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Introduccién

La multidisciplinariedad y transdisciplinariedad son caracteristicas cada vez mas
frecuentes en las investigaciones actuales. Este nuevo acercamiento a un
problema u objeto de estudio no es ajeno a la educacion. Prueba de esto es el
involucramiento de las neurociencias en aspectos pedagogicos para explicar lo
que sucede en el cerebro cuando se aprende o surgen impedimentos para su
realizacion.

Los problemas, dificultades o trastornos del aprendizaje son términos que
provocan confusion no sélo en el publico general sino también en los especialistas
por tener caracteristicas comunes y compartidas entre ellas pero con nombres
diferentes, de tal manera que se pueden encontrar decenas de terminologias y
definiciones parecidas.

Entre las multiples definiciones que se pueden asignar cuando un nifio presenta
problemas académicos en la escuela, adopté para este proyecto el término
trastornos de aprendizaje, que aparece en el DSM-IV. Se diagnostican trastornos
del aprendizaje cuando el rendimiento del individuo en lectura, calculo o expresion
escrita es sustancialmente inferior al esperado por edad, escolarizacién y nivel de
inteligencia, segun indican pruebas normalizadas y administradas individualmente.

Asi, los trastornos de aprendizaje, sean de lectura (dislexia), de escritura
(disgrafia) o de calculo y operaciones matematicas (discalculia), pueden ser
diagnosticados, ademas de por sus rasgos evidentemente caracteristicos, por los
resultados en pruebas psicolégicas estandarizadas en las que se muestran un
rendimiento de dos o mas desviaciones estandar con respecto a la media.
Asimismo, estos trastornos pueden deberse a dafo cerebral, retraso madurativo,
dafio perceptual o puede no haber una causa aparente.

Ya sea por lesion cerebral, retraso madurativo o por crecimiento en ambientes
poco favorables, los trastornos de aprendizaje pueden ser explicados por lo que
sucede en el cerebro. Aunque el cerebro es una unidad integral que trabaja con
todas sus partes involucradas, la neuropsicologia y neurologia aceptan que

determinadas habilidades o funciones se relacionan estrechamente con ciertas



areas del encéfalo. Cuando existen lesiones cerebrales, el impacto en el cerebro
generalmente representa la muerte neuronal o se lleva a cabo una reorganizacion
cerebral. Ejemplos de dafio cerebral, como la hipoxia perinatal y el edema
cerebral, pueden repercutir en muerte neuronal y tener secuelas en el aprendizaje
y la conducta.

Este panorama fue el que motivd mi seleccion y estudio de este tema: poder
conocer mas acerca del proceso y funcionamiento del cerebro del nifio cuando
presenta dificultades académicas evidentes y significativas. Este conocimiento del
sistema nervioso, si bien es mas teorico que practico, me brindo la oportunidad de
tener una comprension mas amplia de la anatomia y del funcionamiento del
mismo, y asi poder realizar algunas conjeturas respecto a la nifia que participo
como sujeto de estudio de caso en esta investigacion.

De esta manera, la presente investigacion aborda, desde la perspectiva de un
disefio preexperimental, un estudio de caso en el cual se disefid, aplicd y evalud
un programa de intervencion para atender los trastornos de aprendizaje de una
nifia de 8 afios que cursa el tercer grado de educacion primaria y que tiene
antecedentes de hipoxia, edema cerebral en el I6bulo temporal derecho y fracturas
multiples durante el nacimiento.

La parte tedrica consta de cuatro apartados. En el capitulo “Neurociencias y
educacion” se aborda una descripcion breve del sistema nervioso central y la
creciente relacién entre neurociencias y pedagogia. En “Neuropsicologia de los
trastornos de aprendizaje” se trata el dilema de la definicién de los trastornos de
aprendizaje, asi como una explicacion desde la perspectiva de los problemas de
lectura, escritura y matematicas. En el capitulo “Plasticidad cerebral vy
neurodidactica de los trastornos de aprendizaje” se abordan los fundamentos
tedricos de la plasticidad cerebral y de la neurodidactica para su posterior
orientacion de estos temas en lo respectivo a los trastornos de aprendizaje. En el
altimo capitulo tedrico: “Evaluacion y rehabilitacion de los trastorno de
aprendizaje”, se explican brevemente los aspectos tedricos y metodologicos de la
evaluacion de los trastornos de aprendizaje, asi como aspectos que deben ser

considerados en su rehabilitacion.
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La segunda parte de este documento presenta los aspectos metodologicos y la
descripcion de las distintas fases de este estudio de caso.

Se identifica a la neurodidactica como una nueva perspectiva tedrica y
experimental que pretende explicar, por medio del conocimiento anatémico y
funcional del sistema nervioso central, el proceso y las alternativas de aprendizaje
tanto en sujetos regulares como en aquellos que presentan algun tipo de trastorno
o dificultad de aprendizaje.

Uno de los términos que se encuentran estrechamente ligados con la
neurodidactica es el de la plasticidad cerebral. Esta se refiere a las posibilidades
de transformacion, reparacion y recuperacion funcional después que ha sido
afectado el sistema nervioso central. Sin embargo, no es condicion que exista
algun deterioro o dafio cerebral para que se presente la plasticidad. Nuestro
cerebro, en cierta manera, estd en continua plasticidad y reorganizacion por las
experiencias que vivimos a diario.

Esta potencializacién, la capacidad que tiene el cerebro de transformarse y
reorganizarse, es la que debe ser considerada cuando se implementa una
intervencidn con sujetos con algun trastorno de aprendizaje o conducta, como es

el caso de “Sofi”.
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Capitulo 1

Neurociencias y educacién

1.1 Neurociencias y educacion

Las neurociencias, integradas por la neurologia, la psicologia y la biologia, han
interesado en las Udltimas décadas a psicologos y educadores, quienes han
intentado revolucionar la ensefianza y el aprendizaje por medio de la
investigacién neurocientifica. (L6pez-Escribano, C. (2007). Han evolucionado de
ser ciencias descriptivas y explicativas a poner en practica su logica y
conocimiento en actividades de la vida cotidiana, como en el caso de la educacion.

El cerebro humano es un érgano complejo y sofisticado que provoca asombro.
De esa complejidad, surgen preguntas: ¢(Como se organiza el cerebro y se
comunica consigo mismo? ¢Como predispone el cerebro la herencia y cémo la
experiencia la modifica? ¢ Cémo se puede medir neurolégicamente la inteligencia?
Las respuestas a todas estas preguntas intentan ser otorgadas por la
neurociencia, la genética y los psicélogos que estudian la conducta (Rodriguez,
2009).

Algunas de las investigaciones mas promisorias de la neuroeducacion se llevan
a cabo en el area de los trastornos del aprendizaje, por ejemplo, la discalculia,
dislexia, disgrafia.

Barrera y Donolo (2009) sostienen que la tarea central de estas disciplinas es
intentar explicar como actuan millones de células nerviosas individuales en el
encéfalo para producir la conducta y como, a su vez, estas células se ven influidas
por el medio ambiente y otros individuos. Las neurociencias contribuyen a una
mayor comprension y a dar respuestas a cuestiones de gran interés para los
educadores; por ejemplo, hay evidencias que muestran que tanto un cerebro en
desarrollo como uno ya maduro se alteran estructuralmente cuando ocurre el
aprendizaje. Todo proceso de aprendizaje va acompafiado de un cambio en los
circuitos cerebrales. Por eso, la neuropsicologia representa una valiosa aportacion

gue apoya y fundamenta las teorias pedagogicas y didacticas.
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El aprendizaje consiste en una serie de operaciones cuyo fin es integrar y
construir datos a largo plazo para ser de nuevo utilizados. Este proceso, que
depende basicamente de la atencion y de la memoria, permite pasar las
experiencias de la memoria a corto plazo a la de largo plazo, lo que supone un
almacenamiento de datos y su correspondiente consolidacion. El nifio reconoce el
estimulo, lo aprehende semanticamente vy, si es valioso para ser almacenado, es
organizado cognitivamente. EIl aprendizaje, de esta manera, no se limita a un
esfuerzo de retencion de datos mediante la repeticion, sino que representa una
constante que opera sobre todos los datos que alcanzan una cierta significacion.
Esto implica el almacenamiento de todos los estimulos que son analizados por los
canales de informacion visual, las ideas, los hechos verbales y no verbales, y la
retencion de 6rdenes derivadas de actos motores.

En el aprendizaje concurren factores fisioldgicos, sociales y ambientales. El
aprendizaje generacional se remonta a siglos y miles de afios atrds y es una
evidencia clara de la importancia de lo social y lo histérico. La relacién entre
cerebro y ambiente enfatiza la funcién central de los estimulos ambientales y, por
consecuencia, acentla el valor de la experiencia en la formacion de amplias y
complejas zonas del encéfalo de la especie humana. El ambiente es el conjunto
de las condiciones fisicas, artefactos y técnicas que determinaron y determinan la
humanizacion del ambiente fisico.

De acuerdo con Frabboni y Pinto (2007), respecto al patrimonio neuroldgico y
del aprendizaje, la ciencia pedagogica esta comprometida en diversos frentes,
como se sefala a continuacion:

a) Con la formacién de trayectos formativos capaces de favorecer el intercambio
entre la singularidad del patrimonio genético individual y la pluralidad de los
estimulos ambientales.

b) Con la valorizacion del patrimonio de diferencias que caracteriza al cerebro
humano por medio de la individualizacion de los procesos formativos.

c) Con la reivindicacion de la oportunidad de las intervenciones en los "periodos
criticos" de maxima plasticidad de aprendizaje.
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d) Con la organizacion de contextos formativos orientados a ofrecer una amplia
gama de estimulos de aprendizaje capaces de optimizar la genética disponibilidad
del hombre al aprendizaje.

Un ejemplo de la aplicaciéon de las neurociencias es el lenguaje, el cual es
considerado una competencia légico-linglistica que se manifiesta en la capacidad
de efectuar inferencias, representaciones de la realidad, anticipaciones,
hipotesis, informacién; en la manipulacién de simbolos, en la generacion y
comprension de proposiciones; en la transmisién de informacion y conocimientos
sobre las cosas del mundo (Frabboni y Pinto, 2007).

El lenguaje tiene una gran importancia en el desarrollo de la inteligencia y la
evolucion de la especie humana y de cada persona en particular por estar sujeto
a la determinacién de su patrimonio cognitivo. La escritura es una “memoria
extracerebral, que nace fuera del individuo y de su cerebro. Signos y simbolos,
evocadores de objetos mentales, son registrados en sustratos sin neuronas ni
sinapsis, como la piedra y la madera, el papel o la cinta magnética (Frabboni y
Pinto, 2007: 128,129).

El cerebro humano actual es resultado de millones de afios de evolucion y se
conforma por aproximadamente 100 mil millones de neuronas, nimero similar al
de las estrellas que componen la via lactea. Cada una de estas 100 mil millones
de neuronas establece contacto con millares de otras células, generando un
complicado sistema de redes en permanente transformacion a causa de las
modificaciones que sufren los organismos y la conciencia por el ambiente externo.
“Tal variedad de contactos y combinaciones, diferentes de sujeto a sujeto en
relacion con la matriz genética de cada uno y con la personal interaccion cognitiva,
afectiva, social y cultural con el ambiente, hace de cada cerebro un universo unico
e irrepetible, singular e imprevisible” (Frabboniy Pinto, 2007: 130, 131).

La vida mental es una propiedad global del sistema-individuo. Es resultado de
las complejas interacciones que vinculan sus componentes con los diversos
niveles en los que éstos se hallan colocados, como material genético, células

nerviosas, células, moléculas y 6rganos del cuerpo. La fisiologia de la mente ha
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conectado lo fisico y lo mental, es decir, la mente y el cuerpo, como una unidad
constitutiva.

El cerebro de cada especie estd compuesto por miles de millones de neuronas
ligadas entre si por medio de una densa red de impulsos eléctricos y quimicos
genéticamente determinados. Los estimulos ambientales desarrollan la funcion de
seleccionar las respuestas de la organizacion neuronal. De esta manera, el

ambiente funciona como especializador.

La "imperfeccion biolégica" del cerebro del hombre en el
nacimiento es, por ello, la condicion de su enorme
diferenciacion y creatividad. El cerebro del hombre aparece
de tal modo predispuesto, necesariamente, a desplegarse,
crecer, modificarse por medio de la experiencia y del
aprendizaje, en el sentido de una mas proficua optimizacion
de sus prestaciones. El cerebro aparece, asi, dispuesto
genéticamente a estructurarse en zonas neuronales sujetas
a ordenes genéticas y en zonas que, en cambio, se organizan
exclusivamente sobre la base de los estimulos externos
(Frabboni y Pinto, 2007: 137).

De gran ayuda para el entendimiento del cerebro humano fue la analogia que se
hizo entre este 6rgano y la computadora. El debate suscitado por la inteligencia
artificial contribuyé a encaminar, en los afios sesenta, una parcial revision del
paradigma estandar del procesamiento de la informacién. Ulric Neisser, padre de
la psicologia cognitiva, expresd, sin embargo, sus reservas sobre los aspectos
esquematicos de los programas de informacion computarizada, manifestando que
estos se hallaban muy lejos de la complejidad que connota y distingue a la funcion
cognitiva humana.

Las investigaciones conducidas en los campos de la cibernética sobre las
semejanzas Yy diferencias existentes entre la inteligencia biolégica y la inteligencia
artificial brindan a la pedagogia ocasiones de profundizacidn teorica-practica. De
acuerdo con Frabboni y Pinto (2007), el primer vinculo entre pedagogia y
cibernética es la perspectiva de la inteligencia humana; el otro, es el del lenguaje.

En la lengua oral, la lengua del coloquio y de la comunicacion, el enunciado
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encuentra su sentido al hallarse sumida en la contingencia social y en el contexto
de los hablantes.

De esta manera, el estudio de la educacion desde el punto de vista neuroldgico
ofrece la oportunidad de explicar lo que sucede en el interior del cerebro cuando
se esta aprendiendo, se esta ensefiando y cuales son sus impedimentos. Dicha
combinacion de diferentes areas del conocimiento es un ejemplo de la
transdisciplinariedad, caracteristica vigente en la investigacion actual para ampliar
panoramas, responder preguntas y abrir nuevas perspectivas sobre los problemas
del ser humano.

Barrera y Donolo (2009), sustentan que la transdisciplinariedad incluye la
conexion y fusién entre disciplinas diferentes, por lo que es necesario crear una
nueva metodologia y nuevas organizaciones que hagan posible trascender los
limites que separan a las disciplinas.

La transdisciplinariedad se evidencia aun mas al ser utilizada para comprender
problemas derivados de alguna lesion cerebral. Resulta poco probable que se
pueda obtener una plena recuperacion gracias a la utilizacion de una sola via
diagnéstica. En cada etapa del proceso de relacion tendran que intervenir
diferentes especialistas (neurdélogos, cirujanos, psicélogos, etc.) coordinados entre
si para evaluar el progreso realizado y ajustar tratamientos (Brailovsky, Stein y
Will, 1990).

Cruickshank (1990) sustenta que, entre todos los tipos de nifios excepcionales,
el que sufre incapacidad de aprendizaje es uno de los mas complejos. Una buena
planeacion en el hogar y una buena ensefianza o intervencion para los nifios con
capacidades diferentes de aprendizaje exigen los servicios y la intervencién de

personas pertenecientes a muchas profesiones.

1.2 Las neurociencias y el cognitivismo

Las neurociencias en las ultimas décadas han tenido un sobresaliente desarrollo.
El conocimiento de la anatomia y el funcionamiento del cerebro han contribuido a
gue otras disciplinas, como la psicologia, la pedagogia, la rehabilitacién fisica,

entre muchas otras, complementen y enriquezcan su teoria y practica.
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Desde varias décadas atras, especialmente la de los 90, conocida como la
década del cerebro, las neurociencias han tenido un considerable desarrollo que
ha ocasionado su eventual convergencia con otras areas para atender y mejorar la
teoria y la practica en beneficio de la atencion de la gente con algan padecimiento.
Disciplinas como la neuropsicologia, la neurodidactica, la neuropedagogia, la
rehabilitacion fisico-neuroldgica, son ejemplo de esto.

Nieto (2011) sefiala que si algunas de las disciplinas pedagdgicas, como la
psicopedagogia, psicologia evolutiva, psicodidactica, psicologia social, psicologia
de las organizaciones, son extensiones de la psicologia general, especialmente la
cognitiva, y éstas dependen de los avances de las neurociencias, puede afirmarse
entonces que existe un estrecho vinculo entre las ciencias pedagodgicas y las
neurociencias. Wolfe y Brandt, citado por Nieto (2011), sostiene que “la reciente
explosion de la investigacidn neurocientifica representa un poder asombroso para
incrementar nuestra comprensién de la ensefianza y del aprendizaje.” (Nieto,
2011:27).

La neurodidactica sera abordada en el capitulo tres de este trabajo. Por el
momento es mi interés establecer una breve revisidbn sobre la relacion de la
neurodidactica con la psicologia cognitiva, paradigma de esta investigacion.

A continuacién realizaré una breve revision de las teorias del aprendizaje para
posteriormente resaltar el paradigma de la psicologia y aprendizaje cognitivos, de
los cuales la neurodidactica es una extension. Cabe destacar que no existe una
sola definicién y conceptualizacion de aprendizaje, sino que existen diversas, de
acuerdo con la postura teorica y autores en los cuales se basan.

Desde el punto de vista conductista, el aprendizaje es un cambio relativamente
permanente en la conducta como resultado de la experiencia; por su parte, en el
cognitivismo, el aprendizaje representa un cambio en las asociaciones 0
representaciones mentales a partir de la experiencia. Las teorias conductistas se
centran en el aprendizaje de conductas observables, denominadas respuestas,
tales como atarse los zapatos o resolver correctamente un problema aritmético.
Por el contrario, el cognitivismo se centra en un cambio en las representaciones o

asociaciones mentales.
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A continuacion se presentan algunas definiciones de aprendizaje que
complementan o contradicen las expuestas arriba.

Schunk (1997) refiere que al aprendizaje comprende la adquisicion y la
modificacion de conocimientos, habilidades, estrategias, creencias, actitudes y
conductas; exige capacidades cognoscitivas, linglisticas, motoras y sociales. Por
su parte, Carlson (1996) define el aprendizaje como el proceso por el cual las
experiencias modifican el sistema nervioso y, por lo tanto, la conducta.

Dentro de las diferentes concepciones del aprendizaje, las teorias cognitivistas
conforman un enfoque que parte de la psicologia cognitiva, la cual tiene como
cualidades extrinsecas el desarrollo cientifico-técnico que se manifiesta en los
aportes de la cibernética, de la computacion, los descubrimientos en la fisiologia
de la actividad nerviosa superior y la psicologia de los procesos cognitivos. Es
resultado de las relaciones interdisciplinarias, ya que incorpora conocimientos de
la linglistica, la psicolinguistica y las neurociencias. Desde el punto de vista
histérico constituyen una respuesta a las demandas del desarrollo creciente de la
automatizacion y de la informatizacion de la sociedad moderna.

El interés por conocer los procesos mentales y fisiologicos que intervienen en el
aprendizaje es una caracteristica fundamental de la psicologia cognitiva, en la cual
se sostiene que en el aprendizaje intervienen procesos cognitivos basicos, como:
atencion, memoria, almacenamiento y recuperacion de la informacion, estrategias
ejecutivas, metamemoria o metaconocimiento (Carretero, 1997).

La analogia entre el cerebro humano y la computadora fue resultado del
desarrollo tecnologico que existio en la segunda mitad del siglo XX. Existen dos
versiones de esta metafora. La primera admite una equivalencia funcional entre
ambos sistemas; la segunda se limita a aceptar parte del vocabulario y de los
conceptos de la informética, sin llegar a afirmar esa equivalencia (Pozo, 1989).

