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PROLOGO

El Area de Neurociencias de la Fundacion MAPFRE Medici-
na presenta a instituciones y profesionales una nueva mono-
grafia resultado del trabajo que viene desempenando en la
atencion al dario cerebral. De nuevo. ser un «ugar de encuen-
tro- se concreta en uno de los principales signos de identidad de
la Fundacion, traduciéndose en la riqueza de estas paginas,
que sin duda seran una fuente notable de informacion y cono-
cimiento en el atractivo campo de la neuropsicologia infantil.

Hasta la actualidad se babian planteado temas correspon-
dientes a la vida adulta, siendo esta una de las primeras acti-
vidades dedicadas a la neuropsicologia infantil en nuestro pais,
que deshordo en su dia las expectativas de asistencia y partici-
pacion de los organizadores. No en vano los niiios constitiyen
el gran capital humano del futuro de nuestra sociedad, futuro
en el que, sin duda. han de tener un lugar para la participa-
cion los pequenos que boy o mds adelante sufran dificultades
que dfectan a su cerebro. Este es el gran reto de instituciones y
profesionales al que aspira a contribuir la Fundacion MAPFRE
Medicing.

En lu monografia se presentan temas relativos al desarrollo
del cerebro v la adquisicion de las capacidades cognitivas, la
especificidad de la evaluacion neuropsicologica infantil, la
neuropsicologia y neurofisiologia de los ninios prematuros, la
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neuropsicologia de la atencion temprana. del autismo. del len-
guaje. de los déficit de atencion y de las dificultades del apren-
dizaje. Otros temas de indudable interés cientifico y profesional.
como las implicaciones neuropsicologicas de la epilepsia. la
neuropsicologia de los traumatismos craneoencefdlicos y el gra-
ve problema de las demencias infantiles destacan en sus pagi-
nas. A su vez. el contenido de la monografia se complementa
con el texto de las comunicaciones presentadas a la actividad,
de un gran interés, reflejo indudable de las inquietudes de miil-
tiples profesionales.

En la «rastienda- de la preparacion de la actividad destaca
el papel generoso guie desempenio en su dia ¢l profesor doctor Jo-
s¢é Antonio Portellano Pérez. director cientifico del programa,
profesor titular de la Universidad Complutense de Madrid, a
qutien desde el Area de Neurociencias de la Fundacion MAPFRE
Medicina nos sentimos dgradecidos. Su conferencia de apertu-
ra. -Presente y futuro de la neuropsicologia infantil», fue de un
gran inlerés. Asimismo expresamos nuestra gratitud a todos los
ponentes que ofrecieron su trabajo y experiencia altruista para
el hien de la infancia afectada por dificultades de davio cere-
hral. Su esfuerzo, humilde y discreto, como corresponde a los
huenos cientificos, serd ejemplo de fértil semilla.

Cuando ve la luz una monografia como la presente, cuyo
contenido a nuestro juicio mejora en grado importante la esca-
sa documentacion disponible sobre neuropsicologia infantil en
nuestro pais, el esfuerzo de quienes hemos trabajado en su edi-
cion es notablemente compensado al contemplar sus paginas.
Es una fortuna baber tenido el privilegio de recorrer una y otra
vez sus capitulos basta su definitiva edicion. Por todo ello gra-
cias a la direccion de la Fundacion MAPFRE Medicina, un «u-

gar de encuentro» donde aspiraremos en el futuro a vernos de

nuevo.
Dr. ANGEL RUANO HERNANDEZ

Area de Neurociencias
Fundaciéon MAPFRE Medicina

~/ ONFERENCIA MARCO



PRESENTE Y FUTURODE
LA NEUROPSICOLOGIA INFANTIL

J. A. PORTELLANO PEREZ*

I. ASPECTOS CONCEPTUALES
1.1. Las raices de la neuropsicologia infantil

La neuropsicologia se desarrolla como disciplina auténo-
ma a partir de la Segunda Guerra Mundial, como una neu-
rociencia conductual que estudia las relaciones entre la con-
ducta y el cerebro, centraindose de un modo mais especifico
en el andlisis de las funciones mentales superiores y sus co-
rrespondientes patologias, especialmente afasias, apraxias,
agnosias, amnesias y sindromes disejecutivos. Si en sus co-
micnzos se desarrollé gracias a los hallazgos procedentes de
las lesiones cerebrales sobrevenidas, a partir de los afnos se-
senta, con el advenimiento de la ciencia cognitiva y, poste-
riormente, con el desarrollo de las técnicas de neuroimagen
tuncional, la neuropsicologia ha ido mejorando el conoci-
micnto de las relaciones cerebro-conducta, no sélo en suje-
tos con dano cerebral sino en personas sanas.

L]
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Es también a partir de los anos sesenta cuando se con-
solida con fuerza creciente una nueva especialidad dentro
de este campo: la neuropsicologia infantil, también llamada
neuropsicologia del desarrollo, a partir de las aportaciones
de otras especialidades como la neuroanatomia, neurologia,
lenguaje y audicion, psicologia clinica infantil, psicologia es-
colar, etc. La neuropsicologia infantil ha dado lugar a diver-
sas subespecialidades como neuropsicologia clinica infantil,
neuropsicologia pedidtrica. neuropsicologia del desarrollo
temprano. neuropsycologia cognitiva infantil o neuropsico-
logia de la edad escolar (1-5). También han aparecido diver-
sas revistas cientificas especializadas en el tema dentro del
panorama internacional: Child Neuropsychology y Develop-
mental Neuropsychology. aunque el nimero de manuales
sobre neuropsicologia infantil especialmente en nuestro idio-
ma sigue siendo muy escaso.

El nexo comun de todas las modalidades de neuropsico-
logia infantil es su acuerdo en afirmar que no se pueden
aplicar a los ninos los mismos criterios que utiliza la neuro-
psicologia del adulto simpremente «rebajando- los niveles de
exigencia, sino que se deben emplear criterios especificos y
diferenciados. Suscribimos las afirmaciones realizadas por
Obrzut y Hyndt (1) cuando afirman que se habla mucho
acerca de las diferencias que existen entre los nifios y los
adultos desde el punto de vista neuropsicolégico, aunque se
sintetiza de manera insuficiente al respecto.

Al igual que sucede con la neuropsicologia del adulto,
dentro de la neuropsicologia infantil también hay diferentes
tendencias con una orientacién mas «neurologicista» o «psi-
cologicista», aunque nosotros postulamos por una aproxima-
cién mds integradora o psiconeuroldgica, siguiendo el mo-
delo de unidades funcionales propuesto por Luria (6, 7).
Una aproximacion sesgada de la neuropsicologia infantil
puede provocar una visioén incompleta de las relaciones ce-
rebro-conducta, bien desde una perspectiva neurolégica res-
trictiva que excluya la importancia de la conducta como Gni-
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co output posible del sistema nervioso, o bien desde una
aproximacién cognitivista radical que se despreocupe del
procesamiento neural de la informacién, centrindose exclu-
sivamente en el estudio de la modularidad del cerebro (8,
9), lo que puede producir, en casos extremos, una neurop-
sicologia «descerebrada- (10). Ademas, existen diferencias en
la orientacion dependiendo de cada pais, y asi se comprue-
ba que la corriente neuropsicolégica infantil de orientacién
cognitiva tiene un desarrollo mis sélido en paises como
Gran Bretana e Italia (4), mientras que en otros como Fran-
cia o Espana tiene un mayor peso el abordaje psiconeurolé-
gico inspirado en Luria (10, 11).

Un elemento diferencial especifico de la neuropsicologia
infantil con respecto a la neuropsicologia del adulto es su
objeto de estudio: el cerebro en desarrollo y sus repercusio-
nes sobre el comportamiento tanto en los casos de lesién o
disfuncion cerebral como en los nifios sanos, teniendo en
cuenta de un modo especifico los cambios evolutivos que se
producen dentro del sistema nervioso infantil, asi como sus
correlatos conductuales, y cémo dichos cambios interactian
de un modo mis complejo con las alteraciones bioquimicas
o ambientales.

Un segundo factor diferencial es su Dperspectiva neurobio-
logica. es decir, el estudio de la conducta del nivio desde el ce-
rebro, teniendo en consideracién que junto a otros aspectos
de tipo exdgeno (psicolégicos, educativos o sociales) siempre
subyace una representacién cerebral en la base de todo com-
portamiento; por esta razodn la ignorancia del cerebro es la
negacion de la neuropsicologia del desarrollo. La perspectiva
neurobioldgica en el estudio de la conducta infantil tiene im-
portancia excepcional, pues no hay que olvidar que las modi-
ficaciones cerebrales que se producen en el contexto del cam-
bio evolutivo y la maduracién durante la infancia son las mis
intensas que se van a producir a lo largo de toda su vida.

La neuropsicologia del adulto se desarrollé a mediados
del siglo xix, a partir del estudio de las lesiones cerebrales



de mayor gravedad, siguicndo una conccpcién de signo mas
localizacionista propia del contexto cientifico-historico de
aquellos momentos, pues no hay que olvidar que I()s.p'nmc-
ros descubrimientos sobre afasias y apraxias s¢ inscribicron
en la tradicion frenologica, de signo localizacionista. Por ¢l
contrario, las raices de la neuropsicologia infantil s¢ encuen-
tran mas en ¢l estudio de las consecuencias derivadas de le-
siones de menor gravedad, es decir, en la disfuncion cere-
bral y los cuadros relacionados (12-14). .

El nacimiento de la neuropsicologia infantil s¢ produce a
partir de diferentes dreas de conocimiento interesadas en
distintos aspectos de las relaciones entre la neurobiologia y
la conducta de los ninos: neurologia infantil, psicologia del
desarrollo, terapia fisica y ocupacional, psicologia clinica in-
fantil y psicologia pediatrica. Su caracter interdisciplinar tam-
bién hace referencia a los diferentes profesionales que —jun-
to con el neuropsicologo— intervienen en la rehabilitacion
del dano cerebral: neurdlogos infantiles, fisioterapeutas, es-
pecialistas en atencidn temprana, neurocirujanos, terapeutas
del lenguaje o psicomotricistas.

La ncuropsicologia infantil s¢ preocupa por cualquier pa-
tologia que pueda afectar al normal funcionamiento del ce-
rebro en desarrollo, es decir, estudia los trastornos primarios
y las disfunciones del sistema nervioso central. Los trastor-
nos primarios del sistema nervioso central se rfzticrcn a cua-
dros de mayor gravedad, como meningoencefalitis, malfor-
maciones, hidrocefalia, tumores cerebrales, traumatismos
cranceoencefilicos o enfermedades neurodegenerativas. Por
el contrario, las disfunciones del sistema nervioso central son
alteraciones que causan un menor nivel de patologia en las
funciones cognitivas y en la conducta infantil: prematuridad
y bajo peso al nacer, diabetes, déficit de atencion, dificulta-
des de aprendizaje, etc.

1.2, Caracteristicas bdasicas

Asumiendo que la neuropsicologia infantil se dedica al
estudio de las relaciones entre la conducta v el cerebro en
desarrollo, se hace necesario profundizar de un modo miis
especifico en los mecanismos neuropsicologicos exactos in-
volucrados en los procesos de aprendizaje. Una vez (que se
descubren estos mecanismos subyacentes, el objetivo de la
neuropsicologia infantil consiste en la elaboracion de indi-
cadores especificos del funcionamiento normal o anomalo
de determinadas dreas del cerebro. Como afirma Aylward
(3). el fin altimo de la neuropsicologia infantil radica en la
posibilidad de aplicar dichos conocimientos para medir la
cficacia terapéutica con el objetivo de corregir las anomalias
del cerebro (15).

Existen varias razones que justifican el auge que ha co-
brado en los dltimos tiempos la neuropsicologia del desa-
rrollo. En primer lugar la aparicion de nuevas poblaciones
pedidtricas, inexistentes hace varios anos, como los ninos
con sida o los nacidos antes de término, que tienen un ries-
80 del 15-20% de presentar discapacidades cerebrales (16).
La mejora de las condiciones asistenciales ha propiciado la
supervivencia de ninos que anteriormente fallecian al nacer
o en los primeros meses de vida. Por otra parte, la progresi-
va escolarizacion de todos los ninos en edad preescolar jus-
tifica la necesidad de un tratamiento mds especifico de sus
necesidades, cobrando aqui la neuropsicologia del desarro-
llo una excepcional importancia.

L.3. Aspectos diferenciales entre la neuropsicologia del
desarrollo y lu neuropsicologia del adulto

Para entender mejor las diferencias especificas que exis-
ten entre la neuropsicologia del desarrollo y la del adulto
debemos considerar los siguientes aspectos:



— Durante la infancia el cerebro se encuentra en fase de
desarrollo, lo que no sucede en el cerebro adulto que
tiene su estructura y conexiones mas consolidadas.

— La evolucién del cerebro infantil es mas rapida. mien-
tras que en los adultos es mids lenta y se realiza en
sentido inverso al desarrollo del cerebro del nino.

— En general cuando se presenta algin tipo de disfun-
cién neuropsicolégica en la infancia no se realiza un
nimero de pruebas tan exhaustivo como en el adulto.
quien suele ser sometido a un mayor nimero de ex-
ploraciones, pruebas diagndsticas y procedimientos
quirdrgicos.

— Los resultados de la evaluacién neuropsicologica in-
fantil ofrecen unos niveles mayores de variabilidad, ya
que existe una interaccion mas compleja entre el da-
fio cerebral y los cambios naturales durante el proce-
so de desarrollo.

__Las lesiones cerebrales en la infancia suelen tener
efectos de tipo mas difuso porque el propio funciona-
miento del cerebro del nino es de signo mas global;
por el contrario, en los adultos las consecuencias de
las lesiones cerebrales suelen tener un efecto mas lo-
cal porque su cerebro esta mas configurado. Al re-
pecto, Hebb afirmaba que cuando se produce dano
cerebral, los nifos experimentan una mayor pérdida
en su inteligencia fluida, mientras que en los adultos
se produce una pérdida mayor en su inteligencia cris-
talizada.

— En general, el dano o la disfuncién cerebral en la eta-
pa infantil impide la adquisicion de nuevas habilida-
des cognitivas y comportamentales ya que la funcio-
nalidad cerebral no esta suficientemente consolidada,
mientras que en el adulto es mis frecuente que, junto
a la mayor dificultad para adquirir nuevos aprendiza-
jes, se produzca un deterioro en las capacidades pre-
viamente adquiridas.

— El nivel premérbido del adulto con dano cerebral nos
puede informar mejor de cual sera su evolucion,
mientras que en un nifo es mucho mas dificil esta-
blecer un pronéstico sobre las consecuencias que ten-
dra el dano cerebral.

1.4. Plasticidad del cerebro infantil y efecto de las lesiones

El principio bisico de la plasticidad cerebral infantil afir-
ma que cuanto menor sea la edad del nino mayores posibi-
lidades existen de que se produzca recuperacién de sus fun-
ciones en caso de dano cerebral. Sin embargo, existe
controversia sobre este principio, suscitindose tres posturas
diferentes a este respecto.

Algunos autores, como Scheff (17), sostienen que las le-
siones cerebrales de origen precoz siempre afectarin de un
modo negativo al desarrollo potencial del nino, afirmando
que cuanto mas temprano sea el dano cerebral mas afectard
al futuro de sus funciones neuropsicolégicas y mas genera-
lizado sera el deterioro de las capacidades preexistentes. En
esta linea, Dobbing y Smart (18) afirman que el efecto del
dano cerebral infantil puede ser dramatico si afecta a aque-
llas poblaciones celulares que presentan un mayor grado de
desarrollo en el momento en el que se produce el dano. Por
e¢sta razén si el dano se produce de un modo demasiado
precoz puede alterarse gravemente el desarrollo del cerebro.

Otro grupo mis numeroso afirma que los ninos tienen
una mayor capacidad de restauracién de funciones (plastici-
dad) que los adultos. Durante mucho tiempo prevalecieron
los principios de Kennard y Cotard, que postulaban que las le-
<iones mas precoces propiciaban un mayor grado de recu-
peracion de la lesidn cerebral. Existe evidencia de que cuanto
mis precoz sea la lesion cerebral mas posibilidades existen
de que se produzca transferencia de funciones al hemisferio
opuesto o a dreas adyacentes del mismo hemisferio, gracias
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a la mayor plasticidad del cerebro infantil, aunque transfe-
rencia no es sinénimo de equipotencialidad. Un ejemplo
que corrobora este hecho es la hemisferectomia en ninos de
corta edad, que puede ir seguida de una recuperaciéon com-
pleta del lenguaje si se produce antes de los dos anos de
edad.

Un tercer grupo de autores sostiene que los efectos del
dano cerebral en la infancia serin variables dependiendo
del tipo de lesion y de la edad en la que se produce el da-
No, ya que existen determinadas edades criticas en la infan-
cia que son las que van a condicionar el éxito o el fracaso
en la restauraciéon de funciones tras producirse el dano cere-
bral. Aunque es cierto, como norma, que la plasticidad ce-
rebral es inversamente proporcional a la edad, hay sin em-
bargo excepciones, ya que existen determinadas edades
criticas que pueden condicionar negativamente el prondsti-
co. Al igual que sucede en las lesiones durante la edad adul-
ta, a largo plazo el dano cerebral en la infancia rara vez pro-
duce consecuencias tan graves como en el momento de
producirse; sin embargo, las lesiones muy precoces (prena-
tales o postnatales) pueden tener efectos muy devastadores
para el funcionamiento cerebral del nifo, ya que se ve com-
prometido el proceso de desarrollo primario del cerebro y
sus conexiones. En edades avanzadas, dentro de la infancia,
las consecuencias son mas selectivas porque los procesos
normales de desarrollo ya han permitido la organizacién ce-

rebral de las diversas funciones.

1.5. La disfuncion cerebral infantil: el matiz diferencial

Aunque la disfuncion cerebral no constituye Qatrimonio
exclusivo de la infancia, se asocia, casi en exclusiva, a ella,
constituyendo €l motivo Qe COI‘.lfulta mas frc.ecuen.te en neu-
ropsicologia infantil. La dxsfunc19n cerebral u}fa'ntll se carac-
teriza por el incremento de los signos neurolégicos menores
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(soft signs) en la exploracién, lo que se traduce en la presen-
cia de alteraciones cognitivas, perceptivas. psicomotoras o
conductuales de mayor o menor entidad. Las dificultades
neuropsicolégicas de aprendizaje, los sindromes de atencion
deficitaria o los trastornos psicomotores o del lenguaje afec-
tan a4 un amplio grupo de ninos, que responden al diagnoés-
tico genérico de disfuncion cerebral (14, 19-21). Como han
senalado Kolb y Fantie (22) cuando se evalda a ninos que
han tenido algun tipo de dano cerebral siempre se encuen-
tran alteraciones significativas, por lo que hay que abando-
nar la falsa creencia de que los neuropsicélogos sobrediag-
nostican casos de dano cerebral, mas bien podemos decir
que la sensibilidad de las pruebas neuropsicolégicas permi-
te llegar donde no llegan las pruebas de neuroimagen ana-
témica. Las principales caracteristicas de la disfuncién cere-
bral infantil se presentan en la Tabla I.

Es necesario hacer referencia a un subgrupo diagnéstico
relacionado con la disfuncién cerebral, relativamente fre-
cuente en el ambito neuropediitrico y preescolar y que, o

TABLA |
Principales caracteristicas de la disfuncién cerebral infantil

—— Se manifiesta por un incremento de los signos neurolégicos menores.

— Implica un grado variable de disfuncion neuropsicologica que no esta
asociada necesariamente a dafio cerebral estructural.

— Los metodos de exploracion neuroldgica convencional, neuroimagen
anatomica o las técnicas neurofisiolégicas, no son Utiles para realizar
un diagnostico fiable, siendo frecuentes los diagndsticos con falso ne-
gativo.

— La via mas segura para su diagndstico es la evaluacion neuropsico-
l6gica individualizada o bien la utilizacién de pruebas de neuroimagen
funcional.

— La expresion de la disfuncién cerebral infantil puede demorar su apa-
ricion en el tiempo y no estar necesariamente presente al comienzo
del nacimiento, al contrario de lo que sucede con el dafio cerebral de
mayor gravedad.
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bien, es cuestionado o pasa desapercibido: la inmadurez
neuropsicologica también denominada retraso evolittivo (106,
19, 21). Se trata de nifos que presentan retraso en la adqui-
sicion de las pautas de desarrollo neuromadurativo, asi co-
mo retraso en el aprendizaje durante la etapa escolar. Estos
ninos son considerados como inmaduros, es decir, como
portadores de retraso evolutivo simple, sin que se tomen
medidas especificas de evaluacién o intervencién neuropsi-
colégica, cuando en realidad habria que distinguir dos gru-
pos de ninos inmaduros: los que evolucionan hasta norma-
lizar su desarrollo y los que —por el contrario— no logran
normalizar su curva neuroevolutiva, presentando a medio
plazo trastornos cognitivos, del lenguaje o perceptivo-moto-
res que exigirdn medidas paliativas mas especificas. Como
ha senalado Evrard (23), los signos neurolégicos menores
contindan estando presentes en muchos ninos inmaduros,
por lo que no se debe pensar que Unicamente subyace un
roblema de retraso madurativo, sino de disfuncién cerebral.
En la Tabla II se presentan las principales caracteristicas del
dano cerebral infantil, segin la gravedad de su expresion.

5 EVALUACION NEUROPSICOLOGICA EN LA INFANCIA

2.1. Objetivos

En nuestra opinion, y ampliando las propuestas de otros
qutores (1, 3, 11, 19), existen cuatro razones que justifican la
evaluacion neuropsicolégica infantil: diagndstico de dario ce-
rebral, finalidad educativa, investigacion y prevencion del
davio cerebral.

La funcién diagnéstica es la mds frecuente y tiene como
objetivo la identificacion del estatus neuropsicolégico del ni-
Ao —su grado de madurez o disfuncién— prestando espe-
cial atencién a los puntos débiles y los puntos fuertes de su
perfil, identificando asi cuiles son los ninos que van a re-

TABLA |l
Principales caracteristicas del dafo cerebral en la infancia

Daio cerebral grave:

— Lesiones neuroanatémicas graves y explicitas.

— Déficit neuropsicolégicos severos.

— Signos neurologicos mayores incrementados.

— Signos neuroldégicos menores muy incrementados.

— Hallazgos significativos en pruebas de neuroimagen anatémica.

Disfuncién cerebral:

— No son demostrables lesiones neuroanatomicas graves.

— Déficit neuropsicolégico moderados o ligeros.

— Ausencia de signos neurolégicos mayores.

— Incremento significativo de los signos neurolégicos menores.

— Hallazgos poco significativos o inexistentes en pruebas neurofisiolé-
gicas o de neuroimagen anatomica.

Inmadurez neuropsicolégica:

— No existen lesiones neuroanatémicas significativas.

— Retraso neuromadurativo en el nifo.

— Menor incremento de los signos neuroldgicos menores que en la dis-
funcién cerebral.

— Las pruebas neurofisioldgicas o de neuroimagen anatémica no ofre-
cen alteraciones significativas.

Integracion neuropsicolégica normal:

— No existen lesiones neuroanatomicas graves.

— Escaso incremento en los signos neurolégicos menores.

— Déficit neuropsicolégicos poco significativos.

— Ausencia de alteraciones en pruebas de neuroimagen anatémica.

querir un tratamiento mds especializado. También hay que
significar que la evaluacién neuropsicolégica nos permite
conocer cuil es la evolucién del nifo con dano cerebral que
estd siendo sometido a neurorrehabilitacion, ya que se hace
necesario realizar revisiones peridédicas puesto que la evalua-
¢ion va a ser diferente en cada caso. Por ultimo, la funcién
iagndstica también tiene un cierto grado de predictibilidad,
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ya que los datos obtenidos nos pueden permitir, ¢n cierta
medida, conocer cuil serd el prondstico. Se hace particular-
mente Gtil la evaluacion neuropsicoldgica para comprobar si
existe disfuncion cuando en las exploraciones neurologicas
convencionales no se observe patologia, a pesar de que el
nino tenga alteraciones neurocomportamentales de cierta en-
tidad. Determinados cuadros, como la dislexia o el trastorno
por déficit de atencion, s6lo se pueden diagnosticar median-
te un examen neuroldgico individualizado de cada nino. Del
mismo modo existen diversas alteraciones emocionales y de
conducta en la infancia que son la consecuencia de deter-
minadas lesiones cerebrales de tipo residual, cuyo diagnos-
tico por neuroimagen anatomica puede pasar desapercibido.
Dentro del contexto escolar cobra especial importancia la
finalidad educativa del diagndstico neuropsicoldgico, ya que
permite encauzar el curriculo individualizado de cada alum-
no con el fin de preparar estrategias de intervencion. La fi-
nalidad educativa en el contexto escolar no sélo se refiere a
aquellos nifios que presentan algin tipo de disfuncién cere-
bral, sino también a los que no presentan problemas ni ren-
dimiento escolar deficitario, para conocer mejor sus posibi-
lidades educativas y aprovecharlas al maximo. La funcién
educativa, segin Manga y Ramos (11), permite conocer el
grado de madurez de cada escolar para mejorar sus objeti-
vos curriculares. Dentro del contexto escolar, el diagnéstico
neuropsicoldgico es el paso previo al proceso de interven-
cién y nos permite conocer la idiosincrasia de cada nino,
pues no hay que olvidar que cada uno tiene caracteristicas
especificas propias, lo que denominamos factor diferencial
neuropsicologico. Como afirma Marcos (24) la neuropsicolo-
gia ha pasado de preocuparse tinicamente por la localiza-
cion topogrifica del dano cerebral para preocuparse por la
interpretacion ecoldgica, teniendo en consideracion los fac-
tores ambientales en la recuperacion del dano cerebral, ya
que ciertos ambientes son mas facilitadores en la recupera-
cioén del dano cerebral, tanto en adultos como en ninos.
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La finalidad investigadora nos puede permitir la identifi-
cacion de nuevos perfiles neuropsicolégicos de diversas pa-
tologias hasta ahora desconocidas desde una perspectiva no
médica. Precisamente la neuropsicologia pedidtrica (5) se
preocupa por conocer las caracteristicas neuropsicologicas
de patologias infantiles no s6lo «lasicas» dentro de la neuro-
logia infantil, como epilepsia, hidrocefalia o la parilisis cere-
bral, sino de otras de aparicion mds reciente o que han sido
insuficientemente estudiadas desde la perspectiva neuropsi-
colégica como diabetes, talla baja o sida infantil (25). Gra-
cias a la investigacion de los perfiles neuropsicolégicos de
cada patologia se pueden identificar los factores invariantes
del perfil correspondiente a cada patologia, estableciendo
objetivos terapéuticos mas especificos. La finalidad investi-
gadora nos permite conocer cudl es la evolucion de los cua-
dros disfuncionales con el paso del tiempo, comprobando si
existe estancamiento o si por el contrario se produce mejo-
ria, comparando el rendimiento del nifio en tests neuropsi-
cologicos con el que tenia en las exploraciones anteriores.

En nuestra opinién, la evaluacién neuropsicoldgica en la
infancia debe asumir también una funcién preventiva, espe-
cialmente en las llamadas poblaciones de riesgo (16, 22, 20),
y4 que estos ninos tienen mayores posibilidades de presen-
tar disfuncién cerebral infantil, presentando fracaso escolar
y dificultades neuropsicolégicas que les impidan un desarro-
llo arménico. Determinadas poblaciones de riesgo (ninos
pretérmino, con sufrimiento fetal en el momento del parto,
infecciones en el sistema nervioso o traumatismos Craneo-
encefilicos), merecen una atencién y seguimiento especial,
ya que tienen mayores posibilidades de presentar disfuncion
cerebral y fracaso escolar.

15



2.2. Areas de evaluacion

Es aconsejable que la evaluacion neuropsicolégica del ni-
no esté complementada por una exploracion neurologica
que incluya el estudio de reflejos, tono muscular, indemni-
dad de las vias sensoriales y motoras y evaluacion cerebelo-
sa. De este modo se puede mejorar la eficacia no sélo diag-
nostica sino la adecuada orientacion de cada nifo.

La anamnesis y la observacién constituyen dos valiosos
instrumentos cualitativos para la evaluacién del dafo cere-
bral infantil, ya que sirven de complemento a los hallazgos
de la exploracién neuropsicolégica, que de un modo mas
especifico debe incluir las siguientes areas de evaluacién (1,

3, 19, 27), segin se puede observar en la Tabla I1I:

TABLA Il
Protocolo de evaluacién neuropsicolégica infantil

1. Historia clinica:
— Anamnesis personal.
— Anamnesis familiar.

2. Observacioén.

3. Exploracién neuropsicolégica:

— Funciones cognitivas:
Inteligencia.
Memoria.

Atencidn.
Razonamiento.

— Funciones receptivas:
Vision.

Audicion.
Tacto.

— Funciones expresivas:
Motricidad gruesa.
Motricidad fina.

Tono muscular.

Coordinacion cerebelosa.
— Lenguaje:

Oral.

Escrito.

16

— Funciones cognitivas: el objetivo es conocer el poten-
cial del nino determinando su cociente de desarrollo
o su cociente intelectual asi como el de las dreas me-
jor y peor preservadas. También se debe incluir aqui
la exploracion de memoria, atencién, concentracion y
alerta, asi como razonamiento, capacidad de resolu-
cion de problemas y razonamiento numérico, enten-
diendo que el estudio de las funciones cognitivas
guarda una mayor relacién con el cortex asociativo, y
mas especificamente con el cértex prefrontal.

— Funciones receptivas (sensoperpectivas) relacionadas
con las distintas dreas secundarias y terciarias del cor-
tex parieto-temporo-occipital, evaluando las funciones
visuales, auditivas y tactiles. Se trata, en definitiva, de
conocer el nivel de adquisicidn e integracion de las
gnosias por el nino.

— Funciones expresivas o motoras incluyendo el estudio
de motricidad fina y praxias, motricidad gruesa, tono
muscular y coordinacion 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 nino, por sus estrechas relaciones con el
lenguaje.

2.3. La necesidad de un diagndstico neurométrico

En todas las pruebas del diagndstico neuropsicoldgico in-
fantil se pueden establecer tres niveles de interpretacién, con
mayor o menor grado de profundidad:

a) Nivel psicométrico: es un método de evaluacién cuan-
titativa que pretende conocer el nivel alcanzado por
el niflo, en comparacién con una determinada pobla-
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cion normativa, determinando si se sitia en niveles
psicométricamente normales o alejado de éstos.

b) Nivel funcional o cognitivo, que trata de determinar
qué funciones estan implicadas en cada prueba o en
cada subtest. Es un medio de anilisis cualitativo que
permite determinar cuiles son las funciones preserva-
das y cuales las que estan alteradas. Por ejemplo, un
déficit observado en un test clasico dentro de la neu-
ropsicologia infantil, como es el test gestaltico de
Bender, puede implicar alteraciones grafomotoras o
visoperceptivas en mayor o menor grado.

¢) Nivel neuropsicolégico: es el andlisis mas profundo
de la exploracion neuropsicolégica. Consiste en el es-
tablecimiento de hipétesis explicativas tratando de re-
lacionar los déficit psicométricos y funcionales obser-
vados con las estructuras cerebrales subyacentes que
pudieran estar implicadas, facilitando asi la prepara-
cion de programas de intervencion. Desde este nivel
neuropsicolégico se pueden alcanzar hipétesis y esta-
blecer constructos explicativos para los signos obser-
vados, es decir, definir los sindromes neuropsicolégi-
cos (19, 27, 28).

3. REHABILITACION NEUROPSICOLOGICA DEL DANO
Y LA DISFUNCION CEREBRAL INFANTIL

Como ha senalado Barbara Wilson (29), el objetivo lti-
mo de la rehabilitacién neuropsicolégica es lograr que el su-
jeto se adapte del mejor modo posible a su medio entorno,
utilizando dos vias para estimular la recuperacién neurofun-
cional: ensenarle para que utilice de un modo 6ptimo sus
habilidades residuales o bien buscar vias alternativas para
obtener un rendimiento satisfactorio mediante estrategias de
sustitucion. Ambas estrategias —restauracion y sustitucién—
se pueden utilizar igualmente en el contexto de la neuropsi-
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cologia infantil. En el pertfil neurocognitivo de cada nino o
nifta, los puntos débiles (dreas mas deficitarias) y los puntos
fuertes (dreas mejor conservadas) deben ser estimulados res-
pectivamente mediante estrategias de restauracion y de com-
pensacion.

La mayor plasticidad infantil constituye un factor que fa-
cilita el uso de las estrategias de restauracion ya que los ni-
fos, en general, tienen un mejor prondstico en la recupera-
cién del dafo cerebral. En este sentido hay que recordar la
importancia que tiene el aumento en el flujo sanguineo re-
gional cuando se estimula a pacientes que han sufrido dano
cerebral (30). No debemos olvidar que los procesos de mie-
linizacién y el desarrollo del cértex asociativo pueden durar
durante toda la vida.

La validez ecolégica, entendida como la capacidad de
generalizacién de los datos en el diagnéstico y en la rehabi-
litacion del dapo cerebral, siguiendo las ideas que en su mo-
mento propuso Brunswick (31), debe ser aplicada también a
la neurorrehabilitacién infantil, ya que los factores ecologi-
cos asociados a cada caso marcan el matiz diferencial: cada
familia, cada escuela, cada entorno sociocultural definen las
diferencias en el proceso de intervencion del dano cerebral
infantil.

En la rehabilitacién neuropsicolégica infantil se debe par-
tir de la linea base obtenida en la evaluacion para disenar
un plan individual en el que se combinen las estrategias y
técnicas de acuerdo con las necesidades de cada nino. El
plan de intervencién puede centrarse en los puntos débiles,
¢s decir, en los déficit neuropsicologicos observados, en los
puntos fuertes o habilidades preservadas, o bien en axp])os.
La utilizacién preferente de estrategias de recuperacion o
sustitucién dependeri de la idiosincrasia de cada lesion:

— Las técnicas intrasistémicas de tipo restitutorio tratan
de estimular al maximo los puntos débiles observados
en el perfil neuropsicolégico. El entrenamiento € in-
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tervencion sobre los puntos débiles tiene una amplia
tradicion, especialmente en ¢l contexto educativo, y
buena prueba de cllo son determinados metodos co-
mo el de Frostigg. El entrenamiento de las habilidades
pérdidas ticne como desventaja el hecho de que se
afronta la recuperacion a través de métodos que re-
quieren la activacion de dreas corticales que no estin
intactas, incrementando asi la posibilidad de que un
nino fracase, especialmente cuando el déficit produci-
do por la lesion cerebral ¢s mas acusado.

— Las técnicas intersistémicas de tipo compensatorio tra-
tan de estimular las funciones cerebrales preservadas,
también llamadas puntos fuertes. La intervencion so-
bre los puntos fuertes o sobre las habilidades preser-
vadas se inspira ¢n uno de los postulados bisicos de la
plasticidad cerebral que afirma que las lesiones de un
hemisferio pueden verse compensadas con la mayor
activacion del hemisferio preservado. Esta afirmacion
se hace mds patente ¢n la recuperacion del lenguaje
infantil, y también ¢n los afasicos adultos, ya que en
ambos casos s¢ observa un mayor grado de activacion
del hemisferio derecho, con posterioridad a la lesion.

__ Las técnicas mixtas activan simultineamente tanto las
funciones preservadas como las no preservadas, com-
binando en diferentes proporciones las técnicas de
sustitucion y restitucion. Se puede trabajar potencian-
do los puntos débiles, mediante una dedicacién du-
rante un breve periodo de tiempo diario, potenciando
al mismo tiempo las habilidades preservadas.

En cualquier caso no hay que olvidar que un eficaz alia-
do de la rehabilitacion del dano cerebral infantil son los pro-
gramas de modificacién de conducta (contrato, sistema de
economia de fichas, manejo de contingencias, etc.), que sin
duda optimizan los resultados obtenidos.
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4. PERSPECTIVAS DE FUTURO EN NEUROPSICOLOGIA

INFANTIL

La introduccion de las téenicas de neuroimagen funcio-
nal permite obtener importantes datos heuristicos, exploran-
do al nino cuando realiza una determinada actividad mental
de una forma fiable y no invasiva. Sin embargo. el problema
de téenicas como la tomogratia por emision de positrones
(TEP) o la resonancia magnética funcional (RMF) es su ex-
cesivo costo y las dificultades para su mantenimiento. por lo
que el mayor éxito de su utilizacion se da en la investiga-
¢ion neuropsicologica mds que en la evaluacion convencio-
nal. Por otra parte, la excesiva artificiosidad y excesivo apa-
rataje de las técnicas de neuroimagen también suponen una
limitacion en su uso. Es previsible que el abaratamiento de
las técnicas de neuroimagen facilite su utilizaciéon como sis-
lema de evaluacion neuropsicolégica infantil en un futuro
no muy lejano.

El crecimiento en el uso de las aplicaciones informaticas
desde los anos ochenta hasta nuestros dias ha sido exponen-
cral, dadas sus multiples ventajas (31). Hay que tener €n
cuenta que los niftos ticnen una mayor facilidad para la utili-
sacion de la informdtica, ya que se encuentran mds familia-
nzados que las personas de mayor edad, lo que puede faci-
litar su utilizacién como medio de tratamiento del dano
cerchral, Los programas de rehabilitaciéon mediante progra-
mas de software pueden ser de gran utilidad en la recupera-
c16n de trastornos de memoria, atencién o funciones ejecuti-
vas, aunque tienen el problema de su escasa capacidad de
peneralizacion o la falta de validaciéon ecolégica, al tiempo
que se encuentran limitadas las posibilidades para interactuar
cntie ¢l erapeuta y el paciente. En nuestra opinién el futuro
e L informatica en la rehabilitacién del dafo cerebral no va

¢ entrar en colision con la utilizacién de otras técnicas mas
inadicionales de neurorrehabilitacién, que permiten la exis-
tenone de una relacion directa entre el nino y el terapeuta.
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Queremos concluir haciendo algunas reflexiones sobre
los objetivos que la neuropsicologia infantil debe conseguir
a corto plazo.

Un porcentaje superior al 5% de la poblacion infantil pre-
senta alteraciones neuropsicologicas de diversa indole: difi-
cultades de aprendizaje, trastornos psicomotores, alteracio-
nes del lenguaje, problemas de conducta, etc. La proporcion
de ninas y ninos que han sido adecuadamente diagnostica-
dos y debidamente tratados, utilizando técnicas de neurorre-
habilitacién, es muy escasa. Estos ninos forman una auténti-
ca minoria marginada, constituida en nuestro pais por varios
centenares de miles de ninos con disfuncion o lesion cere-
bral. Conseguir que ese amplio colectivo sea identificado y
atendido, reconociendo sus derechos, ofreciendo medidas
de intervencién adecuadas, debe ser un objetivo a corto pla-
zo, una vez que la atencién a los ninos con discapacidades
neurologicas de mayor gravedad se encuentra debidamente
atendida.

La escuela infantil es el ambito donde mas se deben po-
tenciar las medidas de diagnéstico e intervencion neuropsi-
colégica, ya que los nifos con disfuncién cerebral en edad
preescolar seran los fracasados escolares del manana. La ma-
yor plasticidad cerebral en ninos de menor edad refuerza la
necesidad de realizar un diagnéstico precoz de los nifnos
con problemas neuropsicolégicos.

Es necesario que los profesionales de la ensefanza me-
joren su conocimiento del sistema nervioso, por lo que se
hace necesaria la inclusién de fundamentos de neurociencia
y neurologia 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 atencion a las poblaciones
de riesgo como diabéticos, nifios nacidos antes de término,
con alteraciones metabdlicas, alteraciones neurolégicas, etc.,
que deben ser sometidos, de un modo rutinario, a una ex-
ploracion neuropsicolégica, con evaluaciones periédicas pa-

ra conocer su evolucion y —en su caso— el éxito de la te-

rapia (34-30).
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LA NEUROIMAGEN EN
EL DESARROLLO DEL LENGUAJE

J. DEUS-YELA®*, **, J. PUjOL**

Resulta prodigioso que un bebé en el curso normal de su
desarrollo, con la ignorancia de lo que le espera y su apa-
rente indefension, pueda llegar a dominar la facultad del
lenguaje. De hecho, una corta experiencia de tres a cuatro
anos es suficiente para aprender a hablar casi como el adul-
to y comprender el lenguaje oral de su entorno. Mas tarde,
entre los siete y ocho anos, ya sabri leer y escribir. No obs-
tante, ¢l normal desarrollo del lenguaje depende de una serie
de factores, interrelacionados los unos con los otros, entre
los que destacan los genéticos, los sensoriales, los ambien-
tales, los intelectuales y los constitucionales (Dale, 1987).
En relacion con estos ultimos, hay que destacar el complejo
neuroanatdomico y neurofisiolégico que le sirve de base y
(quc predispone al nino a adquirir, ripida y facilmente, de un
cntorno linglistico adecuado, los conocimientos necesarios

pira alcanzar un correcto funcionamiento del lenguaje (Ca-
viness, 1989).

* Antiguo Hospital de Sant Jaume/Santa Magdalena de Matar6.
Jarcelona.

** Centro Diagndstico Pedralbes (CDP) (Grupo Médico CETIR).
Barcelona
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Frenologia

Fig. 2. Fotografia de Franz Josef Gall (1758-1828) (izquierda), padre de la frenolo-
gia, quien localizé lobarmente 27 funciones mentales superiores mediante la técnica
de la bumpologia y el método de correlacion déficit-lesion.

Neuropsicologia
clasica

Fig. 3. Imagen de Paul Broca (1824-1880) (izquierda). A la derecha fotografia del en-
céfalo del primer paciente de Broca conocido, cldsicamente, como el paciente de Le-
borgne o «Tan» (Musée Dupuytren).

3z

dad manual, mientras que un 8% de los sujetos tienen el len-
guaje representado en el hemisferio derecho y tan solo un
5% muestran una representacion bilateral para las funciones
linglifsticas. Progresivamente, se han ido involucrando otras
estructuras encefilicas del hemisferio izquierdo, como los
ganglios basales, el drea motora suplementaria y el cortex
cingulado (Alexander, 1987; Crosson, 1992; Damasio, 1992).

Dicha afirmacion inicial ha sido corroborada por estudios
de neuroimagen funcional, en sujetos sanos, mediante la re-
sonancia magnética funcional (RMf). Dicha técnica permite
estudiar de manera incruenta la funcion del cerebro huma-
no (Belliveau, Kennedy, McKinstry et al., 1991). La RMf in-
forma acerca de la actividad cerebral que tiene lugar duran-
te la ejecucion de una tarea cognitiva especifica, al detectar
cambios metabdlicos y vasculares focales en la corteza cere-
bral que entra en funcionamiento (Pujol, Vendrell, Deus, Ma-
tar6, Capdevila y Marti-Vilalta, 1995) (Grafico 2). El procedi-
miento mis sensible, y con el que se ha acumulado una
mayor experiencia, es el método de la oxigenacion venosa
(BOLD). En dicho método los cambios de la senal de reso-
nancia dependen de las concentraciones de oxigeno, espe-
cialmente de la cantidad de oxigeno 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 sanguineo en una re-
gion cerebral, implicada en dicha funcién, es muy superior
al consumo de oxigeno necesario para su normal ejecucion.
Dicho incremento de la concentracion de oxihemoglobina es
el que aumenta la senal de resonancia, especialmente en se-
cuencias sensibles a los cambios de susceptibilidad magneé-
tica (Pujol, Vendrell, Deus, Mataré, Capdevila y Marti-Vilalta,
1995).

Mediante dicha técnica de neuroimagen se ha podido
confirmar los clasicos datos existentes en la literatura sobre
la lateralizacién cerebral del lenguaje, segtn la dominancia
Jateral manual establecida. Asi, con la RMf (Fig. 4), se ha
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Actividad
moftora, cognitiva o emocional

Activacion neuronal

Aumento de la|
perfusion cerebral

Cambio en la oxigenacion
sanguinea

Grafico 2. Esquema del registro de informacion funcional proporcionada por la RMf.
(Cedido por Cardoner y presentado en comunicacion 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-
guaje en el hemisferio izquierdo en un 76%, en el hemisfe-
rio derecho en un 10% y bilateralmente el 14% restante (Pu-
jol, Deus, Losilla y Capdevila, 1999).

Se ha especulado que en los trastornos especificos del
desarrollo del lenguaje podria constatarse una anormal late-
ralizacion cortical del lenguaje, en sujetos manidiestros, bien
con un patrén de representacion bilateral bien con una re-
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Fig. 4. Secuencias de RMf en cortes axiales en donde se muestra el patrén de acti-
vacién cortical cuando el sujeto lleva a cabo una tarea de fluencia verbal con consig-
na fonética. La imagen de la izquierda corresponde al patrén de lateralizacion 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.

presentacion en el hemisferio derecho (Sans, Pujol, Deus et
al., 2001) (Fig. 5).

Para las funciones de la lectura y escritura se precisa del
funcionalismo de la corteza calcarina, de sus dreas adyacen-
tes secundarias de asociacion visual y de la circunvolucion
angular. La implicacién del hemisferio derecho en el lengua-
je queda recluida al reconocimiento semantico de los com-
ponentes prosodicos y emocionales del lenguaje, asi como
en los procesos paralingtiisticos (Barroso, 1994). Sin embar-
go, ambos hemisferios pueden compartir su implicacion en
el funcionamiento lingliistico 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 anos y posibilita el incremento
progresivo de la efectividad en los procesos cognitivos y ha-
bilidades motoras, asi como lograr su maximo nivel de rapi-
dez ejecutiva con la participacion integrada de ambos he-
misferios (Pujol, Vendrell, Junqué, Marti-Vilalta y Capdevila,
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wm; Activacion Izquierda

Lacadl Activacion Bilateral

Fig. 5. Patrdn de lateralizacion cerebral del lenguaje mediante RMf en los Trastornos
Especificos del Desarrollo del Lenguaje (TEDL).

1993) (Fig. 6). Sin embargo, algunos estudios refieren que en
los pacientes con un diagndstico de dislexia o de disfasia,
como trastorno especifico del desarrollo del lenguaje (TEDL)
oral y escrito, se puede objetivar un patrén 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-Gonzalez y Garcia-Sinchez,
1996).

Otros autores han propuesto una atractiva explicacion
tedrica del normal neurodesarrollo y la adquisicion del len-
guaje estipulando una relacion 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 formacion celular y la casi totalidad de la migracion
neuronal. Ello permite el establecimiento de las vias nervio-
sas necesarias para atender a algunos estimulos lingiisticos,
generalmente en el hemisferio izquierdo, y no lingliisticos.
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Fig. 6. Secuencia T1 de RM craneal en corte sagital. La imagen permite visualizar el
cuerpo calloso (flecha). El cuerpo calloso podria constituir el tltimo eslabon de ma-
duracion 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 presencia de
displasias corticales (Galaburda, 1985; Cohen, 1989; Deus,
Junqué, Pujol, Vendrell, Vila y Capdevila, 1997) que condi-
cionen el normal desarrollo del lenguaje oral y/o escrito
(Fig 7).

Si el proceso de desarrollo del sistema nervioso central
ha sido normal, hacia la edad de 8-9 meses acontecen dos
importantes fendmenos neuronales. En primer lugar, ya se
ha establecido un amplio abanico de conexiones entre las
principales regiones corticales, incluyendo el cortex frontal
y las dreas de asociacion, ain no totalmente maduras. En se-
gundo lugar, ya se ha llegado a establecer una distribucion
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Fig. 7. Imagen 3-D de RM craneal en proyeccion sagital de un paciente con posible
Trastorno Especifico del Desarrollo del Lenguaje (TEDL). escrito. La imagen posibili-
ta objetivar una displasia cortical en la porcién posterior de la cisura de Silvio del he-
misferio izquierdo (flecha). Dicha zona corresponde a una region cortical implicada
en el aprendizaje de la lecto-escritura.

de la actividad metabdlica, entre las distintas regiones cere-
brales, de forma bastante similar a la de un adulto. Este
nuevo sustrato neuronal posibilita la comprension de pala-
bras, la supresion de sonidos lingiiisticos contrastados de
una lengua que no sea la materna, la comunicacion inten-
cionada mediante sonidos y gestos, la imitacion de acciones
praxicas y sonidos nuevos, y cambios en la categorizacion y
Ja memoria. Con 16-24 meses el cerebro del nino muestra
una rapida aceleracién en el nimero de sinapsis a lo largo
de numerosas regiones corticales. Esta nueva fase de neuro-

desarrollo permite una rapida aceleracion en la adquisicion
de vocabulario y el inicio de la combinacion de palabras, se-
guida por una ripida aceleracion en el desarrollo de la gra-
matica. De forma concomitante, el nino aumenta la capaci-
dad de categorizacion, del juego simbodlico y de otras
capacidades no linglisticas.

A los 48 meses se produce el punto culminante en el
desarrollo general de la actividad metabdlica cerebral (Chu-
gani, Phelps y Mazziotta, 1987). Este nuevo evento neurofi-
siologico posibilita que el nino adquiera todas o casi todas
las bases de las estructuras morfolégicas v sintacticas de su
lengua materna y se empiece a establecer un periodo de es-
tabilizacion y automatizacion de los hitos lingiisticos adqui-
ridos. A partir de los cuatro anos, y hasta la adolescencia, se
pueden observar dos nuevos fenémenos. Por un lado, una
lenta disminucién monoténica de la densidad sindptica vy, de
forma general, de los niveles del metabolismo cerebral que
se puede relacionar con una reduccion estructural de circui-
tos neuronales o la posibilidad de que el nino precise de
menor energia mental para llevar a cabo una funcién cogni-
tiva adquirida. En segundo lugar, la completa maduracion de
las regiones corticales consideradas como areas de asocia-
cion unimodal o secundarias y la presencia de asimetrias
neuroanatomicas neurofuncionales que justifican y se rela-
cionan con la normal lateralizacion del lenguaje en uno de
los dos hemisferios cerebrales, generalmente el izquierdo.
Este nuevo desarrollo neurofisiolégico permite que el nino
aumente lentamente su acceso a las formas gramaticales
complejas, al aprendizaje de la lecto-escritura que precisa de
una instruccion formal, y que se pueda observar un detri-
mento progresivo en la capacidad para aprender una se-
gunda lengua y en el proceso de recuperacion de una afasia
infantil adquirida. Esta especializacién puede verse alterada,
en los Trastornos Especificos en el Desarrollo del Lenguaje
(TEDL) oral y escrito, con una maduracion lateralizada
anormalmente que justificase el patréon anormal de desarro-
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llo lingtistico y de lateralizacion funcional hemistérica para
¢l lenguaje.

Es posible afirmar que ¢n la actualidad. ciertamente, la
aparicion de las distintas técnicas de neuroimagen. aplicadas
en la practica diaria, ha supucsto un espectacular avance en
¢l conocimiento de la patologia neuropedidtrica en los tras-
tornos especificos del desarrollo del lenguaje (TEDL) oral ¥
escrito. El uso de las téenicas de neuroimagen funcional y es-
tructural ha supuesto profundizar ¢n el conocimiento, ini-
cialmente establecido mediante ¢l modelo de estudio neu-
ropsicologico déficit-lesion, del sustrato neuroanatomico
linguistico. Ello se debe a que tanto la tomografia axial com-
putadorizada (TAC) como la resonancia magnética estructu-
ral (RM), posibilitan la identificacion precoz de malforma-
ciones que incluyen los defectos del tubo neural y que se
traducen en displasias corticales, la presencia de las cuales
puede justificar el anormal desarrollo del lenguaje oral y/o
escrito (Bishop, 1987).

Sin embargo, los trastornos especificos del desarrollo del
lenguaje (TEDL) no se asocian, habitual y necesariamente,
con alteraciones estructurales significativas ¢n las explora-
ciones de neuroimagen convencionales. Dichos trastornos,
probablemente, obedezcan a una encrucijada de anomalias
estructurales y funcionales que conlleven a un anormal de-
sarrollo del lenguaje oral y/o escrito. En consecuencia, los
estudios de neuroimagen funcional pueden ayudar a enten-
der la fisiopatologia de distintos TEDL. Y, sin lugar a dudas,
una de las nuevas tecnologias que ha tenido mayor impacto
en los Gltimos anos, en neuroimagen funcional, es la reso-
nancia magnética funcional (RMf). Dicho impacto se debe a
que es minimamente invasiva, es repetible ¢n una cierta bre-
vedad de tiempo, tiene una buena resolucion espacio-tem-
poral y se utilizan basicamente los mismos equipos que los
empleados para la RM craneal de la practica clinica diaria
(Pujol, Vendrell, Deus, Matar6, Capdevila y Marti-Vilalta,
1995; Pujol, Deus, Losilla y Capdevila, 1999).
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En la presente exposicion se han revisado los conoci-
mientos mis recientes de la literatura cientifica. v de los tra-
bajos efectuados por nuestro equipo de investigacion, en
relacion con la neuroimagen estructural v funcional en los
trastornos especificos del desarrollo del lenguaje (TEDL) oral
y escrito v, adicionalmente. en el normal desarrollo de la
corteza cerebral.
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EVALUACION NEUROPSICOLOGICA
EN LA EDAD PREESCOLAR.
LA BATERIA LURIA-INICIAL

D. MANGA RODRIGUEZ*

1. INTRODUCCION A LA EVALUACION
NEUROPSICOLOGICA PREESCOLAR

a) La tradicion de la evaluacion de la capacidad
intelectual

Existe una larga tradicion en la evaluacion de la inteli-
gencia que ha venido abordando el estudio psicométrico de
la capacidad intelectual de los ninos en edad preescolar. Es-
to lo constatan las sucesivas revisiones del test Stanford-Bi-
net (SB), asi como también el WPPSI y WPPSI-R. escala que
Wechsler construyd en 1967 y revisd en 1989 para medir la
inteligencia en estas edades. Tanto en la revision de Terman
como en la cuarta revision del SB, el SB-IV. se tienen en
cuenta expresamente las peculiaridades de evaluar la inteli-
gencia en la edad preescolar. Wechsler, por su parte, subio
de los cinco a los seis anos la edad limite inferior de aplica-
cion del WISC, de 1949, cuando en 1974 hizo la revision co-

* Universidad de Leon.
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nocida como WISR-C, aplicable ¢sta a edades de 6-16 anos.
El test de inteligencia para las edades de +-3 anos., las pro-
piamente preescolares, es la escala de Inteligencia de
Wechsler para Preescolar y Primaria, o WPPSI (1), El WPPSI,
inicialmente preparado para las edades desde los cuatro a
los scis anos y medio, s¢ amplio en la revision (WPPSI-R)
para abarcar desde los tres anos a los sicte v medio. En
Rourke, Fisk y Strang (2) se describen brevemente los tests
que, en evaluacion neuropsicologica, se utilizan con ninos
de cinco a ocho anos, entre los cuales se hallan las escalas
de Wechsler.

El WPPSI-R ticne puntos fuertes y puntos débiles de ade-
cuacion técnica a lo largo de su rango completo de edades.
La escala tiene una fiabilidad excelente para la mavoria de
las edades medias de cuatro y cinco anos. pero tiene fiabili-
dades mas débiles para los ninos de preescolar mayores (3).

A pesar de que las escalas de Wechsler son las mas usa-
das por los neuropsicologos (4), sin estar construidas sobre
teoria neuropsicologica alguna, en fechas mas recientes se
han presentado alternativas a la tradicion Binet-Terman-
Wechsler, en las que la edad preescolar ocupa lugar prefe-
rente en la evaluacion de las competencias cognitivas y en
las que se relacionan las pruebas expresamente con la teo-
ria neuropsicologica que les sirve de base. Tal es el caso de
la Bateria K-ABC (5). Esta bateria, compuesta por 16 sub-
tests, permite evaluar la inteligencia del nino desde la edad
inferior de los dos anos y medio hasta los 12 y medio en su
limite superior. Contiene 11 subtests propios de los 4-5 arios
de edad. Presenta una doble innovacion: por un lado, se
busca apoyo fuerte ¢n la teoria ncuropsicolégica de Luria,
mientras que por otro se ofrecen puntuaciones diferenciadas
para el modo de procesamiento de la informacion (simulta-
neo o sucesivo) y para los conocimientos adquiridos por el
nino. Los subtests componentes se inspiran en el modelo
ncuropsicolégico de Luria (6) y en los planteamientos mas
al dia de la psicologia cognitiva.
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Aun mis recientes, las DAS (Escalas de Aptitudes Dife-
renciales) de Elliot (7, 8) también poseen una orientacion
marcadamente neuropsicologica. Las DAS contienen una Ba-
teria Preescolar diferenciada, con sus propios subtests com-
ponentes. Hay que destacar que las puntuaciones (0 com-
puestos) hacen referencia al funcionamiento cerebral en que
se sustentan. Este tipo de evaluacion de aptitudes cognitivas
tiene como objetivo, al mismo tiempo, abordar factores bien
establecidos por las teorias contemporineas de la inteligen-
cia psicométrica (v.g.. Gf-Gc de Horn-Cattell y los Tres Es-
tratos de Carroll) (Tabla 1),

La conceptualizacion de las DAS, a juicio de Elliot (8),
supone un avance al ofrecer los tres compuestos de orden
inferior, porque tales compuestos reflejan tres sistemas prin-
cipales del procesamiento de la informacion que se hallan
bien documentados en la literatura ¢ investigacion neuropsi-
coldgicas. Estos tres sistemas son los que se hallan implica-
dos en las funciones verbales, visioespaciales e integrativas.
Son tres sistemas que también se hallan bien documentados
en la investigacion sobre la estructura factorial de las aptitu-
des: los factores verbal, de visualizacion o espacial, y de ra-
zonamiento (Gc, Gv y Gf en la concepcion estructural de
Horn-CattelD.

TABLA |
Correspondencia entre DAS, Gf-Gc y sistemas cerebrales

Puntuaciones de Factores Gf-Gc Sistemas cerebrales de

cluster (DAS) {Horn-Cattell) procesamiento de Luria

Aptitud verbal Gc (inteligencia cristalizada/  Modalidad auditiva
conocimiento)

Aptitud espacial Gv (inteligencia visual/ Modalidad visual
procesamiento)

Aptitud de Gf (inteligencia fluida/ Lobulos frontales

razonamiento razonamiento)
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h) La tradicion de la ecaluacion newropsicolovica
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En la tradicion de la cvaluacion neuropsicolégica. 1a ini-
ciada por la bateria de Halstead-Reitan v continuada mads tar-
de por la Bateria Luria-Nebraska, solo recientemente Reitan
ha preparado la version infantil de la Bateria Indiana-Rei-
tan para ninos preescolares desde los cinco anos de edad
(9).

Reitan y cols. prepararon la Bateria de Tests Neuropsico-
logicos Halstead-Reitan para Nifos Mayores, una version pa-
ra ninos de 9 a 14 anos. y la Bateria de Tests Neuropsicold-
gicos Indiana-Reitan para Ninos Pequenos., de cinco a ocho
anos; estas versiones suelen incluir la aplicacion de las esca-
las d¢ Wechsler correspondientes, segiin las edades, como
material o test suplementario, junto con tests estandarizados
de rendimicnto académico. La version de ninos de 9-14 ai0s
¢s una extension de la bateria para adultos a edades inferio-
res, mientras ue para edades de 5-8 anos se hizo una version
modificada a partir de la de ninos mayores. Estas versiones
de Reitan son dos de las baterias de tests neuropsicologicos
mas usadas con ninos, capaces de detectar el dano cerebral,
y mas tarde consideradas interesantes por muchos para eva-
luar diversos aspectos del funcionamiento puramente com-
portamental (10). En este sentido, resultan de enorme utili-
dad clinica como medidas de competencias conductuales de
los ninos, hasta el punto de que la mayor utilidad de estos
instrumentos les viene a servir para definir la estructura de
las aptitudes del nino en términos de puntos fitertes 'y pun-
tos debiles. Con estas baterias se obtiene gran cantidad de in-
formacion sobre ciertos aspectos de funcionamiento senso-
rial, aptitudes motoras, procesamiento auditivo, atencién,
aptitudes espaciales, memoria, aptitudes visoespaciales, pro-
cesamiento conceptual, procesamiento secuencial y funcio-
namicento linglistico; para obtener tan amplia informacion,
las baterias pueden usarse en la evaluacion comportamental
de ninos con dano cerebral conocido, y también para la eva-
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luacion de la estructura de aptitudes de ninos sin dano ce-
rebral conocido.

