, y el sistema auditivo se completará

a los cinco años. La vía motora seguirá un desarrollo parale
lo. Podemos destacar la mielinización de los nendos cranea

les, el cerebelo, las conexiones corticosubcorticales y el

cuerpo calloso que completará este proceso iniciada la dé
cada de los veinte años. En la Tabla I se presenta un resu

men de este proceso de mielinización de las vías cerebrales.
Hoy en día contamos con datos que muestran un desa

rrollo sináptico simultáneo a lo largo de todas las áreas y ca

pas corticales, lo que sugiere que la mielinización no se de
sarrolla de un modo regional (Chungani y Phelps, 1986). Un

TABLA I

Proceso de mielinización de las vías cerebrales

Fibras motoras y sensitivas
periféricas

Vías auditivas, las propioceptivas
y las vestibulares

Vías visuales, olfativas y del dolor

Vías sensoriales aferentes a la

a la corteza

3 meses de vida fetal

6 meses de vida fetal

Después del nacimiento.

Visión; 4 meses

Somatosensorial: 1 año

Audición: 5 años

Comienza a los 2 meses y termina
al año

Orden; III (motor ocular común), VIII
(auditivo), VI (motor ocular externo),
IV (patético). Vil (facial), IX (glosofa-
ríngeo), X (vago), XI (espinal), XII
(hipogloso)

4 años

Vía motora

Nervios craneales

Cerebelo

Conexiones corticosubcorticales e Comienza a los 4 meses después
interneuronales

Cuerpo calloso

del nacimiento

No comienza hasta el final del primer
año. Alrededor de los 6 años está bas

tante mielinizado pero continúa este

proceso hasta la segunda década

A lo largo de la niñezFormación reticular
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corticales se pueden identificar a los 82 días en la cor

teza prefrontal, siendo la mayoría ipsilaterales
(Schwartz y Goldman-Rakic, 1991; Schwartz, Rakic y
Goldman-Rakic, 1991). Estas aferencias comienzan a

invadir el cóitex occipital alrededor de los 91 días. En

tre los días 145 y 150 existe un patrón relativamente
maduro de proyecciones talamocorticales, pero el pa
trón de ramificación es más extenso que en el adulto.

3. Ganglios basales: el putamen se desarrolla a un ritmo

más rápido que el caudado en los cuatro primeros

meses y medio de gestación. Las primeras sinapsis se
ven en el putamen a los 60 días y a los 65 en la cabe
za del caudado. Las primeras aferencias procedentes
del tronco cerebral y de la sustancia negra surgirán al
rededor de los 40 días y las procedentes de la corteza
prefrontal aparecerán entorno a los 70 días. En la se

mana 16 de gestación estos dos núcleos están bien
definidos y sus compartimentos son visibles clara
mente (Kordower y Mufson, 1993). El globuspaUidus
y el núcleo subtalámico se formarán por la transfor
mación de la masa celular del telencéfalo, más que

por migración celular.

4. Hipocampo: el desarrollo de la formación hipocampal
se inicia alrededor de los 38 días y es prácticamente
simultáneo en todas las áreas. En la segunda mitad de
la gestación la corteza hipocampal muestra elementos
postsinápticos bien diferenciados y
tablecidas.

5. Cerebelo: al inicio del quinto mes de gestación se ob
serva una corteza de seis capas en el área del vermis
y en las áreas mediales de los hemisferios cerebelo-
sos, con un desarrollo más lento de las caras laterales
de los mismos (alrededor de un mes y medio a dos
meses). A los seis meses todas las áreas cerebelares
tienen seis capas, aunque las capas granulares embrio
narias no desaparecen completamente hasta los siete

aspecto que no debemos olvidar es la importancia de la es

timulación del medio en la inducción de este proceso ma-

duracional. Una prueba evidente de ello lo encontramos en

los niños prematuros, en los que el proceso de mielinización
es más rápido que el de los niños nacidos a término (Lope-
ra, 1992).

MADURACIÓN DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Estaremos de acuerdo en reconocer que el cerebro hu
mano es la estructura viva más elaborada y eficaz que co

nocemos. En el nacimiento, su tamaño está más cerca de su

tamaño adulto que cualquier otro órgano del cuerpo y su
desarrollo resulta asombroso. Cuando un niño tiene dos

años, el cerebro es un 70% de su tamaño adulto y a los seis
años alcanza el 90%.

El desarrollo y la maduración de la corteza cerebral y del
sistema nervioso central en general se puede medir por di
ferentes criterios: mielinización, desarrollo axónico (prolife
ración de botones axonales), arborización dendrítica, medi

da de neurodensidad (refleja el desarrollo de dendritas y de
cuerpos celulares) y medida del espesor de las capas corti
cales (indica el grado de complejidad de la corteza).

Este proceso se va a producir de una manera secuencial
y jerárquica, siguiendo estos pasos (Barón, Fennell y Voeller,
1995; Lopera, 1992):

1. Tronco cerebral y de la formación retícula^’: en ellas
se encuentran los centros que controlan el ritmo vigi
lia-sueño, los movimientos respiratorios, los reflejos de
tos, succión y deglución, la presión arterial, los movi

mientos cardíacos y las funciones autónomas prima
rias de la vida.

2. Tálamo: el núcleo pulvinar crece rápidamente entre la
semana l6 y la 37 de gestación. Las aferencias talamo-

vías aferentes es-
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del año y medio, dos, nueve, doce, quince y dieciocho a

veinte años. En estos años se produce un crecimiento gene

ralizado que coincide con un alto rendimiento de los niños

en los tests de inteligencia y con transformaciones impor

tantes en la competencia cognitiva y social (Fischer y Rose,
1995).

u ocho meses después del nacimiento. El cerebelo
crece rápidamente hasta el segundo año de vida y
después continúa con un ritmo más lento, alcanzando
el tamaño adulto entre los seis y nueve años de edad
(Hayakawa, Konishi y Matsuda, 1989).

6. Áreas primarias motoras y sensitivas: se inicia la ma
duración de las capas de la corteza motora, así, en el
nacimiento, su desarrollo permite los movimientos re
flejos y espontáneos de la extremidades, aunque toda
vía será necesario más tiempo hasta que el bebé pue
da realizar movimientos coordinados.

7. Áreas secundarias motoras y sensoriales: posiblemen
te la maduración de estas zonas coincide con las áreas

primarias y terciarias, pero su desarrollo es más lento
y termina hacia el quinto año de vida. Con la madura
ción de las áreas secundarias se inicia el proceso de
lateralización de funciones y el paso del nivel senso-
motor al perceptivomotor. Estas regiones resultan fun
damentales para el aprendizaje durante los primeros
años de vida.

8. Áreas terciarias y posteriores de la corieza cerebral: se

corresponden con una zona de intregración de estí
mulos de diferentes modalidades sensoriales y de

producción de esquemas funcionales simbólicos. Su
maduración resulta clave para la adquisición de cono
cimientos escolares; en este sentido, destaca la cir
cunvolución angular de los lóbulos parietales, indis

pensable para la adquisición de la lectoescritura.
9. Corteza prefrontal: es la parte de la corteza que se

desarrolla en último lugar, así no llega a ser plena
mente funcional hasta los cuatro a siete años de edad,

y continúa su desarrollo en la edad adulta.

Mientras se promueve el desarrollo de las redes neuro-
nales se obseivan cambios en los diferentes sistemas de neu-

i'otransmisores. No podemos olvidar el papel que ejercen en

la regulación de las primeras etapas de crecimiento embrio
nario, proliferación y migración celular y desarrollo de siste
mas neuronales específicos (por ejemplo, el núcleo del rafe,
estriado o corteza cerebral) (Barón, Fennell y Voeller, 1995).
Comparando diferentes especies se ha sugerido que los sis
temas monoaminérgicos son los primeros en aparecer
guiclos de las aferencias colinérgicas (en el lóbulo occipital
entorno a las 15 a 18 semanas) (Kostovic y Rakic, 1990). Las
earacterísticas de neurotransmisión de una neurona están

especificadas incluso antes de que la célula haya completa
do su migración (Schambra et al., 1989)- Después del naci
miento, tanto la concentración como el ritmo de síntesis pa

rece que están determinados por el desarrollo de la región
específica que está implicada. Este patrón difiere del desa
rrollo sincrónico de los receptores, que sigue un patrón si
milar al del proceso sináptico descrito: hay un rápido incre
mento, seguido de un corto período de estancamiento y

luego un lento descenso de los contactos sinápticos, que
ocurren de forman simultánea a lo largo de muchas y dife

rentes áreas y capas corticales (Lidow, Goldman-Rakic y Ra
kic, 1991).

se-

DESARROLLO DE LAS HABILIDADES MOTORAS

En estudios recientes se ha mostrado que hay períodos
más sensibles al desarrollo de la corteza cerebral. Se ha ob

servado un aumento de las conexiones sinápticas alrededor

No cabe duda que los padres se sienten muy orgullosos
cuando ven por primera vez que sus niños levantan la cabe-
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za, llegan a alcanzar algún muñeco que les han regalado,
empiezan a gatear por la habitación o inician sus primeros
pasos. Para los adultos supone un cambio en el modo de ju

gar y de relacionarse con ellos, porque ahora mo paran»,
hay que estar pendientes de ellos en todo momento y tienen

que restringirles algunas actividades para evitar peligros, que

antes no era necesario cuando el bebé permanecía sentado
o tumbado en la cuna o encima de una manta. Sin embargo,

quienes más van a experimentar el cambio son los propios
niños.

de la cabeza, a continuación el de los brazos y ti'onco y final

mente el de las piernas; se sigue una secuencia de la cabe
za a los pies. Y también una tendencia proximoclistal, ya

que el dominio de las habilidades motoras va desde el cen
tro del cuerpo hacia fuera, de tal modo, que el niño domina

primero la cabeza, el tronco, los brazos y después la coor
dinación de las manos y los dedos (Berk, 1999).

En la Tabla II aparece un resumen del desarrollo motor

gmeso y fino. El primero se refiere al control que el niño tie-

Cada habilidad motora nueva que realicen con éxito su

pone dominar su cuerpo y el medio de una forma nueva.
Por ejemplo, la perspectiva que tienen de la habitación y de
la cosas cuando se sientan por sí mismos es distinta de la
que veían cuando permanecían tumbados la mayor parte del
tiempo. Ahora pueden moverse por ellos mismos y acercar
se a los objetos que les llaman la atención, pueden explorar
distintas habitaciones o rincones desconocidos, etc. Pero

también va a favorecer el que los niños puedan relacionarse
de un modo distinto con los demás (Berk, 1999). Los adul

tos, además de tratar de enseñarles con gestos de enfado o

impaciencia lo que no pueden hacer, van a incrementar los

juegos con ellos, los saludos y abrazos, el señalar y mos

trar juguetes todo ello va a permitir que haya una comunica

ción más efectiva (Campos, Kermoian y Zumbahlen, 1992).
Cada nuevo movimiento o habilidad motora que el niño

consigue supone también una contribución para los logros
futuros. La combinación de la maduración del sistema ner

vioso central, las posibilidades de movimiento del cuerpo, el
apoyo ambiental hacia la destreza y la tarea que el niño tie

ne en mente, consigue que vaya adquiriendo progresiva
mente sistemas de acción complejos, que tienen como obje
tivo el encontrar maneras más efectivas de explorar y

controlar el ambiente (Berk, 1999).
El desarrollo motor sigue una organización con una ten

dencia cefalocaudal. Primero se consigue el control motor

TABLA II

Desarrollo motor fino y grueso en los primeros años

Habilidad motora Edad media de logro

Hipertonía, movimientos involuntarios,
miembros en flexión, reflejos de prensión

Cuando se le sujeta derecho, cabeza erecta y
firme

Cuando está boca abajo, se levanta
apoyándose en los brazos

Gira desde un lado a la espalda

Sentado, el bebé mantiene su cabeza erguida.
Aterra su manta y la chupa

Coge un cubo

Se sienta por sí mismo
Gatea

Se sujeta para ponerse de pie

Agarre con pinza digital

Se mantiene de pie solo
Anda solo

Construye torre de dos cubos.

Hace garabatos
Bebe solo de un vaso

Sube las escaleras con ayuda

Salta en el mismo lugar

Sube escaleras con un pie por peldaño. Monta
en triciclo. Se viste solo

Salta. Se amarra los cordones de los zapatos.
Copia un triángulo

Nacimiento

6 semanas

2 meses

2 meses

3 meses

3 meses, 3 semanas

7 meses

7 meses

8 meses

9 meses

11 meses

11 meses, 3 semanas

13 meses, 3 semanas

14 meses

15 meses

16 meses

23 meses, 2 semanas

3 años

5 años
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ne de las acciones que le ayudan a enfrentarse al medio, co

mo gatear, levantarse y andar. En cambio, el desarrollo mo

tor fino se relaciona con los movimientos más pequeños co

mo alcanzar y coger objetos. Los períodos que se indican en

la tabla son aproximados, porque aunque la secuencia del
dominio de habilidades motoras es bastante similar en todos

los niños, existen variaciones en cuando al ritmo en que

ocurre el desarrollo motor (Berk, 1999)-

a poco aprenden a explorar los rasgos internos de un mo

delo y a combinarlos para lle\'ar a la percepción de un todo
organizado. Las constancias de tamaño y forma que están
presentes en el nacimiento \'an a favorecer el que organicen

sus experiencias perceptivas y \-ayan constmyendo un mun

do de objetos tridimensionales, entiendan la distribución del

espacio y del ambiente, puedan guiar de forma adecuada su

actividad motora y combinen información procedente de
distintas modalidades sensoriales. En la Tabla III se presen

ta de forma resumida el desarrollo de las capacidades viso-

perceptivas en la infancia.

El hemisferio derecho está especializado en el procesa
miento de información visual y espacial, sin embargo, toda-

CAPACIDADES PERCEPTIVAS EN LOS ÑIÑOS

El desarrollo de las habilidades motoras está intrínseca

mente relacionado con la adquisición de capacidades per

ceptivas. Cuando el niño alcanza objetos mantiene el equili
brio o se mueve por distintas superficies y habitaciones tiene

que coordinar el acto motor y la información que le llega a

través de los órganos perceptivos (Lockman, 1990). Esta in
terrelación es básica para el sistema nerrdoso y cada ámbito

apoya el desarrollo del otro (Stein y Meredith, 1993).
Cuando nace el bebé tiene bien desarrollados los senti

dos del tacto, gusto, olfato y oído. Es curioso observar cómo

distingue los sonidos del lenguaje humano, responde a los
patrones melódicos y expresivos y le alegra escuchar la voz
de su madre. La vista es el sentido menos maduro al nacer,

los músculos del cristalino son débiles, las células de la reti

na necesitan una mayor consolidación (Banks y Bennett,

1988) y el nervio óptico y las fibras visuales necesitan un

desarrollo posterior de varios años (Hickey y Peduzzi, 1987).
No obstante, la agudeza visual, la exploración, el segui

miento y la percepción del color van a progresar rápidamen
te durante los primeros meses.

Otros logros que se van a observar a lo largo del primer
año son las respuestas a las señales cinéticas de profundi
dad, el seguimiento de las indicaciones binoculares y pictó
ricas de profundidad, la sensibilidad al contraste, etc. Poco

TABLA III

Desarrollo de las capacidades visoperceptivas en la infancia

Edad Capacidades perceptivas

Constancia del tamaño y la forma.

Responde a indicaciones cinéticas de profundidad.

2-3 meses Enfoca, percibe colores.
Prefiere modelos con detalles precisos.
Empieza a percibir la estructura global del modelo.
Reconoce la foto de la madre.

4-5 meses Organiza los colores en categorías como el adulto.
Mayor sensibilidad a los modelos binoculares de profundi
dad.

6-8 meses Muestra ganancias en agudeza visual.
Sigue objetos con un movimiento de ojos suave y eficaz.
Utiliza estímulos inmóviles para identificar los objetos co
mo distintos del ambiente.

9-12 meses Extrae información sobre la forma cuando está ausente la

imagen completa (p.e., luz en movimiento).
Percibe modelos (incluyendo los movimientos humanos al
andar y emociones faciales) como un todo organizado y

con significado.

0-1 mes
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vía no está bien establecido el momento del desarrollo en el

que se especializa en esta función, si bien parece que ocu

rre después de que el hemisferio izquierdo se haya encarga

do de las habilidades verbales. No obstante, algunas investi

gaciones han revelado que cuando se producen lesiones en

el hemisferio derecho durante el nacimiento o el primer año

de vida, los pacientes van a mostrar posteriormente mayores

déficit en tareas verbales que en tareas no verbales. Por el
contrario, si la lesión se produce después del primer año de
vida, los pacientes presentarán mayores dificultades en prue

bas no verbales que verbales (De Renzi, 1982).

dos procesos complementarios como son la asimilación y la
acomodación. La segunda es a través de la organización, la
unión interna de esquemas de manera que el sistema cogni-
tivo está fuertemente interconectado. El intento de llegar a

un equilibrio es lo que lleva al desarrollo de esquemas más
efectivos.

Piaget pensaba que los niños evolucionaban a través de
cuatro etapas de desarrollo durante las cuales las conductas
de exploración de los niños se van transformando en la in
teligencia lógica, abstracta de la adolescencia y de la edad
adulta. Estas etapas son: 1) sensoriomotora (del nacimiento
a los dos años) (patrones de acción motora); 2) preopera-
cional (de 2 a 7 años) (avances en la representación mental,
razonamiento transcluctivo); 3) de operaciones concretas (de
7 a 11 años) (pensamiento más lógico y organizado, seda
ción e inferencia transitiva, mapas cognitivos), y 4) de ope
raciones formales (a partir de los 11 años) (pensamiento
abstracto, razonamiento hipotético-cleductivo, pensamiento
proposicional). Estas etapas serían invariables y universales.

Por tanto, el desarrollo cognitivo desde esta perspectiva,
es una cuestión de cambios de dominio general (en vez de
dominio específico) y los bebés comienzan la vida con po

cas estructuras incorporadas; deben construir todo el cono
cimiento sobre su mundo. Hoy está ampliamente i'econoci-
do que Piaget subestima las capacidades de los bebés. Los
investigadores creen que los recién nacidos tienen más ele
mentos básicos incorporados para dar sentido a su mundo,
como por ejemplo se ha propuesto que nacen con una serie
de procedimientos innatos para interpretar la experiencia
(Berk, 1999).

Influido por los acontecimientos que vivió, Vygotsky
planteó una perspectiva del desarrollo cognitivo diferente,
basada fundamentalmente en el aprendizaje social. Su muer

te temprana, a los 37 años, le impidió elaborar una teoría
bien articulada, pero aportó ideas fundamentales que hoy en
día se están poniendo de nuevo de actualidad. Según este

PIAGET, VYGOTSKI Y EL DESARROLLO COGNITIVO

Si hablamos de desarrollo cognitivo no podemos dejar
de mencionar a dos figuras del siglo pasado que han sido

claves para comprender cómo el niño iba siendo capaz de
realizar actividades intelectuales cada vez más complejas. Re

presentan dos formas distintas de emprender y comprender
el estudio de los procesos cognitivos durante la infancia y

han originado un número importante de investigaciones y

publicaciones sobre el tema. Nos estamos refiriendo a Jean

Piaget y Lev Semenovich Vygotsky, ambos nacieron en 1896,
pero desarrollaron su trabajo en lugares tan distantes como

Suiza y Rusia.

Para Piaget la cognición humana era un red de estmctu-

ras mentales o esquemas creadas por un organismo activo
que se esfuerza para dar sentido a la experiencia. Entiende

el desarrollo cognitivo como un proceso adaptativo. Así, en
la interacción del niño con el mundo físico selecciona e in

terpreta la experiencia en términos de sus estructuras actua

les, descubre las deficiencias de su manera normal de pen
sar y las revisa para mejorar su ajuste con la realidad
externa. Las estaicturas psicológicas cambian con la edad y
de dos formas. La primera es la adaptación, constituida por
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ADQUISICIÓN DEL LENGUAJE Y DE LAS HABILIDADES
COMUNICATIVAS

autor, los bebés nacen con un conjunto ele capacidades de

atención y memoria básicas similares a las que presentan
otros animales. Durante los dos primeros años el desarrollo

sigue un curso natural, a través de la relación simple directa

con el entorno. Pero una vez que han adquirido el lenguaje
y son capaces de realizar una representación mental, los ni

ños empiezan a comunicarse consigo mismos casi de la mis

ma manera en que conversan con los otros. Las interaccio

nes cooperativas con los adultos y sus iguales más expertos

permiten que se transfieran los procesos cognitivos que son

adaptativos en una cultura particular. Estos diálogos sociales

van a favorecer el que las capacidades mentales básicas se

transformen en procesos cognitivos humanos más elevados,
ya que según Vygotsky, todas las funciones superiores se

desarrollan a partir de la interacción. De esta manera, consi

deraba la adquisición del lenguaje como la realización más
significativa en el desarrollo infantil (Blanck, 1990).

No cabe duda que estas teorías han sido cruciales en los

programas de educación que se han desarrollado para los
niños pequeños. Por una parte, la perspectiva piagetiana fa

vorece la sensibilidad a la disposición de los niños para

aprender y aceptar las diferencias individuales. Y según

Vygotsky habría que favorecer más la enseñanza recíproca y

el aprendizaje cooperativo (Berk, 1999).
Las teorías más contemporáneas intentan recoger estas

perspectivas y ampliarlas a la luz de los resultados de las in

vestigaciones más actuales y se encuadran dentro del enfo
que del procesamiento de la información. Esta orientación

concibe a la mente como un sistema complejo y manipula
dor de símbolos que funciona como un ordenador. Dos

ejemplos serían la teoría del espacio-M de Case (Case, 1985,
1992) y la de la habilidad de Eischer (Eischer y Bidell, 1991;

Eischer y Earrar, 1987; Eischer y Pipp, 1984).

Existe una relación estrecha entre la maduración de las

estructuras cerebrales y de los mecanismos fisiológicos que

hacen posible el habla y la adquisición de los distintas com
ponentes del lenguaje. La aparición del lenguaje no tiene lu
gar en solitario, sino que se enmarca dentro del surgimiento
de otros procesos como las adquisiciones sensoriomotrices,
la formación de esquemas operacionales y el nacimiento de
tm pensamiento organizado e inteligente. El niño desde cjue

nace cuenta con un repertorio de conductas alectivas que le
permiten expresar sus necesidades básicas. Entorno a los
dos meses responde con una sonrisa a los objetos y perso

nas familiares, hace comparaciones entre cosas reconocidas
y muestra una cierta expectación ante un hecho agradable a

punto de pasar (Aguado, 1995). Estas acciones presumen
que el bebé percibe su entorno humano como compuesto

de seres sociales, de sujetos con intenciones, capaces de ex
periencia y de interpretar significantes, y que son agentes
autónomos de conducta (Belinchón, Riviére e Igoa, 1992;

Fernández Guinea, 2001; Riviére, 199D-
Antes de que el bebé pueda emitir los primeros sonidos

y palabras ha tenido que producirse un cierto desarrollo de
todos los componentes básicos de la producción de palabras
y ciarse unas condiciones (Eernández Guinea, 2001):

a) Maduración de los mecanismos fisiológicos: la respi
ración, la audición, la fonación y la articulación.

b) Han adquirido algunos significados prosódicos como
la entonación y el acento.

c) Reconocen y comprenden la expresión facial de sus
cuidadores.

d) Son capaces de usar diferentes gestos para comunicar
a sus cuidadores sus necesidades y sentimientos.

e) Distinguen los sonidos de su propia lengua y los dife
rencian de lenguas semejantes (percepción categorial).
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mática) que se combinan en un sistema de comunicación

flexible. En la Tabla IV presentamos un resumen de cómo se

va llevando a cabo este proceso (Berk, 1999).

f) Reconocen los patrones de secuencias de sonidos del
habla en la segunda mitad del primer año.

g) Muestran una comprensión de algunos aspectos del
significado de estos sonidos del habla sobre los diez
meses.

h) Los bebés deben reconocer algunas palabras.
i) Tienen una representación acústica o fonológica de

las palabras.
j) Poseen un conocimiento de cómo se aproxima la re

presentación fonológica o acústica almacenada con
los movimientos articulatorios adecuados.

k) Emplean alguna estrategia para recuperar una repre
sentación y compararla con la palabra escuchada y
decidir si es la misma o diferente a la que tiene alma
cenada.

l) Además, el bebé tiene ya algunas nociones sobre el
papel sintáctico de las palabras en las producciones.

En el niño normal la adquisición del lenguaje se desa

rrolla según un plan cuya regularidad asombra y que se

ajusta a un período crítico que se podría situar desde el na
cimiento hasta los diez años aproximadamente. Se distin

guen tres etapas esenciales, cuyos límites intermedios son

relativamente arbitrarios, pero cuya sucesión se impone des
de el punto de vista cronológico:

1. El prelenguaje (hasta los doce o trece meses, a veces

hasta los dieciocho meses): no hay una conexión en

tre el sonido y el sentido (gritos, balbuceos).
2. El primer lenguaje (desde un año o un año y medio

hasta los dos años o tres, aproximadamente): emisio
nes voluntarias e intencionalmente significantes (mo
nosílabas, combinaciones de dos palabras).

3) El lenguaje (a partir de los tres años): se ajusta al mo
delo adulto.

Para dominar el lenguaje, los niños van adquiriendo sus

componentes (fonología, léxico-semántica, gramática y prag-

ATENCIÓN, MEMORIA Y EUNCIONES EJECUTIVAS

Los investigadores del enfoque del procesamiento de la

información tienen como objetivo el descubrir cómo los ni

ños y los adultos manejan diferentes tipos de información,
cómo la codifican, transforman y organizan a su paso por el
sistema cognitivo. Los procesos de atención, memoria y fun

ciones ejecutivas son tres procesos básicos que se estudian
desde esta perspectiva teórica.

Las capacidades atencionales mejoran mucho desde el
nacimiento a la niñez. Durante los cuatro primeros años los
niños van a aumentar los períodos de tiempo en que man

tienen la atención centrada y sostenida en los juegos y ta

reas. A partir de los cinco y seis años los niños aumentan la
habilidad para seleccionar la información relevante e igno

rar los estímulos irrelevantes para los objetivos de la tarea
que les ocupa. Los niños mayores incrementan el control
atencional, adaptan y distribuyen la atención a las necesida
des momentáneas de ciertas situaciones y deciden qué ha
cer primero y qué hacer a continuación de manera planifi
cada y ordenada.

La maduración de las estructuras del cerebro y las de
mandas de las tareas escolares favorecen el desarrollo de las

estrategias atencionales y de memoria, que aumentan la
probabilidad de mantener la información en la memoria a

corto plazo y transferirla a nuestro sistema de conocimiento
a largo plazo. El comienzo de estas estrategias puede verse

durante los años preescolares, no obstante, estos niños ape
nas realizan esfuerzos deliberados para ensayar u organizar
el material desconocido, ni tampoco se ha mostrado mejoras
duraderas con el entrenamiento. En los primeros años de co-
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legio utilizan la repetición y la organización con más efica

cia y se benefician de ello, mostrando una mejor retención
de la información. A partir de los once años surgirá la estra
tegia de elaboración; así, a medida que las estrategias mejo

ran, los niños se van haciendo más flexibles y las varían pa

ra que encajen con las demandas del material que se va a

aprender (Berk, 1999).

Según se va organizando el conocimiento, las estrategias
de memoria se aplican de un modo más eficaz y son capa
ces de extraer inferencias, los niños pueden recordar infor

mación compleja y significativa de manera reconstruida. Co

mo los adultos, los niños pequeños emplean los guiones
para recordar las experiencias diarias y de esta forma reali

zar la transición de la memoria episódica a la memoria se

mántica. A medida que se desarrollan la autoimagen y las

habilidades de lenguaje los preescolares hablan del pasado
con los adultos y va surgiendo la memoria autobiográfica
(Berk, 1999).

El incremento de la capacidad de memoria que se ob
serva con la edad está probablemente más relacionado con

el cambio de estrategias y de la metamemoria que con el in

cremento del volumen de memoria (Spreen, Riesser y Ed-

gell, 1995). El niño aprende a autorregularse y a emplear el
conocimiento metacognitivo para aumentar el rendimiento.

Estas habilidades ejecutivas se inician alrededor de los dos

años y poco a poco adquiere también una mayor capacidad
inhibitoria de los estímulos externos y de las estrategias de
autocontrol y automonitoreo (cuatro años). Más tarde apare

cerá la capacidad de inhibir proactiva y retroactivamente la
información (seis a ocho años) con un máximo desarrollo

hacia los doce años y gradualmente adquirirá la habilidad
para resolver problemas complejos (Elavell y Wellman, 1977).

En la Tabla V se puede observar un resumen de la ad
quisición de estas capacidades y del desarrollo del procesa

miento general de la información.
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niños más mayores se dan cuenta que las personas pueden
experimentar emociones combinadas.

En la Tabla VI presentamos un breve resumen del desa
rrollo de las capacidades de comprensión y expresión de las
emociones en la infancia.

DESARROLLO EMOCIONAL

No podemos hablar de la adquisición de las diferentes

capacidades cognitivas sin referirnos, aunque sea brevemen
te, a cómo los niños van desarrollando las habilidades para

comprender y expresar emociones. Como hemos comenta
do, la estimulación y la interacción con los demás son as

pectos claves que determinan la evolución y maduración del
cerebro y de las funciones intelectuales.

El bebé cuenta con el repertorio de casi todas las emo

ciones básicas. En los primeros seis meses las expresiones
emocionales están bien organizadas y relacionadas con los
acontecimientos sociales, de modo que podemos conocer

cómo se encuentra el niño. Las primeras emociones que va

mos a observar son la felicidad, la sonrisa social (aparece
entre las seis y diez semanas) y la risa (alrededor de los tres

a cuatro meses). La llegada de extraños, la ira y el miedo
son más característicos de la segunda mitad del primer año,

cuando comienzan a ser más capaces de evaluar objetos y

acontecimientos y de explorar con sus movimientos. Senti

mientos como vergüenza y orgullo, las emociones auto-
conscientes, surgirán al final de los dos años, cuando tengan

más experiencias de socialización. Por la misma razón, la

habilidad para ajustar la manifestación de las emociones a

las normas culturales se adquiere de forma gradual, al mis

mo tiempo que el desarrollo motor, cognitivo y del lengua

je continúa. La autorregulación permitirá ajustar estas emo
ciones a las demandas de la situación (Berk, 1999).

Para los bebés resulta fundamental ser capaces de inter

pretar el significado de las emociones que expresan los

otros, por esta razón, a medida que desarrollan esta capaci
dad, van a buscar de forma activa esta información. Los pre
escolares conocen la relación entre las causas, las conse

cuencias y las muestras de emoción. Durante la mitad de la

niñez comprenden que puede haber múltiples fuentes de in
formación para interpretar los sentimientos de los otros y los

CONCLUSIONES

En las páginas anteriores hemos tratado de mostrar la re
lación estrecha que existe entre el desarrollo neurobiológi-
co y la adquisición de diferentes habilidades que permitirán
al bebé sentirse cada vez menos indefenso y capaz de

afrontar con éxito las diversas y numerosas situaciones que

se le van a presentar a lo largo de la vida. La estimulación,
la interacción con los demás, los refuerzos, la práctica, el
desarrollo físico y motor, etc., son piezas clave en estos pro

cesos. Además, ambos comparten otros aspectos como por

ejemplo:

a) Siguen un patrón jerárquico de evolución, partiendo
siempre de los aspectos más vitales y adaptativos.

b) Existen períodos en los que se observan grandes cam

bios seguidos de otros de aparente calma, pero de co
ordinación y reorganización. Se evidencian períodos
críticos que son óptimos para que ciertas habilidades
surjan y en el cual el individuo es especialmente re
ceptivo a las influencias del medio.

c) Es necesaria la experiencia con diferentes tipos de es
tímulos que aporten información nueva para la que
haya que reforzar o crear representaciones mentales y
conexiones o redes neuronales. El éxito y el fracaso

podrían aumentar o disminuir la fuerza de estos vín
culos.

d) La plasticidad del cerebro desempeña un papel fun
damental en el proceso de lateralización de funciones
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en cada uno de los hemisferios cerebrales, y en la

adaptación a los cambios que conllevan las lesiones
cerebrales.

e) Ambos procesos se pueden ver afectados por diferen
tes factores que pueden aparecer en los inicios del
desarrollo como una nutrición inadecuada, abuso de

sustancias, exposición a toxinas ambientales, expe
riencias de trauma o abuso, deficiente calidad de vi
da, etc.

No cabe duda que este estudio supone un reto para di
ferentes profesionales que de forma conjunta tienen que ir
resolviendo cuestiones claves para el desarrollo de nuestra
sociedad, y que abarcan áreas tan distintas como
disminuir las anomalías congénitas, mejorar y adaptar los
programas educativos a las diferentes condiciones de los ni
ños, desarrollar pmebas de evaluación neuropsicológica para

valorar los primeros momentos del desarrollo y pronosticar
la evolución de los déficit, diseñar programas de habilitación
y rehabilitación neuropsicológica, etc.

TABLA VI

Evolución de los aspectos emocionales en los niños

Expresión emocional Comprensión emocionalEdad

Están presentes las señales
de casi todas las emociones

básicas.

Surge la sonrisa social.
Aparece la risa.
Las expresiones de felicidad
son mayores cuando
interactúan con personas
conocidas.

La cara, la mirada, la voz y
la postura se combinan para
formar patrones emocionales
diferentes y coherentes.

Ocurre una igualación con
las expresiones
emocionales de los adultos

durante las interacciones

cara a cara.

Nacimiento-

6 meses

evitar o

Aumentan la ira y el miedo.
Surge la utilización del
cuidador como una base

segura.

La autorregulación emocional
mejora porque gatear y
andar les permite acercarse
o separarse del estímulo.

Surge la habilidad para
detectar el significado de las
expresiones emocionales de
los otros.

Se desarrolla la referencia

social.

7-12 meses

Aumenta el vocabulario

sobre sentimientos.

Aparece la respuesta

empática.	

1-2 años Las emociones

autoconscientes aparecen
pero dependen de la

presencia de otros.	
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NEUROPSICOLOGÍA

DEL TRASTORNO POR DÉFICIT

DE ATENCIÓN E HIPERACTIVIDAD

J. Narbona García*en in-

Las nosotaxias ClE-10 y DSM-IV han perfilado los crite

rios para el diagnóstico clínico del trastorno por déficit de
atención e hiperactividad (TDA-H) así como sus posibles
asociaciones a otras entidades nosológicas: trastorno de con
ducta desafiante, trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno de
tics, trastornos de aprendizaje y trastornos del ánimo (1). El
estudio epidemiológico más riguroso del TDA-H llevado a

cabo en nuestro país (2) estimó una prevalencia del 4-6% en
población de 6 a 15 años, con proporción varón/mujer de
3/1. Estas cifras coinciden con la media de las principales in

vestigaciones en diversas partes del mundo, si bien algunos
autores han estimado otras prevalencia exageradas, hasta
cuatro veces más altas, utilizando criterios nosotáxicos me

nos estrictos y puntos de corte más bajos en los instrumen
tos aplicados (3).

En la ClE-10 se requiere para el diagnóstico de TDA-H la
presencia de síntomas referentes tanto a la hiperactividad co
mo al defecto de atención. En el DSM-IV se proponen nue-

* Universidad de Navarra.
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ve rasgos sintomáticos de déficit atencional y otros nueve

que hacen referencia a la hiperactividad y a la impulsividad;
si el comportamiento del niño cumple al menos seis de los
rasgos en ambas agrupaciones sintomáticas se debe sentar el

diagnóstico de trastorno por déficit de atención/hiperactivi-
dad «'tipo combinado o completo» (es el que se da en la ma

yor parte de los casos). Hay algunos sujetos que cumplen
seis criterios en sólo una u otra de las dos agrupaciones sin

tomáticas: en estos casos se hará el diagnóstico de TDA-H

««con predominio de inatención» o bien de TDA-H ««con pre

dominio de hiperactividad-impulsividad»; estas dos variantes

son, a menudo, síndromes transicionales hacia el cuadro

'«completo» o residuales de éste. Aproximadamente el 80% de
los niños afectos de TDA-H tienen dificultades en el medio

escolar, no sólo a causa del trastorno atencional y de la hi
peractividad, sino principalmente por presentar trastornos
específicos de los aprendizajes no verbales y de la lecto-es-

critura. Los trastornos de aprendizaje no deben ser consi

derados como integrante del TDA-H, sino como concomi
tantes.

BASES NEUROLÓGICAS

La atención, el control de la impulsividad y la estabilidad
motriz son componentes del sistema ejecutivo o supervisor,
que tiene su asiento neurobiológico en una amplia red fun
cional fronto-estriado-límbico-tálamo-reticular. La función

ejecutiva orquesta el funcionamiento cognitivo para planij'i-
car, elegir la información relevante (atención selectiva),
mantener la direccionalidad de la conducta (atención soste

nida), cambiar flexiblemente la respuesta cuando los datos
lo requieran, resistir a las interferencias, inhibirlas respues
tas impulsivas, autoevaluarse, categorizar, secuenciary re
solver problemas. Las explicaciones neuropsicológicas actua
les del TDA-H postulan, precisamente, una disfunción del
desarrollo del sistema ejecutivo, con matices que le diferen
cian de los síndromes frontales adquiridos del adulto y del
niño, pero compartiendo las características de disatención,
dificultad en la planificación, impulsividad cognitivo-com-
portamental y tendencia a la reiteración. Para las referencias
detalladas de lo que sigue, consultar (5).

Los niños con TDA-H cometen una proporción signilicati-
vamente alta de perseveraciones en el Wisconsin Sorting Card
Test, fracasan selectivamente en tests que exploran la resis
tencia a la perturbación por tareas concurrentes y obtienen un
rendimiento significativamente inferior frente a controles en la
puntuación global de procesamiento secuencial. Estas tres ca
racterísticas son componentes mayores del déficit funcional
frontal. Debe señalarse también la preponderancia funcional que,
en condiciones normales, posee el hemisferio cerebral dere
cho en las tareas de atención y en la interpretación y expre
sión de señales con matiz afectivo. No es posible realizar
adscripción directa del síndrome TDA-H a disfunción del he
misferio derecho, si bien ésta podría explicar muchos de los
trastornos de aprendizaje no-verbal frecuentemente asociado.

Los potenciales evocados "cognitivos» se generan en rela
ción con los procesos de anticipación, de atención y de ela-

De las tres formas de presentación clínica que hoy se ad

miten para el TDA-H (predominantemente disatencional,
predominantemente hipercinética y mixta), las dos últimas
constituyen terreno propicio para trastorno de la conducta;

cambio, la forma predominantemente disatencional sin
hipercinesia se suele asociar a trastornos de aprendizaje y/o
del lenguaje y/o de la coordinación motora. La escuela

candinava (4) ha propuesto la denominación DAME (déficits
in attention, motor control and perception) para el cuadro

en el que coexisten los citados trastornos; tal asociación es

frecuente en la práctica diaria y coincide en términos gene

rales con lo que clásicamente se denominaba «disfunción
rebral mínima».

en

es-

una

ce-
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boración de respuesta selectiva al estímulo convenido con el

sujeto; sus componentes N-200 y P-300 presentan latencias

alargadas y amplitudes disminuidas en los niños con TDA-H;

además, la mayor amplitud de la P-300 se proyecta sobre los

electrodos frontales en vez de hacerlo sobre los parietales,
que es su topografía preferente en condiciones normales.
Estas anomalías se normalizan tras la administración de me-

tilfenidato.

Mediante resonancia magnética se ha obsei*vado que la
cabeza del núcleo caudado izquierdo posee un volumen
mayor que la del derecho en un alto porcentaje de la po

blación normal. Por el contrario, en los sujetos con TDA-H

esta asimetría volumétrica es poco frecuente, o incluso en al

gunos casos está invertida a favor del caudado derecho. Mi

diendo los tiempos de relajación en resonancia magnética
funcional, se ha evaluado la perfusión sanguínea de los gan
glios de la base en 11 niños con TDA-H en situación de re

poso, frentre a seis sujetos control; la perfusión resultó ser

menor bilateralmente en el putamen del grupo con TDA-H.
Combinando todos los anteriores hallazgos, puedepostu

larse que la disfunción ejecutiva subyacente al TDA-H re

caería sobre las estructuras fronto-estriadas de ambos he-

misfenos, siendo más acentuada la del derecho.

Es conocido desde antiguo que los fármacos sedantes y

neurolépticos suelen ser ineficaces en este cuadro clínico, y

que, incluso, lo pueden acentuar al deprimir la capacidad de
atención. Por el contrario, se sabe también, desde hace más

de cuarenta años, que los fármacos psicoestimulantes ejer

cen en los sujetos con TDA-H un efecto beneficioso, con re

ducción de la hiperactividad estéril (a expensas de una con

ducta más atenta y menos impulsiva). Los trabajos clásicos
sobre la encefalitis letárgica epidémica nos suministraron al

gunas detalladas descripciones de anomalías comportamen-

tales muy similares al TDA-H en sujetos jóvenes supervi
vientes; es bien conocido que las lesiones histopatológicas
en dicha encefalitis afectaban selectivamente al troncoencé-

falo y a las regiones básales telencefálicas con sus vías mo-

noaminérgicas; los supenúvientes con secuelas más severas
sufrían un síndrome parkinsoniano. Todo ello ha conducido
a multiplicar las investigaciones en torno a la hipótesis de un
déficit funcional monoaminérgico para explicar la fisiopato-
logía del trastorno.

En un estudio de flujo sanguíneo cerebral regional con

xenón radioactivo se ha demostrado que un grupo de niños

con TDA-H presentaban, comparativamente con el grupo
control, una hipoperfusión de las estructuras neostriadas y

fronto-orbitales; este hallazgo era más evidente en el hemis
ferio derecho; tras administración de metilfenidato el flujo
cerebral se normalizó. En ratones inmaduros se provocó un

cuadro comportamental análogo al TDA-H mediante inyec
ción intracisternal de 6-HODA, antagonista monoaminérgico,
y el cuadro revirtió administrando ulteriormente D-anfetami-

na a los animales. Igualmente, la administración crónica a si
mios de bajas dosis (no parkinsonizantes) de MPTP, tóxico
sobre el núcleo caudado y el eje caudo-frontal, originó una

conducta de inatención, hipercinesia, impulsividad y dificul
tad de incorporar nueva información. El conjunto de los da
tos de la bibliog7~afía permite postular que en el TDA-H exis
te un déficit fundamentalmente dopaminérgico y, en menor

grado, noradrenérgico.

MÉTODOS DE DIAGNÓSTICO

El diagnóstico del TDA-H debe fundamentarse en una
correcta anamnesis y en una observación sistemática del su
jeto, cotejando los datos obtenidos con los criterios de clasi
ficaciones universalmente admitidas. La anamnesis revelará

si la conducta del sujeto posee características similares en los
distintos ambientes (familiar, escolar, lúdico) o si es situa
ción-dependiente. Por supuesto, hay que cotejar las infor-
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maciones recibidas sobre el niño con el sistema de valores y

atribuciones de los adultos que informan y con su grado de
tolerancia a la inestabilidad motora propia de la infancia nor

mal. Las escalas de conducta constituyen un interesante
complemento para obtener información de los profesores y

también para objetivar, con parámetros cuantitativos, la evo

lución clínica de los pacientes en el curso de las interven

ciones terapéuticas. Del abundante material de cuestionarios

disponibles para usar en psicopatología infantil merece la

pena destacar el Cuestionario de Conducta de Connerspara
Profesores (versión castellana: EDAH).