Si el conductismo se centraba esencialmente en el estudio del aprendizaje
mediante teorias basadas en el analisis de los estimulos y las respuestas, el
procesamiento de informacion, en la medida en que se ocupa del estudio de la

representacion, ha generado ante todo teorias de la memoria. De hecho, la propia
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metafora computacional conduce necesariamente a considerar la memoria como
la estructura bésica del sistema de procesamiento.

El supuesto fundamental del procesamiento de informacién, tal y como lo
conocemos, es la llamada descomposicion recursiva de los procesos cognitivos,
por la que cualquier hecho informativo unitario puede describirse de modo mas
completo en un nivel mas especifico o inferior, descomponiéndolo en sus hechos
informativos mas simples. En lugar de un procesamiento plenamente serial, sigue
manteniéndose el supuesto de que los procesos cognitivos pueden ser reducidos
en unidades u operaciones mas simples, independientes en su contenido.

Aunque las similitudes entre el cerebro humano y una computadora tienen
sustento, existe la diferencia fundamental de que la segunda se limita a la
manipulacion de datos y carece de una mente que la haga pensar. Pozo (1989)
cuestiona, ¢como opera un computador? Sencillamente, no manipula simbolos,
en la correcta acepcion del término. Una computadora manipula informacion, no
significados. La informacion se mide en términos de probabilidad matematica o de
reduccion de la incertidumbre. Los significados son cualitativos y necesitan una
mente que los interprete.

La psicologia cognitiva parte de dos supuestos basicos: el ser humano es un
procesador activo de la informacion; los procesos y estructuras mentales pueden
ser estudiados a partir de dos indicadores: el tiempo para ejecutar una tarea y la
precision de dicha ejecucion (Novak y Gowin, 1988). Al concebir ser humano como
una magquina, los teoricos de la informacion lo consideran como un ser dotado de
programas para enfrentarse de forma activa e inteligente a la informacién que
recibe del medio. Esos programas son secuencias de operaciones 0 procesos
cognitivos muy relacionados entre si para construir, crear, transformar, almacenar,
recuperar y manipular unidades de informacioén o conocimientos. Con la psicologia
cognitiva, el pensamiento, sus procesos y formas de pensar han adquirido una
resonancia predominante. Uno de los objetivos educativos del trabajo en el aula se
sintetiza en la expresion “ensefar a pensar” y “aprender a pensar’.

La trascendencia de la psicologia cognitiva del aprendizaje radica en su interés

por estudiar la forma en que la informacion es procesada, almacenada y
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recuperada. Conforme la tecnologia informéatica de las primeras décadas del siglo
XX se desarrollaba, surgié una nueva perspectiva e inquietud del aprendizaje. Se
empezaron a realizar hipotesis que relacionaban la manera de operacion de las
primitivas computadoras de los afios cuarenta y la forma en cémo el cerebro
trabaja al llevar a cabo cualquier actividad, incluyendo el aprendizaje. Se
populariz6 el punto de vista de considerar a los seres humanos y a los
ordenadores como ingenios procesadores de informacion, estudiados, por un lado,
por los psicologos y por otro por los informaticos (Hardy, 1998).

De esta manera, la cognicion se concibe como el estudio de los procesos
mentales, tales como, percepcion, atencién, memoria, lenguaje, razonamiento y
solucién de problemas, conceptos y categorias, representaciones, desarrollo
cognitivo, aprendizaje y conciencia. Su objetivo central es comprender cémo se
desarrollan estos procesos en los seres humanos, tratando de explicar o que pasa
en su mundo interior. El enfoque cognitivo parte del supuesto de que el
conocimiento humano es un proceso constante en construccion. Realiza la
analogia entre la mente y la computadora, adoptando las operaciones que realiza
la computadora como una metafora del funcionamiento cognitivo humanao.

Novak y Gowin (1988) consideran que la psicologia conductista y gran parte de
la ciencia cognitiva descuidan la sociabilidad implicita en el aprendizaje debido a
gue la experiencia humana no sélo implica pensamiento y actuacion, sino también
afectividad, y unicamente cuando se consideran los tres factores conjuntamente
se capacita al individuo para enrigquecer el significado de su experiencia.

Contrariamente a la posicion conductista, que no ponia mucha atencion a la
cuestiéon afectiva, tanto en la conducta experimental como en la educacion, en la
actualidad las nuevas tendencias enfatizan las emociones en el proceso
educativo.

Durante el proceso de aprendizaje, como en cualquier actividad cotidiana, los
estudiantes realizan mdultiples operaciones cognitivas que contribuyen a lograr el
desarrollo de sus estructuras mentales y de sus esquemas de conocimiento para
la realizacién de cierta actividad. Casi todas las experiencias humanas, ya se trate

de estudiar para un examen, conocer a un nuevo amigo en una fiesta o escuchar
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un anuncio de television, implica el procesamiento de la informacion (Hardy,
1998).

Las actividades de aprendizaje son como un interfaz entre los estudiantes, los
profesores y los recursos que facilitan la retencion de la informacion y la
construccion conjunta del conocimiento. El alumno aprende en cuanto procesa la
informacion y da una significacién y sentido a la misma (Ontoria, Molina, Sdnchez,
1996).

De la misma manera en que en el psicoandlisis han surgido nuevas corrientes y
escuelas, en la psicologia cognitiva también ha sucedié igual. Como cualidades
constantes, en el cognitivismo sus premisas fundamentales son el procesamiento
y las representaciones mentales, pero han surgido diferentes posturas que
enfatizan distintos factores.

Nieto (2011), en su libro Neurodidactica. Aportaciones de las neurociencias en
al aprendizaje y ensefianza, conjunta varios autores y teorias en el paradigma
cognitivista. Se pueden encontrar autores diversos que, a pesar de sus
diferencias conceptuales, tienen como caracteristica fundamental cémo la
experiencia impacta la composicion de las estructuras cerebrales.

Se pueden encontrar autores como Katz, Kofka y Koeler con la teoria de la
Gestalt; a Piaget con su psicogénesis del desarrollo y sus conceptos de
asimilacion, acomodacion y equilibracién; Vygotski con el nivel de desarrollo real y
potencial; Ausbel con sus aportaciones con el aprendizaje significativo y el
constructivismo; Bloom con sus niveles de funcionamiento cognitivo; Bruner con el
aprendizaje por descubrimiento; Chomsky, Miller, Baddlely, Craik y Brunner con la
metafora de la capacidad cognitiva humana y la capacidad de célculo de la
computadora, y el procesamiento de la informacién; y los neurocientificos Hebb,
Lashly, Sperry y Milner con la vinculacion de los proceso de aprendizaje y
cognitivos y la imagineria computacional.

Parte de estos autores y los principios basicos del cognitivismo se pueden

apreciar en el siguiente mapa conceptual:
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Imagen K. El cognitivismo. Recuperado de
http://aridesarrollo.blogspot.mx/2009/10/mapa-conceptual-cognitivismo.html
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1.3 El aprendizaje, un fendmeno social y fisiolégico

El aprendizaje es un fendmeno social en cuanto nace de la interaccién con los

demas, pero es un proceso fisiolégico porque se desarrolla en nuestro cerebro y

ocupa nuestros sentidos y los movimientos de distintas partes de nuestro cuerpo.
Meza y colaboradores, sostienen que la vinculacion de lo fisioldgico y lo social

es lo que caracteriza a la psicologia contemporanea:

Quiza el éxito principal de la actual psicologia materialista
consiste en la implantacion del método historico, que
permite enfocar las funciones psiquicas superiores como un
producto complejo del desarrollo socio-historico. La
psicologia moderna se ha separado por completo de las
nociones acerca de los proceso mentales complejos,
entendidos como "capacidades" psiquicas no
descomponibles o "facultades de los procesos cerebrales
humanos”. Desde el punto de vista de la Psicologia
moderna, funciones psicolégicas superiores del hombre
constituyen complejos procesos autorregulados, sociales
por su origen, mediatizados por su estructura, conscientes y
voluntarios por el modo de su funcionamiento. La psicologia
materialista moderna considera que las formas superiores
de la actividad psicologica del hombre son de origen
sociohistorico (Meza, et .al., 2003: 6).

La teoria sociocultural del desarrollo y del aprendizaje de Vigotsky resalta la
importancia del lenguaje como un mediador semidtico y aporta gran importancia a
la interactividad como mecanismo de influencia educativa. Aunque fue corta la
vida de Vigotsky, éste ciment0 el terreno de la neuropsicologia. La teoria
sociocognitiva integra lo social con lo fisiologico y lo intrapsicolégico. La ley
genética del desarrollo cultural, sostiene que cualquier funcion en el desarrollo
cultural del nifio o la nifla aparece en dos planos; primero en contexto social, y
después en el terreno psicolégico. Es por medio de un complejo proceso
neuropsicolégico como las experiencias se interiorizan y este proceso se activa
gracias a la interaccion y a la socializacibn enmarcada en un contexto cultural,

donde el lenguaje es un medio de transmisién de significados. Ortiz (2010)
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sostiene que, mediante la internalizacion, el hombre puede transformar el
comportamiento y el conocimiento interpsicolégicos en intrapsicologicos.

La conexién entre los circuitos neuronales internos y los procesos culturales
externos tiende un puente entre el cerebro y la conciencia: "Las estructuras
sociales y culturales aparecen como meros instrumentos de la actividad cerebral y
las capacidades de las redes neuronales" (Bartra, 2007: 100). De esta manera, el
valor de la experiencia es fundamental para el aprendizaje y para cualquier accién
cerebral.

Por ejemplo, en la apropiacion de la lengua escrita, cuando ingresan los nifios
a la escuela, ya poseen algunas concepciones sobre la escritura, es decir, desde
edades muy tempranas los péarvulos se han apropiado de la informacion escrita
transmitida de diversas fuentes: empaques de galletas, refrescos, periddicos,
libros, entre otros materiales. Es asi como, en el proceso de aprendizaje de la
lectoescritura intervienen en gran medida el contexto sociocultural y la funcién
social que tiene la lengua escrita para comunicar significados, ya que por medio
de ésta se trasmite lo que la persona piensa, cree, conoce y siente (Ferreiro,
1983).

Hay una muy clara evidencia que indica que el cerebro
continuamente reforma sus circuitos neuronales para codificar
la nueva experiencia y permitir el cambio en la conducta. [...]
Investigaciones en neurobiologia del aprendizaje y memoria
sugieren que, para cada nueva experiencia, hay algin cambio
necesario y suficiente en el sistema nervioso que apoya el
aprendizaje. [...] Esta neuroplasticidad por si misma conduce
a cambios en la conducta, en el sistema sensorial y en la
experiencia cognitiva. (Kleim y Jones, 2008: 226). (La
traducciéon es mia).

Al integrar lo social y lo fisiolégico, la teoria sociocultural de Vigotsky ofrece la
oportunidad de generar nuevas perspectivas tedricas y practicas para el proceso

de ensefanza-aprendizaje. El valor de las neurociencias radica en conocer qué
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sucede cuando se esta aprendiendo y cuando existen impedimentos para que el
aprendizaje suceda.

Herndndez, Mulas y Mattos (2004) sefialan las siguientes caracteristicas para
diferenciar las funciones superiores de las inferiores:

a) El paso del control del entorno al individuo (regulacién voluntaria)
b) La realizacion consciente de las funciones psicoldgicas.

c) Su origen social y naturaleza social.

d) El uso de signos como mediadores.

El aprendizaje es la funcidon psicologica superior mas desarrollada porque
integra y requiere una amplia gama de procesos cognitivos que solo se presentan
por medio de signos mediadores, en una naturaleza social, en la conciencia de las
funciones y en la regulacién voluntaria.

Una de las aplicaciones mas visibles de las neurociencias en la educacion es la
atencién de los trastornos de aprendizaje, ya sean por retraso de desarrollo o por
lesién cerebral. De esta manera, el Estado de Colorado, Estados Unidos de
América, en su manual Brain injury: a manual for educators, menciona una
realidad escolar que no estda muy lejos de la mexicana en cuanto a que muchos

nifios con problemas de aprendizaje no son atendidos de manera adecuada.

La mas reciente accién del Departamento de Educacion
encontrdé que cerca de 6000 nifios en edad escolar sufren
alguna lesion cerebral cada afio en el estado de Colorado.
¢,Dbénde estan estos niflos? Estan en su salon de clases,
tal vez recibiendo intervencién en educacién especial, pero
diagnosticados  errbneamente con  problemas de
aprendizaje, déficit de atencién o problemas de conducta
(Departamento de Educaciéon del Estado de Colorado,
2001:1) (La traduccion es mia).

Si la década de los 90 fue considerada la década del cerebro y sus influjos se
conservan y se han ampliado, la relacién entre las neurociencias y la educacion es
cada vez mas estrecha. Si esta relacion es util para conocer el funcionamiento

regular del proceso de ensefianza-aprendizaje, sera de mayor utilidad para
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comprender por qué los alumnos no aprenden, sea por falta de desarrollo o por
lesion cerebral. Por tal motivo es indispensable conocer la anatomia y

funcionamiento del cerebro humano.

1.4 Anatomia del sistema nervioso

Resulta una tarea ardua condensar en unas cuantas paginas la anatomia y la
funcién del sistema nervioso cuando existen libros enteros que persiguen tal

objetivo. Sin embargo, trataré de ser puntual y preciso.

1.4.1 Clasificacion del sistema nervioso

El sistema nervioso percibe los cambios que hay en el interior y exterior del
organismo a través de receptores especiales. El Colegio Oficial de Enfermeria de
Barcelona, en su manual de Anatomia del sistema nervioso, (s.a.), describe el
sistema nervioso como una red compleja de estructuras especializadas (encéfalo,
médula espinal y nervios) que tiene como mision controlar y regular el
funcionamiento de los diversos érganos y sistemas, coordinando su interrelacion y
relacion del organismo con el medio externo. El sistema nervioso esta organizado
para detectar cambios en el medio interno y externo, evaluar la informacion y
responder por medio de cambios en los musculos o las glandulas.

El sistema nervioso se divide en dos grandes subsistemas:

1) Sistema nervioso central (SNC), compuesto por el encéfalo y la médula espinal;
2) Sistema nervioso periférico (SNP), dentro del cual se incluyen todos los tejidos
nerviosos situados fuera del sistema nervioso central.

El SNC esta formado por el encéfalo y la médula espinal. El encéfalo es la parte
del sistema nervioso central contenida en el craneo y comprende el cerebro, el
cerebelo y el tronco del encéfalo. La médula espinal es la parte del sistema
nervioso central situada en el interior del canal vertebral y se conecta con el
encéfalo a través del agujero occipital del craneo. EI SNC (encéfalo y médula

espinal) recibe, integra y correlaciona distintos tipos de informacion sensorial. El
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SNC es también la fuente de nuestros pensamientos, emociones y recuerdos.
Tras integrar la informacién, a través de funciones motoras que viajan por los
nervios, ejecuta una respuesta adecuada.

El SNP esta formado por nervios que conectan el encéfalo y la médula espinal
con otras partes del cuerpo. Los nervios que se originan en el encéfalo se
denominan nervios craneales, y los que se originan en la médula espinal, se
llaman nervios raquideos o espinales (vid. Figura 2). Los ganglios son pequefios
acumulos de tejido nervioso situados en el SNP, los cuales contienen cuerpos
neuronales y estan asociados con nervios craneales 0 nervios espinales.

Los nervios son haces de fibras nerviosas periféricas que forman vias de
informacion centripetas (desde los receptores sensoriales hasta el SNC) y vias

centrifugas (desde el SNC a los 6rganos efectores).
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Figura 2. Nervios espinales. Extraido de Colegio Oficial de Enfermeria de
Barcelona (s.a.).
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1.4.2 Las neuronas

El tejido nervioso estd conformado basicamente por dos clases de células: las
neuronas y las células gliales. Las neuronas estan formadas igual que cualquier
célula, aunque se usan nombres especificos. Al cuerpo se le llama pecarion o
soma; a las prolongaciones de citoplasma, dendritas; y cilindro eje o axén, segun
sus caracteristicas.

El axon es una prolongacion mas gruesa, de longitud y diametro variables. El
axon de todas las neuronas esta rodeado por una capa blanca formada por
fosfolipidos llamada vaina de la mielina y por otra envoltura, el neurilema. En el
trayecto del axdn hay zonas estrechas con poca mielina denominadas nodos de
Ranvier o de la neurofibra. Los axones, antiguamente llamados amielinicos, son
de color grisaceo por tener este compuesto en menor cantidad. Durante su
trayecto, el axon tiene una o dos ramas, llamadas colaterales que, al igual que el
axon, terminan en una serie de ramificaciones, denominadas telodendron.

Bartra (2007) asegura que, asi como la mayor parte de las funciones de una
célula muscular esta relacionada con su actividad como un elemento contréctil, la
estructura y el funcionamiento de una neurona estan intimamente ligados a su
capacidad de comunicarse con otras. Esta capacidad funcional de las neuronas
depende esencialmente de la produccion y transmision de estimulos inhibidores y
excitadores, y de su comunicacién con un nimero enorme de otras para dar lugar
a redes semejantes a una computadora, pero con una complejidad
extraordinariamente mayor.

En la literatura especializada se refiere que el cerebro cuenta con alrededor de
100 000 millones de neuronas y éstas, una vez perdidas o dafiadas por algun tipo
de dafio o lesion cerebral, no pueden reconstituirse, por lo que la plasticidad
cerebral es la unica via para reorganizar las funciones del cerebro para que las
areas y funciones dafiadas sean realizadas y compensadas por otras partes. Sin
embargo, las ultimas investigaciones sobre neurogénesis sostienen que es posible
el nacimiento de nuevas neuronas (Benitez, Kempermann y Ramirez, 2007).

La neurona tiene la siguiente anatomia:
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1. El cuerpo o soma neuronal contiene el nucleo y el citoplasma, con todos sus
organulos intracelulares, rodeado por la membrana plasmatica.

2. Las dendritas son prolongaciones cortas ramificadas, en general multiples, a
través de las cuales la neurona recibe estimulos procedentes de neuronas vecinas
con las cuales establece una sinapsis o0 contacto entre células.

3. El axdon es una prolongacion, generalmente Unica y de longitud variable, a
través de la cual el impulso nervioso se transmite desde el cuerpo celular a otras
células nerviosas o a otros 6rganos del cuerpo.

En el extremo, el axdn, se divide en terminaciones especializadas que
contactaran con otras neuronas u organos efectores. El lugar de contacto entre
dos neuronas o entre una neurona y un érgano efector es una sinapsis. Para
formar la sinapsis, el axon de la célula presinaptica se ensancha formando los
bulbos terminales o terminal presinaptica, que contienen sacos membranosos
diminutos llamados vesiculas sinapticas que almacenan un neurotransmisor
quimico. La célula pos sinaptica posee una superficie receptora o terminal pos
sinaptica. Entre las dos terminales existe un espacio que las separa llamado
hendidura pos sinaptica.

De acuerdo con su funcion, las neuronas pueden ser:

a) Sensitivas o aferentes. Cuando llevan los impulsos de los receptores periféricos
gue estan en la piel y los 6rganos de los sentidos al sistema nervioso central.

b) Motoras o eferentes. Son las que llevan los impulsos del sistema nervioso
central a los efectores, que pueden ser musculos, glandulas u otros érganos.

c) De asociacion o internunciales o intercalares. Llevan los impulsos de la neurona
sensitiva a la neurona motora.

Por otro lado, las neuronas tienen las siguientes propiedades fisiol6gicas:

a) Excitabilidad o irritabilidad. Es la capacidad que tienen para responder a los
estimulos nerviosos.

b) Conductibilidad. Es cuando el estimulo pasa de una parte de la célula a otra; en
este caso, de un sitio a otro de la neurona.

c) Transmisibilidad. Permite que el impulso nervioso se transmita de una neurona

a otra o a otra estructura.
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d) Plasticidad. Propia del citoplasma para responder a un estimulo repetido en

menos tiempo; es decir, se trata de la memoria celular.

