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INTRODUCCIÓN
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La sociedadactual reclamaun hombre mejor formado e instruido,

capacitadoen las diversasáreas del conocimientoy camposdel quehacer

humanoque le permitan un mayor aporte a la sociedada través de los

diferentes roles que le competacumplir a lo largo de su vida. La manerade

asegurarunaverdaderaparticipacióndetodoslos miembrosdeuna sociedad

eslograndoquecadaquienutilice su contingentebio-psicológicodemanera

que a la vez que el individuo se realiza, aporte al desarrollo de otros

individuos desu sociedad.Cadavez el entornosocialenquesedesenvuelve

el hombresevuelve máscompetitivo, si éstedesdeniño presentaun bajoo

deficienterendimientoescolarsusposibilidadesde competenciaseráncada

vez menoresy porendeel desarrolloy transformaciónsocialquedaráncada

vezmásrestringidosa recibir desusintegrantesel impulsoquenecesitapara

su progreso. Se trata de evaluar y descubrir en cada individuo sus

posibilidadesy limitaciones lo más tempranoposible; sólo así se podrán

establecerprogramasy pautas de orientación neuropsicológicaque le

permitan,segúnlas característicasde cadaquien, un total desarrollo.

Nuestraexperienciade alrededorde veinticinco añosen la atención

psicológicade niños condificultadesen el aprendizajeescolarmotivadopor

falta de concentración(por su exageradadistraibilidad), problemasen la

lectura,en la escritura,inestabilidademocional,impulsividady explosividad

en su conducta,en la mayoríade casosestádeterminadapor: compromisos

neurologicosquevandesdela inmadurezneurológicahastala lesióncerebral.

Estecompromisocerebralen las dificultadesdel aprendizajeno siemprees

bienrecibido por los padresy profesoresde los niños quela padeceny optan

por callar o ignorarel problemacomomejor forma de afrontarlo.
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Psicológicamenteesposibledetectarel compromisoneurológicode un

trastornoconductua!o dificultad parael aprendizaje;sin embargoel manejo

neuropsicológicode las dificultades del aprendizajeno sólo proporcionará

mayor exactitud en la evaluación y diagnóstico de cada caso sino que

permitiráuna mejor programaciónde cadatareade desarrolloy corrección

individual. Si bienesciertoqueaúnno seconocensuficientementelasbases

neurotisiológicasdel aprendizajeni específicamenteel ámbito delimitadoa

las dificultades del aprendizaje, estamosconvencidosque la base del

aprendizajeseencuentraen el cerebroy quelos trastornos quepadezcaen

suestructuray funcionamientooriginadiversasalteracionesenel rendimiento

escolar.

Lasbateríasdepruebasneuropsicológicassoncadavez máscompletas

para evaluar las diferentes dificultades que presentanlos niños en el

rendimiento escolar,sin embargo,la técnicaelectroencefalográficapuede

ofrecer una magnífica aportación al diagnóstico y tratamiento de las

dificultades del aprendizajeya que puede señalar el compromiso

neurológico que a su vez permitirá al psicólogo elaborar programasde

desarrolloy estimulacióndeáreascerebralesnecesariasparasustituiraquellas

queseencuentranpoco desarrolladaso lesionadas.

Usamosel EEG en la evaluaciónneuropsicológica,no obstante el

avancetécnico en el diagnósticoneurológico, ( PotencialesEvocados,

CartografíaCerebraly TécnicasdeNeuroimagen) porqueen la Ciudadde

Arequipa-Perúno tiene unaaplicaciónclínica generalizada..
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Por estas consideracioneses que hemos elegido como tema del

presente trabajo de tesis doctoral a las APORTACIONES DEL
t

ELECTROENCEFALOGRAMA AL DIAGNOSTICO Y

TRATAMIENTO NEUROPSICOLÓGICO DE LAS DIFICULTADES

DEL APRENDIZAJEabordandoen el primercapítulolas consideraciones

generalessobre lasdificultadesdelaprendizajey de la electroencefalografía;

en el segundocapítulotratarnosde la neuropsicologíade lasdificultadesdel

aprendizaje;en el tercercapítulola investigaciónpropiamentedichay enella

exponemoslos objetivosdel presentetrabajo, lashipótesisy lasvariablesy

ofrecernoslos resultadosmediantecuadrosestadísticosy figuras para su

mejor análisis. Realizamosluego la discusión de los resultadospara

finalmente consignar las conclusiones a las que se llega con esta

investigaciónasí como las sugerenciasque consideramospertinentesy la

bibliografíaconsultada.

Belén C. 5. Salvatierra
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CAPITULO 1

CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE LAS DIFICULTADES

DEL APRENDIZAJE Y LA ELECTROENCEFALOGRAFíA
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1- CONCEPTODE DIFICULTADES DE APRENDIZAJE

El diccionario de las Ciencia de la Educación de la Editorial Diagonal

Santillana (1983) denominadificultad escolar”al conjunto de obstáculoso

trastornosque dificultan el desarrollonormal de la actividadescolarde un

alumnoy le impiden la consecuciónplenade los objetivoseducativossiendo

necesariala aplicaciónde medidasterapéuticasespeciales.Las dificultades

escolaresinterfieren negativamenteen la adquisiciónde los aprendizajesy

puedenoriginar cambios importantesen la conductadel alumno. Sin un

tratamiento adecuado las dificultades del aprendizajeson la causa de

numerososretrasosen el aula inclusotenninanprovocandoel fracasoo el

abandonodel aula” (pág 418).

Myldebusi (1967) utiliza el término trastornosneuropsicológicosdel

aprendizajeparareferirsea las deficiencias enel aprendizajeen cualquier

edadqueestáncausadaspor desviacionesen el SistemaNerviosoCentraly

que no se deben a la deficiencia mental, alteración sensorial o causas

psicogenéticas.La etiología puede ser enfermedad,accidenteo factores

evolutivos.

El Comité paralasDificultadesdelAprendizajede los EstadosUnidos

en el año de ¡981 propusola siguientedefinición: “Dificultades para el

aprendizajerepresentaun términoqueserefierea un gnipo heterogéneode

alteracionesquesemanifiestanen dificultadesimportantesde la adquisición

y utilización del lenguaje,la lectura,la escritura,razonamientoo habilidades

matemáticas.Son intrínsecasal individuo y seconsideraquesedebena una

disfunción en el SNC. Aún cuando pueda manifestarsejunto con otras

condicionesdeficitarias (déficits sensoriales,retraso mental, alteraciones
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emocionalesinfluencias ambientales),no es el resultadodirecto de estas

condicioneso influencias”

La AsociaciónPsiquia’trica Americana; en su BreviariodeDSM-III-R

(1993 incluye en el eje 11 los siguientestrastornosque se observanen el

aprendizaje:

a) Trastornosde HabilidadesAcadémicas:

1. Trastornodel Desarrolloen el CálculoAriniético

2. Trastornodel Desarrolloen la Escritura

3. Trastornodel Desarrolloen la Lectura

b) Trastornosdel Lenguajey del Habla

1. Trastornosdel Desarrollode la Articulación

2. TrastornosdelDesarrolloenel Lenguaje,tipo Expresivo

3. Trastornodel Desarrolloen el Lenguaje,tipo Receptivo

c) Trastornosde las Habilidades Motoras

1. Trastornodel Desarrolloen la Coordinación

2. TrastornoEspecificodel Desarrollono Especificado
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d) Trastornosde ConductaPerturbadores

1. Trastornopor Déficit de Atención con Hiperactividad

2. Trastornosde Conducta

De lo expresadopodemosafirmarqueel rendimientoinsuficientede

un alumnopuedeestarmotivadopor las dificultadestantoindividualescomo

ambientales;así entrelas primeraspuedeencontrarproblemaspsicológicos

u orgánicos.Losproblemaspsicológicosgeneralmenteestándeterminadospor

desajustesemocionalesvivenciadospor el niño enel mediofamiliar y los de

tipo orgánicopor alteracionesneurofuncionalesensu sistemanervioso.Así,

pues,quedandefinidaslas Dificultadesde Aprendizajecomo.La deficiencia

enunaestructurao funcionamientoinadecuadodelSistemaNerviosoCentral,

queacarreabajo rendimientoescolaren los niños quela padecen.

2.- RESEÑA HISTÓRICA DEL ESTUDIO DE LAS

DIFICULTADES DEL APRENDIZAJE

Sneyers(1979) señalaque alrededorde los años1970 los términosde

“déficits de aprendizaje”, “inhabilidades para el aprendizaje”,

“discapacidades”,eran diversostérminosutilizadospara denominarlo que

tradicionalmentese llamaba“disfunción o lesión cerebralmínima”.

Gearheart (1978) al respecto explica cuatro razonespor las que

DisfunciónCerebralMínima y Dificultadesparael aprendizajeseconfundían:
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a) Se denorninóDisfunción Cerebral Mínima a las alteraciones

conductuales;y desdeun punto de vista educacionala estas

mismasalteracionesse las llamó Dificultades deaprendizaje.

b) En un comienzolos niños quehoy seconocencon dificultades

en el aprendizajetuvieronacogidaen los serviciosparaniños

lesionadoscerebraleslos cualestenían accesoa ayudaestatal

c) Se pensabaque la anomalíaprincipal estabaenque el cerebro

no trabajabade maneraeficaz y debidamenteadaptadolo que

hacía suponer la existencia de una disfunción cerebral

producidapor una lesión, un traumatismoo una infección

cerebral.

d) Muchosniños en los queno seencontrabaindicativosde daño

cerebral presentabanunaconductacon problemassemejantes

a los de los lesionadoscerebrales.

Luegode una perspectivapuramenteorgánico-médicasepasaa otra

con variables relacionadosa los medios educativos y escolares; así

Wiederhofr en 1974 efectúa una revisión de las fases históricas de la

investigaciónacercade las dificultadesdel aprendizaje,distinguetresfases

a) La Fasede fundamentos: (1800-1940)se caracterizapor la

formulación teóricade las dificultadesdel aprendizaje frente

a lasposicionespragmáticas.Lasposicionesteóricasseapoyan

en los datosobtenidosen el estudiode individuosadultoscon

lesionescerebraleso en el de pacientesque sufrieronalgún

t-aumafísico o psíquicode importancia.
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Las tres áreasen las que se muestran más fácilmenteestas

dificultadesde aprendizajeen la escuelay queson la lectura,

escrituray el cálculo, inicialmente a estaspatologíasse les

llama alexias,agrafiasy acalculias.En la actualidada los ninos

que tienendificultadesen la lectura,escrituray cálculoseles

denoniina, disléxicos, disgráficos y discalcúlicos,

respectivamente.Es evidenteel paralelismoentreunapatología

en adultosy unasupuestapatologíaescolaren desarrollo.

Estasteoríasse obtienenen basea observacionesclínicas de pobre

comprobaciónempíricade las hipótesis

b) La Fasedetransición: (1940-1963)se caracterizaporel intento

de transferir los postuladosteóricosde la etapaanterior a la

práctica concretade la intervención,de la correccióno de la

rehabilitaciónEl punto central de la investigaciónpasade los

adultos a los niños. En esta fase tanto psicólogos como

pedagogoscomienzana intervenirdirectamenteen el campode

las dificultades del aprendizaje.Consecuenciade ello es la

importantelaborde instrumentospsicotécnicosde diagnóstico

y programasde entrenamiento,que, poco a poco empiezana

ciuplearsepor másespecialistas.

En 1963 en EE.UU, se llevó a cabo una ConferenciaInternacional,

auspiciadapor la” Fundaciónpro niños perceptualmenteimpedidos”en ella

Kirk afirma que el término dificultades para el aprendizaje (learning

desabilities)se utilizaba para referirsea “ un gmpo de niños que tienen

trastornosen el desarrollode suscapacidadesnecesariasparala integración

social; no se incluye en estegrupo a niños con incapacidadessensoriales,
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como cegueraso sorderas,porquese disponede métodosespecialespara

tratara los sordosy a los ciegos;tambiénseexcluyende estegrupoa los

niños quetienenalgúntipo de retrasomentalgeneralizado”.

c) Fasede integración(de 1963 a la actualidad)a partir de esta

fecha,sefundaen Washingtonla “Asociación paraniños con

dificultades en el Aprendizaje “ (ACLD). Esta asociación

incluyó en su directiva a miembroscon una visión diversade

estas dificultades lo que es un indicador de la corriente

integracionistaqueempezabaa imponerse.

A partir de entoncesse observaun rápido desarrolloen el campode

las dificultades del aprendizajeen los EE.UU. en gran parte debidoa las

subvencionesrecibidaspara la investigaciónde estostrastornos.Los datos

massobresalientesde estedesarrollosegúnMyersy Hammill (1982)son

Straussy Werner (¡955) (en Barca 1991) desarrollanuna intensa

actividad en el campo de las DA centrándoseen el estudio de ninos

lesionadoscerebrales.Susestudiosmásrelevantesquehabíancomenzadocon

adultoscondiferenteslesionesa nivel cortical secentranen la diferenciación

entreninos condificultadesendógenasy exógenas.Estosúltimospresentaban

las siguientescaracterísticas

a) Un perfil desorganizadode las funcionesperceptivo-motoras

b) Dificultades en la atención selectiva, con problemas de

discriminación entre estímulosrelevantese irrelevantes,es

decir, entre la figura y el fondo
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c) Rasgos de comportamiento más desinhibido, impulsivo,

descontroladoa los que se vienen a asociarlos conceptosde

hiperactividad-hiperkinesia

A partir de los trabajosde estosautores,en cadaniño con DA hade

evaluarsetanto sus posibilidadescomo sus dificultades.A partir de aquí

puedenorganizarsemetodologíasespecíficas,técnicas,materialesy procesos

de aprendizaje,quedeberánajustarsea las necesidadeseducacionalespara

lograr los objetivoseducativosprevistos.

El modelode Osgood(¡953) comprendedos niveles : el integrativo

y el representativo.En el primero, la correlaciónestímulo-respuestaimplica

los comportamientosfundamentalescomo correr, hablar, gritar y las

funcionesde contigúedadtemporal,asícomo la función de “gestaR” visual,

al mismotiempoqueincluye el nivel máscomplejodeintegración,quehace

relacióna la función gramaticaly sintácticadel lenguaje.

En síntesis,estapmebaconstadedocesubtests,quetratande evaluar

lassiguientesadquisicionescognitivas : canalesde comunicación(auditivo-

vocal, auditivo-motor, visual—motor, visual-vocal, táctilo—motor y táctilo

verbal ) procesospsicolingúísticos (receptivo,organizativoy expresivo)y

niveles de organización representativoo significativo, automático e

integrativo.

Lasfuncionesevaluadasen el nivel representacionalsonlassiguientes:

recepción auditiva , recepciónvisual, asociaciónauditivo verbal,expresión

verbal y expresiónmotora. En el nivel automáticoevalúa las siguientes

funciones: cierre gramatical,completamientoauditivo, ligazón de sonidos,
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complementovisual, memoria secuencialauditiva y memoria secuencial

visual.

K¿rk (1958, 196« 1971> es unade las figuras másrelevantesdentro

del campode lasdificultades deaprendizaje.Paralelamenteasu formación

en psicologíaen la UniversidaddeChicago,asumela docenciaen los niveles

básicos de la educación,específicamentecon adolescentesy retrasados

mentales.

Su preocupacióngira entomoal intentode aislar variablesdentrodel

procesode la comunicaciónimplicadasen la facilitacióndelaprendizaje,por

un lado, y, por otro, en la producciónde las dificultadesde aprendizaje.Su

modelo generalestábasadoen los trabajosde Osgood

Kephart (1963) desarrolla sus investigacionesen el campo de la

percepcióny la motricidad. Defiendeque los sistemasde input (sensación

y percepción)son inseparablesde los de output (motricidad). Es decir, la

percepcióndebeconsiderarseindisociablede la respuestamotora.

Para Domany Delacato(1964>,lasdificultadesdeaprendizajesurgen,

básicamente,a partir de las lesionescerebralesobservadasen niños . Se

centran,por tanto, en las variablesde tipo orgánico,motivo por el cual

recibieronmúltiples críticasde médicos,psicólogosy profesores.

Mylclebusr (1967> es uno de los primeros autores que intenta

cuantificar las dificultades de aprendizaje,comparandoel potencial de

expectación con el nivel de realización actual. En esta línea elaborael

“CocientedeAprendizaje”,quepermitiríadiscriminarentreun niño con DA
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y un niño con retrasomental.

El interésdeesteautorsesitúaen la comprensióndelos factoresy en

los tipos de disfuncionesqueafectanal aprendizaje.En concreto,le interesa

analizar la relación entre la funcionalidad cerebraly el comportamiento

humano,específicamenteen lo querespectaal aprendizaje.Lasdisfunciones

que afectanal aprendizajepuedenresultarde la relaciónentretrestipos de

variables

1) Las queobtienenun origen psicológicointrínseco

2) Las queresultande problemasdel sistemanerviosoperiférico

3) Las quederivande disfuncionesdel sistemanerviosocentral

Suposiciónsobreel temade las dificultadesde aprendizajesecentra

en la consideraciónde estaúltima variable.

Por otra parte este autor investiga las dificultades del lenguaje,

ofreciendoun contextopsicológicoy neurosensorialdel mismo. El lenguaje

resultade la transformacióndeunainformaciónsensorialenunainformación

cognitiva. Este “salto cualitativo” se debe a las sucesivasliberaciones

anatómicasque resultanen la expansióndel cerebro(Fonseca 1984). El

lenguaje, al contrario de la comunicación, implica la capacidadde

abstracción,capacidadquesurge del lenguajeinterior, primeray verdadera

dimensióndel lenguajeentre los sereshumanos.La significación constituye

la característicadominantedelaprendizajedel lenguaje.Puesbien,Myk¡ebust

considera que el lenguaje, entendido en este contexto, es un dato

imprescindiblepara la comprensión de las dificultades de aprendizaje.

porqueel lenguajeesel resultadode la transformaciónde las informaciones

sensorialesen símbolossignificativos.
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En el año 1968 se creala “División paraniños con dificultadesen el

aprendizaje”. Esta división formaba parte del “Consejo para niños

excepcionales”.Algunos de los principalesobjetivosde estaACLD son el

logro del fomento de la educacióny el bienestargeneralde los niños con

dificultades en el aprendizaje. Esta Asociación ha tenido una óptima

implantaciónen los EE.UU., asícomoun rápidocrecimientoy desarrollo.

Haring y Miller (1969) (en Barca 1991)publican “ La DCM y los

correspondientesservicioseducativos,médicosy sanitarios”y “Disfunción en

el procesamientocentral en los niños”. Estos dos trabajos, ademásde

proporcionarunabaseampliaparaconceptualizarel campode lasdificultades

deaprendizaje,ofrecenorientacionesparala organizacióny planificaciónde

los serviciosclínicosy educativos.

En 1970 se crea el “Instituto avanzadoparapersonalasesoren las

dificultades de aprendizaje”,instituto del que formabanparte, entreotros,

autoresrelevantescomo Cruickshank, Myklebust, Frostig, Kepha¡t Kirt

Domany Delacato.

Para Frostig (¡972), los elementosperceptivossonla fundamentación

necesariapara el logro de las funcionesnormalesde aprendizajey del

lenguaje.Susáreasdeinterésgiranentornoal desarrollohumanoen relación

con los procesosperceptivos.Con esteobjetivo, creadiferentestécnicasde

evaluaciónde los procesosperceptivos,analizadosa lo largo del desarrollo.

Por otro lado, abordalas técnicasde recuperacióntanto en dificultades de

aprendizajeescolarcomode la percepción.

Cruickshank(¡973) seiniciaen la investigaciónde lasdificultadesde

aprendizajeapartir desusestudiosen niños con parálisiscerebral.Los datos
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obtenidoslos comparabacon los de niños con retrasomental, en los quese

observó,entre otras, dificultadesde la discriminaciónfigura-fondo, en la

formaciónde conceptosy en la coordinaciónvisomotora.

3.- PRINCIPALES APORTACIONES AL MANEJO DE LAS

DIFICULTADES DEL APRENDIZAJE

A.- En 1971 Elizabeth Koppiz publica su labor de investigación

llevadaa cabodurante5 añoscon variosgruposde niños con

trastornosy dificultadesdel aprendizaje.Con unamuestrade

177 sujetosde ambos sexos, diferenciadosen cuatrotiposde

diagnósticos

a) Niños con disfuncióncerebralmínima

b) Niños con retrasoen el aprendizaje

c) Niños con dificultadesde aprendizaje

d) Niños emocionalmenteperturbadoso con lesiones

cerebrales

Parasu evaluacióninicial seapoyóen la valoraciónde los siguientes

datos:
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a) Informeseducacionales

b) Informespsicológicos,evolutivosy médicos

c) [)escripciónde las conductasde los niños en la familia y la

escuela

d) Antecedentesfamiliares

e) Administración de pruebas estandarizadasde rendimiento,

percepcióny cognitivas

El seguimientode estosniños sellevó a caboen tresmomentos:

Evaluaciónde las característicasde los alumnosen el momento

de admisióna clasesespeciales.

2.— Evaluacióndel progresode los alumnosdurantesupermanencia

en el aulaespecial,asícomoal final del estudiode seguimiento

3.- Resumeny conclusionesde los datosobtenidos

Cuandofinalizó el tratamientoen aulasespecialesa estos 177 niños,

el 24% regresóa las aulasordinarias,el 40% siguió dentrode la enseñanza

especial,el 15% fue hospitalizado,el 10% fue retiradopor suspadres,y el

3% cambió de gradodentro de la mismaenseñanzaespecial.El diverso

destinodeestegrupode niñosparecíaestarenrelacióncon suscaracterísticas

personales,de modoque eraposiblerealizarunaclasificación.

Los niños que regresarona las aulasordinariastenían entre8 y 10

añoscuandoingresaronen la enseñanzaespecialy su C.1. mínimo erade 85

(límite inferior de la escalade Wechsler, quefue el instrumentoempleado).

Eran niños liiperquinéticos,con una percepciónviso-motorainmadura,sin
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signos de disfunción cerebral y que provenían de medios familiares

equilibrados.

Los niños quepermanecieronen la enseñanzaespecialingresaronen

ella entre los 5 y los 8 años, su C.J. oscilaba entre los 70 y los 90,

presentabantrastornosdel lenguajey mostrabanalteracionesdeconductatales

corno apatía y agresividad. Es decir, que mientras que los niños que

permanecieronen la educaciónespecialpresentaban,en general,alteraciones

másgraves,necesitandomásprecozmentemediospedagógicosespeciales,los

niñosqueseintegraronenaulasordinariaseranprácticamentenormales,con

dificultadesde aprendizaje.Susmanifestacionesdisfuncionalesneurológicas

eran inexistenteso, entodo caso,mínimas.

B- En 1978 Chiaradia y Turner ofrecen una orientación

fundamentalmente neuropsicológica reconociendo la

intervención de la educación en este tema. Sus aportes

fundamentalespodemosresumirlosasí:

El campo de las dificultades del aprendizajeno es

patrimoniodenadie por lo queaparecenlineasdistintas

en la explicacióny en la intervenciónasípor ejemplo

los conductistas afirman que el problema de las

dificultadesdel aprendizajeradicaen el mal uso de las

contingenciasde refuerzo y en la mala planificación

secuencialdel aprendizaje;la psicologíagenéticahace

hincapié en las posicionesevolutivas, cuantitativa y

cualitativamente,y en los procesoscognitivos que las
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dirigen; los psicoanalistasconsideranquelasdificultades

del aprendizajeestánen relación con las ansiedades,

depresionesy regresionesquese manifiestana niveles

motóricos,de fantasía,de símbolos,de lenguaje.

Los fenomenólogos-organicistasconsideran que las

dificultades del aprendizajese deben a lesiones no

siempredemostrables.

2.- Estos autores afirman que las Dificultades del

Aprendizaje(DA) constituyenun estereotipocultural;es

decir un modelo rígido y prefijado, ya que algunos

docentesesperandel niño unaconductaregidaportablas

estadísticasnormalizadasy estandarizadas.Por ello el

tiempo promedioque necesitapara aprenderun niño

llamado normal por la cultura dominante se utiliza

comocriterioparacalificarcomotrastornoa la conducta

de aprendizajede otros niños.

3.- Aceptanquemuchosniños con DA puedantenerunao

variasfuncionescerebralesalteradas.Perono siempre

puedenvalorarseesasfuncionespor partedel profesor,

por lo que señalanque corresponde a un equipo

especializadoel análisis de las implicaciones dedichas

alteraciones.

4.- Partendel análisisdel procesogeneraldel aprendizaje,

sobre todo de la parte fisiológica pero ocupándose

fundamentalmentedelaprendizajeescolar.Ellosafirman

quehay niños con DA no obstante no seencuentraen

ellos deteriorosmotóricos y perceptivo-sensoriales,que

ademásposeen una capacidad intelectual de nivel

aceptable así que no tienen problemas afectivos
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relevantesy que han tenido adecuadasoportunidades

socioculturales. El trastorno se atribuye a alguna

alteración funcional. La evaluación de las funciones

cerebralespresuntamentealteradasdeberánefectuarse

con cautela y con la intervención de un equipo

interdisciplinario. Asimismo deberá controlarse al

personal docente,sus condicionespedagógicasy sus

nivelesde autocrítica.

5<- Consideranestosautoresque el término “dificultades”

alude al profesorque deberácumplir con un programa

al cual el educandodebe ajustarse sin alternativas

posibles.Dicen ademásque de este tipo de relación

profesor-alumno,y la inexorablerelación obediencia-

autoridad, sólo los niños con buena capacidad de

adaptacióny notables dotes de sometimientosalen

airosos.

6.- Piensan asimismo que es imprescindible iniciar un

diálogotransformadordel campocreadopor el binomio

docente-alumnocomo consecuenciade una cultura

represiva,basadaen unaautoridadconferidaal docente

y en el desconocimientode la capacidadcreativadel

alumno.La actituddeldocenteescomprometidaen este

enfoque en el sentido de vencer las dificultades

señalandopor ello que en todo aprendizajehay una

relación alumno-docentequeincideen mayoro menor

grado en la superación de cualquier dificultad de

aprendizaje.Por estarazón finalmenteafirman que no

hay niños con dificultadesen susaprendizajessino que

hay binomios mal planteados:un profesora quien le
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resultaposibleo imposibleenseñary otrodondeun niño

o grupos de niños a los que se les haceposible o

imposibleaprender.

C.- Torgesen(¡977) para explicar las DA recurre a la siguiente

teoría. Por una parte cuando los alumnos-aprendices son

activosaplicanestrategiasadaptativasadecuadasa las tareas

concretas tanto por su concienciacogmtiva como por la

direccionalidad intencionada;por otra parte, la conciencia

cognitiva suponeteneren consideraciónlos propiosprocesos

cognitivos y la exigenciade la direccionalidad(meta-objetivos)

refleja la motivación, la cual aseguraesfuerzossostenidosy

organizadosque culminan en un aprendizajeeficiente o

intencionado.De estamaneraparaTorgesenlos niñoscon DA

son aprendicesinactivos quienes puntualizandotienen las

siguientescaracterísticas:

1.- Sonniños coninmadurezenel desarrollocognitivoy de

la personalidad,suele existir en ellos una dudosa

concienciacognitivade responsabilidadparaevaluarsus

propiasfortalezasy debilidades.

2.- Son dependientesen las habilidadesintelectualescon

escasamotivación parael trabajoescolar.

3<- Suelen ser impulsivos y con dificultades para

comprenderinstrucciones.

4.- Puedencarecerdepropósitosparaaprender,debidoa la

acumulación de fracasos en las tareas-ejecuciones
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académicas.