Ante cada caso individual, según los posibles déficit aso

ciados que se sospechen, debe realizarse una evaluación

neuropsicológica, que comprende: nivel de inteligencia, ca

pacidad de atención (sostenida y selectiva), capacidad de
planificación y de control de impidsividad, resistencia a la
perturbación por tareas concurrentes, procesamiento se-

cuencial, lenguaje, memoria y aprendizajes específicos. El
examen neuropsicológico tiene por objeto valorar el com
portamiento del sujeto ante pruebas que ponen en juego
determinados sistemas neurocognitivos. El empleo de tests

estandarizados debe ponerse en práctica cuando, por anam

nesis y por el primer contacto clínico con el sujeto, se han

emitido unas primeras hipótesis diagnósticas que se quieren

contrastar y cuantificar. Se describirá a continuación un elen
co de instrumentos especialmente útiles para la evaluación
del niño con TDA-H. Las referencias bibliográficas al res

pecto se detallan en J. Narbona y C. Chevrie-Muller (6).

El subtest de Laberintos del WISC-R es de utilidad para

medir la planificación de la conducta y el control inhibidor
de la impulsividad; tan importante como el logro de cada la
berinto es el número de «falsas vías» y autocorrecciones que

ha realizado el sujeto. El estudio factorial del WISC-R ha per
mitido descubrir una agrupación denominada «índice de In

dependencia a la Distracción», que está constituido por los
subtests; código, dígitos y aritmética; la experiencia clínica

efecto, los sujetos con déficit de atenciónmuestra que, en

fallan selectivamente en estas subpruebas.
En el TDP-Test de Percepción de Diferencias de Thursto-

ne y Yela se pone en juego la discriminación visual para en
contrar, entre los tres dibujos esquemáticos de rostros que

componen cada ítem, un rostro diferente de otros dos que
son iguales; la habilidad perceptiva visual que se requiere
esta prueba es muy elemental; en cambio constituye un
buen instrumento para medir la atención. Nosotros prolon
gamos esta prueba hasta seis minutos, y consideramos el
rendimiento en los tres primeros minutos (atención selecti
va) y en el tiempo total (atención sostenida); también tene
mos en cuenta los errores y calculamos un índice de control
de impulsividad.

El «CPT Continnuous Performance Test» o Test de Ejecu
ción Continua se utiliza actualmente en niños bajo versión

computarizada. Consiste en la presentación de una serie de
letras; cada letra aparece en pantalla durante 200 milisegun-
clos; el intervalo entre la presentación de cada letra es de un
segundo al principio y, más adelante, se reduce a 0,5 segun
dos. Se pide al niño que presione un botón (o tecla del or
denador) cada vez que aparece X y, más adelante, cada vez
que aparezca una X después de A. Así se crea una situación
en la que, siendo muy simple la tarea perceptiva visual, se
pone a prueba la atención selectiva, la atención sostenida y
el control inhibidor de respuestas impulsivas. En el trastorno
por déficit de atención este instmmento es de suma utilidad,
tanto para el diagnóstico y distinción entre inatención e im
pulsividad como para el seguimiento y control de efectos te
rapéuticos.

La atención a estímulos audio-verbales se mide mediante

diversos instrumentos simples (pares de palabras, aparición
aleatoria de una palabra-diana entre una lista de términos,
etc.) usados en medio anglosajón; no conocemos en español
ni en francés ninguna pnaeba estandarizada de este tipo. To
davía más interesante y disponible en nuestro medio es el

en
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con atenciónforzada ha-Test de Escucha Dicótica-TED

cia uno u otro oído. Actualmente disponemos de banda di-

cótica adaptada en español para niños. En atención forzada
(sólo posible a partir de la edad de seis años), el rendimiento
del oído hacia el que se sesga la atención aumenta considera
blemente, en condiciones normales, respecto al rendimiento
en situación de atención dividida hacia ambos oídos. Tam-

En el Stroop Color-Word Interference Test, cuya versión
manual más utilizada es la de Golden, se presenta al sujeto:

l.°) las palabras -rojo», «verde», «azul» en sucesión aleatoria
formanclo cinco columnas de veinte palabras cada una, to

das en una lámina, escritas en ma^msculas negras; 2.°) en la
siguiente lámina se presentan otros cien estímulos dispues
tos de igual forma, constituidos por XXXX (es decir, sin lec
tura posible) pero impresos aleatoriamente en color rojo,
verde o azul; 3.°) la última lámina lleva el mismo conjunto

de palabras escritas: rojo, verde o azul, que no correspon
den con el color en que están impresas. La tarea consiste,
ante la primera lámina, simplemente en leer en voz alta las
palabras; ante la segunda lámina el sujeto debe nombrar
voz alta el color de cada estímulo; ante la tercera lámina
aparece la interferencia color-palabra, ya que el sujeto ha de
nombrar el color de cada palabra sin atender al significado
que se deriva de su lectura. Se conceden 45 segundos para

cada lámina. Tras obtener la puntuación (número de res
puestas correctas) ante cada lámina, se calcula mediante una

fórmula el «score de interferencia». La versión de Golden es

la más universalmente admitida pero, hasta la actualidad, só
lo tiene baremo a partir de la edad de ló años; no obstante,
puede ser utilizada en niños que sean buenos lectores, a
partir de siete años, para comparar a cada sujeto consigo
mismo en exámenes sucesivos (por ejemplo, antes y des
pués de una intei"vención psicopedagógica, o antes y des
pués de tomar fármacos psicotropos), o bien para comparar
un grupo patológico con un grupo control. La prueba es
breve y la participación de los niños suele ser buena.

Se pueden obtener informaciones de los padres y profe
sores sobre la desenvoltura del niño en deportes, uso de los

cubiertos, botones, lazos, etc. Durante la entrevista, obser
vando cómo el niño juega espontáneamente con los jugue
tes que se le ofrecen, cómo se quita o se pone una prenda
de vestir, cómo abre una puerta, cómo maneja un lápiz pa

ra dibujar, etc., el examinador puede hacerse una idea bas-

bién se ha demostrado la utilidad del TED para la evaluación

de los efectos de los fármacos psicoestímulantes en el TDA-H.

Una buena prueba no verbal de capacidad de planifica
ción es la de la Torre de Londres, de cuya versión manual

existe un buen baremo recientemente realizado por Lussier
en niños franceses.

El WCST—Wisconsin Card Soning Test— es una prueba
utilizada clásicamente de forma manual, que actualmente

puede aplicarse en forma computarizada. Consiste en dos

juegos de 64 cartas cada uno; las cartas están compuestas
por la combinación de tres clases de atributos: la forma

(triángulo, estrella, cruz, círculo), el color (rojo, azul, verde,

amarillo) y el número (uno, dos, tres, cuatro elementos). La

tarea consiste en repartir las cartas con arreglo a un criterio

en primer lugar; por ejemplo, el color. Cuando el sujeto rea

liza diez respuestas correctas consecutivas se le cambia el

criterio de clasificación sin previa advertencia; cuando do
mina igualmente el nuevo criterio se le vuelve a cambiar a

otro, hasta que haya logrado diez clasificaciones sucesivas
en seis criterios distintos: color, forma, número, color, forma,

número; si el sujeto agota sus cartas se le proporciona otra

baraja idéntica para continuar. La variable que se investiga

es la cantidad de errores perseverativos. Los aspectos estu

diados son la «capacidad de categorización» y la «flexibilidad
cognitiva» (siendo ésta última la capacidad para cambiar de

un tipo a otro tipo de tarea, en este caso la clasificación de

cartas, según criterios cambiantes, sin cometer perseveracio-

nes). No es fácil conseguir la adecuada participación de ni

ños menores de diez años en esta prueba.

en
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comisura bucal derecha o izquierda; en estas últimas prue

bas de movimientos repetitivos se cronometra el tiempo ne

cesario para realizar 20 movimientos, ya sea en el propio
miembro o a distancia. La prueba está normalizada para ca

da año de edad en niños de ambos sexos desde los cinco a

los diez años. La no existencia de subpruebas verbales en

esta batería la hacen aplicable en cualquier entorno lingüís
tico; algunos de sus subtests (por ejemplo: mo\imientos re

petitivos de los miembros, salto a pata coja) se pueden uti
lizar aisladamente y tienen valor por sí mismos aunque la
batería esté diseñada para aplicarla íntegramente.

Ciertas técnicas neurofisiológicas, como los potenciales
evocados cognitivos, sólo tienen utilidad en la investigación
fisiopatológica y no en la práctica clínica. Tampoco poseen

utilidad en la práctica de las técnicas de neuroimagen.

tante aproximada acerca de la calidad de las praxias del su

jeto, que se complementará con pruebas estandarizadas que

miden estas habilidades.

En el examen neurológico será frecuente constatar indi

cios de inmadurez de la integración perceptivo-motriz que,

clásicamente, han sido denominados como signos «suaves» o

«menores» y han constituido el fundamento de la noción de
●●disfunción cerebral mínima». Estos signos consisten en; im

persistencia motriz de la lengua o de los segmentos distales

de los miembros, sincinesias en proporción inadecuada a la

edad, dificultad para el equilibrio sobre un pie o durante la
marcha en tándem, inmadurez en somatognosias digitales,
etc. Pero la presencia de tales signos clínicos no es condi
ción necesaria ni suficiente para el diagnóstico de TDA-H y

tampoco se ha encontrado correlación concluyente con la
severidad del trastorno atencional ni con la de la hiperacti-

vidad. Por supuesto, es preciso situar el valor de estos sig
nos en el contexto madurativo del sistema nervioso; muchos

de ellos son normales a una edad temprana pero, en cam

bio, indican un retraso madurativo neurológico si están pre

sentes en edades posteriores, aunque su disminución ulte
rior suele ser la regla.

La escala de ●●signos neurológicos menores» más general
mente usada en la actualidad es la Physical and Neurologi-

cal Examination for Subtle Signs, Revised —PANESS-R— de
Denckla. Valora: la marcha (de talones, de puntas, sobre el

borde externo de los pies, en tándem hacia delante y hacia

atrás); el equilibrio con pies juntos, con pies en tándem y

sobre un solo pie; salto ●●a pata coja» con uno y otro pie; co

ordinación dedo-nariz; mantenimiento de la lengua protrui-
da; movimientos repetitivos distales: golpeteo alternativo con

la punta y el talón, golpeteo con la mano sobre el muslo,
golpeteo alternativo con la palma y con el dorso de la ma

no (diadococinesia), tocar repetidamente la yema del índice
y la del pulgar, tocar sucesivamente con el pulgar los demás

dedos de la mano, mover la lengua alternativamente hacia la

TRATAMIENTO Y EVOLUCION

El poivenir a largo plazo de los sujetos con TDA-H está
siendo objeto de abundantes trabajos, y se está prestando
atención a las manifestaciones del trastorno en la edad adul

ta (7, 8), sobre todo en el ámbito anglosajón. Las formas
-puras» tienen, en general, mejor pronóstico que las formas
asociadas a trastornos de conducta y/o de aprendizaje. La
puesta en práctica de medidas terapéuticas modifica signifi
cativamente el futuro ajuste laboral y social de los sujetos
afectos.

Debe comenzarse por informar a la familia y a los maes
tros sobre la naturaleza del trastorno y el papel que a ellos
les toca asumir en la optimización del entorno y en el plan
(.le reeducación que se establezca. Un niño con TDA-H orga

nizará mejor su actividad si en su hogar se reduce un even

tual exceso de estímulos superfluos o distorsionantes: objetos,
juguetes, mensajes verbales sistemáticamente negativos-pu
nitivos, televisión indiscriminada, horarios inestables, etc.
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Al tratamiento con fármacos psicoestimulantes (el más
experimentado es el metilfeniclato) debe asociarse una in

tervención psicopedagógica. Recientemente se vienen em

pleando diseños terapéuticos de tipo cognüivo-conductual
o multimodal (9). Los trastornos de aprendizaje asociados
son acreedores de adaptaciones curriculares y apoyos edu
cativos específicos.

8. Manuzza, S.; Klein, R. G.-, Bessler, A.; Malloy, P., y La

Padula, M.; «Adult psychiatric status of hyperacti\-e boys
grown up». American Journal of Psychiatry. 1998; 155:
493-498.

9. Orjales-Villar, L, y Popaino-Lorente, A.: Programas de
intervefición cognitiro-conductualpara niños con déficit
de atención con hiperactividad. Madrid: CEPE, 2001.
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NEUROPSICOLOGIA

DEL AUTISMO

F. Rodríguez-Santos*

INTRODUCCION

En 1943 el psiquiatra austríaco Leo Kanner describe un

nuevo cuadro de trastorno del neurodesarrollo que es de
nominado autismo. Este autor enumera las tres alteraciones

nucleares del síndrome y sugiere que los niños autistas de
bían tener algún defecto innato responsable de su conducta.
Un año después, Hans Asperger describe el mismo síndro
me, sin embargo este autor ha pasado a la historia al dar
nombre a un trastorno distinto dentro también del espectro
autista.

Durante las décadas cincuenta y sesenta existe un im

portante modelo, en consonancia con las corrientes dinámi
cas de la psicología de la época, que intenta encontrar el
origen, supuestamente, psicogenético del trastorno. Así, al
gunos autores hacen recaer sobre unos -padres fríos e inca
paces de proporcionar el afecto necesario a los niños», la
responsabilidad del trastorno de sus hijos. A partir de estas

* Equipo de Alteraciones Graves del Desarrollo de la Comunidad de
Madrid y ASTRANE (Atención Sociosanitaria en Trastornos Neurológicos).

255



CARACTERÍSTICAS DEL AUTISMOteorías se va describiendo el cuadro como «psicosis infantil»
y estableciendo una supuesta relación con la esquizofrenia.
A la luz de algunos datos actuales, esta última hipótesis no

iba tan desencaminada, aunque no por los procesos psico-
dinámicos que promulgaran dichos autores, sino por la más
que probable etiología orgánica de la esquizofrenia durante
las etapas tempranas del neurodesarrollo.

En el momento presente no se puede aceptar la base
psicogenética del autismo ante la sólida evidencia de los da

tos neurobiológicos, como describiremos en apartados pos
teriores.

Críterios diag nósticos

El trastorno autista es un síndrome con una gran hetero
geneidad de síntomas. Según la clasificación de trastornos
mentales DSM-IV (APA, 1994) se caracteriza por alteraciones
en la interacción social, los patrones de conducta, intereses

y actividades y comunicación y lenguaje.
En cuanto a los trastornos en la interacción social pode

mos encontrarnos con distintos ni\^eles de gravedad de las
alteraciones. Como puntos en común se consideran la ausen

cia o distorsión en los patrones básicos de interacción, que

se desarrollan muy tempranamente en el niño no discapaci
tado y que resultan imprescindibles para su evolución comu

nicativa posterior: contacto visual, expresión facial, respues

tas posturales, gestos para la regulación de la interacción
social... Otros de los trastornos que se describen dentro de

este apartado son las dificultades que los niños tienen para

establecer relaciones con los iguales apropiadas a su nivel
evolutivo. La ausencia de búsqueda espontánea para com

partir (juegos, intereses, objetos), así como los problemas
para utilizar la reciprocidad emocional y social son también
elementos comunes en los niños con autismo.

En el área del lenguaje y comunicación se pueden dar
todo tipo de problemas, de hecho los perfiles en esta com

petencia son muy diversos (Rodríguez-Santos, 2002). Así,
●aos encontramos con niños en los que hay una ausencia ab
soluta de lenguaje, entendido desde un punto de vista fun
cional y, que contrariamente a lo que ocurre con los niños
con disfasia o afasia adquirida, no son compensados con la
utilización de gestos comunicativos.

Cuando existe el lenguaje oral éste puede estar afectado
por alteraciones semánticas, morfosintácticas, fonológicas y,

peculiarmente, pragmáticas. En el mejor de los casos, los su
jetos con autismo manifiestan deterioros en la habilidad pa-

PREVALENCIA

En los estudios de prevalencia, los rangos son sumamen
te amplios, en varios de ellos, especialmente los anteriores a

los años ochenta, se apuntaban cifras de 1-5 por cada 10.000
de los niños nacidos.

En el momento actual los datos son mucho menos opti
mistas. Así, un estudio reciente sobre estimacón de la pre
valencia en la Comunidad de Madrid (Bellinchón et al..

2001) apunta cifras de una persona con autismo por cada
1.000-1.500 nacidos. Estos datos reflejan una tendencia de
aumento de las últimas décadas cuya causa es desconocida
hasta el momento y que podría estar relacionados con dis
tintos factores: un mejor conocimiento y discriminación del
trastorno por parte de los profesionales, causas genéticas y/o
ambientales, mejores cuidados prenatales y postnatales que
evitan la mortalidad de niños con alteraciones...
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ra iniciar, mantener y/o finalizar una conversación ele forma

adecuada o por el uso de un lenguaje perseverativo o idio
sincrásico.

Los patrones de conducta e intereses suelen ser restringi

dos, con una hiperfocalización en actividades y patrones re

petitivos y estereotipados. Esta rigidez cognitiva conlleva con

frecuencia una inflexibilidad en el seguimiento de mtinas, en

ocasiones no funcionales, en forma de rituales.

En cuanto al juego se puede observar una ausencia o fal
ta de espontaneidad en su uso, una limitación a actividades
motoras o funcionales con objetos y, en otros casos, la exis

tencia de juego imaginativo (simbólico). Es característico du
rante la etapa infantil la dificultad para la imitación de la

conducta de los otros, siendo éste un repertorio imprescin
dible para el aprendizaje social.

Con mucha frecuencia se observan comportamientos mo

tores alterados en forma de esteroitipias y respuestas postu-

rales peculiares.

CUADRO I

Discapacidades en funciones mentales globales

Funciones Alteraciones

Orientación Orientación espacial, temporal y personal, tanto res
pecto a uno mismo como hacia los demás.

Funcionamiento cognitivo general bajo (80% de los
casos) y sobredotación en algunos casos.
Perfil heterogéneo pero en general Cl v < Cl m, aun
que también se puede dar el caso contrario.

Patrones básicos de interacción.

Cognición social.

Estabilidad psíquica, resistencia a vivir nuevas ex
periencias, timidez, tendencia al aislamiento...

Intelectuales

Psicosociales

generales

Temperamento y
personalidad

Relacionadas con Falta de motivación o con intereses muy restringui-
la energía y los
impulsos

dos.

Dificultades con la comida.

Control de los impulsos.

Sueño Ciclos de sueño alterados.

Reducción de la cantidad y mantenimiento del sue¬
no.

Discapacidades

Las discapacidades que se observan en el trastorno autis-
ta se deben fundamentalmente a deficiencias en funciones

mentales globales y específicas que provocan limitaciones
en la actividad y participación de la persona en contextos
normalizados. Los diferentes estudios han proporcionado
más o menos peso a distintos tipos de deficiencias; sin em

bargo, cuando se hace una revisión de la bibliografía es po

sible especificar trastornos en un elevadísimo número de

íunciones mentales. En los cuadros I y II se describen los

datos más significativos siguiendo la estructura de la Clasifi

cación Internacional del Euncionamiento y la Discapacidad
(QMS, 2001).

CUADRO II

Discapacidades en funciones mentales específicas

Funciones Alteraciones

Atención Respuesta de orientación a objetos y personas.
Mantenimiento, cambio de foco, amplitud y atención
compartida.

Fleterogeneidad, memoria verbal y/o visoespacial su
perior (lugares, episodios, canciones, conversacio
nes...).

Memoria representacional más baja que la habitual.
Mejor memoria semántica sobre otraas para determi
nados contenidos, en algunos casos.
Memoria episódica relacionado con uno mismo pero
no con otros.

Memoria
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CASCADA DE ACONTECIMIENTOS EN LA APARICIÓN

DEL AUTISMO

CUADRO II (continuación)

Funciones Alteraciones

Psicomotoras Control psicomotor: estereotipias, hiper/hipoactividad
y hábitos posturales peculiares.
Coordinación motora.

Reciprocidad emocional y social.

Regulación y rango de las emociones.

Percepción auditiva que puede llegar a la agnosia.
Rechazo del contacto físico o contacto indiscrimina-

El mayor problema con el que nos encontramos actual
mente en la explicación del trastorno autista es la integra

ción de los datos de la investigación. Por un laclo, es necesa

rio poder relacionar los resultados obtenidos con paradigmas
cognitivos o neuropsicológicos con los datos conseguidos
mediante las técnicas neurobiológicas (integración vertical)
y, por otro lado, hallar un origen comtán para síntomas tan

variados como las estereotipias motoras, los problemas de
comunicación o de simbolización, junto con altos niveles de
funcionamiento cognitivo general (integración horizontal).

En el origen de las alteraciones del desarrollo del cere

bro en los niños con autismo parecen tener bastante peso

los factores genéticos L Así, el Consorcio Internacional para

el Estudio Genético Molecular del Autismo (2001) analizan

do distintas investigaciones, propone varios candidatos: los

cromosomas 2q y l6p y el lociis AUTSl que se encuentra en

el cromosoma 7q31-q35. Especialmente atractivo es éste úl
timo dato puesto que se sabe que dicha alteración parece te
ner una fuerte asociación con los trastornos del desarrollo

del lenguaje, frecuentemente hallado en familiares de perso
nas con autismo.

Sin embargo, la tasa de concordancia no es del 100% en

gemelos monocigóticos, por lo que no deberían descartarse
variables ambientales biológicas en el desarrollo inapropia
do del cerebro de los niños con autismo. En esta línea se

han realizado distintos estudios sobre elementos infecciosos

(rubéola, candidiasis, virus...) que podrían desempeñar un

papel importante.
Parece que los trastornos genéticos podrían dar lugar a

alteraciones en determinados sistemas neuroquímicos que

provocarían las disfunciones cognitivas y comportamentales

Emocionales

Percepción

do.

Umbrales de dolor y temperatura muy altos hacia de

terminados estímulos y, sin embargo, respuestas pa
radójicamente desproporcionadas a estímulos in
apreciables.

Forma, control y contenido del pensamiento.

Ideas obsesivas, perseveración y tangencialidad.

Funciones ejecutivas: planificación, flexibilidad, reso

lución de problemas.
Coherencia central.

Abstracción y simbolización.
Ausencia o limitación de teoría de la mente.

Lenguaje y habla Comprensión del lenguaje oral.
Componentes semánticos, morfosintácticos, articula
torios, fluidez, prosodia y funciones pragmáticas.
Puede haber ausencia total de lenguaje o lenguaje
no funcional.

Lenguaje repetitivo o idiosincrásico.

Encadenamiento Puede existir apraxia o dispraxia, así como trastornos
de movimientos

Relacionadas con Identidad personal y en la imagen corporal,

uno mismo y con Sentido de la actividad y el paso del tiempo,
el tiempo

Pensamiento

Cognitivas

superiores

en la mielocinesis.

i
Para una revisión sobre la genética del autismo con.sultar J. Piven (2001).
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Fig. 1. Un modelo posible de cas
cada de acontecimientos en el

trastorno autista.

que manifiestan los niños con autismo Entre las hipótesis
más aceptadas se encuentra la disfunción del sistema sero-

toninérgico, que provoca en otros trastornos del comporta
miento síntomas semejantes al autismo: conducta impulsiva,
obsesiones, hipersensibilidad a la información sensorial y
trastornos del sueño.

Esta hipótesis resulta bastante creíble en la medida que

la serotonina facilita la producción de endorfinas (otro de

los sistemas que se considera alterado en el autismo) y, ade
más, interviene en el desarrollo cerebral. Por otro lado, en

tre el 30-60% de los sujetos con autismo, según los distintos

estudios, presentan hiperserotoninemia.
Estos y otros factores podrían provocar alteraciones en el

desarrollo neurofuncional del cerebro del niño que, además

de originar los síntomas del autimo, darían lugar a otras al
teraciones asociadas. Entre éstas últimas, sin duda, la más

frecuente es la discapacidad intelectual o retraso mental
(80% de los casos) seguida por la epilepsia 3 (25% de los su

jetos adolescentes).
Los trastornos anatomofuncionales a su vez originan una

serie de discapacidades en las funciones mentales que se ha
cen patentes en los repertorios conductuales propios del
autismo (Eig. 1).

A continuación vamos a centrarnos concretamente en el

desarrollo de las principales hipótesis que coexisten en la
actualidad desde un punto de vista neuropsicológico.

Alteraciones genéticas

Incidencias biológicas ambientales

Posibles trastornos bioquímicos

''

Posibles trastornos bioquímicos

Trastornos anatómicos y funcionales
en el desarrollo del cerebro

1
Discapacidades en las funciones

mentales

torno autista. Durante décadas los investigadores han inten

tado encontrar cuál es la alteración neurológica nuclear del
síndrome. Los distintos estudios han hecho hincapié en de
terminadas estructuras cuya lesión o disfunción provocarían
las características específicas de la alteración, pero que, en

realidad, dejan sin explicar una buena parte de la diversidad
de síntomas que se presentan en el síndrome.

Exponemos seguidamente algunas de las hipótesis más
importantes sobre la alteración en el funcionamiento o es-
imctura del sistema nervioso central

Deficiencias en elfuncionamiento neuropsicológico de

las personas con autismo y su relación con áreas cerebrales

En el comienzo de la descripción del cuadro, el propio
Kanner planteó la hipótesis de una causa orgánica del tras-

2 Para una revisión en castellano sobre la alteraciones neuroquímicas en el

autismo consultar J. J. López-Lozano (2001) y J. F. Nav'arro y R. Espert (2000).
3 Una excelente revisión puede encontrar.se en A. Diez Cuervo (2001).

Para una revisión exhaustiva en castellano consultar; Navarro y Espert

(2000), Álvarez Linera (2001), Muñoz y Maldonado (2001) y Puerta y Melián
(2001).
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Hipótesis cerebelosa Hipótesis del tronco del encéfalo

Fue uno de los primeros descubrimientos neuropatológi-
cos en el trastorno autista. Varios datos histológicos parecen

apoyar esta hipótesis. Por un lado, se ha encontrado una

pérdida selectiva de células de Purkinke (Williams y cois.,

1980) y una reducción de las células granulosas en los he

misferios cerebelosos y el vermis (Bauman y Kemper, 1990).

Los estudios neurofisiológicos parecen haber encontrado al

teraciones en los potenciales evocados auditivos de tronco

del encéfalo y somatosensoriales (Ornitz, 1987), así como

disfunciones en la formación reticular relacionada con la ac

tivación o arousal (Robbins y Everitt, 1987, 1995). Estas

tructuras del tronco del encéfalo se encuentran relacionadas,
por un lado, con el cerebelo y, por otro, con la corteza pre
frontal.

El estudio neuropatológico del tronco del encéfalo ha
desvelado algunos datos interesantes en ciertos pacientes

con autismo. En primer lugar se han observ^ado alteraciones
anatómicas en varios núcleos de pares craneales motores VI

(motor ocular externo), XII (hipogloso) y VII (facial) (Rodier
et al., 1996; Rodier, 2000, citados por Fonollá y Melián,
2001). En concreto, éste último podría explicar la falta de
expresividad que manifiestan ciertas personas con autismo,
semejante, en otro nivel, a los sujetos que presentan el sín
drome de Moebius y que también muestran alteraciones de
núcleos de pares motores.

La disfunción en la expresión de un tipo de genes espe
cíficos relacionados con el desarrollo del rombencéfalo (Ho-

xa-1 y Hoxb-1) podría explicar las alteraciones anatómicas
anteriores.

es-

Las pruebas de neuroimagen parecen hacer verosímiles

los datos anteriores al hallar una hipoplasia cerebelosa por

RMI (Courchesne, 1995) y reducción del volumen del
sencéfalo, bulbo y vermis (Hashimoto y cois., 1995).

Por último, en la literatura se ha realizado una analogía
con pacientes que presentan trastornos cerebelosos, en los

que aparecen problemas de atención, dificultades en la auto

matización de conductas y otros semejantes al autismo.
No obstante, a pesar de la implicación que parece tener

el cerebelo en la atención, la memoria, el lenguaje y la sin

tonización de los procesos psíquicos (Schmahmann, 1997) y

la relación anatómica entre éste y el córtex prefrontal
vés del tálamo, no se observan los signos de ataxia propios
de los pacientes con alteraciones cerebelosas.

Diferentes autores han relacionado las alteraciones

belosas que aparecen en las personas con autismo más
mo consecuencia de su asociación a un retraso mental.

me-

Hipótesis del lóbulo parietal

Una de las mayores dificultades que se encuentran los
modelos cognitivos de disfunción en los procesos de teoría
de la mente y función ejecutiva es la explicación de una se

rie de síntomas que, a su vez, parecen no poder interpretar

se adecuadamente por las alteraciones en lóbulos frontales
o temporales mediales. Estos trastornos son, con frecuencia,
obsei-vados en las personas con autismo y también en pa

cientes que presentan lesiones en los lóbulos parietales:
apraxias, dificultades en el reconocimiento del propio es

quema corporal (autotopoagnosias), asimbolia al dolor y

problemas en la integración multimodal. Este último dato
podría estar relacionado con una de las tres teorías cogniti-
vas que pretenden explicar el núcleo del problema en el
autismo, la hipótesis de la Coherencia Central.

a tra-

cere-

co-
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medio y que manifiestan alteraciones del desarrollo social,
incremento de las estereotipias de locomoción, actividades
autodirigidas y dificultades en la resolución de un test de
emparejamiento demorado (Bachevalier, 1996). Por otro la
do, se han descrito rasgos de comportamiento semejantes al
autismo en pacientes con tumores del lóbulo temporal (Hoon
y Reiss, 1992).

Esta hipótesis parece válida en cuanto explicaría dificul
tades cognitivas y emocionales que aparecen en el síndrome
autista, sin embargo, no parece interpretar adecuadamente
las disfunciones que se observan en las funciones ejecutivas
ni en la teoría de la mente.

Existen varios estudios que apoyan la alteración neuro-
anatómica de los lóbulos parietales en personas con autis

mo: atrofia de dicha área en un tercio de los pacientes (Cour-

chesne et al, 1993), alargamiento del lóbulo parietal junto al
temporal y occipital, pero no frontal, en una muestra de su

jetos con trastorno frente a controles (Piven et al., 1996) y
disminución del metabolismo especialmente en el hemisfe
rio izquierdo (Mountz et al., 1995).

Hipótesis del lóbulo temporal y sistema límbico

Esta hipótesis se basa en varios hallazgos de estudios
neuropatológicos. Quizá el más importante es la alteración
histológica de las neuronas en estructuras Embicas del lóbu

lo temporal medial (corteza entorrinal, hipocampo, septum

y amígdala) y en dicha área se encuentran células más pe

queñas de lo normal (Bauman y Kemper, 1985).

Otros estudios han relacionado las alteraciones que apa

recen en el autismo con la esclerosis tuberosa y la epilepsia
del lóbulo temporal, que suele asociarse en algunos casos a

dicho trastorno (Bachevalier, 1994).

Existen también datos de neuroimagen que parecen apo
yar la implicación del lóbulo temporal medio. Así, hace

tiempo se constataron en algunos casos la dilatación del

ventrículo lateral izquierdo que iría asociado a hipotrofia de

la sustancia blanca subyacente. Estudios posteriores parecen

confirmar una alteración temporal, al hallar una reducción

del flujo sanguíneo cerebral en esta zona (Gillberg y cois.,
1993).

Hipótesis frontal o frontoestriatal

El complejo sistema frontal-núcleos estriados que está re

lacionado con la regulación del conaportamiento ha sido es
tudiado en los últimos años a partir de la analogía existente

entre los síntomas conductuales de los pacientes con autis

mo y los lesionados de lóbulos frontales.
Los primeros estudios relacionaban los trastornos moto

res (distonías, discinesias, asimetría facial y alteraciones en

la marcha) con lo que se creía entonces era el principal pa

pel de los núcleos estriados, la regulación motora (Damasio
y Maurer, 1978). Posteriormente, conforme se iban cono
ciendo las funciones cognitivas de los lóbulos frontales, se

fueron poniendo en relación dichas estmcturas con distintos
trastornos cognitivos superiores, así se propusieron las dis
funciones en la teoría de la mente (Baron-Cohen y cois.,

1985) y el funcionamiento ejecutivo (Ozonoff y cois., 1991)
Por otro lado, los trastornos cognitivos en resolución de

problemas, mantenimiento de la atención, memoria, control

Otro de los métodos de investigación intentan correla
cionar cuadros conductuales provocados experimentalmen

te o relacionados con determinadas patologías de las que se

conoce la base neurobiológica. Éste es el caso de los com

portamientos que se observan en monos en los que se han

producido lesiones experimentales en el lóbulo temporal ^ Para más información a este respecto consutar J. Ru.ssell (2000).
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de la impulsividad... aparecerían también en otros cuadros

considerados «frontales» como la esquizofrenia, el trastorno

obsesivo compulsivo y el síndrome de La Tourette.

Los datos de neuroimagen parecen apoyar en parte esta
hipótesis. Por un lado, se ha descubierto una reducción del

flujo sanguíneo cerebral en zonas frontales en niños con autis-

mo entre los tres y cuatro años, etapa en la que debe haber

de forma natural un incremento (Zilbovicius y cois., 1995).
Igualmente con distintas técnicas se ha observado una re

ducción en el metabolismo de áreas frontales (Buchsbaum y

cois., 1992; Minshew y cois., 1993).
Este modelo es el que parece explicar más las alteracio

nes que aparecen en el trastorno autista (teoría de la mente,

funciones ejecutivas), incluso las estereotipias (Robbins y

cois., 1990) que se han resistido siempre a una explicación
cognitiva. No obstante, deja sin aclarar en parte las dificulta

des en la integración multisensorial que presentan las per
sonas con autismo y su alteración en dar coherencia central

a la información que reciben tanto de los exteroceptores co

mo interoceptores.

Por otro lado, la mayor parte de las causas de los desór

denes tempranos de las funciones cerebrales no son selec
tivas, esto hace que aparezcan los síntomas nucleares del
autismo junto a otros signos de disfunción cerebral (op. cit.).

Parece, más bien, que las distintas áreas funcionan de
una forma integrada, en la que cada una de las zonas tiene
una misión pero que necesita su coordinación con las otras

para llevar a cabo las funciones cogniti\'as superiores.

Si pudiéramos determinar un patrón de alteración, éste
estaría relacionado probablemente con un modelo evoluth-o
en el que, en apariencia, las áreas más alteradas son aque

llas que mielinizan más tardíamente en el desarrollo (zonas
de asociación uni y plurimodales) (Rodríguez-Santos, 2002)
que se encuentran ampliamente conectadas entre sí por fas
cículos Ínter e intra hemisféricos y córtico-subcorticales.

Por último, los síntomas, cognitivo o comportamentales,
que observamos en los sujetos con autismo no reflejan ne

cesariamente una relación unívoca entre daño cerebral y al

teración neuropsicológica, sino que más bien es el produc
to de una serie de acontecimientos (Courchesne et ai, 1994);

— La aparición distorsionada de funciones cognitivas.
— La construcción de otras que en situaciones normales

no aparecerían.
— La compensación que el sistema hace como conse

cuencia de la plasticidad cerebral.

En vista de lo anterior, el criterio más acertado probable
mente consista en realizar una detallada valoración de las

personas con autismo para determinar perfiles de funciona-
ntiento individual para proporcionarles la ayuda que requie
ren (Rodríguez-Santos et al., 2000), y también perfiles gru-

pales para identificar subgrupos distintos en sujetos
sintomatología autista similar.

Implicaciones de los hallazgos neuropsicológicos en
el trastorno autista

La conclusión más evidente es que el autismo es un sín

drome de disfuncíón neurológica (Rapin et al., 1998). La

etiología puede ser multífactorial, sin embargo, va a provo

car alteraciones en el desarrollo neurocognitivo, y son éstas

las que van a determinar la sintomatología autista.
No parecen existir alteraciones anatómicas o funcionales

específicas del trastorno autista puesto que, todas y cada una

de ellas, pueden encontrarse en otros cuadros. Y, de forma

aislada, ninguna de las alteraciones puede explicar todos los

trastornos que se observan en las personas con autismo.

con
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13
LA NEUROPSICOLOGÍA EN

LA ATENCIÓN TEMPRANA

M.“ T. Miguel Martínez*

INTRODUCCIÓN

Se entiende por «atención temprana» el conjunto de in

tervenciones, dirigidas a la población infantil de 0-6 años, a
la familia y al entorno, que tiene por objetivo dar respuesta,

lo más pronto posible, a las necesidades transitorias o per

manentes que presentan los niños con trastornos en su desa
rrollo o que tienen el riesgo de padecerlos. Estas inter\^en-

ciones, que deben considerar la globalidad del niño, han de
ser planificadas por un equipo de profesionales de orienta
ción interdisciplinar o transdisciplinar (1).

La neuropsicología entra de pleno a formar parte de la
atención temprana, así definida, en los años setenta (2) co
mo una disciplina fundamental para la detección, evaluación
y tratamiento de los trastornos del desarrollo.

El cerebro del niño se encuentra en vías de organización
sometido a la interacción de factores genéticos, biológicos,

madurativos y ambientales. Este cerebro, cuya ontogénesis

* Psicóloga. Hospital Universitario Santa Cristina. Madrid.
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se encuentra mediatizada por la maduración, no es un tra

sunto del cerebro adulto, por el contrario, va a mostrar unas
conductas características de un cerebro en desarrollo a lo

largo del proceso evolutivo.
Durante esta etapa se ponen en marcha múltiples siste-

mas complejos que interactúan en permanente fluctuación y

cuya inestabilidad permite al SNC interaccionar con el me
dio, adaptarse a él y evolucionar (3).

La función cerebral y su expresión conductual van a de
pender, en esta etapa, de los avatares que ocurran en los
procesos de proliferación, migración, diferenciación y muer

te celidar, así como de los procesos de daños prenatales, pe-

7Únatales y postnatales.
La evolución psicomotriz se beneficia de la plasticidad

cerebral que posibilita cambios estructurales y funcionales
de carácter aclaptativo-7-epa7~ador, así como de la caracterís
tica del SNC de ser dinámico, abierto y sensible a dichos
cambios.

Además de la interdisciplinariedad que exige la atención
temprana, la neuropsicología precisa de un abordaje clínico
desde una epistemología sistémica para poder abarcar la
complejidad que se da en la actividad de los múltiples siste
mas funcionales cerebro-conducta.

La neuropsicología contempla aspectos neurobiológicos,

motores, cognitivos, lingüísticos interaccionales, emociona

les y educativos porque todos forman parte de la conducta
que se manifiesta en el niño cualquiera que sea la entidad
nosológica que se trate.

madurez de este momento evoluti\ o tiene una doble ver

tiente ya que puede tener una trascendencia negati\'a o po

sitiva para el desarrollo del niño.

La maduración, la plasticidad, la capacidad de recupe
ración (incluso fetal intraútero), la recuperación de edemas
y hemorragias cerebrales en el período postnatal (4) hacen
posible una evolución favorable de la noxa cerebral, mien

tras que los daños que interfieren los procesos formativos o

estmcturantes como la niigración neuronal. las alteraciones

mitocondriales. la ruptura de la frágil e inestable homeosta-

sis del período perinatal y la inexistencia de una historia

previa de aprendizaje para poner en marcha funciones su

periores antes del daño, hacen que en el bebé se vea impe

dido el desarrollo de los procesos de organización más ele
vada (5).

Para detectar los patrones conductuales alterados en es

ta etapa la observación ha de ser minuciosa y continuada.
Hay patologías del desarrollo de las que se dice que tienen

presencia silente y que se evidencian más adelante, pero no

suele ser así cuando se tiene la oportunidad de vigilar la
conducta en las edades más tempranas (6), constatándose
que la desviación de patrones de conducta neuropsicológi-
ca se puede rastrear antes de que se haga más ostensible en

etapas posteriores, sólo hay que estar presentes y atentos

para detectarlo durante los primeros meses de vida.
En primera línea de detección están los ohstetras con el

diagnóstico prenatal, no sólo de lesiones del SN sino de
conductas fetales a través de ecografía y otras pruebas (7) y

los neonatólogos que abordan este período con una presen
cia generalizada en los centros hospitalarios. En segunda lí

nea están los neurólogos en los centros donde se dispone
de especialistas y el pediatra de atención primaria cuya po

sición privilegiada permite tempranamente el contacto di
recto y regular con la población infantil. No es éste el caso
del neuropsicológo que se encuentra inexistente por la casi
nula presencia de psicólogos en los servicios de neonatolo-

DETECCIÓN DE SEMIOLOGÍA NEUROPSICOLÓGICA

EN ATENCIÓN TEMPRANA

La primera etapa del desarrollo neuropsicológico se co

rresponde con el período de evolución psicomotriz. La in-
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gía, neurología infantil y atención primaria, a excepción de

puntuales colaboraciones en trabajos de investigación.
Esto conlleva un vacío en la detección temprana de los

trastornos neuropsicológicos de la conducta del bebé que va

a producir un desfase de tiempo entre el daño neuropsico-
lógico y el inicio de la evaluación y el tratamiento habilita-

dor o rehabilitados con el consiguiente perjuicio sobre otros

procesos como las alteraciones vinculares e interaccionales

que forman parte del cuadro o son consecuencia de él (8) y
las complicaciones de la crisis familiar.

se evolutiva y poco eficaces para contemplar patrones dis
funcionales (asimetrías, alteraciones del tono, disfunción

comunicativa prelingüistíca, etc.). Existen pmebas neuropsico-

lógicas específicas que evalúan estos aspectos generalmen
te en sujetos desde los tres años de edad en adelante (10).

La fiabilidad y la validez de las escalas de desarrollo psi-

bajas en los primeros meses y van aumentan-comotor son

do con la edad del sujeto (fiabilidad: de 0 a 3 meses = 0,56
y a los 4 meses = 0,86).

Entre las diferentes escalas hay gran variabilidad en la
asignación de las conductas o hitos madurativos a diferentes
áreas de desarrollo. A veces obsen^amos que algunos ítems

de desarrollo cognitivo se incluyen en coordinación viso-

motora, mental, lógico-matemática, adaptativa y comunica

ción. Igualmente algunas conductas comunicati\^as se inclu
yen en cognición, lenguaje, sociabilidad o comportamiento,
según el criterio de la prueba empleada.

La evaluación en esta etapa se lleva a cabo en presencia

de los padres requiriéndose su colaboración para obtener in
formación, sostener, calmar o manipular al niño siendo im

prescindible valorar la interacción en el contexto familiar y

los aspectos vinculares para llevar a cabo una intervención
terapéutica integral. Esto requiere del evaluador unos cono

cimientos específicos acerca del contexto familiar y habili
dades en el manejo del bebé en interacción.

Un factor importante del proceso diagnóstico neuropsi-

cológico en atención temprana lo constituye el contexto de
la evaluación que aportará mayor eficacia instiximental cuan

to más naturales sean las condiciones en que se realiza y

cuanto más favorezca la espontaneidad de la conducta. En
estas edades la evaluación en contextos naturales halla su

LA EVALUACIÓN NEUROPSICOLÓGICA EN EL PROCESO

DIAGNÓSTICO EN ATENCIÓN TEMPRANA

El diagnóstico neuropsicológico en atención temprana es

un proceso no exento de dificultades y en ocasiones dilata
do en el tiempo. La filiación etiológica es difícil y desde lo
biológico a veces son necesarios sofisticados exámenes bio
químicos y pruebas de alta tecnología y difícil acceso.

La neuropsicología aporta importantes datos que infor
man sobre alter'aciones en las funciones cognitivas, sensorio-

perceptivas, motrices, práxicas y comunicacionales cuyos

componentes conductuales se evidencian en manifestaciones
clínicas observables permitiendo dar razón de localización
cerebral o identificación de las funciones afectadas y la po
sibilidad de evaluarlas.

La evaluación neuropsicológica tiende a utilizar en esta

etapa temprana los modelos cuantitativo y cualitativo sien

do preferibles las pruebas de criterio inb'aindividual sobre
las normativas ya que el cerebro en desarrollo posibilita una

gran variabilidad interindividual por patologías, maduración
y plasticidad (9).