Para pasar ¢l test de Indiana-Reitan a los ninos mas pe-
quenos, de los cinco a los ocho anos, dice Reitan que la se-
ric de prucbas sencillas que se aplican a estos ninos son
muy similares a las pruebas destinadas a ninos mayores v a
los adultos, pero encontramos necesario suprimir algunos
items y anadir otros que fueran de naturaleza mds simple...
Tal como ocurre en la version de adultos v de ninos mayo-
res, se le pide al sujeto que nombre objetos sencillos, que
copie figuras geométricas, que lea material sencillo. que ha-
ga problemas aritméticos sencillos, que identifique partes del
cuerpo, y que responda ainstrucciones que exigen el uso
de la mano derecha o izquierda (11).

En Spreen v Gaddes (12) se ofrecen normas para 15 tests
neuropsicologicos en ninos. siendo el limite inferior de edad
los seis anos v ¢l superior los 15, La razon era que apenas
tenian sujetos de seis anos en los centros escolares, aunque
argumentaron que «es también manifiesto que /os seis anos
Jorman la linea de base para muchos de nuestros tests y
que, de hecho, la variabilidad se incrementa grandemente
en esta edad, hasta el punto de que no pueden esperarse re-
sultados significativos por debajo de esta edad- (p. 171).

Ya comentibamos hace unos anos (13) que la explora-
¢ion neuropsicologica en ninos habia sido una extension na-
tural de los métodos neuropsicolégicos utilizados en adultos,
va que se admitia ¢l parecido entre las dificultades de apren-
dizaje infantiles con los déficit cognitivos de los adultos so-
brevenidos como consecuencia de alguna lesion Cerebral.‘ Y
deciamos, una vez revisada la literatura sobre las difer?nclzls
entre ninos y adultos, que «el niio de seis o mds arnos ya
puede ser evaluado con una bateria neuropsicologica razo-
nablemente pensada y estandarizada- (p. 29). En el momen-
1o presente, nos proponemos extender esta evaluacion a los
ninos de 4-0 anos.
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¢) Las nuevas baterias neuropsicologicas para la edad
preescolar

La Evaluacion Neuropsicologica de Nirios. o NEPSY, «una
adaptacion de los métodos de Luria a ninos pequenos- de
Korman (14), es un instrumento de evaluacién comprehen-
siva del desarrollo cognitivo y psicomotor. Las edades que
abarca su estandarizacién van desde los tres anos y medio
hasta los ocho anos y medio.

El NEPSY se compone de cinco partes: 1) tests de aten-
cion, orientacién y funciones ejecutivas; 2) tests de lengua-
je; 3) tests sensorio-motores; 4) tests visoespaciales, y 5) tests
de aprendizaje y memoria. Cada parte incluye varios tests se-
parados que estan disenados para representar los principa-
les componentes de las dreas mas extensas del funciona-
miento mental.

Los tests del NEPSY estan estandarizados y elaborados
psicométricamente. En un estudio reciente de validacién, un
tipo de perfil de tests mostré que predecia trastornos de
aprendizaje en la escuela (15). Otro estudio demostré que
ninos con TDAH ejecutaban pobremente las tareas del test
que mide el control de impulsos, mientras que ninos con
problemas de lectura y deletreo 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 WISC-R (v.g., Cubos y Rompecabezas), al
tiempo que confiesan que <os nifnos del estudio eran algo
mayores que la muestra de estandarizacion- de la bateria (p.
380).

El CUMANIN, o Cuestionario de Madurez Neuropsicolo-
gica Infantil (17), es un instrumento de evaluacién neuro-
psicolégica para nifios entre los tres anos de edad y los seis
y medio. El ambito de exploracién es el de las capacidades
indicadas por sus ocho escalas principales, mas otras cinco
auxiliares, para las que existen puntuaciones centiles y la
posibilidad de obtener un indice global de desarrollo.
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Las escalas principales abarcan psicomotricidad, lengua-
je (articulacién, comprensién, expresion), estructuracion es-
pacial, visopercepcion, memoria, ritmo. Las auxiliares se
ocupan de lateralidad, lectoescritura, fluidez verbal y aten-
cion.

Estas escalas pretenden detectar patologias y retrasos en
la maduracion del sistema nervioso 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 neuroldgicos menores. Se pro-
ponen como ayuda a la prevencion del fracaso escolar en la
escuela infantil, detectando trastornos neuromadurativos o
manifestaciones de disfuncién cerebral a través de los resul-
tados en las escalas seleccionadas, con el fin de preparar
programas de rehabilitacién adecuados. También se ofrece
el CUMANIN para conocer el desarrollo madurativo del ni-
fo sano.

2. LA BATERIA LURIA-INICIAL
a) Maduracion preescolar y dmbito de funciones exploradas

La Bateria Luria-Inicial se propone explorar en el nino
preescolar diversas funciones neuropsicologicas, de cuyo
normal desarrollo va a depender en buena medida el éxito
(ue cabe esperar en la escolarizacién posterior. o

Nos hemos planteado la evaluacion neuropsicologica de
la edad preescolar con la idea de dar respuesta a dos pre-
guntas principales: 1) gué competencias O funciones se de-
ben explorar, y 2) como las vamos a explorar. .

Para responderlas, hemos querido apoyarnos en lo posi-
ble en las aportaciones del grupo formado por Vygotski-Ano-
jin-Luria. Concretamente, la adquisicién del control median-
te el habla (el lenguaje) del nifo de sus propias acciones, de
Vygotski, el modelo de Anojin sobre la accion intencional y



¢l modelo de Luria sobre la exploracion neuropsicologica,
que se apoya en Vygotski para ¢l desarrollo de las funciones,
v ¢n Anojin para referir laintencionalidad y regulacion de las
acciones del nino a los mecanismos cerebrales responsables.

Para responder al «qué.. la ensenanza de Luria nos dice
que durante ¢l segundo v tercer ano de vida. la indicacion
verbal del adulto se convertird en guia estable de la atencion
del nino. En adelante. cuando los ninos alcanzan la edead de
4-5 aros va son capaces de guiar de modo estable su activi-
dad siguicndo las instrucciones, porque en esta etapa el ni-
no cuenta con la ayuda ¢ intervencion de su propio lenguaye.

Pasacdos los cinco anos. con ayuda del lenguaje. el nino
sera capaz de mostrar tipos estables de atencion voluntaria,
es decir. intencional y autorregulada. Los [Ghulos frontales y
su maduracion jucgan un papel decisivo. Valsiner (18). al
estudiar ¢l desarrollo de las relaciones de los lobulos fronta-
les con otros centros cerebrales, senala que no se trata de
un proceso madurativo lincal, ya que se dan etapas de cs-
pecial aceleracion evolutiva. Pasado ¢l primer ano de vida,
las ctapas de maxima aceleracion se dan:

1. Entre los 2-3 anos.

2. Y nuevamente. entre los 6-7 dnos.

La exploracion recomendable en la edad preescolar tie-
ne que ir dirigida a las capacidades mds significativas de es-
ta ctapa del desarrollo. Coincidiendo en lo esencial con las
baterias de Reitan, Korman y Portellano, las dreas apropia-
das por su gran valor predictivo de dificultades de aprendi-
zaje en la edad escolar seran las de:

— Motricidad (destreza manual, orientacion derecha-iz-
quierda, praxias orofaciales, control verbal de la mo-
tricidad), con el fin de conocer el desarrollo de las
funciones cjecutivas.

— Lateralidad manual y especializacion hemisférica de
funciones (preferencia, rapidez y habilidad de ambas
manos, y desarrollo de la lateralizacién de funciones).
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— Percepeion (visual, auditiva v otactil o haptica), drea
desde Ia que se exploren funciones basicas para la
edad preescolar, como el desarrollo de la orientacion
visoespacial, de la dominancia manual v hemistérica
en ¢l reconocimiento haptico de objetos, o de la audi-
cion fonémica (de tanta importancia en la aparicion
de trastornos posteriores en el lenguaje escrito).

— Lenguaje (otras capacidades receptivas ademds de la
audicion fonémica v las expresivas del lenguaje oral).

— Razonamiento (mediante analogias verbales v de ope-
raciones numericas).

— Aprendizaje vy memoria (curva de aprendizaje y me-
moria inmediata no verbal).

— Rapidez de procesamiento (probada en denominacion
automatizada rapida de dibujos v de colores).

— Cognicion general (CI verbal, CI manipulativo y capa-
cidad intelectual general o CI total).

En respuesta a que ecaluar en la edad preescolar. nues-
tra Bateria Luria-Inicial abarca los campos anteriormente in-
dicados, algunos de ellos apropiados también para ninos al-
go mayores, o de edad escolar.

h) Caracteristicas generales de la Bateria

A la pregunta sobre «émo» evaluar a los nirios de edad
preescolar. la respuesta ha sido la construccién de una nue-
va bateria, la Bateria Luria-Inicial, sélo coincidente en un
cierto nimero de items con la bateria para la edad escolar a
partir de los siete anos, la Bateria Luria-DNI (13). Las nove-
dades mas destacadas son:

1. La organizacion de los subtests es diferente en la Ba-
teria Luria-Inicial, incluso para los que comparten
items con la edad escolar.
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™)

i

6.

9.

La redaccion de los items busca que €stos sean bien
comprendidos v atractivos para ninos preescolares.
La puntuacion de los ftems ¢s mis precisa que en la
Bateria Luria-DNIL al constar cada item de dos cle-
mentos que se puntian por separado con 1 (acierto),
0 (fallo) o 0.5 (respuesta que ofrece duda).

. El material que acompana a los diferentes subtests o

ftems, totalmente nuevo v variado. se indica en el
margen izquierdo del cuaderno del examinador. Su
scleccion pretende atracer y mantener la atencion e
interés del nino.

Es una bateria comprebensiva. dado el amplio es-
pectro de capacidades exploradas con sus 30 sub-
tests, con ¢l mayor niumero de ellos dedicados al len-
guaje oral.

Se han obtenido datos normativos para tres grupos de
edad o niveles escolares: 4,6, 5,0 y 0.6 anos. Los gru-
pos se componen aproximadamente de igual name-
ro de ninos que de ninas, con pocas diferencias dig-
nas de mencion por razon de género.

La mayor innovacion de la Bateria Luria-Inicial co-
rresponde a la exploracion de las funciones ejecuti-
vas y de la especializacion hemisférica a través de la
capacidad estercogndsica de cada mano. A estos am-
bitos nos referimos a continuacion, dentro del amplio
espectro de variables que abarca la Bateria Luria-Inicial.
En la Tabla II se muestran las medidas y desviaciones
tipicas de los tres niveles de edad (segin datos de 24
ninos de 4,6 anos, 80 de 5,6 y 52 de 6,6), junto con
las correspondientes comparaciones «t», en 30 varia-
bles de la Bateria.

También se proponen las escalas de Wechsler como
complementarias de la Bateria, escalas que creemos
de gran utilidad para la adecuada interpretacién de
los puntos fuertes y débiles hallados en el perfil neu-
ropsicologico de cada nifo o grupo de ninos.
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10. En aprendizaje y memoria se proponen dos subtests
de memoria inmediata, uno para la memoria verbal
(curva de aprendizaje) v otro para la memoria visual
no verbal (memoria visual de dibujos).

3. LAS FUNCIONES EJECUTIVAS Y SU EVALUACION
EN LA BATERIA LURIA-INICIAL

Las funciones ejecutivas pueden abordarse en dos nive-
les, el cognitivo y el neuropsicolégico. ambos originados en
las ideas de Vygotski (19) sobre la capacidad de planifica-
cion del lenguaje en el desarrollo de los procesos psicologi-
COS SUPCTiores.

1. Nivel de los procesos cognitivos

En la sipnosis de su teoria tridgrquica de la inteligencia
humana, proponia Stemberg, a mediados de 1980, que la
unidad de andlisis en la subteoria componencial habria de
ser el componente del procesamiento de la informacién, o
simplemente el proceso. El componente puede convertir un
inpul sensorial en representacion conceptual, transformar
una representacion conceptual en otra o convertir una re-
presentacion conceptual en un output motor.

De las tres clases de componentes, los metacomponen-
tes 0 procesos ejecttivos, anticipados en la literatura del des-
arro-llo por la funcién de planificacién del habla de Vygots-
ki, son aquéllos que estin implicados en planificar
{planning), monitorizar (monitoring) y valorar (evaliating)
la ejecucion en las tareas intelectuales (20).
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2. Nivel neuropsicologico

De acuerdo con Luria, nuestras acciones y movimientos
voluntarios suelen basarse en un plan. formado con la par-
ticipacion del habla, la cual formula el proposito de la ac-
cidn, la relaciona con su motivo e indica el esquema besico
o programa para la solucién del problema enfrentado. Cuan-
do el habla crea el esquema interno de la accion, hace que
éste llegue a ser dominante mediante la inhibicion de todas
las demids acciones inadecuadas ¢ irrelevantes. Por ello, el
habla se convierte en la base de regulacion del acto motor
voluntario en sus formas mas complejas. La influencia con-
troladora del habla interna no se limita a la creacién de un
esquema general o programa de accion, sino que permite
monitorizar el curso de la accién, comparando la accién ya
ejecutada con el plan original e indicando acuerdo o desa-
cuerdo, y puede corregir cualquier error cometido e incluso
cesar en la accion si se ha logrado la finalidad de la misma,
o puede reanudar la actividad si el objetivo no se ha alcan-
zado. Esta funcién de monitorizaciéon del habla es la que co-
rresponde al aceptor de la accién durante la ejecucién de
acciones voluntarias humanas complejas, integrando asi el
sistema con el mis alto nivel de autorregulacion (6).

En resumen, todo parece indicar, segin Luria (6), que los
lobulos frontales, sin participar propiamente en la ejecucion
de las acciones mas simples y usuales, son los que juegan
un papel decisivo en la preservacion y cumplimiento de los
programas de la actividad compleja: ellos mantienen el pa-
pel dominante del esqitema de la accion o programa inhi-
biendo acciones irrelevantes e inapropiadas, al tiempo que
realizan la funcién de monitorizacion descrita.

Lezak (21) reconoce la dificultad que supone la evalua-
cion de las funciones ejecutivas y, como ejemplo de las diver-
sas tareas que permiten medir las capacidades de programa-
cion de los sujetos, remite a la exploracién neuropsicolégica
de Luria que aparece en la publicacién de Christensen (22)
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con el titulo de «El diagndstico neuropsicolégico de Luria-.
Dice Lezak. respecto a la monitorizacion. que la capacidad
de iniciar, mantener, cambiar y detener las respuestas puede
examinarse observando la motricidad manual. es decir, pro-
poniendo al sujeto que realice, copie, mantenga o modifique
series de movimientos con una o ambas manos, patrones de
movimientos manuales alternantes, o actividad grafica con el
trazado de lineas rectas y dangulos, o dibujando figuras geo-
métricas, o realizando gestos con las manos, praxias orales
y movilidad facial.

¢) La funcion reguladora en el nivio de cuatro a seis arnos

En la Bateria Luria-Inicial. inspirados en el modelo de
Luria, los subtests que miden el nivel de desarrollo de es-
tas capacidades o futnciones ejecutivas se hallan incluidos
dentro del ambito de la motricidad. El subtest 6 es el que
mis directamente pone a prueba la capacidad del nifio
para monitorizar y controlar las acciones mediante su pro-
pio lenguaje.

El nifo de cuatro arios ya se caracteriza no sélo por su
capacidad para realizar érdenes del adulto bastante com-
plicadas, sino también por un avance conseguido en su
pro-pio lenguaje, que se ha hecho mas abundante y ha al-
canzado mayor movilidad. De lo que se trata ahora es de
saber si la funcién reguladora es asumida por el propio
lenguaje del nino.

El hecho esencial, que caracteriza a este estadio del desa-
rrollo del nino, es que se pueden sustituir las aferencias con-
firmativas externas por el lenguaje del propio nifo. La regu-
lacion externa pasa a ser regulacién interna u orden verbal
dada por el propio nifo. Los estadios sucesivos del desarro-
llo de la funcién reguladora del lenguaje nos muestran, en-
tre los cuatro avios y medio y los cinco arios y medio, A los ni-
nos captando con facilidad el significado de instrucciones




verbales muy complicadas, del tipo: aprieta en respuesta a
una senal y no lo hagas ante otra senal diferente (23).

4. DOS ESTUDIOS CON LA BATERIA LURIA-INICIAL

1. Lateralidad manual y asimetrias funcionales
bemisféricas

La lateralidad manual es un drea de exploracién que in-
teresa particularmente en estas edades preescolares, entre
los cuatro y seis anos. Hay autores que diferencian clara-
mente entre lateralidad manual y especializacién manual. Las
medidas de lateralidad manual se componen generalmente
de una serie de tareas que se realizan con la misma mano
preferida. Por el contrario, las medidas de especializacion
manual pueden implicar tanto a la mano preferida como 2
la no preferida. Ademas, la lateralidad manual no se halla re-
lacionada siempre y de igual modo con la dominancia corti-
cal (por ejemplo, aunque la mayoria 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 fendmeno opuesto). En cambio, en el estu-
dio de la especializaciébn 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 /a
edad de seis arios como la referencia de base para la evalua-
cién neuropsicoldgica, 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 items para la preferencia de la
mano derecha, el «Test de estereognosia- de Benton vy el
«Test de Ejecucidn Tactil» de Halstead. Nosotros creemos que

esta exploracién arroja interesantes resultado ya en la etapa
preescolar de los 4-6 arios.

La identificacion bdptica, o por percepcién tictil, es el
paradigma mds usado para investigar la especializacion 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 presentacioén de
estimulos para que sean explorados por ambas manos, ya
sea de forma simultinea o sucesiva, aparecen asimetrias he-
misféricas al constatarse la ventaja de la mano izquierda en
la identificacién de formas y reconocimiento de objetos al
tacto activo. Existe superioridad de la mano izquierda para
estos estimulos, pero tal superioridad aparece en diferentes
edades para los diferentes estimulos (25).

En nuestros datos, cuando el indice de dominancia en el
subtest de esterognosia (reconocimiento de objetos familia-
res al tacto activo) 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 observar esa superioridad, atri-
buible a la especializacién del hemisferio derecho, que en
nuestros sujetos no depende ni de la edad ni del género.

2. Resultados, en la Bateria Luria-Inicial, de una muestra
de nivios remitidos a la clinica

El estudio comparativo se ha hecho entre nueve ninos,
sicte varones y dos mujeres, remitidos a la clinica por malos
resultados y comportamiento en sus comienzos escolares, y
cl grupo de 24 nifios mis pequenos estudiados en la Ba?eria
Luria-Inicial, es decir, el de 4,6 anos. Concretamente, €inco
remitidos tenfan disfuncién cerebral comprobada y cuatro al-
giin trastorno de conducta. La media de edad era de 5,9
anos (con desviacién tipica de cinco meses Yy medio) por la
media de 4,8 del grupo normal (con desviacién tipica de al-
g0 mis de dos meses).
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En la Tabla IV pueden verse algunas de las variables en TABLA IV

; e oAt Comparacién de medias en algunas variables de dos grupos, los
que los grupos han mostrado diferencias significativas o 24 nifios de 4.6 afios y el especial de 9 nifos de 5-6 afos,

simplemente se han mostrado iguales. En las restantes de la remitidos a la clinica
Bateria no han aparecido diferencias. —
De los resultados de la Tabla IV se pueden hacer algunas Grupo normal  Grupo remitido  Prueba
o > . e S Variables N=24 N=9 «»  p<
consideraciones. Primera, que los resultados en las escalas -
de Wechsler ya indican discrepancia CIV > CIM, algo carac- Media DT  Media DT
teristico de dano cerebral. Segunda, que la tendencia de esa Edad (en meses) 58,00 (2.4) 7089 (56) -9,31 0,001

discrepancia en los ninos normales estudiados con la Bate- Funciones ejecutivas:

ria, en los tres niveles de edad, va en la direccion contraria, 1. Motricidad manual 879 (23) 667 (23) 237 005
es decir, de CIV < CIM. Tercera, que los ninos remitidos se 6. Regulacion verbal 820 (3,2) 10,89 (2,5) —-2,49 0,05

muestran inferiores a los mas pequenos en edad en el sub-
test de motricidad manual, también consecuencia caracteris-
tica del dano cerebral, junto con la memoria, en la que no
se han mostrado superiores como era de esperar en la cur-

Percepcion visual:
14. Objetos y dibujos 12,10 (3,1) 1539 (3,7) -2,56 0,05
16. Orientacién espacial 8,15 (2,6) 10,28 (2,5 -2,09 0,05

va de aprendizaje. Cuarta, que en rapidez de procesamiento ;?"\?::ggu?:rfi’;e:;"m
no superan al grupo de 4,6 anos, y son muy inferiores a los imagenes 2525 (8,0) 34.22 (10,0) -2.68 0,05

5,6 (sus iguales en edad) en ambos subtests de denomina-
cién automatizada rapida. Quinta, que en regulacién verbal
del acto motor conservan una capacidad bien desarrollada,

Razonamiento:
26. Operaciones

numéricas 2,87 (1,2) 456 (2,5 -2,57 0,05
ya que ni siquiera son inferiores al grupo de 6,6 anos. Llama . .
la atencién este resultado, dada la tendencia progresiva y RapI;dez pn.'oce‘zan(;lento.
e ; 28.De
significativa que se aprecia en el desarrollo normal de esta di ﬂpons\mam nde 68.54 (21.3) 66.33 (21 0.26 0.79
capacidad con la edad (ver Tabla II). 29. Denominacion de 66.33 (21.0
colores 31,96 (136) 27,56 (7.5) 091 037
COMENTARIO FINAL Aprendizaje y memoria:
M A 33. Memoria visual 5,15 (1,9) 6,94 (2,1) -2,35 0,05
La disfuncion cognitiva ejecutiva (DCE) alude a la debi- (%’g'gseltz"v%'gg?g;'twa
lidad en las capacidades requeridas en este tipo de funcio- cIv 88,75 (9.7) 10022 (9.3) -3,05 0,005
namiento (capacidades de planificacién, programacion y CIM 107.58 (132) 9644 (10.5) 227 0.05
control de la motricidad, automonitorizacién, atencion, anti- CIT 98,08 (11.5) 9867 (9.8) 0.13 0.89
cipacion de consecuencias, razonamiento abstracto, forma- —
cion de conceptos y flexibilidad...) que se creen controladas Nota: Aparecen subrayadas las variables en que el grupo especial es igual o inferior al gru-

B . . po normal de 4,5 afios, a pesar de la diferencia altamente significativa en edad.
por el cortex prefrontal y que en psicopatologia dicha dis-

funcién puede estar asociada con entidades diagndsticas
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consideradas factores de riesgo para el abuso de drogas
(26). Las diferencias entre las variables que miden funciones
ejecutivas en la Bateria Luria-Inicial nos permiten pensar en
la disociacién entre la regulacién 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 relacién entre la inhibicién con-
ductual y las cuatro funciones neuropsicoldgicas ejecutivas
que de ella dependen, con el fin de distinguir la funcién de
la interiorizacién del habla en las otras tres y explicar asi la
posible disociacién entre déficit de atencién e hiperactivi-
dad. En la propuesta de Luria, la inhibicién conductual pro-
piciada por la programacioén de la accién mediante el habla
propia no conllevaria necesariamente una monitorizacién tan
efectiva, o bien al contrario.

En relacién con las asimetrias funcionales hemisféricas,
no estd de acuerdo Young (28) con que se habla de latera-
lizacion, ya que deberia hablarse de plasticidad cuando se
alude al desarrollo de aptitudes desplegadas por el hemisfe-
rio derecho. Tales conceptos tedricos, lateralizacién y plasti-
cidad, estan indicando la preferencia por dos posiciones res-
pecto al desarrollo de las asimetrias hemisféricas, o bien la
de unién entre plasticidad y lateralizacién progresiva, si-
guiendo la propuesta de Lenneberg (29) de que ese desarro-
llo ocurre gradualmente a partir de una organizacion inicial
simétrica de funciones, concluyendo en la adolescencia; o
bien, la de separacién entre plasticidad y lateralizacién, si-
guiendo la propuesta de Kinsbourne (30) y de otros como el
propio Young, sobre la destacada influencia de la plasticidad
en los afos infantiles, de tal manera que las asimetrias exis-
ten desde el nacimiento en los ninos normales y son esta-
bles a lo largo de la edad. Para esta posicion tedrica existen
muchas evidencias de que no hay cambio con la edad en las
asimetrias, cambio que implica el concepto de lateralizacion
progresiva derivado de la concepcién de Lenneberg.
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_ EVALUACION NEUROPSICOLOGICA ~
__ENNINOS: LA BATERIA LURIADNI

Y SUS APLICACIONES

F. RAMOS CAMPOS*, D. MANGA RODRIGUEZ**

1. FINALIDADES DE LA EVALUACION
NEUROPSICOLOGICA EN NINOS

Los nifilos son enviados para ser evaluados con técnicas
neuropsicolégicas por razones y con fines muy diversos,
aunque el mas frecuente es el diagndstico. Se trata de ninos
con dafo cerebral o disfuncién neurolégica conocida o sos-
pechada, para los que se intenta confirmar un diagndstico.
Partiendo de que toda evaluacién neuropsicolégica preten-
de obtener un perfil de capacidades, en dicho perfil apare-
cerdn puntos débiles y puntos fuertes segin las capacidades
estén deterioradas o conservadas. Un determinado perfil en
el que ciertas capacidades neuropsicolégicas (comporta-
mentales y cognitivas) se hallan selectivamente deterioradas,
puede resultar compatible con la alteracién neurolégica de-
tectada.

La finalidad educativa es otra razén para evaluar neuro-
psicolégicamente a un nino. Se basa en el interés por cono-

* Profesor Titular. Universidad de Salamanca (fcr@usal.es).
* Profesor Titular. Universidad de Ledn (dfcdmr@unileon.es).
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cer el perfil neuropsicolégico de cualquier escolar, con el fin
de adecuar los planes y estrategias de intervencién (educa-
tiva, psicolégica y rehabilitadora) a las caracteristicas propias
de cada alumno. Lo que importa es obtener informacién es-
pecifica respecto al funcionamiento neuropsicolégico de un
individuo en las dreas mis importantes para conseguir las
metas deseadas a medida que avanza el desarrollo. Al eva-
luar asi al nino, se le compara con sus iguales de edad en
las capacidades o funciones mis decisivas para el rendi-
miento académico, sabiendo que a la base de esas capaci-
dades ha tenido y esta teniendo lugar el desarrollo particu-
lar de los sistemas funcionales del cerebro.

Cada nifio muestra una capacidad cognitiva o intelectual
que, aunque sélo sea considerada globalmente, le hace di-
ferente a otros muchos ninos. Si se consideran las capacida-
des especificas, tanto cuantitativa como cualitativamente, el
perfil neuropsicolégico viene a ser un hallazgo tnico para
cada nifio estudiado. Un potencial diferente, probablemente
con desigual eficacia en sus capacidades especificas y con
estrategias también particulares y variables respecto a las de
otros nifnos, es el que permitird al especialista programar in-
tervenciones de mayor garantia cuando tiene a la vista los
datos obtenidos de una evaluacién apropiada de su funcio-
namiento neuropsicolégico. A nuestro juicio, la evaluacion
neuropsicolégica de cada escolar resultara singularmente va-
liosa a la hora de encauzar el curriculo individualizado de los
alumnos, al margen de la finalidad propiamente diagnéstica.
Es decir, para este propésito o fin evaluador los nifios no tie-
nen por qué mostrar conductas o rendimientos escolares ati-
picos; se trata sencillamente de conocer mejor sus posibilida-
des educativas y aprovecharlas en cada caso. Si existe, ademas,
algin tipo de déficit, seria una razén de mas para conside-
rar atil la evaluacién neuropsicolégica en el medio escolar.

El fin investigador constituye también una razén, no me-
nos poderosa que las anteriores, para evaluar neuropsicold-
gicamente a los nifios. Quienes se interesan en establecer

72

una estrecha relacién entre la neuropsicologia clinica y la in-
vestigacidn necesitan comparar grupos de sujetos entre si,
de donde pueden surgir perfiles neuropsicolégicos caracte-
risticos de algunos trastornos. Se podrian conocer asi los as-
pectos bisicos o invariantes de algunos trastornos del desa-
rrollo, o bien su variabilidad en diferentes sujetos que los
padecen. Otras veces el investigador debera repetir la eva-
luacién a la misma poblacién de sujetos, como es el caso de
los estudios longitudinales, lo que permitird comprobar si el
prondstico y el tratamiento han sido los adecuados. Los es-
tudios de seguimiento son otro tipo de estudios que normal-
mente retdnen afanes clinicos y de investigacion; en ellos se
repite la evaluacién neuropsicolégica pasado un cierto tiem-
po desde la evaluacién 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 comprobara si remiten los efec-
tos agudos y graves de algiin dafno 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 podra
comprobar si la intervencién terapéutica consigue los efec-
tos deseados mejorando el rendimiento académico del alum-
no, o si por el contrario resulta un obsticulo (v.g., la accién
de los firmacos antiepilépticos). En suma, el seguimiento
neuropsicolégico permitira comprobar las variaciones que
hayan tenido lugar, en un mismo sujeto y durante un perio-
do de tiempo no muy corto, en el rendimiento de sus capa-
cidades en cuanto comparado con el rendimiento anterior
en idénticas tareas.

2. AREAS DE LA EVALUACION NEUROPSICOLOGICA
EN NINOS (ENN)

Son cuatro las dreas que los autores consideran indispen-
sables en la ENN. A saber, la motricidad, la sensorialidad o
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percepcion, el lenguaje y la memoria. Para estas areas. la ex-
ploraciéon del WISC o WISC-R resulta incompleta desde la
perspectiva neuropsicolégica porque no aporta evaluacion
directa de capacidades especificas motoras ni sensoriales,
porque solo evalia parcialmente las capacidades lingtiisticas
y, por ultimo, porque no evalda la memoria con la profun-
didad necesaria. Sabemos que las escalas de Wechsler (entre
ellas el WISC y WISC-R) son las pruebas mas utilizadas por
los profesionales de la neuropsicologia, pero, por muy uti-
les que sean tales escalas, es preciso dejar claro que propia-
mente no son pruebas neuropsicolégicas, y que su utilidad
en realidad estan en la informacion adicional que aportan
cuando se aplican juntamente con una bateria neuropsicolo-
gica (Manga y Fournier, 1997).

En las dltimas décadas se ha llevado a cabo una extensa
investigacion y estandarizacion de instrumentos de evalua-
cidén neuropsicolégica en ninos, hasta el punto de que ya €s
posible un acercamiento a los aspectos comportamentales
del funcionamiento cerebral infantil con la intencién de in-
tegrar los hallazgos obtenidos en diferentes dreas. Desde este
acercamiento integrador se recomienda una amplia seleccion
de test estandarizados para los aspectos mas interesantes de
las siguientes areas:

— Motricidad (destreza manual, orientacién derecha-iz-
quierda, praxias orofaciales, control verbal de la mo-
tricidad...).

— Percepcion (visual, auditiva y tactil o haptica).

— 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).

— Cognicion general (capacidad intelectual general; ca-
pacidad de atencién).
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3. ETAPAS Y TECNICAS EN EL PROCESO DE EVALUACION

El proceso de evaluacion engloba la exploracion, ¢l diag-
néstico y el plan de accion terapéutica. EI modelo neuropsi-
colégico infantil en ¢l que se basa la evaluacion confiere
unidad a sus tres componentes, de tal forma que la explora-
cién conducird al diagnostico y éste guiard el plan de accion.
Por referencia al modelo de organizacion del cerebro en
desarrollo, los hallazgos obtenidos en la exploracion tendrin
una significacion diagnostica propia de la edad del nino y
no derivada de la neuropsicologia del adulto. Aunque es in-
negable el valor que para los ninos tiene la teoria neuropsi-
cologica de adultos. también es cierto que no aporta la sufi-
ciente base para entender las propiedades distintivas del
cerebro en desarrollo ni, por ello, para realizar el juicio diag-
néstico mas adecuado. Los integrantes esenciales de la ex-
ploracion neuropsicologica de ninos en edad escolar son:

— Historia clinica.
— Observacion.
— Aplicacion de pruebas.

La historia clinica del nino es requisito indispensable pa-
ra poder interpretar en ese marco contextual los datos obte-
nidos por la observacion y la aplicacion de pruebas. A su vez,
la historia clinica constituye por si misma un importante
cuerpo de datos neuropsicoldgicos. Antecedentes persona-
les, familiares y educativos deben quedar registrados, si son
relevantes, para formar uno de los conjuntos de comporta-
mientos que interesan al diagndstico. Los datos proceden de
la entrevista del neuropsicélogo con los padres o responsa-
bles del nifo, y en su caso con el propio nino si su edad y
capacidad lo permiten. También se recaban informes previos
de otros especialistas médicos o del dmbito educativo. Son
interesantes, en cualquier caso, las referencias a los hitos del
desarrollo en los que el nino se haya apartado del curso que
normalmente siguen los de su misma edad.

75



La observacion puede aportar muchos datos sobre un
conjunto de comportamientos ttiles para el diagnostico. Por
observacion directa, el profesional de la neuropsicologia cli-
nica infantil obtiene informacion valiosa a lo largo de toda
la exploracién sobre la apariencia, colaboracion ¢ interac-
cion del nifo con sus padres y con el propio examinador. A
través de entrevistas o escalas de calificacion (cuestionarios)
se puede obtener informacion de forma indirecta sobre el
comportamiento habitual del nino en contextos no clinicos:
en ese caso, los informantes que conocen bien al nino ¢n el
medio familiar (padres o quienes hacen sus veces) v en el
escolar (profesores) aportan informacion complementaria
que resulta critica para el diagnoéstico de ciertos trastornos y
para entender el solapamiento o asociacion entre trastornos.
Para contrarrestar la interpretacion subjetiva que los infor-
mantes suelen hacer de las conductas de los ninos en las en-
trevistas, y ante la dificultad de obtener descripciones obje-
tivas, los métodos indirectos que nos aportan informacion
complementaria interesante son las escalas de calificacion ti-
pificadas.

La aplicacion de pruebas es ingrediente esencial de la
evaluacion neuropsicolégica. Una de las baterias que se de-
riva de la teoria de Luria y de las pruebas que él utilizaba es
la Bateria Luria Diagndstico Neuropsicologico Infantil (Luria-
DND.

4. LA BATERIA LURIA-DNI: DESCRIPCION DE
LOS SUBTESTS DE LA BATERIA

La Bateria Luria-DNI (Manga y Ramos, 1991) se ha ela-
borado a partir de los métodos que Luria (Christensen, 1987)
utilizaba en el analisis neuropsicoldgico de los procesos su-
periores de adultos. La Bateria Luria-DNI se compone de 19
subtets que exploran diversas capacidades y subcapacidades
que en el nino de edad escolar pueden ser deficitarias. Cua-
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tro niveles de edad cuentan con baremos antes de que el
funcionamiento cerebral tenga lugar en su forma adulta en
torno a los 12 anos: nivel de sicte anos cumplidos, nivel de
ocho anos, nivel de nueve anos v nivel de diez anos en ade-
lante. «La eleccion de las edades decisivas en la escolariza-
cién de los ninos, como son las de 7-10 anos a las que se di-
rige la bateria, dista mucho de ser arbitraria. Por una parte
se asegura una organizacion cerebral de las capacidades
mentales claramente diferenciada de los patrones adultos, en
tanto que se evita, por otra parte, la acusada inmadurez de
la etapa preescolar- (Manga y Ramos, 1991: p. 89).

Los 19 subtests de la Bateria Luria-DNI se organizan ¢n
nueve pruebas que, a su vez. exploran las cuatro amplias
areas de competencias: la de funciones motoras v percepti-
vas, la de lenguaje hablado, la de lenguaje escrito v aritme-
tica, y la de la memoria. Mediante las tareas propuestas al ni-
no en 195 items en total, puntuados con cero, uno o dos
puntos, el perfil neuropsicologico mostrard en qué areas es-
td en niflo mas fuerte o mas débil en comparacion con quice-
nes de su misma edad han alcanzado un desarrollo normal
de las competencias exploradas. En la Tabla I vemos los 19
subtests dentro de las cuatro amplias dreas de competencia.

5. CASOS DE ESTUDIOS MAS FRECUENTES CON
LA BATERIA LURIA-DNI

Se ha utilizado la Bateria Luria-DNI con una amplia va-
ricdad de muestras y grupos de ninos: disléxicos, disgraficos,
discalculicos, epilépticos, con déficit de atencion con hipe-
ractividad, con lesiones cerebrales, ete. (los graficos 1-0
muestran algunos perfiles ilustrativos). Se ha generado una
amplia informacion sobre los procesos psicologicos basicos
(ue estos nifos presentan alterados y se han establecido las
hipotéticas relaciones con las estructuras cerebrales subya-
centes. Se asume la premisa que sélo reuniendo una infor-
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TABLA |

1. Competencias en funciones motoras y perceptivas (subtests 1-7):
Motricidad (subtests 1 y 2), audicion (subtest 3), tacto-cinestesia
(subtests 4 y 5) y visién (subtest 6 y 7).

1) Funciones motoras de las manos: los 21 items de este subtest
exigen del nifio la reproduccion de movimientos manuales simples y
complejos, guiados unas veces por la vision y otras por la informa-
cién cinestésica; examinan también la orientacion derecha-izquierda
y la organizacion secuencial de los actos motores. 2) Regulacion ver-
bal de la motricidad: este subtest incluye 16 items que exploran pra-
xias orales siguiendo drdenes del examinador y el control verbal que
el nifo posee de sus actos motores. 3) Estructuras ritmicas: median-
te 8 items del subtest se explora la coordinacion audio-motora del ni-
fio ante sefales acusticas ritmicamente agrupadas, evaluando su
percepcion y reproduccion. 4) Sensaciones cutaneas: este subtest,
de 8 items, evalua la localizacion, discriminacion y direcciéon de esti-
mulos tactiles en manos y brazos. 5) Cinestesia y estereognesia: los
8 items de este subtest evallian la sensibilidad cinestésica de ambos
brazos y la capacidad estereognédsica de las manos. 6) Percepcion Vvi-
sual: los 8 items de este subtest requieren identificacion visual y de-
nominacion de objetos y dibujos de creciente dificultad para su reco-
nocimiento, asi como identificacion de partes que faltan en un
modelo. 7) Orientacion espacial y operaciones intelectuales en el es-
pacio: se evalian en este subtest de 12 items la percepcion de rela-
ciones espaciales en lineas orientadas, figuras y manecillas de reloj,
asi como operaciones intelectuales requeridas por actividad cons-
tructiva compleja.

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

8) Audicion fonémica: compuesta de 13 items, este subtest evalua la
capacidad del nifio para discriminar fonemas y series de fonemas re-
pitiendo los sonidos del habla que oye al examinador o sefialando las
letras correspondientes, o también indicando de modo verbal y no
verbal diferencias entre fonemas semejantes. 9) Comprension de pa-
labras y frases simples: los 10 items de este subtest evalian como
comprende el nifo palabras y secuencias de palabras referidas a ob-
jetos, imagenes y partes del propio cuerpo, asi como también frases
simples sobre imagenes y 6rdenes verbales que debe cumplir. 10)
Comprension l6gico-gramatical: a través de 10 items este subtest
evalua la comprension que el nifio tiene de construcciones sintacti-
cas simples, de otras que conlievan inversion de lo expresado por €l
orden de las palabras, asi como también de aquéllas que expresan
relaciones de parentesco, espaciales, temporales o de comparacion,
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a veces muy complejas. 11) Articulacion y repeticion: los 13 items de
este subtest evaluan la capacidad del nifio para repetir correctamen-
te fonemas y silabas de diferente dificultad de pronunciacion. pala-
bras y series de palabras. frases y una historia. 12) Denominacion y
habla narrativa: los 12 items de este subtest evaluan la capacidad del
nifio para nombrar objetos y hallar su categoria. para completar y
construir frases, para hablar de forma automatica y expresarse es-
pontaneamente ante incitaciones diversas.

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

13) Andlisis fonético: con solo 4 items, este este subtest evalua la ca-
pacidad del nifio para aislar fonemas componentes de palabras y sa-
ber el lugar que ocupan en la secuencia de letras correspondientes,
asi como para formar silabas y palabras a partir del orden de letras
aisladas. 14) Escritura: los 12 items de este subtest evaluan la capa-
cidad del nifio para copiar letras, silabas y palabras. para escribir al
dictado y para poner por escrito nombres de familiares y experiencias
escolares. 15) Lectura: los 9 items de este subtest exigen que el ni-
fio lea en voz alta silabas sin sentido, palabras. siglas, concepto nu-
mérico, pidiendo al nifio que escriba numeros oidos y los lea una vez
escritos, que lea numeros escritos de arriba a abajo y que compare
pares de numeros. 17) Operaciones aritméticas: los 6 items de este
subtest evaluan la capacidad aritmética del nino mediante célculos
automatizados simples, operaciones de sumar y restar algo mas
complejas, conocimiento de signos aritmeéticos, operaciones seriales
y consecutivas.

Competencias en memoria (subtests 18 y 19).

18) Memoria inmediata: este subtest se compone de 12 items que
evaliian la impresion directa de huellas en la memoria verbal y no
verbal de nifio, midiendo también recuerdo de palabras y frases bajo
condiciones de interferencia. 19) Memoria Iogica: los 7 items de este
subtest evaltan la capacidad del nifo para memorizar indirectamen-
te series de palabras, con ayuda visual de imagenes que debe aso-
ciar a cada palabra segun diversos procedimientos.

macion, lo mas completa posible, sobre las capacidades del
nino se podra conocer su perfil neuropsicologico con sus
puntos fuertes y débiles, y derivar en consecuencia las es-
trategias de intervencion apropiadas.
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Gréfico 1. Perfil de una nifia normal.

Traumatismos craneoencefdlicos

Uno de los trastornos neurolégicos mas comunes en los
nifos es la lesién cerebral como consecuencia de algtin trau-
matismo craneal. La lesién en la cabeza puede acontecer en
cualquier edad de la vida, pero los nifios, en especial los
mais pequenos, 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
especificas de funciones mediadas por la corteza en la zona
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Grafico 2. Perfiles de un nifio disléxico evolutivo sin tratamiento.

lesionada por el golpe y contragolpe, y otras alteraciones de-
bidas a lesiones mis generalizadas por todo el cerebro (le-
siones microscopicas).

Los efectos del traumatismo cerebral en los nifios no son
los mismos en todas las edades. Asi, los ninos entre dos y
ocho anos de edad presentan mayor déficit en su funciona-
miento intelectual que otros nifios con lesién cerebral entre
nueve y diez anos, a pesar de una mayor duracién del coma
en éstos ltimos. Cuando los ninos tienen 11-12 anos, las le-
siones cerradas de la cabeza tienen bastante buen prondsti-
co neuropsicolégico a largo plazo si se comparan con casos
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Gréfico 3. Perfil de un nifio con epilepsia parcial e inteligencia normal.

de lesiones producidas a los 4-5 afios o en edades mds tem-
pranas. La mayoria de los autores coinciden en que para
comprender los efectos a largo plazo de una lesién cerebral
infantil se necesita un estudio sistematico de la edad en que
se produjo el dafo y la edad en que se hicieron las pruebas,
y que tales estudios deben tener en cuenta la localizacién,
especificidad focal y extension de la lesién, asi como tam-
bién el tipo de conducta que se estudia y su complejidad
evolutiva.

Al abordar las alteraciones especificas de funciones me-
diadas por el cortex en la zona del golpe o contragolpe, los
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Grafico 4. Perfil de un nifio con TDAH e inteligencia normal.

I6bulos mias 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 contindian su
desarrollo en las 4reas terciarias hasta los siete afnos de edad,
mientras que, por otra parte, son estas regiones las respon-
sables de integrar y controlar los procesos psiquicos mas
elevados. Una lesién que en un nifio pequeno afecte a los
I6bulos frontales puede impedirle desarrollar de forma ade-
cuada las funciones cognitivas mas elevadas y necesarias del
cerebro adulto, asi como en un nifio mayor puede causar la
pérdida de capacidades de control ya conseguidas.
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Gréfico 5. Perfil de grupo normal (n = 20) y grupo epiléptico (n = 20).

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 nifios son menos especificas y diferenciadas. Es decir, las
disfunciones cognitivas debidas a lesiones cerebrales estan
menos relacionadas con la localizaciéon del dafo en los ni-
fos; se viene constatando, ademas, su caricter mas difuso
que las disfunciones de los adultos. Aparece, asimismo, una
tendencia en los tests de desempefio académico a reflejar
mayor deterioro cuando el hemisferio cerebral afectado por
una lesién unilateral es el izquierdo.

.

Gréfico 6. Perfil comparando el efecto de dos farmacos en ninos epilépticos.

Las principales secuelas de las lesiones cerradas de la ca-
beza en niflos abarcan cuatro grandes apartados: capacidad
intelectual, motricidad, memoria-atencion y comportamien-
to. Los cambios de comportamiento se conocen mediante es-
calas que recogen esa informacién de padres o educadores.

Se sabe que las secuelas neuropsicolégicas de las lesio-
nes cerradas de la cabeza tienen una importancia de primer
orden para la educacion de los nifios afectados. Los déficit
producidos por este tipo de lesiones pueden estar relacio-
nadas con regiones del cerebro alejadas de la zona del im-



pacto causante del traumatismo. Se requiere, por tanto, una
exploracién neuropsicologica lo mas extensa posible.

En Manga y Fournier (1997) encontrara descritos ¢l lec-
tor los déficit neuropsicologicos de scis pacientes con trau-
matismo craneoencefalico.

Sindromes epilépticos

(Qué quiere decir sindrome epiléptico? Al existir un con-
siderable avance en el conocimiento sobre ¢l diagnostico e
historia de las epilepsias en los ninos, se ha impuesto en los
ultimos anos la terminologia que quiere diferenciar con cla-
ridad lo que es una crisis epiléptica de un sindrome epilép-
tico. La crisis es so6lo una parte de la epilepsia. es ¢l fenome-
no que se puede observar. El sindrome epiléptico comprende,
ademas de la crisis, la ctiologia, la historia natural, la histo-
ria familiar y el pronéstico.

¢Son muchos los nifios con epilepsia? En cuanto a la pre-
valencia de la epilepsia se cree que se da aproximadamente
del 1-2% de la poblacion general. Es importante destacar
que la prevalencia de la epilepsia es mucho mayor entre los
ninos. Hay muchos clinicos para quienes la epilepsia es pre-
dominantemente un trastorno de la infancia. asi como tam-
bién creen que es el trastorno mas comun de los encontra-
dos en neurologia infantil. La prevalencia estimada de las
epilepsias infantiles en Espana se halla entre el 4,7 y el 5,7%.

Clasificacion de los sindromes o tipo de crisis

La clasificacion en epilepsias parciales y generalizadas s¢
hace de acuerdo con el tipo de crisis y los registros EEG, pe-
ro también se pueden clasificar las epilepsias en idiopaticas
y sintomaticas teniendo en cuenta su etiologia. La distincién
parcial-generalizada se basa en la localizacién anatéomica de
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las crisis, en tanto que la distincion idiopdtica-sintomatica se
hace de acuerdo con los factores que desencadenan las cri-
sis 0, lo que es lo mismo. su etiologia. Los sindromes idio-
pédticos (o primarios) son los que pueden darse sin la presen-
cia de otra disfuncion neurologica. Por contra. los sindromes
sintomdticos (0 secundarios) se hallan asociados a enferme-
dad o dano cerebral subyacente que introduce anormalida-
des de desarrollo en la funcion neurologica. Las ctiologias
de las epilepsias ¢n la infancia son diferentes de las que se
constatan en los adultos. En los ninos predominan las crisis
correspondientes a epilepsias idiopdticas o primarias.

Otras variables de la epilepsia de especial interés
neuropsicologico

En los dltimos anos se viene aceptando que. ademas del
tipo de crisis, otros factores de la epilepsia afectan a las ca-
pacidades mentales. Particularmente interesan la edad de
aparicion de la crisis y el tratamiento antiepiléptico. Pero
existen también otros como, por ejemplo, la seceridad de la
epilepsia (son frecuentes las epilepsias benignas en la infan-
cia), el darnio cerebral de las sintomiticas (etiologia) o la be-
rencia. En Espana ya contamos con trabajos que tienen en
cuenta tales factores de influencia en el funcionamiento cog-
nitivo de los ninos (v.g., Portellano, 1992; Sinchez-Caro,
1992; Pérez, 1993; Fournier, 1994; Manga y Fournier, 1997).
Cuando no se ha tenido en cuenta estas variables, los estu-
dios se han hecho con grupos muy heterogéneos de pacien-
sy, por tanto, el defecto metodolégico los convierte en di-
ficiles de interpretar y poco concluyentes.

Hermann, Desai y Whitman (1988) proponen las varia-
bles que llaman de alto riesgo para que se origine psicopa-
tologia en la epilepsia. Estas variables las clasificaron en tres
categorias principales, a saber factores de neuroepilepsia.
psicosociales y de medicacion. En la categoria de neuroepi-
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lepsia incluian: la edad de aparicién, el control de las crisis,
la duracién de las mismas, el tipo de crisis, los tipos de cri-
sis multiples, la etiologia, el tipo de aura y el estatus neuro-
psicolégico. De modo similar, se han tenido en cuenta las si-
guientes variables de la epilepsia para su estudio con un tipo
de crisis de etiologia desconocida, como son las crisis gene-
ralizadas idiopiticas: edad de apariciéon, duracién del trastor-
no comicial, nimero total de crisis, intervalo libre de crisis,
duracién de la terapia farmacoldgica, estatus epiléptico, his-
toria familiar de epilepsia, regularidad de la terapia, tipo de
farmaco antiepiléptico.

La edad de aparicién de las crisis, segin hemos dicho,
reviste especial interés neuropsicolégico. La temprana apari-
cién de la epilepsia, junto con su larga duracién (el promedio
de duracién de las crisis activas es de unos 13 anos), tiene
un inevitable protagonismo en el funcionamiento neuropsi-
colégico necesarioo para un buen rendimiento académico,
asi como también en las capacidades de ajuste socioemo-
cional de los escolares epilépticos. No hay que olvidar que
la epilepsia es una alteracién del sistema nervioso central
que interfiere abruptamente en la conducta: en la percep-
cién, 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
aparicién empeoraba el pronéstico del enfermo frente a un
inicio tardio. Una investigacién muy reciente (Upton y
Thompson, 1997) estudié esta variable en 74 adultos con
epilepsia del 16bulo frontal, concluyendo que los resultados
sugieren que los individuos tendran alteraciones diferentes
en ciertas tareas cognitivas en funcién de la edad de apari-
cién de la epilepsia. La influencia de la edad de aparicién
queda modulada por la duracién del trastorno, ya que entre
ambas variables existe una correlacién positiva: cuanto mas
temprana es la aparicién, mayor es la duracion de la epilep-
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sig; esto hace que sea muy dificil separar los efectos de ca-
da una de ellas.

Respecto al tratamiento antiepiléptico, o medicacion para
el control de las crisis, preocupan los posibles efectos negati-
vos sobre las capacidades cognitivas y conducta de los pa-
cientes. Son muy variados tanto los fairmacos ingeridos como
su nimero 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 firmacos diferentes y el nimero de
los ingeridos por cada paciente variaba desde ningunp hasFa
cuatro, 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 funcién
cognitiva de los ninos. No obstante, se acepta que ninguna
medicacién antiepiléptica estd potencialmente libre de causar
algan tipo de alteracién en las funciones cognitivas y/o com-

rtamiento de los nifos (Fournier, Navarredonda y Ramos,
1997). Portellano (1992) habla de los efectos que los seis
principales firmacos anticomiciales tienen sobre las fgn/cxo.-
nes cognitivas y sobre la conducta de los pacientes eplle}?u-
cos; en monoterapia la carbamazepina y el icido valproico
(Grifico 6) tendrian comparativamente efectos minimos SO-
Bre el deterioro cognitivo y de la conducta, en tanto que la
politerapia, o utilizacién combinada de varios farmacos an-
tiepilépticos, tiende a producir un mayor efecto negativo S0-
bre las funciones cognitivas que la monoterapia, O utilizacion
de un solo firmaco para el control de las crisis epilépticas.

Las influencias de las drogas antiepilépticas sobre la cog-
nicién son importantes porque los nifios toman medicacion
antiepiléptica durante muchos anos, precisamente las etapas
mis formativas de sus vidas. Se deberdn minimizar, por ?119,
los efectos cognitivos adversos de los fairmacos antiepilépti-
cos. Se debera considera el estado intelectual del niﬁo’aflte-
rior al tratamiento, al tiempo que se prescribird la {n{ﬂlma
dosis necesaria para el adecuado control de las crisis. Lo
normal es que la evaluacién del estado cognitivo forme par-
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te del estudio de los ninos con epilepsia. Dicha evaluacién,
por lo demis, no debera limitarse a las tradicionales medi-
das del CI, sino que abarcard también los problemas del ni-
Nno con epilepsia a partir de la evaluaciéon neuropsicolégica
clinica, y teniendo en cuenta las variables mas influyentes en
cada caso.

Este tipo de exploracién se ha tenido en cuenta en los
trabajos que, entre nosotros, han utilizado la Bateria Luria-
DNI (v.g., Sanchez-Caro, 1992; Pérez, 1993; Fournier, 1994;
Manga y Fournier, 1997; Manga, Fournier y Hernandez, 1998).
Se evidencia que existe una variabilidad considerable en
cuanto a la presencia, grado y naturaleza de las dificultades
académicas entre los nifios con epilepsia. Cuando se intenta
evaluar individualmente a uno de estos nifos, se han de po-
der examinar las diversas fuentes potenciales de influencia y
su interaccion, con el fin de desarrollar programas de inter-
vencién educativa que sean apropiados y eficaces.

Neuropsicologia de las dificultades de aprendizaje

En el ambito de la neuropsicologia de las dificultades de
aprendizaje se asume que la dislexia resulta de un fallo en
la organizacién cerebral para la lectura, al tiempo que se
constata la frecuente asociacién con la discalculia. La lectu-
ra €s una actividad complicada, un sistema funcional com-
plejo, que implica diversas habilidades y subhabilidades
componentes. Por este motivo, los autores se consideran
deudores de Luria cuando el enfoque es neuropsicolégico,
debido a su concepcién de los sistemas funcionales del ce-
rebro en desarrollo. La lectura es considerada por Luria
(1980) una forma especial de lenguaje oral, un proceso cuyo
comienzo se halla en la percepcién visual de los grafemas y
su correspondiente anilisis que lleva a la recodificacién en
fonemas. La transformacién grafema-fonema adquiere una
automatizacion progresiva a medida que avanza el desarrollo.
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Los componentes del sistema funcional de la lectura, tal
como los que aparecen en el modelo neurolingtliistico de
Hynd y Hynd (1984), pertenecen al nivel cortical, general-
mente del hemisferio izquierdo. Segin este modelo. leer en
voz alta una palabra, por ejemplo, implicaria que la imagen
formada en la retina es proyectada al cértex visual primario
(4rea 17 de Brodmann). Seguidamente, tiene lugar en el cor-
tex visual de asociacién (areas 18 y 19 de Brodmann) el ana-
lisis de las caracteristicas mas elementales. La comunicacion
interhemisférica de estas dreas se realiza mediante fibras co-
misurales (las que forman el esplenio del cuerpo calloso),
pasando asi la informacién del hemisferio derecho al iz-
quierdo. A partir de las dreas asociativas visuales del he-
misferio izquierdo, la informacién llega, por comunicacion
intrahemisférica, a la circunvolucién angular (direa 39 de
Brodmann) en la encrucijada parieto-témporo-occipital. En
esta zona se cree que tiene lugar la integracion transmodal,
es decir, se realiza la correspondencia de grafemas con fo-
nemas. Esta informacién se comparte a partir de aqui con el
irea de Wernicke (4drea 22 de Brodmann) situada en la re-
gién postero-superior del 16bulo temporal izquierdo. En el
irea de Wernicke se reconocen y comprenden las palabras
una vez que las imagenes auditivo-linglisticas se asocian
con los estimulos visuales. Para que haya lectura oral se ha
de implicar al area de Broca, a través del fasciculo arquea-
do, ya que desde esta zona se programa la articulacién de
las palabras y su emisién en voz alta. Dicha actividad se lle-
va a cabo con el concurso del 4drea motora (drea 4 de Brod-
mann) que controla la musculatura del habla.

El sistema funcional del cilculo comparte con €l sistema
funcional de la lectura (y de la escritura) el eslab6én o com-
ponente esencial que es el drea de la circunvolucion angi-
lar, o drea 39, o encrucijada parieto-témporo-occipital. De
acuerdo con Luria (1980), el sistema funcional del calculo
liene por eslabon esencial la region parieto-témporo-occipi-
tal del hemisferio izquierdo. Cuando las lesiones afectan a la
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region parieto-occipital, sin afectar a zonas mas posteriores
visuales, se produce una alteracién que se manifiesta tanto
en problemas con el cilculo como en problemas con la lec-
tura y la escritura. Es mais, la pérdida de sintesis simultaneas
cuasi-espaciales que se produce por lesiones parieto-occipi-
tales izquierdas es el factor comuin de una serie de sintomas,
los que componen el llamado sindrome de Gerstman y algu-
nos otros mas como, por ejemplo, la afasia semantica.

Hasta la fecha no hay evidencia concluyente sobre la re-
lacién entre capacidad aritmética y funcionamiento cerebral.
La neuropsicologia de las capacidades aritméticas, aunque es
un 4rea de investigacion relativamente reciente, no asume la
existencia de una regién cerebral como unica responsable
de dichas capacidades. El cilculo, como actividad psiquica
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-
ropsicologia de Luria, sobre la base de diversos estudios en
adultos con lesién cerebral, sostiene que las lesiones locales
de muchas partes del cerebro podian producir alteraciones
cuando los pacientes tenian que realizar operaciones arit-
méticas. Seguin ha sugerido Luria (1980), el eslabdn esencial
del sistema funcional del cilculo habria que buscarlo en la
region parieto-témporo-occipital del hemisferio izquierdo.

Otras regiones aportan eslabones al sistema funcional del
célculo, implicando posiblemente las areas linguisticas de
Broca y de Wernicke. Asi, se han observado disfunciones
matematicas en casos de lesién en la region frontal posterior
(area de Broca) y en la region temporo postero-superior (area
de Wernicke) del hemisferio izquierdo. Estas disfunciones
aritméticas serian secundarias a las afasias correspondientes,
de Broca o de Wernicke.

La conceptualizacién de la capacidad aritmética como un
sistema funcional ha sido defendida en estos ultimos anos
por Spiers (1987), precisamente por su capacidad para im-
pulsar investigaciones sobre temas relacionados con el cil-
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culo. Los eslabones compartidos por los sistemas funciona-
les de la lectura y del cilculo permiten pensar que €sta pue-
da ser la explicacion de un solapamiento tan importante en-
tre dislexia y discalculia (Navarredonda, 1996). No obstante,
hay un margen para que ambos trastornos puedan ocurrir
por separado, por lo que hacemos nuestras las siguientes
observaciones de Hooper y Willis: «<Aunque el sistema fun-
cional, que segiin se¢ ha supuesto tradicionalmente, sirve de
base neurolégica a la lectura, es en alto grado similar al que
se halla a la base de las funciones matematicas, es claro que
los subtipos de dificultades de aprendizaje en lectura y ma-
teméticas se pueden presentar de forma independiente. Se
necesita mas investigacion en el futuro no sélo para abordar
los componentes especificos de los sistemas funcionales pa-
ra la lectura y las matemiticas, sino también para determinar
su grado de interdependencia- (Hooper y Willis, 1989; p. 37).