Comopuedeapreciarseesteautorhacemayor hincapiéen los déficits

de ejecuciónque en los de habilidades.En ciertas tareas de memoria el

fracasode estosniños puededebersea la carenciade estrategiasapropiadas.

Ademáspuedenexistir dificultades en los procesoscognitivos.

Unade las principalesdebilidadesde estateoríaesla señalizaciónde

cuálessonlosmecanismossubyacentesqueestánimplicadosenla inactividad

cognitiva.

Tampocoexplica las condicionesen las queel aprendizinactivo puedeser

motivado activamente.

0<- ParaHolt (1977> el análisisde las condicionesde la situación

educativaes sumamenteimportanteen el estudiode las DA.

Señalaque los profesoressepasangran partedel tiempo que

estánen el aula,dedicadosa hablar,suministrarinformación,

hacer demostraciones,dar explicaciones,normas, criticar,

corregir, etc. incluso cuandohay discusioneshablanmásque

los alumnos. Así, señala,que el profesorado,en general,

mantienela erróneaconviccióndequesuclaseaprenderámejor

si todoslos alumnossiguenenel mismoritmo de aprendizaje.

No consideranal alumnodemaneraindividual. De estamanera

el aprendizajese convieneen un procesopasivo. Este autor

sostienela convicción de quese encierraen la escuelaa los

niños seis o máshoras al día, durante180 díasal año con la

finalidad deque “nosdejentranquilos”y no causenproblemas.
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Así pueslascondicionescarcelariasde la escuelaimpidenuna

adecuadarelaciónentreel alumnoy el profesorconvirtiéndola

enunarelaciónreclusopolicía. La funcióndelprofesorconsiste

en amenazary reprimir,por muy sutilesqueseansusmétodos,

en este contexto, unasrelacionesabiertas,amistosasy de

colaboraciónentre profesor y estudianteson prácticamente

imposibles.Holt postulala necesidadde quela escuelaayude

a los niños a salir al mundo real, a efectuar en él su

aprendizaje;a la vez quesetratade introducir el mundoreal en

las escuelas.Por todo ello concluyeafirmandoqueun plan de

estudioso un cuniculum no debe ser rígido o inflexible, ya

que, en general la gente recuerdasólo aquello que le parece

más importante y útil, por esto es que los problemasmas

importantesde nuestraépocano figuran entre las asignaturas

fundamentalesde las escuelasy las universidadesincluso de

aquellasqueestánmás“al día”. En conclusiónlasvariablesque

predicen,afectany determinanlas DA son básicamente,de

carácterinstitucional.

E<- Hallahan y Kauffinan de orientaciónconducústa,en su obra

Dificultadespara el Aprendizaje (1982) manifiestanestarde

acuerdoconla definicióndedificultadesdelaprendizajequeda

en 1969, el Comité Oficial norteamericano,y proponenparasu

operatividad,los siguientescriterios:

1<- Retrasoescolar:indica retrasoen la habilidaddel niño

parademostrarconocimientode una materia escolara

un nivel queconcuerdecon su capacidadintelectual.
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2.- Los niños con DA tienen una pauta desigual de

desarrollo,así por ejemploun niño puede mostrarun

puntaje muy bajo en aritmética y en destreza del

lenguaje oral en comparación con el desarrollo

perceptivo-motrizy la habilidaden la lectura.

3.- Puedeno no tener disfunción del sistema nervioso

centralplanteanla posibilidadde la Disfunción Cerebral

Mínima, sin entrara polemizaren ello.

4<- Las DA dice,puedendebersea la pobrezaambiental al

retrasomentalleve o a trastornoemocional.

Hallahan y Kaujjlnan finalmenteofrecenunadefinición operativade

las DA, señalandoque existen varios tipos: las primariamenteperceptivas

(déficits de percepciónvisual, auditiva, táctil y cinestésica),otrasunidasal

desarrollo de la atención y otras en conexión con la producción y

comprensióndel lenguaje. Se trata por lo tanto de una población muy

heterogénea.El conceptodeDA debeserutilizadoparareferirseaproblemas

de aprendizaje encontradosen niños tradicionalmenteclasificadoscon

hándicaps leves, que presententrastornos emocionalesretraso leve o

trastornosde aprendizaje

F<- ParaAdelman <1978) el éxito o fracasoescolarresultande la

interacciónentre las áreasfuertes y las áreasdébilesde los

niños, ademásde las limitacionesy de los factoresespecíficos

y situacionales de la clase, incluyendo las diferencias

individuales de los profesores y sus diversos métodos de

instrucción. El modelo de Adelman rechazala hipótesisdel

fracasoescolarcomo un “desordendel niño”. Es másbien una
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alternativaal modelo “niño-trastornot’.La interacciónentreel

niño y el programade instrucciónesel enfoqueprimordial de

este modelo. Señalaque la despersonalizacióndel programa

escolar constituye un factor determinanteen el proceso de

aprendizajedel niño; un programano puede ser impuestoal

niño provocandocomportamientosdesajustadoso desinterés.

Este autor señalaque en términosde éxito escolarse deben

tener en cuentalas variables de chanzay las variablesde

situaciónescolar.

Dentro de las variablesde chanza(de susnecesidades)setendráque

observary caracterizarsus condicionesde aprendizaje,hay que tener en

cuentalas adquisicionesperceptivas,cognitivas,psicomotoras,y expresivas;

sus intereses, necesidades,motivación, etc., que deberán ser claros y

anticipadamenteconocidos.

En las variables de las situacionesde clase, hay que analizar las

competenciasy personalidadde losprofesores,los objetivos,los procesos,los

materialesdidácticos,los esfuerzosy procesosespecíficosde transmisión

cultural y de los esfuerzosde la escuelaque caracterizanla eficaciade la

instruccion.

Adelmanestablecepor lo menostrestipos de niños conproblemasde

aprendizajeque,tradicionalmentefuerondiagnosticadoscomoDA. y queson:

1.- Tipo 1 : Niños conpequeñostrastornoso con dificultades

educativas;no funcionanbien en programasde

instrucción no personalizados.Los problemas
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son debidos a deficiencias en el ambientede

aprendizaje.

2.- Tipo 11: Niños conpequeñostrastornostambiénllamados

trastornos emocionales; bajo condiciones

apropiadas, son capaces de compensar sus

trastornosmenores.

3<- Tipo III: Niños con trastornos importantes que les

predisponen a DA o les interfieren con el

aprendizaje. Estos serían los niños con

dificultadesespecíficasen el aprendizaje.

Enresumenel modelointeraccionistadeAdelmanpuedepuntualizarse

así:

PRIMERO:

SEGUNDO:

La poblaciónactualmenteetiquetadacon DA, engloba

tres sub~.gruposde niños con DA que se sitúan en un

continuum: en un extremo estañanlos que tienen

deficienciasen el ambientede aprendizaje;en el otro,

los quepresentandesórdenesimportantesqueinterfieren

el aprendizaje.

Mientras mayor sea la capacidaddel profesor para

personalizarla enseñanzamenorseráel númerodeniños

con problemasde aprendizaje,del tipo 1 y II, que se

encontraránen el aula.
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De lo sostenido por Adelman podemosafirmar que los modelos

basadosen la personapuedenserunabuenaayudaparacomprenderlas DA

en términosde causalidad,peroqueno son tan positivascuandosetratade

desarrollarestrategiaspara diferenciar las DA de otros problemas del

aprendizajeo para corregir estas DA de allí la importancia de utilizar

propuestasmásinteractivas.

G<- El modelo de la modificabilidad cognitiva estructural de

Feuerstein se ha basadoen la psicometríatradicional para

evaluar el potencial intelectual de los sujetos con déficits

debidoa deprivacióncultural con bajosrendimientos.Cuando

en 1975 exponela fmalidad de los testspsicométricos,expresa

su preocupaciónpor la cuantificacióndelproducto,dadoqueel

resultadode esa evaluación psicométricaha producidouna

clasificación,etiquetajey marginacióndeestossujetos.Observa

además,queestostestsdecortetradicionalno contemplanotras

variables importantes en la evaluación del individuo: las

ambientales,el estilo interactivo examinador-examinado,el

contenidode la tarea,la modalidadde presentación;desdeesta

perspectiva,sedacuentade la necesidadde elaborarunmodelo

de evaluacióndiferenteal convencional.Así, diseñael modelo

de evaluación que denonúna “potencial de[ aprendizaje”

(LPAD) o “modelo de evaluacióndinámica”.

Feuernein (1980) entiendeel potencialde aprendizajecomo:
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Una capacidadque poseenmuchosindividuospara pensary

desarrollaruna conductamás inteligenteque la observadaa

travésdesusmanifestaciones.Estosindividuosposeenvariedad

de estrategiasperono puedenni sabenutilizar de forma eficaz.

2<- El potencial de aprendizajepuede referirse también a la

modificabilidad humana que se consigue a través de una

situación de aprendizajeestructurado,produciendoeste un

impacto en los individuos, adoptando estos una serie de

prerrequisitoscognitivosinexistenteshastaesemomentoen su

repertorioindividual.

Definitivamente este modelo de modificabilidad cognitiva ha

introducido una serie de cambiosrelevantesen la evaluaciónpsicológica

tradicionalentreellos podemosseñalarlos siguientes:

a) Cambiosen la estructurade los instrumentosquecomponenel

test:sepuedecalcularconprecisiónel potencialdeaprendizaje

mediante una serie de sesionesque siguen el esquema

test-entrenamiento-test.El entrenamiento o programa de

intervenciónestá estructuradoy organizado porque todo

aprendizaje, para conseguir una mayor eficacia en la

instrucción, precisa de una organización u organizadores

previos.

b) Cambio en la situación de examen: implica una serie de

mediaciones bastante complejas entre el examinador y

examinado,dándosetambiénprocesosde intervención,refuerzo

y feed-backy feed for back.

c) Cambio del producto al proceso. Se pretendeminñnizar la
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importanciadel producto o respuestadel test y enfocar la

atenciónhacia el procesodel exameny haciael razonamiento

de sus respuestas.El modelo psicométrico tradicional no

valorabala capacidaddel individuo paraimplicarseen niveles

superioresde pensamiento.

d) Cambioen la interpretaciónde los resultados.Se proponeuna

evaluación cualitativa de los diferentesprocesoscognitivos,

teniendo el Cd. como mero mareo de referenciapara la

intervención.La evaluacióndelpotencialde aprendizajevalora

el procesoy el resultadode la destrezay prontitud con queel

individuoprocesa,analizay transfiere la información.

En resumen,el modelo de la evaluación dinámica diseñadopor

Feuersteinincluyeunaseriede variablesqueexplicanel bajorendimientode

los individuos, e intenta modificar sus estructurascognitivasmediantela

utilización de ciertasestrategiaso de instrumentosdiversos.

1-1<- La teoríade la modificabilidad cognitivaestructural,describe

la capacidadúnica del organismohumano para cambiar la

estructurade su funcionamiento(ValleArias y Cols.,1987).Se

destacantresaspectosrelevantesde estateoría:

1.- Feuerstein, entiende que el método para la evaluación e

intervención de la inteligencia es estructural y funcional.

Estructural porque la modificabilidad cognitiva pretende

cambiar estructurasque alteran el curso y dirección del

desarrollo,entendiendoel cambiocomola formade interacción

del organismocon las fuentes de información, actuandoy
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respondiendoporellas. Estoscambios,segúnFeuerstemn<obra

citada)conllevanunamodificaciónen el estadodelorganismo,

resultadode un programadeliberadode intervención, este

programaharáqueel niño conbajosrendimientossehagamás

sensibley receptivoa las fuentesde estimulacióninternasy

externasfacilitándolesun crecimientocontinuo. Es funcional,

por cuanto,másquedescribirla lógicade lasoperacionesy por

la mejorade las estrategiascognitivasa través de las cuales

el individuo adquierey utiliza dichasoperaciones.

2<- Los cognitivistasdecortepiagetianoutilizan la entrevistacomo

medio, dentrodel método clínico, paraintentarconocerlo que

el niño estáutilizando (Joyce1985).Feuersteinempleatambién

este método clínico como un instrumento de trabajo, pero

complementándolocon los métodosdel ordenadory del mapa

cognitivo, con el fin de obtenermásinformacióndel proceso

quesigue el niño en la resoluciónde sustareas.

3<- El objetode la modificabilidadcognitivaes el estudiode los

procesoscognitivossuperiores.Intentadeterminary desarrollar

los procesosqueayudanal niño aenfrentarseconsumedio. Se

preocupa,por unaparte,del desarrollode la cognicióny, por

otra, de los procesos de la misma: atención, memoria,

percepcióny generalización,entreotros,como elementosque

integranel comportamientointeligente.
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4.- ETIOLOGÍA DE LAS DIFiCULTADES DEL APRENDIZAJE

Compartimoslo afirmadopor Pérezy Pérez(¡976a) cuandosostiene

que el aprendizajeen si, estáconstituidopor un complejoprocesoquehade

recogersuorganizacióntanto delascienciasdel comportamientocomode los

datossuministradospor la Biología.

Somosconscientesqueessumamentedifícil puntualizarlas causasque

originan lasdificultadesparael aprendizaje,sin embargo,creemosquebien

puedenser agrupadasentres; las orgánicas,las psicológicasy las sociales.

a) CAUSAS ORGANICAS.- La madurezdel SistemaNervioso

esa nuestromodode ver un aspectosumamenteimportanteen

el aprendizajedel niño. En unagranmayoríade casosde niños

con dificultades en el aprendizaje que hemos tenido

oportunidad de atender clínicamente mostraban en su

evaluaciónneurológicaalgúntipo de inmadurez,disfuncióno

lesión cerebral lo que concuerda plenamente con las

investigacioneshechaspor Koppiiz (1980)quien encontróque

cercade la mitad de los niños con DA presentabandisfunción

cerebralmínima. Thiesseny Mill <en Portellano 1991) afirman

que puede existir un déficit vitamínico en los niños

hiperacrivos. Finalmente la importancia de los factores

genéticos es indiscutible ya que existenfamilias enterascon

dificultadesenel aprendizaje,lo queindica queno obstantelos

aprendizajesy programasdesarrolladosmuchosniños tienen

deficienciasbiológicasqueno puedenser compensadas.
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b) CAUSAS PSICOLÓGICAS.- Las causas emocionalesque

puedenoriginar dificultadesen el aprendizajeen el niño casi

siempreestánrelacionadasa suentornosocioemocionaldesde

~os primeros momentos de su vida <Salvatierra, 1986,

199<¿1993)tanto en el ambientefamiliar, escolarcomosocial

quelo rodean.Claroestáquelos porcentajesde niños con DA

por causasexclusivamentepsicológicassonmuchomenoresque

los debidoacausasorgánicasy supronósticodesuperaciónes

mucho máselevadoquelos causadospor razonesorgánicas.

c) CAUSAS SOCIALES.- En los países económicamente

dependientescomoes el Perúlos problemassocioeconómicos

determinanunaseriede consecuenciasno sólo en los asuntos

económico-políticosde la nación sino que impactan en

aspectosmedularesde su desarrolloentrelos queseencuentra

la educación.Los niños de la educaciónpública, es decir

aquellosque asistena colegios estatalesy que pertenecena

familias de clase disminuidaeconómicamente,su ambiente

cultural no solamenteespobresino queademáslos elementos

indispensablesparaqueselleve acabola enseñanzaaprendizaje

es inexistente:así los niños de edadescolarno recibenuna

alimentaciónadecuadaa suedadde desarrollo,no cuentancon

el material de aprendizajemínimo (libros cuadernos,útiles

escolares)tampoco tienen accesoa la asistenciade salud

médicay menosaúnpsicológicapor lo quelas dificultadesde

aprendizajeni puedenser diagnosticadosa tiempo ni tampoco

podrán recibir la ayuda y tratamiento precoz que debería

brindárselespara su desarrolloo recuperaciónsegúnsea el

caso.
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Por otro lado el sectordocentetan maltratadoúltimamentepor los

diversosgobiernosde turno, no tiene accesoal conocimientode las nociones

necesariaspara detectarDA que merezcanuna atenciónneuropsicológica

precoz,debidoa los paupérrimossueldosqueno sólo les impide cubrir sus

necesidadesmásinmediatassino queademáslesestávedadatodaposibilidad

deespecializacióne informaciónya queparael maestroperuanola compra

de libros esrealmente“un lujo”; de allí su falta de informacióny por ende

su ausenciaen la participaciónmultiprofesionalquedeberíaatenderla DA.

5.- CLASIFICACION DE LAS DIFICULTADES DEL

APRENDIZAJE

Segúnla diversacasuísticaque hemostenidooportunidadde atender

a lo largo de estos anosy considerandolos trastornosmás significativos

podemosclasificara las DA en tresclases:

a) Dificultades en las funcionescognitivasy verbales

b) Dificultadesemocionalesy de conducta

c) Dificultadesdeatencióne hiperkinesia

5.1 DIFICULTADES EN LAS FUNCIONES COGNITIVAS Y

VERBALES

Alrededorde los seisañosel niño adquierela nocióndel espacioen

dos direcciones,más tarde en tres, ello en función de la organización
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visoespacialalcanzadapor su cerebroporestarazónel pequeñode 3 añoses

capazde copiar un círculo~a los 4 el cuadrado,a los 5 el triángulo, a los 6

el rombo y finalmente a los 12 el cubo. Esta cronologíaen la copia de

figurasgeométricasdemuestrala importanciade la organizaciónneuronalen

las bases de las funciones cognitivas del aprendizaje. En cambio la

adquisicióndel lenguaje,aunqueimperfecto,selleva a caboantesde queel

niño asista a una institución educativa~sin embargose admite que las

deficienciasdel lenguajeson lasqueprovocanlasdificultadesdelaprendizaje

más específicas;olvidando que el niño que lee, escribe o calcula está

obligado a relacionar su lenguaje a su aún deficiente organización

visoespacial,originándoseasí las verdaderasdificultadescognitivas de su

aprendizaje.Kenz (1959) comprobóque “los niños que teníandificultades

parael reconocimientode signosvisualesfracasabaen la escuela,mientras

quelos que no las teníantriunfaban” . La capacidadde reconocerprecedea

la de copiar,igual quecomoocurreconel lenguaje,quelo receptivoprecede

a lo expresivo.Este reconocmiientose le complica al niño cuandodebe

diferenciarformasanálogascomob-d y p-q,por su forma parecida.Cuando

el niño lee atribuye determinadossonidos o fonemasa formas visuales,

cuando copia reproduceperceptivo-motrizmenteun signo mientras que

cuandoescribetraduceun signo verbalen un signo gráfico.

Las dificultadesen las funcionescognitivasy verbales se pueden

apreciaren los niños tanto al inicio desusestudiosescolareso en los años

siguientesello debidoa quecadaanomalíaestaráen relacióna los aspectos

madurativo-organizativode amboshemisferioscerebrales;asíel desarrollo

lingúístico, suponela organizacióndel hemisferioizquierdo y el desarrollo

de lasaptitudesvisoespacialesrelacionadoconla organizacióndelhemisferio

derecho.
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Al respectoPérez y Pérez (1976b) señalaque cualquier tipo de

descodificacióndebemosrelacionarlaconlos distintostiposqueconllevanlos

sistemasinformativos.

Paraevaluarlasdificultadesde las funcionescognitivas,el primerpaso

esconocerla capacidadintelectualdel niño, estamossegurosquesi bien el

C.l. no muestra el verdaderopotencial de aprendizajede un niño, es un

valiosopunto de referenciaen la tareadiagnósticade las DA.

La Escalade Inteligencia de David Wechslerel WISC con sus 12

subtestsy sus tres escalasdiagnósticas:Factor Verbal, Factor Ejecutivo y

Factor Generalpermite conocerel funcionamientodel hemisferio cerebral

izquierdo,del derechoy el potencialgeneralde aprendizajededucidode las

discrepanciasintratests.Asimismoel Goodenoughy lasEscalasdeRayenson

instrumentosquecompletanla bateríade pruebasparaevaluarel C.I. de los

niños con DA.

Filogenéticamenteel lenguajeesrecientey no obstante,su aparición

tan precozen el desarrolloontogenéticoasegurasu dominanciasobre las

conductasqueaparecendespués,conductasquepor supuesto,no hantenido

tiempo de perfeccionarsemedianteun procesode selecciónnatural y que

debenseraprendidaspor un cerebrono preparadoespecíficamenteparaellas,

aunquese hayanaprovechadolas funcionesneurológícaspreexistentespara

organizarlas.

Pérez y Pérez (1980) señalaque con motivo de las relaciones

laboralesaparecióla necesidadde la comunicacióny fue mercedal trabajo

y juntoa la palabracomosellevó a cabola maduracióndel sistemanervioso
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en sus zonas más jerarquizadascomo son los hemisferios cerebrales.

Analizando el mensajede Engels en Su obra ~Fh1Papeldel Trabajo en la

TransformacióndelMono en Hombre”

Entre los trastornosde la conductaverbal querepercutenen las DA

tenernoslas siguientes:

AFASIAS: Son los trastornosde la conductaverbal que se producenpor

lesionescerebrales.Hécaen(¡978) señalacuatrotiposdeafasia:

expresiva,de conducción,sensorialy amnésica.

a) AFASIAS EXPRESIVAS O MOTRICES: Se producen por

una lesión en el área de Broca. Se caracteriza por que el

paciente gesticula pero no verbaliza. En casosleves puede

utilizar un escasonúmero de palabras y su expresión es

“telegráfica”. La articulación, la entonación, el ritmo y la

acentuación pueden ser correctas aunque se observealgunas

alteraciones disprosódicas. Además en las construcciones

verbalesse aprecia empobrecimientode las reglas sintácticaso

agramatismo. Casi siempre la afasia expresiva se ve

acompañadade una agrafia y una discalculia más o menos

acentuadas.

b) AFASIAS SENSORIALES:Estánprovocadaspor lesiónenel

áreade Wernicke. Secaracterizanpor la dificultad del paciente

parala comprensiónverbalno obstanteescucharno entiendelo

que se le dice, la pérdida afecta fundamentalmentela
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comprensiónde los nombresconcretos.Generalmenteestos

pacientes usan una verborrea incomprensible por el uso

inadecuadode los términos. Sin embargo,son capacesde

copiar correctamentepero no escribenel dictado ni tampoco

por invención,reconocenlos signosescritosperono los pueden

leer.

e) AFASIAS DE CONDUCCIÓN: Están provocadaspor la

lesión de las fibras que conectanel centro de Broca y el de

Wernicke.El pacientepuedecomprenderlo escritoyíohablado

perotienedificultad para la lecturay la escritura.

d) AFASIAS AMNÉSICAS: Secaracterizanpor la dificultadque

tiene el paciente para nombrar los objetos, así como para

encontrarnombres.Estánprovocadaspor lesionesen las áreas

21 y 37 del lóbulo temporalizquierdo.

Las DA encuentrantrastornosfundamentalmenteen la lectoescritura

y el cálculo, por un lado, y en lenguajepor otro. Entre los trastornosde

lectoescrituratenemosla dislexia,la disgrafíay la discalculia.

1.- TRASTORNOS DE LECTOESCRITURA

Los trastornosinstrumentalesdel aprendizajeson muy frecuentes,

encontrándoseligadosa disfuncionesmáso menosespecíficasdel sistema

nerviosoinfantil Ponellano(1991>.

1.- LA DISLEXIA: No obstante la normal capacidad

intelectual,el sujeto tiene dificultad paraleer. ¡<¿caen
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(obra citada) distingue una dislexia pura y otra con

agrafia. En la dislexia pura, que es la dificultad para

leer, distinguela literal (dificultad para leer letras), la

verbal (dificultad para leer palabras),de sentencias

(dificultad para leer frases)y la dislexiaglobal.

Boder(1973)señalala existenciade tresclasesde dislexia

a) Una dislexia disfónica,en la queexisteunatendenciade tipo

global de la lectura,fallandoel análisisfonéticopor lo queel

pacientecometecontinuasparagrafíassemánticasy literalesen

la escritura.

b) La dislexia diseidética,en la quela lecturaesmuy dificultosa

y a causade la deficientememoriavisual hacequeel paciente

seconviertaen un lector analíticoqueconstantementerecurre

a la vía fónica.

c) La dislexia de tipo mixto, que se refiere a la lectura con

alteracióndiseidética-disfonética,que es de mayor gravedad

que las dos anteriores.

ÚítíniarnenteMasutio y coL (1994) confirman estaclasificación y

revelanpatronescaracterísticosdeorganizaciónde las funcionesintelectuales

de la especializaciónhemisfericay de errores de lectura en niños diestros

con dislexia.

La dislexia está provocadapor la destrucciónde las fibras que

conectanla cisura calcarinacon el girus angulardel hemisferiodominante.

Esta lesión impide que el sujeto pudiese asociar aquello que percibe

visuahnente -signos gráficos- con los símbolos fonéticosemánticos

correspondientes.
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2.- LA DISGRAHA: Es la dificultad para la escrituray

casi siempreestáasociadaa la dislexia,sus síntomas

característicosson las rnversiones, transposiciones,

omisionesen la escritura. La disgrafía motriz es un

trastorno en la coordinación perceptivo-motriz que

produceun grafismoescritomuy pobre.La disortografía

que paraAjuriaguerra es un trastornoen la capacidad

para el uso de las reglas gramaticalesen el lenguaje

escrito,tambiénes un trastornodisgráfico.

3.- LA DISCALCULIA: Es la incapacidadparael cálculo

mentalperoello no implicaunacapacidadalteradaenla

operatoria mental para conceptos matemáticos

Tradicionalmentese considerabaa las lesionesen el

lóbulo temporal y occipital izquierdos. Para Hécaen

(obra citada) la dificultad de la lectura de números

responde a lesiones del hemisferio izquierdo, las

dificultadesdecálculomentala lesionesbilateralesy las

dificultadesconsecuentesa la malaordenaciónespacial,

a lesionesdel hemisferioderecho.Gaddes<1980)señala

quelas dificultadesde calculosugierenla existenciade

lesionestemporalesy occipitalesdeamboshemisferios,

asi como de los mecanismosintracerebrales.

II.- TRASTORNOS DEL LENGUAJE

Cuando aparecenlas primeras palabras en el niño, esteya contaba con

los gestosimperativos y declarativos; la capacidadrepresentativa y su misma
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necesidadde comunicarselo llevan al pequeñoprimero abalbucear,luegoa

los 18 mesesa unir dospalabrasparaqueal final de los dos años aparezca

la frase gramaticalen su comunicaciónverbal. Estasprimeraspalabrasse

encuentran indisolublemente unidas a la acción, y adquiere sentido

precisamenteenrelacióncon ella, por lo queel niño comprendemuchomás

de lo quehabla.Lasprimerasetapasde desarrollodel lenguajeson análogas

en todos los niños, en su cronologíay fonna.Sin embargoen la edadescolar

sedetectanunaseriede alteracionesen el lenguajeoral queformanpartede

las DA1 entre las másfrecuentestenemos

1.- RETRASOEN LA EVOLUCIÓN DEL LENGUAJE:

En este retrasola capacidadlingílística comprensivay

expresivadel niño es pobre, tanto en el vocabulario

comoenla formacióndefrases, el manejode lasreglas

de sintaxis les es muy dificultoso. El déficit evolutivo

lingúístico parece radicar en una disfunción fronto-

parietal.

2.- LAS AFASIAS INFANTILES: Losniños,adiferencia

de los adultos,no pierdenel lenguajetotalmentecuando

se produce una lesión de los centros corticales del

lenguaje. Si la lesión se produceantesde los tres o

cuatroaños,el niño conservala lenguaaprendida,si la

lesión esmástarde,igual queen el adulto,se pierde el

lenguajeaprendido,peroel niño puedevolveraaprender

unanuevalengualo que el adulto no podríaconseguir.