Actualmente no se dispone de un repertorio específico
de escalas que evalúen conductas neuropsicológicas del de
sarrollo de 0 a 24 meses, la mayoría son normativas, de ba-

mayor acogida metodológica con la implantación de proce
dimientos no intromisivos para el niño. El método observa-
cional da una respuesta más completa a las necesidades y

expectativas que se generan en las situaciones de que se nu

tre la realidad en la que el niño actúa.

278 279



Esto supone una tarea compleja: acotar la realidad que

contemplamos, segmentarla, secuenciar unidades de con
ducta o pretender una exhaustividad en el repertorio a ob
servar en ese complejo transcurrir que es el flujo natural de
la acción y de la interacción humanas (11).

Si nos ceñimos a la etapa de 0 a 2 años y atendemos a

las necesidades que nos plantea la evaluación neuropsicoló-
gica para este nivel encontramos que la prueba idónea no

existe y que este vacío hace que los evaluadores tengan que

hechar mano de un repertorio disperso de escalas, inventa

rios de desarrollo y obser\^ación de conducta espontánea sin
que al final den cuenta válida y fiable de las desviaciones de
los patrones del desarrollo ni de la situación real del niño
particular que tenemos que evaluar y tratar.

Por otra parte, no hay que olvidar que los cocientes de
desMTollo en los primeros años pueden no tener correlación
exacta con el cociente intelectual ni con otras pruebas neu-

ropsicológicas que valoran las funciones corticales o supe

riores más adelante. En el cerebro inmaduro la funcionalidad

no es estática sino dinámica y cambiante y su evolución
muestra los niveles de conducta, no a través de una sola ma

nifestación funcional sino de múltiples, no siendo la suma

de ellas sino su organización lo que nos permite concluir la
desviación de la conducta (12) porque los sistemas funcio

nales o estructuras cerebrales que participan en funciones
concretas pueden formar parte de varias funciones cogniti-
vas.

y significación ya que ésta emerge de la comunicación in

tersubjetiva (13). Este principio es, en definitiva, el hilo con
ductor en la tarea de la habilitación o rehabilitación neurop-

sicológica y de todas las disciplinas que intervienen en la
atención temprana para ayudar al niño a dar significación a

la realidad.

La puesta en marcha de la intervención habilitadora o re-

liabilitadora laeuropsicológica en atencióri tempi'aiaa, ajusta

da a las necesidades de cada niño, dependerá de difei'entes
factores: la edad cronológica, la edad gestacional, la etiolo

gía, el nivel de desarrollo psicomotriz de partida, la evolu
ción hasta el momento de la evaluación, el contexto familiar',

tan vulnerable en estos casos, la pr'ecocidad del inicio del

tratamiento y su coincidencia con el período crítico de ma

duración llamado brain growth spiirt en el que se da una

máxima vulnerabilidad y al mismo tiempo una máxima sen

sibilidad a los estímulos para el aprendizaje (14).
El ir-ricio era la etapa neoraatal optimiza la evolucióra psi-

conaotriz y evita posibles disfuncioraes era el estableciraaiento
del vínculo.

Los pr'ofesionales iraterviraierates raecesitara ura erafoque

epistemológico común de la atencióra teraaprana que sea ira-

tegrador, sistematizado y coordiraado era el que la forraaacióra

en neuropsicología, psicología evolutiva y abor'daje del cora-
lexto familiar resulte iraaprescindible para uraa actuacióra ver-

daderaraaerate eficaz.

No es casualidad sino producto de una serie de aconte
cimientos en cascada (15) que en el rairao, durarate el proce
so de sucesiva conicalización, coincidan everatos o hitos sig

nificativos Y correlacionados eratre sí, coraao por ejemplo, el
control del tronco en la sedestación, la prensión bimanual.
la atención compartida, la intencionalidad, el iraicio de la
exploración activa, la anticipación y la emisión de sílabas.

Era efecto, el niño puede separarse del cuerpo de la ma
dre (cora el que estaba tara estrechanaente viraculado) preci
samente cuando su desarrollo motor le perraaite controlar el

LA INTERVENCION NEUROPSICOLOGICA EN

ATENCIÓN TEMPRANA

El bebé es un ser competente desde el nacimiento era el
que, como afirman autores como Vygostski, Witgensteira o

Peirce, los conocimientos tienen un valor funcional y prag

mático lo que requiere una articulación entre comunicación
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tronco erguido y, gracias a esto, puede llevar sus dos manos

lejos del cuerpo a coger un objeto. Entonces se consolida
la intencionalidad para actuar y la atención compartida con

el adulto en la confluencia de sus miradas y del interés de

ambos sobre las cosas. Se inicia la emisión de las primeras

sílabas previas a las palabras que darán significado a ese

mundo separado al que va accediendo y ante el que empie
za a reaccionar con extrañamiento gracias al sistema de ac
tivación cortical diferenciada entre los estímulos conocidos

y los novedosos (16).

Este inicio de distanciamiento del adulto surge en el ni

ño entre los seis y ocho meses, cuando neuropsicológicamen-
te ya se ha iniciado la mielinización de las conexiones cor-

ticosubconicales interneuronales y de las áreas de asociación

(17) y empieza el proceso afectivo-vincular de diferencia
ción de Mahler (18). Aquí se emprende el despegue hacia el
mundo que diferentes autores han señalado como el inicio

de la inteligencia, aunque, en su más amplio sentido, ésta

comienza a construirse desde que el niño inicia la interac
ción con su entorno.
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EPILEPSIA Y CONDUCTA.

IMPLICACIONES NEUROPSICOLÓGICAS

T. Ferrando Lucas*

INTRODUCCIÓN

Cuando hablamos de epilepsia aceptamos que estamos

refiriéndonose a una entidad cuya manifestación clínica vie

ne definida por crisis de diferente semiología motora y que

posee un marcador biológico: el trazado electroencefalográ-
fico (eeg). Tanto la semiología crítica como el eeg poseen

características propias en diferentes tipos de epilepsia y, de
este modo, los diferentes síndromes epilépticos, en la edad
infantil, quedan definidos en función de la edad, etiok^gía,
tipo de crisis y hallazgos egg, parámetros que a su vez con

dicionan la elección terapéutica entre los diferentes íárma-
cos antiepilépticos (FAEs), así como el pronóstico a corto y
largo plazo de esta patología (1-5).

La controversia sobre la repercusión de la epilepsia so

bre aspectos cognitivos se ha decantado en los últimos años
hacia la aceptación de que los niños con epilepsia podrían
tener un menor rendimiento intelectual debido a daño cere-

● Médico neuropediatra. Proyecto GENA'SY: Grupo de Estudios Neo-
natológicos y Servicios de Intervención. Madrid.
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EPILEPSIA Y TRASTORNOS NEUROPSICOLÓGICOSbral como consecuencia fisiopatológica ele las descargas epi-
leptiformes (6-10). Se ha ido incluso más allá, al considerar

que también en epilepsias bien controladas pueden tener lu

gar descargas paroxísticas cerebrales que no se traducen en

clínica aparente, es decir, que no dan lugar a crisis y que só

lo pueden ponerse de manifiesto mediante estudio eeg, pe

ro que interfieren en aspectos de cognición, lenguaje y con

ducta (11, 12).

La situación se complica cuando nos aproximamos a ni

ños con trastornos neuropsicológicos (TNP), en los que el
lenguaje, la conducta y el aprendizaje están severamente
afectados, que nunca han padecido crisis clínicamente de

tectadles, que no poseen ningún dato para considerarlos

epilépticos en función de nuestros conceptos actuales, que

no poseen ninguna patología estructural cerebral demostra

ble pero que presentan un trazado electroencefalográfico
muy alterado, multifocal, con tendencia a la difusión de los

paroxismos y con activación de los mismos durante el .sue

ño. Este tipo de alteración ha sido descrita en niños autistas

y disfásicos así como en patologías con un fenotipo con-

ductual peculiar, tal como el síndrome X frágil; una mayor

tendencia de estos pacientes a padecer epilepsia se encuen

tra igualmente documentada (13-16). El significado de dicho

hallazgo y su relación con el TNP es motivo de gran contro

versia, fundamentalmente en lo que se refiere a la conducta

terapéutica correcta: además del apoyo logopédico, psicoló
gico y pedagógico, ¿estos pequeños deben recibir trata
miento con FAEs? Durante años los médicos hemos defendi

do que la alteración aislada del electroencefalograma en

niños normales no debe tratarse, entendiendo como norma

lidad la ausencia de crisis clínicas. Ahora bien, ¿debemos

considerar normal a un niño cuya alteración del lenguaje y

la conducta es de tal entidad que le impide la adecuada re

lación con el entorno y un correcto seguimiento escolar?

Al considerar la relación de epilepsia y afectación del

lenguaje y conducta, dos entidades son a retener: la afasia
epiléptica o síndrome de Landau y Klefnner (SLK) (17-20) y

la epilepsia con punta-onda continua durante el sueño
(EPOCS) (21). El trastorno neuropsicológico es la clínica más

dramática y de pronóstico más incierto en ambas. La epilep
sia parcial benigna atípica (EPBA) comparte con las dos an
teriores el trazado electroencefalográfico que adquiere mor

fología de punta-onda durante el sueño n-REM (Rapid Eyes
Moviment). Aunque en la publicación inicial de Aicardi y

Chevrie (22) el estado mental de los pacientes es descrito

como normal, posteriormente se ha aceptado la presencia
de trastornos neuropsicológicos, y las tres entidades (SLK,
EPOCS, EPBA) constituirían un continuiim de la misma pa

tología, que sería capaz de manifestarse, en función de la
edad de comienzo, con diferente gravedad y pronóstico,

siendo la más severa la afasia epiléptica y la de mejor pro

nóstico la EPBA (23, 24). En las tres entidades las crisis clí

nicas pueden ser únicas e incluso no presentarse; el TNP
queda definido por alteraciones del lenguaje expresivo y dis-
praxia orolinguofacil en la EPBA y de distinta severidad en
la EPOCS y SLK, pudiendo llegar a adoptar la semiología de
agnosia auditiva en esta última entidad. Tanto en la EPOCS
como en el SLK, el trastorno de la conducta puede llegar

.ser de tal gravedad que se plantee el diagnóstico diferencial
con el autismo.

Las consecuencias negativas sobre el lenguaje, la
ducta y el aprendizaje de las descargas interictales subclíni
cas es un concepto que va siendo aceptado a medida que se
ve documentado en la literatura; han sido apreciadas en di
versos tipos de epilepsia, incluso en aquellas consideradas
de buen pronóstico tal como la epilepsia rolándica (25, 26).

Aunque ya en la primera mitad de los ochenta la relación
entre descargas epilépticas y menor rendimiento en estudios

a

con-
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PAROXISMOS ELECTROENCEFALOGRÁFICOS SIN CRISIS
CLÍNICAS Y TRASTORNOS NEUROPSICOLÓGICOS

NP fue sugerida como signos de alteración cognitiva transito

ria en la epilepsia (27), esta relación sólo ha sido perseguida

en SLK y en algunos casos de niños con autismo y epilepsia
(28). A medida que las secuelas NP han sido investigadas, se

han ido señalando diferentes trastornos que afectan al len

guaje y la memoria así como al aprendizaje (29). La conduc
ta puede alterarse como consecuencia de las dificultades se

ñaladas, pero también ha sido descritos pacientes con
dificultades sociales, ansiedad y depresión en relación con la
epilepsia (30).

La descarga epiléptica que recogemos en el egg no es
más que una traducción de un fenómeno cerebral comple
jo, en el que suceden una serie de fenómenos fisiopatológi-
cos; cambios localizados en la perfusión sanguínea, altera-

cio-nes en el consumo de glucosa, acidosis láctica, cambios

iónicos como consecuencia de un exceso de glutamato, que

implica daño celular por alteración de los canales de calcio
(31, 32).

En suma, independientemente de que no se presenten
crisis clínicas, una descarga epileptiforme está indicándonos
que una serie de alteraciones fisiopatológicas están teniendo

lugar y que éstas pueden derivar en daño neuronal. Esta ba

se se postula para los TNP en la epilepsia.
El determinar la relación entre distintos tipos de epilep

sia, edad, localización y difusión de las descargas y el tipo y
severidad del TNP precisa de estudios a largo plazo (33), el

niño con estos problemas debe ser cuidadosamente evalua
do (34) y el estudio NP debe convertirse en una herramien
ta a añadir en los protocolos de manejo de los pacientes epi
lépticos.

El interés prioritario de poder llegar a conclusiones sobre
el significado de trazados eeg patológicos en niños con TNP
viene marcado por las consecuencias terapéuticas. El apoyo

logopédico-psicológico-pedagógico no se discute; si además
debe establecerse tratamiento con FAEs es muy polémico, al

existir consenso sobre cómo responder a las preguntas:
¿el trazado eeg tiene un significado epiléptico?, ¿no tiene re
lación con epilepsia pero constituye un marcador de mal
pronóstico?, ¿son fenómenos paralelos que no deben rela
cionarse? La medicación por sí misma puede parecer una

contradicción, puesto que los efectos colaterales negativos
sobre la cognición ha sido señalada (35, 36). Sin embargo,
las descargas infraclínicas interictales condicionan alteracio-

el lenguaje, la conducta y el aprendizaje en pacien
tes con epilepsia (37, 38), así como en patologías severas

previas de la comunicación (39) y una relación causa-efecto
parece existir entre mejoría del eeg y la sintomatología NP

pacientes con diferentes tipos de epilepsia (40, 41).
La incidencia de trazados eeg alterados en niños con

trastorno específico del desarrollo del lenguaje (TEDL) es

poco frecuente. En los casos recogidos en la literatura, los
autores han efectuado un estudio a lo largo de varios años

y aún así las series no son numerosas (42-46). Nuestra vi-
del tema hasta el presente nos hace postular c]ue

efectivamente no es alta; entre el año 1996 y el momento ac

tual, en tanto en c.r.l./Madrid como en el Grupo de Neuro
logía Cognitiva del Hospital Sant Joan de Déu (Barcelona),
entre uno y tres niños de los que acuden anualmente por
TEDL presentan alteraciones eeg sin otro tipo de manifesta
ción clínica, y esta frecuencia parece ser la misma entre los
pacientes del Miami Hospital Childrens (Prof. Pappazian
municación personal). ¿Por qué considerar que frente a este
tipo de trastorno estamos ante una epilepsia? ¿Qué compar-

no

nes en

en

vencía

co-
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te y en qué es diferente la clínica de estos peciueños cuan

do se les compara con niños en que el diagnóstico de epi
lepsia no ofrece discusión?

En primer lugar son diferentes en cuanto a la fenomeno

logía motora. Quedan, por tanto, excluida todo tipo de epi
lepsia que se manifieste con crisis clínicas detectables. Que

darían también fuera de consideración todas las que cursen

con deterioro o regresión. Estamos considerando trastornos
específicos del desarrollo del lenguaje y, por tanto, hay que
ceñirse a sus características clínicas (47).

El SLK debe ser considerado con mucha calma. Si revi

samos cuidadosamente la bibliografía (48-52), lo que real
mente lo define es el trastorno de la comunicación, la afasia

y la alteración eeg. No las crisis. Están aceptados y descritos

SLK sin crisis clínicas demostrables. Tampoco excluye el pa
decimiento de la entidad el no presentar agnosia auditiva
(AA): la agnosia auditiva es la manifestación más severa de

la afasia, pero ésta puede manifestarse también en forma de

alteración de la comprensión en grados menos severos y,

aún más, en forma de trastorno expresivo dominado sobre
el receptivo. El trazado eeg es multifocal con tendencia a la

disfunción intra e interhemisférica, que se activa de modo

importante durante el sueño n-REM pudiendo llegar a ad
quirir la morfología de punta-onda continua, pero el no al

canzar esta característica no excluye la entidad.

Atendiendo a la edad más frecuente de comienzo, tres a

siete años, en un niño con un desarrollo previo del lengua
je normal, la afasia no pasaría desapercibida, aún en el caso

que no presentase crisis clínicas, pero ¿qué pasaría a edades

más tiernas? En los estadios del inicio del lenguaje, ¿cómo

detectamos la afasia? Sin embargo de afasia deberíamos ha

blar si un niño pierde por causas patológicas su lenguaje: el
lenguaje que posea, es decir, el correspondiente a lo espe
radle atendiendo a su edad cronológica; si está en la etapa
de lalación o de primeros bisílabos referenciales y ese es el

lenguaje que debe poseer y una noxa interfiere en la utili¬

zación y desarrollo del mismo, de afasia deberíamos clasifi

carlo. Pero esto puede pasar desapercibido y a este niño al
gunos años después, en función de su falta de adquisición
de lenguaje lo diagnosticaremos de TEDL. Por último, tam

bién sabemos que el pronóstico en cuanto a la recuperación
del lenguaje, en el SLK es peor a menor edad; es decir,
cuanto más pequeño es el paciente al inicio de la sintoma-
tología más severa y persistente es la afasia. Las crisis, cuan
do las hay, y el trazado eeg tienden en todos los casos a

normalizarse, pero la afasia puede persistir.
Es por todo ello que frente a un TEDL que no evolucio

na y en el que encontramos un eeg paroxístico, que tiende
a mayor activación durante el sueño, podemos estar ante un

SLK de inicio tan precoz que la afasia haya pasado desaper
cibida.

La relación entre epilepsia y trastorno del lenguaje gira

de modo reiterativo alrededor de síndromes epilépticos bien

aceptados. La necesidad de encontrar y probar que los pa

roxismos eeg tienen un efecto sobre la cognición implica
que dicha alteración debe ser buscada y el buscarla implica un
estudio laborioso (53-55) que nos determine cuál es real
mente la situación neuropsicológica de nuestros pacientes y

su evolución en función de las alteraciones paroxísticas in-
fraclínicas.

Si la relación entre descargas paroxísticas y el trastorno

del lenguaje no ha sido, hasta el presente, bien establecida,
ayuda podemos encontrar en lo referente al espectro

del autismo y el síndrome X frágil.
En el caso del autismo, el SLK sí puede sendrnos de mo

delo. La alteración severa del lenguaje y del eeg, así como la
regresión autista descrita en algunos niños con este tipo de
epilepsia, es a considerar. El diagnóstico diferencial entre
autismo y TDEL puede plantear serias dificultades. La seve
ra alteración de la conducta que tiene lugar en los casos de
agnosia auditiva, conductas de retraimiento, de falta de inte
rés por comunicarse, de tendencia al mutismo y de evitación

menos
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de relación con el entorno se presentan en niños con TEDL

cuando adquieren conciencia de que no son comprendi
dos cuando se expresan, y que ellos o no entienden o en

tienden sólo parcialmente lo que las personas de su entorno

les comunican. La frecuencia con que la epilepsia es referi
da en los pacientes afectos de síndrome autista, la posibili
dad del diagnóstico diferencial con la afasia epiléptica ad

quirida, el severo trastorno de conducta y lenguaje que

puede presentar la punta-onda continua durante el sueño, la
posibilidad de ausencia de crisis clínicas detectadles en es

tas dos últimas entidades, la frecuencia y controversia que

suponen el exceso de paroxismos eeg infraclínicos detecta
dos en este y otros trastornos del desarrollo (56-66) son mo

tivo más que suficientes para un planteamiento de protoco
los de estudio rigurosos que nos determinen si algunos
subgrupos, dentro del espectro autista o dentro de los TEDL,
deben ser considerados como un tipo de epilepsia de mani

festación puramente neuropsicológica. Es en este sentido en

el que hemos establecido un protocolo de actuación (67)
frente a niños con trastornos de lenguaje, conducta y apren

dizaje, sin crisis clínicas y con eeg paroxístico, en el que un
estudio NP (lenguaje, memoria, cociente intelectual, visoper-

cepción, lectoescritura) es efectuado antes de establecer tra

tamiento con EAEs, que se mantienen durante dos años tras

la normalización del eeg; a lo largo de este tiempo se siguen

efectuando periódicamente valoraciones de eeg y NP con el
fin de objetivar la invariabilidad o mejoría del trastorno en

función de la normalización o persistencia del trazado pato

lógico. Tras la supresión de los FAEs se comprueba que la
normalización del eeg permanece estable, así como la situa
ción NP. Esta es una línea en la que llevamos dos años tra

bajando; los resultados son aún parciales; la mejoría ha sido
sobre todo evidente en aspectos de conducta comunicativa
y memoria. Habrá que esperar el fin del estudio para poder
afirmar o desechar el concepto de este tipo de trastorno, hay
que considerarlo un tipo de epilepsia y tratarlo como tal.

En el síndrome Xfrágil (SXF), las manifestaciones neu-

rológicas (Tabla I) están dominadas por el retraso intelectual
y un fenotipo conductual característico. Esta enfermedad es

la causa más frecuente de retraso mental de origen genético.

La causa última de esta patología es la expansión de la tri
pleta formada por las bases nitrogenadas del ADN citosina-
guanina-guanina, debido a la inactivación del gen FRMl o

gen del retraso mental por X frágil. La frecuencia estimada,
en todo el mundo, supone que uno de cada 4.000 varones
y una de cada 6.000 mujeres están afectadas por la enferme
dad. En el caso de portadores se estima una cada 260 muje

res y uno por 800 hombres (68, 69). Estas cifras extrapola
das a nuestro país pueden hacer concluir que existirían

alrededor de 10.000 afectados y 100.000 portadores, aunque

TABLA I

Manifestaciones neurológicas del síndrome X frágil

Retraso mental Diferentes tipos de intensidad

Trastornos del desarrollo: — Motor.

— Lenguaje.

— Hiperactividad y déficit atencional.
— Excesiva timidez.

— Autismo.

Trastornos de conducta:

Trastornos en la integración
sensorial: — Alteraciones visuoespacioales

— Hipersensibilidad a estímulos.

— Insomnio.

— Ronquido.

— Crisis de semiología variable.
— Trazados egg epileptiformes sin crisis

clínicas.

Trastornos del sueño:

Epilepsia:

Marcadores biológicos en
neuroimagen: — Disminución del vermis cerebeloso.

— Aumento del núcleo caudado, tálamo e

hipocampo.
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en España no existe un censo que contemple la totalidad de

los casos (70). Esto implica que sea un diagnóstico de prio
ridad a considerar frente a trastornos de lenguaje, conducta

y aprendizaje, por lo que el estudio del ADN, único medio

de establecer el diagnóstico de certeza, deberá ser indicado
frente a trastornos del desarrollo de mala evolución.

Aunque el TNP más frecuentemente descrito es el sín

drome ADDH (hiperactividad y déficit atencional), los dos

signos clínicos más precoces son el retraso en la adquisición
de la marcha y del lenguaje. Los trastornos del lenguaje afec
tan a todos sus componentes (fonología, sintaxis, semántica
pragmática y aspectos comprensivos) y se ven igualmente
interferidos por los trastornos de la conducta. Su manifesta

ción conoce diferentes grados de severidad. En España, la

serie más larga de pacientes ha sido publicada por el doctor

Artigas (71); en ella alrededor de un 4% de los niños no ha

llegado a desarrollar lenguaje oral.
Los trastornos de la integración sensorial que presentan

estos niños (72) implican una incorrecta información a par

tir de los sentidos y una mala interpretación de la misma; los
estímulos sensoriales, así como las manifestaciones afectivas,

pueden percibirse con una intensidad que los hace desagra
dables e interpretarse como una agresión, lo que estaría en

la base del fenotipo conductual. Éste se encuentra definido

por los siguientes hallazgos, que en orden decreciente de
frecuencia han sido descritos en la ya referida serie (73) en

niños españoles con SXF: problemas de atención, aleteo de
manos, hiperactividad, sentimiento de agobio frente a la

multitud, timidez, agobio frente a ruidos, ansiedad social,

pobre interacción, tozudez, estereotipias de mordedura de

manos, obsesiones, mutismo, pobre contacto visual. Han si
do descritas alteraciones en la actividad bioeléctrica cerebral

en niños con SXF y una mayor tendencia a padecer crisis.
Estas son de semiología parcial simple, parcial compleja y

generalizada, con evolución semejates a la una epilepsia be
nigna.

La relación entre paroxismos eeg, epilepsia y severidad

del fenotipo conductual del SXF no se encuentra bien docu
mentada; sin embargo, puede constituir un modelo que ayu

de a explicar la relación entre paroxismos epileptiformes y

TNP, habiéndose puesto de manifiesto una alteración estmc-

tural demostrable: una disminución en la espiculación den-
trítica, como consecuencia del déficit total o parcial de la
proteína FRMP que codifica el gen FMRl. Esto ha podido ser

obser\mdo en las líneas de investigación (74, 75) que traba

jan con ratones nulos para dicho gen.
En suma, la reflexión sobre entidades diferentes que tie

nen como punto común un TNP, que puede afectar a dife
rentes componentes de funciones superiores, pero en los
que siempre lenguaje y conducta están afectados, y un tra

zado eeg paroxístico, con o sin epilepsia lleva a la conclu
sión que probablemente en el futuro nuestro concepto de
epilepsia deba cambiar (76), ampliarse e incluir a trastornos

puramente neuropsicológicos.

CONCLUSIONES

1. Las descargas paroxísticas egg pueden ser infraclínicas

y no tener una manifestación crítica aparente.
2. Las descargas paroxísticas traducen una situación pa

tológica que puede tener consecuencias negativas so
bre la conducta, aprendizaje y lenguaje, por lo que esta
circunstancia deberá ser contemplada tanto en epilep
sias bien definidas como en paroxismos electroence-

falográficos sin crisis clínicas.
3. La comunicación entre pediatras, neuropediatras, pe

dagogos, psicólogos y logopedas debe ser lo suficien
temente fluida para poder detectar si un TNP tiene re

lación con una descompensación de una epilepsia, es
un signo de inicio de una epilepsia o existe relación
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O., y Eeg-Olofsson, K.: -Neuropsychological findings in
children with benign childhood epilepsy with centro-
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con una situación de alteración severa del eeg sin co

rrelato paroxístico motor.

4. El eeg no es un examen que deba limitarse a la situa

ción de crisis clínicas en un paciente. Ante todo niño
epiléptico, que aún con un buen control de las crisis

presente cambios de conducta y/o en el rendimiento

escolar y/o en la estructura y utilización de su lengua
je, hay que indicar dicho examen complementario pa
ra descartar la situación de descargas egg infraclínicas.
Del mismo modo, es un examen a indicar en los trastor

nos de desarrollo del lenguaje, trastornos dentro del es

pectro amista, trastorno hiperactivo y déficit intelecaial.

5. Ante la situación de trastornos del desarrollo y eeg pa

roxístico sin crisis clínicas, el apoyo medicamentoso
con FAEs deberá ser decidido en cada caso concreto;

no puede darse una norma común en el estado actual

de nuestros conocimientos, pero si queremos ser ri
gurosos en la aproximación a este problema, debe

mos contemplar la posibilidad que la clásica afirma
ción que un eeg, un papel, no se trata, deba ser
cambiada por el concepto de que lo que tratamos no
es un papel, sino una patología cuya manifestación
clínica es un TNP y cuyo marcador biológico es un
eeg paroxístico.

res».
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TRAUMATISMOS

CRANEOENCEFÁLICOS EN LA INFANCIA

J. M. Muñoz Céspedes*, J. Tirapu Ustarroz

I

Los traumatismos craneoencefálicos (TCE) constituyen

una de las principales causas de mortalidad y grave disca
pacidad en niños y adolescentes. Sin embargo, los efectos
de estas lesiones en la población más joven tradicionalmen
te han sido considerados como menos graves que en los
adultos. En parte, esta infravaloración es atribuible a la acep
tación generalizada por parte de los clínicos de que el daño
cerebral resulta más recuperable en la edad infantil como

consecuencia de la mayor plasticidad cerebral (principio de
Kennard). Sin embargo, esta afirmación general ha de ser to

mada con cautela, a partir de la evidencia reciente sobre
neuroplasticidad y de los numerosos estudios de seguimien
to a largo plazo que revelan la importancia de las alteracio
nes cognitivas y emocionales en este grupo de población.

1

* Unidad de Daño Cerebral. Hospital Beata M.“ Ana. Hermanas Hos
pitalarias. Madrid.

Departamento de Psicología Básica II (Procesos Cognitivos). Univer
sidad Complutense de Madrid.

Servicio de Neuropsicología y Psiquiatría Clínica Ubarmin. Fun
dación Argibide. Pamplona.
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ALGUNOS DATOS EPIDEMIOLOGICOS este factor ele vulnerabilidad es un dato que debe ser tenido
en cuenta en una adecuada anamnesis puesto que compli

ca, en algunos casos, la interpretación del origen de los pro
blemas ele conducta que se manifiestan con posterioridad a

la lesión.

Por otro lado, en los últimos años ha disminuido tanto la

mortalidad como la gravedad de TCE en la infancia. Ello es
debido, sin duda, al empleo creciente de medidas de segu

ridad encaminada a pre\'enir los accidentes relacionados con

vehículos motorizados. Entre las medidas activas de mayor

éxito se encuentran fundamentalmente el empleo de asien

tos de seguridad que puede reducir el riesgo de muerte has
ta en un 47%, y en menor grado a otros factores como la
costumbre creciente de situar a los niños más cerca del cen

tro del automóvil, o la evitación de los asientos delanteros

para su ubicación. Sin embargo, queda mucho por hacer
respecto de otros factores de riesgo. Por ejemplo, menos de
un 10% de los niños y jóvenes montan en bicicleta emplean

do un casco de seguridad correctamente, utilizan indumen
taria de colores intensos para ser vistos u obedecen las leyes
de tráfico, señales y marcas en el pavimento. Si hacemos re

ferencia a las medidas de protección que han de cumplir los
parques y zonas de ocio infantil para prevenir y minimizar
el impacto de caídas es suficiente recorrer nuestros pueblos
y ciudades para obsei'var las limitaciones existentes.

La tasa de incidencia promedio de TCE en niños y ado
lescentes menores de 18 años, a partir de diferentes estudios

poblacionales en varios países, se estima en 180/100.000 ha

bitantes/año (100-280 por 100.000) (1).

Los factores responsables de TCE en este grupo de po
blación depende en gran medida de la edad (mayor pro
porción por caídas en niños pequeños y de accidentes de

portivos y en vehículos en adolescentes). Aún cuando los

accidentes de tráfico continúan siendo el principal factor res
ponsable de lesiones cerebrales de origen traumático (55%),

es mucho más importante el número de atropellos que en la
población adulta. Por otro lado, se obsei-va también un in

cremento en la proporción de caídas y accidentes relaciona
dos con piscinas, bicicletas, columpios y otras actividades
domésticas y de ocio respecto a la proporción de accidentes
de tráfico (2).

Existe acuerdo en señalar que la incidencia de TCE es

mayor del doble en varones que en mujeres, y que esta dis
crepancia es más pronunciada en niños y adolescentes (70%

varones). Así, el estudio de Ki'auss (3) señala que en la franja
de edad de 5-14 años la preponderancia del sexo masculino
es aún mayor (2,2/1). La razón de esta divergencia estriba ai

el mayor número de atropellos y caídas que experimentan
los varones como consecuencia de una conducta más im

pulsiva e imprudente en actividades recreativas y deportivas
(piscinas, bicicletas, columpios...).

Otra característica que ha sido estudiada hace referencia

a las características premórbidas de estos niños no encon

trándose diferencias con respecto a la población general en

cuanto a la presencia de problemas previos de naturaleza

médica o de rendimiento académico. Sin embargo, algunos
estudios clásicos (4, 5) afirman que los TCE afectan en ma

yor medida a niños con problemas de conducta premórbi
dos o con dificultades de naturaleza social. La existencia de

FISIOPATOLOGÍA

Con una finalidad didáctica, los principales mecanismos
lesiónales se agrupan en torno a dos factores: daño cerebral
primario y secundario.

El daño cerebral primario es el que se produce inmedia
tamente después del impacto. Traclicionalmente se distin
guen las contusiones y laceraciones producidas por el glpe
y contragolpe y el daño axonal difuso.
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Las contusiones son el resultado del impacto del cerebro
con la cara interna del cráneo. Con independencia de la zo
na donde se produzca el golpe, las zonas más vulnerables

son las regiones dorsolaterales y orbitales de los lóbulos

frontales y la cara anterior del cráneo y el hueso esfenoides.

Las lesiones axonales difusas representan la alteración
neurológica más frecuente después de un TCE, en especial
cuando se producen movimientos de aceleración/desacele

ración como sucede en los accidentes de tráfico a gran ve

locidad. Este tipo de daño, como su propio nombre indica,
afecta de forma fundamental a la sustancia blanca y a la co
nexión entre las diferentes regiones cerebrales. Así, las le
siones por daño axonal difuso tienden a concentrarse en los
polos frontales y temporales, las áreas abyacentes a los gan

glios básales, zonas periventriculares, cuerpo calloso y re

giones dorsolateralses del tronco cerebral (6). La elevada fre

cuencia de lesiones en estas áreas permite comprender
mejor el perfil «frontotemporal» que se observa habitualmen

te en los niños afectados por lesiones cerebrales traumáticas,
donde predominan las alteraciones de la atención, la me
moria, las funciones ejecutivas y los problemas emocionales
(Fig. 1).

El daño cerebral secundario a la contusión desempeña
un papel relevante para comprender las alteraciones neu-

ropsicológicas de estos pacientes. Las hemorragias (epidura-
les, subdurales, intraparenquimatosas, etc.) son una compli

cación precoz, pero las lesiones de mayor significación en el
pronóstico son la isquemia cerebral y el aumento de la pre

sión intracraneal. Ambos factores son responsables de la dis
minución del aporte sanguíneo y de la deprivación de oxí

geno que provocan a su vez la alteración de importantes
procesos metabólicos en las neuronas. Esta situación genera

una mayor excitabilidad y muerte del tejido neuronal, agra

vando así el daño cerebral provocado por la contusión inicial.
Las diferencias anatomofuncionales entre el cerebro de

los niños y el de los adultos contribuyen a explicar algunos

Fig. 1. Contusiones en los TCE. Principales regiones afectadas.

cambios en el tipo de lesiones habitualmente encontradas.
Por ejemplo, el cráneo de los niños es menos rígido y ello
permite un mayor nivel de deformación y desplazamiento

del cerebro que en los adultos. Este hecho contribuye a ex

plicar porqué en los niños y jóvenes el daño tiende a ser

más difuso, mientras que en las personas de más edad son

más frecuentes las contusiones y problemas de naturaleza
hemorrágica (7).

PRONÓSTICO

Respecto al pronóstico, la edad ha sido sin duda la va

riable a la que se ha prestado una mayor atención. De for
ma general puede afirmarse que la recuperación cognitiva es

mejor en niños que en adultos. No obstante, trabajos recien
tes en investigación básica (8) y la experiencia clínica (9) su
giere que el papel de la plasticidad a la hora de limitar las
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consecuencias del daño cerebral es menos claro de lo que

se creía hace unos años. Por un lado, hay que considerar el
impacto de la lesión que afecta a un sistema ner\doso que se

halla en pleno proceso de maduración, por lo que las lesio
nes tempranas, aún cuando no afecten a áreas relacionadas

con funciones elementales, pueden perjudicar el desarrollo
de las funciones más complejas. Algunos trabajos sugieren
también que cuando una región cerebral asume las funcio
nes de otra puede «sacrificar-' parte de su capacidad poten

cial para llevar a cabo el tipo de procesamiento para el que
estaba programada (por ejemplo, niños con lesiones trau

máticas en el hemisferio izquierdo y en los que el hemisfe
rio derecho ha asumido las funciones lingüísticas, presentan

déficit en procesos en los que este hemisferio es dominante,

tales como las habilidades visoespaciales). Por último, se ha
afirmado que mientras que las lesiones focales en niños se

compensan mejor que en adolescentes o en adultos, no su

cede lo mismo cuando se trata de un daño difuso, como

ocurre habitualmente después de un TCE (10, 11) (Fig. 2).
En cuanto a las técnicas de neuroimagen, son numerosos

los estudios que ofrecen datos de interés no sólo diagnósti¬

co sino también en relación con el pronóstico. Junto a la
existencia de zonas de contusión frontotemporal, investiga

ciones recientes (12) han mostrado la importancia de algu
nos cambios neuroanatómicos relacionados con el nivel de

deterioro neuropsicológico;

a) La reducción del tamaño del cuerpo calloso (una me

dida indirecta de la pérdida de sustancia blanca).
h) La dilatación de los ventrículos (una medida indirecta

de atrofia cortical y de disminución de sustancia blan
ca).

c) La dilatación del cuerno temporal (reflejo de lesión en

el lóbulo temporal y estructuras adyacentes como el
hipocampo) esenciales para la memoria y otras fun
ciones como el lenguaje.

Otra variable que se ha relacionado con el deterioro del
funcionamiento intelectual es la profundidad y duración
del coma, utilizando como criterio la puntuación en la esca
la de coma de Glasgow (GCS). A modo de ejemplo puede
citarse el trabajo ya clásico de Chadwick y cois. (13) en un

estudio de seguimiento de 48 niños con TCE a los 27 meses

del accidente, donde se encontraba una relación significati
va entre estas variables y la puntuación en la Escala de Inte
ligencia de Wechsler para niños (WISC). Otros estudios más
recientes (14) han confirmado esta relación.

En esta misma línea, las investigaciones que han llevado
a cabo evaluaciones seriadas de niños con TCE han señala

do que los déficit en los subtest manipulativos del WISC-R
son más pronunciados y persistentes que los déficit en las
escalas verbales. El descenso en el CI manipulativo inicial en
un grupo de niños con TCE se situaba sobre los 30 puntos
y se estabilizaba en torno a los 11 puntos al año de la le
sión. Por el contrario, los niños con TCE mostraban una dis
minución inicial del CI verbal de 10 puntos y prácticamente
igualaban los controles al ños (dos puntos de diferencia)
G5, 16). Estos resultados avalarían la hipótesis de la pérdida

«LO PRECOZ NO SIEMPRE ES LO MEJOR»

Se produce déficit que sólo se manifiesta
años después.

Las áreas del cerebro que se ocupan de
otras funciones:

a) No lo hacen de forma óptima.
b) Reducen su capacidad para cumplir sus

propias funciones.

Fig. 2. Edad y pronóstico después de un TCE en la infancia.
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de velocidad general de procesamiento de información co

mo uno de los factores más importantes a la hora de expli
car el bajo rendimiento intelectual de estos niños. No obs

tante, aún cuando los déficit en el CI manipulativo son

habitualmente mayores, la existencia de limitaciones en el CI

verbal se ha relacionado especialmente con las dificultades
exhibidas en el rendimiento académico, dado el modo de

adquisición y evaluación de conocimientos en el contexto
escolar.

Pero mientras que se ha señalado que la recuperación de
las funciones cognitivas es superior a la encontrada en los

adultos, no sucede lo mismo cuando se analiza la presencia
de problemas de conducta. Así, algunos estudios prospecti
vos en población infantil (17) destacan la elevada frecuencia

de problemas psiquiátricos en los años posteriores al TCE.

Es usual ver en la clínica marcadas dificultades para genera

lizar las reglas que regulan la conducta interpersonal, una

mayor dificultad para aprender de los fracasos en situacio
nes sociales previas y, en consecuencia, una tendencia al
aislamiento social. La investigación en el área señala además
que no existe una correlación clara entre las dificultades

emocionales y los trastornos de conducta con la gravedad
de las lesiones (18), ni con el resultado en las pruebas neu-

ropsicológicas (19), pero sí con la existencia de problemas
previos en el entorno familiar, con el rendimiento académi

co y con el nivel de adaptación psicosocial posterior (20).

Respecto a los traumatismos leves en niños sí existe una

mayor evidencia de que éstos habitualmente conllevan un

mejor pronóstico que en el caso de los adultos. Los pocos

estudios de seguimiento realizados refieren que éstos no

muestran problemas a medio y largo plazo, y que la inci

dencia del síndrome postconmocional en este grupo de
edad es mucho menor que en adultos.

.\LTERACIONES COGNITIVAS

De acuerdo con Yhdsaker (21), la competencia cognitiva

puede ser definida como el conjunto de procesos mentales
y sistemas implicados en la adquisición y utilización del co
nocimiento. De acuerdo con esta definición, la cognición in

cluye;

a) Procesos psicológicos básicos (atención, percepción,
lenguaje, memoria, razonamiento...).

b) Sistemas de memoria operativa y funciones ejecutivas

para iniciar, planificar y organizar la conducta e inte
grar las diferentes habilidades para producir un com
portamiento eficiente, adecuado a la edad y flexible
ante las diferentes situaciones.

Respecto a los procesos psicológicos básicos, las princi
pales dificultades se obseivan en la atención, la memoria y

las capacidades de razonamiento y solución de problemas.
Los déficit atencionales se han señalado de forma anecdóti

ca pero sin embargo son muy habituales después de este ti
po de lesiones. En los meses posteriores al daño cerebral es
frecuente encontrar un aumento de la sensibilidad a la fati

ga, lo que impide al niño sostener la atención en una deter
minada actividad durante un período largo de tiempo y

puede explicar, por ejemplo, las dificultades para seguir el
horario normal de las clases. Otras investigaciones han mos
trado que, al igual que en los adultos, la pérdida de veloci
dad de procesamiento es uno de los déficit más importantes
después de un TCE en la infancia. Estas dificultades son más
acusadas ante tareas de naturaleza visomotora, y en la me

dida en que se produce una recuperación de estas funciones
se objetiva una mejoría en el funcionamiento intelectual ge
neral (22). Pero sin duda, el hallazgo más sistemático
ta población es la reducción de la atención selectiva, que

puede hacer pensar en el denominado trastorno de déficit
de atención por hiperactividad (TDAH), en cuya génesis se

en es-
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del pensamiento abstracto, la menor capacidad de concep-
tualización y categorización, la reducción de la flexibilidad
mental y de generación de ideas, así como una utilización
exagerada de sesgos en el establecimiento de relaciones

causales. Estas dificultades son particularmente evidentes en

los niños con lesiones en los lóbulos frontales y se mani

fiestan en especial cuando éstos han de enfrentarse a situa
ciones novedosas o cambiantes (27, 28).

Pero aún cuando no exista una pérdida o reducción de
los procesos cognitivos básicos, los déficit en las habilidades

de integración y autorregulación pueden disminuir de forma

notable la competencia cognitiva y la habilidad académica
de éstos para la lectura, la escritura o realizar operaciones
aritméticas. Se pueden tomar como ejemplo las habilidades
lingüísticas. Los componentes más sobreaprendidos y auto

máticos, que incluyen los aspectos fonológicos, morfológi
cos y sintácticos, suelen recuperarse en los primeros meses.

Los componentes semánticos y pragmáticos pueden no ser

problemáticos en interacciones breves e individualizadas; sin

embargo, estas habilidades comunicacionales muestran limi

taciones en contextos más exigentes (mayor velocidad y

cantidad de información presentada, interacción con varios

interlocutores, necesidad de mayor precisión en cuanto a la
expresión y comprensión, interpretación de los elementos
no verbales de la comunicación, etc.). Conviene señalar que

estas características pragmáticas de la comunicación no se

detectan mediante instrumentos estandarizados, pero pue

den examinarse a través del análisis del discurso estudiando

la capacidad para introducir, mantener y terminar una con

versación. En especial se ha de prestar atención a la habili
dad para interpretar información auditiva (prosodia) y visual
fexpresión facial), procesar detalles de forma rápida
dar y relatar información del pasado de un modo organiza
do, y verbalizar la información de forma fluida y con un

contenido adecuado.