1.4.3 Células gliales

Se encuentran entre las neuronas y pueden ser:

a) Astrocitos. Son el de sostén a las neuronas del sistema nervioso central y
fungen como relacion entre las neuronas y los vasos sanguineos.

b) Oligodendrocitos. Son de menor tamafio, con menos prolongaciones y mas
cortas que las anteriores; también fungen de sostén en el sistema nervioso central.
c) Células de microglia. Tienen la habilidad de fagocitar, protegiendo al sistema
nervioso y eliminando microorganismos o restos celulares.

d) Células ependimarias o ependimocitos. Revisten los ventriculos encefalicos y el
canal central de la célula espinal.

Estudios recientes han demostrado que las células gliales no sélo tienen como
funcion aislar y proteger las neuronas, sino que también transmiten informacion.
Estas células pueden considerarse como el cemento que sostiene a las neuronas,
y aseguran un contexto quimico adecuado y aislan los axones mediante la
produccion de mielina para facilitar la rapida conduccion de sefiales. Las células
gliales son capaces de comunicarse entre ellas y con las neuronas y pueden
participar en el fortalecimiento de la sinapsis.

Las células gliales desempefian un papel tan importante como las neuronas, tal

como sostienen Brailowsky, Stein y Will (1998):
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El otro gran protagonista de las funciones nerviosas es la glia.
Antes se pensaba que estas células sélo servian para sostener a
las neuronas. Sin embargo, cada dia es mas evidente que esta
poblacion -méas de la mitad del total de la poblacion celular del
sistema nervioso- lleva a cabo funciones fundamentales. Una
lista parcial de ella, refiriéendose en particular a los astrocitos,
incluye: el metabolismo energético, el de lipidos, el de algunos
neurotransmisores, el control de la estabilidad el medio
extracelular (por ejemplo, homeostasis), funciones
neuroinmunologicas, la diferenciacion de células vecinas
(incluyendo a las neuronas), la produccién de agentes troficos
[...], ademas de ser blancos para varias neurohormonas (factores
troficos, neurotransmisores, péptidos), pues expresan una
multitud de receptores membrenales que reconocen estos
agentes. Por otra parte, las células gliales, a diferencia de las
neuronas, son capaces de reproducirse en el cerebro adulto y, en
casos de lesion, invaden el area dafiada para intervenir en los
procesos de cicatrizacion (Brailowsky, Stein y Will, 1998: 74).

1.4.4 Lasinapsis

Consiste en la unién de dos o mas neuronas por medio del contacto de las
prolongaciones del axén de una neurona con las dendritas de otra. Las
prolongaciones del telodendron poseen unas estructuras llamadas botones
terminales. En ellas se encuentran pequefias vesiculas sinapticas que dejan salir
una sustancia quimica transmisora (la acetilcolina, adrenalina, histamina,
noradrenalina y otras).

Simén Brailowsky, Stein y Will, se refieren a la sinapsis de la siguiente manera:
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Si imaginamos una neurona transformada en arbol, las
sinapsis  estarian esencialmente a nivel de las raices
denominadas dendritas y a nivel de la base del tronco o
cuerpo celular; no obstante, hay algunas sinapsis que estan
localizadas también en las terminaciones axénicas, pequefias
ramificaciones en la extremidad distal del axon, el cual
constituira, en lo que a éste respecta, un tronco generalmente
largo y delgado. Si tenemos en cuenta el sentido normal de
desplazamiento de la sefal nerviosa, podemos dividir la
sinapsis en varias partes, visibles al microscopio electrénico:
un comportamiento presinaptico, una regién postsinaptica v,
entre ambos, una hendidura sinéptica (Brailowsky, Stein y Will,
1998: 70).

Rodriguez (2009), sefala que las células nerviosas aumentan de forma
considerable, tanto en nimero como en tamafio, en los dos primeros afios de vida
de una persona, al mismo tiempo que se multiplican las conexiones entre ellas,
repercutiendo en un considerable incremento de la capacidad funcional tanto del
cerebro como de todo el sistema nervioso central. La actividad mental es producto
de estas conexiones sinapticas.

Las neuronas no son elementos pasivos, sino dindmicos. Algunas pueden
cambiar su sistema de transmision quimica, respondiendo a la influencia de
factores ambientales.

El comportamiento presinaptico se lleva a cabo por la presencia, dentro del
citoplasma, de vesiculas redondas o aplanadas que contienen neurotransmisores,
sustancias que se liberan en la hendidura sindptica y que actdan sobre la
membrana pos sinaptica, entre otras neuronas o células blanco, musculares o
glandulares. La microscopia electronica revela ordenamientos regulares de
estructuras parecidas a crateres: son los lugares de adhesion de estas vesiculas

sinapticas.
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1.4.5 El sistema nervioso central

1.4.5.1 El encéfalo
El encéfalo (vid. Figura 3) consta de cuatro partes principales: el tronco del

encéfalo, el cerebelo, el diencéfalo y el cerebro.

A Cerebro
1 Corteza
2 Cuerpo calloso

B Diencéfalo
3 Talamo
4 Epifisis
5 Hipotalamo

C Tronco del encéfalo
6 Mesencéfalo

7 Protuberancia

8 Bulbo raquideo

9 Cerebelo

Figura 3. El sistema nervioso central. Extraido de Colegio Oficial de Enfermeria de
Barcelona (s.a.).

Tronco del encéfalo.

El tronco del encéfalo esta formado por tres partes: el bulbo raquideo, la
protuberancia y el mesencéfalo. Del tronco del encéfalo brotan diez de los doce
pares craneales, los cuales se ocupan de la inervacion de estructuras situadas en
la cabeza. Son el equivalente a los nervios raquideos en la medula espinal.

El bulbo raquideo es la parte del encéfalo que se une a la medula espinal y
constituye la parte inferior del tronco encefalico. En el bulbo se encuentran
fasciculos ascendentes (sensoriales) y descendentes (motores) que comunican la
médula espinal con el encéfalo, ademas de numerosos ndcleos o centros (masas

de sustancia gris) que regulan diversas funciones vitales, como la funcién
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respiratoria, los latidos cardiacos y el diametro vascular. Otros centros regulan
funciones no vitales como el vomito, la tos, el estornudo, el hipo y la deglucion.

La protuberancia esta situada inmediatamente por encima del bulbo y, al igual
que el bulbo, se compone por ndcleos y fasciculos ascendentes (sensoriales) y
descendentes (motores). Posee nulcleos que participan, junto al bulbo, en la
regulacién de la respiracion asi como nudcleos relacionados con cuatro pares
craneales: nervio trigémino, nervio motor ocular externo, nervio facial y nervio
vestibulo coclear.

El mesencéfalo se extiende desde la protuberancia hasta el diencéfalo y, al igual
que el bulbo y la protuberancia, contiene nudcleos y fasciculos. En su parte
posterior y medial se sita el acueducto de Silvio, un conducto que comunica el lll
y el IV ventriculo y que contiene liquido cefalorraquideo. Entre los nucleos que
comprende el mesencéfalo se encuentra la sustancia negra y los ndcleos rojos
izquierdo y derecho, los cuales participan en la regulaciéon subconsciente de la
actividad muscular. Los nucleos mesencefélicos relacionados con los pares
craneales son: nervio motor ocular comun y nervio patético.

En el tronco del encéfalo también se sitda la formacion reticular, un conjunto de
pequefias areas de sustancia gris entremezcladas con cordones de sustancia
blanca formando una red. Esta formacion se extiende a lo largo de todo el tronco
del encéfalo y llega también hasta la médula espinal y el diencéfalo. Este sistema

se encarga de mantener la conciencia y el despertar.

El cerebelo.

Ocupa la porcion posteroinferior de la cavidad craneal detras del bulbo raquideo y
la protuberancia. Lo separan del cerebro el tentorio, una prolongacién de la dura
madre, la cual proporciona sostén a la parte posterior del cerebro. El cerebelo se
une al tronco del encéfalo por medio de tres pares de haces de fibras o
pedunculos cerebelosos. En su vision superior o inferior, el cerebelo tiene forma
de mariposa, siendo las “alas” los hemisferios cerebelosos y el “cuerpo” el vermis.
Cada hemisferio cerebeloso se compone de lobulos, separados por cisuras. El

cerebelo tiene una capa externa de sustancia gris, la corteza cerebelosa, y
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ndcleos de sustancia gris situados en la profundidad de la sustancia blanca. La
funcién principal del cerebelo es la coordinacion de los movimientos. El cerebelo
evalla como se ejecutan los movimientos que inician las areas motoras del
cerebro. En caso de que no se realicen de forma armonica y suave, el cerebelo lo
detecta y envia impulsos de retroalimentacion a las areas motoras, para que
corrijan el error y se modifiquen los movimientos. Ademas, el cerebelo participa en

la regulacion de la postura y el equilibrio.

El diencéfalo.
El diencéfalo se sitta entre el tronco del encéfalo y el cerebro, y se compone de
dos partes principales: el tAlamo y el hipotadlamo.

El tAlamo consiste en dos masas simétricas de sustancia gris organizadas en
diversos nucleos y cuentan con fasciculos de sustancia blanca entre los nucleos.
Se sitian a ambos lados del Il ventriculo. El tAlamo es la principal estacion para
los impulsos sensoriales que llegan a la corteza cerebral desde la médula espinal,
el tronco del encéfalo, el cerebelo y otras partes del cerebro. El talamo desempefia
una funcién esencial en la conciencia y la adquisicion de conocimientos, es decir,
en la cognicion, en el control de las emociones y la memoria, y en el control de
acciones motoras voluntarias y el despertar.

El hipotalamo se ubica en un plano inferior al tAlamo y consta de mas de doce
nacleos con funciones distintas. Es responsable de muchas actividades corporales
y es uno de los principales reguladores de la homeostasis. Las principales
funciones del hipotalamo son:

1 Regular el sistema nervioso autbnomo: Controla e integra las actividades de este
sistema nervioso, que su vez regula la secrecibn de muchas glandulas vy la
contraccion del masculo liso y el cardiaco.

2 Regular la hipdfisis: El hipotalamo regula la secrecion de las hormonas de la
hipdfisis anterior por medio de las hormonas reguladoras hipotalamicas. Ademas,
los axones de los nucleos supradptico y paraventricular hipotalamicos llegan a la

hipofisis posterior. Estos nucleos sintetizan la oxitocina y la hormona antidiurética,
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las cuales a través de los axones se transportan al I6bulo posterior de la hipdfisis,
sonde se almacenan y liberan.

3. Regular las emociones y el comportamiento: El hipotalamo, junto con el sistema
limbico integral, regula comportamientos relacionados con la ira, agresividad,
dolor, placer y excitacion sexual.

4. Regular la ingestion de bebidas y alimentos: forman parte del hipotalamo el
centro de la alimentacion, el cual controla la sensacion de hambre y saciedad, y el
centro de la sed, el cual se estimula ante cambios en la presion osmotica del
espacio extracelular.

5. Regular la temperatura corporal: Ante cambios en la temperatura corporal, el
hipotalamo estimula mecanismos que favorecen la pérdida o retencion

de calor a través de estimulos que viajan por el sistema nervioso autbnomo.

6. Regular los ritmos circadianos y del estado de conciencia: Regula los habitos de

suefio y vigilia estableciendo un ritmo circadiano (diario).

El cerebro.

El cerebro abarca la mayor parte del encéfalo y se apoya en el diencéfalo y el
tronco del encéfalo. Consta de la corteza cerebral (capa superficial de sustancia
gris), la sustancia blanca (subyacente a la corteza cerebral) y los nlcleos estriados
(situados en la profundidad de la sustancia blanca). El cerebro permite a los seres
humanos leer, escribir, hablar, realizar célculos, componer musica, recordar el
pasado, planear el futuro e imaginar.

La superficie de la corteza cerebral se compone de pliegues que reciben el
nombre de circunvoluciones. Las depresiones mas profundas entre esos pliegues
se denominan cisuras, y las menos profundas, surcos. La cisura mas prominente,
la hendidura interhemisférica, divide el cerebro en dos hemisferios cerebrales,
derecho e izquierdo.

Cada hemisferio cerebral se subdivide en cuatro l6bulos, que se denominan
segun los huesos que los envuelven: frontal, parietal, temporal y occipital. El I6bulo
frontal esta separado del I6bulo parietal por una cisura de direccién craneo-caudal

denominada cisura central o cisura de Rolando. En la circunvolucion situada
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inmediatamente por delante de la cisura de Rolando o circunvolucion
prerrolandica, se encuentran las neuronas que configuran el area motora primaria.
Asimismo, la circunvolucién situada inmediatamente por detrds de la cisura de
Rolando o circunvolucion postrolandica o parietal ascendente, contienen las
neuronas que configuran el area somatosensorial. En la cara externa de la corteza
cerebral, existe una cisura que sigue una direccion antero-posterior, la cisura de
Silvio, la cual divide el I6bulo frontal del I6bulo temporal. En la cara interna del
I6bulo occipital encontramos la cisura calcarina.

La sustancia blanca subyacente a la corteza cerebral consiste en axones
mielinicos organizados en fasciculos, los cuales transmiten impulsos entre
circunvoluciones de un mismo hemisferio, entre los dos hemisferios (cuerpo
calloso) y entre el cerebro y otras partes del encéfalo a la médula espinal o
viceversa.

Los ndcleos participan en el control de la funcién motora. Los nucleos estriados
y el talamo configuran los ganglios basales. Reciben y envian impulsos a la

corteza cerebral, hipotdlamo y a algunos nucleos del tronco cerebral.

1.4.5.1.1 Areas funcionales de la corteza cerebral

Las funciones del cerebro son numerosas y complejas. En general, el cortex se
divide en tres grandes tipos de &reas funcionales (vid. Figura 4): éareas
sensoriales, las cuales reciben e interpretan impulsos relacionados con las
sensaciones; areas motoras, que inician movimientos; y areas de asociacion,

funciones de integracién mas complejas, como la memoria, emociones, etc.
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1 Area premotora

2 Circunvolucién frontal
ascendente (area motora
somatica primaria)

3 Cisura de Rolando

4 Area prefrontal

5 Area de Broca (area motora
del lenguaje)

A Primera circunvolucion
temporal

6 Area de asociacion auditiva
7 Area auditiva primaria

8 Circunvolucién parietal
ascendente (area sensitiva
somatica primaria)

9 Area tactil primaria

10 Area de asociacién sensitiva
somatica

11 Area de asociacién visual

12 Corteza visual

13 Area de Wernicke (area
sensitiva del lenguaje

Figura 4. Areas funcionales. Extraido de Colegio Oficial de Enfermeria de
Barcelona (s.a.).

Las areas sensoriales estan situadas principalmente en la parte posterior de la
corteza cerebral, detrds de la cisura central. En la corteza, las areas sensoriales

primarias tienen la conexion mas directa con receptores sensoriales periféricos.

1. Area somatosensorial primaria. Se localiza en la circunvolucion parietal
ascendente, inmediatamente detras de la cisura central o de Rolando. Recibe
sensaciones de receptores sensoriales somaticos relativos al tacto, propioceptivos
(posicion articular y muscular), dolor y temperatura. Cada punto en el area capta
sensaciones de una parte especifica del cuerpo, esta representado espacialmente
por completo en ella. Hay algunas partes corporales, por ejemplo, labios, cara,
lengua y pulgar, se representan por areas mas grandes de la corteza

somatosensorial, mientras que el tronco tiene una representacion mucho menor.
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El tamafo relativo de estas areas es proporcional al nimero de receptores
sensoriales en la parte corporal respectiva. La funcion principal del area
somatosensorial es localizar con exactitud los puntos del cuerpo donde se originan
las sensaciones.

2. Area visual. Se localiza en la cara medial del I6bulo occipital y recibe impulsos
que transmiten informacion visual (forma, color y movimiento de los estimulos
visuales)

3. Area auditiva. Se localiza en el I6bulo temporal e interpreta las caracteristicas
basicas de los sonidos, como su tonalidad y ritmo.

4. Area gustativa. Se localiza en la base de la circunvolucion parietal ascendente,
por encima de la cisura de Silvio y percibe estimulos gustativos.

5. Area olfatoria: Se localiza en la cara medial del 16bulo temporal y recibe

impulsos relacionados con la olfaccion.

Areas motoras.
Las areas motoras estan situadas en la corteza cerebral de las regiones anteriores
de los hemisferios cerebrales. Entre las areas motoras mas importantes

destacamos:

1. Area motora primaria. Se localiza en la circunvolucion prerrolandica,
inmediatamente delante de la cisura central o de Rolando. Cada regién del area
controla la contraccion voluntaria de musculos o grupos musculares especificos.
Los mdusculos estan representados de manera desigual en el area motora
primaria. La magnitud de su representacion es proporcional al namero de
unidades motoras de un musculo dado. Por ejemplo, los musculos del pulgar,
resto de dedos de la mano, labios, lengua y cuerdas vocales tienen una
representacion mayor a la region del tronco.

2. En la corteza de asociacion prefrontal dorsolateral o secundaria se seleccionan
las estrategias y se toma la decision de iniciar los movimientos voluntarios, en
funcién de la informacidn sensorial. Sin embargo, antes de que pueda iniciarse un

movimiento efectivo, se requiere un plan de accién que establezca la secuencia de



39

movimientos. Las areas premotoras intervienen en esta planificacion y cuando se
lesionan se producen dificultades para desarrollar las estrategias adecuadas.
3. Area de Broca. Se localiza en la mayoria de las personas en los l6bulos
frontales, en un plano superior a la cisura de Silvio. Controla el movimiento de los
musculos necesarios para hablar y articular correctamente los sonidos.

Las areas de asociacion comprenden algunas areas motoras y sensoriales,
ademas de grandes areas en la cara lateral de los I6bulos occipital, parietal y
temporal, asi como en el I6bulo frontal por delante de las areas motoras. Las areas

de asociacion estan conectadas entre si mediante fasciculos de asociacion.

Areas de asociacion.

1 Area de asociacién somatosensorial. Se localiza de forma posterior al area
somatosensorial primaria, recibe impulsos del talamo y su funcién es integrar e
interpretar las sensaciones, por ejemplo, determinar la forma y textura de un
objeto sin verlo.

2 Area de asociacion visual. Se localiza en el 16bulo occipital y su funcion es
relacionar las experiencias visuales previas y actuales, ademas de ser esencial
para reconocer y evaluar lo observado.

3. Area de asociacion auditiva. Se localiza en un plano posterior al area auditiva y
permite discernir si los sonidos corresponden al habla, la musica o ruido.

4. Area de Wernicke. Se localiza en la regién frontera entre los I6bulos temporal y
parietal y permite interpretar el significado del habla y el contenido emocional del
lenguaje hablado.

5. Area premotora. Se localiza inmediatamente por delante del area motora
primaria y permite la ejecucion de actividades motoras de caracter complejo y
secuencial, por ejemplo, poner una carta dentro de un sobre.

6. Area frontal del campo visual. Regula los movimientos visuales voluntarios de

seguimiento, por ejemplo, leer una frase.
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Sistema limbico.

El sistema limbico est4 formado de un anillo de estructuras que rodea la parte
superior del tronco encefalico y el cuerpo calloso en el borde interno del cerebro y
el suelo del diencéfalo. Su funcién primaria es el control de las emociones como el
dolor, placer, docilidad, afecto e ira.

El sistema limbico se relaciona ampliamente con el aprendizaje. Cuesta (2009),
sefiala que las emociones desempefian un papel decisivo en la formacion de la
memoria. El sistema limbico responde por muchos de nuestros estados
emocionales: rabia, tristeza, miedo, disgusto, felicidad y placer. Las sefiales que
llegan de los sentidos se dirigen a él, de ahi la importancia del aprendizaje
significativo, de la novedad y la creatividad docente.