A partir de los 12 añosel niño reaccionaigual que el
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adulto a la destrucciónde sus centros del lenguaje:

pierdeel hablay, trasunaciertarecuperaciónfisiológica

que dura algunos meses,se sume en una deficiencia

afásica crónica. Puede existir una afasia receptiva

congénitaen la queexisteun retrasoen el desarrollodel

lenguajee incapacidadparala articulaciónde frasesy

parala comprensión.

La evolución de las afasiasinfantiles demuestranqueal comienzoel

nino habla con todo el cerebro y que los centrosdel lenguaje no están

prefonnadosen el hemisferioizquierdo; pues, esta localización se realiza

hacialos 5 añosen los sujetosdiestros.

3.- LAS DISARTRIAS Es la dificultad que muestra un

niño paraarticularel lenguaje,sinqueexistadeficiencia

en su capacidadde comprendery de expresar.Cuando

Únicamenteapareceun trastornoarticulatorio recibeel

nombrededislalia.El origen de lasdisartríaspuedeser

muy variado, pero suponealteracionescerebelosasy

extrapirantdales.

5.2 DIFICULTADES EMOCIONALES Y DE CONDUCTA

Entre las dificultadesemocionalesy de conductaque repercuten

negativamenteen el aprendizajepodemosseñalar:los rasgosde inmadurez

emocionaldecadaniño y losproblemassocioemocionalesdelmediofamiliar.
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1.- INMADUREZ EMOCIONAL: A menudo resulta

laborioso establecerel límite entre un trastorno de

conductade contenidopuramenteemocional,sin queen

él existan implicanciasde tipo neurológico y otro de

base puramenteorgánico. Generalmente los déficits

neuropsicológicosdel niño con disfunción cerebral,

inmadurezneurológicao lesión cerebral crean en él

conflictos conductuales tales como: agresividad,

impulsividad,explosividad,retraimiento,inseguridady

dependencia.Sin embargo, estos mismos trastornos

puedenser provocadospor conflictos familiaresya que

no debemosolvidar que los trantornosemocionales

persistentesproducidosen los momentosinicialesde la

vida,pueden provocar alteracionesen la integración

neurofuncionaldel pequeño.

La agresividad,impulsividad,explosividad,retraimiento,inseguridad

y dependencia,repercutennegativamenteenel rendimientoescolar;los niños

conestosrasgosconductualesno sonaceptadosenmuchoscentrosescolares,

susprofesoresy compañerosde claseslos evitan, suspadres, hermanosy

familiarestambiénlos rehuyen y de estamaneraestosrasgoslejos de ser

superados se van acentuandocadavez máshastallegar a conformaren

algunoscasosverdaderoscuadrosde neurosisinfantil. Así el niño puede

mostrarenuresis,onicofagia,tics nerviosos,etc. <Salvatierra, 1990)

2.- PROBLEMAS SOCIOEMOCIONALES DEL

MEDIO FAMILIAR: Los padres de familia que

percibenen sus niños algún retrasoen su desarrollo
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neurológico o reciben un diagnóstico adversoa sus

expectativasfrente al éxito escolarde sus hijos~casi

siempreoptan conductasinadecuadas. A veces creen

quenegandola deficiencia,caxnbiandolode colegioo de

profesorel problemaserásolucionado,otrospiensanque

esoesnaturaly quesinprestarleningúntipo deatención

especializadaseráfácilmentesuperado,tambiénhay de

los quepiensanquede lo quesetrata,esde exigir más

al niño, tratarlo con más rigor, sin ningún tipo de

contemplacionesy no dejándoletiempo para otra cosa

que no sea ejercitarse en las tareas escolares y

finalmentehay de los padresqueseculpanentresí por

las deficiencias del niño achacandola anomalíaa la

herenciade unau otra familia.

La relaciónde los padresy familiaresmáscercanoscon estosniños

suele estarpolarizadaen dos tipos de conducta:una de sobreproteccióny

engreimientoy otra de intoleranciay exigenciaexagerada.

Comopuedeapreciarseenningúncasode los señaladosanteriormente

los padresy familiares actúande maneraadecuada,frente a la atencióny

relación,que el niño con este tipo de dificultadesnecesita;asímismo es de

suponerqueel ambienteemocionaldeesoshogareseslábil e inestablelo que

repercutiránegativamenteen la emocionabilidaddel niño que no sólo

padecerásusdeficienciasneurológicassino las tensionesemocionalesde su

entorno familiar mostradasa través de sus rasgos de comportamiento

impulsivo, explosivo,agresivo,dependientee inseguro.
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5.3 DIFICULTADES DE ATENCIÓN E HIPERKINESIA

1.- DIFICULTADES DE ATENCIÓN Y MEMORIA: La

gran mayoría de niños que padecenDA muestran

alteracionesde la atencióny por endede la memoria.

Los padres y maestros informan que los niños son

meapacesde concentrarseen la tareaquerealizan.Esta

falta de concentraciónes fácilmentedetectadapor el

psicólogo encargadode su evaluación ya que hace

repetir las preguntasuna y otra vez, no muestrauna

correcta capacidad espontáneade procesamiento

auditivoverbal.La falta de concentraciónno sólo es en

la perceptivasino tambiénen la motriz lo que falla en

estos niños es la capacidadde mantenerla atención.

Sabemosque la atenciónestáreguladapor el Sistema

ReticularCentroencefálico,el cual,entreotrasfunciones,

cumple la de mantenerel estadode vigilancia y alerta

cortical. Desdeel puntode vista neuropsicológicoestos

niños tienenunasfuncionesde activacióndeficitarias.

Para que se produzca el aprendizajees necesarioque se ponga

atenciónde maneraadecuada,enprimer lugar,luego,deberáseralmacenado

o memorizadoel conociniiento.La atencióny la memoriason condiciones

necesariasglobalespara el ejercicio de las funciones psicológicasen el

aprendizaje.Muchasveceslos padresy maestrosadjudicanlas DA a la falta

de memoria solamentecuandoson dos aspectosque están íntimamente

relacionados.
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Generalmentese distingueentrememoria inmediatao de segundos,

unamemoriaa conoplazoo de minutosy unamemoriaa largo plazo la que

evocahechosantiguos.

a) La Retención a corto plazo: Según Gómez

Bosque <1977) es la consecuencia del

mantenimientode la actividaddel neocónex,el

circuito límbico es el motor endógeno que

mantienela informacióndurante minutos. Este

mantenimientode la información de los circuitos

neuronalespuedeserdestruidoporagentesfísicos

y químicos, por ejemplo la administración de

hipnóticos de acción rápida, un traumatismo

encefalocraneanocon pérdidade conciencia,etc.

Estoshechosponenen evidenciaquela retención

a cono plazo se da por que el circuito límbico

está manteniendo la información recibida y

suministrándola al neocórtex. Pérez y Pérez

(¡992> afirma que el sistemalímbico se hace

cargoen granmedida,de los afectosy emociones

que de modo tan especialcorrelacionacon los

procesosde la memoria.

b) La Retencióna largo plazo: Sucedepor lat

modificaciones de tipo bioquímico que s

relacionan con el ARN. La actividad y e

aprendizajeaumentanel contenidodeARN en

neuronas,con lo que podría pensarseque
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ARN cumpliría la función de señalar

determinadoscircuitosneuronalesfacilitandosus

transmisiones.También se la relacionacon las

proteínas, puesto que ciertas drogas que

favorecenla síntesisprotéicaparecenfavorecerel

aprendizajey la memoriaa largo plazo.

2.- LA HIPERKINESIA: Estetrastornoesuno delos más

frecuentes dentro de las DA, está íntimamente

relacionadoa los déficits de atención,el niño que la

padece muestra un comportamiento muy activo

mostrandosiempre inquietud psicomotora,no puede

pesea los esfuerzosde los demás,permanecerquieto

por unosinstantes,generalmenteno puedeestarsentado

por muchosminutosy duranteel sueñotambiénesmuy

inquieto. Susmovimientossuelenser bruscosy poco

coordinados,por lo queen el medioescolaresun niño

“tempestad” del cual los profesores y compañeros

tienden a cuidarse evitando estar cerca de él o

prohibiéndoleconstantementeunaseriedemovimientos

lo cual generaen el niño tensióny frustracióny lo lleva

a comportamientosexplosivos,impulsivos y agresivos

que a menudole crean serios problemasde disciplina

escolar,y aislamientosocial del grupo.
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6.- LA TÉCNICA DE LA ELECTROENCEFALOGRAFÍA

Esta técnicaconsisteen el registroy evaluaciónde los potenciales

generadospor el cerebroy obtenidosen la superficiedel cuero cabelludo.

Con esta técnica es posible estudiar el sueño-vigilia, el control de la

anestesia,el diagnósticode la epilepsia lesionescerebrales.Crick <199~)

puntualizaquela gran ventajadel EEC esquepresentauna discriminación

detiempobastantebuenadelordende un milisegundomáso menos.De este

modo puede seguirse bastantebien el ascensoy descensode las ondas

cerebrales.Junquéy Barroso <1994) refierenquela resoluciónespacialdel

EEC esta determinadapor la densidadde los electrodoscolocados, que

generalmenteesdelordendeunospocoscentímetroscuadradosdesuperficie

cortical.

La necesidadde repetirestudioselectroencefalográficosen un mismo

pacienteo la de comparartrazadosde otros laboratorios,en la décadadel

cmcuenta hacía necesario que la colocación de los electrodos sea

unifonnizada.Despuésde acuciososestudiosde .Jasper,SchwabyAbbotty

otros usandolas ventajasde cadauno de sus aportessurgió el método

denominadoDiez-Veinte de electrodos de la FederaciónInternacional

publicadoen el Journalde EEG ( .Jasper,1958 ) y recomendadosu uso por

dicha federacion.

6.1. UBICACIÓN DE LOS ELECTRODOS

El métodode colocaciónde electrodosdel sistema 10-20 “ puede

resumirsede la siguientemanera:
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a) Medición anteroposterior ( esquema1 )

1. Se mide la distanciaentreel nasiony el inión,

sobreel vértex.

2. El 10% de esta distancia sobre el nasion,

correspondeal reparoFp.( fronto-polar).

3. A partir del puntoFp. haciaatrás,seagregael

20% de la distancianasion-iion y se establece

asíel puntode reparoE (frontal).

4. De la misma, maneraagregandoel 20% de la

distancianasioninion, a partir de E y haciaatrás,

seubica el reparoC (central).

5. El puntoP (parietal) seubicaagregandootravez

el 20%.

6. El reparoO (occipital) puedeubicarseagregando

el 10% de la distancianasion-inion,partiendodel

iniony yendohaciaadelante,o agregandoel 20%

al electrodoP, haciaatrás.

b) Medición Lateral (coronal) (esquema2)

1. Se mide la distanciade izquierdaa derecha,

entre los dos puntospreanriculares,pasandopor

el puntoC, antesdeterminado.

2. A partir del punto preauricular, el 10% de la

medidahaciaarribacorrespondeal electrodoT3

(Temporal medio).
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3. El electrodoC3 correspondeal punto situadoa

20% de la distanciatotal, por arribade T3.

4. F3 se coloca sobre la línea coronal frontal,

equidistante entre el punto F y la línea de

electrodostemporales.

5. El P3 se ubica sobre la línea coronal parietal,

equidistanteentre el punto P y la línea de los

temporales.

e) MediciónLateral (anteroposteriortlínea temporal

(esquema3 )

1. Se mide la distanciaentreel puntomedioFp y el

puntomedio 0, a travésde T3, ya determinado.

2. El 10% de esta distancia, a partir del punto

medioFp, correspondea Fpl, haciala izquierda.

3. El electrodo01 se colocaa 10% de la distancia

total mencionada,a partir del punto medio O,

hacia la izquierda.

4. F7 correspondeal puntomedio entreFpl y T3,

en la mismalínea.

5. 15, en la misma línea, en el punto medio entre

13 y 01.
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Fp

NASION

ESQUEMA N2 1.

NASION

a

o

ION

Sistema 10-20 de la Federación
Internacional. Medición útero-
posterior.

~Iono corono! central

o

ION

ESQUEMA N’ 2. Sistema 10-20. Medición lateral (coronal)
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lo

C

loco

ESQUEMA N~ 3 . Sistema 10-20. Medición lateral
(antero-posterior)

CE

01

ESQUEMA N2 4. Colocación final dc los electrodos de acuerdo
con el sistema 10-20.
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90•

ESQUEMA N~ 5 Colocación del electrodo temporal anterior. Se mide
la distancia entre el ángulo lateral del ojo y el orificio
auricular externo. A la distancia media, 2 cm hacia
arriba, se colocan TI y T2.

IisQUF;NtA N2 6 Colocación del electrodo esfenoidal.
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De estamanerautilizando el sistema“ 10-20 “ recomendadopor la

sociedad internacional, se colocan 21 electrodosen forma standard.La

ubicaciónfinal de los electrodospuedeobservarseen los esquemas4, 5 y

6.

Sehanutilizadonombresanatómicostradicionalesmmdesignaralos

electrodos.En cuantoa los númerosadicionales,los imparescorresponden

al hemisferio izquierdo y los pares al hemisferio derecho. Para evitar

confusionesenlos electrodosde la líneamedia,quecorresponderíaal número

cero,comoestepuedeserconfundidocon la letra O (occipital), seutiliza la

inicial z quecorrespondeal “zero” inglés.EscribiendoPz seevita así quePO

puedasertomadocomo “ParietoOccipital”.

La simetría en la ubicaciónde los electrodosesde fundamental

importanciaporqueen casocontrariopuedenaparecerdiferenciasdevoltaje,

haciéndoseel traza- do artificialmenteanormal.

6.2.- DERIVACIONES Y TIPOS DE ONDAS

a) Derivaciones:

Existen dos derivacionesfundamentales: monopolar y bipolar.

La primera se refiere a la búsqueda de la diferencia de

potencial entre un polo positivo y otro indiferente o referencia?

siendo esteúltimo colocado,generalmente,en el lóbulo de la

oreja o detrás de la misma.
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El registrooderivaciónbipolardevienede la resultanteentredos

puntospositivosdel cuerocabelludo.

En la hoja de registro, por acueidoentre los investigadores,aparecen

siemprelos trazadosde los electrodosdelhemisferioizquierdoy despuéslos

del derecho.

El registrohabitualdomaproximadamenteunos15 minutosde los

cualessededican3 minutosa la hiperventilacióny 3 a la fotoestimulación

con el fin de ponerde manifiestoaquellasintomatologíaen el pacienteque

no se expresanormaltnente.

Entrelos investigadoreshaycienoacuerdoconrelacióna las

definicionesy característicasde las principalescategoríaso ritmos trazados.

Así tenemos,que cadaritmo es identificado por determinadalocalización,

morfología, frecuenciay amplitud.

Antes de empezarel registro sedetermina el calibrado del aparato a

determinadovoltaje, lo cual significa, quese estipula,por ejemploque una

altura de 1 mm equivalea 10 mv y por lo tanto una onda de 5mm equivaldría

a 5Omv.

Cornopodráofrervarse,generalmentesucedequeamayorfrecuencia

menor voltaje,al menosen el estadonormal.

Sehablade un registro electroencefalográficosimétricocuandola

forma y el voltaje son similares en amboshemisferios.
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b) Ondascerebrales:

OndasAlfa: Las ondas Alfa constituyen la variación de

actividad a 10 ciclos por segundo presente en regiones

cerebralesdistantesentresí, cuandoel sujetoestá despiertoy

físicamente relajado en un ambiente libre de estímulos

inesperados.Las ondasAlfa puedenregistrarseenpersonasque

tenganmásde doceañosde edad.

El tamañoo magnitudde la onda Alfa puede ir desde

unos pocos hasta varios centenaresde microvoltios (un

microvoltio equivaleauna milésimade voltio), cuantomayor

seael gradode relajacióny comodidadcon que se sientael

sujeto,tantomayoresla dimensióny prominenciade las ondas

Alfa. Rs interesanteel hechode queen algunaspersonasno se

determinanclaramenteondasAlfa aunqueen la mayoríaestán

presentes.Durante un EEG en que se despliegan las ondas

Alfa , un sobresaltoo un alertarnientorepentinodelsujetohace

detenerlas ondasAlfa. Esto se denominabloqueo Alfa. Una

manerade producir el bloqueoAlfa consisteen proyectaruna

luz a los ojos del sujeto. Las ondas Alfa se detienen

inmediatamente.

En otros términos, las ondas Alfa parecenestar en

proporción al despertar.Si no se presentatal alertamientoes

probableque no ocurranlas ondasAlfa.
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Si sepresenta,estassedetienen. En consecuencia,las

ondasAlfa mantienenunarelacióninversaal despertarnientoo

estadode alertadel individuo y debenpor lo tanto relacionarse

con los mecanismos cerebrales que se ocupan del

despertamientoo del estado de alerta. El bloqueo de la

respuestaAlfa por cualquierclasede estímulodespenadorse

denominafrecuenteactivación o respuestade despertamiento.

Esteritmo semanifiestamuy claramenteen las regiones

occipito-parietalesdel cerebro,dondese expresacon mayor

amplitud, aunque, puede aparecer también en las regiones

frontalesy temporales.

Ondas Beta y Gamma: Aunque Berger <1929) inicialmente

defmió las ondasBetacomorápidasy de bajo voltaje con un

ritmo de 20 a 50 por segundo aproximadamente.Jaspers

definió las ondasBetacomo aquellasquevan de 18 a 30 por

segundo.a las ondasGammacomoaquellasquevan de 30 a

50 por seg. Las ondasBeta y Gammano han sido estudiadas

comolas Alfa, y sesabemenosacercade ellas. Se presentan

en estadosde mayor despeñamientoo alertaquelas Alfa.

El ritmo Betaaparecefundamentalmenteen las regiones

precentraleso motoras del cerebro. Y se bloquea por la

realizaciónde movimientos,o la intenciónde llevarlosa cabo.

Desaparecenen estadode sueño.
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OndasDelta: Las ondasDelta, muy lentas,de gran magnitud

dos o tres por segundose presentansolamenteen el sueñode

ondaslentas,en el cualel EEG muestragranmagnitud,lentitud

y sincronizaciónde las ondas sin que se presentenlos

movimientosocularesrápidos.

Son así mismo comunes las ondas Delta en la

inconscienciaproducidapor la anestesia,lesiónen la cabezao

convulsiones.Dichasondasno estánasociadascon unaregión

cerebraldeterminada.Cienostipos de lesión cerebralpueden

causarun gran desplieguede ondasDelta. Si sepresentanen

un sujeto despiertopueden indicar funcionamientoanormal

graveo lesión cerebral.

OndasTheta: Ligeramentemáslentaquela ondaAlfa. Laonda

Thetatieneunafrecuenciade 5 a 7 por seg.aproximadamente.

Se laspuedeobservarparticularmenteen lasregionestemporal

y frontal de la cabeza,y sonespecialmenteprominentesen los

adolescentesy en los niños. Son muy característicasde

determinadaestructuracerebral,el hipocampoy deotraspartes

del denominadosistemalímbico comotambiénde lasregiones

frontal y temporal de la corteza cerebral. Segúnlos datos

recogidos en estudios de animales, las ondas Theta del

hipocampopuedenocurriral tiempoenqueAlfa sebloqueaen

la corteza cerebral. En otros términos al producirse el

despertamientode un animal se detienen las ondas Alfa

corticalesy seintensificanlasThetadelhipocampo.Enmuchas

circunstanciasestosdos ritmos parecenpresentarunarelación

recíproca.
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Cuandose detiene el Alfa, el Theta se intensifica y

viceversa,un aspectosinteresantede las ondasThetaconsiste

en queparecensermuchomáscomunesen los niños quetienen

desórdenesconductuales.

Ondas Kapa: Una forma de onda del EEC objeto de

innumerablescontroversias,es la denominadaondaKapaiL

Kennedy y asociados (1949) descubrieron un ritmo de

aparienciade Alfa en las sienes,el cual juzgaronasociadocon

los procesosintelectuales.De unafrecuenciade 8 a 12 por seg.

aproximadamente,igual al de Alfa, las ondaskapa tiendena

presentarse en brotes fusiliformes. A juzgar por las

informaciones, aumentan cuando el sujeto está leyendo,

haciendooperacionesaritméticas, haciendodiscriminaciones

difíciles, memorizandoalgo y resolviendoproblemas.Algunas

autoridadesen la materiaatribuyen la denominadaondakapa

principalmenteamecanismosprovenientesde los movimientos

oculares.Los diagramasde voltaje a través de las diversas

cámarasdel ojo, registrancambios de voltaje enEEG cuando

los ojos semueven.Mirando simplementeel registrodel EEC

no es posible distinguirentrelos voltajesde los movimientos

ocularesy los voltajeselectroencefalográficoscerebrales,dado

que los movimientos oculares pueden representarseen

explosiones de ritmos aproximadamenteiguales, pueden

contribuira la asíllamadarespuestakapa.Sin embargo,segun

un estudio Chapman <1972)( en Delamónica 1984) algunos

sujetos pueden presentar un ritmo kapa confiable,

correlacionadocon la actividad mental, el cual no puede

atribuirsea movimientosoculares.
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Somosconscientesdel restografoencefalográfico,pero no utilizamos

estasondasya que nos hemosacostumbradoal análisis de los quecitamos

y con los que trabajamos.

7.- LA CARTOGRAFÍA CEREBRAL (M A E C).

Es una técnicade neuroimagenfuncional que representaen mapas

cromáticosel gradode activacióneléctricacortical. Esta técnicapermiteel

análisis de la funcionalidaddel sistemanervioso y puedeser aplicadaen

diversoscampos(epilepsia,farmacodinárnia,trastornosneurológicos,etc).

Oller y Ortíz<1987)puntualizanquelosmapasdeactividadeléctricacerebral

sebasanen el análisisde la actividaddebaseelectroencefalográficaen cada

una de las áreascerebrales,cuantificandola energíaque correspondea las

diferentesbandas de las frecuenciasde la señalEEG, y por último aportan

su representacióngrafica en forma de mapas.

Porserunatécnicarecientey untantocara,no tieneennuestromedio

unaaplicaciónclínicageneralizada,sin embargoreconocemosqueesdegran

utilidad para el estudio de las funciones cognitivas, ya que se puede

establecerde maneraprecisael nivel de activaciónbioeléctricadel córtex

cerebral.Así OrtízAlonso(1986),destacala importanciade la P300como

variable neurofisiológicade procesoscognitivos tan importantescomo la

atenciónprevisión,procesamientode información,toma de decisiones,etc,.

RecientementePrat y otros (1994)con susinvestigacionesrespaldanestas

definiciones.

Estarnosseguros,porla enormecantidaddetrabajosdeinvestigación

existentesque los mapasde actividad eléctrica cerebral < MAEC ) y la

topografía de emisión de positrones son una gran innovación para la
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valoraciónde muchoscuadrosClínicos,conafectacióndelsistemanervioso,

y hastapuedenayudar a identificar diferenciassignificativas de aspectos

caracterológicoscomolos encontradosporOrtízAlonsoy Maojo <1993)entre

introvertidosy extrovertidos.En el caso específicode las DA, dondecon

frecuenciaseobservanirregularidadesenel funcionamientoe integracióndel

sistemanervioso;los MAEC van a permitir el estudiofuncional del cerebro

y en relacióna las alteracionesobservadassepodráprepararprogramasde

rehabilitaciónen las distintas dificultades del aprendizaje sin olvidar los

señaladopor Ortiz Alonso, Goodin y Aminoff (1993), que los procesos

cerebrales para evaluar estímulos y la ejecución responsableestan

completamenteintegradosenunacomunicacióncontinuaentrediscriminación

y procesosde respuestamásque apañadosen estrategias.

8.- POTENCIALES EVOCADOS

Los potencialesevocados,Ortiz Alonso (1986),son cambiosen la

actividad eléctricadel SNC producidoscomo consecuenciade estímulos

físicos,psíquicosode la conjuncióndeambos.Estosfenómenosbioeléctricos

seregistranenel cuerocabelludoy sepuedenpromediar,deunadeterminada

amplitud y quesucedende acuerdoaunaslatenciasespecíficasquedanlugar

a:

1) PotencialesExógenos:Queincluyen:

- PotencialesTempranoso de LatenciaCoda:

Son los queactuanentre 1- 10 ms y danlugar a ondas

positivasquesedefinencomoonda1, ondaII, ondaIII,

ondaIV, onday, ondaVI, ondaVII.
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- PotencialesMedios:

Actuanentre 10-100ms, danlugar a ondaspositivasy

negativasqueseidentificancomo No, Po,Na, Pa,Nb,

y Pb.

2) PotencialesEndógenoso tardíos:

Aparecena partir de los 100 ms. Originan ondaspositivasy

negativassiendolas másimportantes:N100, P100,N200, P300y VCN.

Los potencialesevocadosauditivosy somatosesitivossevaloran

mejor en las regiones temporo-parietales,mientras que los potenciales

evocadosvisualesse distribuyenen regionesoccipitales.

Los componentesdelosexógenosestanestrictamenterelacionadoscon

las característicasdel estímulo,seobtienenen zonasmuy localizadasde la

cortezacerebraly muestranuna serie de parámetros(latenciay amplitud)

muy constantes.Son de gran utilidad enel diagnósticoclínico comoprueba

de la integridadanatómicay funcional de los sistemassensorialesaferentes

ya quese evocanmediantediferentesmodalidadessensoriales.

El componenteN100seharelacionadoconla selecciónde los canales

de estímulosauditivos.

La latenciade la N200 podría estarrelacionadacon el procesode

valoracióndel estímulo.
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Los endógenosno son respuestasobligatoriasa los estímulos,son

relativamenteinsensiblesa los cambiosfísicos del estímuloquelos genera

y varian en amplitud, latenciay distribución de acuerdoa como el sujeto

procesala informaciónestimular.

Los potenciales evocados tardíos son independientesde las

característicasfísicasy delestímulosensorial,dependiendomásdelcontexto

en el que es aplicadoel estímuloy, en general,del estadopsicológico y

capacidadescognitivasdel sujeto.Estanrelacionadoscon el procesamiento

de la informaciónprocesoscognitivos y , en general,con la conductadel

hombre.
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CAPITULO II

NEUROPSICOLOGÍA DE LAS DIFICULTADES DEL

APRENDIZAJE Y EL MODELO NEUROPSICOLÓGICO DE LAS

DIFICULTADES DE APRENDIZAJE
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Ya sesabe: la neuropsicologíaponeenrelaciónal funcionamientodel

sistemanerviosocon la conductahumana.

Desdequese inició el estudiode las DA hanexistido investigadores

que consideraronlas DA escolarcomo una manifestaciónexternade una

disfuncióno lesión cerebralinterna(Hinshelwood(1917); Onon (1925).

1.- EL MODELO NEUROPSICOLOGICODE LAS DA

Este modelo buscó inicialmente su apoyo experimental en los

conocimientosaportadospor los sujetosadultosque padecíande lesiones

cerebralesy que despuésde muertos habíansido objeto de un estudio

anatomopatológico.Así seadscribierondetenninadasconductashumanasa

determinadaslocalizacionescerebrales.

Siemprehubo querenunciaral optimismode los primeros casosque

trataba de adscribir todas y cada una de las conductashumanasa

determinados“centros” o localizacionescerebrales,cieno era que podían

establecersecorrespondenciasimportantes.