A) FATIGABILIDAD

B) REDUCCION DE LA VELOCIDAD
DE PROCESAMIENTO

C) DISTRACTIBILIDAD

D) DIFICULTAD PARA PASAR DE UNA TAREA A OTRA

G) INCAPACIDAD PARA PRESTAR ATENCION A DOS
TAREAS A LA VEZ

Fig. 3. Principales alteraciones de la atención después de un TCE.

encuentra una limitada capacidad de inhibición de respues

tas (23, 24) (Fig. 3).

Al igual que en los adultos, los déficit de memoria son

los más referidos por pacientes y familiares después de un

TCE. Levin (25) examinó la memoria verbal y visual de un gai-

po de niños con TCE después de seis meses del accidente.

Los pacientes con lesiones graves presentaban dificultades
tanto en la consolidación como en la recuperación de la in
formación verbal, junto a un elevado número de intrusiones
que reflejaban la dificultad para inhibir respuestas en tareas

de recuerdo libre. Los déficit en las pruebas que exploraban
la memoria visual eran también significativos aunque meno

res. Una investigación posterior (2ó) ha vuelto a insistir en

las dificultades para el aprendizaje de tareas de tipo verbal,
indicando que los déficit son mayores en tareas de recuerdo

libre y que estos pacientes se benefician de las ayudas o cla
ves que se les ofrecen, lo que tiene un gran interés desde el
punto de vista rehabilitado!'.

Cuando se analizan los procesos de razonamiento y so
lución de problemas después de un TCE, las principales di
ficultades encontradas guardan relación con las limitaciones

recor-
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TRASTORNOS DE CONDUCTA Conviene recordar, por otra parte, que la selección de pme-
bas no se realiza en función de las patologías, sino que ha
de tener en cuenta sobre todo la naturaleza de los déficit en

contrados.

No obstante, en el caso de los niños y adolescentes con

TCE resulta obligado insistir en algunas cuestiones funda
mentales. La evaluación formal resulta imprescindible para

cubrir algunos objetivos tales como determinar una línea ba-
■se de los déficit y habilidades cognitivas présenmelas y afec
tadas, desarrollar el plan específico de rehabilitación cogni-
tiva, documentar los avances conseguidos y determinar las
necesidades educativas una vgz dada el alta hospitalaria.

Aunque la situación ideal es que esta evaluación se realice
del modo más cercano posible al contexto escolar, hay mu

chas ocasiones en que ésta se lle\'a a cabo fuera de la escue
la bien porque no hay profesionales específicos en el colegio
o bien porque éstos no tienen un adecuado conocimiento o

experiencia sobre TCE para llevar a cabo esta exploración.

Los procedimientos usualmente empleados para deter
minar el nivel de inteligencia (WISC-R, Kauffman, etc.) ofre
cen una buena fiabilidad y un alto grado de correlación con

el rendimiento académico en población infantil normalizada.
Sin embargo, algunas de estas pruebas tienden a sobreesti
mare! potencial escolar de los niños y adolescentes que han
padecido un TCE, debido sobre todo a variables de tipo
«contextual” ya que se administran de forma individual en

varias sesiones, no requieren síntesis de información o toma

de decisiones y no reflejan la cantidad de material habitual
mente presentado en una clase. Por estas razones presentan
una utilidad limitada para pacientes afectados por un TCE,
sobre todo cuando el objetivo es definir las necesidades
educativas especiales de este grupo (32).

El proceso de evaluación ha de incluir actividades que

permitan poner a prueba los conocimientos adquiridos tan
to de forma oral como escrita y, mediante demostración
práctica, para determinar el sistema de aprendizaje y eva-

Posiblemente sean Max y su grupo de colaboradores de
la Universidad lowa (29, 30) quienes han estudiado esta

cuestión con más detalle. En una muestra de 54 niños con

TCE estudiados en los dos años posteriores a la lesión en

contraron como diagnósticos más prevalentes el de trastor
no de déficit de atención con hiperactividael (42%) y el de
trastorno de conducta disocial (32%). Otros autores (19) han

destacado también la importancia de los problemas de apa

tía, aislamiento social, pérdida de autoestima y una mayor

prevalencia de trastornos depresivos en el grupo de adoles
centes. Algunos datos disponibles (31) apuntan a que la
existencia de determinadas lesiones frontales ventromediales

y bilaterales de origen traumático en población infantil pue

den dar origen, años después, a un cuadro clínico muy si
milar a las clásicas psicopatías, con independencia de otros
factores psicológicos y sociales. Estos hallazgos son intere

santes por un doble motivo: en primer lugar, destacan la im
portancia de la adecuada maduración de determinadas re

giones de la corteza prefrontal para los procesos de toma de
decisiones y juicio social, y por otra parte, el conocimiento
de las consecuencias posibles de este tipo de lesiones pue

de tener implicaciones médico-legales que resultan habitual
mente muy difíciles de determinar, sobre todo en los casos

en que el intervalo entre la lesión y la posible aparición de
las conductas delictivas es muy prolongado.

EVALUACIÓN

No es el objetivo de este trabajo revisar las pruebas de
evaluación neuropsicológica habitualmente empleadas en la
exploración de los niños con TCE. Otros capítulos de esta

monografía se ocupan de forma exhaustiva de los principa
les instrumentos de evaluación disponibles en nuestro país.
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luación más adecuado para estos sujetos. De gran interés en

la exploración es el método de pensamiento en voz alta que

ayuda a identificar si se emplean estrategias cognitivas efi
cientes y a mejorar la conciencia de su rendimiento. Se ha

ce necesario complementar este estudio además con una
evaluación más informal en una variedad de situaciones tan

to de interacción individual como en gmpo, situaciones que

proporcionan información sobre habilidades más complejas
de solución de problemas y de razonamiento lógico de es

tos niños en ambientes menos estmcturados, donde hay más

elementos distractores y en los que se requiere mayor ini
ciativa.

Junto a estas cuestiones se debe prestar especial atención
a las demandas que habitualmente se realizan en el hogar o

el ámbito académico y determinar como el sujeto está res

pondiendo a dichas demandas. Los miembros de la familia

y los educadores deben ser considerados personas esencia
les en el proceso de evaluación. En este sentido, las entre

vistas con los allegados proporcionan información muy útil
sobre la situación previa del niño en el hogar y la escuela, so
bre su comportamiento actual y sobre otras variables que

van a condicionar el resultado final tales como el estilo de

afrontamiento familiar, el nivel de apoyo disponible o la ne

cesidad de asistencia o de recursos adicionales. Los profe
sionales pueden proporcionar muestras de tareas escolares y

datos objetivos sobre el rendimiento previo a la lesión, so

bre la existencia de dificultades a la hora de transferir los

aprendizajes a nuevas situaciones y sobre la presencia de
problemas de conducta o dificultades de interacción social.

forma ambulatoria e incluyen de forma muy destacada a la
familia y al contexto escolar.

El tratamiento específico de las alteraciones neuropsico-
lógicas varía de forma muy notable en función de las nece

sidades particulares del niño, pero de forma general la pla
nificación de ejercicios y actividades se organiza en torno a

tres categorías generales:

a) El reentrenamiento de las habilidades cognitivas defi
citarias.

h) La utilización de estrategias compensatorias y ayudas
externas.

c) El asesoramiento y apoyo al medio escolar y familiar.

Queda lejos del objetivo de este capítulo abordar las dos

primeras cuestiones. Por ello se remite al lector interesado a

obras específicas donde la rehabilitación neuropsicológica
de los principales procesos cognitivos es tratada con detalle

(33, 34) (Fig. 4).
Una vez superada la fase aguda de hospitalización y el

período de convalecencia posterior, el contexto más adecua-

RENDIMIENTO

ACADÉMICO

CAMBIOS

RELACIONES

FAMILIARES

AISLAMIENTO

SOCIALREHABILITACIÓN E INTEGRACIÓN

La rehabilitación después de un TCE implica una serie de

fases que comienzan con el propio hospital, continúan de
Fig. 4. Rehabilitación e integración después de un TCE en la infancia. Áreas de
intervención.
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— ¿Es capaz ele comprender a sus compañeros y profe
sores? ¿En qué medida esta habilidad se ve compro
metida por la velocidad de procesamiento de los estí
mulos o por el paso del tiempo?

— ¿Tiene iniciativa para plantear de forma espontánea
actividades? ¿Es capaz de establecer un plan de con
ducta que implique diferentes etapas?

— Su capacidad de razonamiento y solución de proble
mas, ¿le permite afrontar situaciones nuevas? ¿Qué su

cede cuando hay acontecimientos imprevistos?
— ¿Tendrá dificultades para integrar o generalizar las ha

bilidades cognitivas presentadas para hacer frente a

las nuevas demandas planteadas en clase?
— ¿Cuál es el nivel de conciencia del niño de sus limita

ciones actuales?

do para la rehabilitación de los niños que han sufrido un

TCE es el ámbito escolar. Por otro lado, resulta obvio .seña

lar que uno de los principales indicadores de la efectividad

de los programas de rehabilitación neuropsicológica infantil
es el éxito en la integración escolar. Pero la escuela es un

entorno complejo que requiere habilidades cognitivas, socia
les y conductuales y el resultado de la integración escolar no

puede ser dejado al azar. Un aspecto crucial resulta ser la
elección del momento adecuado para regresar a la escuela,
momento que debe ser planificado con suma «delicadeza*
puesto que constituye un factor central para una integración
satisfactoria (35). El criterio para tomar esta decisión depen
derá de la edad de la persona con TCE, de las posibilidades
ofertadas por el colegio, etc., pero es deseable plantear una

fase previa de adaptación en la que se pueda evaluar si el
niño es capaz de beneficiarse de la vuelta a las aulas. Esta
fase resulta esencial para conocer la respuesta ante algunas
preguntas básicas sobre el nivel de habilidades cognitivas
del niño afectado en relación con su situación previa y la
del grupo de iguales:

Con independencia del tipo y momento de la escolariza-
ción es importante reconocer que los estudiantes con TCE
.son, con frecuencia, muy diferentes de los compañeros con

otros tipos de necesidades educativas especiales y estas di
vergencias tienen implicaciones en la programación educati
va (36, 37). Por ejemplo, muchos de estos niños tendrían
una historia previa de buen rendimiento académico y, por lo
tanto, establecen una comparación con su rendimiento pre

mórbido. La vuelta al colegio les obliga a confrontarse con

sus nuevas limitaciones, lo que puede causar altos niveles
de frustración y pérdida de autoestima, que se acompañan
de accesos de ira y conductas de evitación en el contexto
escolar. Los educadores, que comprenden estas dificultades,
pueden plantear objetivos más realistas así como el modo
más adecuado para su consecución. En otras ocasiones, pue

den aparecer problemas derivados del cambio en la imagen
corporal, de las limitaciones actuales para desplazarse
los amigos o participar en actividades deportivas, o de las
actitudes de rechazo de algunos compañeros. Ante estas
iLiaciones es conveniente una intei-vención psicológica más

Los problemas de aprendizaje actuales, ¿son conse
cuencia de déficit de atención, velocidad de procesa
miento, memoria, compresión, razonamiento?

¿Cuál es la capacidad atencional del niño? ¿Puede
mantener la atención durante un tiempo suficiente,
evitar estímulos distractores y dividir los recursos aten-

cionales cuando se plantean diferentes tareas de for
ma simultánea?

¿Cuál es el impacto de la lesión cerebral sobre la ha
bilidad del niño/adolescente para aprender y recordar
nueva información de naturaleza verbal y visoespa-
cial?

¿Mantiene el niño la habilidades motoras finas suíi-
cientes para escribir o manejar los materiales escolares
de forma apropiada?

con

si-
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específica centrada tanto en los problemas de autoestima
como en el desarrollo de nuevas habilidades de afronta-

miento.

Por otro lado, todo sistema familiar se ve afectado cuan

do uno de los hijos sufre una lesión o enfermedad crónica,
y existe una amplia evidencia del alto nivel de estrés que

acompaña a los TCE en la infancia y adolescencia. Un estu

dio reciente C38) ha comparado los niveles de carga familiar
ante la existencia de TCE y lesiones ortopédicas en niños,

encontrando que los padres de niños con lesiones cerebra
les referían mayores niveles de estrés y presentaban una ma

yor incidencia de problemas depresivos y trastornos psicofi-
siológicos. Estos resultados apuntan a la mayor vulnerabilidad
de las familias cuando existen problemas de conducta y al
teraciones cognitivas, puesto cjue provocan mayores cam

bios en la convivencia familiar (por ejemplo, rechazo de los
otros hermanos) y son percibidos como más difíciles de
afrontar que las limitaciones físicas. De aquí se deriva la ne

cesidad de una intervención familiar específica en estos ca

sos. Se ha de proporcionar información en términos com

prensibles sobre las conductas y dificultades que pueden
aparecer en los meses siguientes a la lesión, así como sobre
los recursos educativos y comunitarios (si éstos existen) di.s-

ponibles. Pero la información, aunque necesaria, no es sufi

ciente. Hay que asesorar sobre las medidas compensatorias
y ayudas externas que pueden emplear ante las dificultades

cognitivas y sobre las estrategias más adecuadas para hacer
frente a los diferentes problemas de conducta. Un ejemplo
de este tipo de ayudas es el programa SCEMA elaborado por

Sohlberg y cois. (39) para que los padres identifiquen y ma

nejen algunas de las dificultades que pueden tener los niños
con TCE en la realización de actividades académicas en el

domicilio.

Una vez superada la etapa aguda, es habitual encontrar
entre los padres una agudización de las discrepancias sobre
el mejor modo de afrontar la nueva situación. De hecho,

uno puede adoptar una actitud sobreprotectora mientras que

otro mantiene expectativas poco realistas sobre el futuro. La
primera actitud es la más frecuente sobre todo después de
TCE graves (40) favoreciendo la conducta caprichosa y de
incumplimiento de las normas básicas de convivencia por

parte de los afectados, al mismo tiempo que impide plan

tearse nuevos objetivos y metas. La segunda suele acompa
ñarse de sentimientos de frustración entre los niños al com

probar de forma repetida su fracaso ante las exigencias que

se les plantean y a las que ahora no pueden responder de
íorma satisfactoria. En este sentido, los estudios realizados

con familias de personas con TCE han mostrado la negación
de las dificultades como mecanismo defensivo de forma pro

longada, la evitación de las situaciones de conflicto, el man

tenimiento de un estilo de pensamiento ilusorio y la búsque
da continuada e irracional de soluciones «mágicas» ante los

problemas que conllevan, a largo plazo, alteraciones emo

cionales de mayor intensidad y una mayor proporción de
separaciones entre los cónyuges. Por el contrario, generar

estrategias basadas en la solución de problemas y en la per

cepción de competencia, en una evaluación más positiva de
la realidad y en el establecimiento de canales de comunica
ción entre los progenitores se asocian con un mejor pronós
tico.

Finalmente, hay que abordar otras cuestiones como los
sentimientos de pérdida que aparecen en los progenitores
cuando se hacen conscientes de que a pesar de los avances
conseguidos, algunas dificultades cognitivas y conductuales
persisten en el tiempo; o los sentimientos de abandono por

parte de otros hermanos a los que se dedica menos tiempo
y atención desde el accidente. Este último aspecto debe ser

cuidado para intentar mantener un buen equilibrio en la
nueva situación por lo que resulta adecuado que valoremos
como percibe el resto del entorno familiar la nueva situa
ción. Las quejas más frecuentes en este sentido se centran

en los siguientes aspectos: se encuentran cansados de hablar
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solo del afectado, se sienten olvidados y -a un lado», los pla
nes de futuro se disipan, las relaciones familiares se tensan,

los profesionales no atienden sus necesidades ni entienden
sus quejas, surgen discrepancias entre los miembros de la fa
milia en aspectos como ilusiones o expectativas y la inevita

ble comparación -con lo que podría haber sido» gravita so

bre las relaciones emocionales cotidianas.

Desde una perspectiva neuropsicológica cuando el daño
cerebral se produce en la edad adulta cobran más relevan
cia los problemas de memoria, mientras que cuando la le
sión aparece en el período infantil destaca una mayor rigi
dez en el empleo del lenguaje, con mayor dificultad para

expresarse con precisión, una menor motivación y reducción
de los intereses y una mayor dificultad para el estableci
miento de relaciones sociales satisfactorias (17, 41).

El obvio que las limitaciones sobre el funcionamiento
cognitivo ocasionadas por la lesión cerebral afectan al ren
dimiento académico. Desgraciadamente no existen datos dis
ponibles de la situación en nuestro país, pero estudios rea

lizados en otros países occidentales (42) señalan que sólo el
16% de los niños con TCE graves logran el ingreso en la uni
versidad, el 75%no alcanzan el nivel de educación secunda
ria y cerca de un 25% precisan acudir a centros de educa
ción especial.

De todos los problemas de integración, las dificultades
para interactuar con iguales y familiares tienden a ser las
más persistentes a largo plazo. La disminución de la compe
tencia social se asocia con frecuencia a la presencia de alte
raciones en el funcionamiento ejecutivo pero tiene un origen
multifactorial. Sobre ella interviene la falta de conciencia de

las limitaciones, las dificultades de procesamiento de situa
ciones sociales complejas, la desinhibición, la falta de flexi
bilidad y desorganización de la conducta, la ausencia de
apoyo familiar y comunitario, etc. Como ilustración
va el estudio de Cattelani y cois. (43), quienes mediante la
escala de ajuste social revelaron la existencia de problemas
persistentes en las áreas de vida familiar, ocio y socializa
ción, y bienestar personal. Las dificultades más señaladas ha
cían referencia a una mayor dependencia de la familia, un
elevado número de discusiones, una disminución de la can

tidad y calidad de los contactos sociales y sentimientos de
aislamiento social. A modo de ejemplo, este estudio mostró
que sólo el 10% de los casos estudiados había conseguido

LAS CONSECUENCIAS A LARGO PLAZO

Son escasos los estudios sistemáticos de naturaleza pros

pectiva que han explorado las consecuencias de las lesiones
cerebrales traumáticas en los niños cuando ya se han con

vertido en adultos, pero las conclusiones que se pueden de
rivar de estos trabajos tienen un enorme interés: ofrecen da

tos sobre el desarrollo cognitivo y social y su relación con la
maduración y el funcionamiento cerebral (neuropsicología
del desarrollo), y aportan además información muy valiosa
para la planificación de los recursos sociosanitarios y la ade
cuada atención a las necesidades a largo plazo de esta po

blación (Fig. 5).

esto sir-

✓ Alteraciones persistentes de memoria.

✓ Limitaciones del procesamiento lingüístico
complejo.

✓ Intereses muy limitados, falta de espontanei
dad.

✓ Dificultades en la adaptación e interacción so
cial.

✓ Menos posibilidad de formar pareja (10%).

✓ Integración laboral difícil (cambios frecuentes
de empleo).

Fig. 5. Consecuen
cias a largo plazo de
los TCE en niños.
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una pareja estable. Estos hallazgos son similares a los obte

nidos por Brzuz y Corrigan (44) en una investigación re

ciente sobre vida independiente después de un TCE.
En relación con la integración laboral, apenas hay traba

jos sobre la situación de estos niños cuando se convierten

en adultos, pero las estimaciones realizadas en Estados Uni

dos señalan que las cifras de desempleo superan el 50%
(45). Un estudio de Asikainen y cois. (46) puso de manifies

to que las dificultades para mantener un puesto de trabajo
eran mayores cuando las lesiones se produjeron en la infan
cia, puesto que junto a las secuelas del daño cerebral había

que añadir que estas personas carecían muchas veces de
una formación profesional específica y de las habilidades
ocupacionales generales para el desempeño de cualquier
empleo (puntualidad, regularida en el desempeño, cumpli
miento de las normas...). No obstante, se trata de un desafío

al que se ha de prestar una mayor atención en los próximos
años. De hecho ya existen experiencias positivas a este res

pecto que ponen de relieve tres variables esenciales para

conseguir la integración laboral:

a) Una buena selección de los candidatos (47).

b) La utilización de un modelo de empleo con apoyo
que permite entrenar las habilidades laborales en el
propio lugar de trabajo de forma intensiva (48).

c) La existencia de servicios de intermediación laboral

que ofrezcan no sólo formación, sino también orien

tación y asesoramiento en la búsqueda de empleo y
apoyo a las empresas en los casos en que aparezcan
problemas de adaptación al puesto de trabajo (49, 50).

puestos muestran que la relación gravedad inicial/respuesta
es menos evidente que en el caso de la población adulta.
Otras características previas del niño, tales como la edad y el
nivel de desarrollo madurativo, la propia topografía lesional
y otros factores como el ajuste emocional y el ambiente fa
miliar, van a interactuar con el daño cerebral sufrido para

determinar la evolución y el pronóstico definitivo.
La pérdida de velocidad de procesamiento, las limitacio

nes para el establecimiento de nuevos aprendizajes y la me
nor capacidad para los procesos de razonamiento más com

plejo aparecen entre los principales factores responsables de
la disminución del renclimiento académico en este grupo

de niños, que puede comenzar no siendo aparente, e ir ma
nifestándose de forma gradual a medida en que se incre

menta la complejidad de las tareas y el contexto escolar se

hace más exigente.

La evaluación neuropsicológica resulta imprescindible
puesto que ofrece datos de gran relevancia para estimar el
rendimiento académico y el nivel de independencia funcio
nal, pero aporta poca ayuda para predecir las dificultades de
afrontamiento y ajuste psicosocial. Por ello, es necesario
complementar este estudio con una adecuada evaluación de
las habilidades interpersonales y de juicio social en los niños
y adolescentes con TCE.

La rehabilitación neuropsicológica implica tratamiento en

diferentes contextos (hospital, familia y escuela) y ha de
prestar atención a las dificultades cognitivas, conductuales y
sociales que surgen como consecuencia directa o indirecta
de la lesión. Cobra especial relevancia el trabajo con los pa
dres y educadores para informarles sobre la naturaleza de
los problemas, prepararles para afrontar este tipo de altera
ciones y apoyarles para establecer un ambiente que favorez
ca la adaptación ante el daño cerebral.

A pesar de los buenos resultados del proceso rehabilita-
dor nc3 siempre es posible retornar a los niveles previos a la
lesión o quedan secuelas que van a afectar a los niveles de

CONCLUSIONES

El establecimiento del pronóstico después de un TCE es

una cuestión en extremo compleja. Los resultados aquí ex-
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NEUROPSICOLOGIA DE

LAS DEMENCIAS INFANTILES:

ADRENOLEUCODISTROFIA LIGADA A X

C. Fournier del Castillo*

La demencia en la infancia no ha recibido mucha aten

ción de los neuropsicólogos pediátricos, son pocos los que
están familiarizados con estos trastornos que provocan una

disminución de la función mental en los niños y, común

mente, una muerte temprana. La falta de tratamientos para

frenar el avance de enfermedades neurodegenerativas pe

diátricas, que deterioran progresivamente el estado cogniti-
vo de un niño, es la razón fundamental por la que estos pa
cientes no eran habitualmente remitidos a las consultas de

neuropsicología infantil. En los últimos años, los avances en

genética y, el conocimiento de las condiciones causantes de
algunas de estas patologías han abierto las puertas a posi
bles tratamientos como los reemplazos de enzimas defec
tuosas o ausentes, el trasplante de médula ósea o la cirugía
de la epilepsia; a partir de este momento se han comenzado
a solicitar evaluaciones neuropsicológicas para hacer una de
tección precoz y conocer la pi'ogresión cognitiva de enfer
medades deteriorantes pediátricas y su curso con distintos
tratamientos.

* Neuropsicólogo adjunto. Sen'icio de Psiquiatría y Psicología inían
to-juvenil. Hospital Universitario Infantil Niño Jesús. Madrid
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DEFINICIÓN DE DEMENCIA INFANTIL adrenoleucoclistrofia ligada a X, vamos a centrar la ex

posición.

— Tipo II: caracteriza enfermedades que cursan con en

cefalopatías tempranas como la infección pediátrica
por virus de inmunodeficiencia adquirida y SIDA, el
niño es normal al nacimiento pero muestra un desa
rrollo incrementadamente enlentecido sin pérdida de
la función

— Tipo III: con frecuencia asociado con crisis (como el
síndrome de Lennox-Gastaut o el de Landau-Kleffner),

en este tipo de demencia se produce una rápida dis
minución de la función cognitiva, el desarrollo se de
tiene y el niño se estanca en sus adquisiciones, apren
diendo lentamente y estabilizándose en un nivel bajo
de ejecuciones.

— Tipo IV: asociado con encefalopatías por infecciones
virales, trauma y toxinas, se caracteriza por una re
pentina pérdida de función y posterior recuperación
de un nivel y velocidad de desarrollo más bajo que el
premórbido.

El diagnóstico de retraso mental no es necesariamente in
dicativo de demencia, ambos se diferencian por la velocidad
o ritmo de desarrollo. En la demencia hay un cambio en la
velocidad de aprendizaje, un cambio en la pendiente de
desarrollo, frente al retraso mental que se asocia
constante lentitud en la velocidad del desarrollo.

Como en adultos, la clemencia es una condición crónica

resultado de una enfermedad neurológica, se caracteriza por

el declive del nivel intelectual previo del paciente y la alte
ración de dominios cognitivos, usualmente irreversible. En la

infancia la demencia puede definirse como una alteración en

el curso normal del desarrollo de una función o funciones

cognitivas específicas. Clásicamente la demencia en adultos

se ha dividido en cortical y subcortical; en la literatura in
fantil ha recibido más atención la demencia subcortical de

bido a que el desarrollo cognitivo es concurrente con la
mielinización. Dificultades no verbales de aprendizaje aso
ciadas a alteraciones en la sustancia blanca se han encontra

do en patologías como la hidrocefalia o la leucencefalopa-
tía post-radiación (1, 2).

Las características de la demencia pediátrica dependen
del tipo de proceso degenerativo, la localización del mismo

y la edad de aparición. Como algunos autores han indicado
previamente (3, 4), la identificación de la demencia en la in

fancia es un proceso más complicado en niños que en adul
tos, la maduración y el desarrollo son fuerzas que se oponen

al deterioro, por lo que inicialmente en los niños no se ob
servará una pérdida de función. En las enfermedades neu

rodegenerativas se observa un enlentecimiento en el desa

rrollo del niño, un estancamiento en el que no se producen
nuevos aprendizajes y, posteriormente, una pérdida de ca
pacidades previamente adquiridas.

En la evolución cognitiva de las demencias infantiles
pueden distinguirse los siguientes tipos (5):

con una

PROBLEMAS EN EL ESTUDIO DE LA DEMENCIA
PEDIÁTRICA

Tipo I: asociado a enfermedades degenerativas, se

produce inicialmente una deceleración de los proce
sos de desarrollo, seguido por un gradual enlenteci
miento y finalmente disminución de la función cogni
tiva. En este tipo de demencia, en concreto en la

tiene aún el mismo de-La neuropsicología pediátrica no
sarrollo que la neuropsicología de adultos, a esto se suma el
escaso conocimiento de los correlatos neuropsicológicos de
las demencias infantiles por el nulo acceso de los neuropsi-
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cólogos a estas patologías, raramente se remitían a consulta
por los problemas inicialmente comentados. La incidencia de

enfermedades neurodegenerativas en niños es mucho me
nos frecuente que patologías de desarrollo, con las que es

tamos más familiarizados, lo que hace más difícil su estudio

por la escasez de muestras amplias que permitan estudios
fiables y porque, inicialmente, no cursan con pérdida de
función como ya se dijo. Otro de los problemas presentes
en este ámbito es que el nivel intelectual premórbido es

desconocido y en los niños difícil de establecer, no se posee

como en adultos estudios que determinen pruebas sensibles
o resistentes deterioro.

La enorme variabilidad que implica el desarrollo y el he
cho de que la patología neurológica puede aparecer antes de

que ciertas funciones estén desarrolladas y puedan ser medi

das, determina que las alteraciones puedan no observar-se in

mediatamente sino a medio plazo, cuando las conductas
emergen. El diagnóstico de enfermedad neurodegenerativa
ocurre cuando los síntomas son clínicamente identificables,

esto sucede en distintos momentos de la enfermedad y no se

dispone de estudios longitudinales sobre su evolución.

AGCML tanto en sangre como en otros tejidos, a pesar de

esto no hay correlación entre el nivel de tales ácidos y la se
veridad de la alteración neurológica (6). Inicialmente :

ta de pacientes asintomáticos, no se puede distinguir
vés del defecto bioquímico si un paciente va a desarrollar la

patología o no, además en una misma familia distintas for

mas de la enfermedad pueden coexistir, los fenotipos de
ta patología descritos son los siguientes (7):

1- Forma cerebral: su frecuencia estimada se sitúa entre

el 31-35% de los casos. En niños se presenta entre los

3-10 años y progresa rápidamente. Inicialmente apa
recen alteraciones de conducta y disminución del

dimiento escolar, posteriormente aparecen déficit
las funciones visuales, hipoacusia, ataxia, espasticidad
y con\aüsiones. Al cabo de uno o dos años del inicio

de la desmielinización, los niños pueden estar en es
tado vegetativo, falleciendo en 3-10 años. En adoles
centes y adultos también aparecen formas cerebrales
que progresan igual pero más lentamente,

2- Adrenomieloneuropatía: ocurre en el 40-46% de los ca

sos en la tercera o cuarta década de vida. Los pacien
tes presentan paraplejía espástica progresiva, alteracio
nes en los esfínteres, neuropatía periférica o ataxia,

consecuencia de la afectación de la médula espinal.
3- Minoría de pacientes con el defecto genético, sin sín

tomas neurológicos, completamente asintomáticos o
con insuficiencia adrenal.

La administración oral de aceites monoinsaturados junto
con la restricción de la ingesta de AGCML normaliza sus ni-

en plasma, pero al igual que otros tratamientos emple-
ados (esteroides, inmunosupresión, talidomida o pentoxifili-

para intentar frenar el avance de la enfermedad, no

constituyen alternativas terapéuticas efectivas (8, 9). Aubourg,
en 1990 (10), fue el primero en publicar la reversión tras

trasplante de médula ósea (TMO) de tempranas manifesta¬

se tra-

a tra-

es-

ren-

en

DEMENCIA TIPO I: ADRENOLEUCODISTROFIA
LIGADA A X

Es la forma más común de las leucodistrofias,
incidencia de 1:20.000 varones, es un trastorno ligado a X, la

alteración genética se localiza en los brazos largos del cro

mosoma X (Xq28). En los sujetos con adrenoleucodistrofia
ligada a X (ALD-X) está alterada la capacidad para degradar
los ácidos grasos de cadena muy larga (AGCML), debido a

un defecto enzimático peroxisomal que provoca en el cere

bro una daño caracterizado por la desmielinización inflama

toria de la sustancia blanca. El diagnóstico se lleva a cabo

por la presencia de elevados niveles de saturación de

con una
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ciones neurológicas, neuropsicológicas y radiológicas en un

paciente con una forma cerebral infantil de ALD-X; intentos

previos en formas avanzadas no mostraron beneficios, por el
contrario se aceleró el deterioro neurológico (11). El TMO
tiene efectos favorables en pacientes con formas muy inicia
les de la presentación cerebral pero es un procedimiento
con una elevada mortalidad; aproximadamente el 35% de los
pacientes muere tras el trasplante debido a enfermedad in
jerto contra huésped, infecciones o por la progresión de la
patología neurológica, la mayoría durante el primer año; el
60% de los pacientes se estabiliza o mejora, manteniéndose
los resultados años después (7).

En la práctica estos pacientes son asintomáticos, excepto
por los déficit reseñados, en la mayoría de los casos siguen
un curso normal en la escuela. La mayoría de los niños con

posibilidad de sobrevivir son diagnosticados como resultado
de tener un hermano mayor afectado en estado avanzado.

En los pacientes el defecto bioquímico puede estar pre

sente pero no los síntomas, si el defecto es detectado no h'^iy
forma de distinguir entre la forma cerebral y la periférica,
salvo el monitorero con RMN y la evaluación neuropsicoló-
gica, que permiten establecer la progresión de la enferme
dad, la caída en las pruebas neuropsicológicas puede regis
trarse antes incluso de que aparezcan cambios en RMN, la
RM esprectroscópica ha mostrado en estos casos un meta
bolismo anormal (decremento de los cocientes N-acetilas-

partato/creatinina, N-acetilaspartato/colina e incremento del
cociente colina/creatinina) al compararse con controles sa

nos (15, 16).

Los patrones de alteración cerebral en RMN en la forma
cerebral de la ALD-X descritos son los siguientes (14):

audith^as (radiaciones acústicas, cuerpo geniculado la

teral, colículo inferior, lemnisco lateral y cuerpos tra

pezoides) y tractos corticoespinales.

— El 15% de los casos; hiperintensidad en la señal de la
sustancia blanca frontal anterior profunda, rodilla y

cuerpo anterior del cuerpo calloso, tracto frontoponti-
no y sustancia blanca profunda del cerebelo.

— El 5% de los casos: hiperintensidad en la señal de fi

bras de proyección de la sustancia blanca en cápsula
interna y tronco cerebral.

La enfermedad progresa en el 86% de los casos (17) en

Jns que la captación de gadolinio está aumentada.
Tempranos patrones de anormalidades neuropsicológicas

parecen estar altamente correlacionados con los hallazgos en

RMN, Unas y otras alteraciones suelen identificarse de seis

me.ses a dos años antes de que algún defecto neurológico
pueda ser detectado, la forma occipital progresa más rápi-

tLintente que la frontal o la de cápsula interna; por otro la-

si el punto de partida de la ALD cerebral es mayor de
‘^●uz años la evolución es mucho más lenta que si ocurre an

tes de esa edad. Aunque el TMO tiene efectos beneficiosos
posteriores es común la progresión de la enfermedad du
rante los 6-12 meses posteriores a él, por lo que hay que in
tentar anticipar cual va a ser la evolución de la enfermedad
en ese plazo.

El trasplante de medula ósea puede ser discutido en los
■Siguientes pacientes (12, 13):

1. Pacientes con ALD bioquímicamente demostrable, y
lesiones cerebrales desmielinizantes visibles en RMN

en secuencias T2 (pueden involucrar al cuerpo callo
so, la sustancia blanca frontal u occipital, las cápsulas
internas o el tronco cerebral). El protocolo de RMN

debe ser cuidadosamente estandarizado: inyección de
gadolinio, secuencias TI y T2, planos coronal, axial y

sagital. La superficie de las lesiones desmielinizantes

El 80% de los casos: hiperintensidad en la señal de la
sustancia blanca parieto-occipital profunda, espíenlo y

cuerpo posterior del cuerpo calloso, vías visuales (ra
diaciones ópticas y cuerpo geniculado lateral), vías
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a la edad del paciente, que se repiten cada seis meses, para

analizar y cuantificar el proceso de demencia con el que cur

sa la enfermedad, detectar el declive temprano de las fun
ciones cognitivas. antes de que aparezcan dificultades esco

lares o deterioro en el examen neurológico, ayudando a

decidir si un niño es candidato a TMO y, posteriormente,
examinar la evolución cognitiva de la enfermedad tras el
trasplante. El protocolo seguido es el propuesto por la doc
tora Shapiro (5, 20), incluye la evaluación de habilidades
cognitivas generales, a través de test cociente intelectual
(CI), como el WISC-R, que aunque no han sido diseñados
para evaluar el funcionamiento de regiones cerebrales espe

cíficas sí son, sobre todo el CI manipulativo, muy sensibles
al deterioro. Por otro lado se evalúan habilidades cognitivas

específicas como son la motricidad, percepción visual y audi
tiva, habilidades no verbales, lenguaje (receptivo y expresi
vo), aprendizaje y memoria (verbal y no verbal), atención,
funciones ejecutivas y habilidades académicas, a través de
pruebas neuropsicológicas específicas adaptadas a la edad
del paciente. La puntuación de cada una de las pruebas se

pasa a puntuaciones Z (por definición media 0 y desviación
típica 1) para poder compararlas.

Los pacientes con lesiones occipitales candidatos a TMO
tienen de leves a moderados déficit visoespaciales y pueden
tener sobreañadidas dificultades en funciones ejecutivas y

memoria; pacientes con lesiones frontales tienen proporcio
nalmente más graves déficit neuropsicológicos, en funciones
ejecutivas, atención, programación y memoria. Los estadios
fie demencia en pacientes con ALD determinados por los re
sultados de la exploración neuropsicológica pueden
en la Tabla I. Los patrones de alteraciones neuropsicológicas
en estadios tempranos de la enfermedad son dos funda
mentalmente:

se cuantifica mediante puntuaciones de Loes (14), el

TMO no está indicado en pacientes con puntuaciones
por encima de 6 u 8.

2. Si tiene un donante de médula ósea compatible.
3. Si el paciente muestra una lenta progresión de lesio

nes desmielinizantes en dos RMN consecutivas y de

terioro en dos evaluaciones neuropsicológicas ejecu
tadas en un intervalo de 4-6 meses.

Todo ello excluye algunos pacientes con una forma de

ADL rápidamente progresiva (en particular algunos pacien
tes con evidencia de problemas visuales, auditivos y moto

res y algunos pacientes con una captación de gadolinio au

mentada en RMN).

APORTACIONES DE LA NEUROPSICOLOGÍA A LA ALD-X

Como ya se ha mencionado, el TMO es el único trata

miento que se ha mostrado eficaz para frenar el avance de
la ALD-X sólo si se lleva a cabo de forma precoz. El eleva

do riesgo de este tratamiento justifica que no se ejecute an

tes de que aparezcan síntomas porque es imposible prede
cir cuando un ALD-X va a desarrollar una forma cerebral,

por esta razón es importante reconocer signos tempranos de
progresión de la enfermedad en niños asintomáticos que

son diagnosticados por programas de determinación familiar.

La combinación de RMN y evaluación neuropsicológica es

considerada la forma más útil de detección precoz, la apor
tación más importante de la neuropsicología es establecer
marcadores de deterioro en casos asintomáticos (18, 19).

La evaluación neuropsicológica debe ser ejecutada por
un neuropsicólogo con experiencia en la evaluación pediá
trica y de niños con ALD-X. El seguimiento cognitivo de pa

cientes con adrenoleucodistrofia incluye un amplio protoco

lo de pruebas neuropsicológicas estandarizadas y ajustadas

verse

1. En el primer patrón se registran déficit perceptivo-vi-
suales, visoespaciales, en memoria verbal y en me-
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En torno a un 5% de los casos aparece un tercer patrón
que se asocia a desmielinización del tronco cerebral y la

cápsula interna y presenta alteraciones difusas en tareas vi
suales, auditivas, tvinción motora y memoria.

La presencia de tales indicadores durante el seguimiento

de estos pacientes supondría que, desde el punto de vista

neuropsicológico, el niño es candidato a trasplante si se
cumplen una serie de criterios sugeridos por Shapiro y cola
boradores (21), que indican un temprano deterioro y que

quedan definidos como el decremento igual o superior a 1

desviación típica en alguna de las siguientes puntuaciones:

1- Cociente intelectual total (CIT), cociente intelectual

verbal (CIV) o cociente intelectual manipulativo (CIM).
2. Test de procesamiento visual o memoria (debe ser

confirmado por otras medidas o corroboraciones clí
nicas).

3. Uno de los dominios de las funciones neuropsicológi-
cas específicas (como el procesamiento auditivo, len
guaje, habilidades no verbales y motor).

Para ejemplificar la exposición se han recogido las eva

luaciones neuropsicológicas de dos pacientes de distintas
c'dades con las formas de presentación de la ALD-X más fre
cuentes: el caso 1 con desmielinización posterior y el caso 2
con presentación frontal. El primero neurologicamente asin
tomático y el segundo en el inicio del estadio sintomático.
Las características resumidas pueden verse en las Tablas II y
IV respectivamente. La Tabla III muestra las puntuaciones Z
de todas las pruebas aplicadas en
luación inicial y en la primera revisión, al aumentar la edad
del paciente el protocolo de pmebas es más extenso; el per-
lil cognitivo puede verse en el Gráfico I. La Tabla V mues
tra las puntuaciones Z de las pruebas aplicadas en el caso
dada la edad del paciente el protocolo varía del empleado
en el caso 1, el perfil cognitivo puede verse en el Gráfico 2.

Es difícil encontrar una cifra por debajo de la cual el

TABLA I

Estadios de demencia en pacientes con ALD-X determinados

por los resultados de la exploración neuropsicológica

Estadio 0

Estadio 1

Perfil neuropsicológico normal.

Enlentecimiento o pérdida en una habilidad específica;
— Procesamiento visual (75% de casos).

— Procesamiento auditivo (50% de casos).
— Memoria verbal (75% de casos).
— Atención (15-20% de casos).

Enlentecimiento o pérdida de habilidades en un dominio de
funcionamiento (memoria, lenguaje, funciones ejecutivas,
habilidades no verbales). Dificultades adicionales pueden en
contrarse en;

— Matemáticas.

— Coordinación motora fina.

— Fluidez verbal.

Estancamiento en el desarrollo general, comienzo de pérdi
da de habilidades en múltiples dominios de funcionamiento.
Empeoran:

— Atención y funciones ejecutivas.
— Habilidades motoras.

— Lenguaje y lectura.

Pérdida de habilidades generales:
— El Cl cae por debajo de 75.
— No pueden realizarse nuevos aprendizajes, pérdida de

conocimientos y de habilidades adquiridas.

Estadio 2

Estadio 3

Estadio 4

moría visual, es el más frecuente, aparece en el 85%
de los casos y está asociado a desmielinización de zo

nas parieto-temporo-occipitales.

2. En el segundo patrón se registran déficit atencionales,
en funciones ejecutivas y en memoria, junto con alte

raciones conductuales; un trastorno por déficit de
atención con hiperactividad puede ser el primer sín

toma de esta patología. Ocurre en el 10-15% de los
casos y está asociado a desmielinización de zonas
frontales.

el caso 1 durante la eva-

7
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TABLA III

Resumen de las puntuaciones Z en las distintas pruebas
aplicadas en las dos exploraciones de control realizado
en el caso 1. Los asteriscos indican las puntuaciones

en las que se registran las caídas significativas

TABLA II

Características de un paciente con ALD-X, con inicio de

desmielinización posterior. Resultados de dos RMN consecutivas
y resultados neuropsicológicos resumidos

CASO 1

— Varón de tres años y ocho meses.

— Embarazo y parto normales.

— No alteraciones en el desarrollo, escolarizado normalmente sin pro
blemas.

— Menor de cuatro hermanos varones. Hermano mayor de diez años en
fermo terminal de ALD-X.

— RMN 6-01: sin hallazgos.

— RMN 12-01: hiperintensidad en sustancia blanca alrededor de astas
occipitales.

— Exploración neurológica: asintomático.

— Primera evaluación neuropsicológica: tres años y ocho meses:
● No se aplican pruebas de Cl dada la edad.
● Obtiene un índice general cognitivo de 112. Se registran dificultades

ligeras en memoria verbal (inmediata y recuperación de información
de previamente aprendida) y no verbal (facial).

— Segunda evaluación neuropsicológica: cuatro años y dos meses:
● Obtiene un CIT = 69, CIV = 72 y CIM = 76
● Se registran caídas significativas en medidas de procesamiento ge

neral: índice verbai y procesamiento simultaneo (caracteriza zonas

cerebrales posteriores).

● Se registran caídas significativas en pruebas de dominio verbal (vo
cabulario receptivo y fluidez) y memoria visual.

Habilidades cognitivas Puntuaciones Z

l.^eval. 2.seval.