En Fundamentals of neurologic disease (s.a.) esta relacion entre aprendizaje y

emociones se corrobora:

Las dos funciones principales del sistema limbico son la
memoria y las emociones. La consolidacion de recuerdos a
largo plazo a partir de la memoria inmediata (la cual puede
durar unos segundos) y la memoria a corto plazo (que dura
unos minutos) es el fundamento bésico del hipocampo. La
memoria a largo plazo puede ser requerida afios después.
Mientras el hipocampo es responsable de establecer
recuerdos a largo plazo, ninguna region del cerebro
parece ser responsable para el almacenamiento de los
recuerdos a largo plazo, aunque muy probablemente se
alberguen en la corteza (111). (La traduccion es mia).

Dominancia cerebral.

Aunque los hemisferios derecho e izquierdo son, en general, razonablemente
simétricos, existen diferencias funcionales entre ellos a pesar de que comparten
muchas funciones y se especializan en otras. Asi, existe una dominancia del
hemisferio izquierdo en el lenguaje hablado y escrito, habilidades numéricas,
cientificas y el razonamiento. Por su parte, el hemisferio derecho es mas
importante en habilidades musicales, la percepcidén espacial o el reconocimiento

del propio cuerpo.
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En Brain injury: a manual for educators, el Colorado Department of Education
(2001), refiere que el hemisferio derecho se asocia comunmente al entendimiento
del ambiente, la habilidad musical y la memoria visual; mientras que, el I6bulo
izquierdo se asocia el entendimiento del lenguaje, el habla, la memoria oral y las
matematicas

De acuerdo con Bartra (2007), la separacion quirdrgica revela la existencia de
procesos muy diferentes en cada hemisferio. Los hemisferios cerebrales tienen
dos canales para comunicarse entre si, uno interno y otro externo. El primero es el

cuerpo calloso; el segundo esta conformado por las redes exocerebrales.

1.3.5.1.2 Los I6bulos cerebrales
La corteza cerebral puede ser dividida en cuatro partes anatdOmicas llamadas
I6bulos, las cuales comunmente se relacionan con funciones especificas.

Aunque el funcionamiento del cerebro es una labor integral que involucra varias
partes del encéfalo e incluso otras partes del cuerpo, cominmente se relacionan
ciertas funciones con algunas zonas cerebrales.

Los Iébulos se asocian con las siguientes funciones:

a) Lobulo frontal: Razonamiento, resolucibn de problemas, emociones,
autocontrol, rasgos de personalidad y psicomotricidad.

b) Lébulo temporal: Lenguaje, habla, escucha.

c) Lobulo parietal: Funciones sensoriales

d) Lébulo occipital: Vision.

Esta clasificacion topografica de las funciones cerebrales tuvo sus origenes
hacia el siglo XIX cuando se empezaron a observar los cerebros de personas
fallecidas que habian tenido comportamientos irregulares o alguna disfuncion.
Esto revel6 que cuando una persona presentaba algun tipo de lesién en una zona
del cerebro, cominmente existia una disminucion o problema cognitivo.

Los estudios y la literatura especializada demuestran que los sujetos con

problemas de lenguaje normalmente presentan algun tipo de lesion, visible o no
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visible a primera instancia, en la zona de Broca y Wernicke, localizadas en los
I6bulos frontales y temporales, respectivamente.

La localizacion més profunda y precisa de las zonas encefalicas relacionadas
directamente con la lectura, escritura y las matematicas seran tratadas en los

siguientes capitulos.

1.4.5.2 La médula espinal

La médula espinal se ubica en el conducto raquideo de la columna vertebral, el
cual esta formado por la superposicion de los agujeros vertebrales, que conforman
una solida coraza que protege y envuelve a la médula espinal.

La médula espinal tiene forma cilindrica, aplanada por su cara anterior y se
extiende desde el bulbo raquideo hasta el borde superior de la segunda vértebra
lumbar. Su parte inferior acaba en forma de cono (cono medular), debajo del cual
se halla la cola de caballo (conjunto de raices motoras y sensitivas lumbares y
sacras).

La médula consiste en 31 segmentos espinales o metdmeras y de cada
segmento emerge un par de nervios espinales. Los nervios espinales o raquideos
constituyen la via de comunicacion entre la médula espinal y la inervacion de
regiones especificas del organismo. Cada nervio espinal se conecta con un
segmento de la médula mediante los haces de axones llamados raices. La raiz
posterior o dorsal s6lo contiene fibras sensoriales, las cuales conducen impulsos
nerviosos de la periferia hacia el SNC. Cada una de estas raices también tiene un
engrosamiento, llamado ganglio de la raiz posterior o dorsal, donde estan los
cuerpos de las neuronas sensitivas. La raiz anterior o ventral contiene axones de
neuronas motoras, que conducen impulsos del SNC a los 6rganos o células
efectoras.

Como el resto de SNC, la médula espinal esta constituida por sustancia gris,
situada en la parte central y sustancia blanca, situada en la parte mas externa. En
cada lado de la médula espinal, la sustancia gris se subdivide en regiones
conocidas como astas, las cuales se denominan segun su localizaciéon en

anteriores, posteriores y laterales. Globalmente las astas medulares de sustancia
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gris tienen forma de H. Las astas anteriores contienen cuerpos de neuronas
motoras, las astas posteriores constan de nucleos sensoriales somaticos y del
sistema auténomo y las astas laterales contienen los cuerpos celulares de las
neuronas del sistema autbnomo. La sustancia blanca esta organizada en regiones
o cordones: los cordones anteriores, los cordones laterales y los cordones
posteriores. A través de la sustancia blanca descienden las fibras de las vias
motoras y ascienden las fibras de las vias sensitivas.

En el centro de la médula existe un canal o conducto con liquido cefalorraquideo

llamado epéndimo.

1.5 Funciones cerebrales superiores y el aprendizaje
De acuerdo con Luria, citado por Meza y colaboradores (2003), una funcién es un
sistema de accion destinado a cumplir una tarea biologica determinada y llevada a
cabo por una compleja estructura de actos intervinculados que conducen al logro
del efecto bioldgico correspondiente. Las funciones se apoyan en una constelaciéon
dinamica de eslabones situados en diferentes niveles del sistema nervioso. Las
funciones pueden dividirse basicamente en dos grupos: las inferiores o basicas y
las superiores. Se entiende por inferiores aquellas funciones involuntarias que
tienen como tarea y objetivo la homeostasis. En contraste, las funciones
superiores son complejos procesos autorregulados, sociales por su origen,
mediatizados por su estructura, conscientes y voluntarios por el modo de su
funcionamiento. Entre las funciones superiores mas complejas estan el lenguaje y
el aprendizaje.

De acuerdo con Manga y Ramos (1991) Luria expone los siguientes principios

de organizacion cerebral para las funciones superiores:

a) Principio del origen socio-cultural de las funciones. La mente humana es reflejo
de la realidad. Las funciones superiores incluyen componentes externos, es decir,
herramientas o sistemas de signos evolucionados histéricamente, como el

lenguaje.
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Nuevas funciones en el proceso del desarrollo historico hacen aparecer
nuevos organos funcionales y nuevos sistemas funcionales y permiten un
desarrollo ilimitado del cerebro humano. El cerebro humano es resultado de la
cultura.

El curso del desarrollo de las formas superiores de los procesos psicoldgicos y
cerebrales muestra que, en las primeras etapas, las funciones estan intimamente
conectadas con actividades externas y que en etapas del desarrollo posteriores
llegan a interiorizarse y ser actividades mentales internas.

b) Principio de la estructura de las funciones. Cualquier funcidn especifica nunca
se basa en la actividad de una zona limitada, sino que es producto de una
actividad integral de un complejo de zonas separadas.

c) Principio cronogenético, o del caracter dinAmico y cambiante de las funciones
psicolégicas superiores en el desarrollo. Las funciones son sistemas dinamicos
complejos que han de considerarse el resultado de la integracién de funciones
elementales. Este principio de organizacion cerebral alude a la relacion de
unidades estructurales y funcionales en las alteraciones que ocurren en el
desarrollo temprano del nifio y en la disolucion de funciones del cerebro adulto por
lesiones focales.

Manga y Ramos (1991), refiriéndose a las lesiones cerebrales, citan a Vigotsky:
“sindromes idénticos pueden ser en ambos casos resultado de diferente
localizacion de lesiones, y viceversa, lesiones con idéntica localizacién en nifios y
adultos pueden originar trastornos muy diferentes” (Manga y Ramos, 1991: 37)

La explicacion de los datos a favor del anterior enunciado se basa en que en el

cerebro humano:

a) Las interrelaciones complejas de diferentes zonas corticales son resultado del

desarrollo.

b) Existen diferentes interrelaciones en etapas tempranas y tardias del desarrollo.
Luria consideré que no debia hablarse de funciones en el sentido tradicional,

sino que era mejor referirse a sistemas funcionales porque las actividades mas

complejas se caracterizan por poseer una organizacion sistémica, es decir, una
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estructura compuesta de diversos eslabones o partes que actdan conjuntamente.
Cualquier &rea especifica del cerebro puede formar parte de mas de un sistema.
Si se sufre dafio en un &rea concreta del cerebro, pueden alterarse diversas
capacidades en cuya base sistémica dicha area intervenia. Por otra parte, mas de
un sistema funcional puede ser responsable de cualquier conducta.

Para Luria, son tres las unidades o bloques funcionales béasicos del cerebro (vid.
Figura 5), cuya participacion es indispensable en la realizacién de cualquier
funcion:

a) Bloque de la activacidon. Es el encargado del tono cortical o estado 6ptimo de
activacion de la corteza cerebral. Compuesto por estructuras troncoencefalicas,
diencefélicas y limbicas, este bloque cuenta con la formacion reticular, ascendente
y descendente, como parte esencial, sobre todo por sus conexiones con la corteza
frontal. Una de las fuentes de activacion son las propias motivaciones primarias
(homeostasis); la segunda fuente son los estimulos del mundo externo, a los que
el cerebro responde con una reaccion de arousal (activacién), y el organismo con
el reflejo de orientacion que constituye la base primordial de la actividad
cognoscitiva. La reaccion de activacion originada por los estimulos puede ser
generalizada o local, dependiendo de la formacion reticular troncoencefalica en el
primer caso, y del sistema taldmico difuso en el segundo. El principio vertical de la
estructura de los sistemas funcionales pone de manifiesto la importancia
madurativa de los Iébulos frontales para que las distintas clases de atencion
(sostenida o selectiva) tengan lugar en la forma apropiada, mediante las vias
cortico-reticulares y reticulo-corticales.

b) Bloque de input. Luria lo llama bloque de recepcion, elaboracion y
almacenamiento de la informacion, funciones que lo distinguen del primer blogue.
Este bloque ocupa las regiones posteriores del neocortex. Dichas regiones
abarcan las zonas visuales (l6bulo occipital), auditivas (I6bulo temporal) y
somestésicas (I6bulo parietal). Las zonas de este segundo bloque obedecen a una
organizacion jerarquica, desde sus &reas primarias hasta las areas terciarias de

caracter multimodal y sistémico, y que en la encrucijada parieto-temporal-occipital
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ha alcanzado tal desarrollo en el hombre que la region parietal inferior viene a

construir casi la cuarta parte del bloque en cuestion.
Abarca los sectores corticales situados

c) Bloque de programacion y control.

delante de la cisura central (de Rolando), teniendo como puerta de salida a la
zona motora o circunvolucion precentral. Son las areas secundarias y terciarias las

responsables de la programacién, regulacién y control de la activacion que, a

diferencia de los impulsos del segundo bloque, sigue una direccion descendente.
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actividad. Extraido de Manga y Ramos (1991).

Unidades o bloques funcionales. Los bloques funcionales del cerebro. (A)

Figura 5.
Superficie lateral del cerebro. (B) Primer bloque funcional o bloque de activacion. (C)
Segundo bloque o bloque del input. (D) Tercer bloque, de la programacién y control de la
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Los I6bulos frontales dirigen la atencion, mediante su influjo sobre las areas de
asociacion, direccion de la atencidon que esti estrechamente relacionada con el
método (simultdnea o sucesivo) mediante el cual la informacién es procesada en
el cerebro: “Asi, la conducta inteligente, en el modelo de Luria, es el producto de la
interrelacion dinamica de los tres bloques del cerebro con la activacion, regulacion
y planificacion de actos conscientes que comienzan en los I6bulos frontales”
(Manga y Ramos, 1991:48).

De esta manera, el aprendizaje, como la funcion cerebral mas compleja que
existe, se apoya exhaustivamente en el lenguaje, funcion no menos compleja. El
que un nifio presente problemas en la adquisicion de estas dos funciones
representa un considerable déficit en su vida personal y escolar. Ya sea por
cuestion madurativa, por lesidon o déficit ambiental, los problemas de aprendizaje
son mayormente susceptibles de ser corregidos en una edad temprana. Por ta
razén, cuando existe algun problema, trastorno o déficit que impide un 6ptimo
desarrollo en el nifio, neurdlogos, psicélogos, educadores y rehabilitadores
insisten en aprovechar la plasticidad cerebral que se encuentra en los primeros

afnos.
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Capitulo 2

Neuropsicologia de los trastornos de aprendizaje (lectura, escrituray
matematicas)

2.1 Problemas, dificultades o trastornos del aprendizaje

Los términos problemas, dificultades y trastornos del aprendizaje comunmente se
prestan a la confusion, en parte por el uso indiscriminado de los mismos y en otras
ocasiones por el estrecho vinculo entre ellos. "El desacuerdo sobre estos
problemas infantiles inicia desde su misma denominacion: se habla de problemas
especificos en el aprendizaje, nifios con dificultades o retraso del aprendizaje,
discapacidad en el aprendizaje, trastornos del aprendizaje, problemas
neurolégicos minimos” (Ardila, Rosselli y Matute, 2005: 1).

La existencia de varias formas de llamar a un mismo fenébmeno causa mayor

confusion, como se sefiala en las siguientes lineas:

Cuando se preocupan por estudiar la literatura existente,
los padres y los maestros pueden caer facilmente en
confusiones. En la literatura profesional aparecen mas
de cuarenta términos, cada uno de ellos ligeramente
distinto a los demas, pero todos relacionados, en
esencia, con el mismo grupo de nifios. No es dificil
comprender la causa de la confusidén. Segun se explora
la literatura dedicada a los nifios con incapacidad de
aprendizaje, la lista de términos se va a alargando
incesantemente (Cruickshank, 1990: 19, 20).

Es comun que en la literatura psicopedagoégica y entre maestros, terapeutas y
padres de familia estos términos sean utilizados como sinénimos, generando asi
mayor desconcierto.

La constante en las definiciones es la existencia de un déficit y el impedimento
para aprender. A pesar de la enorme gama de definiciones, resulta trascendente
gue la naturaleza u origen de ese déficit o impedimento es lo que marcara la
diferencia entre los términos en cuestion. Las dificultades y problemas de

aprendizaje a simple vista se relacionan mas y se refieren a los impedimentos que
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un sujeto tiene para aprender y que no se deben a cuestiones neuroldgicas, los
trastornos de aprendizaje comunmente se relacionan con una base neuroldgica.
Es posible que la definicion y diferencia entre estos conceptos sean ociosas
porque lo trascendente radica en la atencion a los sujetos sin importar si se trata
de una dificultad, un problema o un trastorno de aprendizaje. Sin embargo, la
enunciacion precisa de los términos sera valiosa y necesaria para aclarar
tedricamente el problema en cuestion.

Cabe mencionar que, al hablar de dificultad, problema o trastorno del
aprendizaje, se parte ineludiblemente de un sujeto que, de acuerdo con ciertos
estandares, debe poseer determinadas cualidades o caracteristicas que no posee.
Cuando los sujetos, especialmente los nifios, no alcanzan cierto nivel madurativo y
por lo tanto, sus habilidades y competencias salen de un estimado estandar,
resulta necesaria una intervencién psicolégica, pedagogica o neuropsicologica.

Bajo este argumento, un primer punto a considerar es que la madurez de los
individuos puede variar. El nivel de desarrollo de las habilidades cognoscitivas
(lenguaje, memoria, habilidades espaciales, etc.) no es homogéneo en las
personas (Ardila, Rosselli y Matute, 2005).

ElI DSMIV (1995) diagnostica los trastornos del aprendizaje cuando el
rendimiento del individuo en lectura, célculo o0 expresion escrita es
sustancialmente inferior al esperado por edad, escolarizacion y nivel de
inteligencia, segun indican pruebas normalizadas administradas individualmente.
Los trastornos de aprendizaje interfieren significativamente en el rendimiento
académico o en las actividades de la vida cotidiana que requieren lectura, calculo
0 escritura. Para establecer que una discrepancia es significativa pueden utilizarse
distintos recursos estadisticos. Suele definirse como sustancialmente inferior una
discrepancia de mas de 2 desviaciones tipicas entre el rendimiento del sujeto y la
media. Si se presenta un déficit sensorial, los trastornos de aprendizaje deben
exceder de los habitualmente asociados con déficit en cuestion. Los trastornos del
aprendizaje pueden persistir a lo largo de la vida adulta.

Martinez (2010) define los trastornos de aprendizaje como una serie de

desérdenes que se manifiestan por dificultades importantes en la adquisicion de
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habilidades académicas; estos trastornos designan aquellos sintomas producto de
lesiones o alteraciones neuropsicologicas, las cuales impiden el desarrollo
intelectual en el nifio.

Los trastornos del aprendizaje pueden asociarse con desmoralizacion, baja
autoestima y déficit en habilidades sociales. Los adultos con trastornos del
aprendizaje pueden sufrir dificultades significativas sea en el empleo y la
adaptacién social. Muchas personas (10-25 %) con trastorno disocial, trastorno
negativista desafiante, trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad,
trastorno depresivo mayor o trastorno distimico también presentan trastornos del
aprendizaje. Se sabe que algunos retrasos del desarrollo del lenguaje ocurren en
asociacion con trastornos del aprendizaje (particularmente trastorno de la lectura),
aunque tales retrasos pueden no ser suficientemente graves para establecer un
diagnéstico independiente de trastorno de la comunicacion.

Pueden existir anormalidades subyacentes del procesamiento cognoscitivo, por
ejemplo, déficit de percepcion visual, procesos linglisticos, atenciébn o memoria, o
una combinacién de estos procesos, que suelen preceder o asociarse a los
trastornos del aprendizaje.

Aunque predisposiciones genéticas, lesiones perinatales y distintas
enfermedades neurolégicas y médicas pueden estar asociadas con el desarrollo
de trastornos del aprendizaje, la presencia de estos padecimientos no predice
invariablemente un posible trastorno del aprendizaje, existiendo muchas personas
con trastornos del aprendizaje que no tienen historia semejante alguna. Sin
embargo, los trastornos del aprendizaje se hallan relacionados frecuentemente a
distintas enfermedades médicas, por ejemplo, envenenamiento por plomo,
sindrome alcohdlico fetal, rubeola, fiebre, etc.

De acuerdo con Fernandez ( s.a. ), citando a Barbara Bateman, sefiala que
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los nifios con dificultades especificas de aprendizaje son
aquellos que presentan una discrepancia educativa
significativa entre su potencial intelectual estimado y su
verdadero nivel de desempefio, relacionada con
desordenes basicos en los procesos de aprendizajes, los
cuales pueden estar acompafiados 0 no por una disfuncion
demostrable del sistema nervioso central y no son
secundarios a un retraso mental generalizado, a una
desventaja cultural o educativa, a perturbaciones
emocionales severas o0 a una pérdida sensorial (Fernandez,
s.a).