Del campo de la neuropsicologia de las dificultades de
aprendizaje, Hooper y Willis (1989) destacan las ventajas de
la evaluacién neuropsicoldgica. Su concepcion se resume en
los siguientes puntos:

1. Las dificultades de aprendizaje han sido una de las
ireas de mas intensa investigacién en neuropsicologia
infantil.

2. La importancia de la evaluacién neuropsicolégica estd
basada en la presuncién explicita de disfuncién del
sistema nervioso central en las definiciones actuales
de dificultades de aprendizaje.

3. La evaluacién neuropsicolégica permite agrupar a los
nifos con dificultades de aprendizaje en subgrupos
homogéneos (subtipos), de acuerdo con sus perfiles
neuropsicolégicos.

4. Esta mayor precisién de la evaluacién neuropsicologi-
ca, por lo que se refiere a la caracterizacién de los ni-
nos con dificultades de aprendizaje, permite desarro-
llar planes de tratamiento especificos.
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5. La evaluacidén neuropsicoldgica enriquece la base teé-
rica para la conceptualizacién de las dificultades de
aprendizaje.

6. Es necesario que se tengan en cuenta las etapas del
desarrollo, por lo que las baterias de evaluacion de-
ben contar con datos normativos para diferentes eta-
pas del desarrollo.

Teniendo en cuenta estos principios en la ENN, con la
bateria neuropsicolégica Luria-DNI, se ha estudiado la difi-
cultad especifica con el cilculo y su asociacién con la disle-
xia (Navarredonda, 1996), como también se han estudiado
subtipos neuropsicolégicos de dislexia y su relacién con la
capacidad intelectual (Garcia, 1993; Ramos, Manga y Pérez,
1995; Barra, 1997; Manga y Barra, 1998).

El trastorno por déficit de atencién (TDA). Distincién entre
dificultad de aprendizaje y problema atencional

En la investigacién neuropsicolégica de las dificultades
de aprendizaje infantil, uno de los problemas mas complica-
dos es la relacién entre el trastorno por déficit atencional
(TDA) y la dificultad especifica de aprendizaje (DEA). Pode-
mos leer en Barkley (1988) que la neuropsicologia infantil se
sirve de baterias de evaluacién neuropsicoldgica, que tipica-
mente no incluyen evaluaciones sistematicas o estandariza-
das de la atencién. Es la propia evaluacién neuropsicoldgi-
ca la que precisa informacién adicional y complementaria
sobre los problemas que pueda tener el nifio con su aten-
cién, informacion indirecta que, proporcionada por maestros
y/o padres, se recoge mediante escalas de calificacion como
las Escalas de Comportamiento Infantil (ECI). Las ECI se ha-
llan en Manga, Garrido y Pérez-Solis (1997).

La distincion entre una DEA y un TDA es hoy general-
mente aceptada, pero no hay que olvidar que ambas altera-
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ciones se hallan en forma mixta en muchos ninos de edad
escolar. Mas concretamente, los puntos débiles detectados
en el perfil neuropsicolégico de un nino pueden indicar una
DEA, por discrepancia entre la capacidad intelectual general
de ese nino y el rendimiento de caricter cognitivo. se nece-
sitan datos normativos sobre los problemas atencionales,
que permitan excluir un trastorno por déficit de atencion co-
mo causa del déficit de procesamiento detectado en el per-
fil neuropsicolégico. Lo mds frecuente es que la hiperactivi-
dad se asocie con el TDA, llamandose entonces TDAH. Los
estudios de nifios con DEA ponen de manifiesto que entre
un 30 y un 40% de ellos también tienen TDAH. Los sintomas
primarios del TDAH son el déficit de atencion. la impulsivi-
dad y la hiperactividad.

En la mayoria de los ninos, ni las DEA ni los TDAH se
van a encontrar ficilmente en forma pura. La hiperactividad,
cuando se da, se hace notar mis desde la perspectiva del
comportamiento, pero no se han de confundir los fallos por
dificultades especificas en lectura, escritura o aritmética, con
los fallos por precipitacién e impulsividad que cometen los
nifos 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 relativa.
La ENN puede aportar luz a estos dificiles problemas a par-
tir del perfil neuropsicolégico obtenido con la aplicacién de
la Bateria Luria-DNI, mads la informacién complementaria del
WISC-R, y las ECI.
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EVALUACION NEUROPSICOLOGICA
DEL LENGUAJE INFANTIL MEDIANTE

LA BATERIA BLOC. APLICACION
A POBLACIONES CON ALTERACIONES

ENEL DESARROLLO DEL LENGUAJE

M. PUYUELO SANCLEMENTE®, J. RENOM, A. SOLANAS**

INTRODUCCION. LA EVALUACION DEL LENGUAJE

La complejidad del lenguaje ha dado lugar a diferentes
concepciones en la evaluacién y a métodos diversos para su
realizacién. Esto a dado lugar durante los ultimos decenios
al desarrollo de métodos basados en los conocimientos te6-
ricos del momento, en la experiencia clinica acumulada, asi
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 anos cincuenta: McCarthy
(1954), Dun (1959), Skinner (1957), Wepman (1958). La evo-
lucién desde entonces ha sido importante: Blom (1970), Blo-
om y Lahey (1978), Semel y Wiig (1981), Rondal (1983),
Monfort (1989), Acosta, Leén y Ramos (1998), Puyuelo, Ron-
dal y Wiig (2000).

El objetivo de estos trabajos ha evolucionado desde en-
foques mis centrados en obtener una medida o clasificacién

* Universidad de Zaragoza.
** Universidad de Barcelona.



patolégica a los actuales en los que el objetivo principal es
proporcionar al clinico toda una serie de métodos, técnicas
e instrumentos que le permitan caracterizar ese lenguaje, de-
terminar si existen necesidades educativas especiales y pro-
porcionar el maximo de orientaciones posibles para la inter-
vencion educativa.

Lund y Duchan (1993), refiriéndose a la evolucion del
concepto de evaluacién, refieren una evolucion desde méto-
dos centrados en el estudio y definicién de la patologia en
un principio, hasta los modelos actuales de enfoque interac-
cional y pragmatico, a la vez que conciben la evaluacién co-
mo proceso formativo.

Puyuelo (2000) considera a la evaluacién 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 evaluacién del lenguaje en el
nino y en el adolescente debe tener en cuenta la velocidad
del desarrollo a estas edades, que implica procesos de cam-
bio rapidos, asi como los aspectos contextuales familiares,
educativos y sociales que influirin de manera significativa 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 rapidos también tendran influencia los
aspectos citados. Poder cuantificar y analizar los aspectos de
este cambio constituye un reto metodolégico para el espe-
cialista en lenguaje.

Los aspectos a tener en cuenta a la hora de estudiar y va-
lorar el lenguaje son muy diversos, asi como los diferentes
componentes del lenguaje. Partin (1999, citado por Puyuelo
et al. (2000), describe diferentes aspectos bdsicos para reali-
zar un andlisis del lenguaje:

1. El lenguaje se produce en un determinado contexto
histérico, social y cultural.

2. Los parametros del lenguaje son: fonologia, morfolo-
gia, sintaxis, semantica y pragmatica.
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3. El aprendizaje del lenguaje se produce por interaccion
de aspectos biologicos, cognitivos, psicosociales y del
entorno.

4. El uso efectivo del lenguaje para la comunicacion re-
quiere, en primer lugar, entender la interaccion hu-
mana, que incluye factores asociados no verbales, mo-
tivacionales y socioculturales.

De acuerdo con la mayoria de enfoques, en el estudio
del lenguaje se diferencian los siguientes aspectos:

— Fonética y fonologia.

— Morfologia.

— Sintaxis.

— Semantica.

— Pragmatica.

— Analisis del discurso.

— Aspectos metalinguisticos.

Se ha superado el concepto de diagnéstico basado en la
patologia para centrarlo, en lo posible, en la intervencion
educativa y en su utilidad con poblaciones con NEE (Acosta
y Moreno, 1999; Puyuelo, 2000; Giné, 2000; Puyuelo, 2002).

OBJETIVOS DE LA EVALUACION DEL LENGUAJE

Los objetivos estaran en funcion de las necesidades plan-
teadas, esto es si es con funcién sélo de deteccion (scree-
ning), diagnodstico, control de la evolucidn, edad, etc. Por
otro lado, la evaluaciéon comprendera diferentes fases como:
historia del caso, observacion, entrevistas, datos académicos
y pruebas especificas.

Los objetivos generales de la evaluacion del lenguaje
pueden resumirse de la siguiente manera:

a) Detectar individuos que necesiten atencién especifica.
b) Diagnosticar sus problemas.
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¢) Constatar su evolucién como consecuencia de la apli-
cacién de programas especificos de intervencion.

d) Identificar sus necesidades educativas.

e) Proveer informacién para usar en proyectos de inves-
tigacion.

MODELOS Y PROCEDIMIENTOS DE EVALUACION

Los procedimientos son multiples asi como las técnicas

destinadas a ello. En general se habla de pruebas estandari-
zadas y no estandarizadas, pruebas estructuradas o no, en la
observacién en contextos naturales, etc.

Por nuestra parte realizamos la clasificacion segun los si-

guientes criterios:

a) El criterio de puntuacién y valoracién de la prueba,
esto es, si es una prueba de tipo normativo, criterial o
de observacion.

b) El criterio de contenido de la prueba, en cuyo caso
nos parece mas exacto hablar de pruebas o métodos
dedicados a evaluar fonologia, morfologia, sintaxis,
semantica y pragmatica.

¢) Algunos métodos mas utilizados en investigacion. co-
mo es la posibilidad de realizar estudios longitudina-
les o transversales, asi como métodos ligados a regis-
tro y transcripcién de las producciones del nino
(Acosta y Moreno, 1999).

d) Los métodos de estudio del lenguaje en contextos na-
turales o aplicando diferentes modelos lingiisticos
(Crystal y cols., 1976; Acosta y Moreno, 1999).

e) Por el tipo de estrategias utilizadas en la valoracion
del lenguaje: anilisis de producciones lingiliisticas en
situacion libre o en situacion referencial, analisi de la
imitacidn provocada, anilisis de habilidades comuni-
cativas, etc. Se podrian anadir otros criterios como las
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edades que comprenden las pruebas, o los métodos
de andlisis. si van dirigidos a alguna patologia o si
evalian uno o varios componentes del lenguaje. ete.

Leonard (1990) afirma que hay tres vias para entender las
alteraciones del lenguaje en ninos:

1. Comparando ¢l desarrollo del lenguaje en el nino en
relacion a expectativas normales: esto es realizando
comparaciones con informacion normativa.

2. Identificando aspectos especificos o estructuras que
son deficientes y requieren atencion.

3. Identificando condiciones etioldgicas (por ejemplo, re-
traso mental), referidas al déficit del lenguaje.

ANTECEDENTES DE LA BATERIA OBJETIVA Y
CRITERIAL (BLOC)

La necesidad de disponer de instrumentos y criterios pa-
ra la evaluacion del lenguaje en diferentes tipos de trastor-
nos nos motivo ya en 1975, a partir de ahi iniciamos una
bisqueda con el convencimiento de que los especialistas en
lenguaje debian disponer de mas elementos para el diag-
nostico.

En 1993, los autores iniciaron una serie de investigacio-
nes en relacion a la evaluacion del lenguaje a nivel linglis-
tico y a nivel psicométrico dentro de lo que luego seria ¢l
‘Grupo de Andlisis Psicométrico para pruebas de Lenguaje-
(G.APL) (Puyuelo, 1993, 1994, 1995; Puyuelo, Renom y So-
lanas, 1994b, 1995), a la vez que se trabajaba con E. Wiig
(Universidad de Boston) en el diseno de una prueba de len-
gudje.

En 1998 se publico la Bateria del Lenguaje Objetiva y Cri-
terial (BLOC) (M. Puyuelo, E. Wiig, J. Renom y A. Solanas,
1998) como bateria de evaluacion del lenguaje, que ademas
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de cumplir muchos de los objetivos antes mencionados, pre- . DESCRIPCION DE BLOC

sentaba las siguientes caracteristicas:

Es una bateria de evaluacion del lenguaje para alumnos
comprendidos entre los 5 y los 14 anos.

La bateria evalia cuatro componentes diferentes del len-

a) Un amplio intervalo de edad (5 a 14 anos). |
b) Exploraba cuatro grandes aspectos del lenguaje: mor- |
fologia, sintaxis, semantica y pragmatica. :

c) Permitia la aplicacién de toda la bateria, de uno solo guaje:
de los médulos o incluso de un solo bloque. : — Morfologia: se compone de 19 apartados o bloques
d) Exploraba simultineamente comprensién y expresion. con diez items cada uno: en total 190 item:*:. Cada
e) Suministraba mucha informacién para elaborar el plan apartado o bloque evalia una habilidad morfolégica
de intervencién. diferente.
Jf) Por la cantidad y variedad de datos asi como por sus 3 — Sintaxis: s¢ compone de 18 apartados o bloques de
formas de registro era util para proyectos de investi- diez items cada uno; en total 180 items. Cada aparta-
gacion. do o bloque evalia una habilidad sintictica diferente.

‘ —Semidntica: se compone de ocho apartados o bloques

: con diez items cada uno: en total 80 items. Cada apar-
tado o bloque evalia una habilidad semdntica dife-
rente.

La prueba tal como se fundament6, disend y elaboré se
insertaba dentro de un concepto de evaluacion del lengua-
je, posteriormente descrito por Puyuelo, Rondal y Wiig
(2000), que entre otros resalta los siguientes aspectos:

a) Se basa en los nuevos modelos tedricos en relacion a
la adquisiciéon del lenguaje (en el nino) y nuevos mo-
delos en relacién con la evaluacion del lenguaje en
ninos y adultos.

b) Importancia del medio fisico, social, cultural e histori-
co en relacién con el lenguaje del individuo.

¢) Importancia de la atencién temprana en ninos pero
también en adultos, incluyendo todo el ciclo vital Yy,
de manera especial, el deterioro del lenguaje en la ter-
cera edad.

d) La formacién especializada y reciclaje del evaluador es
muy importante, en especial el conocimiento de la
evolucion del lenguaje normal y las diferentes técni-
cas de evaluacién.

e) La evaluacion del lenguaje depende de un proceso en
el que se combina entrevista, la observacion, la admi-
nistracion de pruebas, la evaluacién continuada, etc.
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— Pragmitica: se compone de 13 apartados o bloques
de diez items cada uno; en total 130 items. Cada apar-
tado o bloque evaliia una habilidad pragmadtica dife-
rente.

PUNTUACIONES Y TIPOS DE INTERPRETACION

Para interpretar las puntuaciones de BLOC existe una do-
ble posibilidad, ya que puede hacerse desde ¢l enfoque de-
nominado de norma de grupo (normativo) o bien como test
criterial (criterio externo, test referido al criterio).

No se trata de informaciones mutuamente excluyentes,
ya que pueden emplearse ambas considerando su informa-
cién de manera complementaria. Interpretacion normativa:

a) Centiles: con puntuaciones a nivel de bloque o de
modulo.
b) Curvas normativas de desarrollo.
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Por curva de desarrollo se entiende una relacion funcio-
nal entre la edad y un atributo psicologico.

En BLOC se trata de una funcion evolutiva de las habili-
dades psicolingiiisticas (morfologia, sintaxis, semantica y
pragmatica) y las curvas normativas de desarrollo.

Para cada uno de los médulos se han establecido curvas
normativas de desarrollo, correspondientes a los centiles 10,
25, 50, 75 y 90 (Fig. 1).

No nos extenderemos aqui en las cualidades psicométri-
cas de la prueba ya explicadas en numerosos trabajos vy con-
gresos de biometria y estadistica (Renom y Puyuelo, 1993:
Renom y Puyuelo, 1994a; Renom y Puyucelo, 1994b; Renom.
Solanas y Puyuelo, 1995; Puyueclo, 1994; Puyuclo, 1995 Pu-
yuelo y Renom, 1994; Puyuelo, Renom y Solanas, 199:4a: Pu-
yuelo, Renom y Solanas, 1994b; Puyuelo, Renom y Solanas,
1995). No se trataran los aspectos psicométrico citados si no
la experiencia contrastada durante estos anos en relacion a su
aplicacion a diferentes poblaciones con patologia del lenguaie.

APLICACION DE BLOC A POBLACIONES CON
ALTERACIONES EN EL DESARROLLO DEL LENGUAJE

En la primera edicion de la prueba ya se especificaba
que podia ser util 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 anos, a Carlos se le diagnosticd un
retraso del lenguaje. Acudié a consulta porque su profesor
habia detectado problemas de lenguaje. En una exploracion
anterior mediante el WISC-R obtuvo una puntuacion de Cl
verbal de 80 y en el CI manipulativo de 90. Se le administréd
BLOC dos veces al completo, con un intervalo de un ano
Las figuras recogen la evolucion seguida por Carlos entre las
dos administraciones de la prueba.
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Fig. 1.
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Durante los ultimos anos, los datos recogidos en dife-
rentes reuniones cientificas, asi como el intercambio con
profesionales que aplicaban la bateria, permitieron constatar
los siguientes aspectos:

Fig. 4. Alejandro. Curvas de desarrollo.

g
%N
i . —
— Muy util para elaborar el plan de intervencion. i§5§§ . a’g - e‘§
— Muy dtil la posibilidad de administrar sélo un médulo '“-g 2 g I F
(por ejemplo, sintaxis), o s6lo un bloque de este mé- § E & g
dulo (por ejemplo, frases coordinadas), a la vez que gg ) i P s
se disponia de baremos de mdédulo o de bloque se- 1 d 8 . 8
gun los objetivos de la evaluacion. 00e 1s £ 1s
Pero ademas de estos y otros aspectos positivos de la PR&% 1 :% - 18
aplicacion de la prueba, segin las necesidades de diagnds- 3 18 8
tico, podia resultar una prueba larga de administrar o de co- gfé' CR&E 18 12
rregir e interpretar puntuaciones. Para ello se elaboré una S - 18 8
version screening (BLOC-S) e informatizada (BLOC-Info) —aLE -|= Ak
(Puyuelo y cols., 2002), que se ha ido comprobando y po- 38 3%
niendo a punto desde hace dos anos. Los resultados tal cual YYYTYTYYT Yy
los presenta esta versién informatizada de BLOC dentro de 7257 |
un grupo de alumnos entre 5 y 14 anos que se recogen en Te o
diferentes pantallas, resumidas en el texto en relacién al 3 z22= |
alumno en el que se recogen diferentes posibilidades de I\,-\‘f? e oo
presentacién de los resultados obtenidos (Figs. 4-9). * L
La aplicacién de la Bateria durante estos afnos y el con- erw=(@l I\
traste de resultados con los clinicos que la aplican ha servi- L :
do para constatar su utilidad en la evaluacién del lenguaje e =3 AN i
para oblaciones con NEE (necesidades educativas especifi- Eg fg" g%ﬁ 41 1\ PN
cas), o con problemas de lenguaje diversos en edades supe- §§ E%E gﬁ’ 2\ g 1Y
riores al intervalo estudiado. A continuacién se presentan | “= E TN a [t
algunos datos al respecto, en relacién a personas con pato-
logias definidas a nivel genético y neuropsicolégico.
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APLICACION DE BLOC A POBLACIONES CON NEE

1 Y CON ALTERACIONES EN EL LENGUAJE

Puntuaciones baremadas en centiles
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— Sintaxis: desfase entre tres y nueve anos.
— Semantica: retraso entre seis y diez anos.
— Pragmidtica: entre tres y nueve anos.

Aplicacion de la bateria de BLOC a personas con
traumatismo craneoencefalico 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 informacién mas lenta, pequefnos problemas
de denominacién, a casos mucho mas graves. Dado que en
muchos de ellos ademis de los aspectos motores en relacion
a la expresiéon que puedan estar afectados, los problemas de
lenguaje pueden ser multiples, y de una forma especial la
pragmatica.

En pragmitica el tipo de respuestas varia 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 relacién a la situacién de comunica-
cién. 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 atencién y compresién durante todo el tiempo.

CONCLUSIONES

Desde la publicacion de BLOC en 1998, la bateria se ha
revelado como una prueba util para el diagnéstico de los
problemas del lenguaje en aquellos componentes que eva-
lda. Por otro lado, como prueba de referencia para elaborar
el plan de intervencion, resulta amplia y préctica. Las carac-
teristicas de la prueba hacen que su utilidad se refiera no s6-
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loa la diversidad de puntuaciones o valoraciones que se
pueden obtener, sino a la observacién del comportamiento
del individuo durante la aplicacién en relacién a aspectos
como: capacidad de mantener la atencidn, resistencia a la fa-
tiga, comprension, habilidades pragmaticas, etc.

De alguna manera la prueba en tiempo real (dado que el
tiempo aproximado de administraciéon de cada médulo es de
una hora) pone en juego habilidades lingliisticas y cogniti-
vas relacionadas con situaciones de comunicacién y apren-
dizaje escolar.

En relacién a poblaciones con alteraciones neuropsicolo-
gicas, su utilidad ha sido referida por grupos de profesiona-
les a los que les ha sido util para la evaluacion de casos de
dislexia, retraso del lenguaje, hipoacusias y traumatismos
craneoencefalicos en adultos y ninos.

Por otro lado, la gran cantidad de puntuaciones y datos
que se obtienen con la administracién de BLOC hacian
aconsejable la elaboracién de alguin tipo de soporte infor-
mitico que permitiera una correccién ripida y a la vez una
elaboracién completa de las graficas que representan los di-
ferentes resultados. Esto ha sido posible mediante el progra-
ma informatico BLOC-Info.

En algunos casos en los que las necesidades de evalua-
Cién eran solamente a nivel de screening y, por lo tanto, la
administracién de BLOC resultaba demasiado larga, se vio
necesario elaborar una prueba de screening, para ello se ha
elaborado BLOC-S, cuyo tiempo de administracién pasa de
Cuatro horas a una.

De cara al futuro, el reto pasa por obtener mas datos de
los clinicos en relacién a la aplicacién de BLOC a diferentes
poblaciones con alteraciones neuropsicolégicas. También,
aunque su baremacién ha sido relativamente reciente, se nos
plantea el tema de la actualizaciéon de los baremos. Todos
¢stos aspectos pueden quedar cubiertos mediante un siste-
ma experto (Renom y cols., 2002), que lleva incluido el pro-
grama BLOC-Info, de forma que se puedan exportar los da-
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tos a una unidad central para su analisis. De esta forma dis-
pondremos de mas datos en relacion a la poblacién general
y a poblaciones con riesgo o con patologia como: dislexia,
traumatismos craneoencefilicos, afasias, sindromes infantiles
como el Williams o el X Fragil, retrasos de lenguaje en po-
blaciones inmigrantes con otro idioma materno, etc. Incluso
esta previsto que los datos obtenidos sirvan como punto de
partida para el disenio de nuevas pruebas adaptadas a as-
pectos especificos de alguno de estos grupos.
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_ DIFICULTADES DE APRENDIZAJE
RELACIONADAS CON LOS TRASTORNOS

GRAVES DEL DESARROLLO
DEL LENGUAJE

M. MONFORT*

Siendo la transmision oral y escrita el canal principal uti-
lizado por la escuela para el desarrollo de capacidades y ad-
quisicién de conocimientos, es bastante trivial predecir que
los nifios y nifias que presentan alteraciones importantes del
lenguaje oral se van a encontrar con serias dificultades a la
hora de aprovechar la escolaridad.

Los programas de adaptacién y compensacion que po-
demos desarrollar para esos alumnos/as con necesidades
educativas especiales deben, sin embargo, partir de un ana-
lisis del tipo de dificultades generados por los déficits lin-
glisticos si queremos determinar con cierta eficacia qué me-
didas deben adoptar las escuelas.

1. NATURALEZA DE LOS TRASTORNOS ESPECIFICOS
DEL LENGUAJE

En los dltimos anos, el anilisis de los sintomas y los da-
tos de los estudios experimentales han reforzado el modelo

* Logopeda. Centro Entender y Hablar. Colegio Tres Olivos. Madrid.



que relaciona los trastornos especificos de lenguaje con li-
mitaciones o desviaciones en los procesos de tratamiento de
la senal (Bishop y Leonard, 2000).

Esos déficit de entrada (si se sitian a un nivel especifi-
camente verbal o si pertenecen a un dominio mas general
en el tratamiento de senales secuenciales que llegan por via
auditiva a alta velocidad es todavia tema de debate) pueden
o no afectar de forma significativa la comprensién verbal,
pero determinan siempre la forma en la que el nifo almace-
na en la memoria los modelos comunicativos y lingiiisticos.

En el momento en que debe utilizar esa informacién al-
macenada en la memoria para emitir mensajes en expresion
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 nino
O nifia, a partir por ejemplo de un modelo general de tipo
psicolingiiistico como el que proponen Belinchén, Riviére e
Igoa (1992).

A pesar del caricter modular innato en las aptitudes del
ser humano y, concretamente, las que determinan el desa-
rrollo del lenguaje, el cerebro de un nifio o de una nina es
un organismo dinidmico que reacciona a su propio funcio-
namiento, sobre todo en los primeros afios de vida donde se
muestra extremadamente plastico.

La calidad buena, regular o mala de otras aptitudes de
dominio mas general (como el nivel cognitivo) o de domi-
nio mas especifico pero relacionado de alguna manera con
el lenguaje y el habla (como la percepcién, la memoria, la
motricidad) constituye un factor decisivo sobre la importan-
cia que van a tener los sintomas del trastorno especifico del
lenguaje en un sujeto determinado.

A su vez y en un efecto reciproco, las limitaciones en el
manejo del cédigo linguistico tendrian efectos sobre el desa-
rrollo de determinadas habilidades cognitivas, afectivas y so-
ciales en aquellos dominios donde la funcién de representa-
cién mental resulta critica.

Al mismo tiempo que las caracteristicas endégenas de ca-
da individuo, interviene el hecho de que el lenguaje oral es
una destreza de aprendizaje social: necesita, para desarro-
llarse, aplicarse dentro de un contexto de interaccién con los
demis.

Los factores exdgenos, esencialmente los de la familia y
del entorno social proximo, desempenan también un papel
importante en el desarrollo de las habilidades de comunica-
cién y de lenguaje y, de manera especial, en los casos en los
cuales los procesos de adquisicidén natural no siguen patro-
nes de funcionamiento normal.

Todo esto nos lleva a decir que los sintomas observables
en un nifo nunca reflejan Unicamente la naturaleza del dé-
ficit original: los sintomas 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 nino y nina y el resto de las personas con
las que convive habitualmente.

Es lo que explica la tremenda variabilidad de los cuadros
sintomatolégicos y dificulta por ello su correcta interpreta-
cién; al mismo tiempo nos otorga una mayor posibilidad pa-
ra que nuestras intervenciones puedan tener €xito, mucho
mayor que cuando una discapacidad presenta una naturale-
Za mas estrictamente enddgena.

2. PECULIARIDADES DE LA INTERACCION LINGUISTICA
Y COMUNICATIVA EN LA ESCUELA

Aunque la escuela se sirva del mismo cédigo que el en-
torno préximo al nino o nina, lo utiliza en un marco comu-
nicativo con caracteristicas peculiares que deben tomarse en
cuenta (ver Monfort, 1995, para una revisién del tema), tan-
to en el aula como en otros entornos como el patio de re-
creo.

Entre esos rasgos diferenciales cabe destacar:



— El caracter colectivo de la interaccion.

— Una mayor exigencia de atencién y auto-control de
respuestas.

— El desequilibrio entre los protagonistas.

— La mayor importancia de una comunicacién referen-
cial, mas alejada del contexto.

— Un menor ajuste individual del lenguaje adulto a los
distintos niveles de lenguaje de cada alumno/a.

Incluso en la interaccidén entre los propios ninos y ninas
se han observado alteraciones de la interaccién en funcién
del nivel de lenguaje de los mismos, especialmente la pre-
sencia de una discapacidad comunicativa.

De forma resumida, se podria decir que la escuela repre-
senta un formato de comunicacién que puede resultar muy
estimulante para los nifios sin dificultades de aprendizaje pe-
ro que, en los casos de nifios con discapacidad comunicati-
va y/o lingiistica, puede anadir a las propias limitaciones
del nifio o de la nina elementos exégenos que, si no se to-
man medidas adecuadas, irin normalmente en el sentido de
agravarlas.

3. PRINCIPALES DIFICULTADES ESCOLARES DE
LOS NINOS Y NINAS QUE PRESENTAN
UN TRASTORNO ESPECIFICO DEL LENGUAJE

Esas dificultades pueden agruparse en tres categorias im-
portantes que establecemos esencialmente en funcién del ti-
po de medidas que deberemos adoptar para limitar su im-
pacto en el desarrollo de esos alumnos.

3.1. Dificultades para participar en la dindmica de la clase

1. Dificultades directamente ligadas a las limitaciones de
la comprensién verbal: falta de vocabulario, incapaci-
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dad para procesar informacion verbal compleja... que
observamos incluso en la interaccién individual pero
que se agravan dentro del grupo.

2. Dificultades de comprensiéon verbal que sélo aparecen
en el contexto de la clase, debido a limitaciones en el
acceso (excesiva velocidad en la diccién del adulto,
dificultad para procesar el lenguaje en un entorno rui-
doso...).

3. Dificultades ligadas a problemas de atencion: la fre-
cuencia de problemas de atencién en los nifos con
TEL es mayor que en la poblacién de desarrollo nor-
mal y se acentiian en el contexto de una clase.

32. Dificultades ligadas a las limitaciones expresivas

El codigo lingiiistico se desarrolla fundamentalmente pa-
ra comunicar, pero ripidamente cumple una funcion repre-
sentativa absolutamente fundamental para la mayor parte de
los aprendizajes; es légico, por lo tanto, que muchos nifos
¥ nifias con TEL presenten dificultades en determinadas asig-
naturas escolares, especialmente conectadas con el factor

verbal:

1. Dificultades relacionadas con las limitaciones de me-
moria verbal, casi siempre presentes en los nifos y ni-
fias con TEL.

2. Dificultades en el aprendizaje de destrezas directa-
mente ligadas al manejo del lenguaje oral (lecto-escri-
tura pero también a menudo cilculo, lengua extranje-
ra...).

3. Dificultades en realizar tareas destinadas a controlar el
nivel de conocimiento y que utilizan el canal verbal.

Todos los nifos y niflas con TEL no presentan evidente-
mente dificultades en todos y cada uno de los apartados an-
tes mencionados. Es precisamente la razén por la que debe-



mos realizar un analisis individual de cada caso a la hora de
tomar medidas educativas susceptibles de limitar el impacto
de esas dificultades.

4. ADAPTACIONES ESCOLARES A LAS NECESIDADES
EDUCATIVAS ESPECIALES DE LOS NINOS Y NINAS
CON TEL

4.1. Una escuela no dariina

Podriamos introducir este apartado con un principio ge-
neral muy antiguo que fue enunciado por Hipocrates y cu-
ya férmula nos ha llegado en latin: primum non nocere (lo
primero es no hacer dano).

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 mais al nifio que tiene facilidad para hablar de
la misma manera que se le estimula mas a aquellos que de-
muestran habilidades precoces en el dibujo, el canto o el
baile.

La situacidn inversa es igual de cierta: el nino con menos
capacidad recibe una estimulacién menor y de peor calidad.

La escuela suele anadir problemas a los problemas ya
existentes por la rigidez de su exigencia y por la presencia
inevitable de la competencia entre los nifios (inevitable pe-
ro que puede ser reforzada mas o menos por el propio en-
torno escolar).

La concienciacion de ese fenémeno vy la existencia de un
proyecto explicito dirigido a su control es la primera exigen-
cia que nos deberiamos hacer todos: las medidas mis o me-
nos técnicas que vienen a continuacién no tienen sentido si
no se asientan en esa primera perspectiva.
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42. Medidas activas para adaptar la escuela a
las necesidades educativas especiales de los nirios
y nivias con TEL

S6lo podemos aqui enumerar una serie de acciones
orientadas a compensar las dificultades de aprendizaje de los
nifios y nifias con TEL y que han sido ensayadas en distin-
tos contextos, desde los mas estructurados (como el progra-
ma de Rice y Wilcox, 1995) hasta los entornos mas habitua-
les (como el programa para escuela infantil de Paul-Brow,
1988). Por supuesto, es necesario después adaptar su apli-
cacién a los casos individuales pero un primer marco, extrai-
do del anilisis anterior, puede servirnos de referencia:

1. Control de contingencias: formacién de grupos redu-
cidos mias 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 formacién dirigi-
da al control consciente de las estrategias comunicati-
vas que pueden llegar a incluir el aprendizaje de sis-
temas aumentativos.

3. Introduccién de actividades orientadas a incrementar
la interaccién comunicativa entre alumnos atendiendo
también a los nifios y nifias con TEL.

4. Adaptaciones curriculares en funcién de las necesidades:
— Adaptaciones de acceso.

— Adaptaciones no significativas, es decir, de meto-
dologia (por ejemplo, en el aprendizaje de la lecto-
escritura —Monfort, 2002—).

— Adaptacioines significativas (ver, por ejemplo, el
trabajo de Downey y Snyder, 2001, para la ense-
fanza de un idioma extranjero con alumnos con
TEL).

5. Implementacién de un programa dirigido a la interac-
cién familiar (por ejemplo, Manolson, 1985).

135



6. Coordinacién con eventuales programas especificos
aplicados por terapéutas fuera del ambito escolar.

CONCLUSIONES

Las dificultades escolares de los ninos y ninas con TEL
son muy importantes y requieren la aplicacién 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 ninos
con simples retrasos o dificultades mas superficiales. Por lo
tanto, las medidas de apoyo generalmente previstas dentro
de las escuelas no son suficientes.

Consideramos, y es la opinién de las incipientes asocia-
ciones de familias de nifios disfasicos que se estin creando
por fin en Espaia, que los nifios y ninas con TEL, por lo
menos en sus formas mas graves, deberian poder ocupar las
plazas de integracién 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 aplicacién de programas que aborden las dificultades
de estos nifios y nifias de una forma global.
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NEUROPSICOLOGIA DE
LOS NINOS CON BAJO PESO AL NACER
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INTRODUCCION

En las 1dltimas décadas, con la introduccién de las nuevas
tecnologias y los avances cientificos en neonatologia y pe-
diatria, 1a mortalidad infantil ha descendido significativa-
mente, a la vez que ha ido aumentando la morbilidad, origi-
nindose 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
de su desarrollo. Debido a todo ello, la frecuencia de disca-
Pacidades en la edad pediitrica no ha disminuido, se ha
mostrado estable e, incluso, en los Gltimos anos esta au-
mentando en lo referente a secuelas neurolégicas de signo
disfuncional.
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Se estima que la incidencia de discapacidades en este ti-
po de poblacién se sitia en torno al 10%, estando el origen
de la mayoria de las mismas en la fisiopatologia de la re-
produccién, ya que un porcentaje importante de estas defi-
ciencias se origina durante el periodo perinatal comprendi-
do entre la fase previa al parto y los 28 dias posteriores al
nacimiento (1).

En Espana la encuesta del Instituto Nacional de Estadis-
tica del afio 1999 sitda la incidencia de discapacidades en un
2,24% en ninos menores de cinco anos, pero si nos atene-
mos a la prevalencia que existe en paises desarrollados, co-
mo Estados Unidos donde si se han realizado estudios con-
sistentes, el 2% de los nifios en edad escolar presentan
discapacidades graves y el 17% muestran discapacidades del
desarrollo (Centro de Control y Prevencion de Enfermedades
de Atlanta). El origen y desarrollo de un gran nimero de
discapacidades estard en funcién del momento del desarro-
llo en que se produzca, que se extiende desde la concep-
cién hasta el periodo postnatal (Grafico 1).

Dentro de estas deficiencias, el grupo de nifios gran pre-
término o de muy bajo peso es el mis 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-

CONCEPCION
PERIODO EMBRIONARIO
PERIODO FETAL

NACIMIENTO

PERIODO POSTNATAL

Gréfico 1

senta una edad gestacional inferior a las 32 semanas. La fre-
cuencia de los ninos que nacen con bajo peso —menos de
2500 g— oscila actualmente entre el 7-10% en los paises
desarrollados y dentro del grupo de ninos pretérmino con
un peso menor de 1.500 g la incidencia es del 1,2% de to-
dos los recién nacidos.

El nimero de nifios de bajo peso se ha incrementado en
los Gltimos afios y no se espera que disminuya en un futuro
cercano, la frecuencia del bajo peso sigue siendo constante,
no habiéndose podido aun prevenir la prematuridad.

Entre los factores de riesgo que mds van a influir en la
presentacion de partos prematuros y que van a estar rela-
cionados e interactuando entre si, podemos destacar los si-
guientes:

— Madres muy jévenes 0 muy mayores.
— Antecedentes de partos prematuros.
— Infecciones.

— Nivel socioeconémico bajo.

— Embarazos multiples.

— Consumo de drogas.

— Anomalias congénitas.

— Falta de cuidados médicos.

En un estudio epidemiolégico realizado por Guerra (2)
se encuentran en poblaciones de alto riesgo ciertas variables
significativas que difieren de la poblacién normal, que son
similares a las descritas en el apartado anterior.

El factor de riesgo mas frecuente es el excesivo bajo pe-
50 al nacer. La vulnerabilidad de estos nifios esta en razon
inversa al peso/semanas de gestacién al nacimiento y la
morbilidad aumentard a medida que disminuye el peso. Las
secuelas que presenta esta poblacién y que afectan e influ-
yen en la aparicién de las deficiencias son sensoriales y neu-
rolégicas principalmente, aunque no debemos olvidar que
cualquier alteracién somatica o enfermedad crénica puede
ser también la causa de dificultades neuropsicolégicas. En
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los casos de secuelas motoras, cognitivas o sensoriales gra-
ves (hidrocefalia, parilisis cerebral, deficiencia mental, défi-
cit sensoriales, etc.), el diagndstico se realiza en el transcur-
so del primer ano, el problema se presenta cuando los
trastornos neuroevolutivos son leves, o son discapacidades
que no se manifiestan en los primeros anos de vida y lo ha-
cen mas tardiamente. Algunas funciones alteradas no se de-
tectan hasta que no se activa un determinado sistema fun-
cional, apareciendo en edades posteriores y son dificiles de
prevenir, debido a la poca capacidad de expresién del cere-
bro inmaduro. Entre los dos y los cuatro anos se detectan
trastornos del lenguaje, motores o conductuales. A partir de
los cinco anos 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 calculo y de otras areas ins-
trumentales.

Al riesgo neurobiolégico pueden anadirse situaciones ad-
versas del entorno ambiental que tienen una gran importan-
cia para el desarrollo neuropsicolégico del nifo, la separacién
precoz y el aislamiento en una incubadora durante bastante
tiempo, rodeado de una tecnologia muy invasiva, le va a
obstaculizar su maduracién y ademas le va a obligar a orga-
nizar su conducta en funcién de esta ecologia, en principio,
inadecuada para la maduracién del recién nacido. El vincu-
lo afectivo que tanto ayuda a la organizacién 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 adaptacién de estos ni-
nos a la vida extrauterina es muy compleja. El bajo peso al
nacer es considerado como un factor de riesgo tanto biols-
gico como neuropsicolégico y social. Tenemos que tener en
cuenta, como ya se ha sefialado en parrafos anteriores, que
los nifios prematuros (menos de 1.500 g) constituyen un
grupo heterogéneo en cuanto a edad de gestacién, determi-
nantes del nacimiento prematuro, enfermedades, situacién
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familiar, etc. Por estos motivos es necesario senalar que un
nimero determinado de nifnos va a tener una evoluciéon nor-
mal a largo plazo y que el incremento de secuelas asociadas
ala prematuridad se debe al aumento de la supervivencia
de estos nifios y al menor peso con el que consiguen sobre-
vivir, pero asociar las secuelas neonatales s6lo con muy ba-
jo peso y edad gestacional no es suficiente, debiendo tener
en cuenta otras variables.

CARACTERISTICAS DE LOS NINOS DE MUY BAJO PESO
(<1.500 GRAMOS)

Aspectos somdticos

Los nifios de muy bajo peso padecen mas enfermedades
en la infancia que los ninos nacidos a término y con peso
normal. Las patologias mas frecuentes son:

— Problemas respiratorios.

— Problemas cardivasculares.

~— Trastornos hematologicos.

— Reflujo gastro-esofagico.

— Inmadurez del sistema inmune.

Déficit sensoriales y neurosensoriales

— Problemas visuales. Presentan un mayor nimero de
trastornos visuales, entre los que podemos destacar la
retinopatia del prematuro y la lesién parenquimatosa
cerebral, en dreas occipitales principalmente, que va a
tener una repercusion negativa en el desarrollo del
proceso visual.

— Problemas auditivos. Las causas que provocan hipo-
acusia en estos nifios se deben a la inmadurez y al
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desarrollo inadecuado de las vias auditivas, a los efec-
tos secundarios que provocan los tratamientos farma-
colégicos y a las lesiones del parénquima cerebral.

Trastornos neurologicos

La evolucién a largo plazo de los niflos de muy bajo pe-
so al nacer va a depender de la integridad que presente su
sistema nervioso. El nacimiento precoz hace que el nifno se
desarrolle con un sistema nervioso inmaduro, dejando se-
cuelas neurolégicas que van a interferir el desarrollo y la
madurez cerebral. Entre los trastornos neurolégicos pode-
mos citar como los mis frecuentes:

— Hemorragias periventriculares: presencia de sangre en
la matriz germinal o en el sistema ventricular.

— Lesion parenquimatosa.

— Hipoxia.

— Ventriculomegalia.

— Anomalias de la sustancia blanca, generalmente de lo-
calizacién periventricular.

— Hidrocefalia.

Numerosos estudios dirigidos a mostrar la existencia de
lesiones o disfunciones del sistema nervioso han puesto de
relieve la presencia de alteraciones neurolégicas en pruebas
de neuroimagen funcional, mostrando disminucién de peso
y tamano cerebral, viéndose afectadas diversas dreas del en-
céfalo: ventriculos cerebrales, ganglios basales, cuerpo callo-
so y cerebelo. En un estudio realizado en nuestro pais para
determinar la incidencia de lesiones cerebrales en nifos na-
cidos pretérmino durante el periodo 1990-1999 se observa-
ron los siguientes resultados (6):

— Hemorragia ventricular (grado 1, 2 y 3), 18% de los
€asos.
— Infarto cerebral en el 4%.
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— Leucomalacia en el 4%.
— Ventriculomegalia en el 20%.

El aumento del tamano de los ventriculos y el retraso de
la mielinizacién fueron las lesiones mis frecuentes asociadas
a leucomalacia (7). Por otra parte, ciertas lesiones del parén-
quima (hipoxia, hemorragia) pueden producir necrosis y re-
traso en la mielinizacién (8).

Sin embargo, segin se referencia en otros estudios, un
cierto nimero de ninos presentan problemas sin tener nin-
guna de estas lesiones; este hecho tal vez pueda deberse a
que el diagnéstico no se hizo correctamente O a otras cau-
sas que ain no se conocen (9, 10).

Trastornos neuropsicologicos

A pesar de haber aumentado la supervivencia de los ni-
fios de muy bajo peso, el porcentaje de nifnos con secuelas
graves —parilisis cerebral, déficit sensoriales severos— no
se ha incrementado, pero a la vez que se ha conseguido
prevenir y tratar las patologias mis graves, se ha puesto de
manifiesto el aumento de las patologias menores, de signo
disfuncional. Actualmente comenzamos a darnos cuenta de
¢6mo estin influyendo estas secuelas menos severas en el
desarrollo del nifo, y mis concrementamente en la evolu-
¢i6én y maduracién del sistema nervioso, interfiriendo de una
manera significativa un desarrollo arménico y sano, tanto €n
los aspectos biolégicos como en los de tipo psicosocial. En-
tre las secuelas o trastornos neuropsicolégicos que suelen
presentar los nifios con muy bajo peso al nacer destacamos
los siguientes:

—En general presentan un incremento de los signos
neurolégicos menores, mayor que entre los ninos na-
cidos a término.

— Alteraciones visoperceptivas.
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— Trastornos atencionales.

— Alteraciones en la motricidad fina y gruesa.
— Dificultades especificas del aprendizaje.

— Trastornos en el desarrollo del lenguaje.
— Trastornos emocionales.

La probabilidad de que se produzcan alteraciones neu-
ropsicolégicas en estos nifios va a depender de la gravedad
de la secuela, de la localizacién de la lesiéon (focal o gene-
ralizada) y de la acumulacién de factores de riesgo. Muchos
de estos ninos presentan dos o mas 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 compard el desarrollo neuropsicolégico
de un grupo de nifios de bajo peso con un grupo control de
nifios nacidos a término, a la edad de cuatro anos y cinco
meses, los resultados obtenidos indicaron un menor desa-
rrollo madurativo en los nifios pretérmino, presentando peo-
res resultados que el grupo control en areas visoperceptivas,
psicomotoras, de lenguaje, memoria, ritmo y lateralidad, se-
gun se puede ver en la Tabla I.

Estos datos son similares a los hallados en la investiga-
cién realizada por Wolke y Meyer (12) en el Estudio Bavaro
del Desarrollo en 1999, encontrando trastornos de atencién
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 Paises Bajos (13), llegando a conclusiones practica-
mente idénticas, ya que existia en ambos casos un elevado
nimero de nifios nacidos con muy bajo peso con problemas
escolares (14-18). Por otra parte, Retortillo (19), en el Servi-
cio de Neonatologia del Hospital Clinico de San Carlos de
Madrid, encontré que las dificultades mas severas afectan
fundamentalmente al irea del lenguaje asocidndolas con los
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TABLAI
Puntuaciones obtenidas en el Cuestionario de Madurez
Neuropsicolégica infantil (CUMANIN)

Grupo control Grupo bajo peso
(N=94) (N=34)

X SD X SD p
Psicomotricidad 8,7 8,4 45 3,9 *
Lenguaje 22,2 8,4 16,7 9.9 .
Atencién 7.0 4,2 4,8 4,4 .
Estructuracion espacial 75 2,8 5,7 41 NS
Visopercepcion 8,2 5,1 3.8 41 *
Memoria 7.7 3,2 5,1 3,2 *
Ritmo 2,0 1,7 0,4 0,7 *

* p<0,05; NS: diferencia no significativa.

problemas que tienen estos nifios para regular y controlar
los impulsos. En un trabajo posterior, realizado por Mulas
(20) sobre evaluacién neuropsicolégica a largo plazo en
edad escolar a ninos recién nacidos con peso al nacimiento
inferior a 1.500 g, se encontré que estos nifios alcanzaron
menor nivel mental que los ninos de peso normal, mostran-
do en el area verbal un significativo menor desarrollo, asi
como también en areas visoperceptivas y psicomotoras.

Segiin Wolke, los predictores que mejor indican la nece-
sidad de una escolarizacion especial para garantizar una ca-
lidad de vida adecuada son:

— Alteraciones visomotoras.

— Retraso temprano del desarrollo.
— Crecimiento craneal deficiente.
— Problemas de atencion.

— Dificultades motdricas.

— Trastornos del lenguaje.

También sefiala Wolke que los nifilos muy prematuros
tienen un riesgo muy elevado de presenar problemas esco-
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lares que requieran medidas pedagdgicas especializadas. La
causa de las dificultades académicas no se debe a sus disca-
pacidades fisicas, sino a sus problemas de aprendizaje de ti-
po neurodisfuncional. Su prondstico mejora de forma signi-
ficativa cuando se realizan revisiones sucesivas, por lo que
la presencia de un elevado riesgo neonatal por si sélo no
permite mis que prondsticos muy vagos. Los examenes neu-
ropsicolégicos, como el desarrollo cognitivo, visoperceptivo,
de la conducta y somatico, especialmente el desarrollo cra-
neal como indicador del desarrollo cerebral, pueden contri-
buir de forma determinante para la toma de decisiones so-
bre la escolarizacién.

Si tenemos en cuenta las investigaciones que se han rea-
lizado en estas poblaciones, podemos convenir que las reper-
cusiones que presentan estos ninos a largo plazo dependen,
en gran medida, de la maduracién cerebral, del ambiente
familiar y del diagnéstico y tratamiento que reciban. Tenien-
do en cuenta los estudios realizados por otros autores y por
nosotros en trabajos anteriores, consideramos que los ninos
de muy bajo peso presentan mis dificultades en el desarro-
llo que los nifios nacidos a término y con un peso normal.
Igualmente postulamos que la estimulacién y reeducacion
neuropsicolégica en estos nifios mejora el desarrollo neuro-
madurativo y previene las dificultades de aprendizaje.

INVESTIGACION
Objetivos

Con el objetivo de profundizar y continuar con el segui-
miento de los nifios de bajo peso al nacer, realizamos una
evaluacién neuropsicoldgica a un grupo de nifos y ninas
atendidos en el Servicio de Neonatologia del Hospital Clini-
co San Carlos de Madrid, en colaboracién con el Departa-
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mento de Psicobiologia de la Facultad de Psicologia de la
Universidad Complutense de Madrid.

Material y métodos
— Muestra

Grupo experimental: 22 nifios de muy bajo peso (< 1.500 g)
con una edad media de 70,95 meses (x 5,91 anos). Ninguno
de los nifios habia presentado patologia clinica mayor.

Grupo control: formado por 22 ninos que habian presen-
tado un peso normal al nacer, con una edad media de 69,36
meses (5,78 anos).

Todos los nifios y nifas del experimento tenian un peso
al nacimiento inferior a 1.500 g, con un cociente intelectual
superior a 90 puntos en la escala de Inteligencia de Wechs-
ler para preescolares (WPPSI). El estatus socioeconémico de
ambos grupos era de tipo medio.

~— Pruebas

A todos los nifios se les aplicé, de manera individualiza-
da, el Cuestionario de Madurez Neuropsicolégica Infantil (CU-
MANIN) (21). Se trata de una prueba de aplicacién indivi-
dual desarrollada sobre amplias muestras de poblacién
espafola, que permite evaluar el desarrollo neuropsicol6gi-
co de los nifios entre tres y seis anos, asi como la presencia
de signos neurolégicos menores indicadores de disfuncion
cerebral. Consideramos que un gran nimero de diagndsticos
se basan en criterios subjetivos, como la apreciacién de la
conducta del nifio por los padres, maestros, pediatras, 0 €n
el hecho de que el nifio fracasa en la escuela. Es necesario
extremar los métodos para llegar a un diagnéstico correcto
y claro, ya que de él dependeri la realizaciéon de un trata-
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miento adecuado. Asimismo es importante no priorizar ni
obviar ningin area del desarrollo puesto que se tiende a no
tener en cuenta el desarrollo lingiliistico, el cognitivo o la
vinculacién y el apego del nino con su medio.

— Procedimiento

A todos los sujetos de la investigacién se les aplico el
Cuestionario de Madurez Neuropsicolégica Infantil (CUMA-
NIN) en las dependencias del Servicio de Neonatologia del
Hospital Clinico San Carlos de Madrid.

Se ha realizado igualmente un seguimiento al grupo de
nifos de bajo peso, realizindose las orientaciones que ca-
da caso requeria. El seguimiento ha consistido en la realiza-
cién de entrevistas a los padres y revisiones periédicas a los
nifnos.

RESULTADOS

Comparados con el estudio anterior, hemos encontrado
una mejoria en el desarrollo madurativo y menores diferen-
cias con el grupo control, ya que su perfil neuropsicolégico
se sitia mds cerca del grupo de control:

— En el drea verbal, los nifios de bajo peso mostraron
un significativo menor desarrollo que los del grupo
control, persistiendo dificultades en la articulacién, es-
casa fluidez verbal y trastornos lecto-escritores.

— Persistian las dificultades visoperceptivas en compara-
cién con el grupo control.

— Presentan graves dificultades en la regulacién de im-
pulsos: hiperactividad, ansiedad y alteraciones de la
atencion.
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— Desarrollo psicomotor alterado: hipotonia o hiperto-
nia, trastornos en la motricidad fina, en el equilibrio,
la marcha, etc.

— Encontramos un incremento de los signos neuroldogi-
cos menores como expresion de disfunciédn cerebral

(Figs. 1y 2).

[ G. control
G. muy bajo peso = 1

0 -

Lenguaje " Atencion \'/isopercepcié'n Ritmo

Fig. 1. Puntuaciones obtenidas en la Prueba de Madurez Neuropsicoldgica Infantil
(CUMANIN) (11).

O G. control
G. muy bajo peso = 2

" Atencién Visopercepcién Ritmo

Lenguaje

Fig. 2. Puntuaciones obtenidas en la Prueba de Madurez Neuropsicolégica Infantil
(CUMANIN).



de vida. Nosotros no podemos determinar el tiempo, pero si
podemos afirmar que los factores biolégicos desempenan un
importante papel en el desarrollo evolutivo de estos nifios.
Desgraciadamente los estudios longitudinales que estan bien
disenados son escasos. En investigaciones mas recientes se
ha constatado que a los 20 anos los jovenes que habian na-
cido con muy bajo peso presentaban un nivel de educacién
inferior, un peor rendimiento cognitivo y un cociente inte-
lectual inferior al grupo de jévenes nacidos a término y con
peso normal (22). Wolke se muestra muy escéptico con los
programas de estimulacién precoz en nifios de muy bajo pe-
so (< 1.000 g), pero debemos indicar que la neonatologia ha
avanzado notablemente y que estos ninos presentan cada
vez menos patologia grave. Otras disciplinas, como la neu-
ropsicologia o la psicologia evolutiva, estin avanzado, aun-
que no con la rapidez que seria deseable. Hay que tener en
cuenta que estas «nuevas morbilidades» (biomédicas y psico-
légicas) son de apariciébn muy reciente y estin ain en pro-
ceso de investigacion.

El resultado del tratamiento estard en funcién del peso
del nifio, la patologia biolégica que presente, la atencidn 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 preocupacién por la recuperacion
de estas poblaciones de riesgo bioldgico es escasa y limita-
da sélo a determinados profesionales. Las investigaciones
que se han realizado han centrado sus hipétesis en la etio-
logia y el diagndstico, pero nosotros pensamos que es ya un
buen momento para comenzar a investigar sobre la inter-
vencion y el tratamiento.

Los padres y profesores no conocen el alcance y la pro-
blemitica de estos nifios. En numerosas ocasiones piensan
que los problemas iran disminuyendo con la edad, y que los
ninos de bajo peso superaran las dificultades con el paso del
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tiempo. También afirma Wolke —y nosotros estamos de
acuerdo—que se suele subestimar sensiblemente el nimero
de ninos de riesgo con problemas de desarrollo, sobre todo
en la etapa preescolar. El nicleo de los cuidados posteriores
al nacimiento esta dirigido, sobre todo, a la prevencion y tra-
tamiento de las alteraciones somiticas, neurolégicas y moto-
ricas. Sin embargo, los problemas que son causa de defi-
ciencias no son tenidos en cuenta, como son las dificultades
de aprendizaje, de conducta y adaptacién escolar. Deberia-
mos ser capaces de situar al nifo en la sociedad en la que
tiene que vivir para entender mejor las alteraciones que pre-
senta, ya que el objetivo ultimo de la rehabilitacion del dano
o la disfuncién 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 ninos da
lugar a un desarrollo psicomotor alterado, a problemas de
lenguaje, visoperceptivos e hiperactividad y, en general, a
un desarrollo neuropsicolégico disarménico. Los resultados
hallados en nuestros trabajos, asi como los mostrados en la
escuela y en el seguimiento que se ha efectuado a esta po-
blacién, nos llevan a concluir afirmando que las discapaci-
dades que presentan estos niflos van a alterar los procesos
de maduracion. Ademas los padres de estos nifos suelen ser
menos firmes y constantes en las pautas de crianza y esta-
blecen menos normas de conducta que los padres de los ni-
nos nacidos a término.

La edad de seguimiento finaliza en la mayoria de los
centros hospitalarios a los tres afios y creemos que es una
edad muy temprana para identificar problemas cognitivos,
de lenguaje, de lecto-escritura u otros, que unicamente S€
pueden presentar afios mas tarde, cuando el correspondien-
te sistema funcional se activa. En los nifios de tres a seis
anos, sanos o enfermos, no se realizan screenings ni diag-
nésticos diferenciales en la edad preescolar, no dando la su-
ficiente importante que tiene el problema, por lo que s€
tiende a no transmitir a la familia el nivel de desarrollo del
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nino de una forma realista, impidiendo que se beneficien de
una intervencion especializada. Para finalizar no debemos
olvidar la importancia que tiene conocer el desarrollo del ni-
no normal porque la pérdida de visién de la normalidad nos
lleva a hacer diagnosticos no ajustados al problema. Los re-
sultados precedentes indican la necesidad de una interven-
cién temprana, de un seguimiento y/o un programa de re-
habilitacién neuropsicolégica durante un periodo de tiempo
indeterminado.

A estos ninos se les puede considerar de alto riesgo bio-
légico, psicolégico y social, puesto que los factores que
pueden alterar su desarrollo son varios y ademas estan inter-
accionando conjuntamente. Por este motivo es necesario in-
sistir en la necesidad de iniciar con prontitud el diseno y la
estrategia o proyecto que se deba seguir con el nifio y su
familia.

CONCLUSION

Las dificultades encontradas en los grupos de nifios de
muy bajo peso con menos de 1.500 gramos nos lleva a con-
cluir que son nifios con mayor riesgo de presentar proble-
mas neuromadurativos; al mismo tiempo, tenemos que su-
brayar la importancia que tienen los programas de atencién
temprana y la necesidad que existe en la actualidad de en-
tender que la rehabilitacién y seguimiento que se dé a estos
ninos no debe acabar a los tres anos, como habitualmente
sucede.

El comienzo de la estimulacién debe iniciarse nada mas
nacer el nino, favoreciendo la vinculacién en el contexto
hospitalario y adecuando la ecologia para que altere lo me-
nos posible la organizacién de los estados de conducta en el
neonato, a la vez que es necesario prestar atencién priorita-
ria a la familia, ya que en esta etapa se establecen los patro-
nes de interaccién de afecto a largo plazo.

oy

Predecir con antelacion la presencia de deficiencias en el
desarrollo supone conocer y tratar las dificultades de esta
poblacién, ya que es un grupo heterogéneo y cada nino tie-
ne necesidades diferentes dependiendo de su estado evolu-
tivo. Se ha comprobado que la intervencién es efectiva
mientras se estd aplicando, aunque posteriormente sus efec-
tos tienden a desaparecer si no existe una adecuada conti-
nuidad. Por este motivo se deben realizar programas espe-
dficos empleando el tiempo necesario para llevarlos a cabo.

Se olvida con frecuencia que los nifos se tienen que en-
frentar a una escuela y a una sociedad que les exige una
funcionalidad satisfactoria de su sistema nervioso. Los profe-
sionales que tratamos a estas poblaciones deberiamos ser ca-
paces de entender qué demandas les va a exigir su medio
ambiente y si estos nifnos serin capaces de desenvolverse
bien en él.

Tanto con criterios diagndsticos como terapéuticos, €s
necesario formar profesionales que conozcan las poblacio-
nes de riesgo biolégico, en este caso los niflos prematuros,
Ya que su recuperacion estard en funcién del tratamiento
que se les dé.

El conocimiento y abordaje interdisciplinar de las conse-
Cuencias a medio y largo plazo de los nifios muy prematu-
ros y recién nacidos de alto riesgo es importante para de-
tectar y realizar estudios diferenciales en diversas etapas
evolutivas de estos ninos.

En conclusién, la evolucién del nifio de muy bajo peso
al nacer va a depender de los siguientes factores:

— Factores de riesgo:

e Peso al nacer.

e Duracién del periodo gestacional.

e Alteraciones neuroldgicas.