CIV -1,86

CIM -1,6

CIT -2,06

IGC 0,75 0

Indice verbal

índice perceptivo-manipulativo
índice de memoria

Procesamiento secuencial

Procesamiento simultáneo

Procesamiento mental compuesto
Conocimientos

Coordinación visomotora

Atención visual

Integración visual
Razonamiento abstracto verbal

Procesamiento auditivo

Vocabulario receptivo

Comprensión gramatical
Denominación

Fluidez verbal/semántica

Memoria auditiva inmediata

Recuperación a largo plazo

Memoria de palabras
Memoria de frases

Memoria visual

Memoria facial

Atención sostenida/rapidez de procesamiento

Función ejecutiva/secuenciación motora

Función ejecutiva/formación de conceptos

Función ejecutiva/planificación
Aritmética

1 0 *

0,4 0,3

0,20,2

-0,46

-0,46 *

-1,33

-1,33 *

-1

-1

-0,86

-0,33

0,14 0,11

-1,33

-0,33-0,33

-0,13

-0,66

-0,8

-0,73

-0,46 *

-0,76

-1,33

0,67 *

-1,33

0,66

-0,29

-0,86

2,57

-1

TMO no se recomienda, cuando el CIT es inferior a 75 no es

aconsejable en la mayoría de los casos, pero esto depende
del nivel original del paciente, un paciente con una forma

rápidamente progresiva de ALD-X puede tener un CIV de

132 y un CIM de 97, esta marcada discrepancia entre ambos
enfatiza la importancia del deterioro (12, 13). El CIM ha de

mostrado ser muy sensible al deterioro, sobre todo en las

formas cerebrales de inicio posterior, por debajo de 80 (22)
los pacientes trasplantados suelen tener progresión de la en

fermedad durante y después del trasplante.

0-1,33

-0,05

-1,26

0,5 *

0,24

-0,6

1,86

-2-1,33

-0,32

-0,66

-0,4

-0,66

-0,150,33

-2

-1-0,6
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Tabla IV

Características de un paciente con ALD-X, con desmielinización
anterior. Resultados de RMN y de evaluación neuropsicológicos

resumida

O

©

W

&
c

o

o

CASO 2

— Varón de 7 años y medio

— Embarazo y parto normales.

— No alteraciones en el desarrollo, escolarizado normalmente sin pro
blemas, desde enero notan ligera hiperactividad y desinhibición

— Hermano menor de cuatro años sano.

— Intervenido en junio-98 de quiste epidermoide infraorbitario.

— TAC control en diciembre-99: presenta hipodensidad de sustancia

blanca afectando ambos lóbulos frontales y rodilla del cuerpo calloso.

— RMN 12-99: severa afectación del lóbulo frontal izquierdo a expensas

de lesión hiperintensa en T2, con afectación de sustancia blanca de la

rodilla del cuerpo calloso, la captación patológica sigue el trayecto de
las vías cortico-esplnales (brazo anterior de cápsula blanca interna,
mesencéfalo y protuberancia).

— Exploración necrológica; comienzo del estadio sintomático (descoor
dinación).

— Evaluación neuropsicológica:
● Obtiene un CIT = 99, CIV = 103 y CIM = 95
● Se registran dificultades ligeras en medidas de procesamiento ge

neral: factor de resistencia a la distracción y procesamiento se-

cuencial (caracteriza zonas cerebrales anteriores).
● Elevada discrepancia entre pruebas de procesamiento general y
pruebas de conocimientos y rendimiento escolar, sugestiva de de
terioro.

● Ligeros déficit específicos en pruebas de aprendizaje y memoria.
● Déficit moderados en atención y funciones ejecutivas que constitu
yen los puntos más débiles del perfil neuropsicológico.
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Los efectos a largo plazo neuropsicológicos y en la eje
cución escolar del TMO en niños con formas cerebrales de

ALD-X han sido analizados en un estudio reciente (20) con

un período de seguimiento de 5-10 años en 12 pacientes.
Los pacientes con mayor riesgo de deterioro son aquellos
menores de ocho años con desmielinización parieto-occipi-
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TABLA V

Resumen de las puntuaciones Z en las distintas pruebas
aplicadas en la exploración inicial realizada en el caso 2

TABLA V (continuación)

Habilidades cognitivas Puntuaciones Z

Habilidades cognitivas Puntuaciones Z Rapidez de procesamiento

Función ejecutiva/secuenciación motora

Función ejecutiva/formación de conceptos

Función ejecutiva/planificación

Función ejecutiva/interferencia

Función ejecutiva/fluidez no verbal
Lectura/decodificación

Lectura/comprensión
Escritura/dictado

Aritmética

-1

-2,33
CIV

CIM

CIT

Factor intelectual/comprensión verbal

Factor intelectual/organización perceptiva
Factor intelectual/resistencia a la distracción

Procesamiento secuencial

Procesamiento simultáneo

Procesamiento mental compuesto
Conocimientos

Rapidez motora/mano dominante (izquierda)

Rapidez motora/mano no dominante (derecha)
Coordinación visomotora

Atención visual

Integración visual

Orientación de líneas

Reconocimiento de caras

Praxias constructivas

Razonamiento abstracto no verbal

Razonamiento abstracto verbal

Procesamiento auditivo

Vocabulario receptivo

Comprensión gramatical
Denominación

Fluidez verbal/fonética

Fluidez verbal/semántica

Memoria auditiva inmediata

Recuperación a largo plazo

Aprendizaje serial de palabras

Memoria para frases

Memoria verbal inmediata

Recuerdo inmediato

Recuerdo demorado

Memoria espacial

0,2
0,2

-0,33

-0,06
-2,66

-0,41

-1,27
0,7

-0,76

-1,43

-1,53

1,2

0,53

1,66
-0,6

0,26
-1,13

0,53

-0,93

-0,95
tal y puntuaciones de Loes en RMN mayores de 8. El CIV

permanece estable en la mayoría de los pacientes, sólo en

dos pacientes se registra un decremento de una desviación
típica en el CIV. El CIM mejora significativamente en cinco
pacientes, decrementos significativos en el CIM, por déficit
perceptivos, sobre todo, se registran en cuatro pacientes, sin
embargo en ninguno hay un deterioro continuo; habilidades
de lenguaje, procesamiento auditivo, ejecución motora y

atención muestran pequeños cambios reflejando desarrollos
normales en la mayoría de los niños. Debido al TMO, la
mayoría de los niños permanecen fuera de la escuela un

^ño, el 33% recibe ayudas especiales generales o apoyos
psicopedagógicos en matemáticas o lectura, ninguno pre
senta alteraciones conductuales significativas.

0,48

0,33

-0,26

0,26

0,9

-0,82

0,33

0,33

-0,13

0,73

-0,45

2,4

-0,33

-0,41

-1,66

-0,66

-1.8

CONCLUSIONES-0,13

-0,53

La demencia infantil es definida como una alteración en

el curso normal del desarrollo de una función o funciones

cognitivas específicas debido a patología neurológica. El

-1,2

-1,46

-1
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proceso de desarrollo en el niño oculta los tempranos signos

de degeneración neurológica y dificulta que la clemencia in

fantil se reconozca tempranamente, un enlentecimiento en

el desarrollo cognitivo puede ser el primer signo de demen
cia en la infancia. Son muchos los problemas que entorpe
cen el estudio de estos problemas, el estatus premórbido del
niño es difícil de determinar, la edad y el nivel de desarrollo

dan como resultado patrones variables de alteraciones cog-

nitivas, la inmadurez determina problemas en la evaluación
de funciones neurosicológicas cuyos déficits pueden apare

cer silentes inicialmente y, por último, factores biológicos y

ambientales pueden ser difíciles de separar.
En patologías degenerativas como la ALD-X, la identifi

cación de marcadores fiables que indiquen el fenotipo del
paciente lo más tempranamente posible durante el curso de
la enfermedad es de vital importancia, evaluaciones neuro-

psicológicas detalladas durante el seguimiento de estos ni
ños pueden indicar signos tempranos de deterioro y ayudar
a decidir si el niño es candidato a TMO. La posibilidad de
estudiar la evolución de patologías degenerativas y el im
pacto de nuevos tratamientos que puedan frenar su avance
constituye una oportunidad única para el desarrollo de la
neuropsicología pediátrica.
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EL VOCABULARIO

EN IMÁGENES EN LA EVALUACION
NEUROPSICOLOGICA INFANTIL

M." T. Gutiérrez Fuentes, O. González Luengo*

INTRODUCCIÓN

Entre los componentes de la evaluación del lenguaje en

los niños se hallan, ocupando un centro de interés destaca
do, los componentes semánticos. De estos componentes, el
vocabulario de los niños puede estimarse cuantificando los

sucesivos avances que con la edad van teniendo lugar. Se

diferencian tres tipos de tests para este propósito: los tests
de vocahulario de reconocimiento, los tests de vocabulario

de recuerdo (vocabulario oral) y los tests de vocabulario de

imágenes (también conocidos por tests de denominación o

de nombrar). En los tests de vocabulario de reconocimiento,
el niño selecciona un dibujo de una serie de tres o cuatro

como respuesta a una palabra que se le dice. De este tipo
de vocabulario es, por ejemplo, el PPVT (1). En los tests de
Vocabulario de recuerdo se espera que el niño defina una

serie de palabras dichas por el examinador, como por ejem
plo en las escalas de Wechsler, WPPSI y WISC-R (2).

* Universidad de León,
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didos en una primera parte de vocabulario en imágenes,
que abarca los 14 ítems iniciales, y una segunda de vocabu
lario oral, que comprende los ítems 15 al 46. El vocabulario
de imágenes requiere que el niño nombre el dibujo, en tan

to que el vocabulario oral requiere que el niño diga el sig
nificado de cada palabra presentada. Éste último tiene el
mismo limdamento que el subtest de vocabulario del WISC-

R; es una prueba de conocimiento de palabras de estrecha
relación con la capacidad de aprendizaje y memoria, así co

mo con el desarrollo del lenguaje y su dependencia de los
ambientes educativos y experiencias del niño (8).

La perspectiva neuropsicológica: los tests de denomina
ción, o de vocabulario en imágenes, se relacionan especial
mente con el llamado Test de Boston (9). Con el llamado

Test de Vocabulario de Boston (10, 11) se comenzó a cuan-

tificar el vocabulario de los niños con la versión experi-

niental del test, que requería denominación a niños mayo

res y de edad escolar. Este test, que consta de 60 figuras o
dibujos de los que el sujeto tiene que decir su nombre, pre

senta en castellano una tipificación provisional para niños
desde cinco años y medio hasta diez años y medio de edad,
es decir, un estudio de 30 niños en total, cinco por cada ni-
''el de edad.

La tarea de «denominación por confrontación visual» re

querida por el Test de Vocabulario de Boston es una tarea
en la que se muestra al sujeto un dibujo para que lo nom-

6re; se considera la tarea de denominación por excelencia.
L^erteneciente de lleno a la tradición neuropsicológica, esta

tarea puede utilizarse en una gran variedad de individuos,
tengan poca o mucha formación académica. En esta tarea se

cumple, además, hasta cierto punto, parte del proceso de
habla espontánea, ya que para nombrar el dibujo se tiene
que acceder a algún tipo de representación semántica, para,

a continuación, acceder igualmente a la información fonoló
gica correspondiente y terminar poniendo en marcha el plan
de articulación (Eig. 1).

Vocabulario de imágenes: ya en la Escala de Inteligencia
de Stanford-Binet, preparada por Terman (3), aparece una

prueba de vocabulario de imágenes, para ser aplicada a ni

ños pequeños desde los dos a los cuatro años de edad
(prueba no incluida ya a los 4,6 años). Se proponen al niño

18 tarjetas con dibujos de objetos comunes, considerando
superada la prueba con un cierto número de aciertos que

aumentan con la edad (2, 2,6, 3, 3,6, 4 años). La finalidad de

esta prueba es conocer si «la vista de un objeto familiar en

un dibujo induce a su reconocimiento y evoca el nombre
apropiado» (4).

En el K-ABC (5), el test 11, pertenece a la escala de co

nocimientos, se denomina vocabulario expresivo, sólo apli
cable en las edades 2,6 a 4,11 años. Mide las habilidades del

niño para reconocer objetos presentados en fotografías, en

vez de en dibujos, como en la prueba de vocabulario de
imágenes del Stanford-Binet, de la que es una adaptación.
En este test, al igual que en el de Binet, lo que se pide al ni
ño es nombrar el objeto. Ello requiere habilidades de reco

nocer el objeto y, sobre todo, habilidades de expresión ver

bal. Estas últimas son predominantes sobre la mera habilidad
receptiva o de reconocimiento del objeto, que es la que se

mide con el test revisado de Peabody llamado también vo

cabulario en imágenes o PPVT-R (1).

Considerada neuropsicológicamente, la expresión del
nombre de un dibujo, tal como requiere la tarea del K-ABC,

se atribuye a la actividad del lóbulo frontal izquierdo, en

tanto que la capacidad receptiva para reconocer el objeto de
un dibujo nombrado, según requiere el Peabody, se atribu

ye a la actividad del lóbulo parietal izquierdo (5), tal como

han propuesto Hartlage y Telzrow (6). Un buen resultado en

este test está muy relacionado con el ambiente en que ocu

rre el desarrollo, es decir, el medio familiar del niño y su ni
vel cultural.

El lenguaje en el SB-IV: la prueba de vocabulario en la
cuarta edición del Stanford-Binet (7) contiene 46 ítems, divi-
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En el Test de Vocabulario de Boston se proporcionan

claves, semánticas y fonéticas, que ayudan a obtener una

puntuación para sumarse a las -respuestas espontáneas» de
la prueba. Como dicen los autores, la clave fonética «permi

te diferenciar entre tipos de pacientes afásicos que respon

den de manera característicamente diferente a la clave foné

tica» (11), También se encuentra comentado en Manga y

Ramos (14), desde la perspectiva neuropsicológica de Luria,

por qué no se puede ayudar a los pacientes con afasia
f^cústico-amnésica mediante claves fonéticas, diciéndoles la

primera sílaba para que encuentren la palabra requerida; por

contrario, sí se puede ayudar a encontrar la palabra bus
cada ofreciendo los sonidos iniciales de esa palabra a los pa
cientes con afasia semántica.

Desde el punto de vista evolutivo, progresivamente irá
mejorando un tipo de memoria, la verbal, que es la memo-

dí7 de la forma acústica de las palabras, la que se suscita
con ayuda de claves fonéticas y cuyo substrato cortical lo
constituyen zonas temporales próximas al área de Wernicke.
‘Es típico que una ligera clave, tal como dar la primera síla-

de la palabra, lleve a menudo al paciente a recordar la
palabra inaccesible» (15).

El desarrollo semántico es el aspecto del desarrollo del
lenguaje que más íntimamente se halla ligado al desarrollo
cognoscitivo del niño (l6). La inteligencia verbal se viene
midiendo en cuanto contrapuesta a la aptitud espacial (viso-
espacial en las escalas de Wechsler), y se sabe que el subtest
de vocabulario es el que mayor peso tiene en el factor de
comprensión del lenguaje, integrado por cuatro subtest de la
escala verbal. En evaluación neuropsicológica, las escalas de
Wechsler son los tests más utilizados en el mundo, y la dis

crepancia entre escalas V-M se ha interpretado con relación
a debilidad relativa de uno de los hemisferios cerebrales
(17).

Fig. 1, según propone

Goodglass (1993, p. 95).
Función en

cada etapa

AnatómicaCognitiva

Objeto o dibujo /npuí estimular Objeto o dibujo

Identificación

visual

Reconocimiento

del dibujo
Córtex visual

Circunvolución

angular

Sistema

semántico

Especificación

conceptual

Activación de la

representación
almacenada del

nombre

Léxico

fonológico

Area de

Wernicke

Activación del

plan
articulatorio

Area de

Broca

Plan

articulatorio

Realización

motora

Ejecución del
habla

Córtex motor

Desde la perspectiva neuropsicológica, el vocabulario en

imágenes se halla estrechamente vinculado a la denomina
ción de objetos. Partiendo de lo que acontece en los trastor

nos afásicos del nombrar, Goodglass (12) recoge los mode

los seriales de etapas propuestos para la denominación de
objetos que, aunque muy simplificados, dan cuenta en pa

ralelo de lo que implica cada etapa en la base anatómica y

en la actividad cognitiva correspondiente.
La idea de incluir a niños en la exploración neuropsico

lógica de encontrar palabras ya ha estado presente desde los
primeros años del Test de Vocabulario de Boston, llegando
algunos autores a proponer datos normativos sobre la capa

cidad de nombrar de niños tan pequeños como los 6-7 años
(13).
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OBJETIVOS clase media baja en general, aunque el nivel cultural de al
gunas familias era superior al de otras por razón de la ocu
pación de los padres. Otro gimpo lo componían diez adultos
sin estudios superiores a la EGB. La distribución y número
de cada grupo participante puede verse en la Tabla I.

En el presente trabajo se intenta ofrecer el progreso exis
tente en tres niveles educativos en cuanto superior capaci
dadpara nomb^-ar dibujos, niveles que se corresponden con

las edades de 8, 10 y 12 años. Esta progresión se compara
con la rapidez de denominación de dibujos, así como tam

bién se estudia la relación de nombrar dibujos con las ayu

das recibidas por los sujetos en forma de claves, semánticas
y fonéticas. Concretamente, pretendemos:

Obtener datos normativos de respuesta espontánea
(RE) de dibujos para niños en tres niveles de educa
ción.

Comprobar si la denominación por confrontación, o
vocabulario en imágenes, se incrementa a medida que
aumenta la edad, de modo similar a como lo hace la

denominación rápida de dibujos.
3. Averiguar si las claves semánticas y fonéticas son de

mayor utilidad a medida que avanza el desarrollo.
Comprobar si los resultados obtenidos en los diferen

tes niveles escolares ofrecen o no diferencias por ra
zón de género.

Comparar el nivel superior escolar el de 11-12 años
con adultos, pero que no han continuado estudiando
después de los estudios primarios.

Material e instrumentos

Para vocabulario en imágenes utilizamos un subtest de

la Batería Luria-Inicial (el subtest 21), que coincide esencial

mente con otras pimebas de esta naturaleza. Mide la aptitud
para nombrar objetos y animales dibujados. Es ante todo

una tarea semántica expresiva, al nivel de palabra única,
que presenta desde el vocabulario familiar hasta menos fa

miliar, de manera gradual en 72 dibujos. Como en cualquier
test de nombar, la recuperación de la palabra es un compo

nente esencial. Se parece al Test de Boston, en el que se ins

pira, por seleccionar los dibujos según la creciente dificultad,

así como también por aplicar claves semánticas y fonéticas.
Para denominación rápida automatizada. Esta prueba

se realizó mediante una lámina (uno de los dos subtests de

la Batería Luria-Inicial que mide la rapidez de procesamien-

1.

2.

4.

5.

TABLA I

Grupos de sujetos incluidos en esta investigaciónMÉTODO

Varones Mujeres Total

Participantes
25Grupo de 8 años

Grupo de 10 años

Grupo de 12 años

Grupo de adultos (media = 37 años)

Total

1411

27234

Han contestado a las pruebas tres grupos de niños. Los

del grupo de ocho años era de 2.° de EGB (25 sujetos), los
de nueve años eran de 4.° (27 sujetos) y los del grupo de
diez eran de 6.° (30 sujetos). Pertenecían a un colegio de

3012 18

6 104

31 61 92
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to), con cuatro dibujos de objetos familiares (pipa, silla, tije
ra y coche) que se repiten diez veces en lugares distintos de
ocho filas. Se inspira en la prueba de Rapidez Automatizada
del Nombrar (RAN) de Denckla y Rudel (18), muy útil en la
detección de casos de dislexia. El RAN pone a prueba lo.s
automatismos en la recuperación de nombres, y no el cono

cimiento mismo de los nombres como ocurre en el vocabu

lario de imágenes.
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Las puntuaciones medias de los tres grupos escolares,
con sus respectivas desviaciones típicas, tanto para el test de
vocabulario de imágenes como para denominación rápida,
se muestran en la Tabla II.

El análisis de los resultados mediante la comparación de
medias con la prueba «t» permite comparar que las RE en vo

cabulario se incrementan con la edad, sin que el aumento
de los 10 a los 12 años sea significativo (ns), pero sí de los
8 a los 10 años (p < 0,01) y de los 8 a los 12 (p < 0,001).

Las eso siguen la tendencia inversa al rendimiento en

RE, es decir, se ofrecen más claves semánticas a medida que

son menos las respuestas espontáneas dadas. Algo parecido
cabe decir de las CEO. Sin embargo, los resultados en apro

vechamiento de las claves indican que es siempre el mismo.
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sin diferencias significativas (ns) entre los grupos ni para
CSA ni para CEA (Tabla II).

La denominación rápida lo es cada vez más a medida
que aumenta la edad, ya que hay diferencia de 8 a 10 años

ip < 0,001) y de 10 a 12 {p < 0,01). Lógicamente, la diferen

cia entre 8 y 12 años es todavía mayor (/> < 0,001).
Las correlaciones obtenidas de los 82 escolares estudia

dos muestran una escasa relación (r = 0,41) entre RE y RAN.
Por el contrario, entre RE y CSO existe una alta correlación
negativa (r = -0,96), siendo ésta más moderna entre RE y

REO (r = -0,71). Por grupos, la correlación RE-CSO es igual
mente alta en los tres grupos, pero la existente entre RE y

CEO disminuye con la edad: -0,91 a los 8 años, -0,71 a los
10 y -0,46 a los 12.

Las diferencias de género sólo se han observado en el

grupo de 12 años en RE y CSO, con una media en RE de
51,67 en varones y 54,61 en mujeres {p < 0,05); en CSO la

media de los varones fue de 20,42 y la de las mujeres de
17,06 ip < 0,05). No han aparecido diferencias significativas

ni tendencias dignas de mención en la capa
cidad de denominación rápida.

La capacidad de nombrar, probada con los dibujos del
este de vocabulario, tiene mayores posibilidades interpreta
tivas en la evaluación neuropsicológica. Hemos obtenido
unos datos normativos provisionales con la intención de que
nos puedan servir en el estudio de casos con alteraciones o

retrasos lingüísticos.
Queda de manifiesto que la capacidad de vocabiúayio en

imágenes sigue progresando con el desarrollo en los dife
rentes niveles escolares. La escasa relación con la rapidez de
denominación aparece a lo largo de estos niveles, sin que

exista diferencia en la progresión de tales capacidades en los
dos sexos. La baja correlación entre vocabulario y denomi
nación rápida demuestra que la asociación entre ambas ca

pacidades es muy pobre.
Recuperar el nombre es una función neuropsicológica

compleja que, en el modelo de Luda, requiere la elaboración
y naaduración de al menos dos áreas corticales. Depende,
por una parte, del apoyo semántico aportado por la madu
ración de la circunvolución angular del hemisferio izquier

do. Existe también el apoyo fonético de la maduración de
zonas temporales próximas al área de Wernicke. En adultos
Q4), la lesión en la circunvolución angular causa afasia se

mántica (pacientes que no se benefician de claves semánti-
<-'^s), en tanto que la lesión en zonas temp>orales próximas al
área de Wernicke originan afasia acústico-amnésica, en la
9oe falla la memoria de la forma acústica de las palabras

(pacientes que no se benefician de claves fonéticas).
Nuestro estudio de las claves, tanto semánticas como fo

néticas, ofrecidas a los niños de ocho y diez años indica que
se ofrecen más claves a medida que la edad (nivel escolar)
es menor, precisamente cuando son menos las respuestas
espontáneas dadas. En cambio, no es superior el aprovecha
miento de ellas ni por edad ni por sexo. Esto indica que la
maduración tardía de zonas cerebrales asociadas está posi

bilitando la mejora en el vocabulario, con diferencia signili-
cativa entre los 8 y 10 años, pero no entre los 10 y los 12.

entre los sexo

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

En conjunto, nuestros datos sugieren que existe una ca

pacidad de denominación rápida que se incrementa en los

sucesivos niveles escolares, posiblemente coincidente con la

capacidad general de rapidez de procesamiento a medida
que avanza el desarrollo (19). La detención de esta rapidez
en los adultos no cultivados parece indicar que los automa

tismos en recuperación del nombre o bien son favorecidos

en el medio escolar o bien los adultos aquí probados habían

abandonado los estudios en buena parte por su escasa ca

pacidad de recuperación del nombrar, que, como se sabe,
tiene valor predectivo de dificultades con la lectura.
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Por el contrario, sigue existiendo la progresión de rapidez
de denominación, ya que sí se observa diferencia entre los

10 y 12 años en esa capacidad. En este nivel de 12 años es

cuando únicamente se ha detectado superioridad de las ni

ñas en vocabulario, según se desprende del mayor número
de respuestas espontáneas dadas por las mujeres y del me
nor de claves semánticas a ellas ofrecidas. Necesitamos se

guir estudiando otros niveles escolares posteriores, y con

mayor número de sujetos, para poder interpretar neuropsi-
cológicamente y con base más firme las posibles diferencias
de género en esta capacidad de recuperar el nombre con

ayuda de claves.

La comparación de las capacidades de los niños con la
de los adultos sin estudios más allá de los primarios muestra

que el vocabulario de imágenes sigue aumentando con la
edad, como se observa en los resultados con estas personas
mayores, pero no aumenta la rapidez de procesamiento que

es inferior a la de 12 años. Son resultados que apoyan la
idea, expresada en la introducción, de que este tipo de vo
cabulario depende más de la experiencia de los individuos
que de la enseñanza en los diferentes niveles escolares. En

cambio, la rapidez de denominación sigue aumentando en

niveles escolares superiores al de los diez años (trabajo de
investigación para doctorado).
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BATERÍA DE EVALUACIÓN		

DE LA LECTURA (BEL)V UN NUEVO _
INSTRUMENTO PARA LA EXPLORACIÓN

COGNITIVA DE LA LECTURA

R. López-Higes*

1. INTRODUCCIÓN

La Batería de Evaluación de la Lectura (BEL) (1-3) inclu

ye dos niveles diferenciados para el segundo y tercer ciclo
cié educación primaria. La BEL permite realizar un análisis
cuantitativo y cualitativo de los distintos componentes/pro-
cesos implicados en la lectura (4). Este análisis posibilita: a)
la detección primaria de los niños con alteraciones o retra

sos en la lectura, y b) la identificación del componente/s
cRie no funciona/n adecuadamente y los que permanecen

intactos, lo cjue permite, a su vez, diseñar estrategias de in-
teivención individualizada.

2. MUESTRA EMPLEADA PARA EL ESTUDIO DE VALIDACIÓN

Se aplicó la BEL a una muestra incidental de 507 niños
de educación primaria, pertenecientes a colegicrs públicos y

* Departamento de Psicología Básica II; Procesos Cognitivos, Uni
versidad Complutense. Madrid.
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— Percepción de diferencias: en cada ítem se presentan
tres secuencias de seis letras, de forma que una de las
mismas contenga un elemento diferente a todos los

demás (aunque es visualmente semejante: bbbdbb).
— Deletreo: se incluye sólo en el nivel I. Pueden anotar

se los errores que cometen los niños (sustituciones,
omisiones, distorsiones, adiciones).

privados de la Comunidad de Madrid. El nivel I de la prue

ba se aplicó a un total de 234 niños de tercer y cuarto cur

so. El nivel II se aplicó a 273 niños de quinto y sexto curso.

La media de edad de los niños pertenecientes al segundo ci

clo era de ocho años y cuatro meses y la desviación tipien
igual a cuatro meses. La media de edad correspondiente a la

muestra de tercer ciclo de EP era de diez años y once meses

y la desviación típica de cuatro meses y medio.

BLOQUE 2: Exploración del nivel léxico

3. ESTRUCTURA DE LA BEL
Se evalúan en primer lugar la funcionalidad de las rutas

de lectura y el acceso al léxico. Además de estas dos tareas

incluyen otras que pueden complementar la evaluación
de este nivel:

— Lectu ra en voz alta de palabras y pseudopalabras: con

tiene 60 elementos (en ambos niveles) que responden
a la combinación ortogonal de las siguientes variables:
frecuencia de uso (alta, baja) (6), longitud (dos, tres y

cuatro sílabas) y estructura de la primera sílaba (CV,
CVe, ve, CCV, CCVC). Permite establecer el uso prio

ritario de una ruta de lectura: a) predomina la ruta lé
xica/directa: rendimiento significativamente mejor en

la lectura de palabras frecuentes que de palabras in
frecuentes (manteniendo constante la longitud) y ren
dimiento deficiente en la lectura de pseudopalabras;
b) la mta fonológica es prioritaria: diferencia significa
tiva entre palabras cortas y largas (manteniendo
tante la frecuencia). El análisis de los errores que co

meten los niños en la tarea de lectura es también una

fuente de datos con un importante valor diagnóstico.
A continuación se presentan los errores que pueden
aparecer en esta tarea:

● Errores semánticos: son sustituciones de una pala

bra por otra semántica o asociativamente relaciona-

En general, se seleccionaron ítems fáciles o muy fáciles,
de forma que cada subprueba muestre una gran sensibilidad
a los sujetos que presentan un déficit, por pequeños que sea

éste, en cualquiera de los procesos lectores. Cada uno de los

niveles de la BEL incluye cuatro bloques, además de

prueba que mide la capacidad de la memoria operativa, que

corresponden a los cuatro niveles de procesamiento siguien
tes: perceptivo, léxico, sintáctico y semántico. En el Anexo

presentan resumidas algunas características de las sub

pruebas incluidas en los dos niveles (número de elementos,
semejanzas y diferencias, tipo de aplicación).

La capacidad de la memoria de trabajo se mide
de una prueba semejante al Reading Spar% Test (5). La

se

una

se

a través

prue

ba, que es común para los dos niveles, contiene cuatro se

ries ascendentes (dos, tres, cuatro y cinco oraciones) y cua

tro descendentes (cinco, cuatro, tres y dos oraciones). cons-

BLOQUE 1: Evaluación de lospr~ocesosperceptivos

Las tareas propuestas están indicadas para detectar disle-

xias periféricas, problemas atencionales o dificultades en la

conversión letra-sonido:
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iieko). Los niños que tienen problemas con estos ele
mentos emplean de forma prioritaria la ruta fonológi
ca y acceden al léxico fonológico de entrada por me
dio de la pronunciación. Por ello, considerarán los
pseudohomófonos como palabras reales (no pueden
distinguir la pronunciación del pseudohomófono de la
que corresponde a la palabra real).

— Emparejamiento palabra-dibujo: es una prueba que
explora el sistema semántico y en ella se presenta la
palabra escrita junto a tres dibujos alternativos para

que el niño elija el que corresponde en cada caso.
— Verificación de atributos físicos y funcionales: esta

prueba estaría centrada en los aspectos significativos
de palabras concretas, sus atributos físicos y funciona
les. Se utilizan distintas categorías semánticas de pala

bras (profesiones, vegetales, utensilios y mamíferos).
— Morfología de las palabras: proporciona información

sobre el conocimiento de aspectos como la deriva
ción, la composición o las variantes de género y nú
mero. Existen elementos diferenciados para los dos ni
veles de la BEL.

— Relaciones semánticas: es una prueba de elección
múltiple entre pares de palabras. Incluye relaciones de
oposición, sinónimos, partonomías, inclusión de clase,
causalidad, finalidad y agencia.

da. Son infrecuentes y estarían vinculados especial
mente a la dislexia profunda.

● Errores visuales: sustituciones de una palabra por

otra con la que existe una semejanza formal (por
ejemplo, timbre-tinte). Aparecen cuando la ruta di
recta es prioritaria.

● Errores moyfológicos: afectan tanto a palabras mo-
nomorfémicas como a palabras polimorfémicas

(aparecen en la dislexia fonológica y en la dislexia
profunda). La raíz de las palabras permanece intac
ta (por ejemplo, trabajará-trabajaba).

● Errores fonémicos: afectan a uno o varios fonemas
dentro de la palabra. Pueden producirse omisiones
(cuatro-cuato), sustituciones (barítono-barítomo),

adiciones (plato-palato) o desplazamientos (probe
ta-pobreta) que dan lugar a la conversión de pala
bras en pseudopalabras. Indican un uso predomi
nante de la ruta fonológica de lectura.

● Lexicalizaciones: son errores que se producen al
leer pseudopalabras y que suponen la conversión
de éstas en palabras reales (por ejemplo, frontareo-
fontanero). Indicarían el predominio de la mta léxi
ca/directa (como ocurre en las dislexias fonológica
y profunda).

Decisión léxica: tras el análisis de los datos de la fase

de validación, se seleccionaron 30 ítems fáciles para el
nivel I (las 15 palabras frecuentes y 15 pseudopalabras
en las que el porcentaje de acierto es superior al
80%). Como en el nivel anterior se seleccionaron 30

elementos muy fáciles (las 15 palabras frecuentes y 15
pseudopalabras) para configurar la prueba definitiva
del nivel II.

Reglas onográficas: además de explorar las reglas or
tográficas fundamentales, se incluyen elementos que
son muy informativos para el diagnóstico de la disle
xia superficial; los pseudohomófonos (por ejemplo.

I^ÍOQUE 3: Evaluación del procesador sintáctico

Se incluyen dos subpruebas dirigidas a evaluar los pro-
eesos sintácticos:

— Concordancia: se trata de evaluar si el niño es capaz

de utilizar las claves que proporciona la oración para
determinar el elemento adecuado (concordado: pro

nombre, forma verbal) que debe aparecer en un hueco.
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4. ANÁLISIS DE LOS ÍTEMS Y FIABILIDADComprensión de oraciones: se trata de una tarea de

asociación de una oración con el dibujo correspon
diente que evalúa el proceso de asignación temática.
Para cada oración se emplean tres dibujos, de forma
que además del dibujo correcto existe un distractor que

tiene los roles temáticos invertidos y otro en el que apa

rece una acción diferente a la expresada por el verbo.
Se emplean ocho tipos de oraciones (7), cuatro ajus

tadas al orden canónico y otras cuatro no ajustadas al
mismo:

Activa: <'E1 mono golpeó al conejo».
Pasiva: <'E1 león fue empujado por el mandril».
De sujeto escindido: «Fue el jabalí el que arañó al mo
no».

De objeto escindido: «Fue al elefante al que gritó el ra
tón».

Dativo: «El conejo dio el pastel a la tortuga».
Pasiva de dativo: «El premio fue entregado al leopar
do por el caballo».
De relativo (suj-obj): «El elefante al que el mono pegó,
gritó al conejo».

De relativo (obj-siij): «El león asustó al mono que mor

dió al conejo».

Presentamos para los dos niveles de la BEL un cuadro re

sumen del análisis de los ítems y la fiabilidad (alfa de Cron-
bach) de cada una de las subpruebas incluidas en las \'ersio-
nes definitivas (Tabla I). El índice de discriminación de cada

elemento es la correlación ítem-total de la subpiaieba.

l.'Si fiabilidad global obtenida para el ni\'el I definitivo es

0,9404 y el coeficiente que corresponde al nivel II es 0,9045,
por lo cpie pueden considerarse tests cuya fiabilidad (con
sistencia y homogeneidad) es alta.

5. VALIDEZ DE CRITERIO

Se pidió a los profesores que completaran un cuestiona
rio en el que debían valorar en una escala de 1 a 7 distintos
aspectos relacionados con la lectura para cada uno de sus
alumnos (valoración global, deletreo, vocabulario, moríolo-
gía, comprensión de oraciones, concordancias y compren
sión de textos). Las valoraciones de los profesores sobre los
aspectos más específicos coincidían mayoritariamente con la
valoración global, por ello tomamos la valoración global co
mo único criterio externo.

Con respecto al nivel I, la correlación entre el total del
test y la valoración dada por los profesoresn a los alumnos

fue positiva (r^^y = 0,626) y significativa (p < 0,000). Se cal
cularon también las correlaciones entre las puntuaciones to
tales de cada una de las subprnebas y el criterio externo (va
loración de los profesores sobre el nivel lector del alumno).
La Tabla II (lia, Ilb y IIc) muestra estas correlaciones.

Como puede apreciarse en las tablas, las variables no re

lacionadas significativamente con la valoración de los profe
sores fueron MEDMCP (capacidad de la memoria operativa),
DLEXNOP (decisión léxica con pseudopalabras) y la lectura
de palabras frecuentes (PALFREC). Sin embargo, las variables

BLOQUE 4: Exploración del procesador semántico

Memoria, conocimiento general e inferencias: la prueba
incluye dos textos, uno narrativo y otro expositivo, que son
diferentes en cada nivel. Tras la lectura de cada texto apare

cen 12 ítems que evalúan la memoria de lo leído por el ni
ño (cuatro elementos), su conocimiento general relacionado
con el tópico del texto (cuatro ítems) y la realización de in

ferencias (cuatro elementos). Por tanto, este bloque incluye

24 preguntas.
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que muestran una mayor relación con la \'aloración de los
profesores son las que aparecen subrayadas, esto es: dele
treo, ortografía, \^erificación de atributos, morfología, rela
ciones semánticas, concordancias y las preguntas sobre el
texto leído (memoria).

La correlación entre la puntuación total correspondiente
al nivel II y el criterio externo fue parecida a la del nivel I

= 0,63) Y también resultó significativa (p < 0,001). Se
calcularon también las correlaciones entre las puntuaciones

totales de cada una de las subpruebas del nivel II y el crite
rio externo. La Tabla III (Illa, Illb y lile) muestran estas co
rrelaciones.

La correlación entre la valoración dada por los profeso
res y la ejecución en la tarea de decisión léxica con pseudo-
palabras tampoco resultó significativa en este nivel. Como
antes, aparecen una serie de variables que tiene mayor rela
ción con la valoración dada por los profesores (subrayadas
en la tabla), éstas son las siguientes: lectura de palabras y
pseudopalabras, especialmente las palabras infrecuentes, or

tografía, morfología, relaciones semánticas y concordancias.
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En cualquier test uno de los objetivos fundamentales es

que sirv'^a para discriminar o clasificar adecuadamente los su
jetos que pertenecen a la población objetivo. Para compro
bar el poder discriminante del test se utilizó, en ambos nive
les, la valoración de los profesores sobre el nivel de lectura
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sin^e para comprobar este supuesto, indicó para ambos ni
veles que debíamos rechazar la hipótesis nula (la igualdad
de las matrices de covarianza poblacionales); Ml(91,
17342,93) = 408,91, p = 0,000 y M2(78, 29946,84) = 632,89
p = 0,000, respectivamente.

Al no cumplirse este supuesto, se realizó un análisis de
regresión logística en cada ni\'el. La ecuación logística co

rrespondiente al nivel I permite clasificar correctamente cerca

del 91% de los casos (Tabla IV). Esta ecuación incluye como

variables: TORTOG (ortografía), TCONC (concordancias) y

TEX (compresión de textos global), cuyos pesos (B) y signi
ficación aparecen igualmente en la Tabla IV. Los mayores
pesos corresponden a las subpmebas de ortografía y de con
cordancias.

La ecuación logística obtenida en el análisis para el nivel

II permite clasificar correctamente el 87% de los casos (Ta
bla V) e incluye como variables TOTALEC (lectura en voz al
ta global), TORTOG (ortografía), TPD (asociación palabra-
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Tanto por ciento de sujetos bien clasificados y variables

incluidas en la ecuación de regresión logística en el nivel I
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TABLA VI

Tanto por ciento de sujetos bien ciasificados en el nivel I

(segundo análisis)

TABLA V

Tanto por ciento de sujetos bien clasificados y variables
incluidas en la ecuación de regresión logística en el nivel II

PronosticadoPronosticado
% de casos bien

Mal lector Buen lector clasificados

% de casos bien

clasificadosMal lector Buen lector

Mal lector

Buen lector

33 5 86,84%

96,36%

Total: 92,47%

Mal lector

Buen lector

35 70%15 ObservadoObservado

2 537 118 94,40%

Total; 87,43%

Variables que entran en la ecuación

Variable

Variables que entran en la ecuación

Variable B S.E. Waid gl Sig R Exp(B)S.E. Waid Sig R Exp(B)B gl

TORTOG 1,1776 0,5252 5,0273 1 0,0250 0,1551 3,2467

0,5627 0,2197 6,5603 1 0,0104 0,1904 1,7554
TOTALEC 0,5117 0,1202 18,1339 1 0,0000 0,2776 1,6682

TORTOG 0,7343 0,1686 18,9656 1 0,0000 0,2846 2,0839
0,8206 0,3668 5,0042 1 0,0253 0,1198 2,2719

TRELSEM 0,2553 0,0908 7,7950 1 0,0052 0,1664 1,2885

TEX

TPD

TABLA Vil

Tanto por ciento de sujetos bien clasificadosen el nivel II
(segundo análisis)dibujo) y RELSEM (relaciones semánticas), cuyos pesos (B)

y significación aparecen en la misma tabla. Las variables con

mayor peso en la ecuación son el total en la subprueba ele
asociación palabra-dibujo y, de nuevo, el total en la de or
tografía.

Los resultados son aún mejores si se consideran los suje

tos cuya valoración es más extrema (buenos lectores: 6-7;

malos lectores: 1 a 3). Con ello conseguimos equiparar más
el tamaño de los dos grupos (buenos y malos lectores). En
el nivel I se alcanza un 92,5% de casos correctamente clasi

ficados (Tabla VI) y en el nivel II (Tabla VII) prácticamente
lo mismo (92,9%).

Creemos que la BEL, por su estructura y sus propiedades
psicométricas, es un instrumento muy adecuado para reali
zar una exploración cognitiva de la lectura en niños de se

gundo y tercer ciclo de la educación primaria, un período
crítico para la consolidación de una habilidad que condicio

nará una buena parte del aprendizaje escolar futuro.

Pronosticado
% de casos bien

clasificadosMal lector Buen lector

Mal lector

Buen lector

45 5 90%Observado

4 73 94,81%

Total; 94,81%

Variables que entran en la ecuación

Variable S.E. Waid gl Sig R Exp(B)B

TOTALEC 0,6472 0,1922 11,3355 1 0,0008 0,2341 1,9102

TORTOG 0,6616 0,2272 8,4755 1 0,0036 0,1950 1,9379

TRELSEM 0,3114 0,1591 3,8315 1 0,0503 0,1037 1,3653
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DISFUNCION EJECUTIVA Y AUTISMO:

¿ES EL PARADIGMA DE «RESPUESTA
DEMORADA» UNA HERRAMIENTA ÚTIL

PARA EVALUAR DÉEICIT EJECUTIVOS
EN PERSONAS AUTISTAS CON BAJO

NIVEL COGNITIVO?

J. L. Cabarcos Dopico*

INTRODUCCIÓN

Se discute la relevancia de la denominada «hipótesis de
la disfunción ejecutiva» en la explicación de determinados
síntomas obsei-vados en personas autistas. También se valo
ra la posible utilidad del «paradigma de respuesta demorada»
como herramienta para evaluar déficit ejecutivos en pobla
ción escolar con autismo y bajo nivel de funcionamiento
cognitivo.

CONCEPTO DE EUNCIÓN EJECUTIVA

La función ejecutiva es un constructo psicológico rela
cionado con la resolución de problemas y con la emisión de

* Centro Pauta. Madrid.
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respuestas adaptadas que se consideran mediadas por el
funcionamiento de los lóbulos frontales. Habitualmente las

lesiones en estas estructuras cerebrales suelen producir un

deterioro en dichas capacidades 0-3). Algunos autores han
empleado la expresión «paraguas conceptual» para subrayar
las dificultades de operativizar un concepto que cubre un

amplio rango de funciones cognitivas (4-6) y que describe
tanto el control de la cognición como la regulación de la
conducta y de los pensamientos a través de diferentes pro

cesos cognitivos interconectados (7). Ozonoff, Strayer,

McMahon y Filloux ([8] p. 1015) definen así el término: «...es

el constructo cognitivo utilizado para describir conductas di
rigidas a un objetivo, orientadas hacia el futuro... incluye la
planificación, inhibición de respuestas dominantes, flexibili
dad, búsqueda organizada y memoria de trabajo. Todas las
conductas de función ejecutiva comparten la necesidad de
desligarse del entorno inmediato o contexto externo para

guiar la acción a través de modelos mentales o representa
ciones internas». Esta capacidad se pone en marcha cuando
es necesario mantener un patrón adecuado de estrategias de
solución de problemas para alcanzar una determinada meta

u objetivo.

vel de funcionamiento cogniti^^o, cuando se comenzó a vis

lumbrar la posibilidad de una explicación alternativa para al
gunos de los síntomas característicos de este trastorno. Entre

ellos destaca la insistencia obsesiva en la in\^arianza, descri

ta originalmente por Leo Kanner (13), que sigue conside
rándose un criterio esencial para el diagnóstico actual del
cuadro (14). Estos síntomas, aparentemente similares a los
obsersmdos en pacientes con síndromes frontales (15, 16) in
cluían entre otros: rigidez conductual, inflexibilidad de pen
samiento y acción, conductas repetitivas, intereses restringi
dos o reacciones de intolerancia ante los cambios (Fig. 1).