Ardilla, Rosselli y Matute (2005), define las diferencias entre trastornos y
dificultades de aprendizaje de la siguiente manera:

Los trastornos del aprendizaje se refieren entonces, a
defectos selectivos para determinados aprendizajes. Las
dificultades inespecificas (o globales) en el aprendizaje
se refieren por el contrario, a déficits generalizados, es
decir, al retraso mental. Si bien, estos problemas en el
aprendizaje se asocian con un funcionamiento cerebral
inadecuado, el medio ambiente puede favorecer una
buena evolucién o bien, por el contrario, afectar aun
mas la expresidon de esta problematica (Ardila, Rosselli y
Matute, 2005: 2).

Resulta dificil llegar a una conclusién respecto a la diferencia entre trastorno,
dificultad y problemas de aprendizaje, por citar tan so6lo 3 términos de los mas
comunes, debido a la contrariedad y la complementariedad de las definiciones.
Sin embargo, extraigo las siguientes conclusiones.

La expresion “problemas de aprendizaje” se asocia con una cuestion
madurativa, es decir, que el sujeto en cuestién, por naturaleza propia de su
desarrollo o por un ambiente inadecuado, tiene un déficit de aprendizaje con
respecto a lo esperado a la edad.

En cambio, la “dificultad de aprendizaje” se asocia con el retardo mental. Por

su parte, trastorno de aprendizaje es un déficit selectivo, es decir, no generalizado,
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para aprender ciertas habilidades y que puede estar asociadas o no a lesiones
neurolégicas.

Otra postura sefalada es la que indica que dificultades o problemas de
aprendizaje es un término empleado en los contextos escolares, en tanto que
“trastornos de aprendizaje” se emplea en la cuestion clinica.

Sin duda este tema sobre la distincion de estos términos requiere de una amplia
revision. De manera particular, acepto la definicion de Ardila, Rosselli y Matute
(2005) como la mas adecuada a mi proyecto por considerar de manera implicita y
explicita cuestiones neuroldgicas, que son de mi interés personal para el estudio

del caso que he seleccionado.

2.2 Neuropsicologia de los trastornos del aprendizaje

La neuropsicologia forma parte de la psicobiologia, aunque su campo no es tan
amplio, ya que abarca Unicamente la actividad bioldgica relativa al funcionamiento
cerebral, en especial del coértex, y se interesa fundamentalmente en el estudio de
los procesos psiquicos complejos como son lenguaje, percepcién, memoria, etc.
(Pérez y Ramén: 2001).

La neuropsicologia es la disciplina que trata de las funciones mentales
superiores en sus relaciones con las estructuras cerebrales. El proposito esencial
de la neuropsicologia es aclarar la naturaleza de las relaciones entre la funcién
cerebral y la conducta humana (Manga y Ramos, 1991).

De acuerdo con Pérez y Ramon (2001), Hebb fue el primer autor en utilizar el
término neuropsicologia sin llegarlo a definir por completo. Por otra parte, Luria
(1962) publico Las funciones corticales superiores del hombre, que fue la base de
la evaluacion neuropsicolégica. Un afio después, Hegaen fundé la primera revista
neuropsicolégica humana llamada Neuropsychology, y Sperry fue Premio Nobel
por sus trabajos sobre especializacion hemisférica mediante pruebas
neuropsicolégicas. Finalmente en la década de los ochenta y noventa del siglo XX,
comienza un importante énfasis en la rehabilitacion neuropsicoldgica.

La neuropsicologia se conforma por numerosas ramas como las ciencias

basicas del sistema nervioso (neuroanatomia, neurofisiologia y neuroquimica), las
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ciencias médicas (neurologia y psiquiatria), las técnicas médicas (neurorradiologia
y medicina nuclear) y las ciencias conductuales (especialmente, la psicologia
experimental).

La rehabilitacion neuropsicolégica se refiere al caracter practico, clinico y
terapéutico. Tiene efectos importantes no sélo sobre la esfera cognoscitiva, sino
en toda la psique humana: las esferas afectivo-emocionales, motivacion,
comportamiento y personalidad. Todas ellas constituyen una unidad inseparable e
indispensable que puede ser de especial ayuda en el ambito educativo para
atender y revertir problemas de aprendizaje en el nifio.

Asi, la neuropsicologia y la psicofisiologia aportan informacion valiosa y
alternativa a los trastornos de aprendizaje y a la educacion especial por su
explicacion del funcionamiento del sistema nervioso en relacion con los procesos
de ensefianza y aprendizaje y sus diversos problemas e impedimentos.

De acuerdo con Rains (2005) un trastorno de aprendizaje, a veces llamado
“discapacidad de aprendizaje”, se refiere a un deterioro en algun terreno
especifico de la cognicion, como la lectura, matematicas o procesamiento
espacial, que no es atribuible a una inteligencia general inadecuada, ya que puede
deberse a la falta de oportunidad para aprender, a un ambiente casero
inadecuado, motivacion inadecuada o la presencia de una condicion desventajosa.

Durante la infancia dos tipos de problemas en ocasiones se superponen con
frecuencia y se confunden: los trastornos del aprendizaje y los desérdenes de la
conducta. El criterio utilizado por el DSM-IV para la clasificacion de los trastornos
del aprendizaje es estrictamente de tipo escolar, por lo que, si existe una dificultad
en la adquisicion de la lectura, se trata entonces de un problema en la lectura
(dislexia); si el problema se presenta en las matematicas, es clasificado como
trastorno del célculo y asi sucesivamente.

Los trastornos de aprendizaje se diagnostican como tal cuando el rendimiento
del individuo en lectura, célculo o expresion escrita es sustancialmente inferior en
cuanto a edad, escolarizaciéon y nivel de inteligencia. Estas conclusiones

normalmente estan ratificadas por pruebas normalizadas.
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El término trastornos del aprendizaje se confunde con discapacidad de
aprendizaje. En el ambito médico y clinico se utiliza el término “trastorno del
aprendizaje”, y el diagnodstico que se hace es a partir de datos médicos, sin
embargo, cuando los datos provienen de la interaccion con el sistema escolar, el
término que se utiliza es el de discapacidad en el aprendizaje.

Es comun que los trastornos del aprendizaje se asocien con problemas
emocionales o conductuales. Asimismo, estos trastornos del aprendizaje pueden
reflejar una disfuncion en el sistema nervioso, por lo que los datos sobre la funcién
y disfuncion cerebral son importantes para entender las discapacidades en el
aprendizaje. Los problemas emocionales o sociales pueden ser reflejo de una falta
de reconocimiento y tratamiento de las discapacidades del aprendizaje pueden
conllevar a problemas de comportamiento. Algunos nifios con discapacidades en
el aprendizaje presentan problemas sociales porque la incapacidad especifica del
aprendizaje puede interferir con las habilidades sociales.

Por otro lado, una discapacidad en el aprendizaje puede reflejar problemas
perceptivos. La discapacidad en el aprendizaje y la falta de habilidades sociales
pueden tener una base neuroldgica.

Ardilla, Rosselli y Matute (2005) muestran ejemplos de algunos trastornos del
aprendizaje (vid. Tabla 1):

Tipo Area deficitaria
Dislexia Adquisicion de la lectura
Disgrafia Aprendizaje de la escritura
Disfasia Aprendizaje del lenguaje oral
Discalculia Operaciones matematicas
Dispraxia Aprendizaje de movimientos elaborados
Problemas espaciales Habilidades espaciales
Disfemia Ritmo, fluidez y la melodia en el habla
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Disprosodia Prosodia del lenguaje
Disgnosia Reconocimiento perceptual
Dismusia Aprendizajes musicales
Dismnesia Habilidades mnésicas

Tabla 1. Clasificacion de los trastornos del aprendizaje. Copiado de Ardila,
Rosselli y Matute ( 2005).

La dislexia es el trastorno del aprendizaje que mas se ha estudiado en relacion
con el funcionamiento del cerebro. “Sin embargo, es un supuesto evidente que el
nifio con dificultades especificas del aprendizaje debe presentar algun tipo de
disfunciéon a nivel del SNC, especialmente en aquellas areas que normalmente
participan en la habilidad deficitaria” (Ardilla, Rosselli y Matute, 2005: 7). Esta
relacion ha originado la busqueda de anormalidades responsables de los
trastornos del aprendizaje.

Por ejemplo, en estudios con pacientes disléxicos, se hallan asimetrias
significativas en el hemisferio derecho del plano temporal al plano parietal y
también se encuentra una incidencia aumentada de anormalidades cerebrales en
ambos hemisferios.

Los trastornos del aprendizaje pueden tener su explicacion en alguna lesion
cerebral. Muchos problemas escolares, conductuales o de rendimiento académico,
en ocasiones no son considerados como resultado de alguna deficiencia
encefélica. Por tal razon, el diagndstico debe ser llevado a cabo por un equipo
multidisciplinar y asi afrontar los problemas que los alumnos presentan. Por eso,

resulta esencial el conocimiento de las estructuras cerebrales.

2.3 Lateralizacion
Las asimetrias en la funciéon hemisférica fueron descubiertas en el siglo XIX por
investigadores que notaron los efectos discordantes de lesiones en los hemisferios

cerebrales izquierdo y derecho. Desde entonces ha habido un constante interés
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por averiguar su relacion con distintos fenémenos, como la incapacidad para el
aprendizaje, enfermedades psiquiatricas, la cultura y la sociedad, entre otros.

En las udltimas décadas se han obtenido evidencias que demuestran que el
cerebro izquierdo y derecho, aunque, en general, son fisicamente simétricos, no
son idénticos en sus capacidades de organizacion. Las funciones mentales
humanas complejas y las conductas estan divididas asimétricamente entre el
cerebro izquierdo y derecho.

La literatura especializada sefiala que los hemisferios cerebrales tienen
funciones especificas a pesar de que las funciones cognitivas involucran un
proceso integral del encéfalo y otras partes del cuerpo humano. De acuerdo con
Bartra “las estructuras cognitivas se hallan méas ligadas al hemisferio cerebral
izquierdo, que seria el responsable de una relacion con las plantillas culturales
prefabricadas. En contraste, el hemisferio derecho se vincularia con la novedad
cognitiva" (Bartra, 2007: 97,98).

El término “lateralizacion” ya no es empleado por algunos autores. Tal es el
caso de Rains (2002), quien utiliza el término “especializacion hemisférica”, el cual
es definido como la idea de que cada hemisferio estd especializado para ciertas
funciones especificas; es decir, que ningin hemisferio es dominante, sino que
cada uno tiene sus propias areas especializadas de funcion. A esto hay que
agregar, la especializacion interhemisférica de funcion, la cual se refiere a la
especializacion de funcion entre los dos hemisferios: el hemisferio derecho para el
procesamiento espacial y el izquierdo para el lenguaje.

La literatura especializada tradicionalmente sostiene que el hemisferio izquierdo
se encarga en forma predominante de los procesos analiticos, especialmente la
produccion y comprension del lenguaje, y procesa la entrada de informacién en
modo secuencial. El hemisferio derecho es responsable de las habilidades
espaciales, cualidades musicales y del procesamiento  simultaneo de la
informacion (Portellano, 1992).

En la actualidad se aprueba la teoria de que hay diferencias funcionales entre
ambos lados del cerebro y éstas se encuentran en sujetos normales o con algun

dafio cerebral. Cada mitad del cerebro es capaz de percibir, aprender, recordar y
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sentir en forma independiente de la otra, pero existen diferencias en el modo en
que cada una alcanza la informacién entrante.

Las investigaciones para conocer el funcionamiento de los hemisferios apoyan
la idea de que el hemisferio izquierdo estd capacitado para procesamientos
secuenciales en general, por lo que es el mas analitico de ambos hemisferios.
Esta forma analitica de procesamiento se aplica a toda informacion entrante, no
solo al habla. La informacion visual, por ejemplo, puede ser tratada de manera
analitica, siendo disgregada y reorganizada en términos de sus caracteristicas
propias.

Algunas areas del hemisferio derecho, en contraste, se adaptan mas al
procesamiento simultdneo de la informacion requerida para percibir patrones
espaciales y sus relaciones. Se ha dicho que sus especialidades son el
crecimiento y la elaboracion de procesos considerados basicos para la vision y la
memoria visual. También se especula que el hemisferio derecho es el mas
completo y sintético de los dos para manejar todo tipo de informacién.

El cuerpo calloso y otras comisuras desempefian un importante papel para
lograr la armonia interhemisférica en el cerebro normal, sirviendo para integrar las
formas verbales y espaciales del pensamiento en un comportamiento unificado.

Autores como Eric Lenneberg sostienen que la lateralizacion empieza en el
momento de comenzar a hablar, pero se completa en la pubertad; en contraste,
Basser considera que la lateralizacion se completa hacia los cinco afios
(Portellano, 1992).

De acuerdo con LoOpez-Escribano (2007), con la maduracion cerebral el
lenguaje va estableciéndose en el hemisferio izquierdo y en la pubertad se alcanza
el modelo adulto de lateralizacién. Si existe una lesion en el hemisferio izquierdo,
la cronologia de la lesion, asi como la edad del nifio en el momento del dafio, son
los antecedentes que pronosticaran su futuro, tanto en funciones del lenguaje
como en alteraciones neuroldgicas asociadas.

Los individuos con dislexia presentan una disminucién de actividad en el
hemisferio izquierdo del coértex tempoparietal y occipitotemporal, tanto en las

tareas del procesamiento fonoldgico, como en las del procesamiento visual y
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auditivo. Sin embargo, la lesion o disminucion del hemisferio izquierdo conlleva a
acciones compensatorias del hemisferio derecho que desafortunadamente no son
del todo efectivas. La investigacion también sugiere un incremento de activacion
compensatoria en el hemisferio derecho y en areas del cortex prefrontal en
sujetos disléxico.

De acuerdo con Hernandez, Mulas y Mattos (2004), se presentan andamiajes
en la zona del encéfalo para compensar y cubrir una posible lesion cerebral.
Mediante mapas funcionales cerebrales durante la realizacion de tareas
linglisticas, se demuestra como es posible la transferencia de las funciones del
lenguaje al hemisferio derecho cuando los circuitos del lenguaje, normalmente
localizados en el hemisferio izquierdo, se han dafiado durante la etapa prenatal,

perinatal o posnatal.

2.4 Las areas del cerebro del lenguaje: Broca y Wernicke
Cada parte del cerebro desempeia un papel importante en funciones tan diversas
como el pensamiento abstracto, el lenguaje o el movimiento. Duch (s.a.) sostiene

gue el cerebro pasa por un proceso de maduracion:

Desde el punto de vista neuroevolutivo, las diversas regiones de la
corteza cerebral maduran a diferentes velocidades. Por lo general
puede observarse que las zonas de proyeccion primaria maduran
en primer lugar, en tanto la corteza de asociacion secundaria
madura en ualtimo término. En tanto existe una tendencia por parte
de la corteza motora a preceder a la corteza sensorial, ambas
constituyen las areas mas maduras de la corteza hasta los 6 0 5
afos de edad. Las cortezas visual y auditivas primarias maduran a
una velocidad ligeramente inferior. La maduracién completa de la
corteza cerebral tiene lugar probablemente durante la pubertad.
Los neurdlogos dicen que madura asi: 1-Area anterior motora
(premotora) 2-Sensitiva. 3-Area post visual 4-Area temporal: zona
de Wernike auditiva (5 o 6 afos). Pubertad: termina de madurar
todo el cortex.

Comparando esta representacion de la maduracion cortical
puede verse que una de las Ultimas regiones en alcanzar la
maduracion neuronal en la region tipicamente asociada con las
capacidades del lenguaje es el l6bulo temporal (Wernike)

(Duch. s.a.: 45).
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Estudios recientes sobre los mapas de la corteza somatosensorial manifiestan,
no obstante, que las funciones dependen de factores genéticos y no genéticos,
dado que son modificables por la experiencia a lo largo de toda la vida de un
individuo, no solamente en su tierna infancia, sino también en la edad adulta
(Brailowsky, Stein y Will, 1998).

La maduracion del sistema nervioso es un factor importante para el 6ptimo
funcionamiento de las funciones llamadas superiores, las cuales son definidas en
Fundamentals of neurologic disease de la siguiente manera:

Las funciones corticales superiores procesan informacion
sensorial y las transforman en conceptos complejos que
pueden ser recordados y usados para crear nuevas ideas que
pueden a su vez ser transformadas en acciones. Es la parte
del cerebro que, por ejemplo, convierte un sonido (sensacion)
en una palabra y después en una oracion. Esto es combinado
con procesos de mayor nivel como la memoria semantica, la
cual el cerebro integra en una idea 0 pensamiento
(conceptualizacion) que puede ser recordada o partir de ella

desatarse una acciéon (Davis, King and Schulutz, 2005: 109).
(La traduccion es mia)

El cerebro tiene un funcionamiento global. Si bien es viable que para
determinadas funciones existen areas cerebrales anatdmicamente delimitadas, las
funciones corticales superiores dependen del procesamiento cerebral en su
conjunto. Asi, cuanto mayor es la complejidad de una funcion cerebral, mas areas
cerebrales estan involucradas (Barrera y Donolo, 2009): “Desde el punto de vista
de la localizacion dindmica y sistematica de las funciones psicoldgicas (Vigotsky,
1991), las acciones escolares no pueden ser el resultado del trabajo de alguna
zona cerebral particular, sino de diversas zonas territorialmente lejanas que
participan en su realizacion” (Quintanar y Soloviera, 2005: 36).

El conocimiento que se tiene de la fisiologia del lenguaje proviene
esencialmente del estudio de los efectos de las lesiones cerebrales sobre la
conducta verbal de las personas. “Aunque los investigadores han estudiado a

personas que han sido sometidas a cirugia cerebral o que han sufrido lesiones en
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la cabeza, tumores cerebrales o infecciones, la mayor parte de las observaciones
han sido realizadas en gente que ha sufrido apoplejias o accidentes
cardiovasculares” (Carlson, 1996: 419). El mas comun de estos accidentes es
ocasionado por una obstruccidon del flujo sanguineo al cerebro, lo que ocasiona
muerte neuronal.

De acuerdo con Carlson (1996), la afasia es la categoria mas importante de los
desordenes del habla y consiste en una alteracion en la comprension o produccion
del habla ocasionada por algun tipo de dafio cerebral. Sin embargo, no todas las
dificultades del habla pueden ser consideradas afasia, ya que pueden existir estas
dificultades y no obedecer a déficits sensoriales o neurolégicos.

El lenguaje ha sido considerado una funcion lateralizada, es decir, ocurre de
manera predominante en el hemisferio izquierdo. Esto ha sido corroborado al
comprobar que sujetos con lesién en este hemisferio tienen algun problema de
lenguaje.

Las funciones perceptuales del hemisferio izquierdo estan especializadas en el
analisis de secuencias de estimulos; por su parte, las funciones perceptuales del
hemisferio derecho se especializan en el andlisis del espacio, figuras y formas
geomeétricas cuyos elementos se presentan de manera simultanea.

Asi, la especializacion del hemisferio izquierdo en la percepcion del habla tiene
sentido si se toma en cuenta que el habla es, obviamente, secuencial en cuanto
a sonidos y simbolos. Aunque los circuitos involucrados en la comprension y en la
produccion del habla se localizan predominantemente en el hemisferio izquierdo,
seria incorrecto concluir que el hemisferio derecho no participa. Hablar no implica
anicamente producir, de la misma manera que escuchar no sélo significa percibir
sonidos. Es indispensable el entendimiento. El dafio en el hemisferio derecho
dificulta que la gente pueda leer mapas, percibir relaciones espaciales y hablar de
geometria o incluso entender lo que otras personas dicen al respecto. El
hemisferio derecho también participa en la organizacion de la narracién, en la
seleccion y en la unién de los elementos que se desean expresar (Rains, 2004).