¢ Intensidad de los signos neurolégicos menores.
— Factores de prondstico:

¢ Estimulacién neuropsicolégica y precoz.
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e Accion del entorno familiar.
e Medidas escolares adecuadas.
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TRATAMIENTO REEDUCATIVO
____ DELASDIFICULTADES
_ DE APRENDIZAJE DESDE EL MODELO
_PASSDE J. P. DAS Y COLS.

S. MOLINA GARCIA*

1. CONTEXTUALIZACION

Resulta muy dificil conceptualizar las implicaciones de lo
que se suele entender por dificultades de aprendizaje, dada
la gran cantidad de contradicciones que se observan en las
publicaciones mas relevantes sobre el tema (una sintesis del
estado de la cuestiéon puede consultarse en Molina, 1997).
Por esta razén, y con el fin de evitar equivocos, a continua-
cién presento el modelo tedrico que debe servir de base pa-
ra interpretar adecuadamente el contenido de este trabajo
(Tabla I).

Como puede comprobarse, distingo tres grandes grupos
de dificultades de aprendizaje tomando como criterio clasi-
ficador la etiologia: las que poseen una etiologia ambiental
(perspectiva extrinseca), las que poseen una etiologia que
radica en el propio nifio (perspectiva intrinseca) y aquellas
otras cuya etiologia participa de ambas perspectivas (pers-
pectiva interactiva). Soy consciente de que, en la prictica, €s
casi imposible separar nitidamente cada uno de los tres gru-

* Universidad de Zaragoza.
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pos. Sin embargo, me parece fundamental llevar a cabo un
esfuerzo de racionalidad conceptual, no sélo por su interés
tedrico, sino también porque ello permitird delimitar las fun-
ciones de los distintos profesionales, los tipos de diagndstico
requeridos y las modalidades de tratamiento en cada caso.

En el contexto de este trabajo me voy 4 referir Gnicamen-
te a las dificultades de aprendizaje englobadas en la pers-
pectiva intrinseca (a quienes deseen conocer mi punto de
vista en relacion con el resto de dificultades les aconsejo la
lectura de Molina, 1997).

En este tipo de dificultades de aprendizaje, las causas ra-
dican en ¢l propio nino, pudiendo ser inespecificas o espe-
cificas, aunque siecmpre de tipo neuropsicolégico. Estas causas,
a su vez, pueden ser funcionales (dano cerebral inespecifi-
co, inhabilidades psicolingtisticas o inhabilidades en el proce-
samiento de la informacidn, que afectan a la atencién selec-
tiva y a las estrategias de aprendizaje), o bien estructurales
(dano cerebral de tipo gnoésico, fasico, praxico, o con domi-
nancia cerebral inestructurada; déficit psicolingtisticos o de-
ficiencias en el procesamiento de la informacién que afectan
tanto a la capacidad de mantener la atencién como a los
procesos cognitivos bisicos: codificacion simultanea y suce-
siva, y a los procesos metacognitivos —planificacion—). Ta-
les causas producen una serie de sintomas que se manifies-
tan en ambitos evolutivos relacionados con el aprendizaje
fisiolégico, en el procesamiento de la informacion y en ad-
quisiciones relacionadas con el aprendizaje pedagdgico. En
lineas generales, los sintomas mas tipicos son los siguientes:

1.1. Sintomas en las dificultades de aprendizaje
de tipo inespecifico

a) El dano cerebral inespecifico de tipo funcional produ-

ce en estos ninos una serie de retrasos perceptivo-mo-
trices, que estan relacionados tanto con los patrones
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de adquisicidn en el aprendizaje fisiolégico como con
las habilidades basicas para poder lograr un aprendi-
zaje exitoso en la mayor parte de las areas curricula-
res, sobre todo en sus niveles mis bajos de dominio,
unas veces de forma directa y otras de forma indirecta.

b) Las inhabilidades psicolingiiisticas, directamente rela-

cionadas con ese dafo cerebral inespecifico, originan
un serio retraso en el proceso de adquisicién de las
habilidades psicolingiiisticas basicas, que producen un
fracaso escolar especialmente en el aprendizaje del
lenguaje escrito.

¢) Estos nifios tratan de enfrentarse a las exigencias es-

colares poniendo en juego estrategias cognitivas y de
aprendizaje no adecuadas a las caracteristicas conver-
gentes de dichas tareas, o bien prestando atencién a
aspectos no relevantes de las caracteristicas de los
aprendizajes escolares, lo cual les produce una espe-
cie de confusién intelectual que, a su vez, les origina
serias dificultades para triunfar en el aprendizaje pe-
dagégico (fundamentalmente en todas las dreas cu-
rriculares con mayor carga cultural), no por falta de
capacidades y/o de habilidades, sino por utilizar pro-
cedimientos de resolucién (estrategias) inadecuados.

d) Toda esa serie de causas y de sintomas dan como re-

sultado que los clisicos mecanismos de defensa del
yo acaben aduenindose de sus comportamientos re-
lacionales y motivacionales, produciéndoles una situa-
cién de desamparo psicosocial, que inexorablemente
da como resultado una absoluta inadaptacién escolar.

L2, Sintomas en las dificultades de aprendizaje

de tipo especifico

@) El dano cerebral especifico puede producir dificulta-

des en los procesos perceptivo-motrices, tales como



desconocimiento y escaso dominio del esquema cor-
poral (agnosias y apraxias corporales, sincinesias, pa-
ratonias), problemas de lateralidad, retrasos simples
del lenguaje (problemas fisicos) y escasa coordina-
cién 6culo-motriz o ritmico-temporal (apraxias per-
ceptivo-motrices). Igualmente, puede dar lugar a que
aparezcan sintomas relacionados con la atencién, es-
pecialmente en lo que respecta a su capacidad de
mantener la atencién fija en un determinado campo, e
incluso puede afectar a sus capacidades metacognit-
vas, especialmente en lo que se refiere a la planifica-
cién y a los procesos de toma de decisiones en situa-
ciones ambivalentes tan tipicas como las que se
producen en el ambito escolar.

b) Como consecuencia de alteraciones en las dreas de la

corteza cerebral mis directamente relacionadas con la
codificacién simultanea y sucesiva, aparecen sintomas
de desestructuracién psicolingiiistica, bien sea en el
ambito fonoldgico, bien en el ambito de la adquisi-
cién lexical, o en ambos a la vez.

¢) Por la misma causa apuntada en el punto anterior, se

produce un procesamiento inadecuado de la informa-
cién por parte de las unidades funcionales de codifi-
cacién de la informacién simultinea (I6bulos parieto-
occipitales de la corteza cerebral) y sucesiva (I6bulos
parieto-temporales), o de mantenimiento de la alerta
cerebral (tallo cerebral). Esta serie de problemas no
s6lo afectan a los 4ambitos especificos del aprendizaje
escolar, sino que también se manifiestan en otros am-
bitos de la vida cotidiana.

d) Problemas selectivos de aprendizaje escolar, que ra-

caen fundamentalmente en aquellos dmbitos curricu-
lares mas directamente subsidiarios del aprendizaje
fisiol6gico: lectura, escritura, cilculo aritmético, O re-
solucién de problemas matemiticos. Es decir, a dife-
rencia de los nifios con dificultades de aprendizaje del

166

primer tipo, éstos pueden fracasar sélo en alguna de
esas areas 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 pedagdgico se estructuran en torno a sindromes
neuropsicolégicos muy serios y graves, siendo los mas
importantes los de tipo disfisico, disléxico, disgrifico,
disortografico y discalculico.

e) Por las mismas razones apuntadas en los nifios perte-
necientes a otros tipos, también en este caso suele
manifestarse el sintoma tipico (y aparentemente el
mas preocupante por las repercusiones que posee en
el clima social del aula) de la inadaptacién escolar a
través de comportamientos patolégicos, disruptivos o
inhibitorios.

13. Diagnéstico diferencial

Alavista de esas causas y sintomas, parece claro que el
dfagnéstico de estos nifos debe ser realizado a nivel inter-
disciplinar: neuropsicolégico, para detectar los problemas
gndsicos y praxicos e inferir (si no es posible hacer la detec-
Ci6n directa) qué unidades funcionales cerebrales tienen
«:ifectadas; psicolégico, para detectar de forma dinamica e
iMteractiva las funciones cognitivas deficitarias e indemnes,
$U potencial de aprendizaje, las estrategias cognitivas que
mejor y que peor manejan de forma espontinea e inducida,
Y las conductas socialmente patolégicas; psicolingtistico, pa-
ra detectar qué ambitos lingiiisticos tienen mas afectados (le-
Xicales, morfo-sinticticos, fonéticos, o pragmaticos); peda-
g0gico, para detectar de forma lo mis analitica y naturalista
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posible cuiles son las dificultades concretas que posee en
cada drea curricular.

1.4. Tratamiento reeducativo

Sélo mediante la conjuncidn sintética de los resultados
obtenidos por medio de esos tipos de diagndstico se estard
en condiciones de prescribir y de implementar el tratamien-
to més adecuado para cada caso. En mi opinién, el trata-
miento mas pernicioso para este tipo de ninos es el que se
basa en la metafora «del antibiético de amplio espectro-. O
dicho con otras palabras, el peor de los tratamientos es el
que, apoyandose en un diagnéstico mal hecho o incomple-
to, intenta aplicar las mismas soluciones a todos los ninos,
siendo que cada uno de ellos es distinto, tanto por las areas
neuropsicoldgicas afectadas como por los sintomas que ma-
nifiesta. La consecuencia nefasta de este modelo es dar por
sentado que cuanto mayor sea el nimero de ejercicios ree-
ducativos y cuanto mayores dmbitos abarquen los programas
seleccionados, los resultados seran mejores, cuando en rea-
lidad estad mis que demostrado que un determinado progra-
ma reeducativo (dando por supuesto que reune los minimos
requisitos de validez y de fiabilidad) puede ser muy dtil pa-
ra uno de estos niflos y totalmente indtil para otro.

Otro problema dificil de dilucidar en relacién con el tra-
tamiento, es saber cuidndo, dénde y cémo debe ser llevada
a cabo la reeducacion:

a) Por lo que se refiere al cuiando, no hay ninguna duda
de que la reeducacién debe ser iniciada cuanto mais
pronto mejor, por lo que conviene estar muy atentos
a los primeros sintomas que, generalmente, pueden
ser detectados facilmente durante el periodo de la es-
cuela infantil (antes de los seis afios).

b) Por lo que respecta a dénde, parece claro que la ree-
ducacién debe ser realizada en las aulas ordinarias,
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dado que asi se involucra a los profesores ordinarios.
Sin embargo, ello dependera de las condiciones de
cada aula y de cada profesor o profesora. Por otra
parte, alguno de estos ninos requieren ciertos trata-
mientos reeducativos muy especializados, que exigen
unas determinadas condiciones fisicas y unos recursos
materiales muy costosos, lo cual imposibilita llevarla a
cabo en el aula ordinaria.

¢) El problema del cémo tiene mucho que ver con la

metodologia psicodidactica, y hoy se sabe que no
existe ningin modelo didactico que sea absoluta-
mente 1til o inutil para todos los casos y situaciones.
Por ello, lo méas aconsejable es disponer de un am-
plio repertorio de modelos didicticos y seleccionar el
que mejor convenga en cada caso y situacion, toman-
do como referencia para llevar a cabo esa decisién
los resultados de la investigacién permanente basada
en la reflexién sobre la prictica (investigacién-ac-
cién). En todo caso, puede ser conveniente tener en
cuenta siempre los siguientes principios (Gearheart,
1978):
1.° No existe un dnico método correcto para todos
los alumnos con dificultades de aprendizaje.
2.° A igualdad del resto de los factores debe utilizar-
se el método mds nuevo para el alumno.
3.° En todo programa recuperador debe partirse de
una linea base correctamente determinada y utili-
zar refuerzos positivos.
4.° Una alta motivacién es prerrequisito del éxito del
programa correctivo.
5.° Debe diagnosticarse la existencia de trastornos no
especificos o dificiles de definir, particularmente
en ninos de mayor edad.
6.° Es esencial una completa y correcta informacién,
tanto de los potenciales como de las debilidades
en el aprendizaje.
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7.° Los sintomas asociados con frecuencia a trastor-
nos de aprendizaje no indican necesariamente su
presencia, ni predicen trastornos futuros en este
campo.

8.° El tiempo y los esfuerzos educativos deben ser
maximos.

9.° El planteamiento de programas recuperadores o
correctores, para ser mas efectivo, debe basarse
en la misma teoria del aprendizaje subyacente al
modelo didactico adoptado por el profesor.

10.° Es enormemente importante que el tratamiento se
oriente tanto hacia los procesos neuropsicolégi-
cos subyacentes a las dificultades de aprendizaje
como hacia los contenidos curriculares.

2. EL MODELO PASS DE DAS Y COLABORADORES

Este modelo tedrico, segin reconoce el propio Das, ¢s
tan sélo una traslacién a la psicopedagogia del modelo neu-
ropsicolégico de Luria sobre las funciones mentales supe-
riores: planificacidn, atencién, procesamiento simultaneo y
procesamiento sucesivo. Das, Naglieri y Kirby (1994) lo re-
presentan a través de la Figura 1.

Los citados autores ofrecen la siguiente explicacion en
relacién con esa representacion grifica del modelo (1994.
pp. 19-22):

Como resulta evidente, en la anterior representacion gri-
fica, todas las unidades funcionales estan relacionadas entre
si, mientras que al mismo tiempo la codificacion y la plani-
ficacion interaccionan para ejecutar varios actos y facilitar la
adquisicion del conocimiento, pero al mismo tiempo estas
altas funciones dependen de un estado propio de alerta
(arousal) para que pueda existir aprendizaje.

Todos los procesos estan influenciados por el conoci-
miento-base, que actia como moderador del procesamien-
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to. Por tanto, un procesamiento efectivo se lleva a cabo a
través de la integracidén del conocimiento con la planifica-
¢i6n, la atencién y los procesos simultineos y sucesivos de-
mandados por cada tarea particular.

La informacién a procesar puede llegar a través de cual-
quiera de los receptores (0jos, oidos, piel, movimientos mus-
culares...), serialmente (por ejemplo, a través del tiempo) o
sincrénicamente (por ejemplo, de forma concurrente). Esto
es, varios estimulos pueden ser presentados al individuo al
mismo tiempo, o uno cada vez (por ejemplo, oir dos pala-
bras diferentes a la vez o dos palabras en una serie). La in-
formacién auditiva es a menudo presentada serialmente,
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mientras que la informacién visual es presentada holistica-
mente.

A pesar del tipo de presentacién, el procesamiento de la
informacién se hace de acuerdo con los requerimientos de
la tarea y no depende del método de presentacion (serial o
concurrente). Dado que esos cuatro procesos cognitivos
(PASS) son interactivos, actian concertados para ejercitar las
funciones especificas 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 desempena un papel dominante. No obs-
tante, un proceso puede estar mis relacionado con algin
otro que con el resto de los demis. Un ejemplo de ello es la
estrecha relacion existente entre la planificacién y la aten-
cién, resultante del gran nimero de conexiones nerviosas
entre la primera y la tercera unidad funcional en el cerebro.

En el modelo de procesamiento de la informacién PASS,
todos los componentes actiian de forma interactiva y armo-
nica para activar las funciones especificas que corresponden
a las tareas de la vida cotidiana, aunque segun sean las ca-
racteristicas y los requerimientos de cada tarea la participa-
cién de cada proceso puede tener un peso diferente.

Como decia antes, la maxima relacién existente es entre
la planificacién y la atencién, ya que la planificacion requie-
re la atencién y un estado adecuado de activacion bioeléc-
trica para poder centrarse en la resolucién de un problema.
Es decir, se necesita un nivel apropiado de atencién para
que los planes de accién puedan ser generados y utilizados.
Pero al mismo tiempo, la planificacién efectiva requiere la
inhibiciéon de un nivel inapropiado de activacién bioeléctri-
co. Inhibir selectivamente o facilitar la activacién es una de
las funciones mis importantes de la tercera unidad funcio-
nal, asociada con la planificacién.

Ahora bien, no conviene olvidar que también existe una
fuerte relacién similar entre la codificacién y la planificacion.

- e e

Puesto que las tareas de la vida real pueden ser a menudo
codificadas de diferentes maneras, el modo de procesar la
informacién también es una funcién planificadora que influ-
yve en el enfoque usado para la codificacién. La aplicacion
de procesos simultineos y/o sucesivos estard influenciada
por la funcién ejecutiva de la tercera unidad y ademas por
las anteriores experiencias de aprendizaje de la persona.

El componente resultante del diagrama del modelo PASS
es una funcién compleja en si misma. Siguiendo las activi-
dades de procesamiento dependientes de las demandas de
la tarea, el resultado puede requerir la intervencion de pro-
cesos cognitivos adicionales. Por ejemplo, el procesamiento
simultineo puede predominar en la resolucién de un pro-
blema viso-espacial, pero igualmente puede ser necesaria
una adecuada planificacién motérica. Un individuo puede
tener competencia en el procesamiento simultineo y, sin
embargo, fallar en la seleccién del programa motor necesa-
rio para responder. Esa disfuncion 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 codificacion
sinérgica intermodal.

3. EL PROGRAMA PARA LA REEDUCACION DE
LAS DIFICULTADES DE APRENDIZAJE
DE J. P. DAS (PRDA-PASS)

Este programa ha sido disefado especificamente para la
tehabilitacién cognitiva de nifos con dificultades de apren-
dizaje en la Universidad de Alberta (Canadd) y ha sido adap-
tado en nuestro pais por la Fundacién Aragonesa para la
Prevencién vy el Tratamiento del Fracaso Escolar (Molina, Ga-
mido y Das, 1997). Las caracteristicas mas significativas de di-
cho programa son éstas:
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Tareas del programa

PROCESAMIENTO SUCESIVO:

Relacién entre partes.

Unidn de figuras.

Secuenciacién memorizada de matrices.
Conexién de letras.

Secuenciacién memorizada de elementos.
OCESAMIENTO SIMULTANEO:

Recuerdo de matrices.

Verificacién de significados.
Seguimiento de pistas.

. Construccién de estructuras.

. Asociacién de estructuras.

e

oW

P

© 0 N o

10

Como puede observarse, no existen grupos de tareas es-
pecificas destinadas a estimular el uso de la planificacion, ni
tampoco a mejorar la atencién. Estos dos procesos cogniti-
vos bisicos se rehabilitan a través de la metodologia media-
dora en todas y cada una de las tareas anteriormente men-
cionadas.

Componentes, niveles y estrategias
— Componente global

Todas las tareas tienen un componente global, disenado
para mejorar el procesamiento simultineo o sucesivo. Estan
estructuradas de forma que los nifios deben usar uno de los
dos procedimientos para resolver la tarea con éxito. Hay tres
niveles de dificultad y los items aumentan el grado de com-
plejidad entre un nivel y otro. Cada tarea esta compuesta de
dos series paralelas (A y B).

~ Componente puente

Las tareas tienen una segunda parte estructurada especi-
ficamente para usar las mismas estrategias que en las globa-
les. Incluyen la lectura de palabras o parrafos cortos. Se in-
siste en el uso del procesamiento sucesivo para pronunciar
oidentificar palabras. Al igual que en las tareas globales,
mbién hay tres niveles de dificultad y dos series paralelas.

Fases

Antes de que el nifio resuelva la tarea no se considera
adecuado orientarle hacia estrategias concretas; pero si el ni-
0 se bloquea o las estrategias que pone en juego no le lle-
¥an a la resolucion de la tarea si que habria que orientarle.
En funcién de esta consideracién, y dependiendo de la ayu-
da que precise, el niflo puede resolver la tarea en tres fases:

1. En la primera fase, el nifio recibe una clara explica-
cién de lo que hay que hacer, pero no de cémo ha-
cerlo.

2. Si el nifno no realiza con éxito la tarea, en una segun-
da fase se le da el item de nuevo pero se le sugiere
una estrategia.

3. Si todavia no ha resuelto la tarea, en una tercera fase
se le facilita la respuesta correcta con la explicacion
de las estrategias adecuadas.

Uso de procedimientos y estrategias

En todos los niveles, después de darle la instruccién de
lo que debe realizar, el nifo debe repetirlo con sus palabras,
para asegurarse de la comprensién de la misma e inhibir la
impulsividad. Una vez realizada la tarea habrd unos mo-
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mentos de reflexiéon a través de preguntas sobre las estrate-
gias usadas: si fue facil usarlas, si hay caminos mejores para
llegar a la solucién, etc.

La intencidn es ayudar al nifo a ser mas consciente de
las posibles estrategias y a reconocerlas en el uso, no impo-
nérselas. Ademas, a través de la realizacion de las tareas
(gracias tanto al periodo de reflexion previo y posterior a la
realizacion de las mismas, como a la propia estructura y
orientacion), el nino mejora la habilidad para recordar y pro-
cesar la informacion.

Validacion experimental

Este programa ha sido validado a través de numerosas
investigaciones experimentales llevadas a cabo en diferentes
paises (la Gnica investigacion realizada en Espana, hasta hoy
en dia, puede consultarse en Molina, 1997; o en Molina, Ga-
rrido y Das, 1997). De todo ese conjunto de investigaciones
lo mias destacable es que, a diferencia de la mayor parte de
los programas de estimulacion cognitiva existentes a escala
mundial, cuyo objetivo consiste en mejorar las dificultades
de aprendizaje, con este programa se logra una alta transte-
rencia positiva sobre la mejora de los aprendizajes escolares
de este tipo de alumnos. Es decir, se ha conseguido solu-
cionar uno de los grandes problemas que tienen la practica
totalidad de los programas de estimulacién cognitiva, dirigi-
dos a los alumnos con dificultades de aprendizaje cuya
etiologia es de tipo neuropsicolégico. Como es bien sabido.
estos programas, aun habiendo sido bien disenados y cons-
truidos, logran mejorar el procesamiento de la informacion
de los ninos a los que se aplican. Sin embargo, esa mejora
no se transfiere (o se transfiere muy escasamente) a las diti-
cultades concretas de los aprendizajes académicos.

Existen diversas interpretaciones para explicar las razo-
nes que con este programa se logre esa transferencia tan po-
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sitiva sobre la mejora de los aprendizajes lectoescritores y
matematicos, que no van a ser analizados aqui, con ¢l fin de
no hacer demasiado extensa esta aportacion. Unicamente
me limitaré a dejar constancia de que, en mi opinion. ello se
debe al efecto de las tareas puente. ya que en las mismas
hay una implicacion directa del lenguaje escrito v numérico.
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APLICACIONES INFORMATICAS ~—
EN LA INTERVENCION DE LAS

DIFICULTADES DE APRENDIZAJE:
SOLUCION DE PROBLEMAS

A. MIRANDA CASAS, R. MARCO TAVERNER*

INTRODUCCION

La aplicacién de la tecnologia de ordenadores al campo
de las dificultades del aprendizaje ha sido muy variada. Den-
tro de este drea se han desarrollado, por ejemplo, sistemas
de evaluacién continua del rendimiento académico, progra-
mas para sistemizar la observacién de nifios con dificultades
en el aula, sistemas expertos para el diagnéstico de las difi-
cultades del aprendizaje, sistemas expertos para ayudar al
profesor a implementar programas de intervencién y tecno-
logias 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 interven-
¢ién en la instruccién de alumnos con este tipo de problemas.

El objetivo de nuestra exposicién es examinar cuél ha si-
do y cuil puede ser especificamente la aportacion de las
nuevas tecnologias a la intervencién en las dificultades del

* Universidad de Valencia.
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aprendizaje que tienen su origen en trastornos o déficit neu-
ropsicolégicos. Para ello resumimos brevemente los resulta-
dos de la investigacion sobre los diferentes déficit cognitivos
con base neuropsicolégica que estan a la base de las difi-
cultades del aprendizaje de las matematicas. A continuacion
describimos las distintas aportaciones que las nuevas tecno-
logias han hecho a la intervencion en ninos con algun tipo
concreto de déficit, distinguiendo entre dos grandes lineas
de intervencion: a) la aplicacion del ordenador al desarrollo
de automatismos de cilculo y procedimientos aritméticos, y
b la intervencion con ordenadores en el desarrollo de estra-
tegias cognitivas y metacognitivas en la resoluciéon de pro-
blemas en matematicas.

Por altimo, presentaremos un programa para la interven-
cién en dificultades del aprendizaje en matematicas. desarro-
llado en el Departamento de Psicologia Evolutiva y de la
Educacion de la Universidad de Valencia a partir de una
concepcion cognitiva y que constituye un ejemplo de como
un enfoque integrado puede contribuir a mejorar los resul-
tados de ninos con DAM.

NEUROPSICOLOGIA Y DIFICULTADES DEL APRENDIZAJE
EN MATEMATICAS

A pesar de que las definiciones de dificultades del
aprendizaje (DA) incluyen como un criterio esencial el bajo
rendimiento en lectura, escritura o matematicas, la literatura
especializada estd dominada por el trabajo sobre dificultades
lectoras hasta el punto que los dos términos, dificultad del
aprendizaje y dificultad lectora, suelen utilizarse como sino-
nimos. La situacién es paraddjica si tenemos en cuenta que
la prevalencia de las DAM en ninos en edad escolar se situa
en torno a un 6% (Badian, 1983), un porcentaje mayor o in-
cluso superior al que suelen reportar las investigaciones so-
bre la prevalencia de las dificultades de la lectura.
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Los estudiantes que presentan un bajo rendimiento en el
area de matematicas constituyen un grupo heterogenceo., va
que hay distintas razones que pueden determinar el fracaso
en la adquisicion de habilidades numéricas. Posiblemente al-
gunos de estos ninos no tienen déficits cognitivos o neuro-
psicolégicos sino que su fracaso obedece a la falta de expe-
fiencia, pobre motivacion o a un nivel elevado de ansiedad.
Sin embargo, la investigacion focalizada en ninos con dificul-
tades especificas ¢n las matematicas respaldan que sus pro-
blemas en dominio matemitico obedecen a uno o mas défi-
dts cognitivos o neuropsicologicos subyacentes que pueden
tener un caracter hereditario.

El enfoque neuropsicologico ha contribuido decisiva-
mente a clarificar las conexiones entre organizacion cerebral
y habilidad para ¢l calculo. El primer estudio de caso unico
centrado en un trastorno adquirido de la habilidad para el
cdleulo, distinto de la afasia y resultante de un dano cerebral
localizado en la regidn occipital izquierda, fue realizado por
Lewanolowsky y Staldeman (citado en Lewin, 1993) a prin-
cipios del siglo xx. Henschen aplicé por primera vez andlisis
estadisticos a datos de un nimero importante de casos (305
casos de la literatura y 67 pacientes propios) concluyendo
que el subtrato neurologico del cilculo es distinto, aunque
proximo, al del lenguaje: lesiones en el giro angular izquier-
do. En 1926 Berger distinguié entre acalculia primaria y acal-
culia secundaria en funciéon de los trastornos asociados pre-
sentes. En la acalculia primaria se produce un trastorno
especifico de la capacidad de realizar calculos sin afectacion
Jel lenguaje o del razonamiento no atribuible a otras habili-
dades prerrequisitos como la memoria a corto plazo o la
alencidn sostenida. Sin embargo, las manifestaciones de la
acaleulia secundaria resultan de un déficit primario especiti-
¢o, como la afasia por ejemplo. Segin Berger, la acalculia
primaria es atribuible a lesiones posteriores en el hemisterio
izquierdo mientras que la secundaria resulta de diversas le-
siones focales o de un dano cerebral generalizado.
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Posteriormente, Hecaen, Angelerques y Houillier (1961)
propusieron una organizacién de los trastornos del cilculo
en tres subtipos, basada en los mecanismos neuropsicoldgi-
cos subyacentes en cada subtipo: 1) acalculia resultante de
alexia y agrafia (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 cilculo per se, equivalente a la acalculia
primaria en la clasificacién dicotémica 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 nifios que no habian pa-
decido ninguna lesién cerebral, al menos con una causa co-
nocida. Asi surgié el término de discalculia evolutiva que se
definié como un trastorno de la capacidad para manejar sim-
bolos aritméticos y hacer cilculo matemiticos. Cohn (1968),
uno de los pioneros en esta linea de trabajo, consideré que
las DAM formaban parte de una disfuncién lingiiistica mas
general, provocada por la falta de coordinacién de diversos
sistemas cerebrales. Kosc (1974) por su parte encontré que
un 35% de nifios con DAM manifestaban signos menores de
un trastorno neurolégico. Hipotetizé que la discalculia evo-
lutiva tenia un origen genético y desarrollé una clasificacion
que contemplaba seis subtipos que podian ocurrir de forma
aislada o en combinacion:

1. Discalculia verbal: dificultades para nombrar nimeros,
términos matematicos, signos y relaciones.

2. Discalculia pratognésica: dificultades para enumerar,
comparar, manipular objetos reales o imaginados de
forma matemitica.

3. Discalculia léxica: dificultades en la lectura de simbo-
los matemiticos.

4. Discalculia grafica: dificultades en la escritura de sim-
bolos matematicos.
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5. Discalculia ideognésica: dificultades para hacer opera-
ciones mentales y en la comprensién de conceptos
matematicos.

6. Discalculia operacional: dificultades en la ejecucion de
operaciones y calculos numéricos.

Desde estas aportaciones iniciales hasta hoy, las dos con-
clusiones mas importantes de esta linea de investigacion, a
nuestro entender, serian: 1) la posibilidad de separar los pro-
cesos componentes de la ejecucidn de tareas aritméticas, y
2) la posibilidad de establecer correlaciones clinico-anatémi-
Cas, esto es, regiones corticales particulares que estin impli-
cadas diferencialmente en estos procesos componentes.
Concretamente las investigaciones han identificado tres tipos
de déficit:

1. Dificultades en la representacién y recuperacién de

hechos aritméticos de la memoria semantica.

2. Dificultades en la ejecucidén de procedimientos arit-

méticos.

3. Dificultades en la representacién viso-espacial de la

informacién numérica.

Subtipo 1, déficit en la memoria semdntica: se combina
4 veces con dificultades en la ejecucién de procedimientos
aritméticos mientras que la comprensién de conceptos per-
manece intacta. Los déficit coexisten con problemas de len-
Buaje y de lectura y suelen asociarse con lesiones en regio-
nes posteriores del hemisferio izquierdo o con estructuras
subcorticales como el tdlamo. Por otra parte, el hecho de
que muchos de los nifios que experimentan este tipo de di-
ficultad aritmética no consigan mejoras mediante la prictica
intensiva sugiere que existe un fallo fundamental en el pro-
cesamiento semantico, no un retraso evolutivo o una practi-
ca insuficiente.

Subtipo 2, procedimental: implica dificultades en la utili-
zacién de procedimientos aritméticos como el uso de estra-



tegias de conteo o de acarreo, que posiblemente se deban a
un retraso evolutivo en la adquisicién de los conceptos sub-
yacentes, o a problemas en la secuenciacién numérica de
caracter mas general. Es caracteristico de este subtipo estra-
tegias inmaduras de cilculo que son utilizadas por los nifios
mas jovenes, por ejemplo contar «todo» en lugar de contar a
partir del sumando mayor, errores muy frecuentes en el uso
de las estrategias y una comprensién muy pobre de los con-
ceptos asociados. En cuanto al posible substrato neurolégi-
co de este subtipo hay algunas investigaciones que indican
que al menos ciertos déficit procedimentales pueden reflejar
una disfuncién o lesién en el hemisferio izquierdo, aunque
no pueda excluirse que exista también una disfuncién sub-
cortical.

Subtipo 3, viso-espacial: este subtipo se caracteriza por
un amplio espectro de dificultades en la representacién es-
pacial de la informacién numérica que parece asociarse con
una disfuncién en regiones posteriores del hemisferio dere-
cho. Entre las manifestaciones concretas de este tipo de dis-
calculia se incluyen alineacién incorrecta de los nimeros en
las operaciones, omisiones de nimeros, rotaciones, errores
en la lectura de los simbolos de las operaciones y dificulta-
des para asignar el valor de un nimero entero o de los de-
cimales seguin su lugar.

Por consiguiente, el anilisis 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 matemadticas. 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 predicién
de las habilidades matemaiticas, que la MTV desempeiia un
papel mis importante en la ejecucién de tareas de este do-
minio que la MTV-E. En particular en las tareas de soluciéon
de problemas de texto.

Por otra parte, los subtipos semantico y viso-espacial han
sido refrendados con la etiqueta de subtipo verbal y no ver-
bal por la linea de investigacion desarroliada por M. Rourke
y cols. (ver Rourke y Conway, 1997) que ha subrayado su
significacién neuropsicolégica. El subtipo verbal exhibe ni-
veles normales de rendimiento en tareas psicomotoras, de
organizacion viso-espacial y tactiles mientras que los nifos
con una DAM de subtipo no verbal tienen un desempeno
pobre en estas tareas. Ademds, éstos ultimos tienden a en-
contrar mas dificultades en cuanto las tareas implican mayor
novedad o complejidad. En contraposicién con lo anterior,
los niflos con DAM, subtipo no verbal, exhiben un desarro-
llo adecuado de habilidades perceptivo/auditivas, especial-
mente si se trata de un aprendizaje mecinico, mientras que
los ninos con DAM del subtipo verbal o psicolingiiistico
tienen dificultades notables en estas ireas, en particular con
aspectos complejos semanticos/acusticos del dominio lin-
glistico. Por otra parte, los nifos con DAM, subtipo verbal
obtienen buenos resultados en medidas de solucién de pro-
blemas no verbales y de formacién de conceptos. Muestran
una capacidad intacta para obtener provecho de la retroali-
Mmentacién no verbal asi como de anteriores experiencias
COn estas tareas, en marcado contraste con los nifios que se
€ncuadran en el subtipo no verbal que exhiben marcados
déficit en esos dominios. Esta panoramica podria hipoteti-
Zarse que se debe a que estin experimentando los efectos
acumulativos de una secuencia de acontecimientos evoluti-
Vos nefastos. Su patrén de déficit neuropsicolégico puede
haber afectado las experiencias sensoriomotoras tempranas
que a su vez fundamentan el curso normal del desarrollo
evolutivo. La visién de Rourke respecto al substrato neuro-
biolégico se sittia también en la linea de Geary (1993), de
manera que los déficit neuropsicolégicos del subtipo verbal
considera que reflejan una alteracién de sistemas hemisféri-
cos izquierdos, mientras que el subtipo no verbal implican
sistemas disfuncionales del hemisferio derecho.
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En cuanto a las relaciones que mantienen los subtipos
de DAM entre si 0 con otras categorias de dificultades del
aprendizaje, los estudios neuropsicolégicos sugieren que los
déficit del primer tipo (recuperaciéon de hechos numéricos)
coexisten con las dificultades lectoras, mientras que los dé-
ficit en la representacion viso-espacial (tipo 3) aparecen ais-
lados de los problemas en la lectura. La relacién entre habi-
lidades procedimentales y verbales esti menos clara y
algunos autores la explican desde una perspectiva evolutiva:
las habilidades verbales estin implicadas probablemente en
el aprendizaje inicial de procedimientos aritméticos, pero
con la priactica, los procedimientos pasarian a representarse
en un sistema de memoria separado, con lo cual llegarian 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-
psicolégico no se ha prestado suficiente atencién al grupo
de estudiantes que fracasan en tareas matematicas por fallos
autorregulatorios. La soluciéon de problemas, ademas de la
comprensién adecuada del texto, requiere analizar la infor-
macioén presentada, desarrollar planes l6gicos para la solu-
cion y evaluar las soluciones. Por consiguiente, junto con los

problemas en la comprensién del lenguaje escrito, los pro-
blemas en el sistema ejecutivo van a impactar negativamen-
te la solucién de los problemas de texto. Datos recientes de
Desoete, Roeyers y Busye (2001), que concuerdan con los
de otras investigaciones desarrolladas en el ambito de la me-
tacognicién (ver Montague, 1998), revelan que las habilida-
des metacognitivas, esencialmente la prediccién y la evalua-
cién, explican casi el 70% de la varianza en la resolucién de
problemas. Es mds, diferencian significativamente entre ni-
flos con un rendimiento medio en matematicas y nifios con
una dificultad especifica en el aprendizaje de las matemati-
cas severa o moderada. Es muy probable pues que la inves-
tigacion futura aporte suficientes datos que apoyen este
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cuarto subtipo de DAM, caracterizado por fallos en la plani-
ficacién y que muestran su vinculacién con disfunciones en
el circuito frontal cerebral compuesto por el sistema limbi-
co/prefrontal.

Los fallos neuropsicolégicos que experimentan los estu-
diantes con DAM, que se han descrito previamente, pueden
tener una naturaleza hereditaria. Progresivamente se estin
acumulando datos que respaldan que las dificultades en el
aprendizaje de las matemdticas pueden tener un transfondo
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 monocigéticos y dicigéticos, encontraron que el
49% de los gemelos monocigéticos y el 32% de los gemelos
dicigéticos presentaban DAM. No obstante, los propios in-
vestigadores admitieron que su estudio tenia ciertas limitacio-
nes tales como el escaso nimero de pruebas administradas
a los nifios para valorar su ejecucién en tareas matemdticas,
asi como el reducido nimero de gemelos que compusieron
la muestra. En un trabajo posterior realizado con gemelos
que sélo presentaban DAM, Alarcén, DeFries, Light y Pen-
nington (1997) hallaron que el 58% de los gemelos monoci-
gdticos y el 39% de los dicigéticos también tenian DAM. Las
estimaciones de concordancia fueron de 73 y 56 respectiva-
mente, lo que respaldaba la etiologia genética de este tipo
de problemas. Otras investigaciones también han puesto de
manifiesto que la familiaridad es un factor de riesgo impor-
tante de la persistencia de las DAM. Destaca en este sentido
la reciente publicacién de Shalev y cols. (2001) en la que
tomaron parte 39 nifios con discalculia, 21 madres, 22 pa-
dres, 90 hermanos y 16 parientes en segundo grado. A par-
tir de los anilisis 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 etiologia del trastorno.
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TECNOLOGI{AS DE LA INFORMACION EN
LAS DIFICULTADES DEL APRENDIZAJE

Somos conscientes de la importancia que tiene la linea
de investigacion sobre las relaciones entre déficit cognitivos
y dano neurolégico para llegar a una comprensién mas pro-
funda y general del problema. No obstante, como psicélo-
gos de la educacién nos interesa ante todo cémo realizar las
acomodaciones necesarias en el proceso de ensefnanza-
aprendizaje para dar respuesta a las necesidades educativas
de los estudiantes con DAM. M4s especificamente queremos
estudiar cédmo las modernas tecnologias de la informacién
pueden contribuir y mejorar el proceso educativo con este
tipo de estudiantes.

La aplicacién de las tecnologias de la informacién y de la
comunicacion (TIC) a la educacién es una bandera detras de
la que se han alineado muchos psicélogos educativos. En lo
que a dificultades del aprendizaje se refiere, Cavalier, Ferre-
ti y Okolo (1994) senalan que la tecnologia puede actuar de
dos formas: como una prétesis cognitiva, reemplazando ha-
bilidades ausentes o disminuidas, o como un andamiaje cog-
nitivo que le dé al nifio la ayuda que requiere para hacer
una tarea. Es decir, que las aplicaciones informiticas en ge-
neral y los programas de ordenador especificamente desa-
rrollados en esta area podrian ayudar a estos nifios compen-
sando sus déficit neuropsicoldgicos y reforzando sus activos,
las habilidades que si poseen.

Cuando lo aplicamos a las dificultades del aprendizaje, €l
término tecnologias lleva implicita una acepcién amplia de
las dificultades que incluye deficiencias perceptivo-motoras,
deficiencias cognitivas y dificultades especificas de aprendi-
zaje. Estas deficiencias dan lugar a barreras para la partici-
pacion plena del nifio 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 comunicacién y barreras para el

aprendizaje. Las dos primeras barreras son la consecuencia
de déficit perceptivo-cognitivos que afectan tanto a las difi-
cultades en el procesamiento de la informacién sensorial co-
mo a los déficit cognitivos asociados a la expresién de la in-
formacién visual o auditiva. Las «barreras para el aprendizaje»
se refieren especificamente a los déficits cognitivos que tie-
nen consecuencias en el proceso de aprendizaje.

LA INTERVENCION CON TECNOLOGIAS EN DAM

La aplicacién de la tecnologia de ordenadores a las difi-
cultades del aprendizaje en matemiticas es una de la_s areas
mis activas de investigacién y desarrollo de sistemas instruc-
cionales. La aparicién de tecnologias cada vez mas sofistica-
das, como el multimedia, el hipertexto o la realidad virtual,
ofrecen cada dia nuevas posibilidades de intervencion edu-
cativa. En este sentido, la trayectoria de desarrollo de aPI'ica-
ciones informaticas para el aprendizaje de las matematicas
ha ido en constante incremento desde los primeros sistemas
desarrollados en los afios sesenta con interfaces basadas dni-
camente en texto escrito hasta los ultimos programas multi-
media. )

De la misma forma que ha ido cambiando l:fl’tecnologla,
también los objetivos y principios de instruccion que hap
dado origen a las aplicaciones informaticas pafl‘af?l aprendi-
zaje de los ninos con dificultades del apmnc?ma;e en mate-
maticas, han ido cambiando de acuerdo con mve'st}gaaones
recientes. Como sefialdbamos més arriba, los déficits neuro-
l6gicos pueden afectar a distintos procesos mentales que
van desde las dificultades para identificar y nombrar :31 na-
mero y dificultades en la lectura de simbolos matematicos,

hasta las dificultades en el cilculo aritmético y en los proce-
sos involucrados en la resolucién de proble.mas. E§t'f1rfamos
asi ante la posibilidad de disenar intervenciones dirigidas a
los distintos déficit psicolégicos que forman parte de las



DAM. Esta especializacion de la intervencion se ha produci-
do tanto en el terreno de la intervencién tradicional en difi-
cultades del aprendizaje como en el terreno de la interven-
cién basada en tecnologias. En otras palabras, el desarrollo
de aplicaciones informiticas para la intervenciéon educativa
en nifios con DAM se han centrado también de forma dife-
rencial en algin aspecto concreto de las dificultades para el
aprendizaje en matematicas.

¢Cudles son los déficit concretos a los que las tecnologias
han pretendido dar respuesta? Fundamentalmente dos: €l
desarrollo de automatismos de cilculo y operaciones arit-
méticas mayoritariamente y, en mucha menor medida, €l
desarrollo de estrategias cognitivas y metacognitivas. Estas
dos lineas de intervencién con tecnologias se han desarro-
llado, ademais, con marcos teéricos distintos, partiendo de
dos concepciones distintas, casi opuestas, sobre la cognicion
y el aprendizaje. Analizamos por separado cada una de es-
tas lineas describiendo los supuestos tedricos que las sus-
tentan y el tipo de programas a que han dado lugar.

Programas para facilitar el desarrollo de automatismos
en matemadticas

El primer tipo de aplicaciones informaticas que podemos
encontrar para las dificultades del aprendizaje en matemati-
cas es el que tiene como objetivo facilitar en el nifo el desa-
rrollo de automatismos de célculo y del aprendizaje de los
procedimientos aritméticos. Dada la mayor necesidad de ins-
truccién y de practica que tienen estos nifios es facil que s€
beneficien de programas de ensenanza asistida por ordena-
dor (EAO) que responden a criterios conductistas del apren-
dizaje.

Todos los programas EAO comparten tres aspectos fun-
damentales: la presentacion de la actividad en un entorno
atractivo, la segmentacion de contenidos y la respuesta in-
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mediata del ordenador a la accién del nirio. El primer obje-
tivo es ofrecer un entorno atractivo para la practica y perfec-
cionamiento de habilidades elementales en matematicas. El
ordenador tiene que ofrecer una secuencia de aprendizaje
gradual que facilite el aprendizaje y la automatizacion de
esas habilidades. Para ello, se realiza un analisis previo del
drea de aprendizaje con el fin de identificar los distintos
componentes o subhabilidades de habilidades mids comple-
jas. De acuerdo con este anilisis, los programas de EAO pre-
sentan al nino actividades escalonadas en orden de dificul-
tad que se pueden repetir tantas veces como se desee. Nada
mds producirse la respuesta, el ordenador responde con un
mensaje visual y/o auditivo, positivo o negativo en funcién
de dicha respuesta. Por ejemplo, en un tipico programa EAO
Para la ensefnanza de las matematicas, el nino tiene que rea-
lizar operaciones aritméticas mas o menos complejas para
llegar al tesoro escondido por los piratas, oculto en la tum-
ba de un faraén o enterrado bajo las aguas de la Antartida.
las respuestas correctas posibilitan el acceso a pantallas
més complejas (mds divertidas), permiten mejorar la propia
Puntuacién con respecto a la de otros jugadores o resultan
€n puntos que se pueden canjear por tiempo adicional de
Juego.

Cabe senalar, por ultimo, que si bien la mayor parte de
los programas para la practica de habilidades se enmarca €n
¢l modelo conductista-asociacionista, podemos encontrar
también algunas aplicaciones similares desarrolladas a partir
de una perspectiva cognitiva. No obstante, el argumento uti-
lizado para defender su empleo en educacién difiere de los
argumentos conductistas. Por ejemplo, los teéricos del pro-
cesamiento de la informacién han atribuido las dificultades
del aprendizaje a una falta de recursos cognitivos (limitados
por definicién en el sistema) para atender a todos los com-
Ponentes o procesos que subyacen a una habilidad mas
compleja (Lesgold y Resnick, 1982). En el marco de este
anilisis cognitivo, el argumento es que el ordenador podria
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ayudar a desarrollar automatismos en las habilidades o pro-
cesos mis bdsicos, liberando asi recursos mentales para
procesos de orden superior como la comprensién del signi-
ficado o la resolucién de problemas.

Presencia en el mundo escolar

En la educacién general y en la educacién 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 U-
po de aplicaciones educativas del ordenador son mucho
mis frecuentes en el aula que los programas de corte cogni-
tivo que veremos en el siguiente apartado.

Existen razones histéricas y pedagdgicas para esta mayor
presencia de los programas de ejercitacién y practica en €l
mundo escolar. En primer lugar, este tipo de aplicaciones
educativas de la tecnologia son las que primero se desarro-
llaron en el tiempo. La mdquinas de enseviar de Skinner
(1956) fueron el primer intento por llevar a la educacién me-
dios tecnolégicos para facilitar la ensefianza individualizada.
La idea era la de desarrollar una herramienta que se acoplase
al ritmo individual de aprendizaje de cada estudiante llevin-
dole, paso a paso, en pequenos pasos, hasta el dominio de
la habilidad. Esta filosofia educativa cristalizé en la «ensenan-
za programada-» y ha dado origen a los sistemas mec4nicos
de ensenanza asistida primero, y a los sistemas de ensefian-
za asistida por ordenador que conocemos en la actualidad.

Hay una segunda razén, mas pragmdtica, para la mayor
presencia en la escuela de programas de prictica de habili-
dades. La ensefianza 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 instruccion sigue siendo un modelo cer-

trado en el profesor, que es el que introduce y explica los
contenidos y las actividades de ordenardor que se utilizan
para la ejercitacién y prictica de las nuevas habilidades. En
particular, en el caso de nifos con dificultades del aprendi-
aje que requieren mas tiempo de instruccién y de practica,
los programas EAO se presentan como una solucion idénea
para suministrar esa instruccién adicional. De hecho hay da-
tos que demuestran la gran utilidad de las tecnologias de la
informacién para diferenciar la instruccién en estudiantes
con diferentes habilidades y necesidades de aprendizaje
(Pressman y Dublin, 1995).

Los programas EAO se han desarrollado preferentemen-
le para las dreas curriculares basicas: aprendizaje del len-
8uaje y aprendizaje de las matematicas y, mas recientemen-
te, el aprendizaje de las ciencias. En el 4rea del lenguaje han
dado lugar a programas de lectura basados en la prictica de
habilidades como la identificacién fonémica, la descodifica-
cién de grafemas o el conocimiento de las reglas de orto-
grafia. En el 4rea de matematicas podemos encontrar progra-
mas de ordenador para aprender célculo y procedimientos
aritméticos fundamentalmente.

¢Qué pueden aportar estas tecnologias a las DAM?

¢Qué puede aportar este primer tipo de programas infor-
miticos a las dificultades del aprendizaje de las matematicas?
Hemos empezado ya a contestar a esta pregunta al senalar
el cardcter de enserianza individualizada de 10s programas
de ejercitacién y practica de habilidades elementales. Indivi-
dualizada no en el disefio de cada programa particular, sino
en la posibilidad de que el nifio trabaje solo con el ordena-
dor. Uno de los argumentos més utilizados por sus defenso-
res es que estos programas «no S€ cansan nunca de repetir.
De forma individual y a su propio ritmo, €l nifio puede prac-
ticar con el programa por largos periodos de tiempo. El pro-
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grama responde siempre de forma consistente, refuerza
siempre cada respuesta, no se equivoca en la correccién y
puede ejecutarse tantas veces como se desee.

En segundo lugar, este tipo de programas tiene un gran
atractivo para los ninos. Unen al interés inherente a la utili-
zacién de una maquina con recursos visuales y auditivos ca-
da vez mas sofisticados, el aspecto motivador que los progra-
mas EAO explotan al situar las actividades en contextos
ludicos. La experiencia constata y la investigacién avala el
hecho de que los nifios prefieren utilizar ordenadores al
contexto mas tradicional de instruccién. Parte de ese atracti-
vo radica en la capacidad del ordenador para responder, para
dar feedback al usuario de forma directa o como informa-
cion redundante que le llega al usuario por distintas moda-
lidades sensoriales. En general, la investigacién ha avalado
que los programas EAO es mis efectiva que los métodos tra-
dicionales para alcanzar los mismos objetivos curriculares en
términos de habilidades y automatismos bdsicos. Por ejem-
plo, cuando se comparan los resultados de rendimiento aca-
démico de la instruccién tradicional en lengua y matemati-
cas, los programas EAO consiguen mejores resultados que
otros métodos de instruccién en niflos con dificultades del
aprendizaje (Trifiletti, Firth y Armstrong, 1984; Shia, Mastro-
pieri y Scruggs, 1995).

En sintesis, este tipo de aplicaciones educativas del orde-
nador son eficaces para la prictica y automatizacién de ha-
bilidades elementales o de los componentes cognitivos de
destrezas mis complejas. Su eficacia est4 limitada, sin em-
bargo, con relacién 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 intervencién con tecnologias informaticas para dis-
tintas categorias de dificultades (Woodward y Rieth, 1997), si
se puede afirmar que este tipo de intervencién con tecnolo-
gias es tanto mis efectiva cuanto menos severas son las di-
ficultades del aprendizaje que el nifio presenta (Fitzgeral y
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Koury, 1996). Ademas, y dado que el objetivo de los progra-
mas de instruccién por ordenador que hemos visto es el do-
minio de destrezas mdis elementales, su aplicacion se limita
generalmente a los primeros anos de la ensenanza primaria.
Las ventajas de su aplicacién a edades mds tempranas es ob-
jeto de encendido debate y de posturas enfrentadas (Healy,
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 educativos posteriores (ha-
bilidades de razonamiento, estrategias, etc.) no son objetivo
de los programas EAO basados en el modelo conductista.
Por ultimo, estos programas sélo son efectivos para mejorar
las habilidades basicas (por ejemplo, habilidades computa-
cionales), pero no su aplicacién efectiva para resolver pro-
blemas que requieren este tipo de habilidad (Bottge y Has-
selbring, 1993).

Programas para facilitar el aprendizaje de estrategias
cognitivas y metacognitivas

Como veiamos al principio, la defectuosa adquisicién de
los automatismos del cilculo no es el Unico trastorno que
esti a la base de las dificultades del aprendizaje de las ma-
tematicas. Los fallos autoregulatorios —que S¢€ traducgn en
la incapacidad del sistema ejecutivo del nifio para seguir pla-
nes y evaluar soluciones a la hora de resolv?l‘ PTOblefl}aS—
son otro objetivo claro de los programas de intervencion.

Los ordenadores, por sus capacidades para representar la
informacién de forma visual, son un vehic.u'lo ldoneolpara
facilitar el aprendizaje de estrategias cogn‘lt?vas especificas
para la resolucién de problemas en matematicas y para ayu-
dar a los nifos con dificultades a desarrollar estrategias de
autorregulacién. Una segunda linea de de§a1:rollo de' aplica-
ciones informdticas a la educacién ha consistido precisamen-
te en elaborar programas de ordenador para la ensenanza
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especifica de estrategias cognitivas y metacognitivas. Esta li-
nea de intervencion esta enraizada en una concepcién cog-
nitivo-constructivista de la mente y el aprendizaje. A pesar
de que el enfoque se origina en el drea de la instruccién ge-
neral, su aplicacién 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, segun los defensores de es-
te enfoque, las tecnologias de ordenador pueden ayudar a
desarrollar son procesos como la estructuracién interna del
conocimiento, la planificacion, la evaluacién, la automonito-
rizacion del aprendizaje, la adquisicién de estrategias cogni-
tivas especificas de dreas curriculares y de sus condiciones
de utilizacién, y el desarrollo de estrategias metacognitivas
de control de alcance general.

Programas de ordenador para la intervencion

La aplicacién de los principios de instruccién 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 veiamos antes. Brevemente, po-
demos distinguir algunos tipos de aplicaciones educativas del
ordenador originados en la visién cognitiva del aprendizaje:

— Programas para la ensefianza de estrategias especificas
(estrategias de comprensién lectora o estrategias de
resolucion de problemas en matematicas).

— Programas para el desarrollo de habilidades generales
de razonamiento como juegos de razonamiento 16gi-
co, actividades de planificacién, etc.

— Programas de simulacién que permiten representar,
observas y experimentar con conceptos complejos no
directamente observables en el mundo fisico.

— Programas y tutoriales para ensenar estrategias de
aprendizaje y técnicas de estudio.

— Herramientas de aprendizaje cooperativo a través de
redes de comunicacién (bases de datos compartidas y
software de colaboracién).

Presencia en el mundo escolar

A diferencia de los programas conductistas de ejercita-
Cién y dominio de habilidades, los programas de ordenador
Para el desarrollo de procesos y estrategias no han tenido
tanta repercusién comercial. La razén es simple: los progra-
mas de ejercitacién de habilidades son conceptualmente fa-
ciles de desarrollar y, gracias a los avances multimedia, se
pueden conseguir productos visualmente muy atractivos. Pe-
I'0 no requieren un anilisis tedrico y contrastado previa-
Mmente de los componentes cognitivos implicados, como los
que sirven de base a las aplicaciones cognitivas. Es por ello
que los programas para la intervencién en estrategias son ca-
fi siempre fruto de lineas de investigacién realizadas en el
ambito académico que posteriormente se pueden convertir
O no en programas disponibles para el profesional de la
educacién general.

Ademais de estos sistemas derivados de la investigacion,
Podemos también encontrar hoy aplicaciones informaticas
—mds modestas— desarrolladas por maestros, orientadores
Y otros profesionales del mundo educativo. Como conoce-
dores de la problematica de las dificultades del aprendizaje,
€Stos profesionales suelen centrarse en aspectos muy con-
cretos del aprendizaje, por ejemplo en fomentar la atencion
visual, reforzar procesos de memoria, etc. Podemos encon-
trar en esta linea desde programas comerciales hasta tam-
bién programas distribuidos gratuitamente desde la Admi-
nistracién para el desarrollo de las operaciones cognitivas
identificadas por Piaget (seriacién, clasificacion...) para ejer-
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citar la memoria (Memoria), o programas para desarrollar la
atencién y la concentracién (Como mejorar tus bhabilidades
mentales) y otros.

Las dificultades del aprendizaje en matematicas tienen en
parte su origen, como veiamos antes, en la falta de conoci-
mientos y recursos cognitivos especificos para resolver pro-
blemas en 4reas bien definidas del conocimiento. La com-
petencia experta en estas dreas requiere el uso de estrategias
y conocimientos adicionales (como conocimientos sobre
cuiles son las condiciones de aplicabilidad de una u otra €s-
trategia) que no son faciles de explicitar con herramientas
tradicionales. Los entornos tecnolégicos nos permiten hacer
esos conocimientos explicitos mediante, por ejemplo, se€-
cuencias simuladas de resolucién de problemas tipicos de
ese dominio, que hagan expresos todos los pasos implica-
dos en el proceso de solucién.

Como consecuencia, una parte de la investigacién con
tecnologias aplicadas a las dificultades del aprendizaje se ha
centrado en la instruccién directa de estrategias en las trés
areas curriculares bisicas: lengua, ciencias y matemiticas. En
el drea concreta de las matemadticas se han desarrollado, por
ejemplo, programas tutores de ordenador que instruyen €n
el uso de estrategias de identificacién de palabras clave o es-
trategias de representacién visual para la solucién de pro-
blemas de matemaiticas y légica como problemas de texto
(Gleason, 1985; Grossen y Carnine, 1990).

Ademis de estrategias especificas, la intervencién en di-
ficultades del aprendizaje con tecnologias ha dado prioridad
a la ensefanza de estrategias generales de resolucién de
problemas o estrategias metacognitivas. Esta linea de inves-
tigacién ha demostrado que los estudiantes con dificultades
pueden aprender y generalizar estrategias de resolucién de
problemas aprendidas con programas de simulacién (Ho-
llingsworth y Woodward, 1993), asi como técnicas metacog-
nitivas para mejorar la coherencia del discurso escrito (Gra-
ham y MacArthur, 1988). El argumento que sustenta este tipo
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de intervencion es que las caracteristicas del ordenador (vi-
sualizacién de procesos, interactividad, representacién sim-
bélica) nos permiten disefiar la instruccién para activar en el
estudiante los mecanismos de conocimiento y control cons-
ciente de los propios procesos cognitivos.

Por ultimo, los programas de intervencidn de origen cog-
nitivo se han dirigido también a fomentar la adquisicién de
habilidades superiores de razonamiento (anilisis critico de
alternativas, formulacién y contrastacién de hipétesis, eva-
luacién, razonamiento légico...). En este sentido, la investi-
gacién ha demostrado que el ordenador es un instrumento
apropiado para ensefiar y tutorizar a los alumnos en el
aprendizaje y aplicacidn de estrategias de razonamiento de
Problemas especificos (Collins, Carnine y Gertsen, 1987).

LA INTERVENCION EN DIFICULTADES DE RESOLUCION
DE PROBLEMAS: UN EJEMPLO

Presentamos a continuacién un programa para la inter-
vencién instruccional en las dificultades del aprendizaje en
Mmatemdticas, que se enmarca dentro del enfoque de la inter-
vencién cognitiva que acabamos de analizar. El programa ha
sido desarrollado en el Departamento de Psicologia Evoluti-
va y de la Educacién de la Universidad de Valencia (Simd,
Miranda y Marco, 2001) y tiene como objetivo la interven-
Cién en la resolucién de problemas como una de las causas
de las DAM.

La solucién de problemas es uno de los obsticulos mas
importantes con que se encuentran los nifios con dificulta-
des de aprendizaje. Asi lo confirman Bryant, Bryant y Ham-
mill (2000) quienes, tras revisar la literatura sobre DAM e
identificar los objetivos educativos especificos del drea de
matemadticas, 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 educacién especial que trabajaban con
1.724 estudiantes con dificultades en el aprendizaje en ge-
neral, de los cuales un 50% tenian una DAM. La solucién de
problemas de texto fue considerada como el objetivo mas
dificil de lograr por los estudiantes que experimentan DAM,
con lo cual se reafirma como la tarea que plantea mas retos
y que, por consiguiente, demanda una atencion instruccio-
nal muy especial.