Han transcurrido ya casi dos décadas desde entonces y los
resultados de esas primeras investigaciones, además de ha
ber sido replicados por otros investigadores, han podido ser

verificados en sujetos con autismo de edades y niveles inte

lectuales diferentes mediante diseños experimentales basa
dos en medidas de distinto tipo (ver Pennington y Ozonolf
[17] y Russell [18] para una amplia revisión sobre el tema).

Generalmente los investigadores de la clisfunción ejecu

tiva en autismo han medido diferentes capacidades cognitivas

Fig. 1
Síntomas relacionados con lesiones «frontales»

observados en el autismo:

● AUSENCIA DE EMPATÍA

● FALTA DE ESPONTANEIDAD

● POBRE AFECTIVIDAD

● REACCIONES EMOCIONALES REPENTINAS E

INAPROPIADAS

● RUTINAS

● PERSEVERACIONES

● CONDUCTA ESTEREOTIPADA

● INTERESES RESTRINGIDOS

● CREATIVIDAD LIMITADA

● DIFICULTADES EN LA FOCALIZACIÓN DE

LA ATENCIÓN

DISFUNCIÓN EJECUTIVA Y AUTISMO

La hipótesis de la disfunción ejecutiva propuesta por
Sally Ozonoff, Bruce Pennington y Sally Rogers (9) se ha
convertido en uno de los tópicos de investigación más rele
vantes en el estudio de los denominados trastornos del es

pectro autista. Los primeros informes sobre la presencia de
alteraciones, que aparentemente forman parte de esta cate

goría, proceden de descripciones clínicas y estudios de caso

único (10, 11). Eue a partir del trabajo pionero de Judith
Rumsey (12), que demostraba empíricamente la existencia
de estos déficit en personas adultas con autismo de alto ni-
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gicos (31) y cuadros psiquiátricos (32). Además, las investi
gaciones recientes han aportado datos que sugieren la exis
tencia de una posible disociación entre alteraciones ejecuti

vas y otros déficit centrales del autismo en pacientes con

daño cerebral (33, 34). No obstante, estos argumentos no in

validan la posibilidad de que existan disfunciones selectivas
que se traducirían en perfiles disejecutivos diferentes en ca

da patología del desarrollo. Tampoco afecta, desde un pun

to de vista clínico, a la necesidad de diseñar programas de

intervención que contribuyan a paliar dichas alteraciones. Es
decir, la disfunción ejecutiva existe con independencia de su
hipotético papel causal en la génesis del cuadro, cuestión
que, por otra parte, no está clara. En cuanto al tema de la
especificidad existen estudios empíricos que apoyan la idea
de que un análisis detallado de los perfiles ejecutivos en di
ferentes poblaciones puede mostrar diferencias entre algu
nos trastornos. Los datos neuropsicológicos obtenidos a este

nivel funcionarían como una especie de -huellas dactilares»
ejecutivas (26, 35).

Fig. 2. Algunas

de las principa

les capacidades
ejecutivas inves

tigadas en el
campo del autis-

PLANIFICACION

Anticipar
GENERACION

Producir

♦FLEXIBILIDAD

Cambiar

INHIBICION

DetenerMETA

OBJETIVO

SOLUCIÓN

mo.

XMEMORIA DE

TRABAJO

Mantener

MONITORIZACION

Supervisar

(Fig. 2) a través de pruebas neuropsicológicas tradicionales
y/o procedimientos informatizados. Los datos aportados por

estas medidas muestran de forma consistente un patrón de
déficit que parece afectar a las habilidades de planificación
(9, 19, 20), a la flexibilidad cognitiva (9, 12, 21, 22) y, en

menor medida, a otras capacidades como la memoria de tra

bajo (23) y la monitorización (24). Por otro lado, también
existen evidencias de una posible afectación de la capacidad
para generar o producir nuevas ideas y conductas en estas

personas (25).

Desde la línea de investigación basada en el análisis de
componentes del procesamiento de la información (26, 27)
se ha tratado de operativizar estas capacidades descompo

niéndolas en sus elementos constituyentes para analizar las
operaciones cognitivas subyacentes a través de paradigmas
computerizados. Sin embargo, esta tarea es especialmente
ardua ya que la actividad ejecutiva implica necesariamente
la participación simultánea de diferentes funciones.

Uno de los principales retos a los que ha tenido que en

frentarse la hipótesis de la disfunción ejecutiva es el llama

do problema de la validez discriminante (l6, 28), ya que se

han encontrado déficit ejecutivos en un heterogéneo conjun

to de patologías del desarrollo (29, 30), trastornos neuroló-

datos obtenidos en población infantil

CON AUTISMO

A pesar de la robustez de las pruebas que apoyan la va
lidez de la hipótesis disejecutiva en el campo del autismo,
las investigaciones que han explorado la presencia de dis
funciones ejecutivas en niños autistas son escasos y ofrecen
resultados no coincidentes (36-39). Robin McEvoy y su equi

po (36) comprobaron que un grupo de 17 niños autistas,
con una edad cronológica media de cinco años, obtenía un

rendimiento sensiblemente peor respecto a grupos de con
trol con retraso mental y desarrollo normal en una prueba
llamada tarea de inversión espacial que requiere realizar
cambios estratégicos en las conductas para

compensa previamente escondida. En general, estas perso-

localizar una re-
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ñas exhibían respuestas más inflexibles y perseverativas que

afectaban negativamente a su capacidad para resolver pro

blemas. La tarea formaba parte de un conjunto de pruebas
jerarquizadas en orden de dificultad creciente que deman
daban capacidades de memoria de trabajo, planificación, fle
xibilidad en el cambio de estrategia e inhibición. Los resul
tados obtenidos por el mencionado equipo no pudieron
replicarse en una investigación posterior (37) en la que par

ticiparon 16 niños autistas apareados en edad cronológica y

mental con un grupo de niños con retraso mental. En este

trabajo la edad cronológica media de los sujetos con autis-
mo era inferior a los cuatro años.

Los datos aportados por Geraldine Dawson y cois. (38)
respaldan la validez de esta hipótesis, ya que los niños autis
tas de su investigación, comparados con niños Down y ni
ños con desarrollo típico, ejecutaron significativamente peor

dos tareas neuropsicológicas relacionadas con el función
miento del lóbulo temporal medial (conexión sistema límbi-
co-córtex orbitofrontal) y del córtex prefrontal dorsolateral
respectivamente. No obstante, sólo la primera de ellas co

rrelacionó positivamente con la gravedad de los síntomas
tempranos de autismo (orientación hacia estímulos sociales,
imitación, respuesta a estímulos emocionales, atención con

junta y juego simbólico). En un trabajo posterior en el qtie
se administró una amplia batería de tareas neuropsicológi
cas, siguiendo un paradigma de respuesta demorada, no se

encontraron diferencias de grupo que indicasen la existen

cia de disfunciones ejecutivas aunque los niños autistas que

cometieron más errores perseverativos en la «tarea de inver

sión espacial» mostraron un menor número de conductas de
atención conjunta. Estos resultados, en opinión de los auto
res, suponen un serio desafío para esta explicación de los
déficit autistas (39).

EL PARADIGMA DE RESPUESTA DEMORADA:

CONSIDERACIONES Y DATOS PRELIMINARES

Las tareas de respuesta demorada fueron originalmente
diseñadas para su aplicación en la investigación con prima
tes no humanos. Desde la primera mitad del siglo pasado
(40) se han realizado múltiples estudios utilizando este

délo, y aun hoy en día se siguen realizando dada la solidez
de sus resultados. La tarea clásica, prototípica del paradigma,
consistía en el aprendizaje asociativo de la relación entre un
estímulo reforzante y su posición espacial. La notoriedad al
canzada por esta prueba fue posible debido a su probada
relación con el funcionamiento del córtex prefrontal y, más

concretamente, con su porción dorsolateral.
En el Centro Pauta de Madrid estamos llevando a cabo

una serie de trabajos sobre evaluación de capacidades eje
cutivas en población escolar con trastorno autista basados en
este paradigma. El enfoque sigue inicialmente los plantea
mientos derivados del modelo del estudio de la txinción pre

frontal desarrollado por autores como Adele Diamond y Pa
tricia Goldmand Rackic (41).

Después de revisar la literatura sobre las pruebas admi
nistradas a este tipo de personas hemos visto que los test
clásicos de funcionamiento ejecutivo más frecuentemente
utilizados, como el Test de Clasificación de Cartas de \Xds-
consin (42) o la Torre de Hanoi (43), poseen una indudable
utilidad clínica, pero plantean dificultades de aplicación en
la población objeto de nuestro estudio (niños y adolescen
tes con bajo nivel de funcionamiento cognitivo) debido a su
complejidad; además presentan problemas de sensibilidad
(44). Si a ello añadimos que habitualmente se suele conside
rar que la primera de ellas es una prueba de flexibilidad
cognitiva y la segunda un test de planificación, cuando
realidad ambas demandan un amplio conjunto de capacida
des y operaciones cognitivas, podemos pensai que en nues
tro caso resultará conveniente recunii a instiumentos me-

mo-

a-

en
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nos complejos que mielan componentes ejecutivos más bá
sicos.

SISTEMA NEURAL PROCEDIMIENTOEVALUATAREA

Inhibición de res

puesta dominante.

Memoria de trabajo.

C.P. Dorsolateral. Objeto o alimento.
Dos contenedores.

Demora.

Cambios cada dos

aciertos consecuti

vos.

A no B

Las tareas que utilizamos en el primer estudio piloto (43)
pretendían, por tanto, evaluar componentes básicos del fun

cionamiento ejecutivo y se relacionan con la actividad de

sistemas neuroanatómicos específicos.

La batería empleada en este segundo trabajo constaba de
cuatro pruebas (A no B, respuesta demorada, alternancia e

inversión espacial) ampliamente utilizadas en el estudio de
las funciones prefrontales con primates (46, 47), niños pe

queños (48) y pacientes adultos (49, 50). La administración

de las tareas se llevó a cabo de forma que supusiera un in
cremento gradual en la complejidad de las mismas y, por

tanto, en las capacidades ejecutivas que es necesario poner

en funcionamiento para resolverlas (Fig. 3).
La primera de ellas denominada «tarea de A no B» eva

lúa la inhibición de una respuesta dominante previamente
reforzada así como la capacidad para mantener la localiza

ción espacial de un objeto o alimento deseado. El procedi
miento de administración requiere el empleo de dos reci
pientes en uno de los cuales se oculta la recompensa a la
vista del sujeto. Antes de permitir su búsqueda se introduce

un período de demora. Cada vez que se producen dos acier

tos consecutivos se cambia el objeto o alimento al otro con
tenedor.

La prueba de «respuesta demorada» (DR) es similar a la

anterior, con la diferencia de que aquí se añade una panta
lla opaca que impide al sujeto ver los contenedores mientras

transcurre la espera. Además, antes de bajar la pantalla y si

tuar ambos contenedores en su ubicación final, siempre se

presenta uno de ellos en la línea media. La persona ve co

mo se oculta el objeto pero no así el desplazamiento del
recipiente, que se realiza una vez colocada la pantalla. Las

capacidades evaluadas son la memoria de trabajo (ya que el
sujeto debe mantener activada en su mente la localización

de la recompensa durante un período de tiempo variable) y

Respuesta Inhibición,
demorada Memoria de trabajo.

(DR)

C.P. Dorsolateral. Línea media y des
plazamiento.
Pantalla opaca.
Demora.

Inhibición.

Memoria de trabajo.
Cambio de estrate-

Córtex prefrontal. Pantalla. No visión.

Cambio cada cua

tro aciertos conse

cutivos.

Inversión

espacial
(SR)

gia.

Inhibición.

Memoria de trabajo.
Cambio de estrate-

Córtex prefrontal. Pantalla. No visión.

Cambio cada vez

que acierta.

Tarea de

alternancia

(DA)
gia.

Fig. 3. Pruebas utilizadas en el estudio piloto, capacidades evaluadas, sistemas neu-
rales relacionados y procedimientos de evaluación.

la inhibición. Ambas tareas se han relacionado con el fun

cionamiento del córtex prefrontal dorsolateral.
En la «tarea de inversión espacial» (SR) se mide la inhibi

ción de una respuesta dominante, la memoria de trabajo y la
capacidad para generar y cambiar el patrón de respuesta. El
niño no ve donde se oculta la recompensa y debe desarro
llar un criterio de respuesta simple para recuperarla. Además
no sabe que la localización cambia cada vez que se produ¬
cen cuatro aciertos consecutivos.

La «prueba de alternancia» requiere ocultar el objeto o ali-
retira de forma in-mento con la pantalla colocada que se

mediata para permitir la conducta de búsqueda. La localiza
ción cambia alternativamente cada vez que se produce un
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las que plantean mayores demandas de flexibilidad cogniti-
va. Por el contrario, en las dos prinieras (A no B y DR) se
obser\^a un claro efecto techo. Debemos destacar la gran ^'a-

riabilidad observ^ada en los patrones de respuesta mostrados
por nuestros sujetos.

acierto. De este modo, el sujeto tiene que recordar el último

lugar recompensado y buscar en el lugar contrario.
Los resultados preliminares de nuestra experiencia de.s-

pués de administrar esta batería de pruebas a 30 niños y

adolescentes diagnosticados de trastorno autista con edades
y niveles cognitivos diferentes (el rango de edad mental no

verbal era de 2,5 a 8,5 años) parecen evidenciar fallos eje
cutivos. Concretamente hemos observado que en las tareas

de alternancia e inversión espacial, los sujetos analizados co

mo grupo producen un alto porcentaje de errores perseve-
rativos y, en la segunda de ellas, no consiguen alcanzar el
criterio (Figs. 4 y 5). Estas dos tareas requieren desarrollar
un patrón de respuesta basado en una clave interna y son

CONCLUSIONES

Las tareas del paradigma de respuesta demorada poseen
una base empírica demostrada y parecen adecuadas para la
evaluación en niños y adolescentes con bajo nivel de ftincio-
namiento cognitivo ya que la meta es fácilmente comprensi
ble para el alumno/a, son sencillas de aplicar, se explican
por sí mismas, no requieren el uso de lenguaje y poseen
una motivación intrínseca (35). Consideramos que este últi

mo aspecto es fundamental pues posibilita la adaptación de
los reforzadores utilizados (por ejemplo, alimentos u obje
tos) a los intereses de la persona. Otra característica impor

tante es que permiten la realización de manipulaciones in
ternas (por ejemplo, duración del intervalo de demora) para

explorar capacidades cognitivas como la memoria de traba
jo. Además, el hecho de que se administren en una secuen
cia de complejidad creciente ayuda a determinar qué capaci
dades están alteradas. Pero tampoco están exentas de crítica
ya que presentan un mayor riesgo de errores en la recogida
y posterior análisis de los datos debido a que el procedi
miento de administración es manual.

Los resultados preliminares de este estudio son limitados
y deben interpretarse con cautela mientras no dispongamos
de información procedente de gmpos de control apareados
que permita contrastar el significado de los mismos. Sólo de
ese modo podremos explicar hasta que punto las alteracio
nes observadas son debidas al autismo o al retraso mental

asociado. No obstante, las dificultades observadas en las
personas de este estudio parecen mostrar la tendencia a

Fig. 4. Porcentaje de sujetos que alcan
zan el criterio de respuesta en las prue
bas.
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continuar usando una estrategia previamente reforzada in

cluso cuando ha dejado de ser útil. Debemos destacar la

gran variabilidad en los patrones de respuesta obsei-vados.
Esta observación plantea la necesidad de realizar análisis
cualitativos individualizados de la ejecución de cada alum-

las hipótesis en la que estamos trabajando es comprobar si

existe relación entre los fallos en alguna de estas tareas y la
gravedad y tipo de los síntomas autistas. Para ello, además

de una medida de severidad global de la sintomatología
autista, también se está empleando el RBI (entrevista de con

ductas repetitivas), un instrumento desarrollado por la doc
tora Michelle Turner (52) que evalúa específicamente la fre
cuencia, duración, rigidez y desencadenantes situacionales

de la conducta repetiticxt así como el impacto de estas con

ductas en el medio familiar. Pensamos que es crucial dis

poner de medidas más ecológicas para evaluar las conse
cuencias reales de dichas alteraciones sobre las conductas

adaptativas de estas personas en los entornos naturales en

que se desenvuelven. Esto nos acaldaría a elaborar pro

gramas de interc^ención adaptados a las necesidades indivi
duales de nuestros alumnos en situaciones de la vida diaria

(no olvidemos que una de las características del aprendizaje
de estas personas es precisamente la dificultad para genera

lizar los contenidos de enseñanza). Otro aspecto relevante,
en nuestra opinión, es poder contar con datos evolutivos so

bre el desarrollo de diferentes capacidades ejecutivas en la
población infantil con desarrollo típico (48). Sin duda la in

vestigación futura deberá contribuir a operativizar este con

junto de habilidades llamado función ejecutiva que permiten

organizar nuestra conducta en función de planes y repre
sentaciones internas del mundo (53).

Para finalizar podemos concluir diciendo que estos datos
preliminares parecen mostrar determinadas tendencias de
respuesta en la población estudiada. Sin embargo, serán los
trabajos actualmente en curso y las investigaciones posterio
res los que nos ayuden a clarificar la naturaleza exacta de
los déficit ejecutivos de las personas con autismo así como
sus posibles implicaciones educativas.

no.

Hemos de señalar también que los procedimientos des
critos en este estudio no agotan las posibilidades del para
digma de respuesta demorada como herramienta para eva
luar déficit ejecutivos en población escolar con trastornos de

espectro autista. Existen datos recientes que muestran como

niños con TEA entre tres y cuatro años de edad,presentan
importantes dificultades en la ejecución de tareas relaciona

das con el funcionamiento del córtex prefrontal ventrome-
dial (51).

La lógica que subyace a la resolución de esta clase de

pruebas nos lleva a que, como clínicos, reflexionemos sobre

la importancia de que las personas con autismo de los cen

tros educativos aprendan a definir propósitos u objetivos.
Tampoco debemos quedarnos únicamente con la idea del

déficit manifestado sino ir un paso más allá preguntándonos
cómo podemos mejorar esa ejecución deficitaria. De hecho

algunos alumnos han conseguido aprender el criterio en la

«tarea de inversión espacial- cuando se ampliaba el número

de ensayos preestablecido en el procedimiento de adminis
tración.

Esta investigación podría tener implicaciones prácticas
lacionadas con la aplicación de programas educativos basa

dos en apoyos visuales (por ejemplo, pictogramas). Dichos

sistemas de enseñanza están muy extendidos en los centros
para personas con trastornos del espectro autista y funcio-

prótesis» que ayudan a anticipar, organizar y re
cordar la conducta de modo significativo. Creemos también
que es necesario explorar las posibles repercusiones que

tos déficit aparentes pueden tener en el funcionamiento
adaptativo de estas personas en situaciones reales. Una de

los

re-

nan como

es-
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20
MÉTODOS ALTERNATIVOS

DE COMUNICACIÓN EN UNA NIÑA

CON SÍNDROME APÁLICO

M. Fernández Marina, S. de la Peña Qiijano, M. M. Lare-
NA Cabrera*

En el presente capítulo se plantean los métodos aumen
tativos y alternativos de comunicación tanto para el diagnós
tico como para el tratamiento de niños con afectación neu-

rológica.
Se hace una breve exposición de los posibles métodos y

sus formas de abordaje. Posteriormente exponemos el caso

de Paula L. G. una niña tratada en el Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla que, como detallaremos más tarde,
tras una lesión neurológica pierde la comunicación oral. Co
mienza entonces un largo y difícil camino para seleccionar
el método alternativo más adecuado a las fases por las que

lúe pasando a lo largo de su evolución.

DEFINICIÓN

Los sistemas de comunicación no vocal son todos aque

llos que permiten la expresión a través de símbolos distintos

* Unidad de Logopedia. Hospital LIniversitario Marqués de Valdeci
lla. Santander.
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a la palabra articulada directamente (a tra\’és del aparato fo-
noarticulatorio) de quien se comunica. En algunos casos, es

tas técnicas permiten que la persona no vocal emita mensa

jes vocales-auditivos, es decir, habla propiamente dicha, de
forma indirecta, gracias a ayxidas técnicas especiales dotada.s
de un sintetizador de voz. Otras \-eces los mensajes emitidos
son de tipo gestual o gráfico.

aj Sin avada (de menor a mayor complejidad)

1. Gestos de uso común: gestos para comunicarnos pro

pios de una comunidad lingüística: señalar objetos del
entorno, afirmación-negación con la cabeza, gestos de
adiós...

2. Códigos gestuales no lingüísticos: a menudo gestos
iconográficos o representativos. Se han adaptado con
fines terapéuticos: código gestual Amer-ind, código de
"guiños- (de 1 a 6 tienen distintos significados), signos
idiosincráticos (propios de un individuo).

3. Sistemas de signos manuales de los no oyentes: no es

tán basados en ninguna lengua hablada. Reglas de es
tructuración y combinación propias. Por ejemplo, el
lenguaje de signos de los sordos.

4. Sistemas de signos manuales pedagógicos: con fines
educativos; nivel sintáctico como el lenguaje oral de
su comunidad. El objetivo es facilitar el aprendizaje de
la lengua oral de la comunidad a los usuarios, así co

mo el aprendizaje de la lectoescritura. Por ejemplo, el
bimodal.

5. Lenguajes codificados gestuales: codifican determina
do lenguaje oral a partir de gestos, fonemas o sílabas:
alfabetos manuales (tantas configuraciones manuales
como letras), morse, cued-speech.

OBJETIVOS

Provisión de un medio temporal de comunicación
hasta que se establezca el habla o se vuelva funcional.
Provisión de un medio de comunicación a largo pla
zo, cuando la adquisición del habla es totalmente im
posible.

Provisión de un medio para facilitar o aumentar el
desarrollo del habla propiamente dicho y/o, en algu
nos casos, de las habilidades cognitivas y comunicati
vas necesarias para la adquisición del lenguaje.
En general se puede decir: normalizar el proceso edu
cativo, ocupación laboral, ocio, control del entorno lí-
sico en personas con trastornos, principalmente mo
tores.

CLASIFICACIÓN

h) Con ayuda

1. Sistemas basados en elementos muy representativos:
objetos, minuaturas, fotos, dibujos.

2. Sistemas basados en dibujos lineales (pictogramas):
picsyms, pictograni ideogram communication, SPC...

3. Sistemas que combinan símbolos pictográficos, ideo
gráficos y arbitrarios: permiten la combinación de un

conjunto de elementos básicos y

a) Sin ayuda: no requieren ningún instrumento o ayuda
técnica para la comunicación. Los movimientos de la
cara, cabeza, manos, brazos y otras partes del cuerpo
son los únicos mecanismos físicos para la transmisión
de los mensajes.

b) Con ayuda: requieren asistencia externa, instrumento
o ayuda técnica para la comunicación.

la creación de sím-
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bolos nuevos a partir de otros sencillos: Rebus, Bliss,
Para su expresión y comprensión requiere: memoria
secuencial visual y auditiva, interpretación de órdenes,
comprensión visual y auditiva, asociación visual y audi

tiva, clasificación, secuencia temporal, descripción, es

tructuración progresiva de la frase, generalización de
su uso.

4. Sistemas basados en las experiencias de enseñanza de

lenguaje a antropoides: non slip (cada placa de plásti
co es una palabra), programa Deich y Hodges.

5. Sistemas basados en la ortografía tradicional.

Lenguajes codificados -con ayuda»: braille junto a la or
tografía tradicional, morse en ordenador junto a su traduc
ción.

irritabilidad, agresividad, apatía y somnolencia alternante, al
que se le añade, progresivamente, un trastorno del lenguaje
que termina haciéndose ininteligible.

En los días siguientes se asocia incontinencia de esfínte
res e inestabilidad de la marcha. Posteriormente sufrió una

paulatina desconexión con el medio, con descenso del nivel
de conciencia y mutismo acinético, que se encuadra dentro
del síndrome apálico (estado vegetativo permanente debido
a un daño estructural de la corteza cerebral que produce
una grave alteración en el funcionamiento coordinado de
ambos hemisferios cerebrales y del cerebro medio, pero
manteniendo suficiente actividad del tronco cerebral como

para sostener funciones vegetativas).

Se produce pérdida de todos los pensamientos, deseos,
sensaciones, conciencia de sí mismo y del ambiente.

Al mes siguiente del ingreso (agosto 2000) comienza pro

grama de fisioterapia, con movilizaciones pasivas y estira
mientos musculares. Supera numerosas complicaciones sis-

témicas y finalmente se da alta hospitalaria en noviembre de
2000, siendo controlada de forma ambulatoria y recibiendo
tratamiento de fisioterapia y terapia ocupacional en el seivi-
cio de rehabilitación.

Noviembre 2000: alta hospitalaria, cuatro meses de evo

lución. Está más consciente, mejor fijación de la mirada (pe
ro es ocasional), reacción a los sonidos, obedece órdenes
sencillas del padre (abre los ojos, mueve la pierna), movili
za las cuatro extremidades (mejor las izquierdas) y mejora
rigidez; camina con arrastre de pierna derecha. Oposición a
abrir la boca (no se puede realizar valoración orofaríngea).
No tiene respuesta clara a estímulos. Nivel de conciencia
muy bajo y mal pronóstico. Sonda nasogástrica.

Enero 2001: seis meses de evolución. Hay estabilización

del déficit neurológico y notable mejoría (teniendo en cuen

ta la gravedad de su lesión) sobre todo de la capacidad de
relación; de forma que estando alerta sigue con la mirada y
parece reconocer a terceras personas (sigue en mutismo ab-

PAULA: UN CASO DE SÍNDROME APÁLICO

Datos perso nales/fam il ia res:
— Nombre: Paula L. G.

— Edad: 11 años.

— Padre: 40 años.

— Madre: 38 años. Fallecida en noviembre de 1998 (neo
de mama).

— Hermanos: niña de nueve años, niño de cinco años.

— Embarazo, parto y primera infancia: datos sin interés.
Datos médicos:

Junio 1999: diagnosticada de leucemia aguda linfoblásti-
ca, tratada con trasplante de médula ósea de su hermana y

radio/quimioterapia.

Jidio 2000: se produce una leucoencefalopatía necroti-
zante tóxica, en relación con el tratamiento radio/quimiotc-
rápico. Consiste en una atrofia córtico-subcortical y afección

de sustancia blanca cerebral. Su ingreso se produce por pre

sentar un cuadro de alteración de conducta, en forma de

su
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soluto). Ha mejorado su capacidad de prehensión con la

mano derecha, camina sola; ha aparecido cierta capacidad
de comprensión de órdenes sencillas, escribe su nombre ba

jo orden y realiza cálculos elementales.
Comienza a colaborar en su aseo. Presenta cierta habili

dad para la comunicación elemental. Persiste: anartria (no

abre la boca, ni emite ningún sonido. No ha dicho nada de,s-

de el verano pasado, aunque jugando con su hermano de

cinco años ha emitido algún sonido no articulado). Hay dis-

fagia y posible afasia. Aún mantiene sonda nasogástrica pe

ro ya tolera purés.

Esta evolución se ha visto interferida por episodios con

vulsivos, que se controlan con modificación oral.

Para los propios médicos, la evolución neurológica es de
difícil interpretación por la peculiar situación que se plantea:
persona joven, que ha superado una enfermedad cerebral
infrecuente y habitualmente irreversible (síndrome apálico).
Se está produciendo una recuperación del síndrome frontal

que requiere una intensa estimulación familiar y la continui
dad de los programas rehabilitaclores.

Llama la atención a los facultativos la mejoría experimen
tada en el último período.

Junto con la fisioterapia y la terapia ocupacional, co

mienza el tratamiento logopédico.

ductas anticipatorias, falta de asociación de contingencias,
falta de conductas de apego, indiferencia, ausencia de em
patia, desajustes de sueño...

Además presenta sialorrea continua, sincinesias y mo\d-
mientos estereotipados continuos, falta de atención y con

centración, hiperactividad —prácticamente es imposible
mantenerla sentada en la silla durante toda la sesión—. no

abre la boca y rechaza movilización pasiva.

Tratamiento

Debido a su trastorno temporo-frontal se da irritabilidad
—no sabe seleccionar el objetivo inicial y planificar bien la
respuesta que debe dar—, baja tolerancia a la frustración, y

ante cualquier contrariedad responde con una conducta vio
lenta y poco estructurada. También se da impulsividad, agi
tación, cansancio/fatiga, falta de atención/concentración y

desorientación.

Resaltar que durante las sesiones tuvo varias crisis en for
ma de ausencias.

Enero a marzo 2001 se trabajan:

1. Conductas prelingüísticas: contacto ocular, contacto

corporal, atención/concentración, control de esteroti-
pias, imitación, realización de sonidos y vocalizacio
nes para llamar su atención, onomatopeyas, desblo
queo del lenguaje automático

canciones...—, movilizaciones pasivas faciales.
2. Ejercicios de comprensión verbal: identificar objetos y

dibujos: mirar lo que se le nombra, entregar lo que se
le nombra («Dame...»), señalar lo que se le nombra
mediante «¿Dónde está el...?», señalar a personas ante
la pregunta «¿Quién es...?», señalar letras, sílabas, pala
bras, números...; seguir órdenes simples con verbo +
objeto («coge el lápiz», «dame el papel»), órdenes se-

Exploración logopédica
retahilas, senes.

Paula presenta conductas que podríamos catalogar como
«autísticas», con gran deterioro de la capacidad de comuni
cación: falta de contacto visual (fija ocasionalmente la mira
da), facies inexpresiva, rechazo de contacto físico (es impo

sible tocar su cara), no da utilidad a los objetos ni juega con

ellos, no hay conductas comunicativas prelingüísticas pro-

toimperativas para demandar algo ni protodeclarativas de
compartir un conocimiento, no hay imitación, falta de con-
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micomplejas: verbo + objeto + adjetivo («coge el lápiz
rojo»).

Sigue escribiendo palabras sueltas de forma coherente a la
orden. Está entrenando en casa actos automáticos: vestido,

baño... Su anartria y afasia continúan sin saber exactamente

porqué (se plantea una exploración buco-linguo-faríngea pe

ro debe ser con anestesia general).
Agosto 2001. Grita cuando se la inmoviliza (agarrándola,

haciéndole cosquillas...) y consigue abrir la boca y emitir la
vocal «a». La comunicación es elemental: utiliza a veces el

gesto y a veces la escritura, pero siempre inducida median
te preguntas del interlocutor, no por voluntad o ganas de co
municar. Tiene menos sialorrea (mejor control de la saliva).
Ha conseguido comer algún puré.

Tiene un ingreso hospitalario por crisis epiléptica desen
cadenado por cuadro febril.

La situación neurológica es similar. Se encuentra bastan

te estabilizada en las adquisiciones de terapia ocupacional y

logopedia.
Enero 2002: continúan sus crisis. Persiste: anartria, afasia

y trastorno de deglución. La falta de atención y abulia com

plican el trabajo con ella. Teniendo en cuenta el estado ini

cial (síndrome apálico) se han conseguido gran número de
adquisiciones motoras y cognitivas (sobre todo en los pri
meros seis meses). La limitación con la que nos encontramos
es su falta de iniciativa, de voluntad (síndrome frontal), lo

que hace poco útil el lenguaje proposicional. De todas for
mas se ha planteado a la familia otro método alternativo: tra

bajar con un PC para intentar conseguir que la escritura
emitida con un sintetizador de voz.

Además ha comenzado a ir al colegio unas horas al día.
En estos momentos Paula se puede comunicar de una

forma muy básica: con la mirada y cierta expresividad cor

poral, que en principio no existía.
De forma dirigida (preguntando) también da cierta infor

mación, pero el deseo, las ganas de comunicar siguen sin
aparecer; quizás nunca vuelvan a aflorar.

Ejercicios de expresión escrita: mantener posición corpo

ral, coger el lápiz correctamente, copiar trazos, dibujos, le
tras números..., copiar con letra legible, dictados sencillos.

En principio, teniendo en cuenta que no existe expresión
oral, el método alternativo elegido es la escritura.

Marzo 2001: ocho meses de evolución. Ha mejorado la
comunicación con la familia; contesta sí/no por escrito; iden
tifica objetos, acciones, colores, números; relaciona objeto/

palabra escrita; atiende órdenes simples y semicomplejas; es

cribe su nombre y algunos trazos de lenguaje proposicional
(se queda en la segunda o tercera letra); realiza cálculos sen

cillos con números y dedos.

De todas formas, sus respuestas y reacciones son discon
tinuas, interfiriendo en sus adquisiciones sus trastornos de
conducta: impulsividad, hiperactividad, negativismo, tenden
cia a conductas destructivas...

Continúa la anartria completa y la afasia. No deja que le
abran la boca pasivamente (no hay restricción mandibular ya

que la abre para bostezar y reir). No hay lenguaje gestual.
Las facies continúa con poca expresividad. Buena movilidad
motora. Utiliza ambas manos para manipular.

Mayo 2001: diez meses de evolución. Comienza a abrir

la boca sin protusión lingual. Más atenta y menos estereoti
pias. sea

Mediante la expresión escrita no se consigue que tenga
iniciativa en la comunicación; se limita a responder y no de
forma sistemática. Nos planteamos enseñar a Paula y a la fa
milia un método alternativo gestual: el método bimodal (se

signa siguiendo la estructura lingüística del lenguaje oral).
Junio 2001. Sonríe con más facilidad, está más expresiva.

Imita muy bien los gestos y es capaz de recordarlos. A veces

se comunica con la familia mediante ellos: respondiendo
con un gesto a una pregunta, pero no por iniciativa propia.
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RESULTADOS

DEL TRATAMIENTO EN LESIÓN CEREBRAL

DE TIPO ESTACIONARIO

CON EL MÉTODO DE ORGANIZACIÓN

NEUROLÓGICA NEOCORTEX

M. J. LÓPEZ JUEZ, M. Díaz Rósele*

INTRODUCCIÓN

Existe un gran vacío en el campo de la lesión cerebral.
Aquellos pacientes y familiares ante este problema encuen

tran muy pocas soluciones reales actualmente. Existen pocos

centros donde un conjunto de profesionales sea capaz de
evaluar al niño y explicar con profundidad su problema.
Además, el campo de la lesión cerebral está adquiriendo ca

da vez más interés entre los distintos profesionales, apare

ciendo nuevas técnicas que permiten mejorar sensiblemente
la calidad de vida de estas personas, pero no son conocidas
para la mayoría que se encuentra con este problema y se

quedan en congresos, seminarios y otros eventos especiali
zados.

Por ello surge el Centro de Organización Neurológica
Neocórtex como proyecto global para el desarrollo de niños

* Centro de Organización Neurológica NEOCORTEX. Majadahoncla
(Madrid).
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Evaluamos mediante pruebas no invasivas las capacida

des del paciente en cada uno de los niveles de las tres vías
de entrada de información al cerebro

tacto

bro -

y adultos con lesión cerebral. Nuestro objetivo es ofrecer so

luciones prácticas y directas a los padres y familiares de ni

ños y adultos con lesión cerebral de tipo estacionario dentro

del campo de la organización neurológica con un enfoque
eminentemente neurobiológico. Ofrecemos programas indi
vidualizados pam mejorar el potencial humano y la organi
zación neurológica tratando el fondo del problema, es decir,

la lesión cerebral y no sus síntomas.

visión, audición y

- y en las tres vías de salida de información del cere-
■movilidad, lenguaje y función manual—, para diseñar

programas de estimulación para avanzar en el perfil de desa
rrollo neurológico.

Así, diseñamos unos programas de estimulación de acuer
do con los resultados obtenidos en cada una de las áreas, te¬

niendo en cuenta que para que el paciente pueda realizar
una función superior de manera adecuada es necesario que

las funciones que le preceden las realice de manera perfec
ta. De no ser así la habilidad en la función superior no será

la esperada y estará por debajo de la posibilidad real del pa
ciente.

NUESTRO MÉTODO

El concepto de organización neurológica engloba un es

tudio del desarrollo y crecimiento cerebral en las primeras

fases de la vida del ser humano e implica una visión plásti
ca y dinámica del cerebro.

El desarrollo neurológico de los niños con lesión cerebral
no sigue un curso distinto respecto al de los niños sanos, sino

que, siguiendo en mismo camino, se ve enlentecido o dete
nido en un punto determinado.

Por ello la utilización del perfil evolutivo de desarrollo
neurológico (Anexo 1) para evaluar el grado de desarrollo
de un niño con lesión cerebral, comparándolo con la evolu
ción de los niños sanos, es de gran utilidad para determinar

el grado de retraso con respecto a la población normal, así
como para poder evaluar los resultados de un determinado
tratamiento.

La edad de desarrollo neurológico que obtenemos cicl
perfil se divide entre la edad cronológica del paciente y nos

da la tasa de desarrollo. El perfil evolutivo de desarrollo
neurológico tiene en cuenta que el máximo de adquisición
de funciones neurológicas se logra a los 72 meses, seis años,

y sólo medimos la adquisición de funciones hasta esa edad.
Cuando un paciente supera en edad cronológica los 72 nie

la tasa de desarrollo se obtiene tomando como edad

cronológica la máxima por perfil que son los seis años.

El tratamiento se prescribe de forma individualizada pa

ra cada uno de los pacientes, siendo los padres responsables
de llevarlo a cabo en su domicilio por períodos de seis
ses, tras los cuales, los pacientes vuelven a ser evaluados,
observando los cambios en la tasa. Durante este tiempo, los

pacientes se encuentran en contacto permanente con el
centro.

me-

Nuestros objetivos de trabajo (Tabla I) se dirigen a distin
tas áreas de estimulación para un desarrollo integral del pa
ciente en todas sus capacidades. La primera área de trabajo
es el desarrollo fisiológico, con programas respiratorios y de
nutrición. Los programas respiratorios están encaminados
hacia la mejora global de las funciones cerebrales y una dis
minución de los problemas respiratorios que presentan los
pacientes con lesión cerebral. Los programas de nutrición se

dirigen hacia la elaboración de dietas que aporten los nu
trientes adecuados para el desarrollo del paciente, con apor

te de vitaminas para una salud excelente.
El segundo área de trabajo es el desarrollo sensorial pa

ra un funcionamiento de las rutas visuales, auditivas y tácti

les en niveles óptimos. Merece especial atención el Entrena¬

ses
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Enseñar a leer, conocimientos del mundo y matemáticas son

los pilares fundamentales.
El quinto área de trabajo es el desarrollo social, la con

ducta de todo niño ha de poder ser integrada en el grupo

de edad para el desarrollo emocional completo.

TABLA I

Objetivos de trabajo

Desarrollo

fisiológico
— Niveles óptimos de salud.
— Mejora de la función

respiratoria.

Máscara respiratoria.
Enriquecimiento de O2.
Patrón respiratorio.
Nutrición - Bioscreening.

Estimulación visual.

Estimulación auditiva.

Estimulación táctil y oral.
Entrenamiento en

Integración Auditiva.

El suelo como modo de vida.

Patrón cruzado.

Desarrollo del equilibrio.
Programa Básico de

Organización Neurológica.
Braqueación.
Programa activo de la
respiración.

Lectura.

Matemáticas.

Bits de conocimiento.

Desarrollo del lenguaje.
Escritura.

Límites sociales.

Responsabilidades.
Roles sociales.

Desarrollo

sensorial

— Madurar funciones.

— Avanzar niveles de

— funcionamiento. RESULTADOS

Descripción de la población

Nuestra muestra para el presente estudio consta de 40
pacientes de ambos sexos con lesión cerebral de tipo esta

cionario. Hemos considerado su edad cronológica, su edad
neurológica y su tasa de desarrollo en la primera visita a

nuestro centro y la hemos comparado con la última visita
realizada hasta la fecha del estudio, con un intervalo de
tiempo medio de seis meses entre ambas visitas.

Los pacientes en la primera visita se encuentran en
rango de edad cronológica que varía entre los 5 meses de
valor mínimo y los 305 meses (25 años y 4 meses) de \^alor
máximo (Tabla II). Asimismo, la edad neurológica inicial
ría entre un valor mínimo de 3,3 meses y un valor máximo
de 61 meses. Las tasas de desarrollo inicial varía igualmente

entre un valor mínimo del 4% y un valor máximo del 81%.
El tiempo medio de programa que han permanecido los

pacientes es de 9,2 meses, esto supone que hemos conside
rado al menos dos visitas para poder hacer el estudio com

parativo. Estos significa que hay pacientes que ya han reali
zado su tercera e incluso cuarta visita y otros todavía están
en el período entre la segunda y la tercera visita con el se
guimiento tutorial. Nuestro paciente con mayor tiempo en

programa lleva 19 meses, tiempo desde el que estamos ofre
ciendo nuestros servicios como centro independiente.

La población presenta unos valores en la última visita
que en la edad cronológica se sitúa entre los 9 y los 311 me-

— Avanzar en funciones de

movilidad.

— Madurar niveles.

Desarrollo

físico

Desarrollo

intelectual

Dotar de conocimientos y
funciones necesarias para el

desarrollo integral.
un

Desarrollo

social

Capacitar para la vida social. va-

miento en Integración Auditiva y sus efectos en la madura
ción del procesamiento auditivo de la información.

El tercer área de trabajo es el desai-rollo físico del pacien

te para dotar de movilidad a los pacientes que carecen de
ella y avanzar de los niveles básicos de movilidad hacia los
superiores pasando por todos los escalones intermedios, es

decir, arrastre, gateo, caminar y correr.
El cuarto área de trabajo es el desarrollo intelectual para

dar herramientas de conocimiento y procesamiento de infor

mación para equiparar a los pacientes con su nivel de edad.
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TABLA II

Resultados
16 16

Z
16 □ Primera visita

Última visitaValores iniciales:

Mínimo

Máximo

□14 “

5 meses

305 meses

3,3 meses

61 meses

4%

12 -
81% 10

^=7!10 -
Valores finales:

Mínimo

Máximo

8 -9 meses

311 meses

6,72 meses

63,43 meses

7,48%

88,09% 6 -
44

Valores medios:

Edad cronológica media

Edad neurológica media
Tasa de desarrollo media

7=714 -
2

82,6 meses

27,4 meses

49,8%

91,8 meses

33,7 meses

57%

9,2 meses

6,4 meses

69,1%

7=7í2 -

0

Profunda Severa Moderada Leve

(1-25%) (26-50%) (51-75%) (76-99%)

Fig. 1. Distribución de la población.
ses (25 años y 10 meses). Varían la edad neurológica míni
ma de 6,72 meses y un valor máximo de 63,43 meses. Las

tasas de desarrollo finales varían igualmente entre un valor

mínimo del 7,48% y un valor máximo del 88,09%.
Gauss), pero con posterioridad al tratamiento en nuestro

centro, la distribución de la población se ha desplazado ha
cia situaciones más positivas, desapareciendo parte de la po
blación con una lesión cerebral de tipo profunda, severa y

moderada y aumentando la población con un diagnóstico de
lesión cerebral leve.