A continuacion sefialaré algunas areas cerebrales relacionadas con el lenguaje
(vid. Figura 6):
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1) Area de Broca. Las lesiones en una region del l6bulo frontal izquierdo (area de
Broca) deteriora la capacidad para hablar, es decir, provocan una afasia de Broca,
caracterizada por una habla lenta, dificil y no fluida. Para las personas con afasia
de Broca les resulta dificil decir palabras pequefias con significado gramatical
como la, algun, en, acerca. Estas palabras se denominan palabras funcionales
porque cumplen una funciéon gramatical. En contraste, las palabras que pueden
manejar muy efectivamente son las llamadas palabras contenido, es decir,
palabras que conllevan un significado, como casa, pescado, pesado. Es decir, las

personas se expresan sin una coherencia gramatical, por ejemplo:

Ah... Lunes... ah papa y Paul (el nombre del paciente)... y
papa... hospital. Dos... ah doctores..., y ah...treinta minutos
simbolo... y si... ah... hospital. Y, eh, miércoles... a las nueve. Y,
eh, jueves, a las diez... doctores. Dos doctores... y ah...dientes.
Si, ..., bien. (Carlson, 1996: 421).

La gente con afasia de Broca puede comprender el habla mucho mejor de lo
que puede producirla Las lesiones de Broca no se localizan exclusivamente en
esta area, sino que normalmente se extienden a otras regiones que circundan el

I6bulo frontal y la materia subcortical subyacente.

hd
) p
Area de Broca

"

Area de Wernicke.

Figura 6. Areas de Broca y Wernicke. Extraido de Carlson (1996).
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Wernicke sugeria que el area de Broca contiene recuerdos secuenciales de
movimientos musculares requeridos para articular las palabras: movimientos de
lengua, labios, quijada, cuerdas vocales, entre otros, que deben estar
coordinados.

Las funciones del I6bulo frontal izquierdo van mas alla de la produccion y
coordinaciéon de movimientos al hablar. Las lesiones en y alrededor del area de
Broca producen tres déficits en el habla: agramatismo, anomia y problemas de
articulacion. El agramatismo se refiere a la dificultad para utilizar construcciones
gramaticales y puede presentarse sin el acompafiamiento de problemas para la
pronunciacién de palabras. La anomia se refiere a la dificultad para encontrar
palabras o se utilizan de manera inapropiada. Respecto a los problemas de
articulacion, los pacientes pronuncian mal las palabras, alterando frecuentemente
la secuencia de sonidos. Por ejemplo, pueden pronunciar medioveo en lugar de

Medioevo.

Los tres déficit aparecen en diversas combinaciones en
pacientes diferentes, dependiendo de la localizacién exacta
de la lesibn y, hasta cierto punto, de su etapa de
recuperacion. [...] En el nivel inferior, el mas elemental, se
encuentra la secuencia de movimientos de los musculos del
habla; el deterioro de esta habilidad produce problemas de
articulacion. El siguiente nivel es la seleccion de “programas”
particulares para las palabras individuales; el deterioro de
esta habilidad produce anomia. Finalmente, el nivel superior
es la seleccion de la estructura gramatical, incluyendo el
orden de las palabras, el uso de palabras funcionales y de
marcadores; el deterioro de esta habilidad produce
agramatismo (Carlson, 1996: 422, 423).

La afasia de Broca normalmente es descrita como un desorden en la produccién
del habla. La gente con afasia de Broca parece entender lo que se les dice, pero
se irritan y molestan por su incapacidad para expresar adecuadamente sus
pensamientos y a menudo tratan de complementar con gestos su reducida habla.
El agramatismo en los pacientes con afasia de Broca deteriora la capacidad de los

pacientes para utilizar la informacion gramatical, incluyendo el orden de las
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palabras, que permite decodificar el significado de una oracién. Otra caracteristica
son las dificultades para seguir una secuencia de Ordenes. De esta manera, se
puede resaltar la importancia de las funciones del I6bulo frontal izquierdo: la
secuenciacion tanto de los musculos del habla como de las palabras que producen
las palabras y que permiten la comprension y la produccion de habla
gramaticalmente correcta.

La comprension del habla comienza en el sistema auditivo para detectar y
analizar los sonidos. Sin embargo, no es lo mismo reconocer que comprender las
palabras.

Reconocer una palabra hablada es una tarea perceptual
compleja que se basa en el recuerdo de las secuencias de
sonidos, la tarea parece ser cumplida por circuitos nerviosos
que se localizan en las partes media y posterior del giro
temporal superior del hemisferio izquierdo, una region que ha
llegado a ser conocida como area de Wernicke.

Las principales caracteristicas de la afasia de Wernicke son

una mala comprension del habla y la produccién de un habla
sin significado (Carlson, 1996; 424).

2) Area de Wernicke. La afasia de Wernicke es fluida, no complicada y la persona
parece no tener problemas para articular palabras ni para buscarlas.

Si se escucha el habla de una persona con afasia de Wernicke
se tiene la impresién de que es gramaticalmente correcta. Es
decir, la persona utiliza palabras funcionales como el y pero, y
emplea tiempos verbales complejos y oraciones subordinadas,
sin embargo, utiliza pocas palabras con contenido y las
palabras que enlaza no tienen sentido. En un caso extremo, el
habla se deteriora y resulta una mescolanza sin sentido
(Carlson, 1996: 424).

Para evaluar la comprension de los pacientes con afasia de Wernicke, se les
pide que empleen respuestas no verbales, por ejemplo, que sefialen objetos sobre

una mesa frente a ellos. La gente con afasia de Wernicke parece no estar
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consciente de su déficit, es decir, no reconocen su habla inadecuada ni su
incapacidad para comprender el habla de los demas.

Debido a que el giro temporal es una region de la corteza de asociacion auditiva
y que el déficit de comprension es tan prominente en la afasia de Wernicke, este
desorden ha sido catalogado como una afasia receptiva. El area de Wernicke es el
lugar donde se reconocen los sonidos de las palabras donde la corteza de
asociacion visual del giro temporal inferior reconoce la visién de los objetos. Al
escuchar las palabras, se incrementa la actividad de la regién temporal superior,
de acuerdo con tomografias y resonancias magnéticas.

La afasia de Wernicke consiste en varios déficits. Las capacidades mermadas
incluyen el reconocimiento de las palabras habladas, la comprensién del
significado de las palabras y la capacidad para convertir los pensamientos en
palabras.

La afasia de Wernicke presenta los siguientes déficits:

a) Sordera pura a las palabras. Reconocer una palabra no es lo mismo que
comprenderla. El reconocimiento es una tarea perceptual, la comprension
involucra recuperar de la memoria informacion adicional. A esto se llama sordera
pura a las palabras (vid. Figura 7). Es decir, fisioldgicamente se puede estar apto
para poder distinguir una palabra, frase u oracién, pero no poder comprender los
significados de los signos o fonemas.

Una lesion en el I6bulo temporal izquierdo, conlleva un desorden del
reconocimiento auditivo de las palabras. Los sujetos con sordera pura a las
palabras no son sordas, pero no pueden comprender el habla; es decir, escucha lo
gue se habla, pero no pueden entender. La sordera pura puede ser ocasionada
por dos tipos de lesidon cerebral: la interrupcion de la entrada auditiva al area de
Wernicke o el dafio a la propia area de Wernicke.
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Corteza
auditiva
primaria

El Iobulo temporal |
ha sido retraide
Para mostrar la
corteza auditiva
La sordera Puraalas :
palabras esg causada
por af‘ dano al drea de
Wermcke O la interrupcion
de las entradas auditivas

Area de
Wernicke

Figura 7. Daflo cerebral que ocasiona sordera pura a las palabras. Extraido de
Carlson (1996).

La interrupcién de la entrada auditiva puede ser producida por
la lesion bilateral a la corteza auditiva primaria o por una lesién
a la materia blanca en los Iébulos temporales izquierdos que
corta los axones que traen al area de Wernicke la informacién
auditiva de la corteza auditiva primaria [...] Cualquier tipo de
dafio, la interrupciéon de la entrada auditiva o la lesién del area
de Wernicke, interrumpe el andlisis de los sonidos de las
palabras y por ende que la gente pueda reconocer el habla de
otras personas (Carlson, 1996: 425, 426).

b) Comprension: Afasia sensorial transcortical. Es la incapacidad para comprender

el significado de las palabras y la incapacidad para expresar los pensamientos en
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un habla significativa. Al parecer, se remite por una lesidon que se extiende mas
all4 del area de Wernicke hacia la region caudal al &rea de Wernicke, cerca de la
union de los l6bulos temporal, occipital y parietal y que se conoce como el area
posterior del lenguaje (vid. Figura 8), es responsable del intercambio de
informacion entre la representacion auditiva de las palabras y el significado de las
mismas, que se almacena como recuerdos en el resto de la corteza de asociacion
sensorial.

Los pacientes con afasia sensorial transcortical pueden repetir lo que otras
personas dicen pero no pueden comprender el significado de lo que escuchan,

repiten ni pueden producir por si mismos un habla significativa.

Una conexion directa entre el area de Wernicke
y el area de Broca permite a la gente con
afasia sensorial transcortical repetir las palabras

Corleza -
auditiva primaria
Area posterior del lenguaje:

su dano ocasiona afasia
sensorial transcortical

Area de
Wernicke

Figura 8. Area posterior del lenguaje. Extraido de Carlson (1996).

c) El significado. Las lesiones en el area posterior del lenguaje no afectan la
capacidad de las persona para reconocer las palabras, pero si deterioran su
capacidad para entenderlas o para producir por si mismas un habla significativa.
Debido a que las palabras se refieren a objetos, acciones o relaciones en el
mundo, asi que el significado de una palabra es definido por los recuerdos
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particulares asociados con ella. Por ejemplo, al referirse a la palabra arbol, se
debe referir a las caracteristicas que este objeto tiene.

Se puede hacer una analogia entre un diccionario y el cerebro con respecto a
las palabras. Existen al menos dos tipos de entradas, auditivas y visuales, es
decir, una palabra puede ser hallada por la forma en como suena o se ve. Para
hacer esto es necesario reconocer la secuencia de sonidos o0 simbolos que
constituyen la palabra y encontrar en el diccionario la entrada auditiva o gréfica
para dicha palabra. Esta entrada se halla en el area de Wernicke y deben
activarse los significados que evoca dicha palabra. ElI area de Wernicke esta
conectada, por medio del area posterior del lenguaje, con los circuitos nerviosos

gue contienen los recuerdos.

El proceso funciona en sentido inverso cuando una persona
describe en palabras sus pensamientos 0 percepciones.
Suponga gue esa persona desea contarle a alguien acerca del
arbol que acaba de sembrar en su jardin. Los pensamientos
acerca del arbol (por ejemplo una imagen visual del mismo)
ocurren en la corteza asociativa de dicha persona, en este caso,
en la corteza de asociacion visual. La informacién acerca de la
actividad de esos circuitos se envia primero al area posterior del
lenguaje y luego al area de Broca, lo que permite que las
palabras sean dispuestas en una oracion gramaticalmente
correcta y puedan ser pronunciadas (Carlson, 1996: 427).

De esta manera, se puede explicar por medio de la neurologia lo que Ferdinand
de Saussure sostuvo (vid. Figura 9): “los términos implicados en el signo
linglisticos son fisicos y estan unidos en nuestro cerebro por el lazo de la
asociacion. El signo linguistico une no una cosa y un nombre, sSino un concepto y

una imagen acustica” (Saussure,1998: 102).
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ARBOR

EQUOS

etc.

Figura 9. El signo linglistico. Extraido de Saussure (1998).

En este ejemplo, la imagen mental o fisica de los conceptos sera el significado;
mientras que la palabra utilizada para referirse a estas imagenes es el significante.
La union del significado y el significante dardn como resultado el signo linguistico
en la teoria de Saussure. El signo lingliistico, a pesar de su aparente simplicidad,
refiere a una de las mas importantes funciones del lenguaje, la capacidad de

referirse a los objetos por medio de signos.

3) Afasia de conduccion. Entre el area de Broca y la de Wernicke existe el
fasciculo arqueado, que participa como conexién de estas zonas. Este haz de
axones (haz en forma de arco), conduce informacion acerca del sonido de las
palabras, pero no de su significado. La afasia de conduccion (vid. Figura 10) se
produce por el dafio en el l6bulo parietal inferior que se extiende a la materia
blanca subcortical y el fasciculo arqueado. Este tipo de afasia se caracteriza por
una habla fluida, significativa, con relativa buena comprension, pero con muy mala
repeticion. La gente con afasia de conduccion puede repetir los sonidos del habla

gue escucha solo si esos sonidos tienen significado.



69

Figura 10. Afasia de conduccion. Extraido de Carlson (1996).

La relacion de sintomas entre los padecimientos de las zonas de Broca y
Wernicke sugiere la conexién existente entre ellas:
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Los sintomas vistos en la afasia sensorial transcortical y la
afasia de conduccion llevan a la conclusion de que existen
trayectorias que conectan los mecanismos del habla del I6bulo
temporal con los del I6bulo frontal. La trayectoria directa a
través del fasciculo arqueado lleva sonidos del habla a los
I6bulos frontales. Esta trayectoria es utilizada para repetir
palabras poco conocidas, por ejemplo, cuando se aprende un
idioma extranjero o al tratar de repetir una palabra sin sentido
como crillo. La segunda trayectoria es indirecta y se basa en el
significado de las palabras y no en su sonido. Cuando los
pacientes con afasia de conduccién escuchan una palabra o
una oracion, el significado de lo que escuchan evoca algun tipo
de imagen relacionada con ese significado. [...] Estos
pacientes son, entonces, capaces de describir esa imagen, de
la misma manera que pueden poner sus pensamientos en
palabras. Por supuesto, las palabras que eligen pueden no ser
las mismas que utilizé la persona al hablarles (Carlson, 1996,
429).

4) Afasia andémica (vid. Figura 11). El habla de los pacientes con afasia anémica
es fluida y gramaticalmente correcta; la comprension es buena, pero tienen
problemas para encontrar las palabras apropiadas. A menudo emplean
circunlocuciones o habla con rodeo para evitar las palabras que no pueden
encontrar. Esta gente puede entender lo que otras personas dicen aunque den

rodeos para decirlo.

El dano en el
polo temporal N,
ocasiona anomia para
nombres propios
El dano en la
corteza temporal
inferior ocasiona
anomia para los
nombres comunes

Figura 11. Anomia. Extraido de Carlson (1996).
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2.5 Neuropsicologia de los trastornos de aprendizaje

2.5.1 Dislexia

Los pacientes disléxicos presentan patrones anormales de activacion cerebral
durante la realizacion de tareas verbales, de acuerdo con las técnicas de
imagenologia. Al medir el flujo sanguineo regional, se ha observado que los
sujetos con dislexia no presentan una activacion cortical normal en el hemisferio
izquierdo durante la realizacion de tareas verbales (memoria verbal, percepcion y
deletreo de palabras).

El problema en el aprendizaje de la lectura fue descrito originalmente a
finales del siglo XIX por Morgan (1896) y Kerr (1897), quienes utilizaron el término
"ceguera verbal congénita" para designar al nifilo que no podia aprender a
reconocer adecuadamente los simbolos escritos del lenguaje.

Diversas investigaciones han reportado que cerca de 35 a 40% de los familiares
de primer grado también se encuentran afectados y cerca de 30% de las familias
presentan al menos un miembro. Sin embargo, es indudable la existencia de
variables sociales y culturales que también deben considerarse.

De acuerdo con la Federacion Mundial de Neurologia: la dislexia es un “trastorno
manifestado por la dificultad en el aprendizaje de la lectura pese a la instruccion
convencional, una inteligencia adecuada y buenas oportunidades socioculturales.
Depende de discapacidades cognitivas basicas, frecuentemente de origen
constitucional” (Duch, s.a.: 39). Otra definicion que aporta Duch a la dislexia es la
que proporciona Mabel Condemarin y Mari Blomquist, como un conjunto de
sintomas reveladores de una disfuncién parietal o parieto-occipital, hereditaria o
adquirida, que afecta el aprendizaje de la lectura. La dislexia se acompafia de
otros trastornos en el aprendizaje, como la escritura, ortografia, gramatica y
composicién. El término dislexia es aplicable al nifio que es incapaz de leer con la
misma facilidad con que leen sus iguales a pesar de poseer una inteligencia
normal, salud y 6rganos sensoriales intactos, libertad emocional, motivacién e

incentivos normales e instruccion adecuada (Duch, s.a.).
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Sin embargo, Quintanar y Solovieva (2005) sostienen que el término dislexia es
ya obsoleto porque se refiere a un sintoma y no una enfermedad. La dislexia, ya
sea de desarrollo o por lesidn cerebral, puede tener origen ciertos déficits o dafio

cerebral:

El diagnostico que se establece a partir del analisis
neuropsicolégico de las acciones escolares debe descubrir las
causas de las dificultades que presenta el alumno durante el
proceso de aprendizaje, por lo tanto, este diagndstico se debe
diferenciar del diagnéstico tradicional (déficit de atencion,
disgrafia, dislexia y discalculia). Todos estos términos
solamente se refieren a dificultades o sintoma negativos en el
desempefio del nifio, pero no descubren las causas
neuropsicolégicas que se encuentran detrds de dichas
dificultades (Quintanar y Solovieva, 2005: 136).

Normalmente, la dislexia se identifica en los primeros afios escolares aunque
existen indicadores tempranos de este trastorno. Algunos nifios disléxicos
muestran retraso en la adquisicién del lenguaje, fallas articulatorias, dificultades
para aprender los nombres de las letras o de los colores, defectos en la
secuenciacion de silabas (decir parajito en vez de pajarito); dificultades para hallar
palabras o nombrar objetos o ilustraciones, y problemas para recordar direcciones,
nameros telefonicos y otras secuencias verbales.

Los nifios disléxicos presentan problemas en la segmentacién fonolégica y en
el reconocimiento de los fonemas del lenguaje, y pueden manifestar ciertos
defectos de tipo espacial y visoperceptual.

Dutch (s.a.) describe algunos sintomas preliminares de la dislexia:

a) La escritura aparece con correcciones, reparaciones y con problemas
direccionales.

b) Los errores ortograficos son frecuentes; incluye mayudsculas en el centro de las
palabras, grandes errores de puntuacion y deformacion de los eslabones que unen

las letras.
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c) La lectura es lenta, laboriosa y poco comprensible. EI menor descifra la primera
parte de la palabra e intenta adivinar el resto, reemplaza palabras o frases por
otras similares en fonética o significacion.

d) Incapacidad de pronunciar palabras no familiares, percibir similitudes o
deferencias entre palabras semejantes y comprender lo leido.

e) Dificultad para mantener la vista en el lugar correcto. Graves dificultades al
cambiar de renglon.

f) Los movimientos oculares son irregulares, zigzagueante y con frecuentes
retornos. Los lugares de atencion no corresponden a las unidades del lenguaje
seleccionadas por los normales. Ademas es mas lento y de menor angularidad.

g) Las irregularidades en este aspecto son tan evidentes que llevaron en 1936 a
gue Hiedreth sostuviera que las inversiones en la secuencia de las letras al
percibir ciertas palabras se deben a movimientos defectuosos de los ojos.

h) La escritura en espejo representa la inversion total de los simbolos y la
direccion del trazo. Este sintoma se deberia a la lucha interhemisférica de los
pacientes con problemas en la lateralidad. Existe un hemisferio perturbador, la
ideacién motriz que se encontraria en uno de los hemisferios se invertiria al pasar
al otro a través del cuerpo calloso. Asi se explicaria el hecho de que las
inversiones sean mas frecuentes en los zurdos contrariados. La mano utilizaria los
mismos movimientos en forma simétrica o invertida.

Lépez-Escribano (2007) considera que los nifios que sufren dislexia presentan
la misma disfuncion en el hemisferio posterior izquierdo que caracteriza también a
los adultos disléxicos; mientras que la investigacion con adultos disléxicos
sugiere un perfil de incremento de activacibn en regiones posteriores del
hemisferio derecho y regiones frontales bilaterales, los nifios disléxicos soélo
muestran este incremento de activacion en regiones posteriores del hemisferio
derecho.