Nuestro programa, La Escuela Submarina, se dirige a ni-
fios que presentan dificultades en el aprendizaje de las ma-
temdticas derivados de problemas de atencién originados en
déficit neurolégicos. Los nifios con déficit de atencion re-
quieren de un mayor tiempo de instruccién asi como de
tiempos mis extensos de prictica para la adquisicion de ha-
bilidades elementales de cilculo. Por otro lado, estos nifios
presentan carencias importantes en el conocimiento y uso
de estrategias especificas de resolucién de problemas. Esto
incluye no sélo estrategias especificas del area de conoci-
miento de las matemdticas, sino también, y de forma espe-
cial, estrategias de monitorizacién y control de su propia
conducta de resolucién de problemas.

Por esta razén, el programa «La Escuela Submarina- tiene
como objetivo proporcionar a los nifios con dificultades del
aprendizaje en matemadticas estrategias especificas de reso-
lucién de problemas, en el contexto mas amplio de una es-
trategia de control metacognitivo de la atencién. Para ello, el
programa instruye a los nifios en: @) el uso explicito de una
estrategia para la resolucién de problemas de vocablos o
problemas de texto (problemas de comparacion, combina-
cién..), y b) en la practica de estrategias de monitorizacion
y control de su conducta de resolucion de problemas. La in-
tervencién 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-
i10, y el enfoque del entrenamiento megacognitivo cuya fi-
nalidad es conseguir que el nifio internalice, en forma de
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autoinstrucciones, mecanismos de control y supervisién de
su propia actuacion.

El entorno de «La Escuela Submarina-~

El programa de ordenador utiliza la metifora de <La Es-
cuela Submarina- para transmitir al nifio la idea de que «€n
esta escuela las cosas se hacen de forma diferente», de for-
ma mas divertida y mis 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 nifios: animaciones, secuencias de video, efectos grificos
especiales, etc. El programa utiliza voz grabada para reforzar
la ensefianza explicita de estrategias.

A diferencia de los productos multimedia que podemos
encontrar en el mercado, por contra, el programa se basa €n
modelos tedricos de intervencién con fuerte respaldo teori-
co elemental. La intervencién combina el entrenamiento
cognitivo de estrategias, muy utilizado en nifios con dificul-
tades de atencién y déficits de los procesos de autoregula-
cién, con practicas de modelado y andamiaje cognitiva, €s-
pecificas del modelo cognitivo.

Ademis, La Escuela Submarina permite la practica inde-
pendiente de los alumnos con el programa. De esta forma,
el programa representa lo que podriamos llamar un «enfo-
que integrado de intervencién» que se beneficia de las alti-
mas investigaciones sobre las bases neurocognitivas de las
DAM, posibilitando a la vez el componente de practica €X-
tensiva e instruccién adicional que requiere este tipo de
alumnos.



CONCLUSIONES

En sintesis, la aplicacién del ordenador en el campo de
las dificultades de aprendizaje se ha centrado hasta este mo-
mento en tres grandes dreas: 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 cilculo, programas de pla-
nificacién de ideas, etc.) como ayudas cognitivas para la rea-
lizacién de tareas usuales en entornos escolares, y ¢) el di-
sefio especifico de programas para la intervencién en
dificultades de aprendizaje en las 4dreas académicas concre-
tas. Dentro de este tercer y mds productiva irea, la aplica-
cién de las tecnologias de la informacién a las dificultades
del aprendizaje en matemiticas se ha centrado en dos tipos
de intervencion: programas para facilitar la adquisiciéon de
automatismos del cdlculo y programas para favorecer el de-
sarrollo de estrategias cognitivas y procesos de control me-
tacognitivo.

¢Qué podemos esperar de las tecnologias de ordenador
en el futuro? Lewis (1998) senala tres temas que serian claves
en las aplicaciones educativas de este tipo de tecnologias a
las dificultades de aprendizaje en el futuro préximo. El pri-
mero es el tema de la igualdad de acceso a las tecnologias.
Teniendo en cuenta las necesidades relativas, que son ma-
yores en este tipo de alumnos, Lewis sefala que la igualdad
de acceso puede ser insuficiente para estos alumnos. La
«<gualdad» de acceso en este caso se conseguiria sélo con un
mayor acceso en términos de tiempo y disponibilidad. La se-
gunda tendencia de futuro es el desarrollo de tecnologias ca-
da vez mas accesibles por su facilidad de uso. Los estinda-
res de disefio hombre-ordenador adoptados hoy por todas
los fabricantes de ordenador (pantallas grificas, basada en el
uso de iconos, la manipulacién directa y los menus de op-
ciones), asi como la posibilidad de utilizar sistemas alterna-
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tivos de input (pantallas tictiles, reconocimeinto de la letra
alzada y voz) son especialmente adecuados para los alum-
nos con necesidades especiales. Igualmente adecuadas po-
drian ser, por ultimo, el desarrollo de nuevas tecnologias, co-
mo la realidad virtual, para construir entornos de aprendizaje
contextualizados que favorezcan la generalizacién de habili-
dades matemiticas a situaciones de la vida cotidiana del ni-
no (Lewis, 1998).

Desde la perspectiva mis especifica de la intervencién
instruccional en las dificultades de aprendizaje de matemiti-
cas, en el que aqui nos hemos centrado, ademas de facilitar
un uso cada vez mas amplio y mas sencillo de las tecnolo-
gias, el desarrollo de sistemas de instruccién de apoyo a la
instruccién debe ser fiel a las aportaciones mas recientes de
la investigacién cognitiva. La cuestién no estriba Gnicamen-
te en adoptar la dltima y m4s sofisticada tecnologia sino en
las bases tedricas que se adoptan a la hora del diseno. 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 ca-
pacidades y déficit cognitivos que afectan a los nifios con di-
ficultades de aprendizaje en particular. La meta consiste en
ayudar a estos nifios a compensar sus deficiencias especifi-
cas, facilitarles el aprendizaje de las matemiticas y posibili-
tar el desarrollo de los recursos cognitivos que les permiti-
rin acceder mejor equipados a otros aprendizajes en el
futuro.

BIBLIOGRAFIA

ALARCON, M.; DEFRIES, J. C.; LIGHT, J. C., y PENNINGTON, B.
F.: «A twin study of mathematics disabilities~. Journal of
Learning Disabilities, 1997; 30: 617-623.

BADIAN, N A.: Birth arder, maternal age, season of birth, and
handedness». Cortex, 1983; 19: 451-463.

203



BOTGEE, B. A., y HASSELBRING, T. S.: <A comparison of two
approaches for teaching complex, authentic mathematics
problems to adolescent in remedial math classes-.
Excepcionals Children, 1993; 59 (6): 556-566.

BROWN, A., y CAMPIONE, J.: «Psychological theory and the
study of learning disabilities». American Psychologist,
1986; 14: 1059-1068.

BRYANT, D. P.; BRYANT, B. R., y HAMMILL, D. P.: «Charasteristic
behaviors of student with LD who have teacher-identi-
fied math weakness». Journal of Learning Disabilities,
2000; 33: 168-177, 199.

CAVALIER, A. R.; FERRETY, R. P., y OKOLO, C. M.: «Technology
and individual differences». Journal of Special Education
Technology, 1994; 12: 175-181.

CLEMENTS, D., y NAsTSI, B.: «Electronic media and early child-
hood education-. En: B. Spodek (ed.), Handhook of Re-
search on the Education of Young Children. Nueva York:
Macmillan, 1993; pp. 267-268.

COHN, R.: Developmental dyscalculia». Pediatric Clinics of
North America, 1968; 15: 651-668.

COLLINS, M.; CARNINE, D., y GERTSEN, R.: «Elaborated correc-
tive feedback and the adquisition of reasoning skils: A
study of computer-assisted instruction». Excepcional
Children, 1987; 54 (3): 254-262.

DEFRIES, J. C., y GILLIS, J. J.: «Etilogy of reading deficits in
learning disabilities: Quantitative genetic analysis». En: O.
Spreen, A. H. Risser y D. Edgell (eds.), Developmental
Neuropsychology. Oxford: Oxford University Press, 1995.

DESOETE, A.; ROEYERS, H., y BUYSE, A.: «Metacognition and
mathematical problem solving in grade 3». Journal of
Learning Disabilities, 2001; 34: 235-449.

FITZGERAL, G., y KOURY, K.: <Empirical advances in techno-
logy-assisted instruction with mild and moderate dissabi-

lities». Journal of Research on Computing in Education,
1996; 28 (4): 526-553.

204

GEARY, D. C.: «Mathematical disabilities: Cognitive, neurops-
ychological and genetic components». Psychological Bu-
lletin, 1993; 114: 345-362.

GLEASON, M.: «A comparison of two CAI approaches in tea-
ching math word problems to handicapped students-.
Journal of Special Education Technology, 1985; 10 (3):
129-136.

GRAHAM, S., y MACARTHUR, C.: Improved learning disabled
students’ skills at revising essays produced on a word
processor: Self instructional strategy training». Journal of
Special Education, 1988; 22 (2): 133-152.

GROSSEN, B., y CARMINE, D.: «Diagramming a logic strategy:
Effects on more difficult problem types and transfer-.
Learning Disability Quarterly, 1990; 13: 168-182.

HASSELBRING, T. S.; SHERWOOD, R.; BRANSFORD, J.; MERTZ, J.;
ESTES, B.; MARSH, J., y VAN HANEGHAN, J.: An evaluation
of specific videodisc coursware on student learning in a
rural school environment. Nashville, TN: Peabody Colle-
ge of Vanderbilt University, The Learning Technology
Center, 1991.

HEALY, J.: Failure to connect: How compflters affect our chil-
dren’s minds - for better or worse. Nueva York: Simon
and Schuster, 1998.

HECAEN, H.; ANGELERGUES, R., y HOOILLIER, S.: <Les varieteé€s
cliniques des acalculies au cours des lésions retrolandi-
ques: Approache statistique du probléme». Revite Neuro-
logique, 1961; 101: 85-103.

HOFMEISTER, A. M.; ALTHOUSE, R. B.; LIKINS, M.; MORGAN, D.
P.; FERRAR, J. M.; JENSON, W. R., y ROLLINS, E.: <SMH.PAL:
An expert system for identifying procedures for students
with severe disabilities.. Exceptional Children, 1994; 61
(2): 174-181.

HOLLINGSWORTH, W., y WOODWARD, J.: JIntegrated learning;:
Explicit strategies and their role in problem solving ins-
truction for students with learning disabilities». Exceptio-
nal Children, 1993; 59 (5): 444-455.



Kosc, L.: «<Developmental dyscalculia». Journal of Learning
Disabilities, 1974; 7: 165-177.

LESGOLD, A., y RESNICK, L.: <How reading difficulties develop:
Perspectives from a longitudinal study-. En: J. Das, R. Mul-
cahy y A. Wall (eds.), Theory and Research in Learning
Disabilities. Nueva York: Plenum Press, 1982; pp. 155-188.

LEVIN, H. S.; GOLDSTEIN, F. C., y SPIERS, P. A.: «Acalculia». En:
K. M. Heilmann y E. Valenstein (eds.), Clinical neuro-
Dhysiology. Nueva York: Oxford University Press, 1993;
3.2 ed., pp. 91-122.

LEWIS, R.B.: «Assistive technology and learning disabilities:
Today’s realities and tomorrow’s promises-~. Journal of
Learning Disabilities, 1998; 31 (1): 16-26, 54.

LIGHT, J. G., y DEFRIES, J. C.: «Comorbidity of reading and
mathematics disabilities. Genetic and environmental etio-
logies». Journal of Learning Disabilities, 1995; 28: 96-100.

MACARTHUR, C.; HAYNES, J.; HARRIS, K., y OWINGS, M.:
«Computer assisted instruction with learning disabled
students: Achievement, engagement and other factors
that influence achievement-. Journal of Educational
Computing Research, 1990; 6 (3): 311-328.

MONTAGUE, M.: «Research on metacognition in special edu-
cation~. En: T. E Scruggs y M. A. Mastropieri (eds.),
Advances in learning and bebavioral disabilities.
Greenwich: JAI Press, 1998; pp. 151-183.

NEWCOMER, P. L., y BARENBAUM, E. M.: «The written compo-
sing ability of children with learning disabilities: A
review of the literature from 1980 to 1990-. Journal of
Learning Disabilities, 1991; 10: 578-593.

PRESSMAN, H., y DUBLIN, P. Integrating computers in your
classroom. Nueva York: Harper-Collins, 1994.

PRESSLEY, M.; BORKOWSKI, J. G., y SCHEINER, W.: «Good in-
formation processing: what it is and how education can
promote it». International Journal of Educational Rese-
arch, 1989; 13: 857-867.

206

|

ROURKE, B. P., y CONWaY, J. A.: «Disabilities of arithmetic and
mathematical reasoning: Perspectives from neurology
and neuropsychology-. Journal of Learning Disabilities,
1997; 30: 34-46.

SHALEV, R. S.; MANOR, O.; KEREM, B.; AYALI, M.; BADICHI, N;
FRIEDLANDER, Y., y GROSS-TUR, V. «Developmental
dyscalculia is a familial learning disabilities-. Journal of
Learning Disabilites, 2001; 34: 59-65.

SHIA, R.; MASTROPIERI, M., y SCRUGGS, T.: «Computer-assisted
instruction and students with learning disabilities: poes
research support the rhetoric?». En: M. Mastropieri y T
Scruggs (eds.), Advances in learning and bebavioral dis-
sabilities. Nueva York: JAI Press, 1995; pp. 162-192.

SIMO, P.; MIRANDA, A., y MARCO, R.: «Tecnologias de la infor-
macién vy dificultades de aprendizaje». En: 1.° Congrgso
sobre ADHD y Dificultades del Aprendizaje. Valencia,
2001.

SKINNER, B. F.: «Teaching Machines». Science, 1956. _

SUPPES, P., y MORNINGSTAR, M.: «Computer—assisted instruc-
tion». Science, 1969; 166 (3903): 343-350.

TRIFILETTI, J.; FIRTH, G., y ARMSTRONG, S.: “Micro.compute.:rs
versus resource rooms for LD students: A prehm'mary’m-
vestigation of the effects on math skills». Learning Disa-
bility Quaterly, 1984; 7: 71-76. S

WILSONJ,)I%. M., nyWANSON, H. L.: «Are mathematics ’d‘lsablh-
ties due to a domain —general or a domain—spe_faflc. wor-
king memory deficit?. Journal of Learning Disabilities,
2001; 34: 237-248. _

WOODWARD, J., y RIETH, H.: «A historical review of technp-
logy research in special education». Review of Educatio-
nal Research, 1997; 67 (4): 503-530.



II IMESA REDONDA:

~ TRASTORNOS DEL DESARROLLO

Moderador: Dr. J. Arizcun Pineda



|

I

10

DESARROLLO Y MADURACION

DEL CEREBRO Y ADQUISICION DE

CAPACIDADES COGNITIVAS

S. FERNANDEZ GUINEA*

La neuropsicologia 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 4mbito personal, familiar, laboral y social y buscando
la adecuada adaptacién al medio o a las circunstancias ac-
tuales. En el caso de la neuropsicologia infantil o de la lla-
mada neuropsicologia del desarrollo, el profesional tiene
que tener en cuenta que el sistema nervioso central del ni-
fio esta en pleno proceso de desarrollo y maduracion. Las
implicaciones de este fenémeno son variadas e importantes.
La primera de ellas tiene que ver con la sensibilidad que
presenta el cerebro a factores internos y €xternos 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 evolucién son

* Departamento de Psicologia Basica II (Procesos Cognitivos). Fa-
cultad de Psicologia. Universidad Complutense. Madrid.

211



las infecciones, intoxicaciones, alteraciones metabdlicas, hi-
poxia, traumatismos, etc. Las repercusiones de estas enfer-
medades dependerin de su severidad, pero fundamental-
mente del momento en el que se produzcan, ya que van a
determinar no sélo la evolucién 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 neuropsicélogo infantil debe
tener un conocimiento profundo de los procesos basicos del
desarrollo neurobiolégico, de la maduracién del cerebro y
de las etapas de adquisicién de las diferentes destrezas y ca-
pacidades que permitirdn al nifio desenvolverse en su medio.
Constituiria el primer paso en la formacién del neuropsico-
logo infantil. De esta manera, con la valoraciéon neuropsico-
légica, ademais de constatar las principales alteraciones y dé-
ficit que muestra el nifio, se analizan las condiciones que
mis se ven afectadas y se establece un posible pronéstico
sobre cuiles van a ser las dificultades que va a tener el nifio
en su ambito familiar y social y, sobre todo, en el dmbito es-
colar. Resulta fundamental conocer cdmo puede verse in-
fluida la adquisicién de nuevos conocimientos, las relaciones
que mantendrid con el profesor y otros comparieros, su desa-
rrollo como persona, los juegos, las situaciones que le van a
permitir tener estimulos nuevos y atractivos, etc. Asi se po-
dra disenar un plan de seguimiento y de habilitacién y/o re-
habilitacién de las capacidades y destrezas motoras, cogniti-
vas y sociales que podrian verse alteradas.

PROCESOS BASICOS DEL DESARROLLO
NEUROBIOLOGICO

Las primeras neuronas corticales se originan entorno a
los 40 dias de la fertilizacién, en la regién llamada zona de
proliferacién ventricular del ectodermo (Rakic, 1975). A par-

tir de ese momento su desarrollo va a ser espectacular, se
calcula una produccién promedio de cuatro mil células por
segundo, y ya al final de la semana diecisiete se ha genera-
do el nimero miximo de neuronas corticales posibles (Ba-
ron, Fennell y Voeller, 1995). En las primeras semanas se
origina el tubo neuronal, en los que se desarrollarin el pro-
sencéfalo (diencéfalo y telencéfalo), mesencéfalo y rombo-
encéfalo. Dardn lugar a los hemisferios cerebrales, el cerebe-
lo, el tronco cerebral, la médula espinal y el sistema nervioso
periférico. Este proceso se completa durante la primera mi-
tad de la gestacion, especialmente en los tres primeros me-
ses. En la segunda mitad se llevari a cabo la mielinizacion y
la organizacién de la citoarquitectura de la corteza (Roselli
y Ardila, 1992).

El siguiente proceso del desarrollo ontogenético neuro-
nal es la migracién 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 sitian en las capas mas profundas y
las tltimas 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 migracion va a
traer consigo la diferenciacién funcional: las neuronas co-
mienzan a especializarse para funciones especificas y esta-
blecen conexiones sinipticas con las células vecinas. De for-
ma simultinea y en muchas ireas corticales diferentes se
observa un aumento notable del nimero de axones, sinap-
sis y ramificacion dendritica. Este crecimiento sindptico a ni-
vel cortical alcanza su apogeo entre los 12 'y 24 meses; las
estructuras subcorticales alcanzan los niveles de maduracién
del adulto antes que las corticales (Goldman-Rakic, 1987).

Son momentos en los que el rasgo caracteristico es la co-
nexién entre las neuronas, un proceso muy activo y necesa-
rio durante los primeros afios de vida con el aprendizaje del
nifio (Roselli y Ardila, 1992). Muchas de las neuronas no re-
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cibirin conexiones a tiempo y moriran. Asi, el periodo mi-
ximo de desarrollo de cualquier idrea cerebral estd marcado
por el indice de muerte celular programada. Este fenémeno
ha sido interpretado como un mecanismo de proteccién 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 accién nerviosa y otras desaparecen por falta de acti-
vacion es lo que Changeux y Danchin (1976) llaman «estabi-
lizacién sindptica selectivar.

Poco a poco el crecimiento de las fibras de conexién en-
tre neuronas provocard un aumento del peso y tamarnio del
cerebro. Sin embargo, son las células de la glia quienes de-
terminan este aspecto, ya que forman alrededor de la mitad
del volumen del cerebro. La funcién mas importante de es-
tas neuronas en este momento del proceso es la mieliniza-
cidn, a través del cual las fibras neuronales se rodearin de
una cubierta aislante de grasa que mejora la velocidad vy la
eficacia de la conduccién nerviosa. Desde el cuarto mes de
embarazo hasta el segundo afio de vida las células gliales se
multiplican a un ritmo impresionante, y a partir de ahi con-
tinda su indice de produccién pero a un ritmo mis lento
(Berk, 1999).

La mielinizacién 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 vias auditivas,
propioceptivas y vestibulares lo haran entorno a los seis me-
ses y no sera hasta el nacimiento cuando se mielinicen las
vias visuales, olfativas y del dolor. En este momento el siste-
ma vestibular es el mas avanzado.

Las vias aferentes sensoriales de la corteza comienzan es-
te proceso después del nacimiento; la primera seri la via vi-
sual, los tractos somatosensoriales terminarin hacia el final
del primer afo de vida, y el sistema auditivo se completari
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a los cinco afios. La via motora seguira un desarrollo parale-
lo. Podemos destacar la mielinizacién de los nervios cranea-
les, el cerebelo, las conexiones corticosubcorticales y el
cuerpo calloso que completara este proceso iniciada la dé-
cada de los veinte afos. En la Tabla I se presenta un resu-
men de este proceso de mielinizacién de las vias cerebrales.

Hoy en dia contamos con datos que muestran un desa-
rrollo sindptico simultineo a lo largo de todas las areas y ca-
pas corticales, lo que sugiere que la mielinizacién no se de-
sarrolla de un modo regional (Chungani y Phelps, 1986). Un

TABLA |
Proceso de mielinizacién de las vias cerebrales

Fibras motoras y sensitivas 3 meses de vida fetal

periféricas

Vias auditivas, las propioceptivas 6 meses de vida fetal

y las vestibulares

Vias visuales, olfativas y del dolor Después del nacimiento.

Vias sensoriales aferentes a la Vision: 4 meses

a la corteza Somatosensorial: 1 afio
Audicion: 5 afos
Via motora Comienza a los 2 meses y termina

al aio

Orden: lll (motor ocular comun), VIIi
(auditivo), VI (motor ocular externo),
IV (patético), VII (facial), IX (glosofa-
ringeo), X (vago), X| (espinal), Xl
(hipogloso)

Cerebelo 4 anos

Nervios craneales

Conexiones corticosubcorticales e Comienza a los 4 meses después
interneuronales del nacimiento

No comienza hasta el final del primer
afio. Alrededor de los 6 afnos esta bas-
tante mielinizado pero continda este
proceso hasta la segunda década

Cuerpo calloso

Formacion reticular A lo largo de la nifiez




aspecto que no debemos olvidar es la importancia de la es-
timulacién del medio en la induccién de este proceso ma-
duracional. Una prueba evidente de ello lo encontramos en
los nifios prematuros, en los que el proceso de mielinizacién
es mas rapido que el de los nifios nacidos a término (Lope-
ra, 1992).

MADURACION DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Estaremos de acuerdo en reconocer que el cerebro hu-
mano es la estructura viva mis elaborada y eficaz que co-
nocemos. En el nacimiento, su tamario estd mas cerca de su
tamanio adulto que cualquier otro érgano del cuerpo y su
desarrollo resulta asombroso. Cuando un nifio tiene dos
anos, el cerebro es un 70% de su tamario adulto y a los seis
anos alcanza el 90%.

El desarrollo y la maduracién de la corteza cerebral y del
sistema nervioso central en general se puede medir por di-
ferentes criterios: mielinizacién, desarrollo axénico (prolife-
raciéon de botones axonales), arborizacién dendritica, 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 jerdrquica, siguiendo estos pasos (Baron, Fennell y Voeller,
1995; Lopera, 1992):

1. Tronco cerebral y de la formacion reticular: en ellas
se encuentran los centros que controlan el ritmo vigi-
lia-suefio, los movimientos respiratorios, los reflejos de
tos, succién y deglucidn, la presién arterial, los movi-
mientos cardiacos y las funciones auténomas prima-
rias de la vida.

2. Talamo: el nicleo pulvinar crece ripidamente entre la
semana 16 y la 37 de gestacién. Las aferencias talamo-
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corticales se pueden identificar a los 82 dias en la cor-
teza prefrontal, siendo la mayoria ipsilaterales
(Schwartz y Goldman-Rakic, 1991; Schwartz, Rakic y
Goldman-Rakic, 1991). Estas aferencias comienzan a
invadir el cértex occipital alrededor de los 91 dias. En-
tre los dias 145 y 150 existe un patrén relativamente
maduro de proyecciones talamocorticales, pero el pa-
trén de ramificacién es mas extenso que en el adulto.

. Ganglios basales: el putamen se desarrolla a un ritmo

5.

mas rapido que el caudado en los cuatro primeros
meses y medio de gestacion. Las primeras sinapsis se
ven en el putamen a los 60 dias y a los 65 en la cabe-
za del caudado. Las primeras aferencias procedentes
del tronco cerebral y de la sustancia negra surgirn al-
rededor de los 40 dias y las procedentes de la corteza
prefrontal aparecerin entorno a los 70 dias. En la se-
mana 16 de gestacién estos dos ntcleos estin bien
definidos y sus compartimentos son visibles clara-
mente (Kordower y Mufson, 1993). El globus pallidus
y el nicleo subtalimico se formarin por la transfor-
macién de la masa celular del telencéfalo, mas que
por migracién celular.

. Hipocampo: el desarrollo de la formacién hipocampal

se inicia alrededor de los 38 dias y es practicamente
simultdneo en todas las 4reas. En la segunda mitad de
la gestacién la corteza hipocampal muestra elementos
postsindpticos bien diferenciados y vias aferentes es-
tablecidas.

Cerebelo: al inicio del quinto mes de gestacion se ob-
serva una corteza de seis capas en el drea del vermis
y en las 4dreas mediales de los hemisferios cerebelo-
sos, con un desarrollo mis lento de las caras laterales
de los mismos (alrededor de un mes y medio a dos
meses). A los seis meses todas las dreas cerebelares
tienen seis capas, aunque las capas granulares embrio-
narias no desaparecen completamente hasta los siete
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u ocho meses después del nacimiento. El cerebelo
crece rapidamente hasta el segundo afo de vida y
después continda con un ritmo mds lento, alcanzando
el tamano adulto entre los seis y nueve anos de edad
(Hayakawa, Konishi y Matsuda, 1989).

6. Areas primarias motoras y sensitivas: se inicia la ma-
duracién de las capas de la corteza motora, asi, en el
nacimiento, su desarrollo permite los movimientos re-
flejos y espontineos de la extremidades, aunque toda-
via serd necesario mis tiempo hasta que el bebé pue-
da realizar movimientos coordinados.

7. Areas secundarias motoras y sensoriales: posiblemen-
te la maduracién de estas zonas coincide con las dreas
primarias y terciarias, pero su desarrollo es mas lento
y termina hacia el quinto ano de vida. Con la madura-
cién de las dreas secundarias se inicia el proceso de
lateralizacién de funciones y el paso del nivel senso-
motor al perceptivomotor. Estas regiones resultan fun-
damentales para el aprendizaje durante los primeros
anos de vida.

8. Areas terciarias y posteriores de la corteza cerebral: se
corresponden con una zona de intregracién de esti-
mulos de diferentes modalidades sensoriales y de
produccién de esquemas funcionales simbdlicos. Su
maduracién resulta clave para la adquisicién de cono-
cimientos escolares; en este sentido, destaca la cir-
cunvolucién angular de los 16bulos parietales, indis-
pensable para la adquisicion de la lectoescritura.

9. Corteza prefrontal: es la parte de la corteza que se
desarrolla en dltimo lugar, asi no llega a ser plena-
mente funcional hasta los cuatro a siete afnos de edad,
y continia su desarrollo en la edad adulta.

En estudios recientes se ha mostrado que hay periodos

mas sensibles al desarrollo de la corteza cerebral. Se ha ob-
servado un aumento de las conexiones sinapticas alrededor
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del ano y medio, dos, nueve, doce, quince y dieciocho a
veinte anos. En estos anos se produce un crecimiento gene-
ralizado que coincide con un alto rendimiento de los nifos
en los tests de inteligencia y con transformaciones impor-
tantes en la competencia cognitiva y social (Fischer y Rose,
1995).

Mientras se promueve el desarrollo de las redes neuro-
nales se observan cambios en los diferentes sistemas de neu-
rotransmisores. No podemos olvidar el papel que ejercen en
la regulacién de las primeras etapas de crecimiento embrio-
nario, proliferacién y migracion celular y desarrollo de siste-
mas neuronales especificos (por ejemplo, el nicleo del rafe,
estriado o corteza cerebral) (Baron, Fennell y Voeller, 1995).
Comparando diferentes especies se ha sugerido que los sis-
temas monoaminérgicos son los primeros en aparecer se-
8uidos de las aferencias colinérgicas (en el 16bulo occipital
entorno a las 15 a 18 semanas) (Kostovic y Rakic, 1990). Las
Caracteristicas de neurotransmisién de una neurona estan
especificadas incluso antes de que la célula haya completa-
do su migracién (Schambra et al., 1989). Después del naci-
miento, tanto la concentracién como el ritmo de sintesis pa-
rece que estin determinados por el desarrollo de la region
especifica que esti implicada. Este patrén difiere del desa-
rrollo sincrénico de los receptores, que sigue un patrén si-
milar al del proceso sinaptico descrito: hay un rapido incre-
mento, seguido de un corto periodo de estancamiento y
luego un lento descenso de los contactos sinapticos, que
ocurren de forman simultinea a lo largo de muchas y dife-
rentes ireas y capas corticales (Lidow, Goldman-Rakic y Ra-
kic, 1991).

DESARROLLO DE LAS HABILIDADES MOTORAS

No cabe duda que los padres se sienten muy orgullosos
cuando ven por primera vez que Sus ninos levantan la cabe-



za, llegan a alcanzar algin mufeco que les han regalado,
empiezan a gatear por la habitacién o inician sus primeros
pasos. Para los adultos supone un cambio en el modo de ju-
gar y de relacionarse con ellos, porque ahora «no 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 permanecia sentado
o tumbado en la cuna o encima de una manta. Sin embargo,
quienes més van a experimentar el cambio son los propios
ninos.

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 habitacién y de
la cosas cuando se sientan por si mismos es distinta de la
que veian cuando permanecian tumbados la mayor parte del
tiempo. Ahora pueden moverse por ellos mismos y acercar-
se a los objetos que les llaman la atencién, pueden explorar
distintas habitaciones o rincones desconocidos, etc. Pero
también va a favorecer el que los nifios puedan relacionarse
de un modo distinto con los demias (Berk, 1999). Los adul-
tos, ademas de tratar de ensenarles con gestos de enfado o
impaciencia lo que no pueden hacer, van a incrementar los
juegos con ellos, los saludos y abrazos, el sefialar y mos-
trar juguetes todo ello va a permitir que haya una comunica-
cién mas efectiva (Campos, Kermoian y Zumbahlen, 1992).

Cada nuevo movimiento o habilidad motora que el nifio
consigue supone también una contribucién para los logros
futuros. La combinacién de la maduracién del sistema ner-
vioso central, las posibilidades de movimiento del cuerpo, el
apoyo ambiental hacia la destreza y la tarea que el nifio tie-
ne en mente, consigue que vaya adquiriendo progresiva-
mente sistemas de accién complejos, que tienen como obje-
tivo el encontrar maneras mis efectivas de explorar y
controlar el ambiente (Berk, 1999).

El desarrollo motor sigue una organizacién con una ten-
dencia cefalocaudal. Primero se consigue el control motor
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de la cabeza, a continuacién el de los brazos y tronco vy final-
mente el de las piernas; se sigue una secuencia de la cabe-
za a los pies. Y también una tendencia proximodistal, ya
que el dominio de las habilidades motoras va desde el cen-
tro del cuerpo hacia fuera, de tal modo, que el nifio domina
primero la cabeza, el tronco, los brazos y después la coor-
dinacién de las manos y los dedos (Berk, 1999).

En la Tabla II aparece un resumen del desarrollo motor
grueso y fino. El primero se refiere al control que el nifo tie-

TABLA I

Desarrollo motor fino y grueso en los primeros afnos

Habilidad motora

Edad media de logro

Hipertonia, movimientos involuntarios,

miembros en flexién, reflejos de prension Nacimiento
Cuando se le sujeta derecho, cabeza erecta y

firme 6 semanas
Cuando esta boca abajo, se levanta

apoyandose en los brazos 2 meses
Gira desde un lado a la espalda 2 meses
Sentado, el bebé mantiene su cabeza erguida.

Aferra su manta y la chupa 3 meses
Coge un cubo 3 meses, 3 semanas
Se sienta por si mismo 7 meses
Gatea 7 meses
Se sujeta para ponerse de pie 8 meses
Agarre con pinza digital 9 meses
Se mantiene de pie solo 11 meses

Anda solo
Construye torre de dos cubos.

11 meses, 3 semanas
13 meses, 3 semanas

Hace garabatos 14 meses
Bebe solo de un vaso 15 meses
Sube las escaleras con ayuda 16 meses

Salta en el mismo lugar
Sube escaleras con un pie por peldaito. Monta

23 meses, 2 semanas

en triciclo. Se viste solo 3 anos
Salta. Se amarra los cordones de los zapatos.
Copia un triangulo 5 afos
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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 mas pequerios co-
mo alcanzar y coger objetos. Los periodos que se indican en
la tabla son aproximados, porque aunque la secuencia del
dominio de habilidades motoras es bastante similar en todos
los ninos, existen variaciones en cuando al ritmo en que
ocurre el desarrollo motor (Berk, 1999).

CAPACIDADES PERCEPTIVAS EN LOS NINOS

El desarrollo de las habilidades motoras esti intrinseca-
mente relacionado con la adquisicién de capacidades per-
ceptivas. Cuando el nifio alcanza objetos mantiene el equili-
brio o se mueve por distintas superficies y habitaciones tiene
que coordinar el acto motor y la informacién que le llega a
través de los 6rganos perceptivos (Lockman, 1990). Esta in-
terrelacion es bésica para el sistema nervioso y cada ambito
apoya el desarrollo del otro (Stein y Meredith, 1993).

Cuando nace el bebé tiene bien desarrollados los senti-
dos del tacto, gusto, olfato y oido. Es curioso observar c6mo
distingue los sonidos del lenguaje humano, responde a los
patrones melédicos y expresivos y le alegra escuchar la voz
de su madre. La vista es el sentido menos maduro al nacer,
los musculos del cristalino son débiles, las células de la reti-
na necesitan una mayor consolidacién (Banks y Bennett,
1988) y el nervio 6ptico y las fibras visuales necesitan un
desarrollo posterior de varios anos (Hickey y Peduzzi, 1987).
No obstante, la agudeza visual, la exploracién, el segui-
miento y la percepcién del color van a progresar ripidamen-
te durante los primeros meses.

Otros logros que se van a observar a lo largo del primer
ano son las respuestas a las sefales cinéticas de profundi-
dad, el seguimiento de las indicaciones binoculares y pict6-
ricas de profundidad, la sensibilidad al contraste, etc. Poco

a poco aprenden a explorar los rasgos internos de un mo-
delo y a combinarlos para llevar a la percepcién de un todo
organizado. Las constancias de tamano y forma que estin
presentes en el nacimiento van a favorecer el que organicen
sus experiencias perceptivas y vayan construyendo un mun-
do de objetos tridimensionales, entiendan la distribucién del
espacio y del ambiente, puedan guiar de forma adecuada su
actividad motora y combinen informacién 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 estd especializado en el procesa-
miento de informacion visual y espacial, sin embargo, toda-

TABLA 1l
Desarrollo de las capacidades visoperceptivas en la infancia
Edad Capacidades perceptivas
0-1 mes Constancia del tamafio 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 categorias como el aduito.
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 estimulos inmoéviles para identificar los objetos co-
mo distintos del ambiente.

9-12 meses Extrae informacién sobre la forma cuando esta 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.




via no esti bien establecido el momento del desarrollo en el
que se especializa en esta funcién, 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 afo
de vida, los pacientes van a mostrar posteriormente mayores
déficit en tareas verbales que en tareas no verbales. Por el
contrario, si la lesién se produce después del primer ano de
vida, los pacientes presentarin mayores dificultades en prue-
bas no verbales que verbales (De Renzi, 1982).

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 cémo el nino iba siendo capaz de
realizar actividades intelectuales cada vez mas complejas. Re-
presentan dos formas distintas de emprender y comprender
el estudio de los procesos cognitivos durante la infancia y
han originado un nimero 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 cognicién humana era un red de estructu-
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. Asi, en
la interaccién del niflo con el mundo fisico 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 estructuras psicolégicas cambian con la edad y
de dos formas. La primera es la adaptacién, constituida por
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dos procesos complementarios como son la asimilacion y la
acomodacién. La segunda es a través de la organizacion, la
unién interna de esquemas de manera que el sistema cogni-
tivo esta fuertemente interconectado. El intento de llegar a
un equilibrio es lo que lleva al desarrollo de esquemas mas
efectivos.

Piaget pensaba que los nifos evolucionaban a través de
cuatro etapas de desarrollo durante las cuales las conductas
de exploracién de los nifios se van transformando en la in-
teligencia l6gica, abstracta de la adolescencia y de la edad
adulta. Estas etapas son: 1) sensoriomotora (del nacimiento
a los dos anos) (patrones de accidon motora); 2) preopera-
cional (de 2 a 7 afos) (avances en la representacién mental,
razonamiento transductivo); 3) de operaciones concretas (de
7 a 11 anos) (pensamiento més légico y organizado, seria-
cioén e inferencia transitiva, mapas cognitivos), y 4) de ope-
raciones formales (a partir de los 11 afos) (pensamiento
abstracto, razonamiento hipotético-deductivo, pensamiento
proposicional). Estas etapas serian invariables y universales.

Por tanto, el desarrollo cognitivo desde esta perspectiva,
es una cuestién de cambios de dominio general (en vez de
dominio especifico) y los bebés comienzan la vida con po-
cas estructuras incorporadas; deben construir todo el cono-
cimiento sobre su mundo. Hoy estd ampliamente reconoci-
do que Piaget subestima las capacidades de los bebés. Los
investigadores creen que los recién nacidos tienen maés ele-
mentos basicos incorporados para dar sentido a su mund(.),
como por ejemplo se ha propuesto que nacen con una sere

de procedimientos innatos para interpretar la experiencia
(Berk, 1999). )

Influido por los acontecimientos qu€ vivio, Vygotsky
planteé una perspectiva del desarrollo cognitivo diferente,
basada fundamentalmente en el aprendizaje social. Su muer-
te temprana, a los 37 anos, le impidio elaborar una teoria
bien articulada, pero aporté ideas fundamentales que ’hoy en
dia se estin poniendo de nuevo de actualidad. Segun este
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autor, los bebés nacen con un conjunto de capacidades de
atenciéon y memoria bésicas similares a las que presentan
otros animales. Durante los dos primeros anos el desarrollo
sigue un curso natural, a través de la relacién simple directa
con el entorno. Pero una vez que han adquirido el lenguaje
y son capaces de realizar una representacién mental, los ni-
Nos 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 mas expertos
permiten que se transfieran los procesos cognitivos que son
adaptativos en una cultura particular. Estos didlogos sociales
van a favorecer el que las capacidades mentales bisicas se
transformen en procesos cognitivos humanos mas elevados,
ya que segin Vygotsky, todas las funciones superiores se
desarrollan a partir de la interaccién. De esta manera, consi-
deraba la adquisicién del lenguaje como la realizacién mas
significativa en el desarrollo infantil (Blanck, 1990).

No cabe duda que estas teorias han sido cruciales en los
programas de educacién que se han desarrollado para los
ninos pequenos. Por una parte, la perspectiva piagetiana fa-
vorece la sensibilidad a la disposicién de los nifios para
aprender y aceptar las diferencias individuales. Y segun
Vygotsky habria que favorecer mis la ensefianza reciproca y
el aprendizaje cooperativo (Berk, 1999).

Las teorias mas contemporianeas intentan recoger estas
perspectivas y ampliarlas a la luz de los resultados de las in-
vestigaciones mis actuales y se encuadran dentro del enfo-
que del procesamiento de la informacién. Esta orientacién
concibe a la mente como un sistema complejo y manipula-
dor de simbolos que funciona como un ordenador. Dos
ejemplos serian la teoria del espacio-M de Case (Case, 1985,
1992) y la de la habilidad de Fischer (Fischer y Bidell, 1991;
Fischer y Farrar, 1987; Fischer y Pipp, 1984).
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ADQUISICION DEL LENGUAJE Y DE LAS HABILIDADES
COMUNICATIVAS

Existe una relacién estrecha entre la maduracién de las
estructuras cerebrales y de los mecanismos fisioldgicos que
hacen posible el habla y la adquisicién de los distintas com-
ponentes del lenguaje. La aparicién del lenguaje no tiene lu-
gar en solitario, sino que se enmarca dentro del surgimiento
de otros procesos como las adquisiciones sensoriomotrices,
la formacion de esquemas operacionales y el nacimiento de
un pensamiento organizado e inteligente. El nifio desde que
nace cuenta con un repertorio de conductas afectivas que le
Permiten expresar sus necesidades bésicas. 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 expectacién 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
auténomos de conducta (Belinchén, Riviere e Igoa, 1992;
Fernindez Guinea, 2001; Riviere, 1991).

Antes de que el bebé pueda emitir los primeros sonidos
y palabras ha tenido que producirse un cierto desarrollo de
todos los componentes biésicos de la produccién de palabras
y darse unas condiciones (Fernindez Guinea, 2001):

@) Maduracién de los mecanismos fisiologicos: la respi-
racién, la audicién, la fonacién y la articulacion.

b) Han adquirido algunos significados prosédicos como
la entonacién y el acento.

¢) Reconocen y comprenden la expresion 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 (percepcion categorial).
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/) Reconocen los patrones de secuencias de sonidos del
habla en la segunda mitad del primer ano.

&) Muestran una comprensién de algunos aspectos del
significado de estos sonidos del habla sobre los diez
meses.

h) Los bebés deben reconocer algunas palabras.

i) Tienen una representacion acustica o fonolégica de
las palabras.

/) Poseen un conocimiento de cémo se aproxima la re-
presentacién fonolégica o acuistica almacenada con
los movimientos articulatorios adecuados.

k) Emplean alguna estrategia para recuperar una repre-
sentacién y compararla con la palabra escuchada y
decidir si es la misma o diferente a la que tiene alma-
cenada.

D) Ademais, el bebé tiene ya algunas nociones sobre el
papel sintictico de las palabras en las producciones.

En el niflo normal la adquisicién del lenguaje se desa-
rrolla segin un plan cuya regularidad asombra y que se
ajusta a un periodo critico que se podria situar desde el na-
cimiento hasta los diez afios aproximadamente. Se distin-
guen tres etapas esenciales, cuyos limites intermedios son
relativamente arbitrarios, pero cuya sucesién se impone des-
de el punto de vista cronoldgico:

1. El prelenguaje (hasta los doce o trece meses, a veces
hasta los dieciocho meses): no hay una conexién en-
tre el sonido y el sentido (gritos, balbuceos).

2. El primer lenguaje (desde un aiio o un ano y medio
hasta los dos afios o tres, aproximadamente): emisio-
nes voluntarias e intencionalmente significantes (mo-
nosilabas, combinaciones de dos palabras).

3) El lenguaje (a partir de los tres afos): se ajusta al mo-
delo adulto.

Para dominar el lenguaje, los nifios van adquiriendo sus
componentes (fonologia, léxico-semantica, gramatica y prag-
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mitica) que se combinan en un sistema de comunicacién
flexible. En la Tabla IV presentamos un resumen de cémo se
va llevando a cabo este proceso (Berk, 1999).

ATENCION, MEMORIA Y FUNCIONES EJECUTIVAS

Los investigadores del enfoque del procesamiento de la
informacién tienen como objetivo el descubrir cémo los ni-
fios y los adultos manejan diferentes tipos de informacién,
cémo la codifican, transforman y organizan a su paso por el
sistema cognitivo. Los procesos de atencién, memoria y fun-
ciones ejecutivas son tres procesos basicos que se estudian
desde esta perspectiva tedrica.

Las capacidades atencionales mejoran mucho desde el
nacimiento a la nifiez. Durante los cuatro primeros anos los
ninos van a aumentar los periodos de tiempo en que man-
tienen la atencién centrada y sostenida en los juegos y ta-
reas. A partir de los cinco y seis afios los nifios aumentan la
habilidad para seleccionar la informacién relevante e igno-
rar los estimulos irrelevantes para los objetivos de la tarea
que les ocupa. Los niflos mayores incrementan el control
atencional, adaptan y distribuyen la atencién a las necesida-
des momentineas de ciertas situaciones y deciden qué ha-
cer primero y qué hacer a continuacién de manera planifi-
cada y ordenada.

La maduracién 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 informacién 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 afos preescolares, no obstante, €stos niNos 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 anos de co-
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legio utilizan la repeticién y la organizacién con mis efica-
cia y se benefician de ello, mostrando una mejor retencion
de la informacién. A partir de los once afos surgird la estra-
tegia de elaboracién; asi, a medida que las estrategias mejo-
ran, los nifios se van haciendo mais flexibles y las varian pa-
ra que encajen con las demandas del material que se va a
aprender (Berk, 1999).

Segtin se va organizando el conocimiento, las estrategias
de memoria se aplican de un modo mis eficaz y son capa-
ces de extraer inferencias, los nifos pueden recordar infor-
macioén compleja y significativa de manera reconstruida. Co-
mo los adultos, los nifios pequefos emplean los guiones
para recordar las experiencias diarias y de esta forma reali-
zar la transicién de la memoria episédica a la memoria se-
mantica. 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 autobiografica
(Berk, 1999).

El incremento de la capacidad de memoria que se ob-
serva con la edad esti probablemente mis 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 nifio aprende a autorregularse y a emplear el
conocimiento metacognitivo para aumentar el rendimiento.
Estas habilidades ejecutivas se inician alrededor de los dos
aflos y poco a poco adquiere también una mayor capacidad
inhibitoria de los estimulos externos y de las estrategias de
autocontrol y automonitoreo (cuatro afios). Mis tarde apare-
ceri la capacidad de inhibir proactiva y retroactivamente la
informacién (seis a ocho afos) con un miximo desarrollo
hacia los doce afios y gradualmente adquirira la habilidad
para resolver problemas complejos (Flavell y Wellman, 1977).

En la Tabla V se puede observar un resumen de la ad-
quisicién de estas capacidades y del desarrollo del procesa-
miento general de la informacion.

TABLAV
Desarrolio del procesamiento general de la informacion (atencién, memoria y funciones ejecutivas)
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DESARROLLO EMOCIONAL

No podemos hablar de la adquisicién de las diferentes
capacidades cognitivas sin referirnos, aunque sea brevemen-
te, a ¢dmo los nifios van desarrollando las habilidades para
comprender y expresar emociones. Como hemos comenta-
do, la estimulacién y la interaccidén con los demdis son as-
pectos claves que determinan la evolucién y maduracién del
cerebro y de las funciones intelectuales.

El bebé cuenta con el repertorio de casi todas las emo-
ciones bisicas. En los primeros seis meses las expresiones
emocionales estan bien organizadas y relacionadas con los
acontecimientos sociales, de modo que podemos conocer
cémo se encuentra el nifo. 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 extranos, la ira y el miedo
son mis caracteristicos de la segunda mitad del primer afo,
cuando comienzan a ser mas capaces de evaluar objetos y
acontecimientos y de explorar con sus movimientos. Senti-
mientos como verguenza y orgullo, las emociones auto-
conscientes, surgirin al final de los dos afios, cuando tengan
mais experiencias de socializacién. Por la misma razén, la
habilidad para ajustar la manifestacién 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 continda. La autorregulacién permitird ajustar estas emo-
ciones a las demandas de la situacién (Berk, 1999).

Para los bebés resulta fundamental ser capaces de inter-
pretar el significado de las emociones que expresan los
otros, por esta razén, a medida que desarrollan esta capaci-
dad, van a buscar de forma activa esta informacién. Los pre-
escolares conocen la relacién entre las causas, las conse-
cuencias y las muestras de emocién. Durante la mitad de la
nifiez comprenden que puede haber multiples fuentes de in-
formacién para interpretar los sentimientos de los otros y los
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nifios mas 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 comprensién y expresion de las
emociones en la infancia.

CONCLUSIONES

En las péaginas anteriores hemos tratado de mostrar la re-
lacién estrecha que existe entre el desarrollo neurobiolégi-
co y la adquisicion de diferentes habilidades que permitiran
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 estimulacion,
la interaccién con los demis, los refuerzos, la practica, el
desarrollo fisico y motor, etc., son piezas clave en estos pro-
cesos. Ademis, ambos comparten Otros aspectos como por
€jemplo:

a) Siguen un patrén jerirquico de evolucion, partiendo
siempre de los aspectos mas vitales y adaptativos.

b) Existen periodos en los que se observan grandes cam-
bios seguidos de otros de aparente calma, pero de co-
ordinacién y reorganizacién. Se evidencian periodos
criticos que son Sptimos para que ciertas habilidades
surjan y en el cual el individuo es especialmente re-
ceptivo a las influencias del medio.

¢) Es necesaria la experiencia con diferentes tipos de es-
timulos que aporten informacién nueva para la que
haya que reforzar o crear representaciones mentales y
conexiones o redes neuronales. El éxito y el fracaso
podrian aumentar o disminuir la fuerza de estos vin-
culos.

d) La plasticidad del cerebro desempefia un papel fun-
damental en el proceso de lateralizacién de funciones
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TABLA VI

Evolucién de los aspectos emocionales en los ninos

Edad

Expresion emocional

Comprensién emocional

Nacimiento-
6 meses

Estan presentes las senales
de casi todas las emociones
basicas.

Surge la sonrisa social.
Aparece la risa.

Las expresiones de felicidad
son mayores cuando
interactdan con personas
conocidas.

La cara, la mirada, la voz y
la postura se combinan para
formar patrones emocionales
diferentes y coherentes.

Ocurre una igualacién con
las expresiones
emocionales de los adultos
durante las interacciones
cara a cara.

7-12 meses

Aumentan la ira y el miedo.
Surge la utilizacién del
cuidador como una base
segura.

La autorregulacion emocional
mejora porque gatear y
andar les permite acercarse
o separarse del estimulo.

Surge la habilidad para
detectar el significado de las
expresiones emocionales de
los otros.

Se desarrolla la referencia
social.

1-2 anos

Las emociones
autoconscientes aparecen
pero dependen de la
presencia de otros.

Aumenta el vocabulario
sobre sentimientos.
Aparece la respuesta
empatica.

3-6 aios

Se desarrollan las
estrategias conductuales
activas y las cognitivas para
participar en la
autorregulacion emocional.
Se simula una emocién
positiva que no se siente
para ajustarse a la situacion.

La comprensién de las
causas, consecuencias y
sefales conductuales de la
emocién mejoran en
precision y complejidad.

7-11 anos

Las estrategias para
participar en la
autorregulacién emocional
aumentan en variedad.

Aparece la habilidad para
considerar muitiples fuentes
de informacién cuando
explican las emociones de
los otros.

Surge la conciencia de que
las personas pueden
experimentar mas de una

emocion al mismo tiempo.

236

en cada uno de los hemisferios cerebrales, y en la
adaptacién 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 nutricién inadecuada, abuso de
sustancias, exposicién 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 areas tan distintas como evitar o
disminuir las anomalias congénitas, mejorar y adaptar los
programas educativos a las diferentes condiciones de los ni-
fios, desarrollar pruebas de evaluacién neuropsicolégica para
valorar los primeros momentos del desarrollo y pronosticar
la evolucién de los déficit, disenar programas de habilitacion
y rehabilitacién neuropsicolégica, etc.
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NEUROPSICOLOGIA
DEL TRASTORNO POR DEFICIT
DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD

J. NARBONA GARCIA*

Las nosotaxias CIE-10 y DSM-IV han perfilado los crite-
rios para el diagnéstico clinico del trastorno por déficit de
atencién e hiperactividad (TDA-H) asi como sus posibles
asociaciones a otras entidades nosolégicas: trastorno de con-
ducta desafiante, trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno de
tics, trastornos de aprendizaje y trastornos del 4nimo (1). El
estudio epidemiolégico mis riguroso del TDA-H llevado a
cabo en nuestro pais (2) estimé una prevalencia del 4-6% en
poblacién de 6 a 15 afos, con proporcién varén/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 mis altas, utilizando criterios nosotaxicos me-
nos estrictos y puntos de corte mas bajos en los instrumen-
tos aplicados (3).

En la CIE-10 se requiere para el diagnostico de TDA-H la
presencia de sintomas referentes tanto a la hiperactividad co-
mo al defecto de atencién. En el DSM-IV se proponen nue-

* Universidad de Navarra.
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ve rasgos sintomadticos de déficit atencional y otros nueve
que hacen referencia a la hiperactividad y a la impulsividad,;
si el comportamiento del nifio cumple al menos seis de los
rasgos en ambas agrupaciones sintomaticas se debe sentar el
diagndstico de trastorno por déficit de atencién/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 sélo una u otra de las dos agrupaciones sin-
tomaticas: en estos casos se hard el diagndstico de TDA-H
«con predominio de inatencién- o bien de TDA-H «con pre-
dominio de hiperactividad-impulsividad»; estas dos variantes
son, a menudo, sindromes transicionales hacia el cuadro
«completo- o residuales de éste. Aproximadamente el 80% de
los nifios afectos de TDA-H tienen dificultades en el medio
escolar, no sélo a causa del trastorno atencional y de la hi-
peractividad, sino principalmente por presentar trastornos
especificos 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.

De las tres formas de presentacién clinica que hoy se ad-
miten para el TDA-H (predominantemente disatencional,
predominantemente hipercinética y mixta), las dos tltimas
constituyen terreno propicio para trastorno de la conducta;
en cambio, la forma predominantemente disatencional sin
hipercinesia se suele asociar a trastornos de aprendizaje y/o
del lenguaje y/o de la coordinacién motora. La escuela es-
candinava (4) ha propuesto la denominacién DAMP (déficits
in attention, motor control and perception) para el cuadro
en el que coexisten los citados trastornos; tal asociacién es
frecuente en la prictica diaria y coincide en términos gene-

rales con lo que clisicamente se denominaba «disfuncién ce-
rebral minima-.
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BASES NEUROLOGICAS

La atencién, el control de la impulsividad y la estabiliqad
motriz son componentes del sistema ejecttivo 0 supervisor,
que tiene su asiento neurobiolégico en una amplia red fun-
cional fronto-estriado-limbico-tilamo-reticular. La func1.or}
ejecutiva orquesta el funcionamiento cognitivc?’para pla.mﬁ-
car, elegir la informacion relevante (atencion se_lfzctwa),
mantener la direccionalidad de la conducta (alencion soste-
nida), cambiar flexiblemente la respuesta cu.a?zdo los datos
lo requieran, resistir a las interferencias, inbibir las respues-
tas impulsivas, autoevaluarse, categorizar, SeCUENCIar y re-
solver problemas. Las explicaciones neuropsxcol.églcas. actua-
les del TDA-H postulan, precisamente, una dleunlen del
desarrollo del sistema ejecutivo, con matices que le diferen-
cian de los sindromes frontales adquiridos del a<:_lulto Y_C,lel
nifio, pero compartiendo las caracteristicas de dl§z}tenC1on,
dificultad en la planificacién, impulsividad cognitivo-com-
portamental y tendencia a la reiteracién. Para las referencias
detalladas de lo que sigue, consultar (5). o

Los nifios con TDA-H cometen una prOpOFFiOrl mgmﬁcah—
vamente alta de perseveraciones en el Wisconsin Sorting Ca.rd
Test, fracasan selectivamente en tests que explm‘qm.k’l resis-
tencia a la perturbacién por tareas concurrentes y obtienen un
rendimiento significativamente inferior frente a controles en la
puntuacién global de procesamiento secuencial. .E.stas tres ca-
racteristicas son componentes mayores del déficit funCIOnal
frontal. Debe sefalarse también la preponderancia funcional que,
en condiciones normales, posee el hemisferio ce.v:ebml dere-
cho en las tareas de atencién y en la interpretacion y expre-
sion de seiales con matiz afectivo. No es posible rfaf;lllzar una
adscripcién directa del sindrome TDA-H a disfuncién del he-
misferio derecho, si bien ésta podria explicar muchos dfe los
trastornos de aprendizaje no-verbal frecuentemente asociado.

Los potenciales evocados «cognitivos- se generan en rela-
cién con los procesos de anticipacién, de atencion’y de ela-
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boracién de respuesta selectiva al estimulo convenido con el
sujeto; sus componentes N-200 y P-300 presentan latencias
alargadas y amplitudes disminuidas en los niflos con TDA-H;
ademas, la mayor amplitud de la P-300 se proyecta sobre los
electrodos frontales en vez de hacerlo sobre los parietales,
que es su topografia preferente en condiciones normales.
Estas anomalias se normalizan tras la administracién de me-
tilfenidato.

Mediante resonancia magnética se ha observado que la
cabeza del nicleo caudado izquierdo posee un volumen
mayor que la del derecho en un alto porcentaje de la po-
blacién normal. Por el contrario, en los sujetos con TDA-H
esta asimetria volumétrica es poco frecuente, o incluso en al-
gunos casos esta invertida a favor del caudado derecho. Mi-
diendo los tiempos de relajacién en resonancia magnética
funcional, se ha evaluado la perfusién sanguinea de los gan-
glios de la base en 11 nifios con TDA-H en situacién de re-
poso, frentre a seis sujetos control; la perfusién resulté ser
menor bilateralmente en el putamen del grupo con TDA-H.

Combinando todos los anteriores hallazgos, puede postu-
larse que la disfuncién ejecutiva subyacente al TDA-H re-
caeria sobre las estructuras fronto-estriadas de ambos be-
misferios, siendo mds acentuada la del derecho.

Es conocido desde antiguo que los firmacos sedantes y
neurolépticos suelen ser ineficaces en este cuadro clinico, y
que, incluso, lo pueden acentuar al deprimir la capacidad de
atencion. Por el contrario, se sabe también, desde hace mas
de cuarenta afios, que los firmacos psicoestimulantes ejer-
cen en los sujetos con TDA-H un efecto beneficioso, con re-
duccién de la hiperactividad estéril (a expensas de una con-
ducta mis atenta y menos impulsiva). Los trabajos clasicos
sobre la encefalitis letargica epidémica nos suministraron al-
gunas detalladas descripciones de anomalias comportamen-
tales muy similares al TDA-H en sujetos jévenes supervi-
vientes; es bien conocido que las lesiones histopatolégicas
en dicha encefalitis afectaban selectivamente al troncoencé-
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falo y a las regiones basales telencefilicas con sus vias mo-
noaminérgicas; los supervivientes con secuelas mis severas
sufrian un sindrome parkinsoniano. Todo ello ha conducido
a multiplicar las investigaciones en torno a la hipdtesis de un
déficit funcional monoaminérgico para explicar la fisiopato-
logia del trastorno.

En un estudio de flujo sanguineo cerebral regional con
xenon radioactivo se ha demostrado que un grupo de nifios
con TDA-H presentaban, comparativamente con el grupo
control, una hipoperfusién de las estructuras neostriadas y
fronto-orbitales; este hallazgo era mis evidente en el hemis-
ferio derecho; tras administracién de metilfenidato el flujo
cerebral se normalizé. En ratones inmaduros se provocé un
cuadro comportamental anilogo al TDA-H mediante inyec-
cién intracisternal de 6-HODA, antagonista monoaminérgico,
y el cuadro revirtié6 administrando ulteriormente D-anfetami-
na a los animales. Igualmente, la administracién crénica a si-
mios de bajas dosis (no parkinsonizantes) de MPTP, toxico
sobre el niicleo caudado y el eje caudo-frontal, origin6 una
conducta de inatencién, hipercinesia, impulsividad y dificul-
tad de incorporar nueva informacién. El conjunto de los da-
tos de la bibliografia permite postular que en el TDA-H exis-
te un déficit fundamentalmente dopaminérgico y, en menor
&rado, noradrenérgico.