Podemos concluir que tanto el análisis de variación en la
edad neurológica frente a la edad cronológica como la dis
tribución de las poblaciones pre y postratamiento con
tros programas varían de forma relevante con el método de
organización neurológica, lo cual nos anima a seguir traba
jando en esta línea, aunque pensamos que queda abierta la
necesidad de seguir profundizando en su estudio.

DISCUSIÓN

La edad neurológica media se sitúa en la primera visita
en 27,4 meses y en la última en 33,7 meses, lo que supone

un crecimiento de 6,4 meses de edad neurológica en los me

ses que los pacientes han estado haciendo el programa.
Observamos que la media de los pacientes estaban desa

rrollándose a una tasa del 49,8% y han pasado a desarrollar
se a una velocidad de desarrollo del 57%, lo que quiere de
cir que los pacientes han acelerado su crecimiento de tasa

hasta el 69,1% durante el tiempo que han estado en pro

grama.

nues-

Si agrupamos los datos de tasa de desarrollo en subgru
pos según la Figura 1 observamos que la población inicial
presentaba una distribución típica normal (campana de
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NEUROPSICOLOGÍA

Y DEPRESIÓN INFANTIL. EVALUACION

DEL DETERIORO COGNITIVO

E. MUÑOZ Marrón, P. Gómez Campelo*

INTRODUCCIÓN

La depresión infantil es un concepto que hasta mediados
de los años setenta no se empieza a aceptar, definir y siste

matizar como tal, pero en la actualidad se considera una en

fermedad real, identificable y potencialmente mortal c]ue

afecta a un gran número de niños de la población y que

puede tener serias consecuencias emocionales en su vida fu

tura. Algunos autores (1) plantean que entre los profesiona
les se acepta unánimemente que la depresión infantil existe

y que su existencia se ajusta a pautas superponibles a la de
presión que padecen los adultos.

La prevalencia de la depresión infantil cuyas cifras se si
túan en torno al 8% de la población, sin hacer distinciones
en cuanto al tipo de trastorno (2-5). Dicha prevalencia va

aumentando con la edad, encontrándose en torno al 2% en

niños entre 6 y 9 años, ascendiendo hasta más de un 4%

* Servicio de Formación e Investigación Sanitaria. Consejería de la
Comunidad de Madrid.
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edades comprendidas entre los 10 y 13 años, siendo la
prevalencia de varones mayor a la encontrada en mujeres,

invirtiéndose este patrón hasta los 14 años (6).
La depresión infantil se define como un trastorno emo

cional caracterizado por ciertas vivencias subjetivas tales co-
sentimientos de tristeza y desgana, que son los discrimi

nantes básicos de los sujetos que padecen depresión; en el
plano conductual se aprecian conductas de apatía, trastornos
somáticos y cansancio que impide a los sujetos que la p^'
decen no sólo al disfrute de la vida sino, en los casos mas
extremos, el desempeño de las tareas habituales más ele
mentales e incluso el deseo de

La atención y la percepción medidas a trax'és de diferen
tes pmebas y tareas (14, 15) también resultan alteradas en el

'■■astorno depresi^■o, así como la capacidad de resolución de

problemas, la velocidad de respuesta cogniti\-a (medida en

t’empos de reacción) (16) y las funciones psicomotoras (9).

El procesamiento de la información es otro de los aspec-
alterados en pacientes que sufren de depresión, lc:)S cua

tes emplean estrategias de codificación débiles o incomple-
lo que les impide organizar y elaborar la información de

'Panera completa y adecuada.
, Una posibilidad de e\'aluación de estos déficit, que es

'Ponipre de gran utilidad, es la exploración neuropsicológi-
'^a, la cual permite reconocer las capacidades cognitivas y

‘^^nductuales concretas de las áreas que presentan algún ti-

Po de problema o alteración. Las baterías neuropsicológicas
muy útiles tanto en la evaluación inicial del sujeto como

^ seguimiento del tratamiento, ya que al ser análogas a

aspectos relevantes de la conducta cotidiana, los cambios
U^servaclos

no

mo

, seguir vivo (3).
bmn se pueden definir síntomas compartidos con

depresión adulta, se conocen síntomas característicos de la cí*'-"
presión infantil, entre los que se encuentran: aburrimiento-
soledad, retraimiento, inexpresividad, desesperanza, rebeldía-
Oposición, protestas, riñas, rabietas, problemas de conducta,
episo ios policiales, abuso de drogas, precocidad excesiva
en las relaciones sexuales, problemas de memorización, d<^
lores, enuresis, ansiedad, problemas de rendimiento escolaf-

dareto^°*^°^’ agitación motora, agresividad, inhibición

la

son

en el
los

en la ejecución de las tareas de las pruebas neu-
'^^Psicológicas reflejan la ejecución en actividades de la vida

I^Pal, De este modo se puede conocer objetivamente la me-
del paciente a lo largo del tratamiento.

Los estudios realizados en torno a la depresión se han

futrado principalmente en la descripción y evaluación de
, ‘^dentes adultos, pero debido a la importante prevalencia
''dntil de esta enfermedad (2-5) consideramos que es im-
'^^scindible llevar a cabo investigaciones centradas en esta

^oblación. Por este motivo el presente estudio trata de poner
^ manifiesto, a través de la exploración neuropsicológica,
Existencia de alteraciones cognitivas en pacientes infanti-
que sufren un trastorno depresivo. Estos déficit afectan,
lugar a dudas, a la capacidad de aprendizaje y de adap-

^ dón del niño en edad escolar y, por lo tanto, a su rendi-
,^'Ento académico

.so-

fie^ro'lfT investigadores han puesto de ntam-
r Hdn H f entre esta sintomatología y la aC
Los défic.(de'‘'"°"“ -^‘"ersa Índole (7-9)-

a-

cíomemoria, tanto de reconocimiento como

riTriTPnto r. , " ^ diferentes pruebas de recoñ'’;
7 * ^eeuerdo libre (10, 11), son los naj;

- memoria de carácter visoespaciul
en todas las pruebas (11)-

información recordada -

se hace más P
que en la memoria de m*'

. motivo, la memoria de carácter eDisódí*-^’

ZTeroa “ dtsfuncircerSral <l"‘'
aparece en pacientes con depresión (12

recuerdo medidos

frecuentes, siendo la
que resulta menos alterada >

La depresión y la cantidad d¿

teme en ^
tente en la memoria a largo plazo
bajo (11). Por este

a
tlO'

EsS'

presente y futuro. Conociendo los déficit

este tipo de sujetos y proporcionando una base científica
'^lida se posibilitaría, en gran medida, la mejora de la inter¬

di
13).
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vención terapéutica en pacientes infantiles con trastornos de

presivos a través de la especificidad e individualización de
los tratamientos, lo que redundaría en un beneficio muy va

lioso para los niños que sufren un desorden emocional de

este tipo.

TABLA I

Características de las muestras inicial y final

CURSO MUESTRA

INICIAL

MINOS CON

DEPRESIÓN
INFANTIL

MUESTRA

FINAL*

Niñas Niños TotalNiños Niñas Total Ninas Niños Total

3.° de

primaria

4.° de

primaria

5.° de

primaria

6.° de

primaria

TOTAL

MATERIAL Y MÉTODOS 4 4 4 443 32 75 0

Muestra 0 038 42 80 0

La muestra inicial estaba compuesta por 306 niños de

edades comprendidas entre los 8 y los 12 años, de los cua

les 139 eran niñas y l67 niños. Todos los componentes de
la muestra pertenecían a tercero, cuarto, quinto o sexto cur

so de educación primaria del colegio San Buenaventura de
la Comunidad Autónoma de Madrid.

De estos 306 niños, l6 de ellos presentaron síntomas de

presivos (13 niños y 3 niñas). A diez sujetos de esta segunda
muestra se les aplicó la Batería Neuropsicológica Luria-DNl

(17), mientras que seis de ellos rehusaron participar en el es
tudio, siendo excluidos de la muestra final. Las característi

cas de la muestra aparecen reflejadas en la Tabla I.

5 6 1 5 642 37 79 1

644 28 72

167 139 306

2 4

3 13 16 1 9 10

■ Niños evaluados con la Batería Luria-DNl.

La exploración neuropsicológica se llevó a cabo median
te la Batería Neuropsicológica Luria-DNl (17), la cual es un

procedimiento de evaluación o diagnóstico neuropsicológi-
co inspirado en la teoría de Luria. Se trata de una batería

compuesta por nueve pruebas que se subdividen hasta lo
grar 19 subtests, constando de un total de 195 ítems. Esta ba

tería es aplicable a niños de edades comprendidas entre los
siete y diez años. Los coeficientes de fiabilidad de este ins

trumento de evaluación son elevados en las nueve pruebas,
llegando hasta un 0,850 en alguna de ellas.

Material

La evaluación de la depresión infantil se ha realizado en

el presente estudio a través del Cuestionario de Depresión
Infaltil (CDI) (18), el cual es una de las herramientas más

empleadas para la evaluación de la depresión infantil en

nuestro país y cuyo origen se sitúa en la prueba para adul
tos Beck Depression Inventory (BDI) (19). Se trata de un

autoinforme de 27 elementos aplicable a niños y adolescen
tes de 7 a 17 años de edad. Las propiedades psicométricas

de la prueba son óptimas, alcanzando un Alfa de Cronbach
de 0,81 y una fiabilidad test-retest de 0,70.

Procedimiento

La aplicación del CDI se llevó a cabo en la mañana de

los días 21 y 23 de enero de 2002 año, realizándose de for

ma colectiva. Tras la corrección y análisis de los resultados
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TABLA II

Puntuaciones de los sujetos con

sintomatología depresiva

de esta prueba, se redactó una carta destinada a los padres de
los niños con síntomas depresivos solicitando su consenti

miento para la exploración neuropsicológica, de los cuales
seis no la concedieron. Dicha e\'aluación se abordó de ma

nera individual a los niños que colaboraron en el estudio,
realizándola entre los días 11 y 15 de febrero de 2002.

A partir de los resultados obtenidos a través de la batería
neuropsicológica se realizó una valoración y análisis de ca
da uno de los casos de forma individual. Además, con el fin

de conocer la relación existente entre la depresión infantil y
el deterioro neuropsicológico en cada una de las áreas se
realizó un análisis estadístico de correlación de Pearson en

tre la puntuación obtenida en el cuestionario de depresión y

todas las pruebas que componen la batería neuropsicológi
ca empleada. Para ello se empleó el programa informático
estadístico SPSS 10.0.

Curso Sujeto Puntuación en el CDl

3.° de primaria 1 29

2 25

3 21

4 20

5.° de primaria 5 23

6 23

7 22

8 23

9 22

10 29

6.° de primaria 11 22

12 23

13 34

1914

15 23

16 23

RESULTADOS

TABLA III

Puntuaciones medias de depresión (CDl)
en cada curso

De los 306 sujetos evaluados, l6 de ellos obtuvieron en

el GDI puntuaciones superiores al punto de corte estableci
do por distintos investigadores (19 puntos) (5, 17), a partir
del cual se considera la existencia de síntomas depresivos.
La variabilidad de estas puntuaciones es considerable, sien

do los cursos de quinto y sexto de primaria los que presen

tan las puntuaciones más elevadas. Los resultados se mues

tran en las Tablas II y III.

La prevalencia de depresión infantil encontrada en este

estudio fue del 5,22%, siendo en niñas 2,15% y en niños
7,78%.

Curso Puntuación

mínima

en el CDl

Puntuación

máxima

en el CDl

Puntuación

media

en el CDl

3.° de primaria

4.° de primaria

5.° de primaria

6.° de primaria

TOTAL

29 9,361

1 18 8,87

10,54

10,79

2 29

341

9,89

Con respecto a la exploración neuropsicológica, los da
tos nos muestran que únicamente dos de los sujetos evalua
dos no presentaron déficit en ninguna de las áreas estudiadas.
El resto de los niños mostraron deficiencias en diferentes

orientación espacial y operaciones aritméticas. Del mismo

modo, la ejecución estuvo por debajo de lo normal en algu
nos niños en las pruebas de denominación y habla narrati-funciones cognitivas, destacando las bajas puntuaciones en
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TABLA V

Puntuaciones de los sujetos de 5.° de primaria en la evaluación
neuropsicológica (Luria-DNl)

va, análisis fonético, escritura y memoria. Los resultados apa

recen reflejados en las Tablas IV y V y en las Figuras 1 y 2.

Con respecto a los resultados del análisis de correlación

de Pearson cabe destacar la correlación negativa encontrada

entre la puntuación obtenida en el GDI y la inmensa mayo

ría de las áreas exploradas, siendo únicamente significativa

5.° de primaria

Prueba Subtest Sujeto Sujeto Sujeto Sujeto Sujeto Sujeto
65 7 8 9 10

Motricidad 1. Motricidad

manual

2. Regulación
verbal

5858 50 56 43 45

62 52 37* 4257 62

Audición 3. Estructuras

rítmicas

4. Tacto

5. Cinestesla

6. Percepción
visual

7. Orientación

espacial

8. Audición

fonémica

9. Comprensión
simple

10. Comprensión
gramatical

TABLA IV

Puntuaciones de los sujetos de 3.° de primaria en la evaluación
neuropsicológica (Luria-DNl)

51 65 60 41

64 64 56

63 63 47

55 41

Tacto y
cinestesia

Visión

53 64 43

6363 63

3.° de primaria
40 65 53 > 59 59 47

Subtest Sujeto Sujeto Sujeto SujetoPrueba

1 2 3 4
53 31* 47 39* 43 35*

1. Motricidad manual

2. Regulación verbal

3. Estructuras rítmicas

4. Tacto

5. Cinestesia

6. Percepción visual
7. Orientación espacial

8. Audición fonémica

9. Comprensión simple
10. Comprensión gramatical

11. Articulación

12. Denominación

13. Análisis fonético

14. Escritura

15. Lectura

16. Estructura numérica

17. Operaciones aritméticas

18. Memoria inmediata

19. Memoria lógica

Motricidad 38* > 65

< 36* 63

< 27* 63

6359 Habla

receptiva63 63 60 5160 60 27* 51

Audición

Tacto y
cinestesia

Visión

48 53
56 56 35* 45 56 56

6555 65 65

<26* 61 61 61 6262 52 46 41 57

42 < 23* 45

31* 31* 54

33* 57 6265 11. ArticulaciónHabla

expresiva 12. Denominación 59

62 51 57
< 33* > 67 48 52 54 65

Habla

receptiva

25* 59 59 59 Escritura

y lectura

13. Análisis

fonético

14. Escritura

15. Lectura

<29*

<30*

58 58 58 23*50 < 32* 50 41

57 37* 57

61 55 41

59
48 56 52 57 30* 57

61 61 61Habla

expresiva

Escritura y
lectura

40 60 56 64

<28*

<34*

59 34* 49 Destreza 16. Estructura

aritmética 55 55 41 <26* 41 4163 51 46 numérica

17. Operaciones
aritméticas

36* 52 43 49

51 63 40 30* 23* < 29*39* 58 64 39*

Procesos 18. Memoria

mnésicos inmediata

19. Memoria

lógica

Destreza

aritmética

47 47 56 56

51 61 <31* <31* 51 >61<33*

<31*

<37*

56 40 59

Procesos

mnésicos

66 41 56
48 52 < 36* < 36* 40 52

51 51 46

’ Área en la que el sujeto presenta deficiencias significativas.
* Área en la que el sujeto presenta deficiencias significativas.
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3. Estructuras rítmicas ■;©

IV»--
4. TactoTacto y

anestesia

Tacto y
cinestesia

4. Tacto

>
y5. Cinestesia5, Cinestesia I

6^ Percepción visual6. Percepción visual «i.
VisiónVisión

7, Or[entación^espada|

8. Audición fonémica

9. Comprensión simple

7. Orieida^ciónjspacial
N

■r

8. Audición fonémica 4Habla

receptiva

/Habla

receptiva
A

9. Comprensión simple ICk
(í¡^0. Comprensión gramat.10. Comprensión gramat i ^ I

r F

>11, ArticulaciónHabla

expresiva

Habla

expresiva

11. Articulación

/í

12. Denominación12, Denominación

4 13, Análisis fonético13. Análisis fonético Escritura
Escritura

>T> y 14, Escritura14. Escrituray
lectura

lectura
15. Lectura15. Lectura

\
16. Estructura numéricaDestreza

aritmética

Destreza 16, Estructura numérica

aritmética

I

3l 17. Operaciones aritmét.17. Operaciones aritmét. 1
7f-

<
I

Procesos 18. Memoria inmediata

mnésicos

Procesos 18. Memoria inmediata

mnésicos
.-4-..

19. Memoria lógica19. Memoria lógica
I

i

Sujeto 5

Sujeto 6

^'1 Sujeto 7
Sujeto 8

Sujeto 9

Sujeto 10
Sujeto 3

Sujeto 4
Sujeto 1

Sujeto 2

Fig. 2. Perfil neuropsicológico de los niños de 5.° de primaria.Fig. 1. Perfil neuropsicológico de los niños de 3.° de primaria.

en las pruebas de tacto y percepción visual (-0,689 y -0,704
respectivamente), con un nivel de significación de 0,05. Los

resultados aparecen detallados en la Tabla VI.
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estudios epidemiológicos (6. 20-22) donde queda constata
do ciue en estas edades los niños muestran una mayor pre

valencia que las niñas en relación a este tipo de trastornos.
Nuestros datos muestran un gran número de délicit en

diferentes funciones cogniti\ as en los niños que presentan
sintomatología depresi\ a, entre ellas la orientación espacial,
la denominación y habla narrath’a, el análisis fonético, la es
critura, las operaciones aritméticas y la memoria, lo c]ue
concuerda con la idea general de que los trastornos psico
lógicos de tipo emocional influyen de forma negati\'a en las
funciones cognitivas de la persona que lo padece (7-11).

Estados de ánimo negati\'os están asociados a una mayor
activación del hemisferio cerel^ral derecho (23-28), por lo

que es de esperar que la depresión en el niño afecte espe

cialmente a las tareas que desarrolla dicho hemisferio, hecho
que se constata en el presente estudio, ya c]ue es en las
paiebas de orientación espacial y operaciones aritméticas en

las que hallamos un mayor número de niños con dificulta
des estadísticamente significatic'as, siendo la ejecución en

operaciones aritméticas especialmente pobre. Asimismo en

contramos bajas puntuaciones en tareas en las que está im
plicado el hemisferio izquierdo, tales como denominación y

habla narrativa, análisis fonético, escritura y memoria tanto

inmediata como lógica, datos que concuerdan con los obte
nidos en estudios realizados recientemente (20, 21).

La escasa correlación significativa encontrada entre la
gravedad del trastorno clepresi\'o y las distintas áreas explo
radas a través de la Batería Luria-DNI puede deberse al re
ducido número de sujetos de la muestra. Es de esperar que

contando con una muestra más amplia, el análisis estadís
tico resulte significativo en un mayor número de áreas, ya

cjue incluso en una pequeña muestra, como la del presente

estudio, aparece una clara tendencia negativa en casi la to
talidad de las pruebas de la batería neuropsicológica con

respecto a las puntuaciones del GDI, aunque no llegue al ni
vel de significación.

TABLA VI

Correlaciones de Pearson entre la puntuación

obtenida en ei CDI y las diferentes pruebas
de la Batería Neuropsicológica Luria-DNI

Pruebas de la batería Luria-DNI Correlación de Pearson

Manual

Regulación verbal

Estructura rítmica

Tacto

Cinestesia

Percepción visual

Orientación

Audición fonética

Comprensión simple

Comprensión gramatical
Articulación

Denominación

Análisis fonológico
Escritura

Lectura

Estructura numérica

Operaciones aritméticas

Memoria inmediata

Memoria lógica

-0,614

-0,226

-0,554

-0,689*

-0,476

-0,704*

-0,371

-0,498

-0,370

-0,281

-0,111

0,132

0,163

-0,061

-0,032

-0,244

-0,340

0,042

0,030

' Correlación significativa con un nivel de significación de 0,05.

DISCUSIÓN

Los resultados de la presente investigación ponen de ma

nifiesto que la prevalencia encontrada (5,22%) está en cohe

rencia con recientes trabajos (2, 6) cuyos datos se muestran

similares en el período de edad estudiado. Con respecto a la
distribución en función del sexo de los niños diagnosticadtxs
de depresión, nuestros hallazgos siguen la línea de diversos
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Una posible explicación de la falta de correlación signi

ficativa en el caso de las pruebas en las que aparecen gra

ves deficiencias (orientación espacial y operaciones aritmé

ticas) es que incluso la aparición de síntomas depresi\ os

leves causa déficit en estas funciones cognitivas, no siendo
estas significativamente menores que las encontradas en los

casos más graves de depresión infantil. Por este motivo se

ría interesante realizar un estudio con una muestra superior,
ya que podría mostrar resultados esclarecedores con respec
to a este hecho.

A modo de consideraciones finales nos gustaría desta
car en primer lugar la importancia de la detección de la de

presión infantil en sus fases iniciales, ya que esto haría po

sible realizar una intervención temprana en el niño,
disminuyendo la severidad de la sintomatología y posibili
tando una adecuada prevención de futuros síntomas de ma

yor gravedad.

El papel de los padres y profesionales del centro escolar

debería ser determinante en esta detección, ya que son las
personas más implicadas en la educación del niño. Por ello,

deben prestar una especial atención a los cambios o varia

ciones del comportamiento del niño, sobre todo en edades

en torno a los diez años, debido a que es en esta etapa evo

lutiva donde aparece un incremento de la tasa de síntomas
depresivos con respecto a períodos anteriores del desarrollo
(6, 29, 30).

Asimismo consideramos esencial la exploración neuro-
psicológica de los niños que presentan este tipo de trastor

nos afectivos con el fin de adecuar la intervención a las nece

sidades específicas de cada uno de ellos, haciendo especial
hincapié en las áreas en las que aparecen mayores dificulta
des, sin olvidar el resto de las áreas cognitivas.

Del mismo modo dicha exploración puede ser una he
rramienta útil a la hora de evaluar la eficacia de la interven

ción con el objetivo de ir adaptando el trabajo que realiza
mos con el niño.

Los datos hallados en el presente estudio abren posibles
líneas de inx'estigación para futuros trabajos. En primer lu
gar, resultaría interesante estudiar la posibilidad de que al
gún otro tipo de trastorno, especialmente debido a la gran
comorbilidad de este desorden afecti\'o con diferentes alte

raciones en el niño, medie en la relación entre depresión in

fantil y déficit neuropsicológicos.
Por otro lado, la posibilidad de identificar tanto factores

de riesgo del niño y su entorno como factores de protección
para la aparición de la depresión infantil y los déficits neu

ropsicológicos merece también investigaciones ulteriores.
Por último plantear la posibilidad de realizar estudios de

carácter longitudinal con el fin de investigar si los déficits
neuropsicológicos hallados tienden a desaparecer con la
edad, aún persistiendo el trastorno, o se asocian con la re
misión del desorden emocional.
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23
EVALUACIÓN NEUROPSICOLOGICA

PRE Y POSTQUIRÚRGICA DE UN CASO
DE EPILEPSIA INFANTIL

FARMACORRESISTENTE

G. Cuberos*, C. Orozco*, E. Pastor-Pons**, A. Galdón***,

M. Castañeda***, J. C. Sánchez-álvarez***, A. Altlizariuv***,
M. Pérez-García*

INTRODUCCIÓN

La epilepsia del lóbulo temporal farmacorresistente es

una alteración compleja, con importantes consecuencias so

bre las funciones neuropsicológicas, el ajuste psicosocial y la
calidad de vida de los pacientes que la padecen. Para algu
nos de estos pacientes la neurocirugía, concretamente la lo-
bectomía temporal, representa un tratamiento alternativo
efecto para controlar las crisis (1).

Dada la marcada asociación entre el lóbulo temporal y

las funciones mnésicas, la neuropsicología clínica desempe
ña un importante papel en el estudio de las consecuencias
de estas intervenciones sobre la memoria de los pacientes
(2-4).

En cuanto a la epilepsia infantil cabe mencionar que es

una de las formas más presentes en lo que a trastornos cró

nicos se refiere. Esto supone un grave inconveniente para la

* Facultad de Psicología. Universidad de Granada.

Centro Diagnóstico. Granada.
Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.
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maduración cerebral con las consecuencias tanto cognitivas
como conductuales que conlleva. Los avances en el conoci
miento sobre la epilepsia infantil han demostrado que ésta

no puede ser considerada como un trastorno simple, sino

que presenta numerosas expresiones clínicas que aún deben

ser explicadas (M. Lassonde, H. C. Sauerwein, I. Jambaqué,
M. Smith, C. Helmstaedter, 2000).

Antecedentes: El único antecedente encontrado es la apa

rición de un episodio de crisis convulsivas febriles a los 17
meses de edad. Las crisis de tipo parcial complejo comien

zan a los cuatro años y medio de edad, incrementándose pro

gresivamente su frecuencia hasta llegar a plantearse la inter

vención quimrgica. La frecuencia de crisis en el momento de
la evaluación es de 1-2 diarias.

La paciente recibe tratamiento farmacológico con Noia-
frén y Sabrilex.

Los estudios electroencefalográficos muestran un inicio

temporal izquierdo con propagación al lóbulo temporal de
recho. Los estudios de resonancia magnética revuelan una es

casa reducción del volumen del hipocampo izquierdo (\^o-

lumetría por resonancia magnética) aunque existe una
importante hiperintensidad en T2.

OBJETIVO

Determinar el cambio neuropsicológico en una paciente
asociado a una lobectomía temporal.

MÉTODO

Paciente Material

Niña de nueve años de edad con dominancia corporal
diestra. Vive con los padres y un hermano varón menor. Las

relaciones con la familia son buenas, no presentando pro
blemas de conducta a este nivel.

Cursa 4.° de primaria, presentando un rendimiento aca
démico y comportamiento en el aula adecuados.

En el ámbito social no muestra problemas de relación ni

con los iguales (compañeros de clase y vecinos) ni con las

personas adultas.

Entrevista clínica a los padres.
Entrevista clínica a la paciente.
Einger Tapping Test.
Escala de Inteligencia Wechsler: dígitos, claves, rom
pecabezas, laberintos, semejanzas.
Batería de ajuste escolar Woodcock-Muñoz: escala

corta, rapidez de percepción visual.
Test de Memoria Verbal de Yuste.

Test de la Figura Completa de Rey.

Datos neurológicos Procedimiento

La paciente es remitida desde Jaén al Hospital Universi
tario Virgen de las Nieves de Granada, para valorar la posi

bilidad de realizar una lobectomía temporal con el objetivé)
de aliviar las crisis epilépticas farmacorresistentes que padece.

Evaluación neuropsicológica

La paciente fue citada junto con sus padres a la consul
ta. Se invitó a los padres a quedarse hasta comprobar que la
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paciente se encontraba tranquila y cómoda con la evalua

dora. En ese momento comenzó la evaluación ya sin la pre

sencia de los padres. Dicha evaluación comenzó con una

entrevista clínica en la que exploraron las áreas sociales,
emocionales y cognitivas. Una vez terminada la evaluación

y habiéndose creado un ambiente adecuado se procedió a

administrar las pruebas neuropsicológicas.
Una vez terminada la evaluación con la paciente, se

mantuvo una entrevista a solas con la madre de la paciente
explorándose de nuevo el funcionamiento social, emocional

y cognitivo de la paciente, además de los datos médicos y

neurológicos.

A los seis y doce meses de la intervención quirúrgica se

realizaron dos evaluaciones neuropsicológicas de control pos

tquirúrgico y de evolución, respectivamente. En estas evalua

ciones se siguió el mismo procedimiento que en la primera.

RESULTADOS

La paciente presentó una crisis postquirúrgica al día si

guiente de la inten-ención. Posteriormente y hasta el segui
miento de año no presentó nuevas crisis epilépticas.

El clima de evaluación fue distendido, sin presentarse en

ningún momento problemas de interacción paciente-evalua
dora. La paciente se mostró tranquila y colaboradora en las
tres sesiones de evaluación. Se encontraba motivada y mos

tró un importante nivel de esfuerzo. A continuación se pre

sentan los resultados pre y postquirúrgicos (ó y 12 meses)
de las pruebas neuropsicológicas.

Escala de Inteligencia Wechslerpara niños
(puntuaciones escalares)

Como se puede observar en la Tabla I, no ha habido
cambios significativos en claves, rompecabezas y laberintos,
aunque sí se puede apreciar una pobre ejecución en dígitos
pero que tiende a normalizarse. También se puede ver cier
ta mejoría en semejanzas pero siempre por debajo de los va
lores normalizados.

Intervención quirúrgica

La intervención, desde que se inicia la incisión en la piel
hasta que se sutura la herida, duró cuatro horas aproxima
damente. A continuación describimos el procedimiento qui

rúrgico empleado en el Hospital Universitario Virgen de las

Nieves de Granada. Tras realizar una incisión en la piel y
realizar trépanos en el hueso, se levanta éste unido al mús

culo en el denominado colgajo tipo Montreal. La interven
ción comienza extirpando en bloque la punta del lóbulo

temporal. Esto se complementa eliminando el huncus hasta

llegar a la sustancia blanca. Respetando la ínsula se llega a

través del asta temporal del ventrículo lateral al núcleo amig-

dalino que también es extirpado. Posteriormente se procede
a extirpar el hipocampo llegando lo más posteriormente po

sible. Una vez realizado esto y se asegura la homeostasis del

tejido se procede a cerrar el cráneo y suturar la piel.

TABLA I

Puntuaciones escolares en la Escala de Wechsler

Prequirúrgico 6 meses 12 meses

Dígitos

Claves

Rompecabezas

Laberintos

Semejanzas

7 10 9

1315 11

1210 11

14 1310

5 6 7
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Batería de Ajaste Escolar Woodcock-MañozTest de la Figura Compleja de Rey

El funcionamiento cognitix o general ele la paciente equi

vale prequinárgicamente al de un niño de seis aiaos de edad.
Tras la intervención dicho rendimiento mejora hasta situarse

por encima de su edad, ya que teniendo 10 años de edad su

ejecución equivale a la de un niño de 11 años. En rapidez

perceptiva visual encontramos de nuevo un nivel inferior al
propio de su edad antes de la inten^ención, mejorando nue

vamente hasta niveles superiores (Tabla IVT

Como se puede observar en la Tabla II, la paciente pre

senta prequirúrgicamente un nivel de ejecución deteriorado

de nivel leve-moderado tanto en el ensayo de copia como

en los ensayos de recuerdo. Tras la intervención, se obseiva

una mejora de más de una desviación típica en todos los en

sayos, llegando a situarse en niveles equivalentes a la media

poblacional un año después de dicha intervención.

Test de Memoria de Yuste

DISCUSIÓN

La paciente presenta un deterioro neuropsicológico seve

ro en memoria verbal prequirúrgicamente, mientras que tras

la intervención dicha función mejora progresivamente, aun

que permanece en un nivel de deterioro leve (Tabla III).

La paciente es un niña de nueve años con epilepsia del
lóbulo temporal, sometida a una lobectomía temporal iz

quierda. Prequinárgicamente se obsen-an diversas alteracio

nes neuropsicológicas en memoria verbal y visual así como
en ajuste escolar. Las alteraciones en memoria eran predeci
bles dada la alteración que presenta la paciente, ya que exis

te un daño estmctural en el hipocampo izquierdo y una pro

pagación de crisis hacia el lóbulo temporal derecho. El bajo
nivel de ajuste escolar también era esperable ya que la epi

lepsia limita las oportunidades de la niña de aprendizaje es

colar, tanto por las alteraciones cognitivas como por otras

alteraciones secundarias a la epilepsia (problemas emocio
nales, menor asistencia a clase, etc.).

TABLA II

Puntuaciones obtenidas en el Test de la Figura

Completa de Rey

Prequirúrgico 6 meses 12 meses

Copia

Recuerdo inmediato

Recuerdo demorado

33 49 49

30 41 48

33 43 50

TABLA IV

Puntuaciones de edad en la Batería de Ajuste Escolar
Woodcock-Muñoz

TABLA III

Puntuaciones obtenidas en el Test de Memoria

de Yuste
Prequirúrgico 6 meses 12 meses

Prequirúrgico 6 meses 12 meses Escala corta

Rapidez en percepción visual

6 7 11

8 9 13
Puntuación total <20 30 38
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Tras la intervención se obser\-a una mejora generalizada
en casi todas las pruebas neuropsicológicas. De este modo,

hemos encontrado una normalización en la ejecución en

memoria visual y una mejora importante en el nivel de ajus
te escolar, llegando a situarse la paciente por encima de los

niveles de ejecución propios de su edad. Estas mejoras eran

predecibles, ya que al eliminarse las crisis y reducirse el tra

tamiento farmacológico, las funciones neuropsicológicas no

afectadas directamente por la esclerosis temporal mesial
pueden presentar mejoras. Sin embargo, no hemos de oh'i-

dar el posible efecto de práctica con la administración repe

tida de paiebas. No obstante, las mejoras superaran el efec

to de práctica al ser de más de una desviación típica de
población normativa, siendo, por tanto, clínicamente signifi
cativos, llegando a presentarse niveles de ejecución norma

lizados.

Mención especial creemos que merece el caso de la me

moria verbal. Comúnmente deberíamos esperar una ausen
cia de cambio en la memoria o, en todo caso, la presencia
de empeoramientos en la función mnésica ipsilateral a la in

tervención. En cambio, la paciente presenta mejoras clínica

mente significativas en su función mnésica. Esta mejora po

dría explicarse por el bajo nivel de ejecución prequirúrgico
en memoria (deterioro severo), así como en otras funciones.

De este modo, y en primer lugar, la presencia de un deterio

ro severo en la memoria ipsilateral a la intervención, en con

sonancia con la teoría de adecuación funcional (5), dismi

nuye las posibilidades de empeoramientos postquirúrgicos.
En segundo lugar, el bajo nivel de otras funciones cognitivas
debería afectar al funcionamiento de funciones

como la memoria. En consecuencia, al mejora dichas funcio

nes tras la desaparición de las crisis y la reducción de fárma

cos podríamos esperar que mejore en cierto grado la
ria verbal. De hecho, encontramos una mejora clínicamente
significativa no atribuible al efecto de práctica, pero que no

llega a situar a la paciente en un nivel normalizado, persis¬

tiendo un déficit neuropsicológico leve que se debe al daño
directo sobre el lóbulo temporal izquierdo.

En conclusión hemos encontrado que la paciente presen
ta una mejora clínicamente relex’ante y casi generalizada en

las pruebas neuropsicológicas aplicadas, incluida la memo
ria verbal. No obstante, dichas mejoras son más relevantes

en las funciones no asociadas al lóbulo temporal inten'eni-
do, permaneciendo un déficit neuropsicológico leve en la
memoria verbal.
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P.C.A.S.F.

PROGRAMA DE COMUNICACION

ALTERNATIVA SIGNO-FOTOGRÁFICA

r ■

*

M. Martín Olmos**, M. A. Martín Soler

INTRODUCCION. CONTEXTO, ORIGEN Y JUSTIEICACION
DE LA EXPERIENCIA

Con este capítulo queremos presentar, ele forma sucinta,
las líneas generales y el estado actual de un proyecto de in
vestigación educativa (1) para facilitar la elaboración de pro
gramas de comunicación alternativa dirigido a ese sector de
la población (escolar o adulta) que no tiene comunicación
verbal ni oral, y que presenta distintas características y ne

cesidades especiales «muy graves y permanentes» (personas

afectadas de autismo con discapacidad psíquica severa o los

frecuentemente llamados «discapacitados psíquicos profun
dos»), con los que los autores han estado intentando desa
rrollar y aplicar, desde hace varios años, distintos sistemas

de comunicación alternativa (como el SPC de Mayer Johnson

* Proyecto de investigación educativa subvencionado por la Conse

jería de Educación y Ciencia de la Junta de Andalucía a desarrollar du

rante los cursos 2000-2001 al 2001-2002 en el Colegio Público de Educa

ción Especial Jean Piaget de Ogíjares (Granada).

Psicóloga, Terapeuta de la Comunicación de la APNA. Granada.
Psicólogo, Logopeda y Especialista en Pedagogía Terapéutica.

***
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FUNDAMENTACION TEORICO-PRACTICA[2D habiendo encontrado un gran apoyo en las nuevas tec

nologías informáticas para la elaboración del material.

La experiencia se inició en el centro público de educa

ción especial Jean Piaget de Ogíjares (Granada), y actual
mente se está desarrollando además en otros contextos

mo la Asociación de Padres de Niños Amistas de Granada

(APNA) y otro centro de educación especial, el C.P.E.E. Vir

gen del Amparo de la Línea de la Concepción (Cádiz).
No se trata de una novedad en el campo de la inteiven-

ción terapéutica de la comunicación, pues hay numerosos y

muy cualificados antecedentes, pero sí es un intento de faci

litar nuevas fórmulas para que puedan acceder a esta meto

dología un sector de personas que aún no eran beneficiarías,
así como los profesionales que inteixúenen en su terapi

Con este proyecto, además de pretender elaborar un pro

grama estructurado de comunicación alternativa válido para

estos alumnos y otros sectores de la población, el equipo de
investigación tiene la intención de proporcionar al profeso
rado y otro personal de los centros, instituciones, hospita
les..., y a las propias familias de personas afectadas
trumento facilitador de la construcción de cada sistema

personalizado de comunicación signo-fotográfica.
Los primeros resultados obtenidos están significando

gran aliciente para todos los miembros del equipo, aunque

aún queda mucho trabajo por delante y habrá que dedicar
un gran esfuerzo hasta llegar al resultado final y la elabora

ción instrumental, material y metodológica del programa.
Una vez concluido el proyecto y convenientemente con

trastados los resultados, se espera que el P.C.A.S.F. sea edi

tado y distribuido por la Consejería de Educación de la Jun

ta de Andalucía entre los centros y equipos especializados
para su posible aplicación a la población escolar a la que va
dirigido y pueda generalizarse a otros sectores de población
afectada.

Durante bastante tiempo la interv^ención en el ámbito de

los déficit del lenguaje en niños y niñas autistas o con otros

trastornos generales del desarrollo se ha abordado con la

aplicación de técnicas de modificación de conducta dirigidas

hacia la adquisición de conducta verbal, de habla, mediante

estrategias conductuales altamente estmcturadas.

En los últimos años, el desarrollo de la psicología cogniti-

va ha favorecido el surgimiento de un cambio en el tratamien

to de los trastornos del lenguaje de forma que los investiga

dores se han cuestionado acerca de los procesos cognitivos
implícitos en la adquisición del mismo, el desarrollo de la in

tencionalidad comunicativa, los procesos subyacentes en las

interacciones personales, etc. (algunos muy interesantes co

mo los basados en la teoría de la mente de Baron-Cohen [3D

que pudieran explicar la ausencia/retraso de la comunica

ción en los niños autistas y/o con otros trastornos generales
del desarrollo, habiéndose encauzado también desde la psi
cología evolutiva numerosas investigaciones sobre estos tras

tornos del lenguaje teniendo como punto de referencia el
desarrollo de la comunicación y la socialización en el niño-
normal (4, 5).

Siendo muy numerosos los estudios teóricos y las inves
tigaciones prácticas sobre sistemas alternativos de comunica

ción destinados a este sector de la población, nuestra funda-
mentación teórico-práctica parte de la evolución de distintas
formas de abordar la intervención sobre los trastornos del

lenguaje: el programa de Lenguaje basado en el Condicio
namiento Operante de Lovaas (6), el programa TEACH (Tre-
atment and Education of Autistic and related Communication

Handicapped Children) de Watson (7) y el Sistema de Co

municación Total de Schaeffer (8, 9).
Sin perder de vista las posibles aportaciones de los dos

primeros planteamientos en nuestra investigación, el Sistema
de Sistema de Comunicación Total de B. Schaeffer (9), con

co-

a.

un ms-

un
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las adaptaciones pertinentes, es el que nos ha servido de

modelo metodológico para la elaboración de nuestro Pro

grama de Comunicación Alternativa Signo-Fotográfico
(P.C.A.S.F.).

El Programa de Comunicación Total sigue una secuencia
de enseñanza estructurada cuyo objetivo es lograr en el ni

ño unas pautas comunicativas funcionales y espontáneas. Se

utiliza para la enseñanza de signos como vehículo adecuado

para llevar a cabo actos de comunicación, por lo que el pro
ceso de enseñanza se convierte en algo tan importante como

el producto o signo. Se centra en la enseñanza de funciones
lingüísticas y no exclusivamente de vocabulario predetermi
nado. Además es un Programa de Aprendizaje sin Error,

que no tiene una gran exigencia de conductas prerrequisitas
previas, y que se intenta en un medio emocionalmente rico,

socialmente adecuado y ajustado.

En definitiva, este programa ha abierto vías para enten
der, de manera diferente, la interv^ención social de niños y

niñas con grave retraso en el desarrollo. Su aprendizaje y

utilización no entorpece, no dificulta, ni por tanto frena la
aparición del lenguaje, todo lo contrario, lo favorece e in

fluye en la aparición y/o incremento de éste. En última ins

tancia, en el caso de los alumnos con niveles cognitivos in

feriores, como dice Tamarit (10), »...el signo no es más que
una herramienta. Una herramienta adecuada a sus niveles de

procesamiento, pero que podría ser otra. (El mismo proce

dimiento serviría para enseñar, en vez del signo, otro códi
go no vocal: fichas, fotos, pictogramas, etc...)».

Además del Programa de Comunicación Total de Schaef-

fer, hay otros modelos y trabajos en los que se fundamenta
nuestro Programa de Comunicación Alternativa, como los

propuestos por J. Tamarit y cois. (10) en sus proyectos PEA

NA (11) y ENTORNOS (12, 13) que, como el nuestro, con
templan la enseñanza de habilidades sociales, comunicativas

y de autorregulación en contextos socioculturales relevantes y

la organización de los contenidos del currículum a través de

grupos de actividades significativas, rutinas y centros de in
terés.

Otro referente teórico-práctico de gran importancia e in

terés para nuestro proyecto lo constituyen los planteamien
tos, filosofía y fórmulas de trabajo de Baumgart, Johnson y

Helmstetter (14), especialmente su concepción de «inclusión

con exclusión cero» que nos obliga desde la ética profesio
nal a intervenir en la terapia de la comunicación de todas las

personas sin excluir a nadie por muy bajas que sean sus ca

pacidades. Además, las numerosas fórmulas prácticas de tra

bajo que encontramos en estos autores nos han proporcio
nado una ayuda inestimable.

Por último, en nuestra concepción del P.C.A.S.E., toda

aportación que consideremos de interés y utilidad, ya sea

metodológica, material o de las nuevas tecnologías (15-23),
será aceptada e incluida como un elemento más en el desa
rrollo de la investigación.

equipo de investigación

Al principio lo componían los autores del proyecto con

otros seis miembros colaboradores profesionales del centro,

pero hasta la fecha se ha ido incrementando con nuevos

profesionales del mismo, de otros centros y de la APNA has
ta un total de ocho miembros más. Además contamos con la

colaboración de alumnos y alumnas de prácticas de las fa
cultades de Psicología y de Ciencias de la Educación, y de la

Escuela Técnica Superior de Informática de Granada.