Duch (s.a.) sefala los trastornos perceptuales de la dislexia como elementos

importantes para la presencia de este problema:
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a) Vista: Es el mas valiosos instrumento de investigacion espacial. Los principales
defectos son: dificultad de la percepcibn de la gestalt, deficiencias de la
anticipacion perceptual (toma una parte del todo), fallas de la delimitacion figura-
fondo, fallas en el analisis-sintesis, alteracion de la percepcion de los colores.
b) Tacto: Es un sentido que investiga espacio, consistencias y superficies,
fundamentalmente. Encontramos fallas similares a las enumeradas para la vision.
¢) Audicién: Las principales fallas son: dificultad en la percepcién de las gestalt
auditiva, de la delimitacion figura fondo, del andlisis y sintesis, de la percepcion del
ritmo, de la percepcion de secuencias de sonidos.

Existen diferentes clasificaciones de la dislexia. Ardilla, Rosselli y Matute
(2005) distinguen dos variantes basicas:
1) Aquéllas en las que fallas en la lectura se deben a dificultades en el
procesamiento auditivo, en la segmentacion fonologica y en la habilidad para
relacionar simbolos graficos y sus sonidos correspondientes.
2) Aquellas cuyas fallas en la lectura se derivan de defectos en el procesamiento
visoperceptual, en la habilidad para explorar de manera ordenada el material
escrito y el reconocimiento simultaneo de los grafemas que constituyen una
palabra. Este Ultimo grupo de dislexia se encontraria en los pacientes que
presentan defectos en los movimientos oculares del seguimiento. Ademas deben
considerarse las dificultades en la lectura asociadas con problemas motores o
praxicos en la expresion verbal, y en las dificultades para la escritura relacionadas
con defectos en las habilidades grafomotoras.

Por su parte, Carlson (1996), sefala cuatro tipos de dislexia:

1 Dislexia superficial. Es un déficit en la lectura de palabras completas y se refiere
a que las personas con este tipo de dislexia cometen relacionados con la
apariencia visual y las reglas de pronunciacion de las palabras y no con el
significado de las mismas. Los pacientes con dislexia superficial tienen problemas
para reconocer las palabras como un todo y se ven obligados a pronunciarlas.

2 Dislexia fonoldgica. Es el problema opuesto. Pueden leer palabras completas,

pero no pueden pronunciarlas. La dislexia fonolégica proporciona evidencia
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adicional de que en la lectura de palabras completas y en la lectura fonolégica
participan mecanismos cerebrales diferentes. La lectura fonoldgica, que es la
Unica forma en que es posible leer palabras sin significado o palabras no
conocidas de antemano, se vincula con cierto tipo de descodificacion letra a
sonido.

3 Dislexia directa. Los pacientes con dislexia directa pueden leer en voz alta
aunqgue no pueden comprender las palabras que dicen.

4 Dislexia de desarrollo. Los desérdenes especificos del aprendizaje del lenguaje,
denominados dislexias del desarrollo. Los investigadores obtuvieron los cerebros
de personas fallecidas con historias de dislexia del desarrollo y se encontraron
anormalidades en el plano temporal, una parte del area de Wernicke.

Carlson (1996) sefiala que los pacientes con afasia de Wernicke tienen tanta
dificultad para leer y escribir como para hablar y comprender el habla. En cambio,
los pacientes con afasia de Broca comprenden lo que leen tan bien como pueden
comprender el habla, pero su lectura en voz alta es mala. Dependiendo de la
localizacion de la lesién, algunos pacientes con afasia sensorial transcortical
pueden leer en voz alta con precision, pero no logran comprender lo que leen.

Relacionado con la dislexia directa, Carlson refiere que:

Dejerine (1892) describié un sindrome notable que ahora es
conocido como alexia pura o en ocasiones como ceguera pura a
las palabras o alexia sin agrafia. [...] Aunque los pacientes con
alexia pura no pueden leer, pueden reconocer las palabras que se
les deletrean en voz alta; es decir, no han perdido su recuerdo de
la ortografia de las palabras. La alexia pura es obviamente un
desorden perceptual, que es similar a la sordera visual y no con la
entrada auditiva. El desorden es ocasionado por lesiones que
impiden que la informacion visual llegue a la corteza extraestriada
del hemisferio izquierdo (Carlson, 1996: 435).

La lectura involucra al menos dos procesos diferentes: el reconocimiento
holistico de la palabra, y su sonido letra por letra. Al encontrar una palabra familiar,
se reconoce ésta por su forma y pronunciacién, lo que se conoce como lectura de

la palabra completa; cuando las palabras son largas, es posible percibir
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segmentos de varias letras cada uno. El segundo meétodo utilizado para las
palabras no familiares, requiere el reconocimiento de las letras de manera
individual y el conocimiento de su sonido. Este proceso se conoce como lectura
fonética.

Las dislexias adquiridas son las ocasionadas por dafios al cerebro de la gente
que ya sabe leer. En contraste, las dislexias del desarrollo se refieren a
dificultades para leer que se hacen evidentes cuando los nifios aprenden a
hacerlo. Las dislexias del desarrollo pueden involucrar anomalias en la circuito
cerebral.

Kocher (1975) ejemplifica como lee una persona con dislexia. Si se le
presentara el siguiente texto:

El vifiador esta acabando la poda de la vifia para que se dé la
uva en abundancia. Ayer por la tarde trabajo hasta muy tarde.
Esta mafiana, la primera luz del dia le ha encontrado ya en su
trabajo. Aplicado vifiador, tu labor merece ser recompensada.

El nifio disléxico leeria y quiza comprenderia lo siguiente:

El vinador... esta.. cava... cavando. El vifiador esta cavando.
La boda de la vin... de la vina para quedese... para quedese la
uva en adun... adun... abundancia. Ayer por la tar... tarde tar...
tarba... trabajo. Abli... ablicado vin... vinator... tu lado... tu
labor... labor merece... merece ser r... recompensa...
recompensada (Kocher, 1975: 20, 21).

Este ejemplo evidencia lo que perceptualmente y cognitivamente el sujeto con
disléxico percibe cuando lee. No es de extrafiarse la frustracion que puede llegar a
sentir, sobre todo cuando no se acepta que el nifio padece un trastorno de
aprendiza y se justifica los malos resultados escolares por medio de una supuesta

apatia, flojera o falta de inteligencia.
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2.5.2 Disgrafia

El andlisis de los problemas del aprendizaje de la escritura se ha centrado en
aspectos diferentes a lo largo de la historia. En la década de los 60 del siglo
pasado, el énfasis se concentrd en el aspecto motor o las caracteristicas graficas.
La escritura, sin embargo, no se limita a un movimiento manual ni al dominio del
sistema ortografico de la lengua. “La escritura implica acciones organizadas
precisas que permiten representar de manera simultanea las caracteristicas
fonologicas, semanticas, sintacticas y pragmaticas del lenguaje oral. [...] Cuando
se contemplan todos estos aspectos, se habla de expresion escrita" (Ardilla,
Rosselli y Matute, 2005: 25).

Carlson (1996) distingue entre disgrafia fonoldgica y ortografica. Cuando el
dafio aqueja la capacidad de la gente para escribir fonéticamente, se trata de
disgrafia fonoldgica. Los sujetos con este tipo de disgrafia son incapaces de
pronunciar palabras y escribirlas fonéticamente, por lo que no pueden escribir
palabras poco conocidas o pronunciar palabras sin sentido. Por otro lado, la
disgrafia ortografica se basa en aspectos visuales. Los individuo con disgrafia
ortografica pueden pronunciar las palabras pero tienen dificultades para deletrear
palabras irregulares.

La disgrafia se relaciona con las caracteristicas de la lengua en cuestiéon. Las
relaciones grafema-fonema y fonema-grafema en el espafiol son asimétricas
porque existe un mayor numero de grafemas que fonemas, por lo que resulta mas

facil leer que escribir.

En la escritura en espafol es posible distinguir dos tipos de
errores, a saber, ortograficos y no ortograficos. A su vez,
dentro de los primeros se reconocen dos tipos: los
homofonicos, mismos que ocurren cuando la conversiéon
fonografémica es apropiada pero no se realiza segun las
reglas ortograficas aceptadas del idioma (p. €j., "muger” en vez
de "mujer”). Los errores no homofonicos, por otra parte, suelen
ser el resultado de que las reglas ortograficas conducen a
confusiones en el uso de grafemas que representan dos
fonemas diferentes p. ej., "gitarra" o "guitarra" en lugar de
"guitarra” (Ardilla, Rosselli y Matute, 2005: 22).
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La adquisicion de la expresion escrita parte de una escritura preliteral que
comienza en el jardin de nifios y que se transformara en una escritura formal a lo
largo de la escolarizacion.

El DSM-IV (1995) la sefiala como una combinacién de deficiencias en la
capacidad del individuo para componer textos escritos, manifestando errores
gramaticales, puntuacién, organizacion pobre de los parrafos, errores multiples de
ortografia y una grafia excesivamente deficitaria.

Pero no todos los nifios con dificultad para componer textos escritos padecen
este tipo de trastorno. La expresidn escrita se puede ver afectada por una
instruccion deficiente, la falta de experiencia para manipular las estructuras del
lenguaje o un problema cognoscitivo o emocional generalizado. Cuando una
escolaridad inadecuada es responsable de una expresion escrita limitada, la
historia escolar misma provee las pautas para realizar un diagnostico diferencial.

Por el contrario, en ocasiones el problema de escritura pude ser un sintoma de

un problema mayor.

Algunas veces su problema de escritura forma parte de un
diagnostico clinico méas amplio como es el caso del sindrome de
Gertsman del desarrollo, el cual se relaciona con agnosia digital,
desorientacion derecha-izquierda y discalculia. [...] Ademas, las
alteraciones en las caracteristicas de la escritura son perceptibles
en diferentes momentos del desarrollo; por ejemplo, los problemas
en la caligrafia se observan desde el primer afio de escuela
primaria, en tanto que dificultades en la composicion de textos no
son evidentes antes de finalizar el segundo grado de primaria,
puesto que la ensefianza formal de la escritura no suele llevarse a
cabo antes de este grado escolar. La heterogeneidad de este
trastorno es una consideracion importante ya que el enfoque a
utilizar en los programas educativos varia con relacién al cuadro
clinico que cada nifio presente. Sin embargo, poco se ha indagado
sobre las pautas necesarias para la ensefianza especifica
adecuada, y, por consiguiente, los nifilos con este trastorno se
encuentran en particular riesgo de ser desatendidos" (Ardilla,
Rosselli y Matute, 2005: 27).
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De acuerdo con Ardila, Rosselly y Matute (2005), citando a Serratrice y
Habib (1977), sefialan la participacion cerebral en los principales mecanismos de

la escritura:

1) La percepcion y comprension por parte del cerebro del mensaje escrito; para lo
cual participan la corteza cerebral auditiva primaria de ambos hemisferios, la
corteza temporal asociativa del hemisferio izquierdo (area de Wernicke); en tanto
gque en la comprension de mensajes visuales estan implicadas las éareas
occipitales (visuales primarias y visuales asociativas especificas (periestriadas)).

2) La transcodificacion del mensaje se relaciona con dos regiones de la corteza
asociativa que ocupan la encrucijada temporoparietooccipital izquierda
(circunvolucién angular, area 39, y circunvolucion supramarginal, area 40, en ella
se realizan los procesos integradores de transcodificacion de los mensajes
percibidos a formas escritas, por ejemplo, fonemas de grafemas).

3) El acto motor o gesto grafico requiere la transferencia de la informacién
recabada en las dos etapas anteriores por las areas sensoriales a través de la
corteza motora frontal asociativa, cuya region mas importante es el area de Broca.
El mensaje se transmite a la corteza motora primaria para concretar el
movimiento. Mdltiples regiones cerebrales participan con estas zonas aportando
informacion suplementaria pero indispensable; el hipocampo y la corteza sensorial
asociativa sobre aspectos mnemonicos; el hemisferio derecho interviene en la
elaboracion de los elementos de caracter espacial y una vision global de la palabra
escrita; las zonas prefrontales participan en la planeacion del texto escrito, el
mantenimiento del topico, el alcanzar la meta propuesta y asi sucesivamente.

La memoria de trabajo, de acuerdo Ardila, Rosselli y Matute (2005), participa
en el momento de la construccion del texto (fase de composicion), los planes, las
metas, la informacion proveniente de la memoria a largo plazo, el procedimiento
para la generacion y la transcripcion de textos.

De esta manera, se puede concluir que la escritura es un sistema complejo
conformado por diversos subsistemas, cada uno de ellos con caracteristicas

propias que respetan limites impuestos por los otros subsistemas. Conseguir el
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dominio de cada uno de ellos implica el aspecto grafico que permite al nifio tener
una caligrafia legible; el ortogréfico, las posibilidades de producir un escrito
marcando la separacion convencional entre las palabras con una estructura tal
que exprese un pensamiento de manera coherente. Las alteraciones en la
expresion escrita pueden abarcar varios o todos estos aspectos, o bien afectar su
manejo coordinado y simultaneo.

Duch (s.a.) menciona los comunmente referidos errores de la lectura y escritura.
Si bien éstos se pueden presentar también en la lectura, son mas evidentes en la

escritura:

a) Rotaciones: Confusion de letras similares pero de diferente sentido horizontal y
vertical: -b por d- q por p-, etc.
b) Inversiones: Modificacion de la secuencia correcta de las letra o palabras leidas
0 escritas: -le por el- sol por los- golbo por globo- esnado por sentado -etc.
c) Confusiones: Cambio de una letra por otra de fonética similar, 0 aln sin este
parecido: -laro por lado- vuera por vuelta, etc.
d) Omisiones: Supresion de una o varias letras en la lectura o en la escritura: -ni
por nifio- faol por farol.
e) Agregados: Afadidos de letras o combinaciones de letras o repeticion de letras
o silabas: -arire por aire- maema por mama- etc.
e) Deformaciones: Ininteligibilidad de los escritos, ya sea por torpeza motriz o
pérdida del ideal motriz de los signos de lectura que son reemplazados por
garabatos.
f) Contaminaciones: Se producen cuando una palabras o silaba escrita fuerza a
otra y se confunde con ella de donde resulta la mezcla de ambas. En ocasiones
lleva a la ininteligibilidad.
g) Disociaciones: Fragmentacion incorrecta de las palabras o asociacion erronea
de palabras: ma-mea-ma por mama me ama.

Los problemas de escritura normalmente tienen su origen en un déficit
sensorial, perceptual o por un retraso madurativo. Se asocia también con una falta

de voluntad por fortalecer las habilidades de escritura, aunque no todos los casos
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de disgrafia tienen su origen en un déficit sensorial, falta de madurez o dafio

cerebral.

2.5.3 Discalculia

La discalculia se refiere a la dificultad persistente en el aprendizaje o comprension
de conceptos numéricos, principios de conteo o la aritmética. Es probable que los
nifios que pueden padecer discalculia sean los que no conocen los nombres de los
nameros basicos, las cantidades asociadas con numeros pequefios, la forma de
contar conjuntos pequefios de objetos o0 que no comprenden que la resta
disminuye y la suma aumenta.

La discalculia del desarrollo es definida segun el DSM-IV en su cuarta edicion
como: "una capacidad aritmética, mediante pruebas normalizadas de calculo o
razonamiento matematico administradas individualmente, que se sitla
sustancialmente por debajo de la esperada en individuos de edad cronoldgica,
coeficiente de inteligencia y escolaridad acordes con la edad (Criterio A). El
trastorno del célculo interfiere significativamente en el rendimiento académico o las
actividades de la vida cotidiana que requieren habilidades para las matematicas
(Criterio B). Si hay un déficit sensorial, las dificultades en la aptitud matematica
debe exceder de las asociadas habitualmente a él (Criterio C).

Entre un tres y un ocho por ciento de los nifios en edad escolar muestran
dificultades persistentes en el aprendizaje de algunos conceptos numéricos, como
el conteo, la aritmética, o en areas relacionadas con las matematicas. Dichas
dificultades pueden no estar vinculadas con la inteligencia, motivacion o a otros
factores que pudieran influir en el aprendizaje. Este porcentaje es engafioso
porque la mayoria de estos nifios tienen déficits especificos en una o algunas
areas, pero a menudo se desempefian al nivel del grado escolar o incluso mejor
en otras areas (Geary, 2010).

Castro, Estévez y Reigosa (2008) sefialan los hallazgos en neuroimagen

relacionados con la discalculia:
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Estos estudios sugieren que el surco intraparietal (bilateral), el
Giro Angular lzquierdo y redes parietales posteriores y
prefrontales estan involucrados en el procesamiento de
estimulos numéricos [...] En estudios de neuroimagenes en
sujetos con este mismo sindrome (8 sujetos con sindrome
VCF (media de edad: 15.5 afos; desviacion estandar (DE): 3.6
afos) y 8 controles pareados en edad (media de edad: 15.8
afos; DE: 4.1 afos). Eliez y colaboradores encontraron que la
funcion del surco parietal estaba alterada y que con el
incremento de la dificultad de las tareas se activaba
significativamente el giro supramarginal izquierdo en los
pacientes. En contraste, no se registro incremento de la
actividad en los controles (Castro, Estévez, y Reigosa, 2008:
17).

Numerosos reportes sugieren la existencia de un sustrato neural especifico para
el procesamiento de las magnitudes. Se ha reportado que el segmento horizontal
del surco intraparietal (SHSIP) es la estructura anatémica clave involucrada en la
realizacion de todo tipo de tareas de naturaleza numérica. Este nucleo central del
procesamiento numérico parece estar complementado por otros dos circuitos. El
giro angular izquierdo, con otras &reas perisilvianas (alrededor de la cisura de
Silvio), se encarga de la manipulacién verbal de los nimeros.

Geary (2010) sefiala que el problema de la aritmética comienza cuando el nifio
comienza enumerar y contar. En el primer afio de ensefianza basica, con
frecuencia los nifios con discalculia no conocen los nombres de los numeros
béasicos y tienen dificultad para discriminar un niumero pequefio de uno grande.
Normalmente, saben que 3 es mayor que 2, pero no que 9 es mayor que 8.

En conteo, a menudo los nifios observan a los adultos contar de izquierda a
derecha y cada item es forma secuencia. Muchos nifios llegan a creer que se
debe contar exactamente de esa forma. En segundo afo, la mayoria de los nifios
aprende que el conteo es un proceso mas flexible, pero para aquellos con
discalculia esta comprension tarda uno o dos afios mas.

En aritmética. En primer lugar muchos nifios con discalculia tienen dificultades

para recordar hechos aritméticos basicos, como la respuesta a 5+3-6. No pueden
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recordar tantos hechos como los otros nifios 0 lo olvidan rapido. En segundo
lugar, muchos de ellos recurren a estrategias inmaduras de solucion de
problemas, como el conteo con los dedos durante mas afios que otros nifios y
cometen mas errores al contar (Geary, 2010).

Duch (s.a.) sostiene que los problemas de las matematicas son una
prolongacion de los problemas de lectoescritura porque ellas son representaciones

simbdlicas, incluso mas complejas que la propia lectoescritura.

Ademaés de las perturbaciones de la lecto-escritura, los nifios
disléxicos tienen dificultades con otros sistemas simbdlicos (en
general con todos los sistemas simbdlicos) como las
matematicas, notaciones musicales, sistema Morse, etc. Dentro
de las perturbaciones de las matematicas o discalculias, las
siguientes son las mas frecuentes: DISGRAFIAS NUMERICAS:
Estan caracterizadas por inversiones de numeros o cifras o
ambos -por 3- por 5- 74 por 47- Son frecuentes las dificultades al
dictado de numeros de varias cifras, equivocan lugar de los
puntos y de la coma, y el nimero de ceros. DISCALCULIAS:
Suelen fracasar en los problemas matematicos mas sencillos por
varias razones: *deficiencias en el manejo simbdlico,
*incapacidad de abstraer el contenido del problema. Este seria
mas una deficiencia del lenguaje que de las matematicas (pero
las matematicas son también un lenguaje) (Duch, s.a.: 37).