Los Estudiosanatomopatológicoshicieronposibleconocerel papelde

las diversaspartesdel cerebroen la conductade forma quepodíaenjuiciar

la sintomatologíadel paciente ya sea parietal, occipital, frontal, etc, sin

esperarqueel pacientemuñeraprimeroparaluegopoderestudiarlo.Si a lo

largo de la evoluciónpsicológicaseencontrabaunasintomatologíaanáloga,

estadebía ser la consecuenciade las mismaslesionesobservadasen los

adultos.Así por ejemplo se interpretabaquela dificultad de lecturaen la

infancia erael resultadode las mismaslesionesqueprovocabanla ceguera

verbal o alexia en el adulto. Se sosteníaque el adulto padecíaunalesión
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cerebraladquirida,mientrasqueen el niño estamismalesión eracongénita,

por lo que en el niño la anormalidadse presentaríaen el momentoen que

tuviera querealizaraquellosaprendizajesqueencontrasensu fundamentoen

la zonalesionada,por ello sehablabade alexia o agrafiaadquiridamientras

que en el niño de dislexiao disgrafiacongénitao evolutiva.

La interpretaciónneuropsicológicaclásicapartedel conocimientode

la patologíacerebraldeladultoy consideraquelasdificultadesdeaprendizaje

escolarson la consecuenciadeunadisfuncióno lesión cerebralprecozo que,

por condicionamientosgenéticos,el cerebrotieneespecialesdificultadespara

organizarse,si el cerebro es una estructura tan extraordinariamente

complicada,cualquieralteraciónde la informacióngenética,pormáspequeña

que estapuedaser, tiene que manifestarseprecisamenteen el momentoen

que se exija al cerebro los rendimientosmás complicados,como es la

adquisicióndel lenguajeprimero y de los aprendizajesescolaresdespués.

En el momento del nacimientoel cerebrose encuentraaún en un

extremadogrado de inmadurez.Hasta la llegada de la adolescenciano

podemosdecirque el cerebrohayaadquiridola estructuray funcionabilidad

del adulto. La maduracióncerebralsuponeun procesode especialización

sucesiva.Así en las etapasprecoces,las funcionesde las parteslesionadas

puedenserrealizadaspor zonasmássanas.

Si consideramosla normalevoluciónpsicológicade niños congraves

deficienciascerebralespor ejemplolos hemiferectomizados,todo nos lleva

apensarquelas lesionescerebrales“congénitas”causantesde lasDA tendrán

másdificultad paracompensarsesi son generalizadasquesi sonlocalizadas.

La gran plasticidadcerebralexplica la variableevolución de las DA así

comosu respuestaa los tratamientosde reeducacion.
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Si la dificultad de aprendizajeesa consecuenciade una disfunción

cerebral,y en muchosniñoscon DA estaalteraciónno eslo suficientemente

evidentecomo paraprovocarsintomatologíaneurológica, debetratasede

unadisfuncióncerebralminima,así, las DA pasana ser consideradascomo

un síntomamásentreotrasmuchas de la disfuncióncerebralmínima.

Leer,escribiry calcular,nosonfuncionesexclusivamentepsicológicas,

ya queencuentransu fundamentoen la actividadcerebral,por ejemplo,para

leer esnecesarioquelas imágeneslleguena la retinay seanproyectadasen

los lóbulos occipitales,pero ello no es suficiente,para que la visión se

produzcaes necesarioque a ese nivel de la cortezase lleven a cabo

complicadosprocesosde análisisy síntesisvisualesque hagan posible el

reconocimiento de lo visto. En la lectura además se debe atribuir

determinadosfonemasa los grafemasescritosy comprendersu sentido.La

lectura,espues,en esenciauna asociaciónde lo visual y lo linguistico, que

puedefallar cuandouno o amboselementosestanalterados.

Quedaentoncesclaroquela interpretaciónneuropsicológicade lasDA

sepreocupepor conocerlas funcionesneuropsicológicascomprometidasen

cada aprendizajeen particular, así como las deficiencias funcionales

especificasque determinacadaDA concreta.

Es necesario dejar bien establecido que la interpretación

neuropsicológicade las DA no excluye la importanciade los aprendizajes

pre-escolaressino que los consideratambién desde la perspectivadel

funcionamientocerebral.

Si considerarnosqueel cerebro,al igual quecualquierotroórgano

humanosemodifica, por el el ejercicio, comprenderemosporque los niños

que no aprendieronun lenguajeadecuadopara la escolaridad,o que no
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ejercitaronpreviamenteconductasvisomotoras,sonniñosqueno cuentancon

la organizacióncerebralsuficientepararendir adecuadamenteen la escuela.

Como ya lo hemosseñaladoel lenguaje,el desempeñovisomotorno son

conductaspsicológicasque tenganentidad alguna sin el funcionamiento

cerebralsinoquesonposiblesy seperfeccionanporquela actividadnerviosa

superiorse va organizandopaulatinamente.

Sabemosquela estimulacióny el aprendizajesoncapacesdemodificar

el cerebro,por ello la consideraciónneuropsicológicadel aprendizajetiende

aconsiderarlodesdeel puntodevistade la organizacióncerebralquesupone

y consideracualquierformade conductaaprendidao no, desdeel puntode

vista del funcionamiento cerebral, puesto que no olvidamos que todo

comportamientohumanoestácomprometidoenalgunamaneraconel cerebro

y sonpreci samentelos avancesde la neuropsicologíalos quepermitenestas

interpretaciones.

Como puedededucirsede todo lo afirmado,adoptarunaperspectiva

neuropsicológicaes adoptarun punto de vista desdeel que los hechos

observadosadquierenrasgospeculiares.La ventajadeestaperspectivaesque

setiene comopunto de referenciareal dondeubicar los hechosobservados

que no es otro que el cerebro.Quedaasí mismo claro que la perspectiva

neuropsicológicade ninguna manera sostiene que las causas de las

dificultades de aprendizajeson siemprealteracionesdel funcionamiento

neurológicoy muchomenosqueestasalteracionesson deentidadpatógena.

2. SIGNOSNEUROLÓGICOSEN LAS DA

Segúnsu importanciapuedenser mayoresy menores.
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2.1. SIGNOSNEUROLOGICOSMAYORES

Son aquellosque muestranlesión cerebralclara y presentanuno o

varios signosimportantesde lesión. Entre los máscomunestenemos:

- Hemiparesia

- Hemiplejia

Lesionespenetrantesen el tejido cerebral.

- Tumorescerebrales

- Inflamacionesde tejido cerebraldañado

- EEG con severasalteraciones

- Lesionesvascucerebrales

2.2. SiGNOS NEUROLOGJCOSMENORES.

Sonalteracionesligerasenel funcionamientoo estructuradelsistema

nervioso.En las DA se dancon muchafrecuenciay son numerosospor lo

que suelenconsiderarseequivocadamentecomo sinónimosde disfunción

cerebraly de dificultadparael aprendizaje.Entre los máscomunestenemos

los siguientes.

- Deficiencia de percepciónvisual; el sujeto comete

rotaciónen la copiade figuras (Bender, Benton) y tiene

dificultad para reproducir formas simples, comete

perseveracionesy distorsionesde forma.

- Deficiencia de percepciónauditiva; El sujeto tiene

dificultad en discrinunarel somdode los fonemas.
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- Deficiencia Psicomotora; se aprecian sincinesias,

disdiacodocinesia,dispraxia y falta de coordinación

mano-ojo.

- Deficienciade reconocimientodel esquemacorporal

y de orientaciónderechaizquierda.

Deficienciade percepciónsomestésica;Se apreciala

grafoanestesia,la agnosiadigital, etc.

- Trastornos de la lateralidad y de la dominación

cerebral.

- Trastornosdel lenguaje;retraso,dificultadarticulatoria,

etc.

- Trastornosen los reflejos; Asimetríaso hiperreflexia

en los reflejos.

- Alteracioneslevesen el EEG.

3.- LA LESIÓNCEREBRAL,DISFLINCION CEREBRALMÍNIMA,

INMADUREZ NEUJROLOGICA Y LAS DA

El sistemanerviosocentralpuedetenerdistintosgradosde alteración;

la lesión cerebral severa, la disfunción cerebral mínima e inmadurez

neurológica.

Las DA puedenser consecuenciade la disfuncióncerebralmunmao

dela inmadurezneurológicamientrasquelaslesionescerebralesnosllevarán

al manejo de las dificultadesy trastornosdel aprendizaje.La disfunción

cerebralmínimasuponeun minimo daño cerebraly se manifiestacon DA

y tambiénconalteracionesdeconductatalescomo,labilidademocional,poca

tolerancia a la frustración, irritabilidad, impulsividad, agresividad,

hiperactividad,etc.
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La inmadurezneurológicao madurezneurológicaretrasadamuestra

las mismasmanifestacionesde la disfuncióncerebralmínimaen las DA

El dañocerebraly la disfuncióncerebralmínimavaharágrandemente

no sólosegúnla localizacióny extensiónde la afectaciónsinotambiénsegún

las característicasdel sujetoquela presente.

Los signos clásicosde patologíacerebralson los déficits motores,

sensorialesy perceptivos,trastornosafásicos,ciertosdéficits cog

nitivos y conductualesespecíficos.

En la tabla N~ 1 se resumenlos signosde deficienciacerebralmás

evidentescitadospor IsabelleRajAn (1987).
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TABLA N9

FUNCIÓN AFECTADA S ¡ N O R O NI E 5

NEUROLÓGICOS

CLÁSICOS

DÉFICITS SUTILES O

DISFUNCIÓN (SIGNOS

BLANDOS)

Motora Díplejia espastica

Hemiplejia espástica

Parálisis seudobulbar

Coreoatetosis

Ataxia cerebelar, temblor

Andar de puntillas, torpeza

manual

Torpeza unilateral con

ligera detención del

crecimiento

Babeo excesivo,

articulación defectuosadel

habla

Movimiento de Prechtl de

los dedosen extensión

Marcha torpe, coordinación

motora fina alterada

Sensonal Déficit sensorial cortical,

estereognosia

Extinción a la doble

estimulaciónsimultanea

Visual-Espacial Cegueracortical

Hemianopsiahomónima

Défxcits visual-espaciales,

algunostipos de dislexia

Déficirs visual-espaciales,

algunostipos de dislexia

Lenguaje Agnosiaauditiva verbal Procesamiento ineficiente

del lenguajeactistico

Lenguaje Afasias Discapacidaddeldesarrollo

del lenguaje

Alexias Algunos tipos de dislexia,

disortografía

1
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TABLA N2 1

(CONTINUACIÓN...)

Memoria Síndromes amnésicos p.ej.

psicosisde Korsakoff, anomias

Dificultad en encontrar

palabras, memoria

deficiente para los

estímulos acústicos o

visuales problemas con la

secuencia,algunos tipos de

discapacidadde aprendizaje

Cognición Deficienciamental severa

Demencia

Subnormalidad mental

leve; subtestsdesiguales

Paroxismos Epilepsia (generalizada,focal

parcial compleja o

psicomotora,mioclónica

Ausencias menores o

mioclono

Atención activación EstadosManíacos

Estupor

Periodo corto de atención,

síndromeshipercinéticos

Hipocinesia

Afecto Psicosismaníacodepresiva

Autismo

Afecto lábil

Indiferencia

La acepcióndisfuncióncerebralmínima 0CM) seaplica a menudo

niños con cambiosconductualesy discapacidadespara el aprendizajesin

mostrarlos signosclásicosde unamanifiestapatologíacerebral.

Clements(1966) señalaal respecto: “ La disfunción cerebralmínima se

refiere a niños con inteligenciageneral casi media, mediao superiora la

mediaconciertasalteracionesdeaprendizajeo de conducta,leveso severos,

asociadosa desviacionesde la función del sistemanerviosocentral; estas

desviacionespueden manifestarsea través de varias combinacionesde
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afectaciónen la percepción,la conceptualización,el lenguaje,la memoriay

el control de la atenciónel impulsoo la función motora”.

Como puedeapreciarsela denominaciónde DCM esvagay por ello

igual se puedeaplicar a niños con hiperkinesiapatológicao trastornospor

déficit de atención sin discapacidadde aprendizajey niños con fracaso

escolarpor discapacidadde aprendizajepero sin hiperkinesia,niños con

torpezay niños con combinacionesde estostrastornos,es decir todosellos

bajo el mismodiagnósticode DCM.

Shaywitzy Col <¡976) basándoseen experimentosefectuadosen ratas

jóvenes,han propuestoque la inquietud,la distraibilidady el períodocorto

de atenciónen los niños hiperkinéticospuedenser causadospor afectación

de los sistemas dopaminérgicos, así como de los adrenérgicos,

serotoninérgicos,gabérgicos,etc,enbla zonacerebral,cuyascausasvandesde

lo genético a lo ambiental. Sin embargo estos síntomas que no son

específicos,podríanreflejar el aburrimientode un niño inteligente en una

clasedecompañeroslentos;por ejemploen un disléxicopodríaindicar falta

de comprensiónal ser causadospor la ansiedadresultantedel rechazosocial

infligido por suscompañerosqueson lectorescompetentes.

El término DCM suponela idea de que los síntomasdel niño son

leves.AlgunosinvestigadorescomoDenclda<1979>hanargumentadoquelos

signosmotores“blandos” de algunosniños como la torpezapor ejemplo,o

la incapacidadpara inhibir “movimientosespeciales”,en unamanocuando

se mueve la otra mano rápidamente,o para tener los dedos quietos al

mantenerlasmanosextendidas,no reflejandañocerebral,sinoinmadurezdel

desarrollocerebral.
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Esteautordistingueentrelos “signos blandos”queaunquepuedenser

muy sutilesseríananormalesa cualquieredadtalescomohipo o hipertonia,

movimientos en espejo, andar de puntillas, disartria, babeo, apraxia

oroniotora,contracciónactivade la mandíbula,etc. Loscalifica desíndromes

neurológicos“clásicossuaves’y los queseríannormalesde encontrarseen

un niño máspequeño.

Kinsbourne <1973)afirmaque muchosniños con discapacidaden el

aprendizajepuedenestarsufriendoretrasosmadurativosen lugar de lesiones

cerebrales,aunquepor otro lado afirman que los retrasosmadurativos

tambiénpuedenser consecuenciade una lesión cerebral.

Por todo lo afirmadoacercade la lesión cerebralmínima,disfunción

cerebrale inmadurezneurológicasedebetenerespecialcuidadoen agrupar

a los niños conproblemassimilaresensubgruposmáso menoshomogéneos

quenos permitaunaadecuadaevaluacióny diagnósticoenprimerainstancia

para luego fijar los programasy pautas de tratamiento neurológico y

psicológico.

Consecuenciasde la DCM en el aprendizaje

La falta de retención, recuperacióno reconocimientode estudios

presentadossecuencialmente,se danen la mayoríade niños con DA según

Wilson <1978), estas dificultades puedenobedecera déficits visuales o

acústico-verbal).

Milner <1974)detectódéficits específicosde unamodalidaddespués

de una lobectomíatemporalderechao izquierda. Los correlatosfisiológicos

de los déficitspuedenser demostradosa travésdetécnicascomoel análisis

espectraldel EEG o de las respuestasevocadas,practicadasmientrasel niño
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estáocupadoen tareasbiendefinidasde aprendizajesegúnlo demostróDuffy

<¡980). Ya en 1978 Matasafinnabaqueel almacenamientodeficientede los

inputs cerebralesen la memoriaa corto plazo parececontribuir a la dislexia

en algunosniños, mientrasque en otros la causapuedeser unaanomiao

recuperacióndeficientede lasetiquetasverbales.

Las DA no siempre estánligadasa una memoriaineficiente. Los

procesos de registro o de recuperaciónpuedenno ser intrínsecamente

defectuosos,sino que su ineficienciapuedeser secundariaa otro problema.

La distraibilidad de algunosniños puededisminuir la atenciónfocalizada

requeridaparael aprendizaje.

Buschkey Col (1979) al referirsea la memoria afirma que al niño

puede faltarle estrategiascognitivas adecuadaspara organizar la nueva

informaciónde la maneraeficientey semánticarnentesignificativausadapor

los adultos,puede sufrir un problemade lenguaje,un déficit perceptivoo

puedefaltarlemotivaciónparaaprendersin mencionarla posibilidad de que

su ambiente pueda proporcionarle una oportunidad inadecuadapara el

aprendizaje.Frecuentementeunacombinaciónde factoresesla responsable

de la falta de progresodel niño. Rosenzweig(1994) sostienequetodos los

aspectosde conductaseven afectadospor el aprendizaje.

4.- EL CEREBROBASE DEL APRENDIZAJE

El cerebroesun tejido de urdimbreintrincadacompuestapor células

muy especializadasque funciona siguiendolas leyesque rigen a todaslas

demáscélulas. ParaCarlson <1993) el cerebroesel =rganoquemuevelos

músculos más precisamentela conductaque es la función principal del

sistemanervioso.Las célulasnerviosasquelo formansellamanneuronasy
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secalculanen vahosmillaresde millones,pesaaproximadamente1,350grs.

Las neuronasesténsostenidas,rodeadasy alimentadaspor células gliales

cuyo número más es elevado. Sus señaleseléctricas y químicaspueden

detectarse,registrarsee interpretarse.Estas células forman el substrato

anatómicode lascapacidadesintelectualesdel sujetoinclusiveel aprendizaje

ya quesiemprequeseproduceéstesedancambiosen la excitabilidadde las

neuronasa nivel de las sinápsis.En estoscambioscomosesabe,interviene

todo un conjunto de neurotransmisoresneuromoduladoresque en

coordinacióncon las enzimasy elementosbioquímicosdiversosdan cuenta

de los procesos humorales con aplicación a la mejor valoración

electroencefalográfica.

Utilizando técnicasde ablacióncerebralse ha intentadoconocerlas

basesneuroanatómicasdelaprendizaje.En la actualidadmuchosmecanismos

queintervienenen el aprendizajeno son lo suficientementeconocidos

Si bienescienoquela mayoríade niñosconDA nopadecende lesión

cerebral pero si pueden tener determinadasáreasde su cerebro que no

funcionande maneraequilibrada.

La cortezacerebralestáconstituida por los cuerposneuronalesdel

sistemanerviosoy en ellassesitúanlos distintoscentros,zonasy áreasque

regulanlas sensaciones,movimientosy funcionesintelectuales.

Resumidamente,exponemosa continuaciónlas áreascorticalesmás

importantes e interesantesdesde nuestra perspectivade investigación

tomando como fuente bibliográfica a Luna <1974),García <1975-1977),

Pérezy Pérez<1978), Carison (1993)y Rosenzweig<~99~).
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CónexFrontal: Estásituadoen el polo anteriordel cerebro.

Anatomiade los lóbulos frontales; los lóbulos frontalesdel cerebro

humanocomprendentodoel tejido por delantedelsurcocentral,sin embargo,

este no es en realidad anatómicamentehomogéneo,hay varias áreas

funcionalesy anatómicamentedistintas.Estasincluyenel área4, o la corteza

motora primaria; el área6, o la cortezapremotora;el áreade Broca; la

cortezamedial y la cortezaprefrontal quecontienelos centrosdel lenguaje

y es la zonade control de los procesosde razonamientoabstractoy de los

procesoscognitivosmáselevadosdel individuo, quenos diferenciande las

especiesinferiores.

Las conexionestranscorticalesy extracorticalesdel lóbulo frontal, y

en panicularde la cortezaprefrontal son extraordinahamentecomplejas.La

cortezaPrefrontal recibe fibras aferentesde las áreasvisuales,auditiva y

somatosensorialvía corteza parietal. También recibe libras de muchas

estructurassubcorticalessiendoel núcleocaudado,el tálamodorsomedial,la

amígdalay el hipotálamolas másimportantes.La cortezaprefrontal envía

grandesproyeccionesa la cortezade asociacióntemporaly parietaly a la

cortezacingular, asícomotambiéna estructurassubcorticalesqueincluyen

los gangliosbasales,el tálamo dorsomedial,la amígdala,el hipocampo,el

hipotálamoy otrasestructurasdel troncoencefálicoinferior. Cadaunade las

tres subregionesde la corteza prefrontal tienen sus propias conexiones

separadas,que frecuentementeestánconectadasapequeñasregionesde las

estructurasmencionadasanteriormente.

La complejidady la extensiónde las conexionesdel lóbulo frontal

contribuyen,sinduda,al sorprendenteconjuntodecambioscomportamentales

queseobservanen laspersonasconlesionesen estaregión. Conrespectoa

la comprensiónde las funcionesde los lóbulosfrontales,las conexionesmás
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importantespuedenmuy bien ser las que se realizan con las estructuras

motorastalescomolos gangliosbasales,lasrealizadasconel sistemalímbico

y las realizadascon la cortezade asociaciónparietaly temporal.

Sintomas de las lesiones del lóbulo Frontal; en este punto

presentamoslos defectosde las lesionesde la cortezaprefrontal:

1) Pérdida de la capacidadpara realizarmovimientos finos e

independientesde los dedos

2) Pérdidade la velocidady la potenciade los movimientosde las

dosmanosy de las extremidades

3) Dificultad en la programacióndel movimiento

4) Deficienciasen la mirada voluntaria respectoa la búsqueda

visual y a la realizaciónde movimientossacádicos

5) Deteriorode la inhibición de la respuestay comportamiento

inflexible

6) Perturbaciónde la organizacióntemporaldel comportamiento

7) Deterioro de la memoriareciente,en cuanto al recuerdodel

ordende los acontecimientos

8) Dificultad en la autoordenación

9) Aprendizajeasociativo

lO) Incapacidaden la discriminaciónolfatoria

II) Deficienciaen la orientaciónespacial

12) Déficit en el comportarmentoespontáneo

13) Cambioen el comportamientosocial y la personalidady

14) Afasia de Broca
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CónrexSensorial: Estásituadoen la cortezapanetal.

Anatomíade los LóbulosParietales;El lóbulo parietalesla región

de la cortezacerebralqueestádebajodel huesoparietaldel cráneo;estaárea

estálimitada anteriormentepor la cisuracentral,ventralnientepor la cisura

deSilvio, dorsalmentepor la circunvoluciónsingulary posteriormentepor el

surcoparietal-occipital.Lasregionesprincipalesdel lóbulo parietalincluyen

la circunvoluciónpostcentral(áreasde Brodmann1, 2 y 3), el lóbulo parietal

superior (áreas 5 y 7), el lóbulo parietal inferior (áreas 40 y 43) y la

circunvoluciónangular(área39). Estasáreaspuedendividirse en dos zonas

funcionales: una anterior que incluye las áreas 1, 2, 3, y 43, así como

tambiénpanesde las áreas5, 7 y una zona másposteriorque incluye las

partesposterioresde las áreas5 y 7, así comolas áreas39 y 40. La zona

anterioresprincipalmentecortezasomatosensorialprimahay secundaria;la

zonamásposterioresverdaderacortezade asociacion

Las principalesaferenciasa la cortezaparietalseproyectandesdeel

tálamolateral y posterior,el hipotálamoy las áreassensorialesprimariasy

secundarias.El lóbulo parietalasu vez envíasusprincipalesproyeccionesa

al corteza de asociación frontal y temporal, así como a las estructuras

subcorticalesqueincluyenel tálamolateral y posterior,y la región posterior

del estriado, el cerebro medio y la médula espinal. Las proyecciones

corticocorticalesque van al lóbulo frontal llevan información sensorialal

lóbulo frontal, ya queno hay proyeccionessensorialesdirectasaestaregión.

Las proyeccionesdescendentesal estriadoy a la médulaespinalenpanicular

probablementefuncionan como sistema de guía en el control de los

movimientosen el espacio.

La Funcióndel lóbulo parietalunitaria no es posible, así, se puede

identificar dos funciones independientesde los lóbulos pahetales.Una
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conciernepincipalmentea las sensacionesy percepcionessomáticas;la otra

está especializadaen la integración de la información sensorial de las

regionessomáticas,visualesy auditivas.Estaúltimaáreaseextiendemásallá

del límite formal del lóbulo parietalparaincluir partesposterioresdel lóbulo

temporalespecíficamenteel área37.

Para tratar estas dos funciones básicas,es necesarioconocer la

organizacónjerárquicade los sistemassensoriales.Caberecordarentonces

quela zonacortical inferior (zonaprimariade Luna)querecibeproyecciones

del tálamo,consisteen neuronasaltamenteespecificasquerespondena una

única modalidadsensorial.Las lesionesen las zonasprimahasproducen

pérdidas sensorialesfundamentales.La siguiente zona cortical (zona

secundariade Luna; zona parasensonialde Pandya)comprendelas áreasde

proyecciónde las zonasprimariasquesintetizanla informaciónsensorialen

formas máscomplejas.De nuevolas neuronas,aunquemáscomplejas,son

altamenteespecíficasparaunamodalidad;porejemplo,la mayoríaresponden

a la estimulaciónen una solamodalidad.Laslesionesde estazona producen

agnosias.Por último en la zona superior (zona terciaria de Luna) las

modalidadessensorialessesolapan,lo quepermitea los sistemassensoriales

integrar su información y trabajar de acuerdo unos con otros y con la

informaciónya almacenadaen el sistemanervioso.

La parte anterior del lóbulo pahetal forma las zonas primaha y

secundariade los sentidossomáticos,mientrasque la región posteriordel

lóbulo parietalenconjunciónconla cortezatemporalposterior,forma la zona

terciana.

Laslesionesde la zonaterciariano producendeficienciasenla visión,

audición, ni en la sensacióno percepciónsomáticapero, producengraves
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perturbacionesen la integracióny análisis de la informaciónsensorial.

La función integradorase ha demostradoque representala forma

supenor del análisis sensorial,esta función se denorninafrecuentemente

cognición, término que en psicología engloba las capacidadesmentales

descritas con términos lingúísticos como razonamiento,pensamientoy

percepción.

Principalessíntomasde las lesionesdel lóbulo parietal; tenemos

trastornos de la función táctil, agnosiavisual o táctil, apraxia, apraxia

construccional,trastornosdel lenguaje (alexia,afasia),acalculia,deteriorodel

ajuste de distintos tipos de información, negligencia contralateral,poca

memoriaacortopíazo,trastornosde la imagendel cuerpo,confusiónentrela

derechay la izquierda, trastornosde la capacidadespacial,trastornosdel

dibujo, defectosen el movimiento de los ojos y dificultad para alcanzar

objetos.

CónzexTemporal: Sesitúabajo la cisurade Silvio

Anatomia de los lóbulostemporales;el lóbulo temporalcomprende

todo el tejido por debajode la cisurade Silvio anteriora la línea imaginaria

queva desdeel extremode estacisurahastael límite delárea37 con el área

19, y hasta el límite de las áreas22 y 37 con las áreasde asociación

parietales39 y 40. LasregionesneocortiicalesincluyenlasáreasdeBrodmann

20, 21, 22, 37, 38, 41 y 42. Estaáreasa vecestambiénsedescribenpor las

circunvolucionesquelasforman: la circunvolucióndeHeschl (áreas41 y 42),

la circunvolución temporal media (aproximadamenteel área 22), la

circunvolucióntemporalmedia(aproximadamentelas áreas21, 37 y 38 ) y
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la circunvolucióntemporalinferior (aproximadamentelasáreas20 y 37). La

cortezamásantiguaincluye tanto la cortezasobre la superficie medial del

lóbulo temporal, que forma la circunvolución fusiforme, la circunvolución

parahipocámpicay el uncus, y el hipocampo y la amígdala, que son

subcorticales.Así el lóbulo temporal incluye cortezaauditiva, cortezade

asociacióny cortezalímbica.

El lóbulo temporal es rico en conexiones internas,proyecciones

aferentesde los sistemassensorialesy proyeccionesaferentesde los sistemas

hacia las regionesde asociaciónfrontal y pahetal,hacia el sistemalímbico

y a los gangliosbasales.Los lóbulos temporalesizquierdo y derechoestán

conectadosvía cuerpocallosoy comisuraanterior,la neocortezaatravésdel

primero y la archicortezaa travésdel segundo.