METODOS DE DIAGNOSTICO

El diagnéstico del TDA-H debe fundamentarse en una
correcta anamnesis y en una observacién sistematica del su-
jeto, cotejando los datos obtenidos con los criterios de clasi-
ficaciones universalmente admitidas. La anamnesis revelara
si la conducta del sujeto posee caracteristicas similares en los
distintos ambientes (familiar, escolar, lidico) o si es situa-
cién-dependiente. Por supuesto, hay que cotejar las infor-
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maciones recibidas sobre el nifio 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 informacién de los profesores y
tambi€n para objetivar, con parimetros cuantitativos, la evo-
lucién clinica de los pacientes en el curso de las interven-
ciones terapéuticas. Del abundante material de cuestionarios
disponibles para usar en psicopatologia infantil merece la
pena destacar el Cuestionario de Conducta de Conners para
Profesores (version castellana: EDAH).

Ante cada caso individual, segin los posibles déficit aso-
ciados que se sospechen, debe realizarse una evaluacién
neuropsicolégica, que comprende: nivel de inteligencia, ca-
pacidad de atencién (sostenida y selectiva), capacidad de
Dlanificacion y de control de impulsividad, resistencia a la
berturbacion por tareas concurrentes, procesamiento se-
cuencial, lenguaje, memoria y aprendizajes especificos. El
examen neuropsicolégico 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 prictica cuando, por anam-
nesis y por el primer contacto clinico con el sujeto, se han
emitido unas primeras hipétesis diagndsticas que se quieren
contrastar y cuantificar. Se describird a continuacién un elen-
co de instrumentos especialmente ttiles para la evaluacién
del nifio con TDA-H. Las referencias bibliograficas 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 planificacién de la conducta y el control inhibidor
de la impulsividad; tan importante como el logro de cada la-
berinto es el nimero de <alsas vias» y autocorrecciones que
ha realizado el sujeto. El estudio factorial del W§C—R ha per-
mitido descubrir una agrupacién denominada «ndice de In-
dependencia a la Distraccién», que estd constituido por los
subtests: cédigo, digitos y aritmética; la experiencia clinica
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muestra que, en efecto, los sujetos con déficit de atencién
fallan selectivamente en estas subpruebas.

En el TDP-Test de Percepcion de Diferencias de Thursto-
ne y Yela se pone en juego la discriminacion visual para en-
contrar, entre los tres dibujos esquemdticos de rostros que
componen cada item, un rostro diferente de otros dps que
son iguales; la habilidad perceptiva visual que se requiere en
esta prueba es muy elemental; en cambio constituye un
buen instrumento para medir la atencion. NosoFros prolon-
gamos esta prueba hasta seis minutos, y conan?ramos e:‘l
rendimiento en los tres primeros minutos (atencion selecti-
va) y en el tiempo total (atencién sostenida); también tene-
mos en cuenta los errores y calculamos un indice de control
de impulsividad. .

El «CPT Continnuous Performance Test» O Test. de E]e.Cft-
cién Continua se utiliza actualmente en nifios bajo Ve'r51on
computarizada. Consiste en la presentacién de una serie de
letras; cada letra aparece en pantalla durante 200 milisegun-
dos; el intervalo entre la presentacién de cada letra es de un
segundo al principio y, més adelante, se reduce a 0,5 segun-
dos. Se pide al nifio que presione un botén (o tecla del or-
denador) cada vez que aparece X y, mis adelante, gada vez
Que aparezca una X después de A. Asi se crea una situacion
en la que, siendo muy simple la tarea perceptiva v1sua.ll, se
pPone a prueba la atencién selectiva, la atencién sostenida y
el control inhibidor de respuestas impulsivas. En el trastorno
por déficit de atencién este instrumento es de suma }.ltilid?d,
tanto para el diagnéstico y distincién entre inatencion € im-
pulsividad como para el seguimiento y control de efectos te-
rapéuticos.

La atencién a estimulos audio-verbales se mide mediap’te
diversos instrumentos simples (pares de palabras, aparicion
aleatoria de una palabra-diana entre una lista de térrnin?s,
etc.) usados en medio anglosajén; no conocemos en espanol
ni en francés ninguna prueba estandarizada de este tipo. To-
davia mis interesante y disponible en nuestro medio es el
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TED — Test de Escucha Dicotica— con atencion forzada ba-
cia uno u otro oido. Actualmente disponemos de banda di-
cética adaptada en espanol para nifnos. En atencién forzada
(s6lo posible a partir de la edad de seis afnos), el rendimiento
del oido hacia el que se sesga la atencion aumenta considera-
blemente, en condiciones normales, respecto al rendimiento
en situacién de atencion dividida hacia ambos oidos. Tam-
bién se ha demostrado la utilidad del 7ED para la evaluacién
de los efectos de los firmacos psicoestimulantes en el TDA-H.

Una buena prueba no verbal de capacidad de planifica-
cién es la de la Torre de Londres, de cuya versidon manual
existe un buen baremo recientemente realizado por Lussier
en nifos franceses.

El WCST—Wisconsin Card Sorting Test— es una prueba
utilizada cliasicamente de forma manual, que actualmente
puede aplicarse en forma computarizada. Consiste en dos
juegos de 64 cartas cada uno; las cartas estin compuestas
por la combinacién de tres clases de atributos: la forma
(tridngulo, estrella, cruz, circulo), el color (rojo, azul, verde,
amarillo) y el nimero (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 clasificacion 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, nimero, color, forma,
nimero; 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 categorizacién- y la <lexibilidad
cognitiva» (siendo ésta dltima la capacidad para cambiar de
un tipo a otro tipo de tarea, en este caso la clasificacién de
cartas, segun criterios cambiantes, sin cometer perseveracio-
nes). No es ficil conseguir la adecuada participacién de ni-
fios menores de diez anos en esta prueba.
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En el Stroop Color-Word Interference Test, cuya version
manual mis utilizada es la de Golden, se presenta al sujeto:
1.°) las palabras «rojor, «verde», «azul» en sucesién aleatoria
formando cinco columnas de veinte palabras cada una, to-
das en una lamina, escritas en mayusculas negras; 2.°) en la
siguiente limina se presentan otros cien estimulos 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 ultima ldmina lleva el mismo conjunto
de palabras escritas: rojo, verde o azul, que no correspon-
den con el color en que estan impresas. La tarea consiste,
ante la primera limina, simplemente en leer en voz alta las
palabras; ante la segunda lamina el sujeto debe nombrar en
voz alta el color de cada estimulo; ante la tercera lamina
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 ldmina. Tras obtener la puntuacién (nimero de res-
puestas correctas) ante cada limina, se calcula mediante una
férmula el «score de interferenciar. La version de Golden es
la mas universalmente admitida pero, hasta la actualidad, s6-
lo tiene baremo a partir de la edad de 16 afos; no obstante,
puede ser utilizada en nifios que sean buenos lectores, a
partir de siete afios, para comparar a cada sujeto consigo
mismo en examenes sucesivos (por ejemplo, antes y des-
pués de una intervencién psicopedagégica, o antes y des-
pués de tomar farmacos psicotropos), o bien para comparar
un grupo patolégico con un grupo control. La prueba es
breve y la participacién de los nifios suele ser buena.

Se pueden obtener informaciones de los padres y profe-
sores sobre la desenvoltura del nifio en deportes, uso de los
cubiertos, botones, lazos, etc. Durante la entrevista, obser-
vando cémo el nifio juega espontineamente con los jugue-
tes que se le ofrecen, cémo se quita O S€ pone una prenda
de vestir, cémo abre una puerta, c6mo maneja un lipiz pa-
ra dibujar, etc., el examinador puede hacerse una idea bas-
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tante aproximada acerca de la calidad de las praxias del su-
jeto, que se complementara con pruebas estandarizadas que
miden estas habilidades.

En el examen neurolégico sera frecuente constatar indi-
cios de inmadurez de la integracién perceptivo-motriz que,
clasicamente, han sido denominados como signos ~suaves» o
~menores» y han constituido el fundamento de la nocién de
«disfuncién cerebral minima-. Estos signos consisten en: im-
persistencia motriz de la lengua o de los segmentos distales
de los miembros, sincinesias en proporcién inadecuada a la
edad, dificultad para el equilibrio sobre un pie o durante la
marcha en tindem, inmadurez en somatognosias digitales,
etc. Pero la presencia de tales signos clinicos no es condi-
cion necesaria ni suficiente para el diagnéstico de TDA-H y
tampoco se ha encontrado correlacién 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 neurolégico si estin pre-
sentes en edades posteriores, aunque su disminucion ulte-
rior suele ser la regla.

La escala de «signos neurolégicos menores» mis 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 tindem hacia delante y hacia
atrds); el equilibrio con pies juntos, con pies en tindem y
sobre un solo pie; salto «a pata coja» con uno y otro pie; co-
ordinacién dedo-nariz; mantenimiento de la lengua protrui-
da; movimientos repetitivos distales: golpeteo alternativo con
la punta y el talén, 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 indice
y la del pulgar, tocar sucesivamente con el pulgar los demais
dedos de la mano, mover la lengua alternativamente hacia la

comisura bucal derecha o izquierda; en estas ultimas 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 estd normalizada para ca-
da ano de edad en ninos de ambos sexos desde los cinco a
los diez anos. La no existencia de subpruebas verbales en
esta bateria la hacen aplicable en cualquier entorno linguis-
tico; algunos de sus subtests (por ejemplo: movimientos re-
petitivos de los miembros, salto a pata coja) se pueden uti-
lizar aisladamente y tienen valor por si mismos aunque la
bateria esté disenada para aplicarla integramente.

Ciertas técnicas neurofisioldgicas, como los potenciales
evocados cognitivos, sélo tienen utilidad en la investigacion
fisiopatolégica y no en la practica clinica. Tampoco poseen
utilidad en la practica de las técnicas de neuroimagen.

TRATAMIENTO Y EVOLUCION

El porvenir a largo plazo de los sujetos con TDA-H esta
siendo objeto de abundantes trabajos, y se estd prestando
atencién a las manifestaciones del trastorno en la edad adul-
ta (7, 8), sobre todo en el dmbito anglosajon. Las formas
«puras- tienen, en general, mejor prondstico que las formas
asociadas a trastornos de conducta y/o de aprendizaje. La
puesta en practica 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 optimizacién del entorno y en el plan
de reeducacidén que se establezca. Un nino con TDA-H orga-
nizard mejor su actividad si en su hogar se reduce un even-
tual exceso de estimulos superfluos o distorsionantes: objetos,
juguetes, mensajes verbales sistematicamente negativos-pu-
nitivos, televisién indiscriminada, horarios inestables, etc.
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Al tratamiento con farmacos psicoestimulantes (el mais 8. MANUZZA, S.; KLEIN, R. G.: BESSLER, A.; MALLOY, P, y LA

experimentado es el metilfenidato) debe asociarse una in- PADULA, M.: «Adult psychiatric status of hyperactive boys
tervencién psicopedagdgica. Recientemente se vienen em- grown up~. American Journal of Psychiatry. 1998; 155:
pleando disenos terapéuticos de tipo cognitivo-conductual 493-498.

o multimodal (9). Los trastornos de aprendizaje asociados 9. ORJALES-VILLAR, ., y POLAINO-LORENTE, A.: Programas de
son acreedores de adaptaciones curriculares y apoyos edu- . intervencion cognitivo-conductual para ninos con déficit
cativos especificos. de atencion con hiperactividad. Madrid: CEPE, 2001.
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' NEUROPSICOLOGIA
DEL AUTISMO

F. RODRIGUEZ-SANTOS*

INTRODUCCION

En 1943 el psiquiatra austriaco Leo Kanner describe un
nuevo cuadro de trastorno del neurodesarrollo que es de-
nominado autismo. Este autor enumera las tres alteraciones
nucleares del sindrome y sugiere que los nifos autistas de-
bian tener algin defecto innato responsable de su conducta.
Un ano después, Hans Asperger describe el mismo sindro-
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 dinami-
cas de la psicologia de la época, que intenta encontrar el
origen, supuestamente, psicogenético del trastorno. Asi, al-
gunos autores hacen recaer sobre unos «padres frios e inca-
paces de proporcionar el afecto necesario a los ninos-, la
responsabilidad del trastorno de sus hijos. A partir de estas

* Equipo de Alteraciones Graves del Desarrollo de la Comunidad de
Madrid y ASTRANE (Atencién Sociosanitaria en Trastornos Neurolégicos).
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teorias se va describiendo el cuadro como «psicosis infantil-
y estableciendo una supuesta relacién con la esquizofrenia.
A la luz de algunos datos actuales, esta dltima hipétesis no
iba tan desencaminada, aunque no por los procesos psico-
dindmicos que promulgaran dichos autores, sino por la mis
que probable etiologia organica de la esquizofrenia durante
las etapas tempranas del neurodesarrollo.

En el momento presente no se puede aceptar la base
psicogenética del autismo ante la sélida evidencia de los da-
tos neurobiolégicos, como describiremos en apartados pos-
teriores.

PREVALENCIA

En los estudios de prevalencia, los rangos son sumamen-
te amplios, en varios de ellos, especialmente los anteriores a
los afios ochenta, se apuntaban cifras de 1-5 por cada 10.000
de los nifios nacidos.

En el momento actual los datos son mucho menos opti-
mistas. Asi, un estudio reciente sobre estimacén de la pre-
valencia en la Comunidad de Madrid (Bellinchén 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 dltimas décadas cuya causa es desconocida
hasta el momento y que podria estar relacionados con dis-
tintos factores: un mejor conocimiento y discriminacién del
trastorno por parte de los profesionales, causas genéticas y/0
ambientales, mejores cuidados prenatales y postnatales que
evitan la mortalidad de nifios con alteraciones...

CARACTERISTICAS DEL AUTISMO
Criterios diagndésticos

El trastorno autista es un sindrome con una gran hetero-
geneidad de sintomas. Segun la clasificaciéon de trastornos
mentales DSM-IV (APA, 1994) se caracteriza por alteraciones
en la interaccién social, los patrones de conducta, intereses
Yy actividades y comunicacioén y lenguaie.

En cuanto a los trastornos en la interaccion social pode-
mos encontrarnos con distintos niveles de gravedad de las
alteraciones. Como puntos en comin se consideran la ausen-
cia o distorsion en los patrones bisicos de interaccion, que
se desarrollan muy tempranamente en el nifio no discapaci-
tado y que resultan imprescindibles para su evolucién comu-
nicativa posterior: contacto visual, expresion facial, respues-
tas posturales, gestos para la regulaciéon de la interaccion
social... Otros de los trastornos que se describen dentro de
este apartado son las dificultades que los nifios tienen para
establecer relaciones con los iguales apropiadas a su nivel
evolutivo. La ausencia de buisqueda espontinea para com-
partir (juegos, intereses, objetos), asi como los problemas
para utilizar la reciprocidad emocional y social son también
elementos comunes en los nifios con autismo.

En el drea del lenguaje y comunicacién se pueden dar
todo tipo de problemas, de hecho los perfiles en esta com-
Petencia son muy diversos (Rodriguez-Santos, 2002). Asi,
Nos encontramos con ninos 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 nifios
con disfasia o afasia adquirida, no son compensados con la
utilizacién de gestos comunicativos.

Cuando existe el lenguaje oral éste puede estar afectado
por alteraciones semanticas, morfosinticticas, fonolégicas vy,
peculiarmente, pragmaticas. En el mejor de los casos, los su-
jetos con autismo manifiestan deterioros en la habilidad pa-
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ra iniciar, mantener y/o finalizar una conversacién de forma
adecuada o por el uso de un lenguaje perseverativo o idio-
sincrasico.

Los patrones de conduucta e intereses suelen ser restringi-
dos, con una hiperfocalizacién en actividades y patrones re-
petitivos y estereotipados. Esta rigidez cognitiva conlleva con
frecuencia una inflexibilidad en el seguimiento de rutinas, 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 limitacién a actividades
motoras o funcionales con objetos y, en otros casos, la exis-
tencia de juego imaginativo (simbdlico). Es caracteristico du-
rante la etapa infantil la dificultad para la imitacién 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.

Discapacidades

Las discapacidades que se observan en el trastorno autis-
ta se deben fundamentalmente a deficiencias en funciones
mentales globales y especificas que provocan limitaciones
en la actividad y participacién de la persona en contextos
normalizados. Los diferentes estudios han proporcionado
mdas 0 menos peso a distintos tipos de deficiencias; sin em-
bargo, cuando se hace una revisién de la bibliografia es po-
sible especificar trastornos en un elevadisimo nimero de
funciones mentales. En los cuadros I y II se describen los
datos mis significativos siguiendo la estructura de la Clasifi-

cacion Internacional del Funcionamiento y la Discapacidad
(OMS, 2001).
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CUADRO |

Discapacidades en funciones mentales globales

Funciones Alteraciones

Orientacion Orientacion espacial, temporal y personal, tanto res-
pecto a uno mismo como hacia los demas.

Intelectuales Funcionamiento cognitivo general bajo (80% de los
casos) y sobredotacion en algunos casos.
Perfil heterogéneo pero en general Cl v < Cl m, aun-
que también se puede dar el caso contrario.

Psicosociales Patrones basicos de interaccion.

generales Coghnicion social.

Temperamento y
personalidad

Relacionadas con
la energia y los
impulsos

Sueiio

Estabilidad psiquica, resistencia a vivir nuevas ex-
periencias, timidez, tendencia al aislamiento...

Falta de motivacidn o con intereses muy restringui-
dos.

Dificultades con la comida.

Control de los impulsos.

Ciclos de sueiio alterados.
Reduccidn de la cantidad y mantenimiento del sue-
fio.

CUADRO i

Discapacidades en funciones mentales especificas

Funciones Alteraciones

Atencion Respuesta de orientacion a objetos y personas.
Mantenimiento, cambio de foco, amplitud y atencién
compartida.

Memoria Heterogeneidad, memoria verbal y/o visoespacial su-

perior (lugares, episodios, canciones, conversacio-
nes...).

Memoria representacional mas baja que la habitual.
Mejor memoria seméntica sobre otraas para determi-
nados contenidos, en algunos casos.

Memoria episédica relacionado con uno mismo pero
no con otros.



CUADRO i (continuacion)

Funciones Alteraciones

Psicomotoras Control psicomotor: estereotipias, hiper/hipoactividad
y habitos posturales peculiares.

Coordinacion motora.

Emocionales Reciprocidad emocional y social.
Regulacién y rango de las emociones.
Percepcion Percepcion auditiva que puede liegar a la agnosia.

Rechazo del contacto fisico o contacto indiscrimina-
do.

Umbrales de dolor y temperatura muy altos hacia de-
terminados estimulos y, sin embargo, respuestas pa-
raddjicamente desproporcionadas a estimulos in-
apreciables.

Pensamiento Forma, control y contenido del pensamiento.

Ideas obsesivas, perseveracion y tangencialidad.

Cognitivas Funciones ejecutivas: planificacion, flexibilidad, reso-
superiores lucion de problemas.

Coherencia central.

Abstraccién y simbolizacion.

Ausencia o limitacion de teoria de la mente.

Lenguaje y habla Comprensidn del lenguaje oral.
Componentes semanticos, morfosintacticos, articula-
torios, fluidez, prosodia y funciones pragmaticas.
Puede haber ausencia total de lenguaje o lenguaje
no funcional.
Lenguaje repetitivo o idiosincrasico.
Encadenamiento Puede existir apraxia o dispraxia, asi como trastornos
de movimientos  en la mielocinesis.

Relacionadas con ldentidad personal y en la imagen corporal.
uno mismo y con Sentido de la actividad y el paso del tiempo.
el tiempo
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CASCADA DE ACONTECIMIENTOS EN LA APARICION
DEL AUTISMO

El mayor problema con el que nos encontramos actual-
mente en la explicacién del trastorno autista es la integra-
cién de los datos de la investigaciéon. Por un lado, es necesa-
rio poder relacionar los resultados obtenidos con paradigmas
cognitivos o neuropsicolégicos con los datos conseguidos
mediante las técnicas neurobioldgicas (integracién vertical)
y, por otro lado, hallar un origen comin para sintomas tan
variados como las estereotipias motoras, los problemas de
comunicacién o de simbolizacién, junto con altos niveles de
funcionamiento cognitivo general (integracién horizontal).

En el origen de las alteraciones del desarrollo del cere-
bro en los ninos con autismo parecen tener bastante peso
los factores genéticos . Asi, el Consorcio Internacional para
el Estudio Genético Molecular del Autismo (2001) analizan-
do distintas investigaciones, propone varios candidatos: los
cromosomas 2q y 16p y el locus AUTS1 que se encuentra en
el cromosoma 7q31-q35. Especialmente atractivo es éste ul-
timo dato puesto que se sabe que dicha alteracién parece te-
ner una fuerte asociacion 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 monocigéticos, por lo que no deberian descartarse
variables ambientales biolégicas en el desarrollo inapropia-
do del cerebro de los nifios con autismo. En esta linea se
han realizado distintos estudios sobre elementos infecciosos
(rubeola, candidiasis, virus...) que podrian desempefiar un
papel importante.

Parece que los trastornos genéticos podrian dar lugar a
alteraciones en determinados sistemas neuroquimicos que
provocarian las disfunciones cognitivas y comportamentales

1 Para una revisién sobre la genética del autismo consultar J. Piven (2001).
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que manifiestan los nifios con autismo 2. Entre las hipotesis
mds aceptadas se encuentra la disfuncién del sistema sero-
toninérgico, que provoca en otros trastornos del comporta-
miento sintomas semejantes al autismo: conducta impulsiva,
obsesiones, hipersensibilidad a la informacién sensorial y
trastornos del sueno.

Esta hipétesis resulta bastante creible en la medida que
la serotonina facilita la produccién de endorfinas (otro de
los sistemas que se considera alterado en el autismo) y, ade-
mas, interviene en el desarrollo cerebral. Por otro lado, en-
tre el 30-60% de los sujetos con autismo, seguin los distintos
estudios, presentan hiperserotoninemia.

Estos y otros factores podrian provocar alteraciones en el
desarrollo neurofuncional del cerebro del nifio que, ademas
de originar los sintomas del autimo, darian lugar a otras al-
teraciones asociadas. Entre éstas ultimas, sin duda, la mis
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 (Fig. 1).

A continuacién vamos a centrarnos concretamente en el
desarrollo de las principales hipétesis que coexisten en la
actualidad desde un punto de vista neuropsicolégico.

Deficiencias en el funcionamiento neuropsicologico de
las personas con autismo y su relacion con dreas cerebrales

En el comienzo de la descripcién del cuadro, el propio
Kanner planteé la hipétesis de una causa organica del tras-

2 Para una revisién en castellano sobre la alteraciones neuroquimicas en el
autismo consultar J. J. Lopez-Lozano (2001) y J. F. Navarro y R. Espert (2000).
3 Una excelente revisién puede encontrarse en A. Diez Cuervo (2001).
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Fig. 1. Un modelo posible de cas-

cada de acontecimientos en el

Alteraciones genéticas ¢
trastorno autista.

Incidencias bioldgicas ambientales

l

Posibles trastornos bioquimicos

!

Posibles trastornos bioquimicos

&

Trastornos anatémicos y funcionales
en el desarrollo del cerebro

l

Discapacidades en las funciones
mentales

torno autista. Durante décadas los investigadores han inten-
tado encontrar cudl es la alteracién neurolégica nuclear del
sindrome. Los distintos estudios han hecho hincapié en de-
terminadas estructuras cuya lesién o disfuncién provocarian
las caracteristicas especificas de la alteracién, pero que, en
realidad, dejan sin explicar una buena parte de la diversidad
de sintomas que se presentan en el sindrome.

Exponemos seguidamente algunas de las hip6tesis mas
importantes sobre la alteracién en el funcionamiento o e€s-
tructura del sistema nervioso central 4.

4 Para una revisién exhaustiva en castellano consultar: Navarro y Espert
(2000), Alvarez Linera (2001), Mufioz y Maldonado (2001) y Puerta y Melidn
(2001).
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Hipétesis cerebelosa

Fue uno de los primeros descubrimientos neuropatolégi-
cos en el trastorno autista. Varios datos histolégicos parecen
apoyar esta hipétesis. Por un lado, se ha encontrado una
pérdida selectiva de células de Purkinke (Williams y cols.,
1980) y una reduccién de las células granulosas en los he-
misferios cerebelosos y el vermis (Bauman y Kemper, 1990).
Los estudios neurofisiolégicos parecen haber encontrado al-
teraciones en los potenciales evocados auditivos de tronco
del encéfalo y somatosensoriales (Ornitz, 1987), asi como
disfunciones en la formacién reticular relacionada con la ac-
tivacién o arousal (Robbins y Everitt, 1987, 1995). Estas es-
tructuras del tronco del encéfalo se encuentran relacionadas,
por un lado, con el cerebelo y, por otro, con la corteza pre-
frontal.

Las pruebas de neuroimagen parecen hacer verosimiles
los datos anteriores al hallar una hipoplasia cerebelosa por
RMI (Courchesne, 1995) y reduccién del volumen del me-
sencéfalo, bulbo y vermis (Hashimoto y cols., 1995).

Por ultimo, en la literatura se ha realizado una analogia
con pacientes que presentan trastornos cerebelosos, en los
que aparecen problemas de atencién, dificultades en la auto-
matizacion de conductas y otros semejantes al autismo.

No obstante, a pesar de la implicacién que parece tener
el cerebelo en la atencién, la memoria, el lenguaje y la sin-
tonizacién de los procesos psiquicos (Schmahmann, 1997) y
la relacién anatémica entre éste y el cortex prefrontal a tra-
vés del tdlamo, no se observan los signos de ataxia propios
de los pacientes con alteraciones cerebelosas.

Diferentes autores han relacionado las alteraciones cere-
belosas que aparecen en las personas con autismo mas co-
mo consecuencia de su asociacién a un retraso mental.

Hipétesis del tronco del encéfalo

El estudio neuropatolégico del tronco del encéfalo ha
desvelado algunos datos interesantes en ciertos pacientes
con autismo. En primer lugar se han observado alteraciones
anatémicas en varios nicleos de pares craneales motores VI
(motor ocular externo), XII (hipogloso) y VII (facial) (Rodier
et al.. 1996; Rodier, 2000, citados por Fonolld y Melian,
2001). En concreto, éste ultimo podria explicar la falta de
expresividad que manifiestan ciertas personas con autismo,
semejante, en otro nivel, a los sujetos que presentan el sin-
drome de Moebius y que también muestran alteraciones de
nicleos de pares motores.

La disfuncién en la expresion de un tipo de genes espe-
cificos relacionados con el desarrollo del rombencéfalo (Ho-
xa-1 y Hoxb-1) podria explicar las alteraciones anatémicas
anteriores.

Hipétesis del 16bulo parietal

Una de las mayores dificultades que se encuentran los
modelos cognitivos de disfuncion en los procesos de teoria
de la mente y funcién ejecutiva es la explicacién de una se-
rie de sintomas que, a su vez, parecen no poder interpretar-
se adecuadamente por las alteraciones en 16bulos frontales
o temporales mediales. Estos trastornos son, con frecuencia,
observados en las personas con autismo y también en pa-
cientes que presentan lesiones en los l6bulos parietales:
apraxias, dificultades en el reconocimiento del propio es-
quema corporal (autotopoagnosias), asimbolia al dolor y
problemas en la integracién multimodal. Este Gltimo dato
podria estar relacionado con una de las tres teorias cogniti-
vas que pretenden explicar el nicleo del problema en el
autismo, la hipétesis de la Coherencia Central.
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Existen varios estudios que apoyan la alteracién neuro-
anatémica de los l6bulos parietales en personas con autis-
mo: atrofia de dicha area en un tercio de los pacientes (Cour-
chesne et al., 1993), alargamiento del 16bulo 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
disminucién del metabolismo especialmente en el hemisfe-
rio izquierdo (Mountz et al., 1995).

Hipdtesis del 16bulo temporal y sistema limbico

Esta hipétesis se basa en varios hallazgos de estudios
neuropatolégicos. Quiza el mas importante es la alteracién
histolégica de las neuronas en estructuras limbicas del 16bu-
lo temporal medial (corteza entorrinal, hipocampo, septum
y amigdala) y en dicha drea se encuentran células mas pe-
queiias 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 l6bulo temporal, que suele asociarse en algunos casos a
dicho trastorno (Bachevalier, 1994).

Existen también datos de neuroimagen que parecen apo-
yar la implicacién del 16bulo temporal medio. Asi, hace
tiempo se constataron en algunos casos la dilatacién del
ventriculo lateral izquierdo que irfa asociado a hipotrofia de
la sustancia blanca subyacente. Estudios posteriores parecen
confirmar una alteracién temporal, al hallar una reduccién
del flujo sanguineo cerebral en esta zona (Gillberg y cols.,
1993).

Otro de los métodos de investigacién intentan correla-
cionar cuadros conductuales provocados experimentalmen-
te o relacionados con determinadas patologias de las que se
conoce la base neurobiolégica. Este es el caso de los com-
portamientos que se observan en monos en los que se han
producido lesiones experimentales en el 16bulo temporal
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medio y que manifiestan alteraciones del desarrollo social,
incremento de las estereotipias de locomociodn, actividades
autodirigidas y dificultades en la resolucién 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 16bulo temporal (Hoon
y Reiss, 1992).

Esta hip6tesis parece vilida en cuanto explicaria dificul-
tades cognitivas y emocionales que aparecen en el sindrome
autista, sin embargo, no parece interpretar adecuadamente
las disfunciones que se observan en las funciones ejecutivas
ni en la teoria de la mente.

Hipé6tesis frontal o frontoestriatal

El complejo sistema frontal-ndcleos estriados que esta re-
lacionado con la regulacién del comportamiento ha sido es-
tudiado en los Gltimos afios a partir de la analogia existente
entre los sintomas conductuales de los pacientes con autis-
mo y los lesionados de I6bulos frontales.

Los primeros estudios relacionaban los trastornos moto-
res (distonias, discinesias, asimetria facial y alteraciones en
la marcha) con lo que se creia entonces era el principal pa-
pel de los nicleos estriados, la regulacién motora (Damasio
y Maurer, 1978). Posteriormente, conforme se iban cono-
ciendo las funciones cognitivas de los l6bulos frontales, s€
fueron poniendo en relacién dichas estructuras con distintos
trastornos cognitivos superiores, asi se propusieron las dis-
funciones en la teoria de la mente (Baron-Cohen y cols.,

1985) y el funcionamiento ejecutivo (Ozonoff y cols., 1991) 3.

Por otro lado, los trastornos cognitivos en resolucion de
problemas, mantenimiento de la atencién, memoria, control

5 Para mas informacién a este respecto consutar J. Russell (2000).
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de la impulsividad... aparecerian también en otros cuadros
considerados «frontales- como la esquizofrenia, el trastorno
obsesivo compulsivo y el sindrome de La Tourette.

Los datos de neuroimagen parecen apoyar en parte esta
hipétesis. Por un lado, se ha descubierto una reduccién del
flujo sanguineo cerebral en zonas frontales en nifios con autis-
mo entre los tres y cuatro anos, etapa en la que debe haber
de forma natural un incremento (Zilbovicius y cols., 1995).
Igualmente con distintas técnicas se ha observado una re-
duccién en el metabolismo de areas frontales (Buchsbaum y
cols., 1992; Minshew y cols., 1993).

Este modelo es el que parece explicar mas las alteracio-
nes que aparecen en el trastorno autista (teoria de la mente,
funciones ejecutivas), incluso las estereotipias (Robbins y
cols., 1990) que se han resistido siempre a una explicacién
cognitiva. No obstante, deja sin aclarar en parte las dificulta-
des en la integracién multisensorial que presentan las per-
sonas con autismo y su alteracién en dar coberencia central
a la informacién que reciben tanto de los exteroceptores co-
mo interoceptores.

Implicaciones de los ballazgos neuropsicologicos en
el trastorno autista

La conclusién mis evidente es que el autismo es un sin-
drome de disfuncién neurolégica (Rapin et al., 1998). La
etiologia puede ser multifactorial, sin embargo, va a provo-
car alteraciones en el desarrollo neurocognitivo, y son éstas
las que van a determinar la sintomatologia autista.

No parecen existir alteraciones anatémicas o funcionales
especificas 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.
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Por otro lado, la mayor parte de las causas de los desor-
denes tempranos de las funciones cerebrales no son selec-
tivas, esto hace que aparezcan los sintomas nucleares del
autismo junto a otros signos de disfuncién cerebral (op. cit.).

Parece, mis bien, que las distintas areas funcionan de
una forma integrada, en la que cada una de las zonas tiene
una misién pero que necesita su coordinacién con las otras
para llevar a cabo las funciones cognitivas superiores.

Si pudiéramos determinar un patrén de alteracion, éste
estaria relacionado probablemente con un modelo evolutivo
en el que, en apariencia, las dreas mas alteradas son aque-
llas que mielinizan mas tardiamente en el desarrollo (zonas
de asociacién uni y plurimodales) (Rodriguez-Santos, 2002)
que se encuentran ampliamente conectadas entre si por fas-
ciculos inter e intra hemisféricos y cdrtico-subcorticales.

Por ultimo, los sintomas, cognitivo o comportamentales,
que observamos en los sujetos con autismo no reflejan ne-
cesariamente una relacién univoca entre dafno cerebral y al-
teracién neuropsicolégica, sino que mds bien es el produc-
to de una serie de acontecimientos (Courchesne et al.. 1994):

— La aparicién distorsionada de funciones cognitivas.

— La construccién de otras que en situaciones normales
no aparecerian.

— La compensacidon que el sistema hace como conse-
cuencia de la plasticidad cerebral.

En vista de lo anterior, el criterio mis acertado probable-
mente consista en realizar una detallada valoracién de las
personas con autismo para determinar perfiles de funciona-
miento individual para proporcionarles la ayuda que requie-
ren (Rodriguez-Santos er al., 2000), y también perfiles gru-
pales para identificar subgrupos distintos en sujetos con
sintomatologia autista similar.
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LA NEUROPSICOLOGIA EN

LA ATENCION TEMPRANA

M.* T. MIGUEL MARTINEZ*

INTRODUCCION

Se entiende por «atencién temprana~» el conjunto de in-
tervenciones, dirigidas a la poblacién infantil de 0-6 afnos, a
la familia y al entorno, que tiene por objetivo dar respuesta,
lo mis pronto posible, a las necesidades transitorias o per-
manentes que presentan los nifios con trastornos en su desa-
rrollo o que tienen el riesgo de padecerlos. Estas interven-
ciones, que deben considerar la globalidad del nifio, han de
ser planificadas por un equipo de profesionales de orienta-
cién interdisciplinar o transdisciplinar (1).

La neuropsicologia entra de pleno a formar parte de la
atencién temprana, asi definida, en los afos setenta (2) co-
mo una disciplina fundamental para la deteccién, evaluacion
y tratamiento de los trastornos del desarrollo.

El cerebro del nino se encuentra en vias de organizacion
sometido a la interaccién de factores genéticos, bioldgicos,
madurativos y ambientales. Este cerebro, cuya ontogénesis

* Psic6loga. Hospital Universitario Santa Cristina. Madrid.
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se encuentra mediatizada por la maduracién, no es un tra-
sunto del cerebro adulto, por el contrario, va a mostrar unas
conductas caracteristicas de un cerebro en desarrollo a lo
largo del proceso evolutivo.

Durante esta etapa se ponen en marcha muliltiples siste-
mas complejos que interactian en permanente fluctuaciony
cuya inestabilidad permite al SNC interaccionar con el me-
dio, adaptarse a él y evolucionar (3).

La funcién cerebral y su expresién conductual van a de-
pender, en esta etapa, de los avatares que ocurran €n los
procesos de proliferacion, migracion, diferenciacion y miuer-
te celular, asi como de los procesos de darios prenatales, pe-
rinatales y postnatales.

La evolucién psicomotriz se beneficia de la plasticidad
cerebral que posibilita cambios estructurales y funcionales
de caricter adaptativo-reparador, asi como de la caracteris-
tica del SNC de ser dindmico, abierto y sensible a dichos
cambios.

Ademis de la interdisciplinariedad que exige la atencion
temprana, la neuropsicologia precisa de un abordaje clinico
desde una epistemologia sistémica para poder abarcar la
complejidad que se da en la actividad de los mailtiples siste-
mas funcionales cerebro-conducta.

La neuropsicologia contempla aspectos neurobiol6gicos,
motores, cognitivos, lingliisticos interaccionales, emociona-
les y educativos porque todos forman parte de la conducta
que se manifiesta en el nifio cualquiera que sea la entidad
nosolégica que se trate.

DETECCION DE SEMIOLOGIA NEUROPSICOLOGICA
EN ATENCION TEMPRANA

La primera etapa del desarrollo neuropsicolégico se co-
rresponde con el periodo de evolucién psicomotriz. La in-
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madurez de este momento evolutivo tiene una doble ver-
tiente ya que puede tener una trascendencia negativa o po-
sitiva para el desarrollo del nino.

La maduracion. la plasticidad. la capacidad de recupe-
racién (incluso fetal intraitero), la recuperacién de edemas
y hemorragias cerebrales en el periodo postnatal (4) hacen
posible una evolucién favorable de la noxa cerebral, mien-
tras que los danos que interfieren los procesos formativos o
estructurantes como la migracion neuronal, las alteraciones
mitocondriales. la ruptura de la fragil e inestable homeosta-
sis del periodo perinatal y la inexistencia de una historia
previa de aprendizaje para poner en marcha funciones su-
periores antes del dano, hacen que en el bebé se vea impe-
dido el desarrollo de los procesos de organizacién mas ele-
vada (5).

Para detectar los patrones conductuales alterados en es-
ta etapa la observacién ha de ser minuciosa y continuada.
Hay patologias del desarrollo de las que se dice que tienen
presencia silente y que se evidencian mis adelante, pero no
suele ser asi cuando se tiene la oportunidad de vigilar la
conducta en las edades mis tempranas (6), constatindose
que la desviacién de patrones de conducta neuropsicologi-
ca se puede rastrear antes de que se haga mis ostensible en
etapas posteriores, sélo hay que estar presentes y atentos
para detectarlo durante los primeros meses de vida.

En primera linea de deteccién estan los obstetras con el
diagnéstico prenatal, no sélo de lesiones del SN sino de
conductas fetales a través de ecografia y otras pruebas (7) y
los neonatslogos que abordan este periodo con una presen-
cia generalizada en los centros hospitalarios. En segunda li-
nea estin los neurélogos en los centros donde se dispone
de especialistas y el pediatra de atencién primaria cuya po-
sicién privilegiada permite tempranamente el contacto di-
recto y regular con la poblacién infantil. No es éste el caso
del neuropsicolégo que se encuentra inexistente por la casi
nula presencia de psicélogos en los servicios de neonatolo-
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gia, neurologia infantil y atencién primaria, a excepcion de
puntuales colaboraciones en trabajos de investigacion.

Esto conlleva un vacio en la deteccion temprana de los
trastornos neuropsicolégicos de la conducta del bebé que va
a producir un desfase de tiempo entre el daio neuropsico-
l6gico y el inicio de la evaluacion y el tratamiento habilita-
dor o rehabilitador, 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.

LA EVALUACION NEUROPSICOLOGICA EN EL PROCESO
DIAGNOSTICO EN ATENCION TEMPRANA

El diagndstico neuropsicolégico en atencién temprana es
un proceso no exento de dificultades y en ocasiones dilata-
do en el tiempo. La filiacién etiolégica es dificil y desde lo
biolégico a veces son necesarios sofisticados examenes bio-
quimicos y pruebas de alta tecnologia y dificil acceso.

La neuropsicologia aporta importantes datos que infor-
man sobre alteraciones en las funciones cognitivas, sensorio-
Dperceptivas, motrices, prdxicas y comunicacionales cuyos
componentes conductuales se evidencian en manifestaciones
clinicas observables permitiendo dar razén de localizacién
cerebral o identificacion de las funciones afectadas y la po-
sibilidad de evaluarias.

La evaluacidn neuropsicolégica tiende a utilizar en esta
etapa temprana los modelos cuantitativo y cualitativo sien-
do preferibles las pruebas de criterio intraindividual sobre
las normativas ya que el cerebro en desarrollo posibilita una
gran variabilidad interindividual por patologias, maduracion
y blasticidad (9).

Actualmente no se dispone de un repertorio especifico
de escalas que evaliien conductas neuropsicolégicas del de-
sarrollo de 0 a 24 meses, la mayoria son normativas, de ba-
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se evolutiva y poco eficaces para contemplar patrones dis-
funcionales (asimetrias, alteraciones del tono, disfuncién
comunicativa prelingtistica, etc.). Existen pruebas neuropsico-
légicas especificas que evaluan estos aspectos generalmen-
te en sujetos desde los tres anos de edad en adelante (10).

La fiabilidad y la validez de las escalas de desarrollo psi-
comotor son bajas en los primeros meses y van aumentan-
do con la edad del sujeto (fiabilidad: de 0 a 3 meses = 0,56
y a los 4 meses = 0,80).

Entre las diferentes escalas hay gran variabilidad en la
asignacién de las conductas o hitos madurativos a diferentes
areas de desarrollo. A veces observamos que algunos items
de desarrollo cognitivo se incluyen en coordinacién viso-
motora, mental, l6gico-matematica, adaptativa y comunica-
cién. Igualmente algunas conductas comunicativas se inclu-
yen en cognicion, lenguaje, sociabilidad o comportamiento,
segln el criterio de la prueba empleada.

La evaluacién en esta etapa se lleva a cabo en presencia
de los padres requiriéndose su colaboracién para obtener in-
formacién, sostener, calmar o manipular al nifo siendo im-
prescindible valorar la interaccién en el contexto familiar y
los aspectos vinculares para llevar a cabo una intervencion
terapéutica integral. Esto requiere del evaluador unos cono-
cimientos especificos acerca del contexto familiar y habili-
dades en el manejo del bebé en interaccion.

Un factor importante del proceso diagnéstico neuropsi-
colégico en atencién temprana lo constituye el contexto de
la evaluacién que aportard mayor eficacia instrumental cuan-
to mis naturales sean las condiciones en que se realiza y
cuanto mas favorezca la espontaneidad de la conducta. En
estas edades la evaluacion en contextos naturales halla su
mayor acogida metodoldgica con la implantacién de proce-
dimientos no intromisivos para el nifio. El método observa-
cional da una respuesta mis completa a las necesidades y

expectativas que se generan en las situaciones de que se nu-
tre la realidad en la que el nifo actda.
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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 accién y de la interaccién humanas (11).

Si nos cenimos a la etapa de 0 a 2 afnos y atendemos a
las necesidades que nos plantea la evaluacién neuropsicol6-
gica para este nivel encontramos que la prueba idénea no
existe y que este vacio hace que los evaluadores tengan que
hechar mano de un repertorio disperso de escalas, inventa-
rios de desarrollo y observacion de conducta espontinea sin
que al final den cuenta vilida y fiable de las desviaciones de
los patrones del desarrollo ni de la situacién real del nino
particular que tenemos que evaluar y tratar.

Por otra parte, no hay que olvidar que los cocientes de
desarrollo en los primeros anos pueden 7o tener correlacion
exacta con el cociente intelectual ni con otras pruebas neu-
ropsicolégicas que valoran las funciones corticales o supe-
riores mas adelante. En el cerebro inmaduro la funcionalidad
no es estitica sino dindmica y cambiante y su evolucién
muestra los niveles de conducta, no a través de una sola ma-
nifestacién funcional sino de mudltiples, no siendo la suma
de ellas sino su organizacién lo que nos permite concluir la
desviacién 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.

LA INTERVENCION NEUROPSICOLOGICA EN
ATENCION TEMPRANA

El bebé es un ser competente desde el nacimiento en el
que, como afirman autores como Vygostski, Witgenstein o
Peirce, los conocimientos tienen un valor funcional y prag-
mitico lo que requiere una articulacién entre comunicacion
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y significacion ya que ésta emerge de la comunicacién in-
tersubjetiva (13). Este principio es, en definitiva, el hilo con-
ductor en la tarea de la habilitacién o rehabilitacién neurop-
sicolégica y de todas las disciplinas que intervienen en la
atencién temprana para ayudar al nino a dar significacion a
la realidad.

La puesta en marcha de la intervencién habilitadora o re-
habilitadora neuropsicolégica en atencién temprana, ajusta-
da a las necesidades de cada nifo, dependeri de diferentes
factores: la edad cronoldgica, la edad gestacional, la etiolo-
gia, el nivel de desarrollo psicomotriz de partida, la evolu-
cién hasta el momento de la evaluacidn, el contexto familiar,
tan vulnerable en estos casos, la precocidad del inicio del
tratamiento y su coincidencia con el periodo critico de ma-
duracién llamado brain growth spurt en el que se da una
maxima vulnerabilidad y al mismo tiempo una maixima sen-
sibilidad a los estimulos para el aprendizaje (14).

El inicio en la etapa neonatal optimiza la evolucién psi-
comotriz y evita posibles disfunciones en el establecimiento
del vinculo.

Los profesionales intervinientes necesitan un enfoque
epistemolégico comin de la atencién temprana que sea in-
tegrador, sistematizado y coordinado en el que la formacién
en neuropsicologia, psicologia evolutiva y abordaje del con-
texto familiar resulte imprescindible para una actuacién ver-
daderamente eficaz.

No es casualidad sino producto de una serie de aconte-
cimientos en cascada (15) que en el nifo, durante el proce-
5o de sucesiva corticalizacion, coincidan eventos o bitos sig-
nificativos y correlacionados entre si, como por ejemplo, el
control del tronco en la sedestacion, la prension bimanual.
la atencién compartida, la intencionalidad, el inicio de la
exploracion activa, la anticipacion y la emision de silabas.

En efecto, el nifio puede separarse del cuerpo de la ma-
dre (con el que estaba tan estrechamente vinculado) preci-
samente cuando su desarrollo motor le permite controlar el
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tronco erguido vy, gracias a esto, puede llevar sus dos manos
lejos del cuerpo a coger un objeto. Entonces se consolida
la intencionalidad para actuar y la atencién compartida con
el adulto en la confluencia de sus miradas y del interés de
ambos sobre las cosas. Se inicia la emisién de las primeras
silabas previas a las palabras que daran significado a ese
mundo separado al que va accediendo y ante el que empie-
za a reaccionar con extrafiamiento gracias al sistema de ac-
tivacion cortical diferenciada entre los estimulos conocidos
y los novedosos (16).

Este inicio de distanciamiento del adulto surge en el ni-
no entre Jos seis y ocho meses, cuando neuropsicolégicamen-
te ya se ha iniciado la mielinizacion de las conexiones cor-
ticosubcorticales interneuronales y de las areas de asociacion
(17) y empieza el proceso afectivo-vincular de diferencia-
cion de Mahler (18). Aqui se emprende el despegue hacia el
mundo que diferentes autores han sefialado como el inicio
de la inteligencia, aunque, en su mis amplio sentido, ésta
comienza a construirse desde que el nifo inicia la interac-
cién con su entorno.
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~ EPILEPSIA Y CONDUCT! I

_ IMPLICACIONES NEUROPSICOLOGICAS

M.* T. FERRANDO LUCAS*

INTRODUCCION

Cuando hablamos de epilepsia aceptamos que estamos
refiriéndonose a una entidad cuya manifestacién clinica vie-
ne definida por crisis de diferente semiologia motora y que
posee un marcador biolégico: el trazado electroencefalogra-
fico (eeg). Tanto la semiologia critica como el eeg poseen
caracteristicas propias en diferentes tipos de epilepsia y, de
este modo, los diferentes sindromes epilépticos, en la edad
infantil, quedan definidos en funcién de la edad, etiologia,
tipo de crisis y hallazgos egg, parimetros que a su vez con-
dicionan la eleccién terapéutica entre los diferentes farma-
cos antiepilépticos (FAEs), asi como el prondstico a corto y
largo plazo de esta patologia (1-5).

La controversia sobre la repercusién de la epilepsia so-
bre aspectos cognitivos se ha decantado en los ultimos anos
hacia la aceptacién de que los nifios con epilepsia podrian
tener un menor rendimiento intelectual debido a dano cere-

* Médico neuropediatra. Proyecto GENYSY: Grupo de Estudios Neo-
natolégicos y Servicios de Intervencién. Madrid.



bral como consecuencia fisiopatolégica de las descargas epi-
leptiformes (6-10). Se ha ido incluso mas alla, al considerar
que también en epilepsias bien controladas pueden tener lu-
gar descargas paroxisticas cerebrales que no se traducen en
clinica aparente, es decir, que no dan lugar a crisis y que s6-
lo pueden ponerse de manifiesto mediante estudio eeg, pe-
ro que interfieren en aspectos de cognicion, lenguaje y con-
ducta (11, 12).

La situacién se complica cuando nos aproximamos a ni-
fos con trastornos neuropsicolégicos (TNP), en los que el
lenguaje, la conducta y el aprendizaje estin severamente
afectados, que nunca han padecido crisis clinicamente de-
tectables, que no poseen ningin dato para considerarlos
epilépticos en funcién de nuestros conceptos actuales, que
no poseen ninguna patologia estructural cerebral demostra-
ble pero que presentan un trazado electroencefalogrifico
muy alterado, multifocal, con tendencia a la difusién de los
paroxismos y con activacién de los mismos durante el sue-
no. Este tipo de alteracién ha sido descrita en nifos autistas
y disfasicos asi como en patologias con un fenotipo con-
ductual peculiar, tal como el sindrome X fragil; una mayor
tendencia de estos pacientes a padecer epilepsia se encuen-
tra igualmente documentada (13-16). El significado de dicho
hallazgo y su relacién con el TNP es motivo de gran contro-
versia, fundamentalmente en lo que se refiere a la conducta
terapéutica correcta: ademas del apoyo logopédico, psicol6-
gico y pedagdgico, ¢estos pequenios deben recibir trata-
miento con FAEs? Durante anos los médicos hemos defendi-
do que la alteracién aislada del electroencefalograma en
nifios normales no debe tratarse, entendiendo como norma-
lidad la ausencia de crisis clinicas. Ahora bien, ;debemos
considerar normal a un nifio cuya alteracién del lenguaje y
la conducta es de tal entidad que le impide la adecuada re-
lacién con el entorno y un correcto seguimiento escolar?
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EPILEPSIA Y TRASTORNOS NEUROPSICOLOGICOS

Al considerar la relacién de epilepsia y afectacién del
lenguaje y conducta, dos entidades son a retener: la afasia
epiléptica o sindrome de Landau y Klefnner (SLK) (17-20) y
la epilepsia con punta-onda continua durante el sueno
(EPOCS) (21). El trastorno neuropsicolégico es la clinica mas
dramatica y de prondstico mis incierto en ambas. La epilep-
sia parcial benigna atipica (EPBA) comparte con las dos an-
teriores el trazado electroencefalogrifico que adquiere mor-
fologia de punta-onda durante el suefio n-REM (Rapid Eyes
Moviment). Aunque en la publicaciéon inicial de Aicardi y
Chevrie (22) el estado mental de los pacientes es descrito
como normal, posteriormente se ha aceptado la presencia
de trastornos neuropsicoldgicos, y las tres entidades (SLK,
EPOCS, EPBA) constituirian un continuum de la misma pa-
tologia, que seria capaz de manifestarse, en funcién de la
edad de comienzo, con diferente gravedad y prondstico,
siendo la mas severa la afasia epiléptica y la de mejor pro-
noéstico la EPBA (23, 24). En las tres entidades las crisis cli-
nicas pueden ser tUnicas 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
Ja EPOCS y SLK, pudiendo llegar a adoptar la semiologia de
agnosia auditiva en esta ultima entidad. Tanto en la EPOCS
como en el SLK, el trastorno de la conducta puede llegar a
ser de tal gravedad que se plantee el diagnéstico diferencial
con el autismo.

Las consecuencias negativas sobre el lenguaje, la con-
ducta y el aprendizaje de las descargas interictales subclini-
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 conside—radas
de buen pronéstico tal como la epilepsia rolandica (25, 26)

Aunque ya en la primera mitad de los ochenta la relaqon
entre descargas epilépticas y menor rendimiento en estudios



NP fue sugerida como signos de alteracién cognitiva transito-
ria en la epilepsia (27), esta relacién sélo ha sido perseguida
en SLK y en algunos casos de niflos con autismo y epilepsia
(28). A medida que las secuelas NP han sido investigadas, se
han ido sefalando diferentes trastornos que afectan al len-
guaje y la memoria asi como al aprendizaje (29). La conduc-
ta puede alterarse como consecuencia de las dificultades se-
naladas, pero también ha sido descritos pacientes con
dificultades sociales, ansiedad y depresién en relacién con la
epilepsia (30).

La descarga epiléptica que recogemos en el egg no es
mas que una traduccién de un fenémeno cerebral comple-
jo, en el que suceden una serie de fenémenos fisiopatoldgi-
cos: cambios localizados en la perfusién sanguinea, altera-
cio-nes en el consumo de glucosa, acidosis lactica, cambios
idnicos como consecuencia de un exceso de glutamato, que
implica dafo celular por alteracién de los canales de calcio
(31, 32).

En suma, independientemente de que no se presenten
crisis clinicas, una descarga epileptiforme esti indicindonos
que una serie de alteraciones fisiopatolégicas estidn teniendo
lugar y que éstas pueden derivar en dafo neuronal. Esta ba-
se se postula para los TNP en la epilepsia.

El determinar la relacién entre distintos tipos de epilep-
sia, edad, localizacién y difusién de las descargas y el tipo y
severidad del TNP precisa de estudios a largo plazo (33), el
nifio con estos problemas debe ser cuidadosamente evalua-
do (34) y el estudio NP debe convertirse en una herramien-

ta a anadir en los protocolos de manejo de los pacientes epi-
lépticos.
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PAROXISMOS ELECTROENCEFALOGRAFICOS SIN CRISIS
CLINICAS Y TRASTORNOS NEUROPSICOLOGICOS

El interés prioritario de poder llegar a conclusiones sobre
el significado de trazados eeg patolégicos en ninos con TNP
viene marcado por las consecuencias terapéuticas. El apoyo
logopédico-psicolégico-pedagdgico no se discute; si ademis
debe establecerse tratamiento con FAEs es muy polémico, al
no existir consenso sobre cémo responder a las preguntas:
:el trazado eeg tiene un significado epiléptico?, :no tiene re-
lacién con epilepsia pero constituye un marcador de mal
pronéstico?, ;son fenémenos paralelos que no deben rela-
cionarse? La medicacién por si misma puede parecer una
contradiccién, puesto que los efectos colaterales negativos
sobre la cognicién ha sido sefalada (35, 36). Sin embargo,
las descargas infraclinicas interictales condicionan alteracio-
nes en el lenguaje, la conducta y el aprendizaje en pacien-
tes con epilepsia (37, 38), asi como en patologias severas
previas de la comunicacién (39) y una relacion causa-e’fecto
parece existir entre mejoria del eeg y la sintomatologia NP
en pacientes con diferentes tipos de epilepsia (40, 41).

La incidencia de trazados eeg alterados en ninos con
trastorno especifico 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 anos
y alin asi las series no son numerosas (42-46). Nuestra vi-
vencia del tema hasta el presente nos hace postular que
efectivamente no es alta; entre el ano 1996 y el momento ac-
tual, en tanto en c.r.l./Madrid como en el Grupo de Neuro-
logia Cognitiva del Hospital Sant Joan de Déu (Barcelona),
entre uno y tres nifios de los que acuden anualmente por
TEDL presentan alteraciones eeg sin otro tipo de manifesta-
cién clinica, y esta frecuencia parece ser la misma entre los
pacientes del Miami Hospital Childrens (Prof. Pappazian, co-
municacién personal). Por qué considerar que frente a este
tipo de trastorno estamos ante una epilepsia? ;Qué compar-
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te y en qué es diferente la clinica de estos pequeios cuan-
do se les compara con ninos en que el diagnéstico de epi-
lepsia no ofrece discusién?

En primer lugar son diferentes en cuanto a la fenomeno-
logia motora. Quedan, por tanto, excluida todo tipo de epi-
lepsia que se manifieste con crisis clinicas detectables. Que-
darian también fuera de consideracién todas las que cursen
con deterioro o regresién. Estamos considerando trastornos
especificos del desarrollo del lenguaje y, por tanto, hay que
ceflirse a sus caracteristicas clinicas (47).

El SLK debe ser considerado con mucha calma. Si revi-
samos cuidadosamente la bibliografia (48-52), lo que real-
mente lo define es el trastorno de la comunicacidn, la afasia
y la alteracién eeg. No las crisis. Estdn aceptados y descritos
SLK sin crisis clinicas demostrables. Tampoco excluye el pa-
decimiento de la entidad el no presentar agnosia auditiva
(AA): la agnosia auditiva es la manifestacién mis severa de
la afasia, pero ésta puede manifestarse también en forma de
alteracién de la comprensién en grados menos severos y,
alin mds, en forma de trastorno expresivo dominado sobre
el receptivo. El trazado eeg es multifocal con tendencia a la
disfuncién intra e interhemisférica, que se activa de modo
importante durante el suefio n-REM pudiendo llegar a ad-
quirir la morfologia de punta-onda continua, pero el no al-
canzar esta caracteristica no excluye la entidad.

Atendiendo a la edad mas frecuente de comienzo, tres a
siete afnos, en un nifio con un desarrollo previo del lengua-
je normal, la afasia no pasaria desapercibida, atn en el caso
que no presentase crisis clinicas, pero ;qué pasaria a edades
mds tiernas? En los estadios del inicio del lenguaje, ;c6mo
detectamos la afasia? Sin embargo de afasia deberiamos ha-
blar si un nifio pierde por causas patolégicas su lenguaje: el
lenguaje que posea, es decir, el correspondiente a lo espe-
rable atendiendo a su edad cronolégica; si estd en la etapa
de lalacién o de primeros bisilabos referenciales y ese es el
lenguaje que debe poseer y una noxa interfiere en la utili-

292

zacion y desarrollo del mismo, de afasia deberiamos clasifi-
carlo. Pero esto puede pasar desapercibido y a este nino al-
gunos anos después, en funcién de su falta de adquisicién
de lenguaje lo diagnosticaremos de TEDL. Por ultimo, tam-
bién sabemos que el prondstico en cuanto a la recuperacion
del lenguaje, en el SLK es peor a menor edad; es decir,
cuanto mas pequeno es el paciente al inicio de la sintoma-
tologia mis 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 paroxistico, que tiende
a mayor activaciéon durante el sueno, podemos estar ante un
SLK de inicio tan precoz que la afasia haya pasado desaper-
cibida.

La relacion entre epilepsia y trastorno del lenguaje gira
de modo reiterativo alrededor de sindromes epilépticos bien
aceptados. La necesidad de encontrar y probar que los pa-
roxismos eeg tienen un efecto sobre la cognicién implica
que dicha alteracién debe ser buscada y el buscarla implica un
estudio laborioso (53-55) que nos determine cuil es real-
mente la situacién neuropsicolégica de nuestros pacientes y
su evolucién en funcién de las alteraciones paroxisticas in-
fraclinicas.

Si la relacién entre descargas paroxisticas y el trastorno
del lenguaje no ha sido, hasta el presente, bien establecida,
menos ayuda podemos encontrar en lo referente al espectro
del autismo y el sindrome X fragil.