SUJETOS BENEEICIARIOS DE LA EXPERIENCIA

Los sujetos de esta investigación son alumnos y alumnas

del centro de educación especial Jean Piaget (al principio un

número determinado que, conforme ha avanzado el proyec-
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to, se ha ido incrementando con nuevos casos), desde el co

mienzo del curso actual un gmpo más de otro centro y des

de hace un mes algunos niños y niñas atendidos a tiempo
parcial en el programa de logopedia de la APNA de Grana

da. Al tratarse de un proyecto de investigación-acción que se

desarrolla en el ámbito educativo, familiar y personal del
alumnado hemos evitado, en la medida de lo posible, el tér

mino «sujeto/s“ por su connotación experimental, refiriéndo
nos a ellos con los términos alumno/a/os/as o alumnado co

mo beneficiario/a/os/as de una inter\^ención terapéutica.
En la fase inicial, entendiendo ésta desde el momento

que se comenzó una aplicación más estructurada de esta

metodología durante el curso 1999/2000 (pues ya veníamos
haciendo algunas aproximaciones desde cursos anteriores),

los alumnos y alumnas beneficiarios de este programa fue
ron los adscritos a dos grupos del primer ciclo del centro,

uno con seis alumnos (entre 5-7 años) y otro con cinco alum

nos (entre 7 y 11 años), con autismo, retraso generalizado

en el desarrollo y otras pluricleficiencias, epilepsias, proble
mas graves de personalidad, conducta e hiperactividad, con

una gran dependencia del adulto. El trabajo prioritario es la
implantación de conductas básicas (atención, imitación, se

guimiento de instmcciones y autonomía en los desplazamien
tos, en la alimentación y en el aseo) así como la eliminación

o disminución de los contextos que generan o potencian las

conductas desafiantes (tradicionalmente llamaas disruptivas)
y la organización y estmcturación de los contextos, entornos

y mtinas que potencien las conductas comunicativas funcio

nales y adaptativas, con lo que se posibilita una mejor inter

vención sobre los otros objetivos curriculares en las áreas de

autonomía y cuidado personal, dinámica, socialización y len
guaje.

de comunicación a lra\ és de fotografías y signos y la instau

ración de las conductas básicas prerrequisitas para ser usua

rios de este programa. Con un potencial de aprendizaje muy

variado se ha podido obsen ar, en la mayoría, una e\'olución
muy positiva, y en uno de ellos se ha llegado a la estructu

ración funcional del lenguaje oral.

Posteriormente, como se ha dicho, se han ido incorpo
rando a la experiencia nue\'os alumnos de otros grupos del
centro, un grupo de otro centre:) de educación especial y al
gunos más de la APNA de Granada.

OBJETIVOS DE LA INA^ESTIGACIÓN

Los objetivos planteados en el proyecto son:

a) Lograr en los alumnos y alumnas una comunicación
funcional adecuada a sus característias y en todos los

contextos de su \'ida, con la mayor amplitud posible,
a través de un programa de comunicación alternati\’o
adaptado.

h) Facilitarles a estos alumnos y alumnas habilidades de
autorregulación y autodeterminación a través de logro
de la capacidad de comunicación.

c) Proporcionar una participación activa de las familias
en el proceso educativo de sus hijos/as continuando
los programas de comunicación dentro del ámbito fa
miliar.

el) Contribuir a mejorar la calidad de vida de los alum

nos/as y de sus familias al inicidir en un desarrollo

positivo de la comunicación interpersonal.
e) Facilitarles con nuestra intei'vención educativa el ac

ceso a los nuevos avances técnicos y metodológicos
para la comunicación que ofrezcan mayores garantías
de éxito.

Todos presentaban un grave retraso en el lenguaje con
ausencia de habla, aunque en algunos se están observando
emisiones funcionales de fonemas y palabras simples. A to

dos estos alumnos se les ha estado instmyendo la capacidad
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HIPÓTESIS DE PARTIDA tes planteamientos de planificación, acción, observación y

reflexión con:

Las hipótesis de partida son:

1. La implantación, desarrollo y utilización de un S.A.C.

con apoyos visuales, gestuales y verbales hace que:
1.1. Los alumnos desarrollen una comunicación fun

cional que les permita expresar y comprender.
1.2. Los alumnos desarrollen una capacidacl de comu

nicación espontánea que les permita iniciar por sí
mismos acciones comunicativas.

1.3. Que los elementos de la comunicación sean ge-
neralizables pudiendo usarse en distintos contex
tos y con diferentes interlocutores.

2. Enseñar habilidades comunicativas relevantes median

te un sistema alternativo de comunicación a los alum

nos/as con ausencia o grave retraso en el lenguaje hace

que aparezcan comportamientos sociales más ajusta
dos porc}ue:

2.1. Controlan y reducen las conductas desajustadas y

permiten el desarrollo y generalización de
ductas adaptativas (desarrollo de habilidades de
autorregulación).

2.2. Posibilitan la adaptación a situaciones nuevas o

cambiantes.

2.3. Posibilitan manifestar intereses, deseos, necesida
des y potencian así el desarrollo de habilidades
de autodeterminación.

Establecimiento de contacto inicial y periódico con los
entornos familiares de los alumnos para organizar sis
temas de información y control de su entrenamiento
fuera del ámbito escolar.

Localizar, seleccionar y estudiar bibliografía, materia
les, nuevas tecnologías, experiencias prácticas simila
res o cualquier otra información sobre el tema.

Definir progresiwimente los criterios y pautas que de
be seguir el desarrollo del proceso de in^●estigación.
Elaboración y adaptación de materiales.

Búsqueda de asesoramiento con personas expertas en
distintos campos y que se estimen necesarias para el
desarrollo del proyecto.

Recogida, análisis y tratamiento de los datos.

Evaluación del proceso.
Elaboración de conclusiones.

Preparar y motivar a los profesionales implicados pa
ra el uso del S.A.C.

Facilitar la colaboración de los miembros del contex

to social de los alumnos/as.

■ Intentar impregnar todo el programa educativo y cu-
rricular individual del alumno con el sistema alterna

tivo.

- Determinar las necesidades y capacidades básicas de
comunicación de los alumnos/as en cada contexto.

- Observar y registrar las conductas que utilizan para
expresar sus necesidades.

- Definir y adaptar los entornos que faciliten la com
prensión de las situaciones y la regulación conductual.

- Definir las habilidades que el alumno/a debe apren
der y el procedimiento de enseñanza.

-Implantar un S.A.C. basado en apoyos verbales, ges
tuales y visuales.

con-

METODOLOGIA

Se trata de un proceso de investigación-acción, por tan

to los investigadores también intervenimos directamente
el tratamiento educativo de los alumnos/as. Hemos utilizado

un proceso metodológico en espiral con los correspondien-

en
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para la toma ele clecisi(')nes sobre sistemas alternativos de co

municación y utilizando cuestionarios como los de;

— IDKA (Inx'cntario del Espectro Amista, de Ri\iére [15]).
— E.C.O. (Ex aluación de la comunicación) (Dewart y Sa-

mers [I”"]).

— Entrerista de habilidades coniuuicativas (Schuler.

Peck, Willard y Theimer, 1989 [14]).

— ACACIA (Análisis de la Competencia Comunicatixa
Interactix'a en Autismo, de Tamarit [24]).

— Otros de elaboración propia.

En este proceso de x aloración del alumno consideramos

las áreas perceptix a, de desarrollo cognith'o y sexual, motora

y manipulatix'a y la específica de comunicación y lenguaje.
También consideramos los factores cognitix'os (habilida

des de categorización. memoria, razonamiento...), factores
motores (motricidad fina y gruesa, rellejos orales, aspectos

motores fonoarticulatorios...), factores comunicath'os lingüís

ticos (habilidades sociales y comunicatix'as, habilidades de

lenguaje receptixo/expresix'o...), factores perceptixos (habi
lidades auditivas, visuales, táctiles...), factores curriculares

(actitud de aprendizaje, motix'ación, sistema de refuerzo...),

tactores afectix'os, anímicos y de actitud corporal, y factores
sociales (entorno habitual y grupos de referencia, familia,
amigos, colegio, ocio...).

— Evaluar sistemática y periódicamente los resultados

que se van obteniendo.

— Evaluar el S.A.C. que ,se está aplicando.

Todos estos planteamientos y objetix'os metodológicos se

han desarrollado y desarrollarán durante las siguientes fases:

Ease 1.—Sensibilización e información

Con los tutores, educadores, alumnos de prácticas... y

todos los profesionales que inten ienen con los alumno.s/as,
así como con sus padres, madres y otros familiares, para in
formar sobre:

— La comunicación más allá del lenguaje oral o verbal.

— Un paso más de la logopedia tradicional.
— Sistemas alternativos y/o aumentativos de comunica

ción (S.A.C.).

— Objetivos que nos proponemos conseguir con el pro
yecto.

— Mejorar la calidad de vida de nuestros alumnos/as y
de sus familias.

Ease 3-—Proceso de valoración del alumno

El proceso de valoración tiene como objetivo principal
recoger información pertinente y decidir si la persona que

presenta problemas en la comunicación y el lenguaje puede
beneficiarse del uso de un sistema alternativo y/o aumenta

tivo de comunicación disponible.

Este proceso ha de ser planificado, objetivo y revisable.
Se ha optado por una metodología obseruacional. Para
trar la información se utilizan: entrevistas, listados observacio-

nales, observación sistemática, vídeo, test o pruebas estándar

(de aspectos relacionados con la comunicación), matrices

Ease 4.—Toma de decisiones

En esta fase del trabajo diseñamos la interx’ención comu-

nicatix a más adecuada a cada caso basándonos en los resul

tados obtenidos en la fase anterior.

El prcx'eso de toma de decisiones para asumir la elabo

ración y aplicación de un programa individualizado de co

municación alternativa debe ser llevado a cabo en equipo.

regis-
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Este proceso nos llevará a la elección más adecuada de uno

Li otro sistema de comunicación para cada alumno evaluado.
Adoptada la decisión de elaborar un programa indivi

dualizado de tipo signo-fotográfico han de cumplirse una se

rie de condiciones en función de los siguientes factores:

— Características generales del programa.
— Su nivel de abstracción.

— La amplitud de vocabulario cjue permite el programa.
— Posibilidad de múltiples usos.

— Saturación o máximas posibilidades del programa.
— Naturalidad/artificialidad.

— Discriminación sensorial.

— Proceso de enseñanza/aprendizaje del programa y su
generalización a otros contextos.

— Relación esfuerzo/logros en el uso del programa.

Fase 6.—Intervención y seguinüe}}to

Entrenamiento indi^■idual.

Entrenamiento en grupo clase.

Generalización en otros contextos del centro y en casa.
Evaluación y retroalimentación.

Fase 7.—Selección v elahoració)} del material de trabajo

Selección de objetos y acciones y elaboración de fo
tografías.

Elaboración de hojas de registro.
Elaboración de paneles informativos.

Elaboración de cuadernos-agenda personales.
Elaboración de instrumentos de e\'aluación de los lo

gros y progresos.

Elaboración de material de uso didáctico para familia
res y otros profesionales.

Fase 5.—Elaboración del reperíorio signo-fotográfico

Elaboración de un repertorio general de elementos

comunicativos clasificados por ámbitos, categorías se

mánticas, contextos y rutinas que contenga un míni
mo de vocabulario y acciones.

Descripción de los elementos comunicativos y esta
blecimiento de criterios de uso y valoración.

Montaje de estos elementos en distintos soportes (ta
bleros de pared y mesa, álbumes, pantallas...), aten
diendo a las capacidades perceptivas y motóricas de
los alumnos (discriminación visual y tamaño de los
elementos, forma de señalización, control de los seg
mentos corporales...).

El desarrollo de la sexta y séptima fase es simultáneo ya

cjue unos pasos dependen de otros y la propia aplicación
del programa genera la selección, la elaboración de nuevos

materiales y, en su caso, la modificación de algunos de los
rea liza dos anteriorme nte.

Es importante señalar que, el rigor metodológico desea

ble en el desarrollo de este proyecto de investigación edu
cativa no debe obstaculizar una acción globalizadora, lúdica,
individualizada, activa e interactiva, socializadora e integra-

dora, motivadora, significativa y adaptativa. Por el contrario,

teniendo presentes los principios de la investigación-acción,
todos estos planteamientos metodológicos se aplicarán fomen
tando un ambiente afectivo que dé seguridad a los alumnos.

En resumen, la organización metodológica con que se
está llevando a cabo este trabajo está basada en la investiga

ción-acción, a la que tratamos de dar un carácter científico
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en el que puedan estar presentes el establecimiento de la lí

nea base de cada alumno y de los diseños más adecuados
de trabajo en los que la ohserracióu sistemática, el coutroJ

del mayor número posible de variables interviuieuies. el

adecuado registro de resultados y conductas y la retroali-
mentación constante constituyan el mejor elemento de con

trol y evaluación del propio procescc

Uno de los resultadc:)s positi\'os a destacar ha sido la pro

puesta de elaboración de un soporte informático del
P.C.A.S.F. que se editará y facilitará a los profesionales y fa
milias al finalizar el proyecto de im estigación, y para ello se
cuenta con la colaboración del alumnado de la Escuela Su

perior de Infoririática de la l'nix ersidad de Granada.

CONCLUSION FINAL

ESTADO ACTUAL DE LA INVESTIGACIÓN

Esle capítulo resume la rellexión y el trabajo de xairios
años en el intento de interx enir con nuestros alumnos v

alumnas con grax'es deficiencias o ausencias testales del len

guaje para dotarles de unos mínimos elementexs de comuni
cación aumentatix'a o alternatix a. Con todos ellos se partió

prácticamente de cero. Pertenecen a ese sector del alumna

do con necesidades educatix as especiales que, con frecuen
cia, ha sido atendido desde una perspectix'a estrictamente

asistencial, habiéndoles descartada como posibles usuarios
de la comunicación expresix'a.

Pero a los profesionales que suscribimos este proyecto
nos muex e un especial interés por defender el derecho que

tienen estas personas a poder comunicarse y relacionarse

con su entorno más cercano y demostrar que, durante mu

chos años, determinados planteamientos superprotectores o

esquivos, incluso desde posiciones profesionales, han cerce

nado la posibilidad de ax'anzar hacia una interx'ención tera

péutica de la comunicación y el lenguaje x álida que no ex

cluya a nadie.

Esta filosofía de «inclusión con exclusión cero», que ya

hemos referido, junto a la trayectoria de otros equipos más

veteranos, que dieron sus primeros pasos años atrás y que

nos han enseñado a «escuchar las conductas desafiantes» de

nuestros niños y niñas como intentos comunicatix'os, es la

que nos ha movido a hacer este esfuerzo de redacción y

planificación extra. Para poder contar con más recursos pa-

De las tres fases que contempla la temporalización del

proyecto original (inicial, generalización y divulgación) ya se

ha desarrollado la primera, con la organización, elaboración

documental y la evaluación inicial de los alumnos y progra

mación, aunque aún no se tienen terminados los modelos
de soporte del P.C.A.S.F. definitixos, ni desarrollados los pro

gramas en todos los ámbitos familiares, tareas que intentare

mos terminar en este curso y continuar en sucesivos. Las

otras dos fases está previsto que se cubran al culminar el

proyecto.

Con el trabajo desarrollado hasta la fecha estamos cons

tatando la confirmación de las hipótesis de partida y que se

van cumpliendo ampliamente la mayoría de los objetivos
planteados.

También se han llevado a cabo con éxito los primeros
pasos reflejados en el proyecto relativos a la sensibilización
e información a padres, tutores, educadores, alumnos/as de

prácticas y demás profesionales que intervienen con estos

alumnos.

Se han elaborado varios modelos de registros iniciales y

de programas individuales, hojas de registro y prototipos de
soporte del P.C.A.S.F. que están aún en período de experi
mentación. Algunos de estos materiales, aunque no son los

definitivos, se intentarán presentar en la exposición de este
capítulo.
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ra ellos; para que, si es posible, cada día haya más personas

que accedan a su propia comunicación; para que sus fami

lias puedan disfrutar acaso de unos mínimos lazos de rela

ción interactiva con los suyos, ya sean hijos/as, hermanos/as,
nietos/as..., tras duros años de incomunicación.

C.P. de Educación Especial para Niños Autistas «Las Bo-

(Murcia). (Han anunciado su próxima ediciónqueras

como libro por la Universidad de Murcia).
10. Ta.marit, J. (coord.): «Los trastornos de la comunicación

en deficiencia mental y otras alteraciones evolutivas: in
tervención mediante sistemas de Comunicación Total».

En; C. Basil y R. Puig (eds.), Comiuiicació): Aume)itati-
va. Madrid: INSERSO, 1988.

11. Tamarix, J. (coord.); «Proyecto de Estructuración Am
biental en el aula de Niños/as con Autismo (PEANA)».

En: J. De Dios, S. Domínguez y L. Escribano (resp.). Me
moria del Proyecto de hinovació)i )’ Experimentación
Educativas (C/LM-MEC). Madrid: Ministerio de Educación

y Ciencia (MEO, 1990.
12. IñvMARiT, J., y ecjuipo CEPRL Entornos psicológicamente

comprensibles para todos. Madrid: Ministerio de Educa
ción y Ciencia (MEO, 1998.

13- Tamarxi’, J., y equipo CEPRL «Actas del VIH Congreso

Nacional AETAPl». En; M. A. López Mínguez (coord.),
Autismo: La respuesta educativa. Murcia, CPR I, 1993.

14. Baumgart, D.; Johnson, J., y Helmstetix:r, E.: Sistemas

Alternativos de Comunicación para perso)ias con disca
pacidad. (Versión española de Laura Escribano y Javier
Tamarit). Madrid: Alianza Editorial, 1996.

15. Riviere, a., y Martos, J.: El tratamiento del autismo.
Nuevas perspectivas. Madrid: Ministerio de Asuntos Socia
les, 1998.

16. Basil, C.; Soro-Camate, E., y Rossell, C.: Sistemas de
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25
VALORACIÓN PSICOLINGÜÍSTICA

Y NEUROPSICOLÓGICA DEL PREESCOLAR

CON DIFICULTADES DE LENGUAJE

Y DE ATENCIÓN

B. SlLVREZ BLTTMTI*

En ausencia de alteraciones se\'eras, la identificación del

retraso en la maduración del lenguaje raramente se efectúa
antes del inicio de la educación obligatoria. A excepción de

los retrasos importantes y de los niños con aparición tardía
del habla que se han beneficiado de algún programa de es
timulación temprana de las habilidades psicolingúísticas, la
demora en el desarrollo de los niveles del lenguaje no se

suele contar entre los motivos de consulta logopédica en los

niños y niñas de edad preescolar.
Este enlentecimiento suele impresionar al obsen'ador co

mo una forma peculiar de hablar del niño, sin otra trascen

dencia cjue la de una modalidad algo inmadura de lenguaje
que, se piensa, desaparecerá sin más con la edad. Así, cuan

do el funcionamiento intelectual y motor del niño marchan

de acuerdo con su edad, y no hay signos de problemas sen

soriales ni emocionales, resulta comprensible que la exis
tencia de un retraso en el desarrollo del lenguaje no se iden

tifique como tal y pase inadvertido dentro de los amplios

* Logopeda. Magister en Neurop.sicología Cognitiva.
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márgenes de variabilidad de los errores que normalmente se

producen en el curso de la adquisición del lenguaje.
Afortunadamente los niños y niñas en edad preescolar

que padecen retraso de lenguaje no son muchos, llegando a

constituir el 3,8% de los niños de seis años hablantes mono-

lingües de inglés de los Estados Unidos según los datos de

Shriberg y cois. (1999), a pesar de lo cual su identificación
clínica continúa siendo baja. Por otra parte, en la literatura

se documenta la asociación frecuente del cuadro lingüístico
con trastornos en otras esferas cognitivas. En este sentido, se

ha señalado una alta incidencia (26%) de antecedentes y

problemas de retraso de lenguaje en niños de 6 a 14 años

con trastorno por defecto de atención con hiperacti\idad
(TDA-H) que cumplen criterios diagnósticos del DSM-IV (Es-

cofet y cois., 1999).

La complejidad de los diferentes niveles en los cjue se

puede verificar el retraso del lenguaje requiere la explora

ción psicolingüística rigurosa y suficientemente detallada de

los distintos componentes. Asimismo, y tal como lo deman

da la asociación con otros trastornos cognitivos y conductua-

les, se impone la exigencia de una evaluación de madurez

neuropsicológica global. Desde la perspectiva neuropsicoló-
gica se procura que la evaluación permita la identificación

del perfil de las áreas cognitivas y lingüísticas perturbadas,
así como también aquellas que muestran un desarrollo nor

mal, Sobre la base de esta información se hace posible la

formulación de los programas de intervención adaptados al
perfil individual y características del niño.

El caso que presentamos en este capítulo no es paradig
mático pero, en cambio, constituye un ejemplo de un niño

que se encuentra en el extremo leve de un abanico de per

turbaciones del lenguaje que en muchos casos aparecen aso

ciadas a otros problemas de atención y de conducta. A con

tinuación se exponen los resultados preliminares de un

estudio psicolingüístico y neuropsicológico de un niño entre

los 63 y 71 meses de edad que presentaba desarrollo insufi¬

ciente del lenguaje expresi\'o comparado con su capacidad
de comprensión y, simultánemente, exhibía dificultades de
atención acompañadas de problemas conductuales, en ausen

cia de signos neurológicos mayores y sin deficiencias auditi
vas ni intelectuales. Dada la concurrencia de estas caracte

rísticas, junto con los antecedentes perinatales, neonatales y

de desarrollo del niño sugerentes de riesgo de padecer defi

ciencias neurocognitivas (parto prematuro por eclampsia,
bajo peso al nacer y ligero retraso en la aparición del len

guaje), se decidió iniciar un proceso de e\'aluación orienta

do a identificar las áreas deficitarias y a determinar los nive

les de desarrollo mediante las pruebas siguientes: Test

Peabody de \ ocabulario receptivo, Batería BLOC, módulos
de Morfología, Sintaxis y Semántica, Cuestionario CUMANÍN
de madurez neuropsicológica infantil. Por otra paite, a fin de
obtener un mejor conocimiento de los comportamientos pre

ocupantes del niño desde la perspectiva de los que convi
ven con él, se administraron los cuestionarios de conductas

problema EACP a la familia y a los educadores. Los resulta
dos de estas pruebas se pueden consultar en el Apéndice.

PRESENTACIÓN DEL CASO

TDC es el único hijo de un matrimonio de profesionales
hispanoamericanos radicados en Madrid por moti\'os labo
rales. A la edad de cinco años y tres meses, a poco de su

llegada a España, los padres del niño solicitan reanudar el
tratamiento de logopedia que estaba recibiendo el niño por

un cuadro de disfluencia que se le había diagnosticado en

su país de origen.
Dentro de los antecedentes familiares de TDC destacan

un bisabuelo paterno, un primo paterno y el padre con tar

tamudez. En cuanto a sus antecedentes personales, TDC fue

concebido por fecundación in vitro, con un embarazo ge-

melar. Nació prematuramente en un parto por cesárea, con
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la. En la interacción con el niño en situaciones de juego y

de conversación dirigida destacaron la evitación del contac

to visual con el interlocutor, la demora excesiva para res

ponder y la escasez del habla, en el marco de una inquietud
corporal constante y de la necesidad urgente de estar apre

tando o tocando objetos continuamente. Se observó también

la tendencia del niño a apartarse súbitamente de una activi

dad conjunta con la logopeda para embeberse en sus juegos

favoritos de choques y peleas con cualquier objeto que es

tuviera a su alcance. El juego se acompañaba preferente
mente de grititos y chasquidos.

A partir de la aplicación tras el período de vacaciones del

Protocolo A-RE-L para la evaluación del retraso del lenguaje
(Pérez y Serra, 1998), las características del lenguaje del ni

ño a los cinco años y siete meses de edad fueron las si

guientes:

complicaciones graves para la madre a causa de una eclamp
sia, con desprendimiento de placenta y muerte del primer
gemelar. En el registro hospitalario consta una edad gesta-

cional de 33 semanas, bajo peso al nacer (1.330 g), Apgar 9-
10, 30 días de permanencia en incubadora, alta sin compli
caciones.

En la evolución posterior, el desarrollo del niño transcu

rre dentro de los límites esperados, excepto en la esfera del

lenguaje. La madre refiere que a los dos años y tres meses

el niño «hablaba poco», por lo que, tras identificarse un re

tardo en el desarrollo del lenguaje en grado leve, siguió du
rante seis meses un tratamiento logopédico con buenos re

sultados.

Desde que al año y medio de edad empezó a acudir a

una guardería infantil, la escolarización transcurre con bue

na aceptación por parte del niño, si bien la madre refiere

que en alguna ocasión ha presentado actitudes violentas.
A los tres años, los maestros observaron que el niño per

manecía inmóvil con la mirada fija por unos instantes. Se

realizó EEG de sueño prolongado que mostró un trazado

normal. Hacia los cuatro años, TDC presentaba serias difi
cultades para comunicarse con sus padres y maestros. La

evaluación cognitiva se encontró dentro de los límites acor

des para su edad. El estudio fonoaudiológico no registró
problemas de audición, pero se diagnosticó un cuadro de
disfluencia por el que recibió tratamiento durante unos me

ses con buenos resultados.

— Capacidades de expresión claramente inferiores a ca

pacidades de comprensión.
— Dificultades fonéticas y fonológicas con afectación va

riable de la fluidez y la inteligibilidad del habla.
— Problemas de acceso al léxico.

— Desarrollo insuficiente para la edad de la morfología,
la semántica y la pragmática.

— Predominio de emisiones cortas, pero bajo excitación,

aparecen emisiones de más de seis palabras de longi
tud.

A pesar de que se detectaron dificultades sutiles de com

prensión similares a las encontradas por Cardona Pera
(1997) en niños con trastorno específico del lenguaje en

contextos discursivos conversacionales, la exploración del

vocabulario receptivo con el Test Peabody mostró a los cin

co años y nueve meses de edad cronológica puntuaciones
equivalentes a una edad seis meses mayor.

EVALUACIONES INICIALES

A los cinco años y tres meses de edad, una vez instalada

la familia en Madrid y cuando TDC ya se había incorporado
al preescolar de un colegio local, se inició un período de

observación de la conducta lingüística y comportamiento
global del niño, en contacto con los padres y con la escue-
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EVALUACIÓN NEUROPSICOLÓGICA obstante, se observó una tendencia al uso indistinto de am

bas manos para coger objetos, y actividad simultánea de las

manos en el manoseo de cualquier cosa que llame su aten
ción.

Escalas no verbales

La puntuación de conjunto obtenida por TDC en las
pmebas no verbales de CUMANÍN se sitúan ligeramente por

debajo de la media de su edad por lo que, en principio, no

cabe pensar en una maduración anómala global en el desa
rrollo no verbal del niño. El perfil de resultados de las cinco
subpruebas que integran esta escala muestra, sin embargo,
marcadas desigualdades que indican la existencia de insufi

ciencias en el desarrollo de algunas áreas.

En comparación con su gmpo de edad, las puntuaciones
de TDC se situaron en niveles que oscilan desde un superior

alto en estructuración espacial, hasta la posición en la fran

ja inferior de la escala no verbal en las tareas de la prueba
de ritmo, muy por debajo de lo esperado para su edad. Psi-

comotricidad, memoria icónica y visopercepción alcanzaron,
en cambio, niveles intermedios más próximos a la norma.

En psicomotrocidad, TDC ejecutó correctamente las ta
reas de equilibrio y de coordinación de movimientos, y tam

bién mostró seguridad para andar en línea recta o a la pata
coja, para saltar con los pies juntos y para mantenerse en cu

clillas. En las tareas de sensaciones táctiles y de motricidad

fina, en cambio, TDC presentó dudas y cometió errores pa

ra reconocer los dedos que habían sido estimulados y de

moró excesivamente para realizar movimientos rápidos con

los dedos, tarea en la que además apareció sincinsia de imi
tación en las dos manos. Estos resultados concuerdan con

los informes escolares en los que, por una parte, se alude a

la torpeza de TDC para recortar con la tijera y, por otra, se

destacan unas buenas aptitudes para el fútbol.
La evaluación de la lateralidad a partir de las tareas de

las pmebas CUMANÍN mostró un desarrollo bastante homo
géneo, con clara dominancia ocular derecha y preferencia
diestra manual y de pie. En la gesticulación espontánea, no

En las tareas de visopercepción, TDC fue capaz de re
producir correctamente las formas básicas y la orientación
de las figuras, pero se observaron defectos en la ejecución
como, por ejemplo, líneas rectas con ondulaciones, ángulos
desviados o círculos mal cerrados. Por otra parte, mientras

escribía exhibió una postura hipertónica y sujeción anómala

del lápiz.

La escala adicional de atención es otro componente que

resultó deficitario, no por cometer errores, sino por demora

excesiva en la ejecución de la tarea. En tareas complemen
tarias de atención visual en las que debía reconocer objetos
repetidos o encontrar diferencias, los rendimientos fueron

igualmente muy pobres. Parte de las dificultades se relacio

naron con un escaneo incompleto de los dibujos y por
abandono de la tarea al poco de comenzar.

Escalas verbales

La puntuación global de TDC en las tres pmebas princi
pales de la escala verbal de CUMANÍN se encuentran en un

nivel bajo para su edad, en una posición inferior a la alcan

zada en las pruebas no verbales. En el interior de la escala

y en las escalas adicionales se observan, no obstante, resul

tados discrepantes que reflejan diferentes niveles de dificul

tad en la ejecución de las tareas solicitadas.

Erente al buen nivel alcanzado en lenguaje comprensivo,
la repetición de palabras aisladas en la prueba de ariicula-

ción mostró algunas dificultades que afectan la estmctura de

la sílaba como, por ejemplo, la omisión o la simplificación
de consonantes. Las dificultades más acenmadas aparecieron
en la pmeba de lenguaje expresivo en la que, al intentar re-
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petir las frases completas que se le pedían, TDC cometió
errores de sustitución, con al menos una palabra sustituida
en cada frase por otra semánticamente relacionada (por
ejemplo, «rojo» en vez de «verde», o «flores» en vez de «ro
sas»).

que su rendimiento se sitúa en niveles notablemente infe

riores a los obsen^ados en niños de su grupo de edad (ver

resultados en el Apéndice).

La puntuación notable que obtuvo TDC en fluidez verbal
demostró una buena capacidad para construir frases de va

rios núcleos, aunque estos resultados no se incluyeron en el

puntaje global de la escala verbal dado que ésta constituye
una escala adicional dentro de la prueba CUMANÍN. La eje

cución de la tarea fue, sin embargo, decididamente laborio

sa, con demoras excesivas en los tiempos de respuesta, lle

gando a latencias de entre 26 y 45 segundos, y requirió el

entrenamiento previo para lograr que el niño, en lugar de

responder asociativamente con narraciones extensas, se ci

ñera a formar frases con las palabras propuestas.
Los buenos niveles alcanzados en las escalas verbales

adicionales de lectura y escritura, en coincidencia con los
informes escolares de rendimientos satisfactorios en la ini

ciación del niño en los procesos de lecto-escritura constitu

yen factores de pronóstico favorable para compensar las

área deficitarias del lenguaje oral.

Morfología

Dentro de este módulo de la batería BLOC, las pruebas
en las que TDC encontró mayores dificultades relativas a su

grupo de edad involucran la morfología del sustantivo y del
verbo. Se observaron bajos rendimientos en la formación de

plurales irregulares y nombres derivados así como también
en el paradigma de la conjugación regular e irregular. No se

observaron problemas ni en la formación de participios, a

pesar de la presencia de alguna sobregeneralización, ni tam

poco en la concordancia de género y número en los adje
tivos.

Sintaxis

En la batería BLOC, la construcción de oraciones simples
con verbos predicativos que enlazan tres o más núcleos y la

expresión de la negación obtuvieron resultados muy pobres
en contraste con una gran facilidad para las oraciones tran

sitivas simples o con verbo copulativo.

EVALUACIÓN DEL LENGUAJE

En comparación con otros niños de su edad, las puntua
ciones generales obtenidas por TDC en las pruebas de la ba

tería BLOC para la evaluación de los módulos de morfolo
gía, sintaxis y semántica, se ubican dentro de la franja de la

zona D que indica un dominio global por debajo de nivel
central alcanzado por su grupo de edad. Sin embargo, los

resultados de las diferentes subpruebas en el interior de

los módulos evaluados, lejos de mantener un nivel homogé
neo, muestran desigualdades muy reveladoras entre bloques
que el niño resuelve sin dificultades, y otros bloques en los

Semántica

Algunas dificultades que encontró TDC en las tareas de

este móduo se pueden relacionar tanto con el área de la sin

taxis como con el nivel léxico y conceptual. Así, los malos
resultados con el dativo y el instmmental y, por otro, con los

cuantificadores y los modificadores de tiempo y sucesión,
contrastan con el nivel normal conseguido en la expresión
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del locativo. Este último resultado reproduce a menor esca

la el éxito conseguido en las tareas no verbales de estructu

ración espacial en las que, para su correcta ejecución, se re

quería la comprensión de términos para la localización
espacial.

DISCUSION

La exploración integral de las esferas de maduración
neuropsicológica, psicolingüística y conductual en el niño
TDC entre los 63 y los 73 meses de edad permite compro
bar la existencia de áreas deficitarias en los tres ámbitos de

exploración. El desarrollo neuropsicológico global de TDC
se caracteriza, más que por un retraso madurativo, por una

inmadurez de desarrollo que abarca funciones manuales y

atencionales en asociación con un ligero retraso en el desa

rrollo del lenguaje.
El diagnóstico diferencial de los problemas de lenguaje y

de atención en TDC escapa los límites de este estudio pero,

a falta de una exploración más pormenorizada de las fun
ciones atencionales, los especialistas advierten sobre la difi
cultad para deslindar cuál es el problema dominante en ca

sos de preescolares como el que nos ocupa. Goldstein y

Goldstein (1990, p. l65) sugieren que, con estos niños
menos que la historia del niño aconseje decididamente lo
contrario, inicialmente resulta razonable suponer que los
problemas de atención y de excitación excesiva responden
a dificultades específicas del lenguaje». Estos autores acon

sejan que "el foco y la intei-vención deben estar inicialmente
centrados en el lenguaje, proporcionando a la vez atención
profesional y entrenamiento de los padres».

Los estudios sobre los que informamos en este trabajo
también permiten objetivar un retraso en el desarrollo del

lenguaje en grado leve que afecta a la morfología producti
va, a la semántica y a la sintaxis. Mientras que en la com

prensión del lenguaje no se aprecian alteraciones de impor

tancia, la expresión lingüística se encuentra afectada por

trastornos que se relacionan tanto con el acceso léxico co

mo con alteraciones fonológicas, cuyo estudio pormenoriza
do no se ha incluido en este trabajo.

Los resultados que se encuentran dentro de la zona de
alarma que requieren estudios complementarios especializa-

CUESTIONARIOS DE CONDUCTAS PROBLEMA

Tras observar en TDC un conjunto de dificultades persis
tentes relacionadas con falta de atención, hiperactividad, im

pulsividad y en las relaciones sociales, se llevó a cabo una

exploración general de la conducta en los ámbitos de inte

racción principal del niño: la escuela y el hogar familiar. Se

emplearon cuestionarios de las escalas EACP que fueron res

pondidos por padres y maestros cuando el niño contaba con

cinco años y nueve meses.

Las respuestas permitieron comprobar la existencia de

problemas en el ajuste social y en la atención. Ambos pro

blemas se observaron en el hogar familiar y en la escuela,
aunque algunos se destacaron con más intensidad en el ám

bito escolar. Dejando de lado las respuestas que aludían a

comportamientos problemáticos ocasionales, y tomando en

consideración únicamente las respuestas que hacían refe

rencia a hábitos de comportamientos consolidados, el niño

recibió puntuaciones elevadas en las áreas siguientes:

— Retraimiento social: padres y maestros observaron en

el niño manifestaciones de inhibición y evitación so
cial en grado muy alto.

— Agresividad: en la familia y en la escuela se observa

ron actos de molestia a personas de su entorno, que
se notaron en un nivel más alto en la escuela.

—Atención: padres y maestros observaron por igual
comportamientos característicos del trastorno por dé
ficit de atención con hiperactividad.

a
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dos corresponden uno al procesamiento auditivo y otro al

del desarrollo psicosocial. En ambos casos, el elemento ob

servado alcanza un nivel significativamente inferior al espe
rado para la edad. El fracaso en la tarea de estructuración rít-

mico-temporal sugiere la presencia de dificultades de

procesamiento auditivo, probablemente relacionadas con

una mayor lentitud para integrar estímulos sonoros breves y
cambiantes. La existencia de este tipo de dificultades per

ceptivas ha sido propuesta como una característica que

tribuye a la identificación del trastorno específico del lengua
je (Tallal y cois., 1985). En el caso de TDC, si se confirman

dificultades en la percepción auditiva, el hallazgo constitui

ría un elemento de pronóstico negativo que requiere tener

en cuenta la necesidad de una interv^ención especial en el
entrenamiento de la atención auditiva.

lingüística y neuropsicológica proporcionan la orientación
necesaria para diseñar un programa de inten'ención neuro

psicológica y de entrenamiento psicolingüístico adaptados
tanto a su nivel de desarrollo como a sus potencialidades y

características individuales.

Asimismo, los resultados de pruebas como las utilizadas
en este estudio son de utilidad como instrumento de comu

nicación con los padres, con los profesores y con los profe
sionales médicos, psicopedagogos u otros, encargados de la
atención de los niños y niñas más pequeños. En este senti

do, se subraya la importancia de realizar una valoración in
tegral, tanto cognitivo-conductual como de las competencias
lingüísticas en los niños de edad preescolar con sospecha de
alteraciones como las del niño que nos ocupa. Frente a la
posición predominante en la mayoría de los padres y en

muchos profesionales de esperar a que el niño inicie la es-
colarización sistemática antes de proceder a su estudio, se

recomienda no postergar la evaluación psicolingüística y

neuropsicológica en los casos en los que se sospeche la
existencia de un funcionamiento defectuoso, aunque tal vez

en apariencia éste no sea muy llamativo, o que, en el peor
de los casos, se pueda aceptar como parte integrante de la
manera de ser del niño.

La evaluación temprana abre el camino para una inter
vención que facilita el ajuste psicosocial del niño, atenúa el
impacto de los trastornos en la familia y previene futuras di
ficultades de aprendizaje.

con-

Los problemas de retraimiento social puestos de
fiesto tanto por la familia como por los maestros de TDC

encuentran en el centil de corte para el diagnóstico de

esfera de desarrollo con anomalías. Es fácil comprender que

existe una relación entre los problemas de TDC para rela
cionarse con sus pares a partir de las dificultades observadas

en la esfera verbal. Sin embargo, resulta de interés compro
bar que, aun en el caso de un retraso leve como el

mam-

se

una

que pre
senta TDC, las dificultades asociadas en la esfera de la inte

racción social pueden ser muy importantes. Tal
dimensión la más compleja para intervenir y en la que sean

necesarios más esfuerzos conjuntos del terapeuta, la familia
y el colegio para su normalización.

vez sea esta

CONCLUSIONES

Más allá de su contribución para formular un juicio acer

tado sobre la categoría diagnóstica en la que se pueden cla

sificar las alteraciones concurrentes como las observadas

este niño, los resultados obtenidos en la evaluación psico-

en
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APENDICE

PEABODYTest de Vocabulario en Imágenes (adaptación española)

B13. Sustantivos derivados; profesiones
B14. Sustantivos derivados

B15. Adjetivos derivados
B16. Pronombres personales
B17. Pronombres personales en función objeto
B18. Reflexivos

B19. Posesivos

Puntuación transformada

Cantil 48

Código zona

25

73

3

Edad cronológica; 5 años-9 meses
Puntuación directa; 60

Intervalo de confianza de edades equivalentes; 6,3 a 6,9

6

1

4

4

CUMANIN - Cuestionario de Madurez Neuropsicológica Infantil
Edad; 5 años-11 meses

Prueba

1. Psicomotricidad

2. Lenguaje articulatorio
3. Lenguaje expresivo
4. Lenguaje comprensivo
5. Estructuración espacial
6. Visopercepción
7. Memoria icónica

8. Ritmo

9. Fluidez verbal

10. Atención

11. Lectura

12. Escritura

13. Lateralidad

Mano; 6D 21

32

DPD Centil

8 45

Batería BLOC: Módulo de sintaxis13 40
PC101
56B1. Oraciones simples; sujeto-verbo

B2. Oraciones simples; sujeto-verbos-OD
B3. Oraciones simples; sujeto-verbo-CCL
B4. Oraciones simples; sujeto-

verbo copulativo-atributo
B5. Oraciones simples; sujeto-verbo-OD-CCL
B6. Oraciones simples; sujeto-verbo-OD-OI
B7. Oraciones negativas
B8. Negación el atributo
B9. Pronombres y adverbios de negación
B10. Voz pasiva
B11. Sujetos coordinados. Objetos coordinados
B12. Verbos coordinados. Adjetivos coordinados

B13. Oraciones comparativas
B14. Oraciones subordinadas; causa y condición

B15. Subordinadas temporales; «después»/«antes
B16. Subordinadas temporales; «cuando»/«hasta que
B17. Subordinadas adversativas

B18. Subordinadas de relativo

Puntuación transformada

Centil 38

Código zona

Batería BLOC: módulo de semántica

6 65
8514 99
789 30

6 40
1001 5
4027 80

69 15

3810 80
238 80

40

88Ojo; 5D Pie;3D II
68

Escalas no verbales

Escalas verbales

Centil total

centil 45

centil 30

84

75

25 89

4»

BLOC - Batería de Lenguaje Objetiva y Criterial
Edad cronológica; 5 años-7 meses
Grupo de edad; G! (5-6 años)

0»

3

3

PC 29

B1. Plurales; singulares acabados en vocal
Plurales; singulares acabados en consonante
e invariables

Adjetivo

Formas verbales regulares; presente
Formas verbales regulares; pasado
Formas verbales regulares; futuro

Formas verbales regulares; imperfecto
Formas verbales irregulares; presente
Formas verbales irregulares; pasado
Formas verbales irregulares; futuro
Participios

Comparativos y superlativos

82

B2. D

26

B3. 100

PCB4. 68

23B5. Agente-acción
Acción-objeto
Dativo

Instrumental

Locativo

Modificadores

Cuantificadores

Modificadores de tiempo y sucesión

47 B1.

66B6. 20 B2.

18B7. 76 B3.

6B8. 17 B4.

8B9. 51 B5.

0B10. 38 B6.

5B11. 95 B7.

3B12. 58 B8.
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PÉREZ PÉREZ, E., y Serra R.WENTÓS, M.: Análisis del retraso

del lenguaje A-RE-L. Barcelona: Ariel, 1998.
PORTELLANO PÉREZ, J. A.; MATEOS MATEOS, R.; MARTÍNEZ

ARIAS, R.; Tapia Pavón, A., y GR/Vnados García-Tenorio,
M. A.: Cuestionario de Madurez Neuropsicológica Infan
til CUMANÍN. Madrid: TEA, 2000.

PUYUELO SANCLEMENTE, M.; WIIG, E.; RENOM PINSACH, J., y

Solanas Pérez, A.: Batería de Lenguaje Objetiva y Crite-
rial BLOC. Barcelona: Masson, 1998.

Shriberg, L. D.; Tomblin, J. B., y McSweekey, J. L.:

lence of speech clelay in 6 year oíd children and comor-
bidity with language impairment». Journal oj Speech,
Language and Hearing Research, 1999; 42 (6): 1461-
1481.

Tallal, P.; STARK, R., y MellitIS, D.: «Identification of lan
guage impaired children on the basis of rapid perception
and procluction skills». Brain and Language, 1985; 25:
314-322.

Puntuación transformada

Gentil 41

Código zona

53

D

EACP-AF - Escala de Areas de Conductas-Problema

Ámbito familiar:

Escala

Agresividad
Atención

Ansiedad

Retraimiento

Ámbito escolar:
Escala

Agresividad
Atención

Ansiedad

Retraimiento

% PC

9 30

25 50

0 0

10 90

Preva-

PC%

23 60

25 40

0 0

50 50
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