La función del Lóbulo Temporal; al ser una región anatómica

definidaarbitrariamente,el lóbulo temporalno tieneunafunciónunitaria,ya

quealbergacortezaauditivaprimariay secundaria,cortezasensorialterciaria

y cortezalímbica. Sin embargo,si la cortezaauditivaprimahay secundaria

se consideranseparadamentede la cortezade asociacióny límbica, pueden

identificarse tres funciones básicas de los lóbulos temporales:una que

concierne principalmentea las sensacionesauditivas y a la percepción

auditiva y visual, una especializadaen el almacenamientode información

sensoriala largo plazo y unaque funcionaañadiendoun tono afectivo a la

informaciónsensorial.

Lasdosúltimasfuncionesseentiendenmejorconsiderandoel análisis

de los estímulossensorialescuandoentranen el sistemanervioso.Cuandose

recibeun estímulosensorial,puedenproducirsevariosprocesosparaquese

permitaque el sistemamotor actúesobre la información. En primer lugar

debe formaseuna percepción que precisaque la infonnación sobre un
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estímulodadode distintasmodalidadessensorialesseintegre,especialmente

la visión, la audicióny la somestesia.Estaintegraciónesla principal función

del áreaterciariadel lóbuloparietal. En segundolugar, la informaciónpuede

bienalmacenarseparasu utilizaciónfuturao bien compararseconel material

almacenadopreviamente.

La tercerafunción del análisisde la informaciónsensoriales asignar

propiedadesconnotativaso afectivasa los estímulos,esdecir, asociarloscon

un significado motivacionalo emocional. Esta función es crucial para el

aprendizaje,ya quelos estímulosseasocianconsusconsecuenciasnerviosas

positivaso negativasy el comportamientosemodificade acuerdoaello. En

ausencia de este sistema, todos los estímulos serían tratados como

equivalentesy se produciríauna pérdidade respuestaafectiva en ellos. La

asociaciónde las propiedadesafectivasa estímulospanicularesestambién

unafuncióndel lóbulo temporalespecialmentede la cortezatemporalmedial

y de la amígdala.Debido a estafunción, la cortezatemporalmedial,se ha

llamadola cortezade asociacióndel sistemalímbico.

Sintomas de las lesiones del lóbulo temporal; son ocho los

principales síntomas que se asocian con la lesión de los lóbulos

temporales

1) Perturbaciónde la sensacióny percepciónauditiva

2) Perturbaciónde la atenciónselectivade la informaciónauditiva

y visual

3) Trastornosde percepciónvisual

4) Deterioro de la organizacióny categorizacióndel material

verbal

5) Perturbaciónde la comprensióndel lenguaje

6) Deteriorode la memoriaa largo plazo
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‘7) Alteraciónde la personalidady del comportamientoafectivoy

8) Alteracióndel comportamientosexual.

Córtex Occipital: Comosesabeel córtexoccipital estásituadoen la

zona posteriorde amboshemisferioscerebrales,en estazona seencuentran

situadoslos centrosde la percepciónvisual. La lesiónde lasáreasoccipitales

producecegueray lesionesmenoresque puedentrastornarlas víasópticas

que a su vez afectarána la capacidadde procesamientovisual.

La actividades visoperceptivasson de vital importancia para el

aprendizajeescolarya queestánimplicadasen procesosbásicostalescomo

la lecturay la escritura.

La descripciónfuncionaldel cerebrohumanohechopor Luna señala

que está constituidopor tres unidadeso bloques.El primero incluye los

sistemasde las panessuperioresdel tronco del encéfalo y del sistema

reticular y las formaciones del archicortex (media] y basal); permite el

mantenimientode una determinadatensión(tono) necesariaparael normal

funcionamientode las panessuperioresdel córtexcerebral;el segundo(del

que forman parte las áreasposterioresde los dos hemisferios,el córtex

parietal, temporaly occipital) esun complejísimosistemaque proporciona

la recepción,análisisy almacenamientode la informaciónquellega a traves

de los aparatostáctil, auditivo y visual; fmalmenteel tercerbloque (que

ocupa a pane anterior de los hemisferios,en primer lugar los lóbulos

frontalesdel cerebro)esun aparatoqueproporcionala programaciónde los

movimientosy de los actos,la coordinaciónde los procesosactivosy la

comparacióndel efecto de las acciones con las intenciones iniciales

(verificación).
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Todosestosbloquesparticipanen la actividadpsíquicadel hombrey

en la regulacióndesu conducta,sin embargo,el aportequecadauno de ellos

hacea la conductadelhombreesmuy distinta,y las lesionesqueperturban

el funcionamientode cadauno de estosbloques,conllevanunasalteraciones

de la actividadpsíquicatotalmentedistintas.

Si el procesomorboso (tumor o hemorragiacerebral) perturbael

normal funcionamientodel primer bloque las formacionesde las zonas

superioresdel tronco delencéfalo(lasparedesde los ventrículoscerebrales,

las formaciones reticulares estrechamenteligadas a aquellos y a las

estructurasinternasmedialesdelos grandeshemisferios),el enfermonosufre

perturbacionesde la percepciónvisualni auditivao decualquierotrodefecto

en la esferasensorial;susmovimientos,el hablaseconservany, comoantes

sigue en posesiónde los conocimientosque obtuvo en su experiencia

anterior. No obstante,la enfermedadconilevaen estecasoel descensodel

tono del córtex cerebral, lo cual se manifiestaen forma de un cuadrode

perturbaciónespecialmentesingular: la atención del paciente se hace

inestable, manifiesta un ascenso patológico de la fatiga, se duerme

rápidamente,(se puedeproducirartificialmenteel estadodesueñoexcitando

durantela operaciónde las paredesde los ventrículoscerebralesy por lo

mismo bloqueandolos impulsosque van a travésdel sistemareticular al

córtexcerebral).Cambiasuvida afectiva:bienpuedepasara la apatíacomo

mantenersepatológicamenteagitado; queda afectada la capacidadde

impresión; se perturba el desarrolloorganizadodel cerebroy pierde su

carácter electivo selectivo que normalmenteposee; la perturbacióndel

funcionamiento normal de las estructurasdel tronco del encéfalo, sin

alternarselos aparatosde la percepción,puedeconllevaraunprofundoestado

patológicode la conciencia“de vigilia del hombre”. Las perturbacionesde

la conductaqueseproducenenel casodelesionesde laszonasprofundasdel

cerebro:del tronco del encéfalo,del sistemareticular y del archicortex,han
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sido estudiadosdetenidamentepor una serie de anatomistas,fisiólogos y

psiquiatras< Magun, Maruzzi, MacLean, Penfleid) <en KoLb y otros 1985).

La perturbacióndel normal funcionamientodel segundobloque se

manifiestaen unos rasgostotalmentedistintos; el enfermo afecto de una

herida,tumor o hemorragiaquehanprovocadola destrucciónparcialde las

áreasparietal, temporal y occipital del córtex no experimentaninguna

perturbacióndel tono psíquico general o de su vida afectiva; conserva

plenamentesuconciencia;suatencióncontinúaconcentrándoseconla misma

facilidad de antes,no obstantela afluencianormal de la informaciónque

recibey su normalanálisisde almacenajepuedenperturbarseintensamente.

Una característicasustancialpara las lesionesde estaspanesdel cerebroes

el alto gradode especificidadde las perturbacionesproducidas . Si la lesión

se restringea la región parietaldel córtex, en el enfermose ve alteradala

sensibilidadsuperficialepicríticaprofunda(propioceptiva): tienedificultades

en conocermedianteel tactoun objeto,quedaperturbadala sensaciónnormal

de la posicióndel cuerpoy de las manosy por ello, sepierdela precisiónde

los movimientos;si la lesiónsereducea los límites de la regióntemporaldel

cerebro,puedequedarseriamenteafectadala audición;si estaselocalizaen

los límites de la región occipitalo en lasáreasadyacentesdelcórtexcerebral

seve afectadoel procesode recepcióny análisisde la informaciónóptica, a

la vezquela informacióntáctil y auditivacontinúarecibiéndosesinalteración

alguna. El elevado grado de diferenciación ( o tono se denomina en

neurología especificidad modal) sigue un rasgo sustancial tanto del

funcionamientocomotambiénde la patologíade los sistemascerebralesque

formanpartedel segundobloque del cerebro.

Las perturbacionesquesedebena las lesionesdel tercerbloque(del

que formanpartelas áreasde los grandeshemisferiosdispuestosdelantede

la cisuraprecentral)conllevanunosdefectosen la conductaquesedistinguen
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intensamentede lo descritoanteriormente.Las lesioneslocalizadasde estas

panesdel cerebrono conllevanni alteracionesde la vigilia ni defectosde la

recepciónde la información;un pacientedeestetipo puedeinclusoconservar

el habla. En estos casosse manifiestanperturbacionessustancialesen las

esferasde los movimientos,de los actosy de la actividadmotoraorganizada

segúnun determinadoprograma.Si estalesión estálocalizadaen laspartes

posterioresde esta zona en la circunvolución frontal ascendente,en el

pacientepuedenversealteradoslos movimientosvoluntariosde la manoo del

pie contralateralesde la lesión: si selocalizanen las zonaspremotorasque

son unasregionesmáscomplejasdel córtexencontactodirectocon la cisura

precentral, la fuerza muscularde estasextremidadesse conserva,pero la

organizaciónde los movimientosen el tiempo se haceinaccecibley estos

pierdensu fluidez y precisión,los hábitosmotoresantesadquiridossevan

perdiendo, finalmente, si la lesión deteriora las regiones todavía más

complejasdelcórtexfrontal, la fluidez delos movimientospuedeconservarse

relativamente,pero los actos del hombre dejan de estarsometidosa los

programaspropuestos,se desprendende ellos con facilidad y la conducta

consciente,racional, orientadaal cumplimientode una determinadatareay

sometidaa un determinadoprogramaseve sustituida,ya seapor reacciones

impulsivas ante impresionesaisladaso bien por estereotipiaen las que la

acciónracionalseve sustituidaporunarepeticióndemovimientossin sentido

quehan dejadode dirigirse haciael objetoplanteado.Es necesarioseñalar

que los lóbulos frontales del cerebro poseen al parecer otra función:

proporcionanla confrontacióndel efectode la acciónconla intenciónde que

ha partido, por esta razón en caso de lesión de estos, el mecanismo

correspondientequeda afectado y deja de referirse críticamente a los

resultadosde su acción,dejade corregir los errorescometidoso decontrolar

la correccióndel desarrollode susactos.
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CAPITULO III

INVESTIGACIÓN
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1.-. ANTECEDENTES.

Laatenciónpsicológicadeniñosdurantealrededordeveinticincoaños,

nos ha permitido observarque las DA suelenestarmotivadaspor falta de

concentración,problemasde lectura,escritura,lenguajey cálculoasícomo

inestabilidademocional,impulsividad y explosividad en su conductay que

en ]a algunoscasosestácorrelacionadocon diagnósticoanonnalenel EEG

que va desdeinmadurezneurológicahastalesión cerebral, datos que no

siempreson bien interpretadospor los padresy profesoresde los niños con

DA ya quesonaquellosenquienesdeberárespaldarsela ayuday tratamiento

pertinente.

Se hademostradoqueesposibledetectarel compromisoneurológico

en un trastorno emocional y en las DA mediante el test Visomotor de

Laureita Bender,sin embargola técnicaelectroencefalográficapuedeseñalar

compromiso neurológico que permitirá elaborarprogramasde ayuda y

aprestamientopara cadacaso.

2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Los niños con DA muestrancasi siempreuna capacidadintelectual

normal o superiorsin embargosu rendimientoescolares insuficiente,con

dificultades en diversas áreastales como lectura, escritura, lenguaje y

cálculo. Estas dificultades muestrantrastornosperceptivos,psicomotores,

lingúísticos,atencionales,de razonamiento,memoria,comportamiento,etc.

Consideramosque la causa de estostrastornoses fundamentalmenteuna
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alteraciónen la integracióndel sistemanervioso ya sea por retrasoen la

maduración,por disfuncióno por lesión cerebral.

Hemospodido comprobarque los niños con DA ostentantrastornos

psicoafectivosy socioemocionalesque impide un mejor aprendizaje,pero

estostrastornosno son los únicoscausantesde las DA

3.- OBJETIVOS.

a) Demostrarla mejor manerade usarel EEC en la evaluación

neuropsicológica.

b) Establecer la posible relación entre las diferentes DA, la

evaluación neuropsicológica y el trazado

electroencefalográfico.

4.- HIPÓTESIS.

a) Hipótesis

Primera.-

Generales

Si seinterpretaneuropsicológicamenteel EECen

el diagnóstico y tratamiento de las DA se

abarcaráno sólo el aspectoneurológicosinoque

los aspectospsicológicosimplícitos encadacaso

seránmejor estudiadosy orientados.
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El diagnósticoanormalen el EECdeResgistrode

Ondas Lentas (ROL), Sufrimiento Neuronal

Difuso (SND) y Comicialidad Subeortical

Intercrítica (CSI) podrá facilitar el diagn6sticoy

tratamientode las DA.

b) HipótesisEspecificas

Primera.-

Segunda.-

Tercera.-

Quelos niños con ROL presentara$npredominio

de dificultadesemocionalesy de conductafrente

a las demásdificultadesde aprendizaje.

Que los ninos con SND podr<an mostrar

predominioen las dificultadesde las funciones

cognitivas y verbales frente a las demás

dificultadesde aprendizaje.

QuelosniñosconCSI presentaránindistintamente

los tres tipos de Dificultades de Aprendizajesin

predominiode ningunode ellos.

Cuarta.- Que los correlatosentre el EEC anormaly las

diferentes DA pueden permitirnos ofrecer

sugerenciassobrelasaccionesy prevencionesque

deben considerar tanto los padres como los

profesoresde niños con DA.
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5.- DEFINICIÓN DE VARIABLES.

Variable Independiente.

Aplicación del EEG con su escaladiagnóstica:

- Registrode OndasLentas (ROL)

- Sufrimiento neuronalDifuso (SND)

- ComicialidadSubeorticalIntercrftica( CSI)

Variables Dependientes.

- Diagnósticode las DA

- Tratamientode las DA abarcandoaspectosneurológicosy

psicológicos.

- Mejorar el estudioy orientaciónde las DA

6.- MUESTRA, MATERIAL, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS.

A.- Muestra:

De un universode 405 niños con dificultadesde aprendizaje

entre 6 y 11 añosde edad,seseleccionóunamuestrade 100sujetosque

merecierondiagnósticodeEEGanormal,de los cuales66 fueronniñosy 34

niñas.El gradode escolaridadfue del primero al quinto grado~ El estatus
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socloeconómicode la muestrafue predominantementede la clasemedia.

En todo el trabajode investigaciónnosreferiremosconel términode

muestrasólo a los 100 casosquemerecieronun diagnósticoanormalenel

EEG; los 305 casos con diagnósticonormal en el EEC no se han

consideradoen el presentetrabajo.

B.- Material e Instrumentos.

B.1. Evaluaciónpsicológica;se realizó a travésde

B.1.1. Entrevista.Efectuadaa los niños y asuspadres.

La entrevistaa los niños permitió corroborar con la

impresióndiagnósticaobtenidaa travésde la bateríade

pruebas aplicadas,así como a través de los datos

ofrecidos por sus padresy/o familiares en la historia

clínicapsicológica.

Las entrevistas a los padres nos permitió además

elaborar la historía clínica psicológica y obtener

información acercadel tipo de DA queafectabaa cada

caso.

B.l.2. Observación. Se observó la conducta y

rendimientode cadacasoen lasdiversassesiones,tanto
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de aplicaciónde los tests como de evaluaciónde su

comportamiento.Los datosobtenidosen la evaluación

se sumarona los obtenidos a través de la historia

clínica.

B.1.3. Historia Clinica Psicológica.A travésde ella de

obtuvo una completainformación tanto del desarrollo

del niño como de susdiferentesDA

Los datosde la historíaclínicasepresentanen 13 áreas

queresumenlos diferentestrastornosy problemasde los

ninos.

Enel áreaA, seevalúanlos accidentesperinatales(seconsideranlos

masfrecuentesen la muestray fueron;caídas,desmayosy traumatismosen

general de la madre durante el embarazo,sufrinriento fetal, partos

prolongados,partoscianóticos,partoscon fórceps,etc).

En el áreaB, el retrasodel niño en el desarrollopsicomotor ( se

consideranretrasosdel niño en sentarse,ponerse de pie, caminar, correr,

etc).

En el áreaC, el retrasodel niño en el lenguaje(se consideraretraso

en empezara hablar).

En el áreaD, las convulsionesfebriles(las fiebresaltasquellevan a

convulsionaral niño), asícomolas convulsionesproducidaspor golpes.
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En el áreaE, lostraumasencéfalocraneanospadecidospor los niños

(seconsideranaquí todos los golpesy traumasencéfalocraneanosmayores

que produjeronen el niño pérdidade conocimientoy/o vómitos. No se

consideranlos golpesmenores).

En el área F, los problemas del lenguaje (se consideran las

dificultadestanto en lo referentea tartamudeo,dislalias, problemasen la

expresiónoral del lenguaje,hablarrápido o muy lento, etc.).

En el áreaG, los problemasenel sueño(consideramoslos casostanto

de excesode sueñocomo falta del mismo, así tambiénlos casosde sueño

intranquilo y pesadillascontinuas).

En el áreaH, problemaspsicomotores(consideramoslos casosde

excesivaactividad,hiperkiñesiay continuosaccidentespor su escasocontrol

psicomotoú.

En el área 1, problemasvegetativos(se consideranlos casos de

doloresabdominales,musculares,óseosy cefaleas)

En el áreaJ,problemasoral alimenticios(se consideranlos problemas

de los niños con el tiempo de lactancia,del uso del chupón y biberónasí

comoel ingresodel niño en la dieta familiar, problemasde rechazode los

alimentoso ansiedadpor ingerirlos).

En el áreaK, problemasde conducta(se consideranlos problemas

deagresividad,impulsividad,explosividad,timidez,retraimientoy ansiedad).
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En el área L, otros problemas ( consideramoslos problemas

socioemocionalesy de integracióna los grupos de recreacióny estudio.

Asimismo los problemasquepadeceel niño por el divorcio de los padreso

por serhijo adoptivocuyospadresadoptivosfallecenal añodeseradoptados

o por plagio,quemaduras,etc).

En el áreaM, se consignanlos casosde los cualesno se obtuvo

información ( sobre todo debido a la ausenciade los padreso familiares

cercanosqueconozcanla historia clínica inicial del niño).

B.1.4. Bateriade Pruebas.

Laspruebasutilizadasson:

B.L4.1. Escalade Inteligenciade Weschler

Se ha usado la Escala de Inteligencia de

Weschler para niños (1980) en sus escalas

verbal y ejecutiva,segúnlas pautasestablecidas

por el autorpara la aplicacióny calificaciónde

estetest.

En la escalaverbal seha usadolos items correspondientesa

- Información; que evalúa la correspondienteestructura

neurológicaen el lóbulo frontal y temporal izquierdo.

- Comprensión; que evalúa la correspondienteestructura
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neurológica en el lóbulo frontal izquierdo y

frontotemporalesizquierdas.

Aritmética; que evalúa la correspondiente

neurológica en la formación reticular y en el

izquierdo.

Semejanzas;

neurológicaen

que evalúa la correspondiente

el lóbulo frontal izquierdo.

las areas

estructura

hemisferio

estructura

En la escala ejecutivasehanusadolos ítems correspondientesa:

- Figuras incompletas;queevalúala estructuraneurológicaen

el lóbulo temporaly occipital derecho.

- Ordenamientodefiguras;queevalúala estructuraneurológica

enel lóbulo occipital derechoy en los lóbulos frontales.

- Diseñode bloques;queevalúala estructuraneurológicaenel

lóbulo occipital derecho,lóbulo temporal derecho,y lóbulo

parietalderecho.

- Ensamblajede objetos;queevalúala estructuraneurológica

en el lóbulo occipital y parietalderecho.

B.1.4.2. Test de Bender. Se usó

Visomotor de Laureita Bender, en su

completa de 9 láminas, siguiendo las

establecidaspor la autora.

el test

versión

pautas
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B.1.4.3.TestdeEvaluaciónde Desarrollode la

PercepciónVisual de Mariane Frostig. Esta

pruebade evaluaciónvisoespacialdiseñadaen

dos escalasla hemosusadoparala evaluaciónde

los niños tanto conla escalade 4 a 7 añoscomo

la de 7 a 11 años, en versión en españolde

Mariane Frostig en colaboración con Welty

Lefevery John ¡liB. Whitilesey (1980).

B.L4.4. Test de la Familia. Este test de

personalidaddiseñadopor Louis Corman (1961)

permite interpretar mediante las leyes de

proyección las motivacionesprofundasde los

trastornosde adaptacióndel niño así como los

sentimientosque profesaa los suyos.

Se siguieronlas pautasdadaspor el autor tanto

para la aplicación como para la calificación e

interpretación del test en versión española

Kapelusz(1967).

B.2. EvaluaciónNeurológica:Laevaluaciónneurológicase

efectuómediantela aplicaciónde EEC convencionalen

un electroencefalógrafo marca BESKMAN

ACCUTRADE de 8 canales.
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7.- PROCESAMIENTO

El procesode investigaciónseefectuóen un consultoriopsicológico

panicular, de la Ciudad de ArequipaYerúcon másde veinticinco añosde

experienciaen la atenciónde psicologíaclínica.

No obstantequeen las DA no se presentancasospuros, (es decir,

sólo dificultadesen la funcionescognitivas y verbales,o sólo problemas

emocionalesy de conductao hipcrkinesia;sinoqueamenudoun soloniño

puedetenerdos o trestrastornosquelo llevan a tenerDA) hemosrealizado

la clasificaciónconsiderandolasdificultadesquepredominabanencadaniño

considerandotantolos informesdelos padresy maestroscomopor los datos

de la historia clínica y de la observaciónde conductaefectuadaa cadaniño

(no menosde 5 sesionesen cadacaso).

El primerpasodeselecciónfueobservaren los niñosalgunadificultad

de aprendizaje.Al ser multiples y muy variadas, hemos tratado de

clasificarlas en tres grandes grupos considerandolos transtomosmás

significativos : las dificultades en las funciones cognitivas y verbales,

dificultadesemocionalesy de conductay las dificultades de atencióne

hiperkrnesía.

a) Las dificultadesen lasfuncionescognitivasy verbales:

Hemos agrupado dentro de las dificultades en las

funciones coguitivas y verbales todas aquellas

dificultades que el niño encuentraen el aprender
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debidoa trastornosque impidenun adecuadoconocimientoy

aprendizajetales como: trastornosdel lenguaje, tanto en la

capacidadlingúística,comprensivacomoexpresiva,dificultad

para articular el lenguaje o dislalias, problemas en la

coordinaciónperceptivamotriz de la escritura,problemasde

lecturalenta o con omisiones.

b) Dentro de las dificultadesemocionalesy de conductahemos

consideradoa todas aquellasque se refieren a la respuesta

emocional inestable que generaDA en el niño tales como

impulsividad, agresividad,labilidad emocional, retraimiento,

inseguridad,dependenciay problemassocioemocionalesen

generalque le impiden unaequilibradainteracciónsocial.

c) Dentro de las dificultades de atención e hiperkinesiase

encuentrantodas aquellas referidas a los trastornos de la

motricidadvoluntariaya seapor excesoo pordéficit queafecta

fundamentalmentela atención así como la hiperactividade

hiperkinesiay enalgunoscasosla hipoactividad.

El segundopasode selecciónfue la edadde los niños con DA no

menosde 6 añosni másde 11.

El tercerpasodeselecciónfue la categoríadel ¿2.1. y sóloseconsideró

apartir de la categonapromedioenel WISC-R; asímismo sedesecharonlos
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casosconlesióncerebral,conalteraciónpsicoafectivaintensay presenciade

déficits sensoriales.

Unavez efectuadala selecciónseprocedióa la evaluaciónpsicológica

a travésde la historiaclínica (obtenidade los padresde familia y a falta de

ellos a los parientesmáscercanos),la observaciónpsicológica(no menorde

5 sesiones)y la aplicaciónde los testsde Bender,Frostíg y Familia en el

númerode sesionesquecadacasorequería( 5, 6 y 7 sesionesen la mayoría

de casos).

Despuésde la evaluaciónpsicológicase remitió cadacasopara el

estudio neurofisiológico correspondientemediante el EEG convencional

efectuadopor el médiconeurólogoDr. Hugo GallegosVargas con másde

30 añosde experienciaen el Serviciode Neurologíadel Instituto Peruanode

Seguridad Social del Perú. Al término de la evaluación

electroencefalográficasenos remitió el diagnósticocorrespondientea cada

caso.

La selecciónde 100 casosatendidosconEEC anormalentre 1989 y

1994inclusive,alcanzótresescalasdiagnósticasconel EECquenospermitió

dividir la muestraen tres grupos.

Grupo A: Constituido por 10 casos con un diagnóstico de

Registrosde OndasLentas( ROL).

Grupo B: Formado por 73 casos con un diagnóstico de

Sufrimiento NeuronalDifuso (SND)

Grupo C: Integrado por 17 casos con un diagnóstico de

ComicialidadSubcorticalIntercrítica ( ¿251).
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Una vez calificados los tests psicológicosse procedióa completar

estosresultadosconsusrespectivosdiagnósticoselectroencefalográficos,para

finalmente orientar a los padresy maestrossobre el comportamientoy

programasde apoyopara cadacaso ( cuadroy figura N2 1 ).

8.- RESULTADOS

Parael mejor análisisy comprensiónlos resultadoslos ofrecemos

mediantecuadrosy figuras.

En los cuadros1, II, III y IV presentamosel total de cadauno de los

grupos (A, 13 y ¿2

En los cuadrosde cada grupo se presentanlos casosdebidamente

numeradosy ordenadospor su edady en todos los cuadrossiempreel N9 1

correspondeal mismo caso, cuando perteneceal mismo grupo, así por

ejemploel casoN~ 1 del grupoA, esel mismosujetoquefiguracomoel N0

1 del grupoA en el cuadro15, 16 o en el 18, 20, etc.

8.1. CLASIFICACIÓN DE LOS CASOS SEGÚN EL

DIAGNOSTICO DEL EEG

En el cuadroy figura N~ 1 se apreciaque el 10% de la muestra

seleccionadamerecióun diagnósticode Registrode ondaslentas,mientras

que el 73% de Sufrimiento Neuronal Difuso y el 17% de Comicialidad

SubcorticalIntercrítica. (Ver copiasde registros electroencefalográficosN0

1, N9 2, y N~ 3 correspondientesa ROL, SND, CSI).
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Todoinforme Electroencefalográficoquese nosremitió tenía3 fases:

1.- Se infonnabasobre las condicionestécnicasen las que

fue tomado.

2.- Se describíasemiológicamenteel trazadodestacandolos

hallazgosmásimportantestalescomo calidadde onda

voltajes,etc.

3.- Se resumíaen el Diagnósticocomo Registrode Ondas

Lentas (ROL.), SufrimientoNeuronalDifuso(S.N.D) y

ComicialidadSubcorticalIntercrítica(C.S.I).

El ROL expresadopor ondaslentasen todoel trazado,inadecuadoa

la edaddel niño.

El S.N.D

(todos juntos o

manera difusa

hemisferio,pero

dos de las áreas

expresadopor lasondaslentas,dealto voltaje o bajo voltaje

sólo dos o uno sólo). Estas ondaspudieron aparecerde

sobre los hemisferios o de manera focal en un solo

sólo enel áreafrontal o temporalo frontal u occipital o en

antemencionadas.