En el caso del autismo, el SLK si puede servirnos de mo-
delo. La alteracién severa del lenguaje y del eeg, asi como la
regresion autista descrita en algunos nifios con este tipo de
epilepsia, es a considerar. El diagnéstico diferencial entre
autismo y TDEL puede plantear serias dificultades. La seve-

ra alteracién 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 evitacion
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de relacién con el entorno se presentan en ninos con TEDL
cuando adquieren conciencia de que no son comprendi-
dos cuando se expresan, y que ellos o no entienden o en-
tienden sélo parcialmente lo que las personas de su entorno
les comunican. La frecuencia con que la epilepsia es referi-
da en los pacientes afectos de sindrome autista, la posibili-
dad del diagnéstico diferencial con la afasia epiléptica ad-
quirida, el severo trastorno de conducta y lenguaje que
puede presentar la punta-onda continua durante el sueno, la
posibilidad de ausencia de crisis clinicas detectables en es-
tas dos ultimas entidades, la frecuencia y controversia que
suponen el exceso de paroxismos eeg infraclinicos detecta-
dos en este y otros trastornos del desarrollo (56-66) son mo-
tivo mis 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-
festacién puramente neuropsicolégica. Es en este sentido en
el que hemos establecido un protocolo de actuacién (67)
frente a ninos con trastornos de lenguaje, conducta y apren-
dizaje, sin crisis clinicas y con eeg paroxistico, en el que un
estudio NP (lenguaje, memoria, cociente intelectual, visoper-
cepcidn, lectoescritura) es efectuado antes de establecer tra-
tamiento con FAEs, que se mantienen durante dos afos tras
la normalizacién del eeg; a lo largo de este tiempo se siguen
efectuando periédicamente valoraciones de eeg y NP con el
fin de objetivar la invariabilidad o mejoria del trastorno en
funcién de la normalizacién o persistencia del trazado pato-
16gico. Tras la supresién de los FAEs se comprueba que la
normalizacién del eeg permanece estable, asi como la situa-
cién NP. Esta es una linea en la que llevamos dos afios tra-
bajando; los resultados son ain parciales; la mejoria ha sido
sobre todo evidente en aspectos de conducta comunicativa
y memoria. Habra 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.
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En el sindrome X frdgil (SXF), las manifestaciones neu-
rolégicas (Tabla I) estin dominadas por el retraso intelectual
y un fenotipo conductual caracteristico. Esta enfermedad es
la causa mais frecuente de retraso mental de origen genético.
La causa ultima de esta patologia es la expansién de la tri-
pleta formada por las bases nitrogenadas del ADN citosina-
guanina-guanina, debido a la inactivacién del gen FRM1 o
gen del retraso mental por X fragil. La frecuencia estimada,
en todo el mundo, supone que uno de cada 4.000 varones
y una de cada 6.000 mujeres estin 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 pais pueden hacer concluir que existirian
alrededor de 10.000 afectados y 100.000 portadores, aunque

TABLA |
Manifestaciones neurolégicas del sindrome X fragil

Retraso mental Diferentes tipos de intensidad

— Motor.
— Lenguaje.

— Hiperactividad y déficit atencional.
— Excesiva timidez.
— Autismo.

Trastornos en la integracion

Trastornos del desarrollo:

Trastornos de conducta:

sensorial: — Alteraciones visuoespacioales
— Hipersensibilidad a estimulos.
Trastornos del suefio: — Insomnio.
— Ronquido.

— Crisis de semiologia variable.
— Trazados egg epileptiformes sin crisis
clinicas.

Epilepsia:

Marcadores biolégicos en
neuroimagen: — Disminucién del vermis cerebeloso.
— Aumento del nicleo caudado, tdlamo e

hipocampo.
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en Espana no existe un censo que contemple la totalidad de
los casos (70). Esto implica que sea un diagnéstico de prio-
ridad a considerar frente a trastornos de lenguaje, conducta
y aprendizaje, por lo que el estudio del ADN, tnico medio
de establecer el diagndstico de certeza, debera ser indicado
frente a trastornos del desarrollo de mala evolucién.

Aunque el TNP mais frecuentemente descrito es el sin-
drome ADDH (hiperactividad y déficit atencional), los dos
signos clinicos mas precoces son el retraso en la adquisicién
de la marcha y del lenguaje. Los trastornos del lenguaje afec-
tan a todos sus componentes (fonologia, sintaxis, semantica
pragmaitica y aspectos comprensivos) y se ven igualmente
interferidos por los trastornos de la conducta. Su manifesta-
cién conoce diferentes grados de severidad. En Espania, la
serie mas larga de pacientes ha sido publicada por el doctor
Artigas (71); en ella alrededor de un 4% de los nifios no ha
llegado a desarrollar lenguaje oral.

Los trastornos de la integracién sensorial que presentan
estos nifios (72) implican una incorrecta informacién a par-
tir de los sentidos y una mala interpretacién de la misma; los
estimulos sensoriales, asi como las manifestaciones afectivas,
pueden percibirse con una intensidad que los hace desagra-
dables e interpretarse como una agresion, lo que estaria en
la base del fenotipo conductual. Este se encuentra definido
por los siguientes hallazgos, que en orden decreciente de
frecuencia han sido descritos en la ya referida serie (73) en
niflos espafoles con SXF: problemas de atencién, aleteo de
manos, hiperactividad, sentimiento de agobio frente a la
multitud, timidez, agobio frente a ruidos, ansiedad social,
pobre interaccion, tozudez, estereotipias de mordedura de
manos, obsesiones, mutismo, pobre contacto visual. Han si-
do descritas alteraciones en la actividad bioeléctrica cerebral
en nifos con SXF y una mayor tendencia a padecer crisis.
Estas son de semiologia parcial simple, parcial compleja y
generalizada, con evolucién semejates a la una epilepsia be-
nigna.
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La relacién 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 relacién entre paroxismos epileptiformes y
TNP, habiéndose puesto de manifiesto una alteracién estruc-
tural demostrable: una disminucién en la espiculaciéon den-
tritica, como consecuencia del déficit total o parcial de la
proteina FRMP que codifica el gen FMR1. Esto ha podido ser
observado en las lineas de investigacion (74, 75) que traba-
jan con ratones nulos para dicho gen.

En suma, la reflexion sobre entidades diferentes que tie-
nen como punto comin un TNP, que puede afectar a dife-
rentes componentes de funciones superiores, pero en los
que siempre lenguaje y conducta estin afectados, y un tra-
zado eeg paroxistico, con o sin epilepsia lleva a la conclu-
sién que probablemente en el futuro nuestro concepto de
epilepsia deba cambiar (76), ampliarse e incluir a trastornos

puramente neuropsicolégicos.

CONCLUSIONES

1. Las descargas paroxisticas egg pueden ser infraclinicas
y no tener una manifestacién critica aparente.

2. Las descargas paroxisticas traducen una situacién pa-
tolégica que puede tener consecuencias negativas so-
bre la conducta, aprendizaje y lenguaje, por lo que esta
circunstancia deberi ser contemplada tanto en epilep-
sias bien definidas como en paroxismos electroence-
falograficos sin crisis clinicas.

3. La comunicacién entre pediatras, neuropediatras, pe-
dagogos, psicélogos y logopedas debe ser lo suficien-
temente fluida para poder detectar si un TNP tiene re-
lacién con una descompensacién de una epilepsia, es
un signo de inicio de una epilepsia o existe relacién
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con una situacién de alteracion severa del eeg sin co-
rrelato paroxistico motor.

4. El eeg no es un examen que deba limitarse a la situa-
cién de crisis clinicas en un paciente. Ante todo nifio
epiléptico, que ain con un buen control de las crisis
presente cambios de conducta y/o en el rendimiento
escolar y/o en la estructura y utilizacién de su lengua-
je, hay que indicar dicho examen complementario pa-
ra descartar la situacién de descargas egg infraclinicas.
Del mismo modo, es un examen a indicar en los trastor-
nos de desarrollo del lenguaje, trastornos dentro del es-
pectro autista, trastorno hiperactivo y déficit intelectual.

5. Ante la situacién de trastornos del desarrollo y eeg pa-
roxistico sin crisis clinicas, el apoyo medicamentoso
con FAEs deberi ser decidido en cada caso concreto;
no puede darse una norma comun en el estado actual
de nuestros conocimientos, pero si queremos ser ri-
gurosos en la aproximacién a este problema, debe-
mos contemplar la posibilidad que la clasica afirma-
cién 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 patologia cuya manifestacién
clinica es un TNP y cuyo marcador biolégico es un
eeg paroxistico.
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TRAUMATISMOS

CRANEOENCEFALICOS EN LA INFANCIA

J. M. MUNOZ CESPEDES*, J. TIRAPU USTARROZ**

Los traumatismos craneoencefalicos (TCE) constituyen
una de las principales causas de mortalidad y grave disca-
pacidad en nifios y adolescentes. Sin embargo, los efectos
de estas lesiones en la poblacién mas joven tradicionalmen-
te han sido considerados como menos graves que en los
adultos. En parte, esta infravaloracion es atribuible a la acep-
tacién generalizada por parte de los clinicos de que el dafio
cerebral resulta mis recuperable en la edad infantil como
consecuencia de la mayor plasticidad cerebral (principio de
Kennard). Sin embargo, esta afirmaciéon 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 poblacion.

* Unidad de Dafio Cerebral. Hospital Beata M.* Ana. Hermanas Hos-
pitalarias. Madrid.

Departamento de Psicologia Bisica II (Procesos Cognitivos). Univer-
sidad Complutense de Madrid.

** Servicio de Neuropsicologia y Psiquiatria Clinica Ubarmin. Fun-
dacién Argibide. Pamplona.
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ALGUNOS DATOS EPIDEMIOLOGICOS

La tasa de incidencia promedio de TCE en nifios y ado-
lescentes menores de 18 anos, a partir de diferentes estudios
poblacionales en varios paises, se estima en 180/100.000 ha-
bitantes/ano (100-280 por 100.000) (1).

Los factores responsables de TCE en este grupo de po-
blacién depende en gran medida de la edad (mayor pro-
porcién por caidas en nifios pequeinos y de accidentes de-
portivos y en vehiculos en adolescentes). Ain cuando los
accidentes de trifico contindan siendo el principal factor res-
ponsable de lesiones cerebrales de origen traumatico (55%),
es mucho mas importante el nimero de atropellos que en la
poblacién adulta. Por otro lado, se observa también un in-
cremento en la proporcion de caidas y accidentes relaciona-
dos con piscinas, bicicletas, columpios y otras actividades
domésticas y de ocio respecto a la proporcién de accidentes
de trafico (2).

Existe acuerdo en sefialar que la incidencia de TCE es
mayor del doble en varones que en mujeres, y que esta dis-
crepancia es mis pronunciada en nifnos y adolescentes (70%
varones). Asi, el estudio de Krauss (3) sefiala que en la franja
de edad de 5-14 afos la preponderancia del sexo masculino
es aun mayor (2,2/1). La razén de esta divergencia estriba en
el mayor nimero de atropellos y caidas que experimentan
los varones como consecuencia de una conducta mis im-
pulsiva e imprudente en actividades recreativas y deportivas
(piscinas, bicicletas, columpios...).

Otra caracteristica que ha sido estudiada hace referencia
a las caracteristicas premoérbidas de estos nifios no encon-
trandose diferencias con respecto a la poblacién general en
cuanto a la presencia de problemas previos de naturaleza
médica o de rendimiento académico. Sin embargo, algunos
estudios clasicos (4, 5) afirman que los TCE afectan en ma-
yor medida a nifios con problemas de conducta premérbi-
dos o con dificultades de naturaleza social. La existencia de

este factor de vulnerabilidad es un dato que debe ser tenido
en cuenta en una adecuada anamnesis puesto que compli-
ca, en algunos casos, la interpretacion del origen de los pro-
blemas de conducta que se manifiestan con posterioridad a
la lesion.

Por otro lado, en los ultimos afios 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 prevenir los accidentes relacionados con
vehiculos 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 nifilos mas cerca del cen-
tro del automovil, o la evitacién de los asientos delanteros
para su ubicacién. Sin embargo, queda mucho por hacer
respecto de otros factores de riesgo. Por ejemplo, menos de
un 10% de los nifos y jévenes montan en bicicleta emplean-
do un casco de seguridad correctamente, utilizan indumen-
taria de colores intensos para ser vistos u obedecen las leyes
de trifico, senales y marcas en el pavimento. Si hacemos re-
ferencia a las medidas de proteccién que han de cumplir los
parques y zonas de ocio infantil para prevenir y minimizar
el impacto de caidas es suficiente recorrer nuestros pueblos
y ciudades para observar las limitaciones existentes.

FISIOPATOLOGIA

Con una finalidad didictica, los principales mecanismos
lesionales se agrupan en torno a dos factores: dano cerebral
primario y secundario.

El dafo cerebral primario es el que se produce inmedia-
tamente después del impacto. Tradicionalmente se distin-
guen las contusiones y laceraciones producidas por el glpe
y contragolpe y el dafno axonal difuso.
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Las contusiones son el resultado del impacto del cerebro
con la cara interna del crineo. Con independencia de la zo-
na donde se produzca el golpe, las zonas mas vulnerables
son las regiones dorsolaterales y orbitales de los 16bulos
frontales y la cara anterior del crineo y el hueso esfenoides.

Las lesiones axonales difusas representan la alteracién
neurolégica mis frecuente después de un TCE, en especial
cuando se producen movimientos de aceleracién/desacele-
raciéon como sucede en los accidentes de trifico a gran ve-
locidad. Este tipo de dafno, como su propio nombre indica,
afecta de forma fundamental a la sustancia blanca y a la co-
nexién entre las diferentes regiones cerebrales. Asi, las le-
siones por dafno axonal difuso tienden a concentrarse en los
polos frontales y temporales, las dreas abyacentes a los gan-
glios basales, zonas periventriculares, cuerpo calloso y re-
giones dorsolateralses del tronco cerebral (6). La elevada fre-
cuencia de lesiones en estas areas permite comprender
mejor el perfil frontotemporal- que se observa habitualmen-
te en los nifios afectados por lesiones cerebrales traumaticas,
donde predominan las alteraciones de la atencién, la me-
moria, las funciones ejecutivas y los problemas emocionales
(Fig. 1).

El dafio cerebral secundario a la contusiéon desempena
un papel relevante para comprender las alteraciones neu-
ropsicolégicas de estos pacientes. Las hemorragias (epidura-
les, subdurales, intraparenquimatosas, etc.) son una compli-
cacioén precoz, pero las lesiones de mayor significacién en el
prondstico son la isquemia cerebral y el aumento de la pre-
sién intracraneal. Ambos factores son responsables de la dis-
minucién del aporte sanguineo y de la deprivacién de oxi-
geno que provocan a su vez la alteracién de importantes
procesos metabdlicos en las neuronas. Esta situacién genera
una mayor excitabilidad y muerte del tejido neuronal, agra-
vando asi el dafo cerebral provocado por la contusién inicial.

Las diferencias anatomofuncionales entre el cerebro de
los nifios y el de los adultos contribuyen a explicar algunos
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Fig. 1. Contusiones en los TCE. Principales regiones afectadas.

cambios en el tipo de lesiones habitualmente encontradas.
Por ejemplo, el crineo de los nifios es menos rigido y ello
permite un mayor nivel de deformacién y desplazamiento
del cerebro que en los adultos. Este hecho contribuye a ex-
plicar porqué en los ninos y jévenes el dano tiende a ser
mas difuso, mientras que en las personas de mas edad son
mas frecuentes las contusiones y problemas de naturaleza
hemorragica (7).

PRONOSTICO

Respecto al prondstico, la edad ha sido sin duda la va-
riable a la que se ha prestado una mayor atencién. De for-
ma general puede afirmarse que la recuperacién cognitiva es
mejor en nifios que en adultos. No obstante, trabajos recien-
tes en investigacién biasica (8) y la experiencia clinica (9) su-
giere que el papel de la plasticidad a la hora de limitar las



consecuencias del dafio cerebral es menos claro de lo que
se creia hace unos afos. Por un lado, hay que considerar el
impacto de la lesidén que afecta a un sistema nervioso que se
halla en pleno proceso de maduracién, por lo que las lesio-
nes tempranas, ain cuando no afecten a areas relacionadas
con funciones elementales, pueden perjudicar el desarrollo
de las funciones mis complejas. Algunos trabajos sugieren
también que cuando una regién 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, nifios con lesiones trau-
maticas en el hemisferio izquierdo y en los que el hemisfe-
rio derecho ha asumido las funciones linglisticas, presentan
déficit en procesos en los que este hemisferio es dominante,
tales como las habilidades visoespaciales). Por ultimo, se ha
afirmado que mientras que las lesiones focales en nifos se
compensan mejor que en adolescentes o en adultos, no su-
cede lo mismo cuando se trata de un dano 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 sélo diagndsti-

«LO PRECOZ NO SIEMPRE ES LO MEJOR»

- . R Sy
Se produce déficit que sélo se manifiesta
aifos después.

Las areas del cerebro que se ocupan de
otras funciones:

a) No lo hacen de forma ptima.
b) Reducen su capacidad para cumplir sus
propias funciones. 4 ——

Fig. 2. Edad y prondstico después de un TCE en la infancia.

81z

co sino también en relacién con el prondstico. Junto a la
existencia de zonas de contusién frontotemporal, investiga-
ciones recientes (12) han mostrado la importancia de algu-
nos cambios neuroanatémicos relacionados con el nivel de
deterioro neuropsicoldgico:

a) La reduccién del tamano del cuerpo calloso (una me-
dida indirecta de la pérdida de sustancia blanca).

b) La dilatacién de los ventriculos (una medida indirecta
de atrofia cortical y de disminucién de sustancia blan-
ca).

¢) La dilatacién del cuerno temporal (reflejo de lesién en
el 16bulo 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 duracién
del coma, utilizando como criterio la puntuacién en la esca-
la de coma de Glasgow (GCS). A modo de ejemplo puede
citarse el trabajo ya clasico de Chadwick y cols. (13) en un
estudio de seguimiento de 48 nifios con TCE a los 27 meses
del accidente, donde se encontraba una relacién significati-
va entre estas variables y la puntuacién en la Escala de Inte-
ligencia de Wechsler para nifios (WISC). Otros estudios mas
recientes (14) han confirmado esta relacion.

En esta misma linea, las investigaciones que han llevado
a cabo evaluaciones seriadas de nifios con TCE han senala-
do que los déficit en los subtest manipulativos del WISC-R
son mis pronunciados y persistentes que los déficit en las
escalas verbales. El descenso en el CI manipulativo inicial en
un grupo de nifios con TCE se situaba sobre los 30 puntos
y se estabilizaba en torno a los 11 puntos al ano de la le-
si6n. Por el contrario, los nifios con TCE mostraban una dis-
minucién inicial del CI verbal de 10 puntos y practicamente
igualaban los controles al fios (dos puntos de diferencia)
(15, 16). Estos resultados avalarian la hipétesis de la pérdida
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de velocidad general de procesamiento de informacién co-
mo uno de los factores mas importantes a la hora de expli-
car el bajo rendimiento intelectual de estos niftlos. No obs-
tante, ain 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
adquisicién y evaluacién de conocimientos en el contexto
escolar.

Pero mientras que se ha sefialado que la recuperacién 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. Asi, algunos estudios prospecti-
vos en poblacién infantil (17) destacan la elevada frecuencia
de problemas psiquiatricos en los anos posteriores al TCE.
Es usual ver en la clinica 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 investigacion en el drea sefiala ademds
que no existe una correlacién 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-
ropsicolégicas (19), pero si con la existencia de problemas
previos en el entorno familiar, con el rendimiento académi-
co y con el nivel de adaptacién psicosocial posterior (20).

Respecto a los traumatismos leves en nifnos si existe una
mayor evidencia de que éstos habitualmente conllevan un
mejor pronodstico 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 sindrome postconmocional en este grupo de
edad es mucho menor que en adultos.
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ALTERACIONES COGNITIVAS

De acuerdo con Ylvisaker (21), la competencia cognitiva
puede ser definida como el conjunto de procesos mentales
y sistemas implicados en la adquisicién y utilizacién del co-
nocimiento. De acuerdo con esta definicién, la cognicion in-
cluye:

a) Procesos psicolégicos basicos (atencidn, percepcion,
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 psicolégicos bidsicos, las princi-
pales dificultades se observan en la atencién, la memoria y
las capacidades de razonamiento y solucién de problemas.
Los déficit atencionales se han sefialado de forma anecdoti-
ca pero sin embargo son muy habituales después de este ti-
po de lesiones. En los meses posteriores al dafo cerebral es
frecuente encontrar un aumento de la sensibilidad a la fati-
ga, lo que impide al nifio sostener la atencién en una deter-
minada actividad durante un periodo 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 mds importantes
después de un TCE en la infancia. Estas dificultades son mas
acusadas ante tareas de naturaleza visomotora, y en la me-
dida en que se produce una recuperacién de estas funciones
se objetiva una mejoria en el funcionamiento intelectual ge-
neral (22). Pero sin duda, el hallazgo mais sistematico €n es-
ta poblacién es la reduccién de la atencién selectiva, que
puede hacer pensar en el denominado trastorno de déficit
de atencién por hiperactividad (TDAH), en cuya génesis se
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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 LAVEZ

Fig. 3. Principales alteraciones de la atencién después de un TCE.

encuentra una limitada capacidad de inhibicién de respues-
tas (23, 24) (Fig. 3).

Al igual que en los adultos, los déficit de memoria son
los miés referidos por pacientes y familiares después de un
TCE. Levin (25) examiné la memoria verbal y visual de un gru-
po de ninos con TCE después de seis meses del accidente.
Los pacientes con lesiones graves presentaban dificultades
tanto en la consolidacién como en la recuperacion de la in-
formacién verbal, junto a un elevado nimero 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 investigacion posterior (26) 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 rehabilitador.

Cuando se analizan los procesos de razonamiento y so-
lucién de problemas después de un TCE, las principales di-
ficultades encontradas guardan relacién con las limitaciones
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del pensamiento abstracto, la menor capacidad de concep-
tualizacién y categorizacion, la reduccion de la flexibilidad
mental y de generacién de ideas, asi como una utilizacién
exagerada de sesgos en el establecimiento de relaciones
causales. Estas dificultades son particularmente evidentes en
los nifos con lesiones en los 16bulos frontales y se mani-
fiestan en especial cuando éstos han de enfrentarse a situa-
ciones novedosas o cambiantes (27, 28).

Pero ain cuando no exista una pérdida o reduccién de
los procesos cognitivos biasicos, los déficit en las habilidades
de integracion y autorregulacién 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
lingliisticas. Los componentes mis sobreaprendidos y auto-
maticos, que incluyen los aspectos fonolégicos, morfolégi-
COs y sinticticos, suelen recuperarse en los primeros meses.
Los componentes seminticos y pragmaticos pueden no ser
problemaiticos en interacciones breves e individualizadas; sin
embargo, estas habilidades comunicacionales muestran limi-
laciones en contextos mis exigentes (mayor velocidad y
cantidad de informacién presentada, interaccidn con varios
interlocutores, necesidad de mayor precisién en cuanto a la
expresién y comprension, interpretaciéon de los elementos
no verbales de la comunicacion, etc.). Conviene senalar que
estas caracteristicas pragmaticas de la comunicaciéon no se
detectan mediante instrumentos estandarizados, pero pue-
den examinarse a través del anilisis del discurso estudiando
la capacidad para introducir, mantener y terminar una con-
versacién. En especial se ha de prestar atencién a la habili-
dad para interpretar informacion auditiva (prosodia) y visual
(expresion facial), procesar detalles de forma ripida, recor-
dar y relatar informacién del pasado de un modo organiza-
do, y verbalizar la informacién de forma fluida y con un
contenido adecuado.



TRASTORNOS DE CONDUCTA

Posiblemente sean Max y su grupo de colaboradores de
la Universidad Iowa (29, 30) quienes han estudiado esta
cuestiéon con mds detalle. En una muestra de 54 ninos con
TCE estudiados en los dos afos posteriores a la lesién en-
contraron como diagnésticos mas prevalentes el de trastor-
no de déficit de atencién con hiperactividad (42%) y el de
trastorno de conducta disocial (32%). Otros autores (19) han
destacado también la importancia de los problemas de apa-
tia, 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 traumatico en poblacién infantil pue-
den dar origen, afos después, a un cuadro clinico muy si-
milar a las clasicas psicopatias, con independencia de otros
factores psicolégicos y sociales. Estos hallazgos son intere-
santes por un doble motivo: en primer lugar, destacan la im-
portancia de la adecuada maduracién de determinadas re-
giones de la corteza prefrontal para los procesos de toma de
decisiones vy 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 dificiles de determinar, sobre todo en los casos
en que el intervalo entre la lesién y la posible aparicion de
las conductas delictivas es muy prolongado.

EVALUACION

No es el objetivo de este trabajo revisar las pruebas de
evaluacién neuropsicolégica habitualmente empleadas en la
exploracion de los niftlos con TCE. Otros capitulos de esta
monografia se ocupan de forma exhaustiva de los principa-
les instrumentos de evaluacién disponibles en nuestro pais.

Conviene recordar, por otra parte, que la seleccion de prue-
bas no se realiza en funcion de las patologias, sino que ha
de tener en cuenta sobre todo la naturaleza de los déficit en-
contrados.

No obstante, en el caso de los niflos y adolescentes con
TCE resulta obligado insistir en algunas cuestiones funda-
mentales. La evaluacion formal resulta imprescindible para
cubrir algunos objetivos tales como determinar una linea ba-
se de los déficit y habilidades cognitivas preservadas y afec-
tadas, desarrollar el plan especifico de rehabilitacion cogni-
tiva, documentar los avances conseguidos y determinar las
necesidades educativas una vez dada el alta hospitalaria.
Aunque la situacion ideal es que esta evaluacién se realice
del modo mais cercano posible al contexto escolar, hay mu-
chas ocasiones en que ésta se lleva a cabo fuera de la escue-
la bien porque no hay profesionales especificos en el colegio
o bien porque éstos no tienen un adecuado conocimiento o
experiencia sobre TCE para llevar a cabo esta exploracion.

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 correlacion con
el rendimiento académico en poblacién infantil normalizada.
Sin embargo, algunas de estas pruebas tienden a sobreesti-
marel potencial escolar de los ninos 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 sintesis de informacién 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 evaluacién ha de incluir actividades que
permitan poner a prueba los conocimientos adquiridos tan-
to de forma oral como escrita y, mediante demostracion
prictica, para determinar el sistema de aprendizaje y eva-
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luacién mas adecuado para estos sujetos. De gran interés en
la exploracion 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 ademis con una
evaluacién mas informal en una variedad de situaciones tan-
to de interaccién individual como en grupo, situaciones que
proporcionan informacién sobre habilidades mas complejas
de solucién de problemas y de razonamiento légico de es-
tos ninos en ambientes menos estructurados, donde hay mds
elementos distractores y en los que se requiere mayor ini-
ciativa.

Junto a estas cuestiones se debe prestar especial atencion
a las demandas que habitualmente se realizan en el hogar o
el 4mbito académico y determinar como el sujeto esti res-
pondiendo a dichas demandas. Los miembros de la familia
y los educadores deben ser considerados personas esencia-
les en el proceso de evaluacién. En este sentido, las entre-
vistas con los allegados proporcionan informacién muy dtil
sobre la situacién previa del nifio 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 lesién, 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 interaccién social.

REHABILITACION E INTEGRACION

La rehabilitacién después de un TCE implica una serie de
fases que comienzan con el propio hospital, contindan de

forma ambulatoria e incluyen de forma muy destacada a la
familia y al contexto escolar.

El tratamiento especifico de las alteraciones neuropsico-
légicas varia de forma muy notable en funcién de las nece-
sidades particulares del nino, pero de forma general la pla-
nificacién de ejercicios y actividades se organiza en torno a
tres categorias generales:

a) El reentrenamiento de las habilidades cognitivas defi-
citarias.

b) La utilizacidn de estrategias compensatorias y ayudas
externas.

¢) El asesoramiento y apoyo al medio escolar y familiar.

Queda lejos del objetivo de este capitulo abordar las dos
primeras cuestiones. Por ello se remite al lector interesado a
obras especificas donde la rehabilitacién neuropsicolégica
de los principales procesos cognitivos es tratada con detalle
(33, 34) (Fig. 9.

Una vez superada la fase aguda de hospitalizacion y el
periodo de convalecencia posterior, el contexto mas adecua-

RENDIMIENTO —l
ACADEMICO
CAMBIOS
RELACIONES
FAMILIARES
AISLAMIENTO
SOCIAL

Fig. 4. Rehabilitacién e integracion después de un TCE en la infancia. Areas de
intervencion.



do para la rehabilitacién de los niflos que han sufrido un
TCE es el ambito escolar. Por otro lado, resulta obvio sefa-
lar que uno de los principales indicadores de la efectividad
de los programas de rehabilitacién neuropsicolégica infantil
es el éxito en la integracién escolar. Pero la escuela es un
entorno complejo que requiere habilidades cognitivas, socia-
les y conductuales y el resultado de la integracién escolar no
puede ser dejado al azar. Un aspecto crucial resulta ser la
eleccién del momento adecuado para regresar a la escuela,
momento que debe ser planificado con suma «delicadeza-
puesto que constituye un factor central para una integracion
satisfactoria (35). El criterio para tomar esta decisién depen-
dera de la edad de la persona con TCE, de las posibilidades
ofertadas por el colegio, etc., pero es deseable plantear una
fase previa de adaptacién en la que se pueda evaluar si el
nino es capaz de beneficiarse de la vuelta a las aulas. Esta
fase resulta esencial para conocer la respuesta ante algunas
preguntas basicas sobre el nivel de habilidades cognitivas
del nifio afectado en relacién con su situacién previa y la
del grupo de iguales:

— Los problemas de aprendizaje actuales, sson conse-
cuencia de déficit de atencion, velocidad de procesa-
miento, memoria, compresion, razonamiento?

— ¢Cual es la capacidad atencional del nifo? ;Puede
mantener la atencién durante un tiempo suficiente,
evitar estimulos distractores y dividir los recursos aten-
cionales cuando se plantean diferentes tareas de for-
ma simultanea?

— ¢Cudl es el impacto de la lesién cerebral sobre la ha-
bilidad del nifilo/adolescente para aprender y recordar
nueva informacién de naturaleza verbal y visoespa-
cial?

— ¢Mantiene el nifio la habilidades motoras finas sufi-
cientes para escribir o manejar los materiales escolares
de forma apropiada?

— ¢Es capaz de comprender a sus companeros y profe-
sores? ;En qué medida esta habilidad se ve compro-
metida por la velocidad de procesamiento de los esti-
mulos o por el paso del tiempo?

— ¢Tiene iniciativa para plantear de forma espontinea
actividades? ;Es capaz de establecer un plan de con-
ducta que implique diferentes etapas?

— Su capacidad de razonamiento y solucién de proble-
mas, ¢le permite afrontar situaciones nuevas? ;Qué su-
cede cuando hay acontecimientos imprevistos?

— ¢Tendri dificultades para integrar o generalizar las ha-
bilidades cognitivas preservadas para hacer frente a
las nuevas demandas planteadas en clase?

— ¢Cuail es el nivel de conciencia del nifio de sus limita-
ciones actuales?

Con independencia del tipo y momento de la escolariza-
cion es importante reconocer que los estudiantes con TCE
son, con frecuencia, muy diferentes de los companeros con
otros tipos de necesidades educativas especiales y estas di-
vergencias tienen implicaciones en la programacién educati-
va (36, 37). Por ejemplo, muchos de estos ninos tendrian
una historia previa de buen rendimiento académico y, por lo
tanto, establecen una comparacién con su rendimiento pre-
mérbido. La vuelta al colegio les obliga a confrontarse con
sus nuevas limitaciones, lo que puede causar altos niveles
de frustracién y pérdida de autoestima, que se acompanan
de accesos de ira y conductas de evitacién en el contexto
escolar. Los educadores, que comprenden estas dificultades,
pueden plantear objetivos més realistas asi como el modo
més adecuado para su consecucion. En otras ocasiones, pue-
den aparecer problemas derivados del cambio en la imagen
corporal, de las limitaciones actuales para desplazarse con
los amigos o participar en actividades deportivas, o de las
actitudes de rechazo de algunos compaiieros. Ante estas si-
tuaciones es conveniente una intervencién psicologica mas
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especifica 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 lesién o enfermedad crénica,
y existe una amplia evidencia del alto nivel de estrés que
acompana a los TCE en la infancia y adolescencia. Un estu-
dio reciente (38) ha comparado los niveles de carga familiar
ante la existencia de TCE y lesiones ortopédicas en nifos,
encontrando que los padres de ninos con lesiones cerebra-
les referian mayores niveles de estrés y presentaban una ma-
yor incidencia de problemas depresivos y trastornos psicofi-
siolégicos. Estos resultados apuntan a la mayor vulnerabilidad
de las familias cuando existen problemas de conducta y al-
teraciones cognitivas, puesto que provocan mayores cam-
bios en la convivencia familiar (por ejemplo, rechazo de los
otros hermanos) y son percibidos como mais dificiles de
afrontar que las limitaciones fisicas. De aqui se deriva la ne-
cesidad de una intervencion familiar especifica en estos ca-
sos. Se ha de proporcionar informacién en términos com-
prensibles sobre las conductas y dificultades que pueden
aparecer en los meses siguientes a la lesién, asi como sobre
los recursos educativos y comunitarios (si éstos existen) dis-
ponibles. Pero la informacién, 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 mas 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 cols. (39) para que los padres identifiquen y ma-
nejen algunas de las dificultades que pueden tener los nifos
con TCE en la realizacién de actividades académicas en el
domicilio.

Una vez superada la etapa aguda, es habitual encontrar
entre los padres una agudizacién de las discrepancias sobre
el mejor modo de afrontar la nueva situacién. De hecho,

uno puede adoptar una actitud sobreprotectora mientras que
otro mantiene expectativas poco realistas sobre el futuro. La
primera actitud es la mis frecuente sobre todo después de
TCE graves (40) favoreciendo la conducta caprichosa y de
incumplimiento de las normas bisicas de convivencia por
parte de los afectados, al mismo tiempo que impide plan-
tearse nuevos objetivos y metas. La segunda suele acompa-
narse de sentimientos de frustraciéon entre los nifios al com-
probar de forma repetida su fracaso ante las exigencias que
se les plantean y a las que ahora no pueden responder de
forma satisfactoria. En este sentido, los estudios realizados
con familias de personas con TCE han mostrado la negacién
de las dificultades como mecanismo defensivo de forma pro-
longada, la evitacién de las situaciones de conflicto, el man-
tenimiento de un estilo de pensamiento ilusorio y la bisque-
da continuada e irracional de soluciones «migicas- ante los
problemas que conllevan, a largo plazo, alteraciones emo-
cionales de mayor intensidad y una mayor proporcién de
separaciones entre los cényuges. Por el contrario, generar
estrategias basadas en la solucién de problemas y en la per-
cepcién de competencia, en una evaluacién mias positiva de
la realidad y en el establecimiento de canales de comunica-
cién entre los progenitores se asocian con un mejor pronos-
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 atencién desde el accidente. Este dltimo aspecto debe ser
cuidado para intentar mantener un buen equilibrio en la
nueva situacién por lo que resulta adecuado que valoremos
como percibe el resto del entorno familiar la nueva situa-
cién. Las quejas mis 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 comparacién «con lo que podria haber sido» gravita so-
bre las relaciones emocionales cotidianas.

LAS CONSECUENCIAS A LARGO PLAZO

Son escasos los estudios sistematicos de naturaleza pros-
pectiva que han explorado las consecuencias de las lesiones
cerebrales traumiticas en los ninos 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 relacién con la
maduracién y el funcionamiento cerebral (neuropsicologia
del desarrollo), y aportan ademais informacién muy valiosa
para la planificacién de los recursos sociosanitarios y la ade-
cuada atencién a las necesidades a largo plazo de esta po-
blacién (Fig. 5).

Alteraciones persistentes de memoria.

Limitaciones del procesamiento linglistico
complejo.

Intereses muy limitados, falta de espontanei-
dad.

Dificultades en la adaptacién e interaccion so-
cial.

Menos posibilidad de formar pareja (10%).

Integracion laboral dificil (cambios frecuentes
de empleo).

R R < XX

Fig. 5. Consecuen-
cias a largo piazo de
los TCE en nifios.
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Y a a

Desde una perspectiva neuropsicolégica cuando el dafio
cerebral se produce en la edad adulta cobran mas relevan-
cia los problemas de memoria, mientras que cuando la le-
sién aparece en el periodo infantil destaca una mayor rigi-
dez en el empleo del lenguaje, con mayor dificultad para
expresarse con precision, una menor motivacién y reducciéon
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 lesién cerebral afectan al ren-
dimiento académico. Desgraciadamente no existen datos dis-
ponibles de la situaciéon en nuestro pais, pero estudios rea-
lizados en otros paises occidentales (42) sefialan que sélo el
16% de los nifios con TCE graves logran el ingreso en la uni-
versidad, el 75%no alcanzan el nivel de educacién secunda-
ria y cerca de un 25% precisan acudir a centros de educa-
Cioén especial.

De todos los problemas de integracidn, las dificultades
para interactuar con iguales y familiares tienden a ser las
mis persistentes a largo plazo. La disminucién 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 desinhibicién, la falta de flexi-
bilidad y desorganizacién de la conducta, la ausencia de
apoyo familiar y comunitario, etc. Como ilustracién esto sir-
va el estudio de Cattelani y cols. (43), quienes mediante la
escala de ajuste social revelaron la existencia de problemas
persistentes en las areas de vida familiar, ocio y socializa-

ci6n, y bienestar personal. Las dificultades mas senaladas ha-
cian referencia a una mayor dependencia de la familia, un
elevado nimero de discusiones, una disminucion de la can-
tidad y calidad de los contactos sociales y sentimientos de
aislamiento social. A modo de ejemplo, este estudio mostré
que s6lo el 10% de los casos estudiados habia conseguido
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una pareja estable. Estos hallazgos son similares a los obte-
nidos por Brzuz y Corrigan (44) en una investigacion re-
ciente sobre vida independiente después de un TCE.

En relacion con la integracién laboral, apenas hay traba-
jos sobre la situacidn de estos nifios cuando se convierten
en adultos, pero las estimaciones realizadas en Estados Uni-
dos sefalan que las cifras de desempleo superan el 50%
(45). Un estudio de Asikainen y cols. (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 dano cerebral habia
que anadir que estas personas carecian muchas veces de
una formacién profesional especifica y de las habilidades
ocupacionales generales para el desempeno de cualquier
empleo (puntualidad, regularida en el desempeiio, cumpli-
miento de las normas...). No obstante, se trata de un desafio
al que se ha de prestar una mayor atencién en los préximos
anos. De hecho ya existen experiencias positivas a este res-
pecto que ponen de relieve tres variables esenciales para
conseguir la integracién laboral:

a) Una buena seleccién de los candidatos (47).

b) La utilizacién de un modelo de empleo con apoyo
que permite entrenar las habilidades laborales en el
propio lugar de trabajo de forma intensiva (48).

¢) La existencia de servicios de intermediacién laboral
que ofrezcan no sélo formacién, sino también orien-
tacién y asesoramiento en la bisqueda de empleo y
apoyo a las empresas en los casos en que aparezcan
problemas de adaptacién al puesto de trabajo (49, 50).

CONCLUSIONES

El establecimiento del pronéstico después de un TCE es
una cuestiéon en extremo compleja. Los resultados aqui ex-
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puestos muestran que la relacién gravedad inicial/respuesta
es menos evidente que en el caso de la poblacién adulta.
Otras caracteristicas previas del nifo, tales como la edad y el
nivel de desarrollo madurativo, la propia topografia lesional
y otros factores como el ajuste emocional y el ambiente fa-
miliar, van a interactuar con el dafo cerebral sufrido para
determinar la evolucién y el pronéstico 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 mas com-
plejo aparecen entre los principales factores responsables de
la disminucién del rendimiento académico en este grupo
de ninos, que puede comenzar no siendo aparente, € ir ma-
nifestaindose de forma gradual a medida en que se incre-
menta la complejidad de las tareas y el contexto escolar se
hace mis exigente.

La evaluacién neuropsicolégica 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 evaluacién de
las habilidades interpersonales y de juicio social en los nifios
y adolescentes con TCE. .

La rehabilitacién neuropsicolégica implica tratamiento en
diferentes contextos (hospital, familia y escuela) y ha de
prestar atencién a las dificultades cognitivas, conduqugles y
sociales que surgen como consecuencia directa o indirecta
de la lesién. Cobra especial relevancia el trabajo con los pa-
dres y educadores para informarles sobre la t}aturaleza de
los problemas, prepararles para afrontar este tipo de altera-
ciones y apoyarles para establecer un ambiente que favorez-
ca la adaptacién ante el dano cerebral. N

A pesar de los buenos resultados del proceso rehabilita-
dor no siempre es posible retornar a los niveles previos a la
lesién o quedan secuelas que van a afectar a los niveles de
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actividad y participacién social posterior. Por ello, se hace
imprescindible una politica de planificacién de los recursos
sociosanitarios mas coherente, que tenga en cuenta no sélo
la recuperacién en el periodo subagudo sino también las ne-
cesidades a largo plazo de estas personas y su entorno.
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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-
cién de los neuropsicélogos pediitricos, son pocos los que
estin familiarizados con estos trastornos que provocan una
disminucién de la funcién mental en los nifios y, comin-
mente, una muerte temprana. La falta de tratamientos para
frenar el avance de enfermedades neurodegenerativas pe-
didtricas, que deterioran progresivamente el estado cogniti-
vo de un nifio, es la razén fundamental por la que estos pa-
cientes no eran habitualmente remitidos a las consultas de
neuropsicologia infantil. En los dltimos anos, los avances en
genética y, el conocimiento de las condiciones causantes de
algunas de estas patologias han abierto las puertas a posi-
bles tratamientos como los reemplazos de enzimas defec-
tuosas o ausentes, el trasplante de médula 6sea o la cirugia
de la epilepsia; a partir de este momento se han comenzado
a solicitar evaluaciones neuropsicolégicas para hacer una de-
teccién precoz y conocer la progresion cognitiva de enfer-
medades deteriorantes pediétricas y su curso con distintos
tratamientos.

* Neuropsicélogo adjunto. Servicio de Psiquiatria y Psicologia infan-
to-juvenil. Hospital Universitario Infantil Nifio Jests. Madrid



DEFINICION DE DEMENCIA INFANTIL

Como en adultos, la demencia es una condicién crénica
resultado de una enfermedad neurolégica, se caracteriza por
el declive del nivel intelectual previo del paciente y la alte-
racién de dominios cognitivos, usualmente irreversible. En la
infancia la demencia puede definirse como una alteracién en
el curso normal del desarrollo de una funcién o funciones
cognitivas especificas. Clasicamente la demencia en adultos
se ha dividido en cortical y subcortical; en la literatura in-
fantil ha -recibido mas atencién la demencia subcortical de-
bido a que el desarrollo cognitivo es concurrente con la
mielinizacién. Dificultades no verbales de aprendizaje aso-
ciadas a alteraciones en la sustancia blanca se han encontra-
do en patologias como la hidrocefalia o la leucencefalopa-
tia post-radiacién (1, 2).

Las caracteristicas de la demencia pediitrica dependen
del tipo de proceso degenerativo, la localizacién del mismo
y la edad de aparicién. Como algunos autores han indicado
previamente (3, 4), la identificacién de la demencia en la in-
fancia es un proceso mis complicado en nifios que en adul-
tos, la maduracién y el desarrollo son fuerzas que se oponen
al deterioro, por lo que inicialmente en los nifios no se ob-
servara una pérdida de funcién. En las enfermedades neu-
rodegenerativas se observa un enlentecimiento en el desa-
rrollo del nifio, un estancamiento en el que no se producen
nuevos aprendizajes y, posteriormente, una pérdida de ca-
pacidades previamente adquiridas.

En la evolucién cognitiva de las demencias infantiles
pueden distinguirse los siguientes tipos (5):

—Tipo I: asociado a enfermedades degenerativas, se
produce inicialmente una deceleracién de los proce-
sos de desarrollo, seguido por un gradual enlenteci-
miento y finalmente disminucién de la funcién cogni-
tiva. En este tipo de demencia, en concreto en la
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adrenoleucodistrofia ligada a X, vamos a centrar la ex-
posicion.

— Tipo II: caracteriza enfermedades que cursan con e€n-
cefalopatias tempranas como la infeccién pediitrica
por virus de inmunodeficiencia adquirida y SIDA, el
nino es normal al nacimiento pero muestra un desa-
rrollo incrementadamente enlentecido sin pérdida de
la funcién

— Tipo III: con frecuencia asociado con crisis (como el
sindrome de Lennox-Gastaut o el de Landau-Kleffner),
en este tipo de demencia se produce una ripida dis-
minucién de la funcién cognitiva, el desarrollo se de-
tiene y el nino se estanca en sus adquisiciones, apren-
diendo lentamente y estabilizindose en un nivel bajo
de ejecuciones.

— Tipo IV: asociado con encefalopatias por infecciones
virales, trauma y toxinas, se caracteriza por una re-
pentina pérdida de funcién y posterior recuperacion
de un nivel y velocidad de desarrollo mas bajo que el
premorbido.

El diagnéstico 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 con una
constante lentitud en la velocidad del desarrollo.

PROBLEMAS EN EL ESTUDIO DE LA DEMENCIA
PEDIATRICA

La neuropsicologia pediitrica no tiene aun el mismo de-
sarrollo que la neuropsicologia de adultos, a esto se suma el
escaso conocimiento de los correlatos neuropsicolégicos c{e
las demencias infantiles por el nulo acceso de los neuropsi-
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célogos a estas patologias, raramente se remitian a consulta
por los problemas inicialmente comentados. La incidencia de
enfermedades neurodegenerativas en nifios es mucho me-
nos frecuente que patologias de desarrollo, con las que es-
tamos mas familiarizados, lo que hace mas dificil su estudio
por la escasez de muestras amplias que permitan estudios
fiables y porque, inicialmente, no cursan con pérdida de
funcién como ya se dijo. Otro de los problemas presentes
en este ambito es que el nivel intelectual premérbido es
desconocido y en los ninos dificil 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 patologia neurolégica 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 diagnéstico de enfermedad neurodegenerativa
ocurre cuando los sintomas son clinicamente identificables,
esto sucede en distintos momentos de la enfermedad y no se
dispone de estudios longitudinales sobre su evolucién.

DEMENCIA TIPO I: ADRENOLEUCODISTROFIA
LIGADA A X

Es la forma mas comin de las leucodistrofias, con una
incidencia de 1:20.000 varones, es un trastorno ligado a X, la
alteracién genética se localiza en los brazos largos del cro-
mosoma X (Xq28). En los sujetos con adrenoleucodistrofia
ligada a X (ALD-X) est4 alterada la capacidad para degradar
los 4dcidos grasos de cadena muy larga (AGCML), debido a
un defecto enzimitico peroxisomal que provoca en el cere-
bro una dafo caracterizado por la desmielinizacién inflama-
toria de la sustancia blanca. El diagndstico se lleva a cabo
por la presencia de elevados niveles de saturacién de

AGCML tanto en sangre como en otros tejidos, a pesar de
esto no hay correlacion entre el nivel de tales 4cidos y la se-
veridad de la alteracién neuroldgica (6). Inicialmente se tra-
ta de pacientes asintomaticos, no se puede distinguir a tra-
vés del defecto bioquimico si un paciente va a desarrollar la
patologia o0 no, ademis en una misma familia distintas for-
mas de la enfermedad pueden coexistir, los fenotipos de es-
ta patologia descritos son los siguientes (7):

1. Forma cerebral: su frecuencia estimada se sitia entre
el 31-35% de los casos. En ninos se presenta entre los
3-10 anos y progresa ripidamente. Inicialmente apa-
recen alteraciones de conducta y disminucién del ren-
dimiento escolar, posteriormente aparecen déficit en
las funciones visuales, hipoacusia, ataxia, espasticidad
y convulsiones. Al cabo de uno o dos anos del inicio
de la desmielinizacién, los nifios pueden estar en es-
tado vegetativo, falleciendo en 3-10 afnos. En adoles-
centes y adultos también aparecen formas cerebrales
que progresan igual pero mis lentamente,

2. Adrenomieloneuropatia: ocurre en el 40-46% de los ca-
sos en la tercera o cuarta década de vida. Los pacien-
tes presentan paraplejia espastica progresiva, alteracio-
nes en los esfinteres, neuropatia periférica o ataxia,
consecuencia de la afectaciéon de la médula espinal.

3. Minoria de pacientes con el defecto genético, sin sin-
tomas neurolégicos, completamente asintomaticos o
con insuficiencia adrenal.

La administracién oral de aceites monoinsaturados junto
con la restriccion de la ingesta de AGCML normaliza sus ni-
veles en plasma, pero al igual que otros tratamientos emple-
ados (esteroides, inmunosupresién, talidomida o pentoxifili-
na), 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 reversién tras
trasplante de médula 6sea (TMO) de tempranas manifesta-
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ciones neurolégicas, neuropsicolégicas y radiolégicas en un
paciente con una forma cerebral infantil de ALD-X; intentos
previos en formas avanzadas no mostraron beneficios, por el
contrario se acelerd el deterioro neurolégico (11). El TMO
tiene efectos favorables en pacientes con formas muy inicia-
les de la presentacién 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 progresién de la
patologia neurolégica, la mayoria durante el primer afio; el
60% de los pacientes se estabiliza o mejora, manteniéndose
los resultados afios después (7).

En la prictica estos pacientes son asintomaticos, excepto
por los déficit resefiados, en la mayoria de los casos siguen
un curso normal en la escuela. La mayoria de los ninos con
posibilidad de sobrevivir son diagnosticados como resultado
de tener un hermano mayor afectado en estado avanzado.

En los pacientes el defecto bioquimico puede estar pre-
sente pero no los sintomas, si el defecto es detectado no hay
forma de distinguir entre la forma cerebral y la periférica,
salvo el monitorero con RMN vy la evaluacién neuropsicold-
gica, que permiten establecer la progresién de la enferme-
dad, la caida en las pruebas neuropsicolégicas puede regis-
trarse antes incluso de que aparezcan cambios en RMN, la
RM esprectroscépica 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 alteracién cerebral en RMN en la forma
cerebral de la ALD-X descritos son los siguientes (14):

— El 80% de los casos: hiperintensidad en la senal de la
sustancia blanca parieto-occipital profunda, esplenio y
cuerpo posterior del cuerpo calloso, vias visuales (ra-
diaciones 6pticas y cuerpo geniculado lateral), vias
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auditivas (radiaciones acusticas, cuerpo geniculado la-
teral, coliculo inferior, lemnisco lateral y cuerpos tra-
pezoides) y tractos corticoespinales.

—El 15% de los casos: hiperintensidad en la senal 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 senal de fi-
bras de proyeccién de la sustancia blanca en cipsula
interna y tronco cerebral.

La enfermedad progresa en el 86% de los casos (17) en
los que 1a captacién de gadolinio esta aumentada.

Tempranos patrones de anormalidades neuropsicolégicas
Parecen estar altamente correlacionados con los hallazgos en
RMN, unas y otras alteraciones suelen identificarse de seis
meses a dos anos antes de que algin defecto neurolégico
Pueda ser detectado, la forma occipital progresa mas rapi-
damente que la frontal o la de cipsula interna; por otro la-
d_o’ si el punto de partida de la ALD cerebral es mayor de
diez afios 1a evolucién es mucho mis lenta que si ocurre an-
s de esa edad. Aunque el TMO tiene efectos beneficiosos
POsteriores es comin la progresién de la enfermedad du-
fante los 6-12 meses posteriores a €l, por lo que hay que in-
lentar anticipar cual va a ser la evolucién de la enfermedad
€n ese plazo.

_ El trasplante de medula 6sea puede ser discutido en los

Siguientes pacientes (12, 13):

1. Pacientes con ALD bioquimicamente demostrable, y
lesiones cerebrales desmielinizantes visibles en RMN
en secuencias T2 (pueden involucrar al cuerpo callo-
so, la sustancia blanca frontal u occipital, las cipsulas
internas o el tronco cerebral). El protocolo de RMN
debe ser cuidadosamente estandarizado: inyeccién de
gadolinio, secuencias T1 y T2, planos coronal, axial y
sagital. La superficie de las lesiones desmielinizantes
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se cuantifica mediante puntuaciones de Loes (14), el
TMO no esta indicado en pacientes con puntuaciones
por encima de 6 u 8.

Si tiene un donante de médula ésea compatible.

Si el paciente muestra una lenta progresién de lesio-
nes desmielinizantes en dos RMN consecutivas y de-
terioro en dos evaluaciones neuropsicolégicas ejecu-
tadas en un intervalo de 4-6 meses.

bt A

Todo ello excluye algunos pacientes con una forma de
ADL rapidamente progresiva (en particular algunos pacien-
tes con evidencia de problemas visuales, auditivos y moto-
res y algunos pacientes con una captacién de gadolinio au-
mentada en RMN).

APORTACIONES DE LA NEUROPSICOLOGIA A LA ALD-X

Como ya se ha mencionado, el TMO es el tnico trata-
miento que se ha mostrado eficaz para frenar el avance de
la ALD-X sélo 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 sintomas porque es imposible prede-
cir cuando un ALD-X va a desarrollar una forma cerebral,
por esta razén es importante reconocer signos tempranos de
progresién de la enfermedad en nifios asintomiticos que
son diagnosticados por programas de determinacién familiar.
La combinacién de RMN y evaluacién neuropsicolégica es
considerada la forma mas qtil de deteccién precoz, la apor-
tacion mas importante de la neuropsicologia es establecer
marcadores de deterioro en casos asintomaticos (18, 19).

La evaluacién neuropsicolégica debe ser ejecutada por
un neuropsicélogo con experiencia en la evaluacién pedia-
trica y de nifios con ALD-X. El seguimiento cognitivo de pa-
cientes con adrenoleucodistrofia incluye un amplio protoco-
lo de pruebas neuropsicolégicas estandarizadas y ajustadas
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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 neurolégico, ayudando a
decidir si un nifo es candidato a TMO vy, posteriormente,
examinar la evolucién cognitiva de la enfermedad tras el
trasplante. El protocolo seguido es el propuesto por la doc-
tora Shapiro (5, 20), incluye la evaluacién de habilidades
cognitivas generales, a través de test cociente intelectual
(CD, como el WISC-R, que aunque no han sido disehados
para evaluar el funcionamiento de regiones cerebrales espe-
cificas si son, sobre todo el CI manipulativo, muy sensibles
al deterioro. Por otro lado se evalian habilidades cognitivas
especificas como son la motricidad, percepcién visual y audi-
tiva, habilidades no verbales, lenguaje (receptivo y expresi-
VO), aprendizaje y memoria (verbal y no verbal), atencion,
funciones ejecutivas y habilidades académicas, a través de
pruebas neuropsicolégicas especificas adaptadas a la edad
del paciente. La puntuacién de cada una de las pruebas se
Pasa a puntuaciones Z (por definicién media 0 y desviacion
tipica 1) para poder compararlas.

Los pacientes con lesiones occipitales candidatos a TMO
tienen de leves a moderados déficit visoespaciales y pueden
tener sobreanadidas dificultades en funciones ejecutivas y
memoria; pacientes con lesiones frontales tienen proporcio-
nalmente mas graves déficit neuropsicolégicos, en funciones
ejecutivas, atencién, programacién y memoria. Los estadios
de demencia en pacientes con ALD determinados por los re-
sultados de la exploracién neuropsicolégica pueden verse
en la Tabla I. Los patrones de alteraciones neuropsicolégicas
en estadios tempranos de la enfermedad son dos funda-
mentalmente:

1. En el primer patrén se registran déficit perceptivo-vi-
suales, visoespaciales, en memoria verbal y en me-



TABLA |
Estadios de demencia en pacientes con ALD-X determinados
por los resultados de la exploracion neuropsicolégica

Estadio O
Estadio 1

Perfil neuropsicolégico normal.

Enlentecimiento o pérdida en una habilidad especifica:
— Procesamiento visual (75% de casos).

— Procesamiento auditivo (50% de casos).

— Memoria verbal (75% de casos).

— Atencién (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:

— Matematicas.

— Coordinacién motora fina.

— Fluidez verbal.

Estancamiento en el desarrollo general, comienzo de pérdi-
da de habilidades en multiples dominios de funcionamiento.
Empeoran:

— Atencién y funciones ejecutivas.

— Habilidades motoras.

— Lenguaje y lectura.

Pérdida de habilidades generales:

— EI ClI cae por debajo de 75.

— No pueden realizarse nuevos aprendizajes, pérdida de
conocimientos y de habilidades adquiridas.

Estadio 2

Estadio 3

Estadio 4

moria visual, es el mas frecuente, aparece en el 85%
de los casos y esta asociado a desmielinizacién de zo-
nas parieto-temporo-occipitales.

2. En el segundo patrén se registran déficit atencionales,
en funciones ejecutivas y en memoria, junto con alte-
raciones conductuales; un trastorno por déficit de
atencidén con hiperactividad puede ser el primer sin-
toma de esta patologia. Ocurre en el 10-15% de los

casos y esta asociado a desmielinizacién de zonas
frontales.

P

En torno a un 5% de los casos aparece un tercer patron
que se asocia a desmielinizacién del tronco cerebral y la
capsula interna y presenta alteraciones difusas en tareas vi-
suales, auditivas, funcién motora y memoria.

La presencia de tales indicadores durante el seguimiento
de estos pacientes supondria que, desde el punto de vista
neuropsicolégico, el nino 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
desviacion tipica 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 cli-
nicas).

3. Uno de los dominios de las funciones neuropsicologi-
cas especificas (como el procesamiento auditivo, len-
guaje, habilidades no verbales y motor).

Para ejemplificar la exposicién se han recogido las eva-
luaciones neuropsicolégicas de dos pacientes de distintas
edades con las formas de presentacién de la ALD-X mis fre-
Cuentes: el caso 1 con desmielinizacién posterior y el caso 2
con presentacién frontal. El primero neurologicamente asin-
tomitico y el segundo en el inicio del estadio sintomatico.
Las caracteristicas resumidas pueden verse en las Tablas IT y
IV respectivamente. La Tabla III muestra las puntuaciones Z
de todas las pruebas aplicadas en el caso 1 durante la eva-
luacién inicial y en la primera revisién, al aumentar la edad
del paciente el protocolo de pruebas es mis extenso; el per-
fil cognitivo puede verse en el Griafico 1. La Tabla V mues-
tra las puntuaciones Z de las pruebas aplicadas en el caso 2,
dada la edad del paciente el protocolo varia del empleado
en el caso 1, el perfil cognitivo puede verse en el Grifico 2.

Es dificil encontrar una cifra por debajo de la cual el
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TABLA Il
Caracteristicas de un paciente con ALD-X, con inicio de
desmielinizacidn posterior. Resultados de dos RMN consecutivas
y resultados neuropsicolégicos resumidos

CASO 1
— Varén de tres anos 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 aiios en-
fermo terminal de ALD-X.
— RMN 6-01: sin hallazgos.
— RMN 12-01: hiperintensidad en sustancia blanca alrededor de astas
occipitales.
— Exploracioén neuroldgica: asintomatico.
— Primera evaluacidn neuropsicoldgica: tres afios y ocho meses:
* No se aplican pruebas de Cl dada la edad.
¢ Obtiene un indice general cognitivo de 112. Se registran dificultades
ligeras en memoria verbal (inmediata y recuperacién de informacién
de previamente aprendida) y no verbal (facial).
— Segunda evaluacion neuropsicoldgica: cuatro afos y dos meses:
e Obtiene un CIT =69, CIV=72y CIM =76
» Se registran caidas significativas en medidas de procesamiento ge-
neral: indice verbal y procesamiento simultaneo (caracteriza zonas
cerebrales posteriores).
* Se registran caidas significativas en pruebas de dominio verbal (vo-
cabulario receptivo y fluidez) y memoria visual.

TMO no se recomienda, cuando el CIT es inferior a 75 no es
aconsejable en la mayoria de los casos, pero esto depende
del nivel original del paciente, un paciente con una forma
rapidamente 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 progresién de la en-
fermedad durante y después del trasplante.