El C.S.I expresadopor ondaslentas, monomorfasde alto voltaje,

ondasagudas,ondaslentas,ondaspunta-ondaslentas,ondasen punta-ondas

lentas,sincrónicas y asimétricas(difusasy/o focales).
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8.2. DISTRIBUCIÓN DE LOS GRUPOSPOREDAD

En el cuadroy figura N91 presentamosla distribución de los grupos

por edadque comprendede los 6 a los 11 años.Se observaquela mediade

toda la muestraes de 8 años.La presentaciónde los casosen los diversos

cuadrossehacesiempreen ordendeedadascendentede los sujetos.

8.3. DISTRIBUCIÓN DE LOS GRUPOSPOR SEXO

En el cuadroy figura 3 seofrecela distribucióndel grupoporel sexo,

siendo 66 sujetosdel total de la muestradelsexomasculinoy sólo 34 del

sexofemenino. Evidenciándoseasíque en 100 casosde niños con DA es

mayor el porcentajede varones(66%) queel de mujeres(34%).

8.4. DISTRIBUCIÓN DE LOS GRUPOSPORESCOLARIDAD

En el cuadroy figura N~4 sepresentala distribución de los grupos

por escolaridad,en dondeseobservaqueel mayor númerose agrupaen el

3er grado (30 casos)mientrasqueel menornúmero esdel 5to grado(10

casos).Sin embargoesconvenientepuntualizarqueenel grupo A el mayor

númerode casos(4) son niños que cursanel ler grado.

8.5. DIFICULTADES DEL APRENDIZAJE

Las DA detodala muestralasofrecemosendistribución por casosy

por grupos.
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8.5.1. Dificultades del aprendizaje del grupo A:

(Distribución por casos).

En el cuadroy figuraN9 5 semuestralasdificultadesde

aprendizajede los 10 casosdel grupo A, en dondese

observaquelas dificultadesemocionalesy de conducta

son las más padecidaspor los niños con diagnóstico

ROL enel EEG(70%) mientrasquesóloel 10% deeste

mismo grupo padece de dificultades de atención e

hiperkinesia y el 20% tienen dificultades en las

funcionescognitivasy verbales.

8.5.2. Dificultades del Aprendizaje del grupo B: (

Distribución por casos).

En el cuadroy figura N~ 6 seofrecenlas DA de los 73

casos del grupo B, en donde apreciamos que las

dificultadesen las funcionescognitivas y verbalesson

máspadecidaspor los niños condiagnósticoSND enel

EEC) (67%) y tan sólo el 12% del mismogrupo tiene

dificultades de atencióne hipercineciay el 21 % tiene

dificultadesemocionalesy de conducta.
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8.5.3. Dificultades del Aprendizaje del grupo C:

(Distribuciónpor casos).

En el cuadroy figura N9 7, semuestralas DA de los

casosdel grupo ¿2 en dondesepuedeanalizarque las

dificultades de atención e hiperkinesia alcanzan un

mayorporcentaje53% y las dificultadesemocionalesy

de conductasólo alcanzanun 12% y el 35% tienen

dificultadesen lasfuncionescognitivasy verbales.

8.5.4. Distribución por Grupos.

En el cuadroy figura N2 8 sepresentala distribución

comparativade los 3 gruposfrente a las diversasDA

Las dificultadesen las funcionesverbalesy cognitivas

las presentanen mayor porcentajelos gruposB (67%)

y ¿2 (35%)mientrasqueel grupoA sóloalcanzael 20%.

Las dificultades emocionales y de conducta se

encuentranen mayor porcentajeentre los casos del

grupo A (70%) mientrasque en el grupo 13 alcanzan

sólo el 21% y enel grupo ¿2 el 12%.

Lasdificultadesdeatenciónehiperkinesiaseencuentran

en porcentajemáselevadoentrelos casosdel grupo ¿2

(53%) mientrasqueentrelos casosdel grupo 13 sólo se

encuentraen un 12% y entreel grupo A en un 10%.
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8.6. DATOS DE LA HISTORIA CLÍNICA

Los datos obtenidosa travésde la historia clínica psicológicalos

presentamosmediantesu distribuciónpor casosy por grupos.

8.6.1. Datos de la Historia Clínica psicológica por

casosdel grupoA.

En el cuadroy figura N~ 9 presentamoslos datosde la

historia clínica por casos del grupo A, en donde se

puedeobservarquesonmásfrecuenteslos problemasde

conducta(50%) los de retraso en el lenguaje y los

problemasdel sueño(30%)seguidospor los accidentes

perinatales, traumas craneoencefálicos, problemas

psicomotoresy problemasvegetativosconun 20% cada

uno, y en menor porcentaje los problemas oral

alimenticios,otrosproblemascomolos generadospor el

divorcio, la orfandad,la adopción,etc, así comola falta

de información sólo se apreciaen un solo caso que

equivaleen estegrupo al 10%.

8.6.2. Datosde la Historiaclínica psicológicapor casos

del grupoB.

En el cuadroy figura N9 10 seencuentranlos datosde

la historia clínica por casosdel grupo 13 en donde se
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aprecia que igual que en el grupo A, el mayor

porcentajees alcanzadopor los problemasde conducta

( 40%) mientras que los problemas de retraso del

lenguaje y los traumascraneoencefálicosalcanzanun

porcentajede 23%. Los problemasdel lenguaje y los

problemas oral alimenticios tienen el 22 y el 21 %

respectivamente; los problemas psicomotores y

convulsionesfebrilessiguenen la lista conel 16 y 15%

respectivamente.Mientras que los problemasreferidos

al retrasodel lenguajey los problemasvegetativossólo

alcanzanel 7 y el 5% respectivamente.

8.6.3. Datosde la Historiaclínicapsicológicapor casos

del grupoC.

En el cuadroy figura N2 11, sepuedeobservarlos datos

de la historiaclínicapsicológicapor casosdel grupo ¿2,

en dondeel 41 % deniños presentaretrasodel lenguaje,

seguidospor problemasde lenguajey por problemasde

conductaen un 41 %. En menor porcentajeeste grupo

señalaproblemasen el sueño(35%) problemasoral

alimentariosy retrasoen el desarrollodel lenguaje es

padecido por un 24% del universo de este grupo,

mientras que sólo el 18% señala tener problemas

vegetativos.
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8.6.4. Datos de la Historia clínica psicológica por

grupos.

En el cuadroy figura N9 12, seofreceel resumende las

13 áreasde los diferentestrastornosquesufrenlos niños

con dificultades de aprendizajey que son conocidosa

travésde la historiaclínicapsicológica.En los gruposA

y B son elevadoslos porcentajesreferidosa problemas

de conducta(50 y 40%) respectivamente,mientrasque

en el grupo ¿2 los accidentesperinatalesmuestranun

porcentajemásalto (59%). De todo el universosólo de

6 niños no se pudo obtener información, ya sea por

tratarse hijos adoptivos o por no contarse con la

presencia de sus padres o familiares cercanosque

informaransobre su historia clínica inicial.

Los casosdel grupo A muestranen porcentajesmás

elevadosproblemasde conducta(50%), retrasoen el

lenguajey problemasen el sueño(30%), sin embargo

los accidentesperinatales,el retrasoen el desarrollo

psicomotor,traumatismoscraneoencefálicos,problemas

del lenguaje, problemas psicomotores y problemas

vegetativostambiénsepresentanen 20% de la muestra

y sólo el 10% es decir un caso, sufrió convulsiones

febriles y tuvo problemasoral alimeticios.

Los casosdel grupo 13 padecieronen porcentajesmás

altos problemas de conducta (40%), retraso en el

lenguaje y traumatismo craneoencefálico (23%),

accidentesperinatalesy problemasde lenguaje (22%),
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problemasoral alimenticios (21%) y problemasen el

sueño(19%). En menorporcentajesepresentóel retraso

enel desarrollopsicomotor(11%), convulsionesfebriles

(15%), problemas psicomotores (16%), problemas

vegetativos(7%)Padecieronotrosproblemascomocomo

el divorcio de los padres,el abandonode uno de estos

y rapto. Y en un 4% las personasmayoresquellevaron

al niño a la consultano proporcionaroninformaciónpor

desconocimientode la historia clínica psicológica.

Los casosdel grupo ¿2 padecieronen porcentajesmás

elevadosaccidentesperinatales(59%), retraso en el

lenguaje(47%) y convulsionesfebriles, problemasdel

lenguaje y problemas de conducta en un (41%).

Mientras queun porcentajemenoselevadopadecieron

problemas en el sueño (35%), traumatismo

craneoencefálico(29%), problemas psicomotores y

retraso en el lenguaje en un 24% y los problemas

vegetativosen un 18%. Sólo 2 casosmostraronotros

problemascomoquemadurasgravesen las3/4 panesdel

cuerpoa la edad de 4 años y el otro por cambio de

hogarhastaen 6 oportunidadesen los 5 primerosaños

devida. Sóloen un casono sebrindó informacióndesu

historia clínica.
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8.7. TEST DE BENDER: ÍTEMS SIGNIFICATIVOS Y

ALTAMENTE SIGNIFICATIVOS

Paraun mejor análisishemospreferidopresentarítem por ítem tanto

significativoscomoaltamentesignificativosdecadaunode los casosde cada

grupo.

8.7.1. Ítemssignificativosy altamentesignificativospor

casos del grupoA.

En el cuadro y figura N9 13, se muestranlos ítems

significativosy altamentesignificativosquepresentael

grupo A en donde los items 24, 25 y 4 alcanzan

porcentajes más elevados (80%, 40% y 40%

respectivamente),los ítems21b,22, 3 alcanzanun 30%

y los ítems2,13,14,12b,6,20,10 y 15 sólolleganal 20%.

Los ítems lb,7,12a,19,23y 18b no se presentanen

ningún caso.

En este grupo todos los ítems referidosa la rotación

alcanzanun mayor número de frecuencia (13) en su

respectivosubtotalseguidopor los íterns de distorsión

de la forma (12). Mientras queel ítem 8 referido a la

omisióny adición sólo escometidopor un caso.
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8.7.2. iltemssignificativosy altamentesignificativospor

casos del grupoB.

En el cuadro y figura N9 14 se aprecian los ítems

significativos y altamentesignificativosdel grupo 13 en

donde los ítems 24,10 y 25 alcanzanporcentajesmás

altos (45%,42% y 42% respectivamente). ¿2on

porcentajesmenoselevadosse encuentranlos ítems 4

(37%), 14 y 22 (26%), 15, 6 y 21b (21%) y en menor

porcentajelos ítems la (7%) Ib, 12a,18b,(4%)5 y 21a

(11%), 7 (12%), 11(15%), 13 (10%), 17b (8%), 16

(5%), 18b (4%), 20 (18%), 12b (1%) mientrasque los

íternsa, 19 y 9 no sepresentanen ningún caso.

En estegrupo los ítemsreferidosa la rotaciónalcanzan

igual queenel grupo A un mayornúmerode frecuencia

(96) en el subtotal correspondiente,seguido por los

ítemscírculospor puntos(73) dedistorsiónde la Forma

(53) mientrasquelos ítemsreferidosa la desintegración

alcanzanunafrecuenciade (46) en susubtotal,los ítems

que se refieren a la desproporción alcanzan una

frecuenciade (11), los de línea recta se aprecianen

númerode (10) los ítemsde ángulosen las curvasen

una frecuencia de (12) los ítems que evalúan la

perseveraciónalcanzanuna frecuenciade (28) en el

subtotal correspondiente.El ítem 8 que correspondea

omisión y adiciónalcanzósólo unafrecuenciade 4 en

el subtotalrespectivo.
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8.7.3. Itemssignificativosy altamentesignificativospor

casos del grupo C.

En el cuadro y figura N9 15 se observanlos ítems

significativosy altamentesignificativosdel grupo ¿2, en

donde los ítems 24, 7,22,4,y 10 alcanzanel 35%. En

frecuenciasmenos elevadasse encuentranlos ítems

13,20,25 (29%), 15(24%), 21a,14,17b y 6 (18%),

lb,5,3,18b,(12%),2,11,19(6%).Mientrasquelos items

la,21b,16,12a,17a,23,18a,12by 9 no se presentanen

ningún caso.

En estegrupo los ítemsqueserefierena la rotaciónal

igual queen el grupo A y 13, alcanzanmayorfrecuencia

en su respectivosubíotal (26) seguidode los ítems de

círculos por puntos (16 de frecuenciaen el subtotal

respectivo). En frecuencias menos elevadas se

encuentranlos ítemsagrupadosendistorsióndela forma

y desintegracióncon 6 de frecuenciaen cadaindicador.

Los ítems agrupadosen perseveraciónalcanzan un

subíotalde (8) y los de línea recta y desproporciónuna

frecuencia de (5); el indicador omisión adición se

presentóen un solo caso, mientrasque los ítems la,

21b, 16, 12a,17a,23,18a,18by 9 no se presentaronen

ningún caso.
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8.7.4 Testde Bender: Indicadorespor grupos.

En el cuadro N9 17 presentamoslos diferentes

indicadoresdel test de Benderqueagrupanlos diversos

ítemstantosignificativoscomoaltamentesignificativos,

los erroresindicadoresde distorsiónde la forma son

cometidosconmayor frecuenciaen los 3 grupos(11 en

el grupoA, 48 enel grupo13 y 7 en grupo ¿2) así como

los de rotación (12 del grupoA, 8 deI B y 24 de] ¿2),

desintegración(5 del grupo A, 37 del B y 4 del ¿2) y

círculos por puntos(8 del grupo A, 63 del 13 y 16 del

¿2). Mientras que los ítems que alcanzan menor

frecuenciason los de desproporción( 1 del grupo A, 7

del 13 y 5 del ¿2), omisión (1 del grupo A, 4 del 13 y 1

del ¿2), ángulosen las curvas(4 del grupo A, 12 del 13

y O del ¿2), línearecta(3 del grupoA, 9 del 13, 4 del ¿2),

perseveración(4 del grupo A, 25 del 13 y 8 del ¿2).

8.7.5. Testde Bender: Itemssignificativos y altamente

significativospor grupos.

En el cuadroN9 17 y figura ~ 16 se puedever de

maneracomparativael total de los erroressignificativos

y altamentesignificativoscometidospor los tresgrupos,

de lo quesepuedeconcluirquelos erroressignificativos

de presentanen mayor porcentajeentre los 3 grupos,

mientras que los altamente significativos alcanzan

porcentajesmenoselevados.

El grupo A presenta el 37% de ítems altamente
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significativos,el grupo 13 el 34% y el grupo ¿2 el 42%,

es decir, que esteúltimo grupo es donde alcanzanun

mayor porcentaje los ítems significativos y altamente

significativosdel test de Bender.

8.8. EVALUACIÓN DE LA INTELIGENCIA

Los resultados obtenidos con el test de Weschler los

presentamospara su mayor comprensiónen sustres escalas;verbal,

ejecutivay generalsiemprepor casosy por gruposmediantecuadros

y figuras.

8.8.1. Weschler:Distribución por casosdel grupo A.

En el cuadro N9 18 y figura N~ 17 se ofrecen los

resultadosde la evaluaciónde inteligenciade los 10

casosque conformanel grupo A, en donde se puede

observar que la media de los ¿2.1. en la categoria

diagnósticaalcanzadaen las escalasverbal ejecutivay

general correspondea la categoríapromedio y en la

escalaejecutivalos ¿2.1. tienenunamediaquemerecen

un diagnósticode normalbrillante.

En estegrupo de apreciantrescasoscon¿2.1. fronterizo

en la escala verbal pero con un diagnóstico de

inteligencia general de categoríapromedio. Por ser el

gmpo B el másnumerosode los tres que integranla
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muestra,sepresentanenél todaslasescalasdiagnósticas

queofreceel Weschlerpero a partir del normaltorpe.

8.8.2. Weschler:Distribución por casosdel grupoB

En el cuadro N9 19 y figuras N9 18, 18A, y 19 se

aprecianlos resultadosde la evaluaciónde inteligencia

de los 73 casos que integran el grupo, en donde se

observaque la mediade los ¿2.1. en la escalaverbaly

escalageneralcorrespondena la categoríade promedio

y en la escalaejecutivalos ¿2.1. tienenuna mediaque

merecenun diagnósticode normalbrillante.

En estegrupo seapreciantres casoscon¿2.1. fronterizo

en la escala verbal pero con un diagnóstico de

inteligenciageneral de categoríapromedio. Por ser el

grupo B el másnumerosode los tres que integranla

muestra,sepresentanen él todaslasescalasdiagnósticas

que ofreceel Weschlera partir del normaltorpe.

8.8.3 Weschler:distribuciónpor casosdel grupo ¿2.

En el cuadro y figura N9 20 se puede observar los

resultadosde la evaluaciónde Inteligencia de los 17

casosqueconformanel grupo ¿2, endondela mediade
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los ¿2.1. de la escala verbal alcanza una categoría

diagnósticade promedio,mientrasquela mediade los

¿2.1. de las escalasejecutiva y general merecenun

diagnósticode normalbrillante.

En todo el grupo sólo un caso (N9 1) ostenta el

diagnósticode normaltorpe.

8.8.4. Weschler:Distribución por grupos.

En el cuadro N2 21 y figuras N2 21 A, 13 y ¿2 se

observanlos resultadosde la evaluaciónde inteligencia

de los 3 gruposy en las tresescalasqueevalúael test.

La categoría muy superior es alcanzadaen mayor

porcentajepor el grupo ¿2en lastresescalas(18% escala

verbal, 12% en la ejecutivay 12% en la general),le

sigueel grupo 13 (14% en la escalaverbal, 10% en la

ejecutivay 8% en la general)y fmalmenteel grupo A

con 10% en la escalaverbal y ningunoen las escalas

ejecutivasy general.La categoríasuperiores alcanzada

enmayor porcentajepor el grupo 13 y C con el 8 y 6%

respectivamenteen la escalaverbal. El grupo A no

presentaningún casoen la escalaverbal.

En la escalaejecutiva el grupo A y el grupo ¿2 no

presentanningún caso,mientrasqueel grupo 13 alcanza

el 7%. En la escalageneral el mayor porcentajese
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aprecia-en el grupo A conel 20%, seguidopor el grupo

13(19%) y finalmente el grupo ¿2 con el 12%. La

categoríanormal brillante es alcanzadaen la escala

verbal en mayor porcentaje por el grupo 13 (21%)

seguidopor el grupo A (20%) y fmalmenteel grupo ¿2

(12%).En la escalaejecutivael grupo A alcanzael más

alto porcentajeentre los tres grupos (40%), le sigueel

grupo B (30%) y fmalmenteel grupo ¿2 (35%).

En la escalageneralel grupo 13 muestraun porcentaje

máselevado(19%) frenteal grupo C (12%) y el grupo

A enestacategoríano registraningúncaso.La categona

promedioalcanzaen los grupostres gruposporcentajes

elevados;en la escalaverbalel grupo A alcanzael 40%,

el grupo 13 el 42% y el grupo ¿2 el 59%. En la escala

ejecutiva los porcentajesson aún más elevadosasí el

grupo A alcanzael 50%, el grupo 13 el 40% y el grupo

¿2 el 47%. En la escalageneralel grupo A llegaal 70%,

el grupo 13 al 41% y el grupo Cal 59%.

La categoríanormal torpeesalcanzadapor porcentajes

bajos en los tresgrupos.En la escalaverbalel grupo A

y ¿2 alcanzanel 30% y el grupo 13 el 14%. En la escala

ejecutivael grupo A tiene el mayor porcentajecon el

10% seguidopor el grupo13 conel 7% y luegoel grupo

¿2 con el 6%.

En la escalageneral el grupo A alcanzael 10%, el

grupo Bel 14% y el grupo ¿2 el 6%.
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En la escalageneralel grupo A alcanzael 10%, el

grupo B el 14% y el grupo ¿2 el 6%.

La categoría de fronterizo en la escala verbal es

alcanzadasólo por un casodel grupo A y 3 del grupo

13. En las escalasejecutiva y general ningún caso

merecióestediagnóstico.

8.9. TEST DE FROSTIG

Los resultadosdel testde Frostig los presentamostambiéna travésde

cuadrosy figuras por cadacasoy por grupos. Parasu mejor comprensióny

análisishemosclasificadolos resultadosen tres categoríasN quesignifica

normal, esdecir que las respuestascorrespondena la edadcronológicadel

niño. S que significa superior, cuando las respuestassuperan la edad

cronológica del niño, 1 que significa Inferior, cuandolas respuestasno

alcanzanla edadcronológicaquetiene el niño.

Ofrecemoslos resultadossegúnla fonna4 a 7 añosy 7 añosun mes

a 11 años.

En la forma4 a 7 añosel área1 evalúala coordinaciónvisomotriz fma
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y gruesa;la II evalúala discriminaciónfigura y fondo,la III la constanciade

formas,la IV posición en el espacioy la V las relacionesespaciales.

En la forma 7 añosun mesa II años, el área1 evalúala percepción

general,la lila percepciónespacialy la III el razonamiento.

8.9.1. Frostig: Distribución por casos del

grupo A.

En el cuadroN9 22 y figurasN9 22 A y 13, sepresentan

los resultadosde la evaluaciónde los 10 casosdel grupo

A, de los cuales4 fueron evaluadoscon la forma de 4

a7añosy6conla de7añosImesail años.

Enlaformade4a7 añoseneláreatlos4casosse

encuentranpor debajo de lo esperadopor su edad

cronológicaen lo referentea discriminaciónde figura y

fondo. En las áreas1 y V 3 casosalcanzanun puntaje

superiora su edad cronológicaen lo que a relaciones

espacialesserefiere y en el áreaIII, 2 casosalcanzan

tambiénpuntajesuperior.

En la forma 7 años 1 mesa 11 años,5 de los 6 casos

alcanzanun puntajesuperiora lo esperadopor su edad

cronológica en el área 1 que evalúa la percepción,

mientrasque 5 niños enel áreaIII razonamientoy 4 en

el áreaII percepciónespacialobtienenuna categoría

inferior a la esperadapor su edadcronológica.
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8.9.2. Frostig: Distribución por casosdel grupoB.

En el cuadroN9 23 y figuras W 23 A y 8, seaprecian

los resultadosde la evaluaciónde los 73 casosdel grupo

13, de los cuales26 niños fueronevaluadoscon la forma

de 4 a 7 añosy 47 con la forma de 7 años 1 mesa 11

anos.

En la forma de 4 a 7 años las áreas 1 coordinación

visomotora,la III constanciade forma y la y relaciones

espacialesalcanzanuna mayor frecuenciaen puntajes

superioresa los esperadospor su edad cronológica

(18,12 y 19 casosrespectivamente).

Mientrasque la áreas11 discriminaciónfigura-fondoy

IV posiciónenel espacioalcanzanpuntajesinferioresa

los esperadospor su edadcronológicacon 18 niños en

cadaárea.

En la formade 7 a 1 mesa 11 años,30 casosalcanzan

un puntajesuperioral esperadoen el área1 queevalúa

la percepción,mientrasque33 en el áreaII queevalúa

la percepciónespacialy 42 enel áreaIII queevalúael

razonamiento,alcanzan una categoría inferior a la

esperadapor su edadcronológica.
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8.9.3. Frostig: Distribución por casosdel grupo C.

En el cuadroN2 24 y figuras N9 24A y 13, se muestra

los resultadosde la evaluaciónde los 17 casosdel grupo

¿2 de los cuales6 niños fueronevaluadoscon la forma

de 4 a 7 añosy 11 niños con la forma de 7 años 1 mes

a 11 años.

En la forma de 4 a 7 añosse encuentrancon mayor

freceuncia las áreas 1 coordinaciónvisomotora y V

relacionesespacialesalcanzandopuntajessuperioresa

los esperadospor su edad cronológica (4 y 5 casos

respectivamente).

En la forma 7 años 1 mes a 11 años se observacon

mayor frecuenciael área 1 que evalúa la percepción

alcanzaun puntaje superior al esperadopor su edad

cronológica (7 casos),mientras que la áreas II que

evalúala percepciónespacialy la III que evalúael

razonamientoobservan una categoría inferior a la

esperadapor su edad cronológica (8 y 10 casos

respectivamente).

8.9.4. Frostig : Distribución por grupos.

En el cuadroN~ 25 seobservanlos tresgruposy lasdos

modalidadesdel testdeFrostigaplicadasa los 100casos

donde se puede analizar comparativamente el
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rendimiento de los grupos en las diversas áreasde

evaluaciónasícomolascategoríasde normal, inferior o

superioralcanzadoscon cadamodalidaddel test.

8.10. TEST DE LA FAMILIA

Los resultadosobtenidoscon el test de la familia los presentamosa

travésde cuadrosy figuras casopor casoy por grupos,considerandolos tres

planos fundamentalesque utiliza el autor para su interpretación.El plano

grafico con la evaluaciónde sus4 parámetros;amplitud, fuerza de] trazo,

ritmo y sector de la página. El plano de las estructurasformales con la

evaluaciónde su tres parámetros:esquemacorporal, tipo sensorialy tipo

racional. El plano del contenidocon la evaluaciónde sus 3 parámetros;

peligroexterior,peligro interior y angustiadel Yo. Parapoderpresentarde

una maneraestadísticalos resultadosde esta prueba proyectivahemos

ubicadolasrespuestasde cadaparámetroenadacuados(A) e inadecuados(1)

según se ajusten o no las respuestasen cada caso con las pautas de

calificación dadaspor el autor.

8.10.1.Testde la Familia.Distribución por casosdel grupoA.

En el cuadroN~ 26 seobservael resumendel testde la

familia de los 10 casosdelgrupo A. En dondepodemos

apreciarque en los parámetrosde amplitud y en el

sector de la página del plano gráfico (7 y 8 casos
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respectivamente)la calificación adecuadaalcanzauna

mayor frecuencia que las inadecuadasde los otros

parámetros.

En el planode la estructurasformaleslos parámetrosde

expresiónde su esquemacorporal y tipo sensorial(7 y

8 casosrespectivamente)alcanzanfrecuenciasmásaltas

en las calificacionesadecuadas,frente a la frecuencia

elevada(8 casos)de calificacionesinadecuadasen el

parámetrotipo racional.

En e] plano del contenido los parámetrosde peligro

interior y angustiadel Yo (7 y 6 casosrespectivamente)

alcanzan una mayor frecuencia de calificaciones

adecuadas.Mientrasqueel parámetrodepeligroexterior

alcanzasu mayor frecuenciacon 7 casosde estegrupo

de respuestasinadecuadas.

8.10.2.Testde la Familia.Distribuciónpor casosdel grupoB.

En el cuadroN9 27 seaprecianlos resultadosdel testde

la familia de los 73 casosdel grupo 13. En dondese

observaqueen plano gráfico, los parámetrosde fuerza

del trazo, ritmo y sector de la página alcanzanuna

frecuenciamáselevadaen las calificacionesadecuadas

( 53, 62, y 61 casosrespectivamente),mientrasqueen

el parámetrode amplitudalcanzaunamayor frecuencia

(S8casos)en las calificacionesinadecuadas.
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Enel pianode lasestructurasformaleslos parámetrosde

esquemacorporal y tipo sensorial ( 63 y 66 casos

respectivamente)alcanzanfrecuenciasmásaltasen las

calificacionesadecuadasfrente a la frecuenciaelevada

(66 casos),decalificacionesinadecuadasenel parámetro

tipo racional.

En el plano del contenido los parámetrosde peligro

exterior y angustia del Yo (62 y 61 casos

respectivamente)alcanzan una mayor frecuencia de

calificacionesadecuadasfrente al parámetrode peligro

interior que alcanzamayor frecuencia de respuestas

inadecuadascon 55 casos.

8.10.3.Testde la Familia. Distribuciónpor casosdel grupo ¿2

En el cuadroN9 28 se observanlos resultadosdel test

de la familia de los 17 casosdel grupo ¿2.

Enel planográficosus4 parámetrosmerecenconmayor

frecuenciala calificación adecuada.

En el planode las estructurasformaleslos parametros,

esquemacorporal y tipo sensorialmerecencon mayor

frecuencia ( 14 y 15 casos respectivamente)el

calificativo de adecuadofrentea 14 casosquealcanzan

el calificativo de inadecuadoen el parámetrode tipo

racional.
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En el planodel contenido]osparámetrospeligro interior

y angustiadel Yo merecencon mayorfrecuencia( 13 y

10 casosrespectivamente)el calificativo de adecuado,

mientras que 11 casos merecen el calificativo de

inadecuadosen el parámetrode peligro exterior.

8.10.4.Testde la familia, distribuciónpor grupos.

En el cuadroN9 29 y figuras 25A, 13, ¿2 y D seresumen

los resultadosobtenidoscon el test de la familia en los

tres gruposA, 13 y ¿2. En dondepuedecompararselas

frecuenciasde calificacionesadecuadase inadecuadas

alcanzadaspor los casosen cadauno de los 3 planos

queevalúael test así comoen los diversosparámetros

establecidospara cadauno de ellos.

Se evidencia una mayor frecuencia de calificación

adecuadasobrela inadecuadaen los tresgruposy en las

diferentesáreasqueevalúael test.
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CUADRO 3

UNIVERSO EVALUADO PARA LA
SELECCION DE LA MUESTRA

Escala Diagnostica E
Grupo Normal 305 75
Grupo A 10 4
GrupoB 73 14
Grupo ¿2 17 7
Total 405 100
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CUADRO III

GRUPO 6

Caso Edad
Grado
Escolar Sexo

1 6.30 Primero Masculino
2 6.40 Primero Femenino
3 6.60 Primero Femenino
4 6.60 Primero Masculino

5 6.80 Primero Masculino
6 6.90 Primero Masculino
7 6.90 Primero Femenino
8 6.90 Primero Masculino
9 7.00 Primero Femenino
10 7.00 Primero Masculino
11 700 Primero Masculino
12 710 Primero Masculino

13 7.20 Primero Masculino
14 7.20 Primero Femenino
15 7.30 Primero Masculino
16 7.30 Primero Femenino
17 7.30 Primero Masculino
18 7.40 Primero Femenino
19 7.50 Segundo Masculino
20 7.60 Segundo Femenino
21 7.60 Segundo Masculino
22 7.10 Segundo Masculino
23 7.10 Segundo Femenino
24 7.11 Segundo Masculino
25 7.11 Segundo Femenino
26 7.11 Segundo Masculino
27 8.10 Segundo Masculino
28 8.10 Segundo Femenino
29 8.20 Segundo Masculino
30 8.30 Segundo Femenino
31 8.40 Segundo Masculino
32 8.70 Segundo Masculino
33 8.70 Segundo Femenino

34 8.80 Segundo Masculino
35 8.80 Segundo Masculino
36 9.00 Tercero Masculino
37 9.00 Tercero Masculino

Caso Edad

Grado

Escolar Sexo
38 9.00 Tercero Masculino
39 9.00 Tercero Masculino
40 9.00 Tercero Masculino
41 9.00 Tercero Femenino
42 9.00 Tercero Masculino
43 9.00 Tercero Femenino

44 9.00 Tercero Masculino
45 9.00 Tercero Masculino
46 9.00 Tercero Masculino
47 9.00 Tercero Femenino
48 9.00 Tercero Masculino
49 9.00 Tercero Masculino
50 9,00 Tercero Masculino
51 9.00 Tercero Masculino
52 9.00 Tercero Masculino
53 9.00 Tercero Masculino
54 9.10 Tercero Masculino
55 9.20 Tercero Femenino
56 9.30 Tercero Masculino
57 9.40 Tercero Femenino
58 9.40 Tercero Masculino

59 9.50 Guano Femenino
60 9.60 Cuarto Femenino
61 9.70 Cuarto Masculino
62 9.20 Cuarto Masculino
63 9.90 Cuarto Femenino
64 9.10 Cuarto Masculino
65 9.10 Cuarto Femenino
66 10.50 Quinto Masculino
67 10.50 Quinto Masculino
68 10.50 Quinto Masculino
69 10.50 Quinto Masculino
70 11.00 Quinto Femenino

71 11.00 Quinto Masculino
72 11.00 Quinto Masculino
73 11.00 Quinto Femenino
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CUADRO No 1

CLASIFICACION DE LOS CASOS
SEGUN EL DIAGNOSTICO ANORMAL

DEL EEG

Escala Diagnostica Grupo E %
Registro de Ondas Lentas A 10 10

jSufrimiento Neuronal Difuso 8 73 73
Comícialidad Suboartical Interoritica 0 17 17

TotaI~ 100~ iooj

ROL(A) (100%)

FIGURA No 1 CLASIFICAC:ON DE LOS CASOS SEGUN EL
DIAGNOSTICO ANORMAL DEL EEG

<R.O.L4 REGISTRO DE ONDAS LENTAS
(S.N.D.) SUFRIMIENTO NEURONAL DIFUSO
(C.S.IÓ COMICIALDAD SURCORTICAL INTERcRITICA

cIS.L.(C( (170%)

S.N.0(B) <73.0%)
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CUADRO No 2

DISTRIBUCION DE LOS GRUPOS POR EDAD

1
Edad Grupo AJ Grupo 8 Grupo Cl Total %

6 a 7aNos 2 11 2 15
7años1mesa8a~os 2 45 4
8a~os 1 mesaYaños 4 27 5 36 36
9áios1mesa1Oa~os 2 12 4 18 18

10ar~os1mesa11a~os -- 8 2 10 10
Total 10 73 17 100 100

Med. 8.6 7.8 8 813=

A 8 c O E

FIGURA No 2 DISTRIBUCION DE LOS GRUPOS POR EDAD.

0/o 10 73 17 100

A: DE 6 A 7 AÑOS
8: DE 7 AÑOS 1 A 8 AÑOS
C: DE 8 ANOS 1 AS AÑOS

D: DES AÑOS 1 Al D ANOS
E: DE 10 AÑOS 1 A 11 ANOS

30

o
z
LIJ
Do
w
e
LL
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CUADRO No 3

DISTRIBUCION DE LOS GRUPOS POR SEXO

Sexo Grupo A Grupo 8 Grupo C Total %
Masculino 7 49 10 66 66
Femenino 3 24 7 34 34
Total 10 73 17 100 100

GRUPO 8

50

45

40

35

30

25

20
15

GRUPO A

10

5

o
Masculino

GRUPO 8

ORU POC

Femenino
SEXO

FIGURA Nos DISTRIBUCION DE Los GRUPOS POR SEXO

0)
w
-J

O

6Bt3PSO -
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CUADRO No 4

DISTRIBUCION DE LOS GRUPOS POR ESCOLARIDAD

Grado de Esc Grupo A Grupo B Grupo C= 4
Total Med.

Primer Grado 4 18 26 9

Segundo Grado 2 17 3 22 7
Tercer Grado 2 23 5 30 10
Cuarto Grado 2 7 3 12 4
Quinto Grado 0 8 2 ¡ 10 3

Total

M.A.

10 73 17 L 100 ••j~
10 ¡ 73 17 100
2 15 3 II

FIGURA No 4 DISTRIBUCION DE LOS GRUPOS POR EL GRADO DE ESCOLARIDAD

25

20

1
4
L)
z
LJJ
Dowe
U-

ler Grado 2do Grado Ser Grado 4to Grado 5to Grado
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CUADRO No 5

DIFICULTADES DEL APRENDIZAJE

(DISTRIBUCION POR CASOS)

GRUPO A

Dficultades en

las Fune. Cogn.

V Verbales

Dificultades

Emocionales

- y de conducta

Dificultades de

Atencion

e Hiperkinesia

(Caso F F F
1 1
2 1
3 1
4, 1
5 1

6 1
7 1
8 1
9 1
10 1

Total 2 7 1
20 70 lO

FIGURA No 5 DIFICULTADES DEL APRENDIZAJE
(DISTRIBLJCION POR CASOS GRUPO A)

DIFICULTADES EN LAS FUNCIONES
COGNITIVAS Y VERBALES (20%)

DIFICULTADES EMOCIONALES
VDE CONDUCTA (70%)
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CUADRO No 6

DIFICULTADES DEL APRENDIZAJE (DISTRIBUCION POR CASOS)

GRUPO B GRUPO E

Dificultades en Dificultades Dificultades de

las Func. Cogn. Emocionales Atencion

y Verbales y de conducta e Hiperkinesía

1

E F E
1. 1 ¡ ¡
2 1
31
4 1
51

6 1
7 1

8 1
9 1

10 1
11 1
12 1

131
14 1
151
16 1
171
18 1
191
201
21 1
221
231
24 1
25 ¡ 1 ¡____________

26 1
27 1
28 1
291
30 1
31 1
32 1

33
34 1

35 1

36 1
37 1
38 1

LDificultades en

las Func. Cogn.

Verbales

Dificultades
Emocionales
y de Conducta

‘1:

Dificultades de
Atencion
e Hiperkinesia

Caso E E E

¡39 1

41 1
42 1 j-
431
44 1

45 1
461
471
481
49 1
501
511

52 1
53 1
54-1
55 1
561
57 1
58 1
59-1
60 1
61 1
62 1

64 1

66 1

66 1
671
68 1
69 1
70 1
71 1 ¡
72 1

73 1
Total 49 15 9

67= . = 21 12
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DIFICULTADES DE ATENCION
E HIPERKINESIA (12%)

DIFICULTADES EN LAS FUNCIONES
COGNITI VAS Y VERBALES (67%)

Y DE CONDUCTA (21%)

FIGURA No 6 DIFICULTADES DEL APRENDIZAJE (DISTRIBUCION POR CASOS DEL GRUPOS)
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CUADRO No 7

DIFICULTADES DEL APRENDIZAJE (DISTRIBUCION POR CASOS)

Dificultades en

las Funo. CognL Verbales ¡

Dificultades
Emocionales
y deConducta

Dificultades de
Atencion
e HiperRinesie

Caso
m

r r ~
1

2 1
3 1
4 ¡_____ 1

5 1

6 1
7 1
8 1

9 1 ¡
10 1

11 1
12 1
13 1
14 1
15 1

16 1-
17 1

Total 6 2 9
35 12

¿4

DIFICULTADES EN LAS FUNCIONES
COGNITIVAS Y VERRALES (35%)

DIFICULTADES EMOCIONALES
Y DE CONDUCTA (12%)

FIGURA No 7 DIFICULTADES DE APRENDIZAJE (DISTRIBUCION POR CASOS

DIFICULTADES DE ATENCION
E HIPERKINESIA (53%)

¼
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CUADRO No 8

DIFICULTADES DEL APRENDIZAJE <DISTRIBUCION POR GRUPOS)

Dificultades
GRUPO A ~Q5UPO8

F
GRUPO O

F 0/
/0 MA. ¡3

35

1

19-

Dificultades en las Func.
Cogni. y Verbales 2 20 49 ¡ 67 6

Dificultades Emocionales
ydeConducta 7 70 15 21 2 12 8

Dificultades de
Atencion e Hiperkinesia 1 10 9 12 9 53 6

kIJ

2
Liio
o
o-

Total 100
M .A. 1, 3 .

X =27.79>0.05

100 17 1 100 ~

II

FIGURA No 8 DIFICULTADES DE APRENDIZAJE (DISTRIBUCION POR GRUPOS)

A: DIFICULTADES EN LAS FUNC. COGNI. Y VERBALES

8: DIFICULTADES EMOCIONALES Y DE CONDUCTA
C: DIFICULTADES DE ATENCION E I-IIPERKINESIA

A 8 0

GRUPO A
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CUADRO No 9

DATOS DE LA HISTORIA CLíNICA PSICOLOGICA POR CASOS

GRUPO A

4
1-
2
wo
e
Oo.

FIGURA No 9 DATOS DE LA HISTORIA CLíNICA PSICOLOGICA POR
CASOS DEL GRUPO A

A: ACCIDENTES PERINATALES
B: RETRASO DEL DESARROLLO PSICOMOTOR
O: RETRASO DEL LENGUAJE

O: CONVULSIONES FEBRILES

E. TRAUMAS ENCEFALOIDRANEANOS
E: PROBLEMAS DEL LENGUAJE
6: PROBLEMAS EN EL SUEÑO

H: PROBLEMAS PSICOMOTORES
1: PROBLEMAS VEGETATIVOS
J; PROBLEMAS ORAL ALIMENTICIOS
K: PROBLEMAS DE CONDUCTA

L: OTROS PROBLEMAS
M: FALTA INFOAMACION

ABC DEP G Hl J K L M
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CUADRO No 10

DATOS DE LA HISTORIA CLíNICA PSICOLOGICA POR CASOS

GRUPO B

ce¡dentss atrasO ¡

ernetales del Oeaarr.

F E

5

reírceo
el

>~en9Liale

E

1

1

1

~on~tulsio-

hes
~ebn es ¡

F
5reumas frroblernas

renco del

nteta»Co I~engLele

E

1

-t

-p

1

1

1

1

1

—4

F roblemes

egOtat~o~

E

roblemes

onducla

E

-1

mt

E

¡1

-j

-t

1

~rtblemes

~ reí

l¡n,ent,tio

E

¡1

u-

2

3

4

5

6

7

a
9

10
Ii
12
13
14
15
16
17

IB
19

20
21
22

23
24

25

26

27

28

29

30
31
32

33

34
35
36
37

roblentes

e el

Liana

±2
1 ¡

1

—4

1

t

Problémes

E

-H1 ¡

2



52

CUADRO No 10 (CONTINUACION)

DATOS DE LA HISTORIA CLINICA PSICOLOGICA POR CASOS

GRUPOS
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FIGURA No 10 DATOS DE LA HISTORIA CLíNICA PSICOLOGICA POR
CASOS DEL GRUPO B

A: ACCIDENTES PERINATALES
5: RETRASO DEL DESARROLLO PSICOMOTOR

C: RETRASO DEL LENGUAJE

O: CONVULSIONES FEBRILES

E: TRAUMAS CRANEoENCEFALIcOS
F: PROBLEMAS DEL LENGUAJE
G: PROBLEMAS EN EL SUENO

Li

2

Lio
e
oa.

II: PROBLEMAS PSICOMOTORES
1: PROBLEMAS VEGETATIVOS

J: PROBLEMAS ORAL ALIMENTICIOS
K: PROBLEMAS DE CONDUCTA
L: OTROS PROBLEMAS
M: FALTA INFORMACION

A E CD EF G Hl U 1< LM

FIGURA No 11 DATOS DE LA HISTORIA CLíNICA PSICOLOGICA POR
CASOS DEL GRUPO C

A: ACCIDENTES PERINATALES

8: RETRASO DEL DESARROLLO PSICOMOTOR

C: RETRASO DEL LENGUAJE
D: CONVULSIONES FEBRILES
E: TRAUMAS cRANECENCEFALICOS
F: PROBLEMAS DEL LENGUAJE
G: PROBLEMAS EN EL SUENO

H: PROBLEMAS PSICOMOTORES
1: PROBLEMAS VEGETATIVOS

U: PROBLEMAS ORAL ALIMENTICIOS

1<: PROBLEMAS DE CONDUCTA

L: OTROS PROBLEMAS

M: FALTA INFORMAIDION
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CUADRO Nol2

HISTORIA CLINICA PSICOLOGICA POR GRUPOS

¡GRUPO A

jF~ 0/o

GRUPO E

F 0,
/0

GRUPO O
E MA.

Accidentes Perinatales 2 20
===

16 22 10 59 - 9

Retraso en el Desarr. Psicom. 2 20 8 11 4 24 ¡ 5
Retraso del Lenguaje 3 30 17 23 8 47 9
Convulsiones Febriles 1 10 11 15 7 41 6
Traumatismos Craneo Encefal. 2 20 17 23 5 29 8
Problemas en el Lenguaje 2 20 16 22 7 41 8

Problemas en el Sueno 3 30 14 19 6

3
35 8

L±246
7 3 18 3

Problemas Psicomotores 2 20 12 16
Problemas Vegetativos 2 20 5
Problemas Oral Alimenticios 1 10 15 21 4 24 7

Problemas de Conducta 5 50 29 40 7 41 14
Otros Problemas 1 10~’ 4 ¡ 5 2 12 2

Falta Informacion 2 4 1 6 2

u’
1—
2
u’
1,)

O
0-

GRUPO A

GRUPO Li

GRUPO C

HISTORIA CLíNICA PSICOLOGICA POR GRUPOS

A: ACCIDENTES PERINATALES
E: RETRASO EN EL DESARROLLO PSICOMOTOR

C: RETRASO EN EL LENGUAJE

O: CONVULSIONES FEBRILES

E: TRAUMATISMOS CRANEOENCEFALICOS
E: PROBLEMAS EN EL LENGUAJE
O: PROBLEMAS EN EL SUENO

H: PROBLEMAS PSICOMOTORES
1: PROBLEMAS VEGETATIVOS

J: PROBLEMAS ORAL ALIMENTICIOS
1<: PROBLEMAS DE CONDUCTA
L: OTROS PROBLEMAS
M: FALTA INFORMACION

FIGURA No 12
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CUADRO No 16

TEST DE BENDER POR GRUPOS

~GRUPOA GRUPO B GRUPO C
F F F

Distorsion de la Forma
la-24-25b 11 48 7
Desproporcion

lb-21a 1 7 5
Rotacion

2-7-3-25-5-1 1-16-22 12 80 24

1 4 1

3-12a-14-17a-19-23 5 37 4
Angulos en las Curvas

lEa 4 12 0
Linea Recta
12b-17b-lBb 3 9 4

Perseveracion

20-9-6 4 25 8
Circulos por Puntos

4-10-15 8 63 16
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CUADRO No 17

BENDER
ITEMS SIGNIFICATIVOS Y ALTAMENTE SIGNIFICATIVOS

POR GRUPOS

~GRUPO A GRUPO E GRUPO C
F o/JI

ltems Significativos 34 63 218 66 43
=_

58 98

ltems Altamente Significativos 20 37 114 34 31 42 55
54 ¡ 1001 332 ¡ 100 74

MAl

II

GRUPO A
GRUPO E

GRUPO O

FIGURA No 16 SENDER ITEMS SIGNIFICATIVOS Y ALTAMENTE
SIGNIFICATIVOS POR GRUPOS

Total

70

65

60

Lii

‘E

z
‘u
o
O
O-

55

50-

45-

40

35

30
items Significativos Items Altamente Significativos
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CUADRO No 18

WESCHLER POR CASOS

GRUPO A

ESCALA VERBAL ESCALA EJECUTIVA GENERAL

Caso Puntaje Cl. Diag. Puntajej Cl. Diag. Puntaje 0.1 Diag.
1 42 90 P 50 100 P 92 94 P
2 77 132 MS ¡ 58 III NS 135 125 5

~ 38 85 NT, 40 86 NT 91 88 P
4 - 46 105 NB ¡ 53 106 NS 104 95 P

5 42 90 P 49 99 P 91 93 P
6 47 96 P 46 93 P 92 93 P
7 65 119 NB 64 119 NB 129 121 5

8 37 84 NT 45 93 P 82 87 NT
9 26 70 5 50 100 P 77 84 NT

10 40 87 - NT 60 114 NB 100 100 P

MA. 46 96 P 52 102 P 99 98 P
os 14 17 7 10 18 13

ESCALA VERBAL
ESCALA EJECUTIVA

GENERAL

FIGURA No 18 CI. EN EL WESCHLER POR CASOS DEL GRUPO A ESCALAS
VERBAL, EJECUTIVA Y GENERAL

140-

-4
‘E0

Y)
Ud
-J
Ud
1-
z

Ud

z
Ud
5

o
o



163

CUADRO No 19

WESCI-ILER (DISTRIBUCION POR CASOS)

GRUPO B

ESCALA VERBAL ESCALA EJECUTIVA GENERAL
[Caso~Puntaie 0.1. Diag.

79 136 MS
Puntaje 0.1. Diag. Puntaje C.[ Diag.

57 110 1’ 136 126 5

2 44 92 P 56 106 P 100 100 P

3 39 86 NT 60 112 NS 99 99 P

4 27 71 F 41 95 P 73 81 NT

5 40 87 NT 40 86 NT 80 85 NT
6 48 97 P 54 105 P 102 101 P

7 77 134 MS 58 111 NS 135 125 5

8 79 136 MS 58 111 NS 137 127 5
9 59 111 NS 58 111 NS 117 112 NS

10 54 105 P 56 108 P 110 107 P

11 62 115 NS 51 101 P 113 109 NS
1=1 67 134 MS

¡ 13 56 107 P
60 114 NS 127 119 NS

63 118 NB 119 113 NS

14 61 114 NS 57 110 NS 118 113 MB
15 45 94 P 60 114 NS 140 129 5

16 39 86 NT 59 112 NS 98 99 P

17 25 69 F 52 103 P 77 84 NT

18 73 J 129 5 73 131 MS 146 134 MS

19 75 1131 MS

20 59 110 NB

60 114 NB 141 129 5

64 119 NS 123 116 NS

21 44 92 P 51 101 P 95 96 P
22 42 90 P 50 100 P 91 88 NT

23 34180 NT
24 46 95 P

48 97 P 82 87 NT
51 101 P

25 75 131 MS 58 111 NS 133 124 5

26 32 77 E 49 99 P 81 86 NT
27 48 97 P 45 93 P 93 95 1’

28 64 117 NS 64 119 NS 128 120 5

29 38 86 NT 59 112 NS 98 99 P
30 62 115 NS 68 124 5 130 122 5

31 43 91 P 50 100 P 93 95 P

32 47 96 P 43 96 P 95 96 P
33 75 135 MS 79 139 MS 154 139 MS

34 40 87 NT 42 89 NT 82 87 NT
35 62 115 NS 64 119 NS 126 119 NS

36 49 99 P 50 100 P 99 99 P

37 76 132 MS 79 139 MS 155 139 MS
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CUADRO No 19 (CONTINUACION)

WESCHLER (DISTRIBUCION POR CASOS)

GRUPO 8

ESCALA VERBAL ESCALA EJECUTIVA ¡ GENERAL
~~eG.I Diagr4Caso CL - Diag. Puntaje CA. DISQ.¡

38,45 94 Pt 49 9~ P P

39 42 90 2 51 101 2 93 ] 95 2

40 73 129 5 60 135 MS 148 136 MS

41 46 95 P 54 ¡ 105 2 100 ¡ 100 2

42 37 84 NT 42 89 NT 79 85 NT

43 45 94 2 50 100 2 95 96 2

44 71 126 5 64 ¡ 119 NS 135 125 5

45 63 116 NB 58 111 NR 121 115 NR

46 64 117 NS 60 114 NG 124 118 NS

47 35 81 NT 42 89 NT 77 84 NT

-48 49 99 2 51 101 2 100 ¡ 100 2

49 49 99 2 51 101 2 100 ¡ 100 P
50 56 107 2 59 112 2 115 - 110 NG

51 67 121 5 71 129 5 138 127 5

52 61 114 NG 62 - 116 NR 123 116 NG

53 74 130 MS 76 135 MS 150 136 MS

54 59 107 2 56 107 2 121 ¡ 107 2

55 42 90 2 50 100 2 92 ¡ 95 2

56 35 81 NT 39 85 NT 74 81 NT

57 59 111 NG 63 118 NG 122 116 NG

-58 42 90 2 49 99 2 91 93 2

59 74 130 MS 78 138 MS 152 137 MS

60 46 95 2 58 111 NR 104 103 2

61 61 114 NG 64 119 NG 125 118 NG

62 66 120 5 69 126 5 - 135 125 5

63 46 96 2 58 111 NG 104 103 2

64 66 120 5 69 126 5 135 125 5

65 40 87 NT 62 116 NR 102 ¡ 101 2

66 47 96 2 62 ¡ 117 NS 109 105 2

67 59 111 NG 64 119 NG 123 - 116 NB

66 62 115 NG 68 124 5 130 122 5

69 61 114 NG 69 130 MS 130 - 122 5

70 46 95 2 51 101 2 97 98 2

71 46 95 2 51 101 2 9798 2

¡ 72 47 96 2 53 104 P 100 100 2

73 46 95 P 58 111 NR : 104 103 2

MA. 51 103 2 55 109 NS ¡ 109 107 2

rn~w 28 2am



165

40-

30 —

<-20 —~ - —

1W--—-- ------- - ---- — --—-

loo -- ------ - - -- -- -

OC - ------— ——----- -

00-- ---—

“O

FIGURA Nc IB Ci. EN ELWESCHLER POR CASOS DEL GRUPOS

ESCALA VERBAL

140

130 ——

——

110 — —— —-—- -——- —-— —

loo ——-——— -— — ——— ——

so - —---—-—-—- -——-—--.—-—-----—— --—---

U
O
II

4:

40
II

40

O
O
O

4
U
O

40

40

O
O
O

FIGURA NO IBA. CI. EN ELWESCHLER POR CASOS DEL GRUPOS

ESCALA EJECUTIVA

T Tí
T

¡Ir

fi fi A ~~I\BwT
* A AA R!H M I’\ Th?\h t \

<-30

120Y,
O
-4:

Udy-
40

Udy-
40
Ud
O
o
O

OC

so

FIGURA No <-9 CI. EN ELWESCHLER POR CASOS DEL GRUPO 5

ESCALA GENERAL



166

CUADRO No 20

WESCHLER (OISTRIBUCION POR CASOS)

GRUPO C

ESCALA VERBAL ESCALA_EJECUTIVA

Puntaje Ci. Diag.

GENERAL]

[CESPuntaje Ci. D¡ag. Puntaje Ci Díag.j
1 35 81 NT 42 89 NT 77 84NT
2 41 89 NT 49 99 2 95 90 2

3 78 135 MS 62 116 NR 140 129 5

4 46 95 2 50 100 2 96 97 2
5 47 96 2 62 117 NG 109 105 2

6 48 97 2 64 119 NR 95 96 2

7 78 135 MS 60 116 NG 138 127 5

8 40 87 NT 48 97 2 88 91 2

9 68 122 5 78 138 MS 146 133 MS

10 45 94 2 54 104 2 98 99 2

11 44 92 2 56 108 2 110 107 2

12 52 102 2 56 108 2 108 106 2

13 58 110 NR 63 118 NR 121 115 NR

14 74 130 MS 77 137 MS 151 137 MS

15 58 110 NR 64 119 NR 122 116 NR

16 46 95 2 51 101 2 97 98 2

17 42 90 ~ 49 99 2 91 93 2

MA. 53 104 2 58 111 NG 111 107 NR
¡ 1OS

140

0
+
O
4:

Lii
+
z

4:y-
CE
4:
&
O
:0

<-30-

<-20-

-<-0-

loo-

90t

80

13 17 ¡ 10 13 ¡ 21 jfj

FIGURA No 20 Ci. EN EL WE5CHLER POR CASOS DEL GRUPO C
ESCALAS VERBAL, EJECUTIVA Y GENERAL
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GRUPO A
GRUPO E

GRUPO C

FIGURA 21A. CI. EN LA ESCALA VERBAL DEL WESCHLER EN LOS TRES

GRUPOS

A: MUY SUPERIOR O: NORMAL BRiLLANTE E: NORMAL TORPE

168

4

wo
cr
O
a.