TABLA Ui

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 caidas significativas

Habilidades cognitivas

Puntuaciones Z

12eval. 22eval.
Clv ~1,86
CIM -1,6
CcIT -2,06
IGC 0,75 0
indice verbal 1 0
indice perceptivo-manipulativo 0,4 0,3
indice de memoria 0,2 0,2
Procesamiento secuencial -1 -0,46
Procesamiento simultaneo -1 -0,46
Procesamiento mental compuesto -0,86 -1,33
Conocimientos -0,33 -1,33
Coordinacién visomotora 0,14 0,11
Atencion visual -1,33
Integracion visual -0,33 -0,33
Razonamiento abstracto verbal -0,13 -0,8
Procesamiento auditivo -0,66 -0,73
Vocabulario receptivo 0,66 -0,46
Comprension gramatical -0,29 -0,76
Denominacioén -0,86 -1,33
Fluidez verbal/semantica 2,57 0,67
Memoria auditiva inmediata -1 -1,33
Recuperacion a largo plazo -1,33 0
Memoria de palabras 0,24 -0,05
Memoria de frases -0,6 -1,26
Memoria visual 1,86 0,5
Memoria facial -1,33 —2
Atencion sostenida/rapidez de procesamiento -0,32 -0,4
Funcion ejecutiva/secuenciacion motora ~0,66 -0,66
Funcion ejecutiva/formacion de conceptos 0,33 -0,15
Funcioén ejecutiva/planificacion -2
Aritmética -0,6 -1




-0~ 1.2 eval.

-~ 2.8 gval.

. ejemplo de inicio de un rapido deterioro de una forma de ALD-X ds resentacitn posteror.

Gréfico 1. Perfil neuropsicolégico del caso 1

Tabla IV
Caracteristicas de un paciente con ALD-X, con desmielinizacion
anterior. Resultados de RMN y de evaluacion neuropsicolégicos
resumida

CASO 2

— Vardn de 7 afnos y medio

— Embarazo y parto normales.

— No alteraciones en el desarrollo, escolarizado normalmente sin pro-
blemas, desde enero notan ligera hiperactividad y desinhibicién

-— Hermano menor de cuatro afios sano.
— Intervenido en junio-98 de quiste epidermoide infraorbitario.

— TAC control en diciembre-99: presenta hipodensidad de sustancia
blanca afectando ambos I6bulos frontales y rodilla del cuerpo calloso.

— RMN 12-89: severa afectacion del I6bulo frontal izquierdo a expensas
de lesion hiperintensa en T2, con afectacién de sustancia blanca de la
rodilla del cuerpo calloso, la captacion patolégica sigue el trayecto de
las vias cortico-espinales (brazo anterior de capsula bianca interna,
mesencéfalo y protuberancia).

— Exploracién neurolégica: comienzo del estadio sintomatico (descoor-
dinacion).

— Evaluacion neuropsicoldgica:

* Obtiene un CIT =99, CIV =103y CIM = 95

* Se registran dificultades ligeras en medidas de procesamiento ge-
neral: factor de resistencia a la distraccién 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 especificos en pruebas de aprendizaje y memoria.

» Déficit moderados en atencion y funciones ejecutivas que constitu-
yen los puntos mas débiles del perfil neuropsicolégico.

Los efectos a largo plazo neuropsicolégicos y en la eje-
cucion escolar del TMO en ninos con formas cerebrales de
ALD-X han sido analizados en un estudio reciente (20) con
un periodo de seguimiento de 5-10 anos en 12 pacientes.
Los pacientes con mayor riesgo de deterioro son aquellos
menores de ocho anos con desmielinizacién parieto-occipi-



TABLAV

Resumen de las puntuaciones Z en las distintas pruebas
aplicadas en la exploracion inicial realizada en el caso 2

Habilidades cognitivas

Puntuaciones Z

Cclv

CiM

CIT

Factor intelectual/comprensién verbal
Factor intelectual/organizacién perceptiva
Factor intelectual/resistencia a la distraccion
Procesamiento secuencial
Procesamiento simultaneo
Procesamiento mental compuesto
Conocimientos

Rapidez motora/mano dominante (izquierda)
Rapidez motora/mano no dominante (derecha)
Coordinacién visomotora

Atencion visual

Integracion visual

Orientacion de lineas

Reconocimiento de caras

Praxias constructivas

Razonamiento abstracto no verbal
Razonamiento abstracto verbal
Procesamiento auditivo

Vocabulario receptivo

Comprensién gramatical

Denominacion

Fluidez verbal/fonética

Fluidez verbal/semantica

Memoria auditiva inmediata
Recuperacion a largo plazo

Aprendizaje serial de palabras

Memoria para frases

Memoria verbal inmediata

Recuerdo inmediato

Recuerdo demorado

Memoria espacial

0,2
-0,33
-0,06

0,7
-0,76
-1,43
-1,53

-0,6
-1,13
0,53
-0,93
-0,95
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
-0,13
~-0,563
-1,2
-1,46
-1

TABLAYV (continuacion)

Habilidades cognitivas Puntuaciones Z

Rapidez de procesamiento -1
Funcién ejecutiva/secuenciacién motora 2,33
Funcion ejecutiva/formacion de conceptos 0,2
Funcion ejecutiva/planificacion -2,66
Funcidn ejecutiva/interferencia -0,41
Funcién ejecutiva/fluidez no verbal -1,27
Lectura/decodificacion 1,2
Lectura/comprension 0,53
Escritura/dictado 1,66
Aritmética 0,26

tal y puntuaciones de Loes en RMN mayores de 8. El CIV
permanece estable en la mayoria de los pacientes, sélo en
dos pacientes se registra un decremento de una desviacién
tipica 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, ejecuciéon motora y
atencién muestran pequefios cambios reflejando desarrollos
normales en la mayoria de los nifios. Debido al TMO, la
mayoria de los nifios permanecen fuera de la escuela un
ano, el 33% recibe ayudas especiales generales o apoyos
psicopedagégicos en matemdticas o lectura, ninguno pre-
senta alteraciones conductuales significativas.

CONCLUSIONES

La demencia infantil es definida como una alteracion en
el curso normal del desarrollo de una funcién o funciones
cognitivas especificas debido a patologia neurolégica. El
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Grafico 2. Perfil neuropsicol6gico del caso 2, ejemplo de un ALD-X de inicio anterior.
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proceso de desarrollo en el nifo oculta los tempranos signos
de degeneracion neurolégica y dificulta que la demencia 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 premérbido del
nino es dificil de determinar, la edad y el nivel de desarrollo
dan como resultado patrones variables de alteraciones cog-
nitivas, la inmadurez determina problemas en la evaluacién
de funciones neurosicolégicas cuyos déficits pueden apare-
cer silentes inicialmente y, por ultimo, factores biolégicos y
ambientales pueden ser dificiles de separar.

En patologias degenerativas como la ALD-X, la identifi-
cacién de marcadores fiables que indiquen el fenotipo del
paciente lo mas tempranamente posible durante el curso de
la enfermedad es de vital importancia, evaluaciones neuro-
psicolégicas detalladas durante el seguimiento de estos ni-
nos pueden indicar signos tempranos de deterioro y ayudar
a decidir si el nifio es candidato a TMO. La posibilidad de
estudiar la evolucién de patologias degenerativas y el im-
pacto de nuevos tratamientos que puedan frenar su avance
constituye una oportunidad unica para el desarrollo de la
neuropsicologia pediatrica.
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 EL VOCABULARIO

EN IMAGENES EN LA EVALUACION

NEUROPSICOLOGICA INFANTIL

M.? T. GUTIERREZ FUENTES, O. GONZALEZ LUENGO*

INTRODUCCION

Entre los componentes de la evaluacién del lenguaje en
los nifios se hallan, ocupando un centro de interés destaca-
do, los componentes semdnticos. De estos componentes, el
Vocabulario de los nifios puede estimarse cuantificando los
Sucesivos avances que con la edad van teniendo lugar. Se
diferencian tres tipos de tests para este propdsito: los tests
de vocabulario de reconocimiento, los tests de vocabulario
de recuerdo (vocabulario oral) y los tests de vocabulario de
imdgenes (también conocidos por tests de denominacién o
de nombrar). En los tests de vocabulario de reconocimiento,
el nifio 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 (D). En los tests de
vocabulario de recuerdo se espera que el nifio 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 Ledn.
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Vocabulario de imdgenes: ya en la Escala de Inteligencia
de Stanford-Binet, preparada por Terman (3), aparece una
prueba de vocabulario de imdgenes, para ser aplicada a ni-
nos pequenos desde los dos a los cuatro anos de edad
(prueba no incluida ya a los 4,6 afos). Se proponen al nifio
18 tarjetas con dibujos de objetos comunes, considerando
superada la prueba con un cierto nimero de aciertos que
aumentan con la edad (2, 2,6, 3, 3,6, 4 afios). La finalidad de
esta prueba es conocer si «a 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, sélo apli-
cable en las edades 2,6 a 4,11 anos. Mide las habilidades del
nifio para reconocer objetos presentados en fotografias, en
vez de en dibujos, como en la prueba de vocabulario de
imdgenes del Stanford-Binet, de la que es una adaptacién.
En este test, al igual que en el de Binet, lo que se pide al ni-
fio es nombrar el objeto. Ello requiere habilidades de reco-
nocer el objeto y, sobre todo, habilidades de expresién ver-
bal. Estas ultimas 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 imdgenes o PPVT-R (1).

Considerada neuropsicolégicamente, la expresién del
nombre de un dibujo, tal como requiere la tarea del K-ABC,
se atribuye a la actividad del l6bulo frontal izquierdo, en
tanto que la capacidad receptiva para reconocer el objeto de
un dibujo nombrado, segin requiere el Peabody, se atribu-
ye a la actividad del I6bulo parietal izquierdo (5), tal como
han propuesto Hartlage y Telzrow (6). Un buen resultado en
este test estd muy relacionado con el ambiente en que ocu-
rre el desarrollo, es decir, el medio familiar del nifio y su ni-
vel cultural.

El lenguaje en el SB-IV: la prueba de vocabulario en la
cuarta edicién del Stanford-Binet (7) contiene 46 items, divi-
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didos en una primera parte de vocabulario en imdgenes,
que abarca los 14 items iniciales, y una segunda de vocabu-
lario oral, que comprende los items 15 al 46. El vocabulario
de imdgenes requiere que el niflo nombre el dibujo, en tan-
to que el vocabulario oral requiere que el nifo diga el sig-
nificado de cada palabra presentada. Este ultimo tiene el
mismo fundamento que el subtest de vocabulario del WISC-
R; es una prueba de conocimiento de palabras de estrecha
relacién con la capacidad de aprendizaje y memoria, asi co-
mo con el desarrollo del lenguaje y su dependencia de los
ambientes educativos y experiencias del nifio (8).

La perspectiva neuropsicologica: los tests de denomina-
cién, o de vocabulario en imigenes, se relacionan especial-
mente con el llamado Test de Boston (9). Con el llamado
Test de Vocabulario de Boston (10, 11) se comenzé a cuan-
tificar el vocabulario de los nifios con la versién experi-
mental del test, que requeria denominacién a nifios 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 tipificacién provisional para nifos
desde cinco afios y medio hasta diez afios y medio de edad,
es decir, un estudio de 30 nifos en total, cinco por cada ni-
vel de edad.

La tarea de «denominacién por confrontacién 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-
bre; se considera la tarea de denominacion por excelencia.
Perteneciente de lleno a la tradicion neuropsicologica, esta
tarea puede utilizarse en una gran variedad de individuos,
tengan poca o mucha formacion académica. En esta tarea se
Cumple, ademais, hasta cierto punto, parte del proceso de
habla espontinea, ya que para nombrar el dibujo se tiene
que acceder a algln tipo de representacion semdntica, para,
a continuacién, acceder igualmente a la informacién fonol6-
gica correspondiente y terminar poniendo en marcha el plan
de articulacién (Fig. 1).
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Fig. 1, segun propone

Desde la perspectiva neuropsicolégica, el vocabulario en
imdgenes se halla estrechamente vinculado a la denomina-
cién de objetos. Partiendo de lo que acontece en los trastor-
nos afasicos del nombrar, Goodglass (12) recoge los mode-
los seriales de etapas propuestos para la denominacién de
objetos que, aunque muy simplificados, dan cuenta en pa-
ralelo de lo que implica cada etapa en la base anatémica y
en la actividad cognitiva correspondiente.

La idea de incluir a nifios en la exploracién neuropsico-
légica de encontrar palabras ya ha estado presente desde los
primeros afos del Test de Vocabulario de Boston, llegando
algunos autores a proponer datos normativos sobre la capa-
cidad de nombrar de nifios tan pequefios como los 6-7 afos
(13).
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Funcion en
cada etapa Goodglass (1993, p. 95).
Cognitiva Anatémica
Objeto o dibujo Input estimular Obijeto o dibujo
Identﬁtcacnon Reconoc;amgento Cértex visual
visual del dibujo
Sistema Especificacion Circunvolucién
semantico conceptual angular
Activacién de la .
Léxico representacion Area de
fonoldgico almacenada del Wernicke
nombre
Plan Act:vagﬁn del Area de
articulatorio P . Broca
articulatorio
Realizacién Ejecucién del .
motora habla Cértex motor

En el Test de Vocabulario de Boston se proporcionan
claves, semanticas y fonéticas, que ayudan a obtener una
puntuacién para sumarse a las «respuestas espontineas» de
la prueba. Como dicen los autores, la clave fonética «permi-
te diferenciar entre tipos de pacientes afisicos que respon-
den de manera caracteristicamente diferente a la clave foné-
tica» (11). También se encuentra comentado en Manga y
Ramos (14), desde la perspectiva neuropsicolégica de Luria,
Por qué no se puede ayudar a los pacientes con afasia
aciistico-amnésica mediante claves fonéticas, diciéndoles la
Primera silaba para que encuentren la palabra requerida; por
el contrario, si se puede ayudar a encontrar la palabra bus-
cada ofreciendo los sonidos iniciales de esa palabra a los pa-
Cientes con afasia semdntica.

Desde el punto de vista evolutivo, progresivamente ira
mejorando un tipo de memoria, la verbal, que es la memo-
ria de la forma aciistica de las palabras, 1a que se suscita
con ayuda de claves fonéticas y cuyo substrato cortical lo
constituyen zonas temporales proximas al drea de Wernicke.
‘Es tipico que una ligera clave, tal como dar la primera sila-
ba de Ia palabra, lleve a menudo al paciente a recordar la
Palabra inaccesible» (15).

El desarrollo semantico es el aspecto del desarrollo del
lenguaje que mds intimamente se halla ligado al desarrollo
cognoscitivo del nifio (16). 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
comprensién del lenguaje, integrado por cuatro subtest de la
escala verbal. En evaluacién neuropsicolégica, las escalas de
Wechsler son los tests mas utilizados en el mundo, y la dis-
crepancia entre escalas V-M se ha interpretado con relacién
a debilidad relativa de uno de los hemisferios cerebrales
7).



OBJETIVOS

En el presente trabajo se intenta ofrecer el progreso exis-
tente en tres niveles educativos en cuanto superior capaci-
dad para nombrar dibujos, niveles que se corresponden con
las edades de 8, 10 y 12 afios. Esta progresién se compara
con la rapidez de denominacion de dibujos, asi como tam-
bién se estudia la relacién de nombrar dibujos con las ayu-
das recibidas por los sujetos en forma de claves, semanticas
y fonéticas. Concretamente, pretendemos:

1. Obtener datos normativos de respuesta espontinea
(RE) de dibujos para nifios en tres niveles de educa-
cién.

2. Comprobar si la denominacién por confrontacién, 0
vocabulario en imigenes, se incrementa a medida que
aumenta la edad, de modo similar a como lo hace 12
denominacién rapida de dibujos.

3. Averiguar si las claves seminticas y fonéticas son de
mayor utilidad a medida que avanza el desarrollo.

4. Comprobar si los resultados obtenidos en los diferen-
tes niveles escolares ofrecen o no diferencias por ra-
z6n de género.

5. Comparar el nivel superior escolar el de 11-12 afnos
con adultos, pero que no han continuado estudiando
después de los estudios primarios.

METODO
Participantes

Han contestado a las pruebas tres grupos de nifios. Los
del grupo de ocho afos era de 2.° de EGB (25 sujetos), los
de nueve afos eran de 4.° (27 sujetos) y los del grupo de

diez eran de 6.° (30 sujetos). Pertenecian a un colegio de
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clase media baja en general, aunque el nivel cultural de al-
gunas familias era superior al de otras por razén de la ocu-
pacién de los padres. Otro grupo lo componian diez adultos
sin estudios superiores a la EGB. La distribucién y nimero
de cada grupo participante puede verse en la Tabla I

Material e instrumentos

Para vocabulario en imdgenes utilizamos un subtest de
la Bateria Luria-Inicial (el subtest 21), que coincide esencial-
mente con otras pruebas de esta naturaleza. Mide la aptitud
para nombrar objetos y animales dibujados. Es ante todo
una tarea semdntica expresiva, al nivel de palabra tunica,
que presenta desde el vocabulario familiar hasta menos fa-
miliar, de manera gradual en 72 dibujos. Como en cualquier
test de nombar, la recuperacion de la palabra es un compo-
nente esencial. Se parece al Test de Boston, en el que se ins-
pira, por seleccionar los dibujos segin la creciente dificultad,
asi como también por aplicar claves semanticas y fonéticas.

Para denominacion rdpida automatizada. Esta prueba
se realizé mediante una lamina (uno de los dos subtests de
la Bateria Luria-Inicial que mide la rapidez de procesamien-

TABLA|
Grupos de sujetos incluidos en esta investigacion

Varones Mujeres Total

Grupo de 8 afios 11 14 25
Grupo de 10 afos 4 23 27
Grupo de 12 afios 12 18 30
Grupo de adultos (media = 37 anos) 4 6 10
Total 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 3 z g egee
ocho filas. Se inspira en la prueba de Rapidez Automatizada 55z
del Nombrar (RAN) de Denckla y Rudel (18), muy ttil en la B8l 88 ¢
deteccién de casos de dislexia. El RAN pone a prueba los é‘é g © S e
automatismos en la recuperaciéon de nombres, y no el cono- 3 E‘ X S
cimiento mismo de los nombres como ocurre en el vocabu- “lo s3°
lario de imagenes. "
> < O <
5§38 |soglB =
o 8T |gde
Procedimiento 23 Sz alS 283
28 ° =2 Be*w
La aplicacién de las dos pruebas se hizo de forma indi- 25w
vidual en una dependencia del colegio habilitada al efecto, o 8 § . @ B g ?5 fgr’
siendo variable la duracién de la aplicacién entre los 10 y 20 E E g 3.$. '% ©
minutos. El estudio se hizo a mediados de curso y se com- 8 5 5=2|3 §‘ 93)‘ é)‘
pleté con un grupo de diez sujetos adultos fuera del colegio, =3 S & = ©
éstos en sus casas. JE g8 < o ©
mlc8| . _|B S - O
TRt ol
256 | S0'E| = © o Q
RESULTADOS 2858|6323 N
a §§ = <
Las puntuaciones medias de los tres grupos escolares, '§ B8 2 =
con sus respectivas desviaciones tipicas, tanto para el test de 28 - %
vocabulario de imagenes como para denominacién rapida, 2 «—'% e} e
se muestran en la Tabla II. :E _8 8
El anilisis de los resultados mediante la comparacién de 8 S H:: \é %
medias con la prueba «» permite comparar que las RE en vo- 8c “é 23 %
cabulario se incrementan con la edad, sin que el aumento =° E ~§ % g
de los 10 a los 12 afios sea significativo (ns), pero si de los % Eea
8 a los 10 afos (p < 0,01) y de los 8 a los 12 (p < 0,001). 2 § % =
Las CSO siguen la tendencia inversa al rendimiento en 8 8EE
RE, es decir, se ofrecen mis claves semanticas a medida que 2 8 8 § §
son menos las respuestas espontianeas dadas. Algo parecido 2 %E g‘ % %
cabe decir de las CFO. Sin embargo, los.resultados en apro- 2|§5z00
vechamiento de las claves indican que es siempre el mismo, S|83<-a
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sin diferencias significativas (ns) entre los grupos ni para
CSA ni para CFA (Tabla II).

La denominacién ripida lo es cada vez mis a medida
que aumenta la edad, ya que hay diferencia de 8 a 10 afios
(» <0,001) y de 10 a 12 (p < 0,01). Légicamente, la diferen-
cia entre 8 y 12 anos es todavia mayor (p < 0,001).

Las correlaciones obtenidas de los 82 escolares estudia-
dos muestran una escasa relacién (r = 0,41) entre RE y RAN.
Por el contrario, entre RE y CSO existe una alta correlacién
negativa (r = —-0,96), siendo ésta mas moderna entre RE y
RFO (7 = —0,71). Por grupos, la correlacién RE-CSO es igual-
mente alta en los tres grupos, pero la existente entre RE y
CFO disminuye con la edad: —0,91 a los 8 afos, —0,71 a los
10 y —0,46 a los 12.

Las diferencias de género sélo se han observado en el
grupo de 12 afios 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 (p < 0,05). No han aparecido diferencias significativas
entre los sexo, ni tendencias dignas de mencién en la capa-
cidad de denominacién ripida.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En conjunto, nuestros datos sugieren que existe una ca-
bacidad de denominacién rdpida 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 detencién de esta rapidez
en los adultos no cultivados parece indicar que los automa-
tismos en recuperacién del nombre o bien son favorecidos
en el medio escolar o bien los adultos aqui probados habian
abandonado los estudios en buena parte por su escasa ca-
pacidad de recuperacién del nombrar, que, como se sabe,
tiene valor predectivo de dificultades con la lectura.
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La capacidad de nombrar. probada con los dibujos del
este de vocabulario, tiene mayores posibilidades interpreta-
tivas en la evaluacién neuropsicolégica. Hemos obtenido
unos datos normativos provisionales con la intencién de que
nos puedan servir en el estudio de casos con alteraciones o
retrasos linguisticos.

Queda de manifiesto que la capacidad de vocabulario en
imdgenes sigue progresando con el desarrollo en los dife-
rentes niveles escolares. La escasa relacion con la rapidez de
denominacién aparece a lo largo de estos niveles, sin que
exista diferencia en la progresion de tales capacidades en los
dos sexos. La baja correlacién entre vocabulario y denomi-
nacion ripida demuestra que la asociacién entre ambas ca-
pacidades es muy pobre.

Recuperar el nombre es una funciéon neuropsicolégica
compleja que, en el modelo de Luria, requiere la elaboracién
Yy maduracién de al menos dos dreas corticales. Depende,
por una parte, del apoyo semintico aportado por la madu-
racién de la circunvolucién angular del hemisferio izquier-
do. Existe también el apoyo fonético de la maduracién de
zonas temporales proximas al drea de Wernicke. En adultos
(14), 1a lesién en la circunvolucién angular causa afasia se-

mantica (pacientes que no se benefician de claves semanti-
cas), en tanto que la lesién en zonas temporales préximas al
area de Wernicke originan afasia acdstico-amnésica, en la
que falla la memoria de la forma acustica de las palabras
(pacientes que no se benefician de claves fonéticas).

Nuestro estudio de las claves, tanto seménticas como fo-
néticas, ofrecidas a los nifios de ocho y diez afos indica que
se ofrecen mas claves a medida que la edad (nivel escolar)
es menor, precisamente cuando son menos las respuestas
espontineas dadas. En cambio, no es superior el aprovecha-
miento de ellas ni por edad ni por sexo. Esto indica que l.a
maduracién tardia de zonas cerebrales asociadas estd posi-
bilitando la mejora en el vocabulario, con diferencia signifi-
cativa entre los 8 y 10 anos, pero no entre los 10 y los 12.

371



Por el contrario, sigue existiendo la progresiéon de rapidez
de denominacién, ya que si se observa diferencia entre los
10 y 12 afios en esa capacidad. En este nivel de 12 afios es
cuando unicamente se ha detectado superioridad de las ni-
fias en vocabulario, segin se desprende del mayor nimero
de respuestas espontianeas dadas por las mujeres y del me-
nor de claves seminticas a ellas ofrecidas. Necesitamos se-
guir estudiando otros niveles escolares posteriores, y con
mayor nimero de sujetos, para poder interpretar neuropsi-
colégicamente y con base mds firme las posibles diferencias
de género en esta capacidad de recuperar el nombre con
ayuda de claves.

La comparacién de las capacidades de los ninos con la
de los adultos sin estudios mas alld de los primarios muestra
que el vocabulario de imigenes 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 anos. Son resultados que apoyan la
idea, expresada en la introduccién, de que este tipo de vo-
cabulario depende mis de la experiencia de los individuos
que de la ensenanza en los diferentes niveles escolares. En
cambio, la rapidez de denominacién sigue aumentando en
niveles escolares superiores al de los diez anos (trabajo de
investigacién para doctorado).
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____ BATERIA DE EVALUACION

DE LA LECTURA (BEL): UN NUEVO

INSTRUMENTO PARA LA EXPLORACION

~ COGNITIVA DE LA LECTURA

R. LOPEZ-HIGES*

1. INTRODUCCION

La Bateria de Evaluacién de la Lectura (BEL) (1-3) inclu-
ye dos niveles diferenciados para el segundo y tercer ciclo
de educacion primaria. La BEL permite realizar un anilisis
cuantitativo y cualitativo de los distintos componentes/pro-
cesos implicados en la lectura (4). Este anilisis posibilita: @)
la deteccién primaria de los nifios con alteraciones o retra-
$0s en la lectura, y b) la identificacién del componente/s
que no funciona/n adecuadamente y los que permanecen
intactos, lo que permite, a su vez, disefiar estrategias de in-
tervencién individualizada.

2. MUESTRA EMPLEADA PARA EL ESTUDIO DE VALIDACION

Se aplicé la BEL a una muestra incidental de 507 nifos
de educacién primaria, pertenecientes a colegios publicos y

* Departamento de Psicologia Bisica II: Procesos Cognitivos. Uni-
versidad Complutense. Madrid.
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privados de la Comunidad de Madrid. El nivel I de la prue-
ba se aplicé a un total de 234 nifios de tercer y cuarto cur-
so. El nivel II se aplicé a 273 nifios de quinto y sexto curso.
La media de edad de los nifios pertenecientes al segundo ci-
clo era de ocho afios y cuatro meses y la desviacién tipica
igual a cuatro meses. La media de edad correspondiente a la
muestra de tercer ciclo de EP era de diez afios y once meses
y la desviacién tipica de cuatro meses y medio.

3. ESTRUCTURA DE LA BEL

En general, se seleccionaron items ficiles o muy faciles,
de forma que cada subprueba muestre una gran sensibilidad
a los sujetos que presentan un déficit, por pequefios que sea
éste, en cualquiera de los procesos lectores. Cada uno de los
niveles de la BEL incluye cuatro bloques, ademas de una
prueba que mide la capacidad de la memoria operativa, que
corresponden a los cuatro niveles de procesamiento siguien-
tes: perceptivo, lIéxico, sintictico y semdntico. En el Anexo
se presentan resumidas algunas caracteristicas de las sub-
pruebas incluidas en los dos niveles (niimero de elementos,
semejanzas y diferencias, tipo de aplicacién).

La capacidad de la memoria de trabajo se mide a través
de una prueba semejante al Reading Span Test (5). La prue-
ba, que es comin 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).

BLOQUE 1: Evaluacion de los procesos perceptivos

Las tareas propuestas estdn indicadas para detectar disle-
xias periféricas, problemas atencionales o dificultades en la
conversion letra-sonido:
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— Percepcion de diferencias: en cada item se presentan
tres secuencias de seis letras, de forma que una de las
mismas contenga un elemento diferente a todos los
demas (aunque es visualmente semejante: bbbdbb).

— Deletreo: se incluye sélo en el nivel 1. Pueden anotar-
se los errores que cometen los nifios (sustituciones,
omisiones, distorsiones, adiciones).

BLOQUE 2: Exploracion del nivel léxico

Se evaltan en primer lugar la funcionalidad de las rutas
de lectura y el acceso al léxico. Ademas de estas dos tareas
s€ incluyen otras que pueden complementar la evaluacién
de este nivel:

— Lectura en voz alta de palabras y pseudopalabras: con-
tiene 60 elementos (en ambos niveles) que responden
a la combinacién ortogonal de las siguientes variables:
frecuencia de uso (alta, baja) (6), longitud (dos, tres y
cuatro silabas) y estructura de la primera silaba (CV,
CVC, VC, CCV, CCVCQ). 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 ruta fonolégica es prioritaria: diferencia significa-
tiva entre palabras cortas y largas (manteniendo cons-
tante la frecuencia). El andlisis de los errores que co-
meten los nifios en la tarea de lectura es también una
fuente de datos con un importante valor diagnéstico.
A continuacién se presentan los errores que pueden
aparecer en esta tarea:

e Errores semdnticos: son sustituciones de una pala-
bra por otra semdntica o asociativamente relaciona-
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ueko). Los nifios que tienen problemas con estos ele-

da. Son infrecuentes y estarian vinculados especial-
mentos emplean de forma prioritaria la ruta fonolégi-

mente a la dislexia profunda.

e Errores visuales: sustituciones de una palabra por ca y acceden al 1éxico fonolégico de entrada por me-
otra con la que existe una semejanza formal (por dio de la pronunciacién. Por ello, considerardn los
ejemplo, timbre-tinte). Aparecen cuando la ruta di- pseudohoméfonos como palabras reales (no pueden
recta es prioritaria. distinguir la pronunciacién del pseudohoméfono de la

e Errores morfologicos: afectan tanto a palabras mo- que corresponde a la palabra real).
nomorfémicas como a palabras polimorfémicas — Emparejamiento palabra-dibujo: es una prueba que
(aparecen en la dislexia fonoldgica y en la dislexia explora el sistema semantico y en ella se presenta la
profunda). La raiz de las palabras permanece intac- palabra escrita junto a tres dibujos alternativos para
ta (por ejemplo, trabajara-trabajaba). que el nino elija el que corresponde en cada caso.

e Errores fonémicos: afectan a uno o varios fonemas — Verificacion de atributos fisicos y funcionales: esta
dentro de la palabra. Pueden producirse omisiones prueba estaria centrada en los aspectos significativos
(cuatro-cuato), sustiticiones (baritono-baritomo), de palabras concretas, sus atributos fisicos y funciona-
adiciones (plato-palato) o desplazamientos (probe- les. Se utilizan distintas categorias semanticas de pala-
ta-pobreta) que dan lugar a la conversién de pala- bras (profesiones, vegetales, utensilios y mamiferos).
bras en pseudopalabras. Indican un uso predomi- — Morfologia de las palabras: proporciona informacién
nante de la ruta fonolégica de lectura. sobre el conocimiento de aspectos como la deriva-

e Lexicalizaciones: son errores que se producen al cidn, la composicién o las variantes de género y nu-
leer pseudopalabras y que suponen la conversién mero. Existen elementos diferenciados para los dos ni-
de éstas en palabras reales (por ejemplo, frontareo- veles de la BEL.
fontanero). Indicarian el predominio de la ruta léxi- — Relaciones semdnticas: es una prueba de eleccién
ca/directa (como ocurre en las dislexias fonoldgica multiple entre pares de palabras. Incluye relaciones de
y profunda). oposicién, sinénimos, partonomias, inclusién de clase,

— Decision léxica: tras el anilisis de los datos de la fase causalidad, finalidad y agencia.
de validacion, se seleccionaron 30 items ficiles para el
nivel I (las 15 palabras frecuentes y 15 pseudopalabras

en las que el porcentaje de acierto es superior al B o
) B : tdctico

80%). Como en el nivel anterior se seleccionaron 30 LOQUE 3: Evaluacion del procesador sintdc

elementos ruy [dciles (las 15 palabras frecuentes y 15 Se incluyen dos subpruebas dirigidas a evaluar los pro-

pseudopalabras) para configurar la prueba definitiva
del nivel II.

— Reglas ortogrdficas: ademis de explorar las reglas or-
tograficas fundamentales, se incluyen elementos que
son muy informativos para el diagnéstico de la disle-
xia superficial: los pseudohoméfonos (por ejemplo,

C€s0s sintacticos:

— Concordancia: se trata de evaluar si el nifo es capaz
de utilizar las claves que proporciona la oracién para
determinar el elemento adecuado (concordado: pro-
nombre, forma verbal) que debe aparecer en un hueco.



— Comprension de oraciones: se trata de una tarea de
asociacion de una oracién con el dibujo correspon-
diente que evalia el proceso de asignacién temitica.
Para cada oracién se emplean tres dibujos, de forma
que ademas del dibujo correcto existe un distractor que
tiene los roles temiticos invertidos y otro en el que apa-
rece una accién diferente a la expresada por el verbo.
Se emplean ocho tipos de oraciones (7), cuatro ajus-
tadas al orden candnico y otras cuatro no ajustadas al
mismo:

Activa: <El mono golped al conejor.

Pasiva: <El ledn fue empujado por el mandril-.

De sujeto escindido: Fue el jabali el que arané al mo-
no-.

De objeto escindido: Fue al elefante al que grité el ra-
tén».

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 pegod,
grité al conejor.

De relativo (obj-suj): <El leén asusté al mono que mor-
did al conejor.

BLOQUE 4: Exploracién del procesador semdntico

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 items que evalian la memoria de lo leido por el ni-
fio (cuatro elementos), su conocimiento general relacionado
con el tépico del texto (cuatro items) y la realizacién de in-
ferencias (cuatro elementos). Por tanto, este bloque incluye
24 preguntas.

4. ANALISIS DE LOS {TEMS Y FIABILIDAD

Presentamos para los dos niveles de la BEL un cuadro re-
sumen del anilisis de los items y la fiabilidad (alfa de Cron-
bach) de cada una de las subpruebas incluidas en las versio-
nes definitivas (Tabla D. El indice de discriminacion de cada
elemento es la correlacién item-total de la subprueba.

La fiabilidad global obtenida para el nivel I definitivo es
0,9404 y el coeficiente que corresponde al nivel II es 0,9045,
por lo que pueden considerarse tests cuya fiabilidad (con-
sistencia y homogeneidad) es alta.

5. VALIDEZ DE CRITERIO

Se pidié a los profesores que completaran un cuestiona-
rio en el que debian valorar en una escala de 1 a 7 distintos
aspectos relacionados con la lectura para cada uno de sus
alumnos (valoracién global, deletreo, vocabulario, morfolo-
gia, comprension de oraciones, concordancias y compren-
sién de textos). Las valoraciones de los profesores sobre los
aspectos mas especificos coincidian mayoritariamente con la
valoracién global, por ello tomamos la valoracién global co-
mo Unico criterio externo.

Con respecto al nivel I, la correlacién entre el total del
test y la valoracién dada por los profesoresn a los alumnos
fue positiva (r,, = 0,626) y significativa (p < 0,000). Se cal-
cularon también las correlaciones entre las puntuaciones to-
tales de cada una de las subpruebas y el criterio externo (va-
loracién de los profesores sobre el nivel lector del alumno).
La Tabla II (IIa, IIb y IIc) muestra estas correlaciones.

Como puede apreciarse en las tablas, las variables no re-
lacionadas significativamente con la valoracién de los profe-
sores fueron MEDMCP (capacidad de la memoria operativa),
DLEXNOP (decisién léxica con pseudopalabras) y la lectura
de palabras frecuentes (PALFREC). Sin embargo, las variables
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0,518
0,000
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6n/memoria del texto), TEXCG
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LECPSEU PALFREC PINFREC
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), TEXINF (informaci

0,000 p
0,000 »p
0,000 p

0,249
TPD
0,357
0,254

y DLEXPAL (decisi

LECPAL
a), TPD

de atributos), TMORF (morfologia), TRELSEM (relaciones semanticas) y TCONC (concordancias) (nivel I)
TEXCG

p
p

’

TABLA It

0,422
0.0
0.490
p=0.000
profesores y TORDCAN (comprension de oraciones orden candnico
0,559
0,000 p

TDELET

0,004
0,608
0,000 p

TDIF

0,207
0,037
0,297

0,128
0,074 p
0,264
0,000 p
0,248
0,000 p

DLEXPAL DLEXNOP TORTOG
TORDCAN TNORDCAN TEXINIF

MEDMCP

Iéxica con pseudopalabras), TORGOG (ortograf

z

cision
(conocimiento general) y TEXINFER (inferencias) (nivel )

llb. Correlaciones entre la valoracion de los profesores
TNORDCAN (comprension de oraciones orden no canénico

llc. Correlaciones entre la valoracién de los

profesor-lectura p
profesor-lectura p
profesor-lectura p

Valoracion
Valoracion

lla. Correlaciones entre la valoracion de los profesores y MEDMCP

ferencias), TDELET (deletreo), LECPAL (lectura de palabras),
(lectura de palabras frecuentes) y PINFREC (lectura de palabras inf

Valoracion

que muestran una mayor relacién con la valoracién de los
profesores son las que aparecen subrayadas, esto es: dele-
treo, ortografia, verificacion de atributos, morfologia, rela-
ciones seminticas, concordancias y las preguntas sobre el
texto leido (memoria).

La correlacién entre la puntuacién total correspondiente
al nivel II y el criterio externo fue parecida a la del nivel I
(ryy = 0,63) y también resulté 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, IIIb y IIIc) muestran estas co-
rrelaciones.

La correlacién entre la valoracién dada por los profeso-
res y la ejecucién en la tarea de decisién 1éxica con pseudo-
palabras tampoco resulté significativa en este nivel. Como
antes, aparecen una serie de variables que tiene mayor rela-
cién con la valoracién dada por los profesores (subrayadas
en la tabla), éstas son las siguientes: lectura de palabras y
pseudopalabras, especialmente las palabras infrecuentes, or-
tografia, morfologia, relaciones semanticas y concordancias.

6. PODER DISCRIMINANTE DEL TEST

En cualquier test uno de los objetivos fundamentales es
que sirva para discriminar o clasificar adecuadamente los su-
jetos que pertenecen a la poblacién objetivo. Para compro-
bar el poder discriminante del test se utilizé, en ambos nive-
les, la valoracién de los profesores sobre el nivel de lectura
de los alumnos como variable que permite establecer dos
grupos de ninos que hemos denominado buenos (valores
de 5 a 7) y malos lectores (valores de 1 a 3). Los alur’n.n(')s
con valoraciones medias (4) se excluyeron de este anahsl.s.
Para poder aplicar el anilisis discriminante es necesario
comprobar si las matrices de covarianza poblacionales (bue-
nos y malos lectores) son iguales. La prueba de Box, que
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sirve para comprobar este supuesto, indicé para ambos ni-
veles que debiamos rechazar la hipétesis nula (la igualdad
de las matrices de covarianza poblacionales): M1(91,
©5 b 17342,93) = 408,91, p = 0,000 y M2(78, 29946,84) = 632,89,
= g | g €% £ g b = 0,000, respectivamente.
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TABLAV
Tanto por ciento de sujetos bien clasificados y variables
incluidas en la ecuacion de regresion logistica en el nivel li

Pronosticado % de casos bien

Mal lector Buen lector clasificados
Buen lector 7 118 94,40%

Total: 87,43%

Variables que entran en la ecuacion
Variable B S.E. Wald

TOTALEC 0,5117 0,1202 18,1339
TORTOG 0,7343 0,1686 18,9656
TPD 0,8206 0,3668 5,0042
TRELSEM 10,2553 0,0908 7,7950

Sig R Exp(B)

0,0000 0,2776 1,6682
0,0000 0,2846 2,0839
0,0253 0,1198 2,2719
0,0052 0,1664 1,2885

dibujo) y RELSEM (relaciones semanticas), cuyos pesos (B)
y significacién aparecen en la misma tabla. Las variables con
mayor peso en la ecuacién son el total en la subprueba de
asociacion palabra-dibujo y, de nuevo, el total en la de or-
tografia.

Los resultados son atin mejores si se consideran los suje-
tos cuya valoracién es mis extrema (buenos lectores: 6-7;
malos lectores: 1 a 3). Con ello conseguimos equiparar mas
el tamafio 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) pricticamente
lo mismo (92,9%).

Creemos que la BEL, por su estructura y sus propiedades
psicométricas, es un instrumento muy adecuado para reali-
zar una exploracién cognitiva de la lectura en nifios de se-
gundo vy tercer ciclo de la educacién primaria, un periodo
critico para la consolidacién de una habilidad que condicio-
nara una buena parte del aprendizaje escolar futuro.

TABLA VI
Tanto por ciento de sujetos bien clasificados en el nivel |
(segundo anadlisis)

Pronosticado % de casos bien

Mal lector Buen lector clasificados

Observado Mal lector 33 5 86,84%
Buen lector 2 53 96,36%
Total: 92,47%

Variables que entran en la ecuacion

Variable B S.E. Wald gl Sig R Exp(B)

TORTOG 1,1776 0,5252 5,0273 1 0,0250 0,1551 83,2467

TEX 0,5627 0,2197 6,5603 1 0,0104 0,1904 1,7554
TABLA VI

Tanto por ciento de sujetos bien clasificadosen el nivel Il
(segundo anadlisis)

Pronosticado .
% de casos bien
Mal lector Buen lector clasificados
Buen lector 4 73 94,81%

Total: 94,81%

Variables que entran en la ecuacion
Variable B S.E. Wald Sig R Exp(B)

gl

TOTALEC 0,6472 0,1922 11,3355 1 0,0008 0,2341 1,9102
1
1

TORTOG 0,6616 0,2272 8,4755 0,0036 0,1950 1,9379
TRELSEM 0,3114 0,1591 3,8315 0,0503 0,1037 1,3653
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DISFUNCION EJECUTIVA Y AUTISMO:
¢ES EL PARADIGMA DE «RESPUESTA
DEMORADA» UNA HERRAMIENTA UTIL
PARA EVALUAR DEFICIT EJECUTIVOS
EN PERSONAS AUTISTAS CON BAJO

- NIVEL COGNITIVO?

J. L. CABARCOS DoriCO*

INTRODUCCION

Se discute la relevancia de la denominada <hipétesis de
la disfuncién ejecutiva» en la explicacién de determinados
sintomas observados en personas autistas. También se valo-
ra la posible utilidad del «paradigma de respuesta demorada-
como herramienta para evaluar déficit ejecutivos en pobla-
cidn escolar con autismo y bajo nivel de funcionamiento
cognitivo.

CONCEPTO DE FUNCION EJECUTIVA
La funcién ejecutiva es un constructo psicolégico rela-

cionado con la resolucién de problemas y con la emision de

* Centro Pauta. Madrid.



respuestas adaptadas que se consideran mediadas por el
funcionamiento de los 16bulos frontales. Habitualmente las
lesiones en estas estructuras cerebrales suelen producir un
deterioro en dichas capacidades (1-3). Algunos autores han
empleado la expresién «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 cognicién como la regulacién 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 asi el término: «...€s
el constructo cognitivo utilizado para describir conductas di-
rigidas a un objetivo, orientadas hacia el futuro... incluye la
planificacién, inhibicién de respuestas dominantes, flexibili-
dad, bidsqueda organizada y memoria de trabajo. Todas las
conductas de funcién ejecutiva comparten la necesidad de
desligarse del entorno inmediato o contexto externo para
guiar la accién a través de modelos mentales o representa-
ciones internas-. Esta capacidad se pone en marcha cuando
es necesario mantener un patrén adecuado de estrategias de
solucién de problemas para alcanzar una determinada meta
u objetivo.

DISFUNCION EJECUTIVA Y AUTISMO

La hipétesis de la disfuncién ejecutiva propuesta por
Sally Ozonoff, Bruce Pennington y Sally Rogers (9) se ha
convertido en uno de los tépicos de investigacién mads 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-
goria, proceden de descripciones clinicas y estudios de caso
Gnico (10, 11). Fue a partir del trabajo pionero de Judith
Rumsey (12), que demostraba empiricamente la existencia
de estos déficit en personas adultas con autismo de alto ni-

vel de funcionamiento cognitivo, cuando se comenzd a vis-
lumbrar la posibilidad de una explicacién alternativa para al-
gunos de los sintomas caracteristicos de este trastorno. Entre
ellos destaca la insistencia obsesiva en la invarianza, descri-
ta originalmente por Leo Kanner (13), que sigue conside-
rindose un criterio esencial para el diagnéstico actual del
cuadro (14). Estos sintomas, aparentemente similares a los
observados en pacientes con sindromes frontales (15, 16) in-
cluian entre otros: rigidez conductual, inflexibilidad de pen-
samiento y accidn, 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, ademas de ha-
ber sido replicados por otros investigadores, han podido ser
verificados en sujetos con autismo de edades y niveles inte-
lectuales diferentes mediante disefios experimentales basa-
dos en medidas de distinto tipo (ver Pennington y Ozonoff
[17] y Russell [18] para una amplia revisién sobre el tema).
Generalmente los investigadores de la disfuncién ejecu-
tiva en autismo han medido diferentes capacidades cognitivas

Sintomas relacionados con lesiones «frontales» Fig. 1
observados en el autismo:

« AUSENCIA DE EMPATIA

+ FALTA DE ESPONTANEIDAD
* POBRE AFECTIVIDAD

* REACCIONES EMOCIONALES REPENTINAS E
INAPROPIADAS

* RUTINAS

* PERSEVERACIONES

* CONDUCTA ESTEREOTIPADA
» INTERESES RESTRINGIDOS
* CREATIVIDAD LIMITADA

« DIFICULTADES EN LA FOCALIZACION DE
LA ATENCION
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. Fig. 2. Algunas
PLANIFICACION  GENERACION | deias principa-
Anticipar Producir les capacidades
ejecutivas inves-
' . tigadas en el
FLEXIBILIDAD INHIBICION campo del autis-
Cambiar META Detener mo.
= oBJETIVO a~
SOLUCION
MEMORIA DE / \ MONITORIZACION
TRABAJO Supervisar
Mantener

(Fig. 2) a través de pruebas neuropsicolégicas tradicionales
y/o procedimientos informatizados. Los datos aportados por
estas medidas muestran de forma consistente un patrén de
déficit que parece afectar a las habilidades de planificacion
(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 monitorizacién (24). Por otro lado, también
existen evidencias de una posible afectacién de la capacidad
para generar o producir nuevas ideas y conductas en estas
personas (25).

Desde la linea de investigacién basada en el anilisis de
componentes del procesamiento de la informacién (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 participacién simultinea de diferentes funciones.

Uno de los principales retos a los que ha tenido que en-
frentarse la hipétesis de la disfuncién ejecutiva es el llama-
do problema de la validez discriminante (16, 28), ya que se
han encontrado déficit ejecutivos en un heterogéneo conjun-
to de patologias del desarrollo (29, 30), trastornos neurolé-

gicos (31) y cuadros psiquiatricos (32). Ademis, las investi-
gaciones recientes han aportado datos que sugieren la exis-
tencia de una posible disociacién entre alteraciones ejecuti-
vas y otros déficit centrales del autismo en pacientes con
dafio cerebral (33, 34). No obstante, estos argumentos no in-
validan la posibilidad de que existan disfunciones selectivas
que se traducirian en perfiles disejecutivos diferentes en ca-
da patologia del desarrollo. Tampoco afecta, desde un pun-
to de vista clinico, a la necesidad de disenar programas de
intervencién que contribuyan a paliar dichas alteraciones. Es
decir, la disfuncién ejecutiva existe con independencia de su
hipotético papel causal en la génesis del cuadro, cuestién
que, por otra parte, no estd clara. En cuanto al tema de la
especificidad existen estudios empiricos que apoyan la idea
de que un analisis detallado de los perfiles ejecutivos en di-
ferentes poblaciones puede mostrar diferencias entre algu-
nos trastornos. Los datos neuropsicolégicos obtenidos a este
nivel funcionarian como una especie de «huellas dactilares»
ejecutivas (26, 35).

DATOS OBTENIDOS EN POBLACION INFANTIL
CON AUTISMO

A pesar de la robustez de las pruebas que apoyan la va-
lidez de la hipétesis disejecutiva en el campo del autismo,
las investigaciones que han explorado la presencia de dis-
funciones ejecutivas en nifios autistas son escasos Y ofrecen
resultados no coincidentes (36-39). Robin McEvoy y su equi-
po (36) comprobaron que un grupo de 17 nifios autistas,
con una edad cronolégica media de cinco afios, obtenia un
rendimiento sensiblemente peor respecto a grupos de con-
trol con retraso mental y desarrollo normal en una prueba
llamada tarea de inversién espacial que requiere realizar
cambios estratégicos en las conductas para localizar una re-
compensa previamente escondida. En general, estas perso-
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nas exhibian respuestas mas 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, planificacion, fle-
xibilidad en el cambio de estrategia e inhibicién. Los resul-
tados obtenidos por el mencionado equipo no pudieron
replicarse en una investigacion posterior (37) en la que par-
ticiparon 16 ninos autistas apareados en edad cronolégica y
mental con un grupo de ninos con retraso mental. En este
trabajo la edad cronolégica media de los sujetos con autis-
mo era inferior a los cuatro anos.

Los datos aportados por Geraldine Dawson y cols. (38)
respaldan la validez de esta hipdtesis, ya que los nifios autis-
tas de su investigacién, comparados con nifilos Down Yy ni-
fos con desarrollo tipico, ejecutaron significativamente peor
dos tareas neuropsicolégicas relacionadas con el funciona-
miento del 16bulo temporal medial (conexién sistema limbi-
co-cértex orbitofrontal) y del cértex prefrontal dorsolateral
respectivamente. No obstante, sélo la primera de ellas co-
rrelacioné positivamente con la gravedad de los sintomas
tempranos de autismo (orientacién hacia estimulos sociales,
imitacién, respuesta a estimulos emocionales, atencién con-
junta y juego simbélico). En un trabajo posterior en el que
se administré una amplia bateria de tareas neuropsicol6gi-
cas, siguiendo un paradigma de respuesta demorada, no s€
encontraron diferencias de grupo que indicasen la existen-
cia de disfunciones ejecutivas aunque los nifios autistas queé
cometieron mis errores perseverativos en la «tarea de inver-
sién espacial» mostraron un menor nimero de conductas de
atencién conjunta. Estos resultados, en opinién de los auto-
res, suponen un serio desafio para esta explicaciéon de los
déficit autistas (39).

398

EL PARADIGMA DE RESPUESTA DEMORADA:
CONSIDERACIONES Y DATOS PRELIMINARES

Las tareas de respuesta demorada fueron originalmente
disefiadas para su aplicacién en la investigacién con prima-
tes no humanos. Desde la primera mitad del siglo pasado
(40) se han realizado muiltiples estudios utilizando este mo-
delo, y aun hoy en dia se siguen realizando dada la solidez
de sus resultados. La tarea clisica, prototipica del paradigma,
consistia en el aprendizaje asociativo de la relacion entre un
estimulo reforzante y su posicién espacial. La notoriedad al-
canzada por esta prueba fue posible debido a su probada
relacién con el funcionamiento del cértex prefrontal y, mas
concretamente, con su porcion dorsolateral.

En el Centro Pauta de Madrid estamos llevando a cabo
una serie de trabajos sobre evaluacion de capacidades eje-
cutivas en poblacién escolar con trastorno autista basados en
este paradigma. El enfoque sigue inicialmente los plantea-
mientos derivados del modelo del estudio de la funcion 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
clisicos de funcionamiento ejecutivo més frecuentemente
utilizados, como el Test de Clasificacion de Cartas de Wis-
consin (42) o la Torre de Hanoi (43), poseen una indudable
utilidad clinica, pero plantean dificultades de aplicacién en
la poblacién objeto de nuestro estudio (ninos y adolescen-
tes con bajo nivel de funcionamiento cognitivo) debido a su
complejidad; ademas presentan problemas de sensibilidad
(44). Si a ello anadimos que habitualmente se suele conside-
rar que la primera de ellas es una prueba de flexibilidad
cognitiva y la segunda un test de planificacién, cuando en

realidad ambas demandan un amplio conjunto de capacida-
des y operaciones cognitivas, podemos pensar que en nues-
tro caso resultard conveniente recurrir a instrumentos me-
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nos complejos que midan componentes ejecutivos mas ba-
sicos.

Las tareas que utilizamos en el primer estudio piloto (45)
pretendian, por tanto, evaluar componentes basicos del fun-
cionamiento ejecutivo y se relacionan con la actividad de
sistemas neuroanatémicos especificos.

La bateria empleada en este segundo trabajo constaba de
cuatro pruebas (A no B, respuesta demorada, alternancia e
inversién espacial) ampliamente utilizadas en el estudio de
las funciones prefrontales con primates (46, 47), ninos pe-
quenos (48) y pacientes adultos (49, 50). La administracién
de las tareas se llevé a cabo de forma que supusiera un in-
cremento gradual en la complejidad de las mismas vy, 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-
laa la inhibicién de una respuesta dominante previamente
reforzada asi como la capacidad para mantener la localiza-
cién espacial de un objeto o alimento deseado. El procedi-
miento de administracién 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 bisqueda se introduce
un periodo 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 aqui se afiade una panta-
lla opaca que impide al sujeto ver los contenedores mientras
transcurre la espera. Ademads, antes de bajar la pantalla y si-
tuar ambos contenedores en su ubicacién final, siempre se
presenta uno de ellos en la linea media. La persona ve co-
mo se oculta el objeto pero no asi 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 localizacién
de la recompensa durante un periodo de tiempo variable) y
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TAREA EVALUA SISTEMA NEURAL PROCEDIMIENTO
AnoB Inhibicion de res- C.P.Dorsolateral.  Objeto o alimento.
puesta dominante. Dos contenedores.
Memoria de trabajo. Demora.
Cambios cada dos
aciertos consecuti-
VvOS.
Respuesta  Inhibicién. C.P.Dorsolateral.  Linea media y des-
demorada Memoria de trabajo. plazamiento.
(DR) Pantalla opaca.
Demora.
Inversion Inhibicion. Cértex prefrontal.  Pantalla. No vision.
espacial Memoria de trabajo. Cambio cada cua-
(SR) Cambio de estrate- tro aciertos conse-
gia. cutivos.
Tarea de Inhibicion. Cortex prefrontal.  Pantalla. No visién.
alternancia  Memoria de trabajo. Cambio cada vez
(DA) Cambio de estrate- que acierta.

gia.

Fig. 3. Pruebas utilizadas en el estudio piloto, capacidades evaluadas, sistemas neu-
rales relacionados y procedimientos de evaluacién.

la inhibicién. Ambas tareas se han relacionado con el fun-
cionamiento del cértex prefrontal dorsolateral.

En la «area de inversién espacial> (SR) se mide la inhibi-
cién de una respuesta dominante, la memoria de trabajo y la
capacidad para generar y cambiar el patrén de respuesta. El
nifio no ve donde se oculta la recompensa y debe desarro-
llar un criterio de respuesta simple para recuperarla. Ademas
no sabe que la localizacién cambia cada vez que se produ-
cen cuatro aciertos consecutivos.

La «prueba de alternancia» requiere ocultar el objeto o gli-
mento con la pantalla colocada que se retira de forma in-
mediata para permitir la conducta de bisqueda. La localiza-
cién cambia alternativamente cada vez que se produce un
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acierto. De este modo, el sujeto tiene que recordar el udltimo
lugar recompensado y buscar en el lugar contrario.

Los resultados preliminares de nuestra experiencia des-
pués de administrar esta bateria de pruebas a 30 ninos 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 afios) parecen evidenciar fallos eje-
cutivos. Concretamente hemos observado que en las tareas
de alternancia e inversién 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 patrén de respuesta basado en una clave interna y son

Fig. 4. Porcentaje de sujetos que alcan-
zan el criterio de respuesta en las prue-
bas.

Fig. 5. Porcentaje de respuestas perse-
verativas.
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las que plantean mayores demandas de flexibilidad cogniti-
va. Por el contrario, en las dos primeras (A no B y DR) se
observa un claro efecto techo. Debemos destacar la gran va-
riabilidad observada en los patrones de respuesta mostrados
POr nuestros sujetos.

CONCLUSIONES

Las tareas del paradigma de respuesta demorada poseen
una base empirica demostrada y parecen adecuadas para la
evaluacién en nifios y adolescentes con bajo nivel de funcio-
namiento cognitivo ya que la meta es facilmente comprensi-
ble para el alumno/a, son sencillas de aplicar, se explican
por si mismas, no requieren el uso de lenguaje y poseen
una motivacién intrinseca (35). Consideramos que este ulti-
mo aspecto es fundamental pues posibilita la adaptacién de
los reforzadores utilizados (por ejemplo, alimentos u obje-
tos) a los intereses de la persona. Otra caracteristica impor-
tante es que permiten la realizacién de manipulaciones in-
ternas (por ejemplo, duracién del intervalo de demora) para
explorar capacidades cognitivas como la memoria de traba-
jo. Ademas, el hecho de que se administren en una secuen-
cia de complejidad creciente ayuda a determinar qué capaci-
dades estan alteradas. Pero tampoco estin exentas de critica
ya que presentan un mayor riesgo de errores en la recogida
Y posterior anilisis de los datos debido a que el procedi-
miento de administracién es manual.

Los resultados preliminares de este estudio son limitados
y deben interpretarse con cautela mientras no dispongamos
de informacién procedente de grupos de control apareados
que permita contrastar el significado de los mismos. Sélo 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
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continuar usando una estrategia previamente reforzada in-
cluso cuando ha dejado de ser util. Debemos destacar la
gran variabilidad en los patrones de respuesta observados.
Esta observacién plantea la necesidad de realizar anilisis
cualitativos individualizados de la ejecucidén de cada alum-
no.

Hemos de sefalar 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 poblacién escolar con trastornos de
espectro autista. Existen datos recientes que muestran como
niflos con TEA entre tres y cuatro anos de -edad, presentan
importantes dificultades en la ejecucion de tareas relaciona-
das con el funcionamiento del cértex prefrontal ventrome-
dial (51).

La légica que subyace a la resolucidén de esta clase de
pruebas nos lleva a que, como clinicos, reflexionemos sobre
la importancia de que las personas con autismo de los cen-
tros educativos aprendan a definir propésitos u objetivos.
Tampoco debemos quedarnos tinicamente con la idea del
déficit manifestado sino ir un paso mas alla preguntandonos
cémo podemos mejorar esa ejecucion deficitaria. De hecho
algunos alumnos han conseguido aprender el criterio en la
«tarea de inversién espacial» cuando se ampliaba el nimero
de ensayos preestablecido en el procedimiento de adminis-
tracion.

Esta investigacion podria tener implicaciones pricticas re-
lacionadas con la aplicaciéon de programas educativos basa-
dos en apoyos visuales (por ejemplo, pictogramas). Dichos
sistemas de ensenanza estan muy extendidos en los centros
para personas con trastornos del espectro autista y funcio-
nan como «prétesis» que ayudan a anticipar, organizar y re-
cordar la conducta de modo significativo. Creemos también
que es necesario explorar las posibles repercusiones que es-
tos déficit aparentes pueden tener en el funcionamiento
adaptativo de estas personas en situaciones reales. Una de
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las hipétesis en la que estamos trabajando es comprobar si
existe relacion entre los fallos en alguna de estas tareas y la
gravedad y tipo de los sintomas autistas. Para ello, ademas
de una medida de severidad global de la sintomatologia
autista, también se estd empleando el RBI (entrevista de con-
ductas repetitivas), un instrumento desarrollado por la doc-
tora Michelle Turner (52) que evalia especificamente la fre-
cuencia, duracién, rigidez y desencadenantes situacionales
de la conducta repetitiva asi como el impacto de estas con-
ductas en el medio familiar. Pensamos que es crucial dis-
poner de medidas mis ecolégicas para evaluar las conse-
cuencias reales de dichas alteraciones sobre las conductas
adaptativas de estas personas en los entornos naturales en
los que se desenvuelven. Esto nos ayudaria a elaborar pro-
gramas de intervencion adaptados a las necesidades indivi-
duales de nuestros alumnos en situaciones de la vida diaria
(no olvidemos que una de las caracteristicas del aprendizaje
de estas personas es precisamente la dificultad para genera-
lizar los contenidos de ensefianza). Otro aspecto relevante,
en nuestra opinién, es poder contar con datos evolutivos so-
bre el desarrollo de diferentes capacidades ejecutivas en la
poblacién infantil con desarrollo tipico (48). Sin duda la in-
vestigacion futura deberd contribuir a operativizar este con-
junto de habilidades llamado funcién ejecutiva que permiten
organizar nuestra conducta en funcién 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 poblacién estudiada. Sin embargo, serin 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 asi como
sus posibles implicaciones educativas.
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