A E C O E F

2: SUPERIOR D: PROMEDIO E: FRONTERIZO
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GRUPO A
GRUPO 8

GRUPO O

CI. EN LA ESCALA EJECUTIVA DEL WESCHLER EN LOS TRES
GRUPOS

GRUPO A
GRUPO 8

GRUPO O

Ud
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O
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Superior Promedio Froterizo

rICURA 21.8.
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FIGURA 21.0. CI. EN LA ESCALA GENERAL DEL WESCHLER EN LOS TRES
GRUPOS
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AREAI
AREA 2

AREA 3
AREA 4

AREA 5

FIGURA No 22A. TEST DE FROSTIG <DE 4 A 7 ANOS) DISTRIBUCION
POR CASOS DEL GRUPO A

AREA 1: COCROINACION MOTORA DE LOS OJOS AREA 4: POSICION EN EL ESPACIO
AREA 2: DISCERNIMIENTO DE FIGURAS AREA 5: RELACIONES ESPACIALES
AREA 3: CONSTANCIA DE FORMAS

PERCEPCION
ORIENTAC. ESPACIAL

RAZONAMIENTO

FIGURA No 22.B. TEST DE FROSTIG (DE 7Ai~OS 1 MES Al lAÑOS)

3

3
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O
cx: 2-
o
14:

1 .5
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o
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o
lii

NORMAL SUPERIOR INFERIOR

DISTRIBUCION POR CASOS DEL GRUPOA
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CUADRO No 23

i 72

FROSTIG (DISTRIBUCION POR CASOS)

GRUPO B

4 a 7 ai’ios

5 1
jcascN = =

1 7

II III IVN =
=

£ N 5 1 NS ¡
= = — =

6 7.6

== = =

6.6

2 6.3 5.6 7 1.4...L..

7

.ÉA

T637 ~6

4 6.9 6 6.9 j 7 6.6

10 5.9 9 18.9

7 7

8.3

6 6-9 7 8.3

7 10 &6 8.3 7 7.6

8 6.9 6.6 7.6 8.9 7.6
9 5.5 6.6 6.9 6.3 6.6

10 5.3 7 6-3 5.6 6

11 7 7 j65~

7 7 II 6.3

6.6

I2j ~3 6

10 8.3 76 1 7 8.3

14 7.3 7 — &3 j St

7.6 6.3

— 7.6

¡ 15 7.3

16]73

1< 10

8.3 7.6

8.3 7.6 7 7.6

6 6 6.3 8.3

18 7.3 6.6 6.9 7 7-6

19 7.9 7 6.3 &3

— — 6.9’ — 6.3

8.3

20 79 8.3 8.3

21 10 6.6 6.9 6.3 83.

22 10 5.6 7.6 7 8.3

23 7.9 7 7 6.6
—

8.3
24 8.6

1——
[25 8.6

jr~1

Total
1 2 18 6} 2

6.6 7
7

3.3

6.6 7.6 7 7,6

8.3 6.9 6.3 7.6

6 18 0 12 14 0 8 18 1 19 6
= —
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CUADRO No 23 (CONTINUACION)

FROSTIG (OISTRIBUCION POR CASOS>

GRUPO B

7 anos 1 mes a 11

Caso

£11

N S 1 N 5 N 5 1

27 12 7.6 6.8

28 11 7.6 6.8

29 12 74 6.6

30 12 7.2 6.6

31 12 7.6 6.8

32 12 Ii 6

33 12 lO 6.2

34 12 11 6.2

35 12 10 6.2

36 lO 7.6 B.4

37 10 7.4 8.2

38 10 7.4 SA

39 10 7-6 SA

40 11 10 8.2

41 11 10 8.2

42 12 10 8.2

43 11 10 8.2

44 11 10 SA

45 12 10 84

46 6 12 12

47 6.2 12 12

48 6 .41 12

49 6.2 11 12

50 lO 6.4 6.8

1 mes a 11 anos

= =
1 N

51

6.6 6.8

52 10 6.4 6.8

53 10 6.6 6.8

54 7 7 8.4

55 7 7.2 8.4

56 7 7 8.2

57 7.2 7 8.4

58 7 7 8.4

59 10 8.8 6,2

60 10 8.6 6.4

61 11 8.8 6.4

62 jll

11

8.8 6.4

63 6.4 6.4

64 11 6.4 6.2

65 11 6.4 64

66 10 8.8 8-2

67 10 8.8 8.2

68 10 8.6 8.4

69 10 8.8 8.2

6.6 Ii

72 10 8.6

ji—
6.2

73 lO 8.8 8.2

otal 0~3017 0 14 33 0 5 42
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FIGURA No 23.A. TEST DE FROSTIG (DE 4 A 7 ANOS) DISTRIBUCION
POR CASOS DEL GRUPO 8

AREA 1: COORDINACION MOTORA DE LOS OJOS AREA 4: POSICION EN EL ESPACIO
AREA 2: DISCERNIMIENTO DE FIGURAS AREA 5: RELACIONES ESPACIALES
AREA 5: CoNSTANCIA DE FORMAS

PERCEPC ION

ORIENTAC. ESPACIAL
RAZONAMIENTO
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CUADRO No 27

TEST DE LA FAMILIA (DISTRIBUCION POR CASOS)

GRUPO 5

II

PLANO ORAFICO PLANO ESTR. FORMALES PLANO DEL CONTENIDO
Angustia
del Yo

Am~litud[~uerza Ritmo Seótórd Esquem T¡Ñ Tipo Pái4o P&i@o
- del Traz. la Pag. Corporal Sensoria Racional ‘Exterior Interior TOTALES

- -——-e- =

[~A 1 A 1 A

————.= n===•=

1 A 1-A 1 A 1 A 1 A 1 A 1 A 1 A
1 1 1 .41

2 1 .4 l 1 1 1 1-1 1 1 6 4
3 1 1 1 .4 1 1 1 .4 1 1 73

4 1 1 1 1-1 1 1-1 1 1 6 4
5 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 7 3
6 .4 1 .4 1 .4 1 1 1 1 1 6 4
7 1 I 1 1 1 1 1 1 1 1 8 2

6 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 8 2
9 1 1 -1 1 1 1 1 1 1 1 :7 3
10 1 1 1 1 1 1 1 1 1 17 3
11 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 6 4

12 1 .4 1 .4 1 1 1 1 1 1 4 6
13 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 5 5

.441 1 .4 1 1 1 1 1 .4 .4 7 3

16 1 1
16 lií 1

.4 .4 1 1 1 .4 1 1 5 5
1 1 1 1 1 1 1 55

17 1 1 .4 1 1 1 1 1 1 1 7 3
18 1 .4 1 1 1 1 1 1 1 1 6 4
191 1 1 1 1 .4 1 1 1 1 9 1

201 1 1 .4 1 1 1 1 1 1 8 2
21 .411 1

22 ~Ii 1
23 1 1 1

1 1 1 1 1 1 1 8 2

1 1 1 1 1 1 1 5 5
1 1 1 1 1 1 1 7 3

24 [1 1 1
25 L...I......L .4

26

1 1 1 1 1 1 1 5 5
í .4 .4 1 1 1 1 73

1 1 1 1 1 1 1 1 5 5
27 [1 1 1 1 1 1 .4 1 1 1 6 4
28 1
29 Ii 1 1

30 <-.4 1 1

1 1 1 .4 1 1 1 1 4 6
1 1 1 .4 1 1 1 :6 4

1 1 1 1 1 1 1 ¡5 5
31 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 6 4

321 1 1 1 1 1 .4 1 1 1 7 3
33 1 .4 1 1 1 1 1 1 1 1 6 4

34 1 1 1 1 .4 1 1 1 1 1 6 4
35 1 1 1 1 .4 ¡ 1 .4 1 1,1 6 4
36 .4 1 1 í[í 1 1 - JIL~ 64
37 1 1 1 j

9e-í í 1 1 1 73
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CUADRO No 27 (CONTINUACION)

TEST DE LA FAMILIA (DISTRIBUCION POR CASOS)

GRUPO E

II

PLANO GRAFICO
Amplitud Fuerza Ritmo ¡ Sector d Esquem Tipo

del Traz.

Tipo

la Paq. Corporal Sensoria Racional
Peligro Peligro ¡ Angustia
Exterior Interior del “o TOTALES

1 A 1 A 1 AIAI

1 1 1 .4 6 4
1 1 1 1 5 5

1 1 1 1 5 5

1 1 1 1 6 4
1 1 1 1 8 2
1 1 1 1 ¡6 4

1 1

1 1 1 1 7 3
1 1 1 .4 7 3
1 1 1 1 7 3

1 1 1[1 6 4
1 1 <1 6 4
1 1 1 .4 6 4

.4 1 1 1 7 3
1 1 1 1 6 4
.41 1 1 6 4¡

L~A 1 A AlA 1 A
1IA 1 A

38 .4 1 1 1 1 ( 1
39, 1 1 1 1 ¡ 1 1

401 1 1 1 1 1

41 1 1 1 1 1 1
42,1 1 1 1 1 .4
43[ 1 1 1 1 1 1

.4 í

45 1 1 1 1 1 1
46 1 1 1 1 1 .4
47 1 .4 .4 .4 1 1

48 1 1 1 1 1 1
49 1 1 1 1 .4 1
50 1 1 1 1 1 1

51 1 1 1 1 1 1
52 1 1 1 1 1 1
53 1 1 1 1 1 ¡1

541 1 1 1 íH íET~ 1 í
55 1~.4 1 1 1 1 1 u 1 1 6 4

561 1 1 1 1 1 1 1 1 1 7 3
57 1 1 1 1 ,l 1 1 1 1 1 6 4

58 1 1 .4 .4 í 1 1 .4 1 1 ¡7 3
591 1 .4 1 ¡1 1 .4,1 .4 I¡73,

601 1 .4 1 1 1 11 1 1 7 3[
61 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 7 3:
52 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 6 4
63 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 6 4
64 .4 .4 1 1 .4 1 1 1 1 1 6 4

1 1 .4 ¡.4 1 1 1 1
66¡ 1 .4 1 1 .4 1 1 1 1 1 ~ 3

1 1 1 jí 6 4
1 1 1 .4 7 3

67 1 .4 .4 1 1 1
68 1 .4 1 1 1 1
691 1 1 1 1 1 1 1 1¡1 8 2

70 1 1 .4 ]ií 1 .4 1 1 1 6 4
71 .4 1 1 .4 1 1 ¡ .4 1 1[l 5 5
72 .4~1 1 .4 1 .4 1 1 í[í 6 4

1 1 .473 1[1 1 1 .4 l1¡e-Jje-,j, 6 ~

Total .45585320631061 1263 1O[66 7 7 66¡62 .41[j5j~je-~l 12469261
— —__.—. —— =.= —— 1=

PLANO ESTR. FORMALES PLANO DEL CONTENIDO
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9.- DISCUSIÓN

le- Evaluaciónde la Historia Clínica Psicológica.

Mediante la historia clínica psicológica la observación del

comportamientoy las entrevistasa los niños y a suspadreso familiares

hemoscomprobadoque la edadenque empiezana evidenciarselas DA es

a los seis años (15%) y que correspondeal primer gradode educación

primaria,parair acentuándosehastaalcanzarun mayor porcentajealrededor

de los ocho y nueve años (36%) que correspondeal tercer grado de

educación(30%).

Así mismohemosconfirmadoquelasDA tienenrelaciónenun 25%

con un diagnósticoanornmi enel EEG, ya quede 405niños evaluadoscon

DA 100 merecieronun diagnósticoanormal,ya seade Registro de Ondas

Lentas (ROL), Sufrimiento Neuronal Difuso (SND) o Comicialidad

Subcorticallntercrítica(CSI). Lo queencuentrasustentoen las palabraasde

Accardo (1980) quien sostieneque el verdaderosíntomade los niños que

padecendesequilibrioneurológicosonlas DA ya quesi el cerebrofunciona

minimamentedebemosesperarque proceseallí donde las exigenciasse

presentancomomáximas,esdecir, el aprendizajeescolar.

Tambiénpodemosafirmar que los niños con ROL tienenproblemas

de conductaen elevado porcentaje(50%) seguido de problemasen el

lenguajey en el sueño(30% respectivamente),lo queconfirmael síndrome
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DEE de Pérezy Pérezy CoL (1979) quienessostienenque la conducta

lectoracomoexpresiónde la actividadcortical correlacionacon la conducta

vegetativaexistiendouna posible asociaciónentre factoresvegetativosy

corticalesalteradosen los disléxicos.Los niños con SND tambiénpadecen

problemas de conducta en un elevado porcentaje (40%) seguido por

problemas del lenguaje y traumatismos craneoencefálicos (23%

respectivamente)y los niñoscon CSImuestranun elevadoporcentaje(59%)

de accidentesperinatales,asícomoretrasoenel lenguaje(47%) seguidopor

convulsionesfebriles,problemasdel lenguajey problemasde conducta(41%

en cadarubro) estosdatosse corroborancon los hallazgosde Mejer (1971)

quienencontróun 20% de niños con antecedentesprematurosy con DA.

Seconcluyequeen los tresgruposdeniños losproblemasdeconducta

y de lenguajeles son comunes.

En concordanciacon los hallazgos de Geschwind (1984) hemos

encontradoun mayorporcentajedevarones(66%) quedemujeres(34%)con

DA.

2. Bateríade Pruebas.

Conel testde Benderhemosencontradoquelos niñoscondiagnóstico

electroencefalográficoanormal (ROL, SND y CSI) presentanun mayor

porcentajede ítemssignificativosquealtamentesignificativos;sin embargo

esnotorio el elevadoporcentaje(42%) deítemsaltamentesignificativosdel
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grupo con CSI. Puntualizandolos errores hemos encontadoque los de

rotación,círculospor puntosy distorsiónde la formason los máscomunes

a los tres gruposde la muestra,seguidospor los erroresde desproporción,

desintegración,perseveracióny línea recta; lo que explicaría los diversos

tipos de DA que muestranlos nmos. Con estos datos confirmamoslas

palabrasde Monedero<1982)cuandoseñalaquelas DA son la consecuencia

de una lesión cerebraldisfuncióno en último término falta de organización

cerebral. Recientesinvestigacionesrespaldannuestroshallazgos,Cos¡etr y

Saifran <1993) y Cos¡eti y Monsid <1994) investigandoniños con daño

cerebralencuentranqueestospuedenreteneralgunahabilidadparala lectura,

aunquelos substratosanatómicosde la lecturapreservadapermanecenaúnen

controversia

En la evaluaciónde inteligencia hemos encontradoque la Escala

Verbal (con un margende error estadístico> 0,05) alcanzacategoríasmás

elevadasentre los niños con CSI queentrelos con SND y ROL, lo queesta

enestrecharelaciónconlasdificultadesverbalesy cognitivasquepredominan

en estos grupos antes que en la falta de atención e hiperkinesia que

predominaen el grupo conCSI. En la Escalaejecutivaencambio los grupos

ROL y SND (con un margende error estadístico> 0,05) alcanzanescalas

diagnósticasrelativamentemásaltasque el grupo CSJen dondela falta de

atención e hiperkinesiabaja su rendimientoostensiblemente.en la Escala

general es el grupo con CSI el que alcanzacategoríasdiagnósticasmás

elevadasquelos otros grupos(con un margende errorestadístico> 0,05) lo

quenoslleva aconfirmarquelosniñosde estegrupogeneralmentetienenun

CI máselevadofrente a los otros grupos.
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En la evaluación de la percepción espacial, figura y fondo,

razonamientoy constanciadeformasmedianteel testdeFrostig,en susdos

modalidades:de cuatro a siete años y siete años un mes a once años

encontramosquetanto los niños con ROL como los SND y CSI alcanzan

puntajesinferioresa los esperadostanto por su edadcronológicacomo por

su Cl, estos resultadosse respaldanen los hallazgosde Straussy Werner

(1955) en Cathy y Leosher(1994)quienesen recientesestudiosmuestran

quelastareasdememoriaespacialcomplejahacenunacontribuciónen todas

las habilidades cognitivas, cuestionandoasí la hipótesis del dominio

específicode Danemany Carpenter’s(1980,1983).Ultimas investigaciones

deBeersy otros (1994) apoyannuestrasafirmacionesya queal estudiarniños

conDA y dañocerebralencuentranquelos estudiantescon DA tienenpobres

rendimientosen laspruebaslingñisticasy test psicoeducativosmientrasque

los niños con daño cerebral muestrandéficit en las tareasvisoespaciales,

sobretodo, en las áreasde atención, memoriay resoluciónde problemas

nuevos.

Con el Testde la Familiahemosencontradoquetantolos niños ROL

comolos con SND y CSI muestranadecuaciónen la ejecucióndel Testde

la Familia sobre todo en el plano gráfico. Respaldannuestraafirmación

Frederjirsen y Stemmer(’l993)y Stemmery Col <1994) quienesreportanla

habilidadde niñoscondañocerebralparaprocesarhistoriastanto en un nivel

micro comomacronivel proposicionalaunqueclaroestasu comportamiento

discursivo difiere de los sujetossin daño cerebral.El puntaje elevadode

adecuaciónque hemosencontradoen los tres planos permite que su

interpretaciónindividualizadaevalúe la personalidadde cada caso y su

relación con la dinámica de su familia y así poder diagnosticar las

implicanciasde la familia en las DA del niño.
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3. EvaluaciónNeurológica.

Hemoscomprobadoquedel 100% deniñoscon EEGanormalel 10%

mereceel diagnósticoROL, el 73% el de SND y el 17% el de CSI,

comprobándoseplenamentelas investigacionesde Koppitz<1980).

Se hanhechomúltiplesestudiosconEEG al evaluarniños disléxicos

y con lecturapobre Galin et al; <1992) en Ackermany otros <1993,1994)

quienesademásen estudios con niños de lento aprendizaje,déficit de

atencióny dislexia han usadotambién el EEG para evaluar lectura lenta

normal pero con déficit de atención.En todosestostrabajosse establecen

análisisen la combinaciónde las diversasondascerebralesy los gruposy

actividadesevaluados,lo cual respaldaampliamenteel uso del EEG en la

evaluaciónneurológicade nuestramuestray n los resultadosobtenidoscon

estatécnica.

SicadaniñotienesuspropiasdeficienciasneuropsicológicasDoehring

(1981) hemosconfirmadoque cadauna de las categoríasdiagnósticasdel

EEG anormaltienensus característicasconductualesmuy propias.Así los

niños con ROL encuentranDA en un elevadoporcentaje (50%) debido

predominantementea problemasde conducta,es decir, que los niños se

muestranimpulsivos, agresivos,violentoso retraídos,inseguroso tímidos.

CoincidiendoconEysenck(1970)quiensostienequealgunosniñospresentan

untipo de reactividademocionalanormalcondicionadaporfactoresorgánicos

querepercutennegativamenteenel aprendizaje.Así mismopodemosafirmar

que los niños con SND tiene DA preferentementepor problemasen las

funcionescognitivasy verbales(67%), esdecir, queno rindensegúnlo que

su capacidadintelectual y edad cronológica podría permitirles, debido
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precisamente,a deficienciasen la lectura,escritura,aritméticay lenguaje.

RespaldannuestrasafinnacioneslasinvestigacionesdeRourke(1981)quien

sosteníala correlaciónpositivaentrela alteracióndel aprendizajede lectura,

escritura,aritméticay la integridadfuncional de los hemisferioscerebrales.

Los niños con CSI tienenDA preferentementepor susdificultades y

falta deatenciónehiperkinesia(53%) aunquetambiénpresentandificultades

en las funcionescognitivay verbales, emocionalesy de conducta.

Las investigacionesde Lee-engy llellige (1994) y Coheny otros

(1994) tambiénrespaldanestoshallazgosya quesugierenla colaboración

interhemisféricaen el procesamientode letras trigramaspronunciadasy no

pronunciadasy Faurey Blane-Garin(1994)asícomoFrydmany Bryant

(1994) investiganel entendimientode relacionesde multiplicación en

alumnoscon dañocerebraly DA.

4. Análisis del Cumplimientode las Hipótesisde Trabajo.

Con referencia a la primera hipótesis general que postula la

interpretaciónneuropsicológicadel EEG en el diagnósticoy tratamientode

las DA que abarqueno sólo el aspectoneurológico sino los aspectos

psicológicos para su mejor estudio y orientación, el conjunto de datos

teóricosevaluativosy diagnósticosquehemospresentadoen estetrabajo a

travésde análisis,comentarios,gráficasy cuadroscompruebanplenamente

su validez.

La segundahipótesisgeneralreferida a queel diagnósticoanormal

del EEG comoROL, SND y CSIfacilitaráel diagnósticoy tratamientode las

DA secompruebaa lo largo del presentetrabajo.
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En relación a la primera hipótesis específica,que sostieneel

predominiode dificultadesemocionalesy de conductaen los niños con

diagnósticoelectroencefalográficoROL, ha sido totalmenteconfirmadacon

un elevadonivel de precisióndemostradoestadisticamente.

En cuantoa la segundahipótesisespecíficaqueafirma quelos niños

conSND muestranpredominioen lasdificultadesde lasfuncionescognitivas

y verbalesfrente a las demásDA ha sido plenamenteconfirmadacon un

elevadonivel de precisióndemostradotambiénestadísticaniente.

La tercerahipótesisespecíficaque sostienequelos niños con CSI

presentaránindistintamentelos trestipos deDA, sin predominiode ninguna

deellas;encontramosquesi existepredominiode lasdificultadesdeatención

ehiprkinesia(53%) y de lasfuncionescognitivasy verbales(35%) sobrelas

emocionalesy de conducta(12%).

La cuartahipótesisespecíficaque afirmaquelos correlatosentreel

EEG anormaly lasdiferentesDA puedenpermitir ofrecersugerenciassobre

lasaccionesy prevencionesquedebenconsiderarsetantoporlospadrescomo

por los profesoresde los niños con DA, se cumplea plenituden el último

acápitedel presentetrabajoen el queseofrecenlassugerenciasquede él se

desprenden.
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5.- Aportacionesde la TécnicasUtilizadas.

La historia clínica psicológica,la observación

entrevistasasí como las pruebasneuropsicológicas

Frostig) y Psicológicas(La Familia) una vez más

evaluacióny diagnósticode las DA que tenía cada

formaron la muestradel presentetrabajo.

del comportamientoy

(Weschler, Bender y

han contribuido a la

uno de los niños que

Por su parte el Test Proyectivode la Familia permitió una mejor

valoracióne interpretaciónde la dinámicafamiliar de cadacasoy determinar

la influenciade la familia en las DA padecidaspor cadaniño

El EEG permitió clasificar la muestraenniños con ROL, SND y CM
y a su vez estaclasificaciónsirvió pararelacionarlascon el predominiode

las diferentesDA en cadacaso y en cadagrupo y así poderprogramarel

tratamientoy consejorespectivo.
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10.- CONCLUSIONES

PRIMERA:

SEGUNDA:

TERCERA:

CUARTA:

Que la edaden que empiezana evidenciarselas

DA esa los 6 años(15%) quecorrespondeal ler

gradode educaciónprimaria y que alcanzansu

mayorporcentajealrededorde los 8-9 años(36%)

y que correspondeal 3er grado de escolaridad

prirnana.

Quelos niños conROL. presentanenlos datosde

suhistoriaclínicaun elevadoporcentaje(50%)de

problemasdeconductaseguidoporproblemasdel

lenguajey problemasde sueño(30%).

Que los niños con SND en su historía clínica

refieren un elevadoporcentajede problemasde

conducta (40%) seguidos por retraso en el

lenguaje (23%) y traumatismos

encefalocraneanos(23%).

Que los niños con CSI en su historia clínica

muestran un elevado porcentaje (59%) de

accidentesperinatales,seguidopor retrasoen el

lenguaje (47%) y las convulsiones febriles y

problemasdel lenguaje(41%).
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SEXTA:

SÉPTIMA:

OCTAVA:
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Que los niños con DA con diagnósticode EEC

anormal(ROL., SND, CSI ) casi siempretienen

C.l. que debiera garantizarun aprendizajesin

dificultades.

Los niños con diagnósticoEEG anonnal (ROL,

SND, CSI ) presentanelevadosporcentajesde

error en los ítems de rotación, círculos por

puntos,distorsión de la forma, desintegracióny

perseveraciónenel test(le Bender.Predominando

en los tres grupos los ítemssignificativos sobre

los altamentesignificativos.

Hemoscomprobadoquelosniñoscondiagnóstico

en el EEC ROL., SND, CSI alcanzanpuntajes

inferioresen la discriminaciónde figura y fondo

así como en la constancia de formas, la

percepciónespacialy el razonamientoen el test

de Frostig.

Que con el test de la Familiaes posibleevaluar

a los niños con ROL., SND, y CSI ya que

muestran adecuación en la ejecución de la

prueba,lo quepermiteun análisise interpretación

individualizadosde las influencias familiaresen

las DA.
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DÉCIMA:

DECIMO PRIMERA:

DÉCIMO SEGUNDA:
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Que los niñoscon ROL en un elevadoporcentaje

(70%) tienen dificultades emocionales y de

conducta,antesqueen las funcionescognitivasy

verbales (20%) y menos en la atención e

hiperkinesia(10%).

QuelosniñosconSND muestranmásdificultades

en lasfuncionescognitivasy verbales(67%)que

dificultadesemocionalesy de conducta(21%) y

más aún que (12%) dificultades de atención e

hiperkinesia.

Que los niños con CSI con mayor frecuencia

padecendificultadesde atencióne hiperkinesia

(53%) que dificultades en las funciones

cognitivas y verbales(35%) y que dificultades

emocionalesy de conducta(12%).

Que los niños con CSI son los queostentanDA

más serias ( en las funciones cognitivas y

verbales,de atencióne hiperkinesia) y los que

no obstantealcanzar un C.I. por encima del

promedio en el test de Weschler muestran

dificultadesmayoresen el aprendizajeescolar.
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DÉCIMO CUARTA:

DÉCIMO QUINTA:
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Que las DA podrán ser mejor diagnosticadasy

atendidassi son detectadasantesde que el niño

ingreseal ler gradode escolaridadmediantela

evaluación neuropsicológica y

electroencefalográfica.

Que el EEG puede aportarinfonnaciónno sólo

para la terapeútica, sino también para la

prevenciónde las DA, al ser aplicado en el

periodo pre-escolar dentro de la batería de

evaluaciónneuropsicológicadelos niñosconDA.

Quenuestroestudiointentaproporcionar el

interésdiagnóstico, terapéuticoy preventivo

dentrodel medioescolar.
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11.- SUGERENCIAS.

PRIMERA: Los niños con DA deberánagruparseen gradosde

estudio de acuerdo con sus necesidades y no

abandonarlosen gradosde escolaridadrígidos que no

sólo no los ayuda a madurar sino que impide su

desarrollopsicosocialy socioemocional,acarreándoles

problemas de conducta y personalidad. Conviene

recordar con Monedero <1984) que el niño tiene

dificultadesde aprenderaquellascosaspara las queno

estapreparado.

SEGUNDA: Los gradosespecialesde niños con DA seubicaránen

los colegiosde educacióncomúny de ningunamanera

con alumnos de educación especial o con déficits

sensorialeso retardo.

TERCERA: Losprofesoresdeniños conDA deberánestarapoyados

porun equipodeprofesionalesquedeberánintegrarlode

maneraimprescindible;el psicólogo, el patólogo del

lenguajey el neurólogo.
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CUARTA: La estrecharelación de los padres con el equipo de

apoyo a los niños con DA, garantizarásu avance y

superaciónefectiva. Debetenersepresenteque Weissy

Hechman <1986)encontraronquelos niños con déficit

deatenciónehiperkinesiafallabanal menosun gradoen

la adolescenciay fallabantambiénal finalizar la escuela

secundaria.Paraevitar que las DA acompañenal sujeto

a travésde la adolescenciay persistanaúnen la adultez

como lo han demostrado últimamente en sus

investigacionesGolds:ein,et,al;(¡99a 1993),el padrede

familia deberá tomar parte activa en las acciones

destinadasa superarlas.
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