La dificultad propia de las matematicas, aunada a los problemas madurativos,
déficits del desarrollo o lesion cerebral, puede conducir a una ansiedad por
aprenderlas (Geary, 2010). La ansiedad hacia las matematicas no aparece
normalmente sino hasta la mitad de la escuela primaria, provocando frustracion,
evasiobn y una ansiedad excesiva al resolver problemas matematicos. La
complejidad del pensamiento matematico, por lo tanto, su evasion, se debe a que
una simple resolucion de un problema aritmético requiere de habilidades verbales,
espaciales, conceptuales, aritméticas y razonamiento.

De acuerdo con Hidalgo, Maroto y Palacios (2005), en el desarrollo l6gico-
deductivo se requiere una exigencia sistematica en término de rigor, reflexion,

jerarquizaciéon, deduccién inductiva y globalizacién acumulativa. Las matematicas
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son una disciplina que requieren cierto esfuerzo y el uso de estrategias de orden
superior para su asimilacion. Ademds, los aprendizajes mateméticos y sus
dificultades son acumulativos. Las dificultades cognitivas del pensamiento

matematicos ocasiona rechazo emocional hacia ellas.
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Capitulo IlI

Plasticidad cerebral y neurodidactica de los trastornos de aprendizaje
(dislexia, disgrafia, discalculia)

3.1 La plasticidad cerebral

3.1.1 Antecedentes historicos de la plasticidad cerebral

La plasticidad neuronal permite que el cerebro se adapte y reconstruya los
circuitos que funcionan con deficiencias. Las nuevas técnicas de observacion del
sistema nervioso, como las tomografias de emision positronica y las imagenes de
resonancia magnética funcional, han avanzado con rapidez en el estudio de las
funciones cerebrales. “Los neurobidlogos y los médicos disponen ahora de nuevas
técnicas para explorar desde un punto de vista estructural y funcional el
susbstracto fisico de la mente. Estas técnicas les permiten estudiar y manipular la
capacidad inherente que tiene el sistema nervioso para responder a una lesién y a
la pérdida de células nerviosas" (Brailovsky, Stein y Will, 1998:14).

Al inicio del siglo XX, el anatomista espafiol ganador del Premio Nobel, Santiago
Ramén Cajal, escribi6 que una vez concluido el desarrollo, las fuentes de
crecimiento, de regeneracion de los axones y de las dendritas se habian agotado
irrevocablemente. Sostenia también que en el cerebro adulto las vias nerviosas
eran fijas e inmutables. Esta vision fue ampliamente aceptada, hasta el punto de
gue algunos investigadores habian observado una regeneracion poslesional
creian que sus observaciones eran falsas o que los cambios anatdmicos eran
producto de una mala tecnologia y no merecian ser estudiados mas. Los
pronésticos clinicos de recuperacion después de una lesidbn cerebral se
caracterizaron por un pesimismo general (Brailowsky, Stein y Will, 1998).

Los médicos, biologos y personal sanitario por muchos afios creyeron que la
lesion cerebral era una condicion irreparable, por lo que los enfermos con
lesiones cerebrales no se beneficiaron con algun tratamiento eficaz, sino hasta las

Gltimas décadas.
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El diagndstico neuroldgico clasico consistio en la localizacién de la lesion. El
neurdlogo identificaba los érganos y los sistemas afectados a partir de una serie
de signos o sintomas que, aunados a las causas que los producen, e
independientemente de éstas, se reagrupaban en sindromes.

Los estudios mas conocidos son los de Margaret Kennard, quien trabajo en la
Universidad de Yale en los afios 1930 y 1949 y quien fue una de las primeras
investigadoras en estudiar los efectos de las lesiones cerebrales precoces en el

comportamiento de los monos macacos.

En sus experimentos, extirpaba partes de la corteza motora a
monos que tenian de uno a dos meses de edad en el momento de
la operacién. Cuando estos monos llegaban aproximadamente al
afio de edad, Kennard observaba minuciosamente la capacidad
gue tenian para moverse, limpiarse, beber y comer, etc; por otra
parte, comparaba sus desempefios con los de otros congéneres
de su misma edad que habian sufrido el mismo tipo de edad
adulta. Los monos que eran muy jévenes cuando se les habia
operado, recuperaban practicamente todos los movimientos
necesarios, en tanto que aquellos a los que se habia operado en
edad mas avanzada presentaban un déficit importante y no
manifestaban ningun signo de recuperacion. Se ha denominado
principio de Kennard al hecho de que estas lesiones cerebrales
precoces tengan posteriormente una mejor conservacion o
recuperacion funcional que lesiones tardias (Brailowsky, Stein y
Will,1998:139, 149).

Una de las comprobaciones mas interesantes del principio de Kennard es
proporcionada por Patricia Goldman y Thelma Glakin, de la Universidad de Yale.
Estas investigadoras retiraron el feto de un mono macaco en edad embrionaria de
110 dias del vientre de su madre y procedieron posteriormente a un ablacion muy
cuidadosa de la parte dorsolateral de la corteza prefrontal. Tras esta operacion,
se devolvid al vientre de la madre y fue parido normalmente dos meses después.
Al cumplir un afio y a los dos afios, se sometié al mono a una serie de pruebas de
comportamiento habituales y no presenté ningun déficit, contrariamente a sus

congéneres gque habian sido operados ya adultos (Brailowsky, Stein y Will, 1998).
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Otro ejemplo del principio de Kennard, de la regeneracion cerebral y lo
trascendente de la estimulacibn ambiental, lo menciona Bartra (2007), donde
refiere a los experimentos de William Greenough. Este investigador y sus colegas
criaron dos grupos separados de ratas desde una edad temprana de 28 a 32 dias,
en ambientes muy diferentes. Las ratas del primer grupo fueron colocadas en
jaulas individuales y se les proporcion6 Unicamente comida y agua. El segundo
grupo fue puesto en amplias jaulas con otras ratas donde tenian juguetes diversos
y una gran variedad de estimulos que podian explorar libremente. Al examinar sus
cerebros un mes después, se encontraron grandes diferencias. Las ratas que
habian crecido en un medio ambiente estimulante tenian méas espinas dendriticas
multicéfalas en las neuronas del cuerpo estriado. Es posible que las espinas
multicéfalas indiquen la presencia de conexiones paralelas entre neuronas, lo que
podria reforzar, debilitar o crear conexiones a nuevas sinapsis, con lo que se
alteraria el mapa neuronal. Este ejemplo puede demostrar la importancia del
medio ambiente y de la experiencia. El cerebro estd en continuo cambio, creando
nuevas conexiones, degenerandose en otras, por las experiencias y demandas
qgue se hacen en su funcionamiento. En un programa de intervencién estos
factores, la experiencia y el medio ambiente, cumplen una funcién esencial.

De esta manera, por medio de la experimentacion, se ha comprobado la
posibilidad de la rehabilitacion y reestructuracion cerebral que significa la
probabilidad de que la gente con lesiones pueda recuperarse, incluyendo

obviamente, los nifios con trastornos de la lectoescritura.

3.1.2 Naturaleza de la plasticidad cerebral

La plasticidad cerebral se refiere a las posibilidades de transformacion, reparaciéon
y recuperacion funcional después que ha sido afectado el sistema nervioso
central. Herndndez, Mulas y Mattos (2004) la definen como la capacidad de
reorganizar y modificar funciones, adaptandose a los cambios externos e internos.
La plasticidad inherente a las células cerebrales permite la reparacién de circuitos

corticales, integra otras areas corticales para realizar funciones modificadas vy
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responde a diversas afecciones. La capacidad del cerebro de adaptarse a los
cambios tiene profundas repercusiones en el aprendizaje.

Las investigaciones han demostrado que existen en los cerebros de los
mamiferos y otros animales procesos de plasticidad neuronal en circuitos que
requieren de experiencias provenientes del medio ambiente para completarse de
manera normal (Bartra, 2007).

Las lesiones tempranas provocan una reorganizacion mas profunda que
incluye, por ejemplo, la transferencia del lenguaje al hemisferio derecho; en
lesiones acontecidas mas recientemente, lo que tiene lugar es una reorganizacion
cortical intrahermisférica, sobre todo a costa de areas vecinas. Como resultado de
la plasticidad mas pronunciada que sucede tras lesiones acontecidas en etapas
tempranas, se ha evidenciado un aumento en la activacion de regiones prefrontal,
frontal inferior y parietal inferior para el lenguaje expresivo, y regiones temporales
inferior, temporal frontal y temporal superior para el lenguaje receptivo
(Hernandez, Mulas y Mattos, 2004).

Cuando este tipo de crecimiento se observa en el cerebro, se habla de rebrote,
gemacion regenerativa o de regeneracién nerviosa auténtica. Se sabe que este
tipo de crecimiento inducido por una lesion u otro tipo de dafio se produce en el
sistema nervioso periférico. Esta es la razén de que, en Ultimo término, se puede
constatar una restauracion de la sensacion cierto tiempo después de que un corte
profundo o un atropellamiento haya causado la pérdida de toda sensacion en la
mano; en este caso, como se ha demostrado, los nervios dafiados reconstituyen
SuUs conexiones y regeneran nuevas terminaciones.

Otra observacion trascendente es que el periodo necesario para la restauracion
del comportamiento correspondia exactamente al que requerian las fibras del
hemisferio contralateral para franquear la linea media y formar nuevas conexiones
en sustitucion de las que habian desaparecido a consecuencia de la lesion. Esta
concomitancia permite pensar que la gemacion de colaterales a partir de neuronas
intactas podria desempefiar un papel en la restauracion funcional que a veces se

constata después de lesiones cerebrales (Brailowsky, Stein y Will, 1998).
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¢Pero qué sucede fisiologicamente en la recuperacion plastica? Hernandez,
Mulas y Mattos (2004) la explican de la siguiente manera. El tejido nervioso puede
responder a la lesién de forma aguda por un mecanismo mediado por reabsorcion
del edema perilesional y del tejido necrotico. Sin embargo, la plasticidad a largo
plazo, aquella que implica cambios estructurales estables, depende de diversos
mecanismos como: la creacion de nuevas sinapsis por crecimiento y expresion de
dendritas, encaminadas a ayudar a recuperar la funcién, la reorganizacion
funcional en la propia zona dafiada, cambiando la naturaleza de su funcién
preprogramada para facilitar un funcionamiento adecuado; y la participacion de
zonas vecinas o contralaterales para suplir la funcion por reorganizacion funcional
del cortex, quizd mediante la desinhibicion de vias y circuitos redundantes. La
base fisiopatoldgica de esta recuperacion hay que buscarla en la capacidad de la
glia dafiada para generar sefiales que faciliten o inhiban el crecimiento axonal, el
brote de colaterales o sprouting, demostrado en el sistema nervioso periférico y
también en la sustancia gris central, aunque limitado a distancias cortas y en los
procesos de proliferaciéon de células madre nerviosas remanentes en la zona
subgranular del hipocampo y las zonas ventricular y periventricular de los
ventriculos laterales, adyacentes al nucleo estriado. Estas células son capaces de
responder al dafio con capacidades migratorias y reparadoras.

La plasticidad es mayor en los primeros afios de vida y disminuye
gradualmente con la edad, por lo que el aprendizaje y la recuperacién se veran
potenciados si se proporcionan experiencias o estimulos precoces al individuo, lo
cual introduce el concepto del periodo critico para la plasticidad cerebral. Se
considera edad temprana a los primeros cuatro afios de vida. En los nifios, las
estructuras nerviosas en los primeros afos de vida se encuentran en un proceso
madurativo en el que continuamente se establecen nuevas conexiones sinapticas
y tiene lugar la mielinizacion creciente de sus estructuras, de modo que en
respuesta a los estimulos procedentes de la experiencia y mediante procesos

bioquimicos internos, va conformandose el cerebro del nifio.



90

Sin embargo, de acuerdo con Hernandez, Mulas y Mattos (2004), la
reorganizacion cerebral para compensar partes del cerebro lesionadas no son

siempre efectivas.

Por tanto, una lesion temprana, acontecida antes del afio de
vida, lleva a una reorganizacion extensa tanto del hemisferio
derecho como del izquierdo. En esta amplia reorganizacion
asistimos a un plasticidad adaptativa, pero también -y como
consecuencia del gran potencial del cerebro- a una plasticidad
patolégica o0 maladaptativa. La consecuencia de esta
plasticidad patolégica es la diminucion tanto de las
capacidades verbales como de las no verbales, con mayor
morbilidad neuropsicolégica. El dafio tardio, por encima del
afio de edad, origina una reorganizacibn mas limitada, mas
organizada, con menos secuelas secundarias. Sin embargo,
estos fendmenos estan sujetos a una amplia variedad de
respuesta individual dependiente de factores demogréficos y
clinicos (entre los que se encuentran la intervencion
temprana), ademas de la edad en el momento de la lesién
(Hernandez, Mulas y Mattos, 2004: 64).

El medio ambiente juega un papel muy importante en la plasticidad cerebral
(vid. Figura 12). La incapacidad y disfuncionalidad del circuito somatico cerebral
son compensadas por funcionalidades y capacidades de indole cultural (Bartra,
2007).
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Figura 12. Importancia de la estimulacion ambiental. Extraido de Brailowsky, Stein
y Will (1998).

Las partes intactas del cerebro apoyan o toman las garantias de las funciones
de la region lesionada cuando los dafios conciernen a un tejido inmaduro. En
cambio, los déficits serian permanentes cuando la lesion afecta una region ya
madura y especificada (Brailowsky, 1998).

La rehabilitacion de los pacientes con lesiones cerebrales se lleva a cabo en
centros de reeducacion funcional y en equipos de atencion médica compuestos
por educadores, ortopedistas, psicélogos y neurdlogos. Ante la lesion de

determinada zona del cerebro, la funcion sufre alteraciones que no significan su
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desaparicion forzosa porque el resto del sistema trata de compensar y de llevarla
a cabo desde otras zonas (Martinez, 2010).
Mas alla de las acciones meticulosamente disefiadas por los especialistas,

existen actividades cotidianas que pueden contribuir a la rehabilitacion cerebral:

Podemos generalizar estas observaciones hacia la aplicacion de
medidas que contribuyan al bienestar del paciente: la musica
puede representar una ayuda para el paciente que se encuentra
tenso en una sesion de rehabilitacion; el empleo de mascotas
(cachorros) ha demostrado tener influencias positivas sobre el
estado de animo de pacientes hospitalizados; el uso de juegos
gue requieran el empleo de la memoria, como el ajedrez, puede
resultar benéfico en sujetos con alteraciones mnésicas; la
practica de ejercicios que incluyen no solo una secuencia de
movimiento -préctica que podriamos considerar "pasiva’, sino
también un componente estético (el baile, el tai-chi, etc.) pueden
resultar mas activos y gratificantes para el paciente (Brailowsky,
Stein y Will,1998: 232,233).

La atencién educativa y médicas tempranas son cruciales para el desempefio
posterior del nifio. Un diagndstico temprano de la pérdida sensorial, especialmente
antes de los tres afios, puede contribuir a una mayor competencia en el lenguaje
del nifio (Mandujano, 2010: 177).

La eficacia de una terapia ambiental depende del lugar de la lesion y de las
particularidades anatomofuncionales de la estructura lesionada (Brailowsky, Stein
y Will, 1998). Inclusive sin tratamiento, el estado de algunos pacientes mejora.
Cuando este tipo de recuperacion sucede, se atribuye habitualmente a la
capacidad que tiene el paciente para desarrollar nuevas habilidades que le
permiten compensar, mediante sustitucion, la pérdida de funciones nerviosas
producidas por la lesién. Otra explicacién de la recuperacién esgrime que un
traumatismo en el sistema nervioso central genera un estado de choque o
diasquisis en las partes del cerebro que han permanecido intactas, induciendo asi
una inhibicion de las funciones, sin la cual habrian podido seguir siendo normales.

La desaparicion de ese estado de choque es la que permite que las funciones
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preservadas reaparezcan gradualmente: un simulacro de recuperacion en este
caso (Brailowsky, Stein y Will, 1998: 12).

Mufioz y colaboradores (2001) sostienen que el prondéstico de la lesion
depende de su naturaleza. “Asi, la naturaleza, extension y lugar del dafio
desempeiiaran un papel primordial en la definicion de las secuelas. Si la lesion se
produce en el hemisferio derecho o izquierdo o se produce en el cortex frontal o
temporal, seran, entre otros, factores relacionados con los diferentes efectos del
dafio cerebral” (Mufoz, et al, 2001: 351). Por esta razon, es importante revisar las

caracteristicas del dafo cerebral.

3.1.3 Principios de plasticidad cerebral

Los acercamientos para mejorar las funciones después de un dafio cerebral caen
en dos categorias. a) Esfuerzos para limitar la severidad la lesion inicial y asi
minimizar la pérdida de funciones. b) Esfuerzos para reorganizar el cerebro y asi
reestructurar y compensar funciones que han sido mermadas o se encuentran ya
perdidas.

El aprendizaje es un componente esencial de la adaptacion cerebral y del
cerebro dafiado, aun cuando no existan un programa ni un esfuerzo por
rehabilitarse. Una de las consecuencias conductuales mas confiables es que los
individuos desarrollan sin saberlo estrategias compensatorias para realizar
actividades cotidianas cuando existen funciones perdidas o disminuidas. La
plasticidad cerebral, por medio de la experiencia y el aprendizaje modifican la
estructura cerebral por medio de la reorganizacion de las funciones.

Kleim y Jones (2008) manifiestan diez principios que relacionan estrechamente

la experiencia con la activacién cerebral, propiciando asi la plasticidad:

1-Lo que no se usa, se pierde. Los circuitos neuronales involucrados que no son
utilizados por un periodo considerable comienzan a deteriorarse. Esto fue
demostrado por Hubel y Wiesel en 1960 en un experimento con gatos a los cuales

se les privo de estimulacion visual por un tiempo prolongado. Tras revisar el



94

cerebro de los gatos, hallaron que las neuronas de la corteza visual se habian
reducido.

2-Si se usa, se mejora. Estudios con animales han demostrado cémo la plasticidad
puede ser inducida dentro de ciertas regiones especificas del cerebro por medio
del entrenamiento y la rehabilitacion. La experiencia conductual puede mejorar el
rendimiento.

3-Especificidad. En muchos estudios, el aprendizaje o la adquisicion de
habilidades, mas que el mero uso, parece ser requerido para producir cambios
significativos en patrones de conectividad neuronal. La implicacion de la
rehabilitacion radica en que una modalidad especifica de entrenamiento o
rehabilitacion pude cambiar una serie de circuitos neuronales involucrada en una
funcibn mas general y, de esta manera, influenciar la capacidad de adquirir
conductas en modalidades no entrenadas.

4-La repeticion importa. La repeticion de un recién adquirido aprendizaje es
indispensable para inducir cambios més permanentes. De esta manera, para
obtener cambios significativos no basta con que el sujeto adquiera o aprenda algo
nuevo, sino que halle expuesto a los estimulos correspondientes e involucrados de
este aprendizaje de manera repetitiva y por periodos largos para garantizar que
nuevas estructuras y enlaces sinapticos se lleven a cabo.

5-La intensidad importa. Ademas de la repeticion, la intensidad de estimulacién o
entrenamiento puede afectar la induccibn de la plasticidad cerebral. Baja
estimulacion puede inducir a respuestas sinapticas débiles; mientras que una
mayor intensidad representara una mayor potenciacion.

6-El tiempo importa. El factor tiempo puede ser critico después de una lesién
cerebral debido a los cambios dinamicos en el entorno neuronal que estan
ocurriendo independientemente de cualquier rehabilitacion. Si la terapia promueve
la reestructuracion neuronal, debe trabajar permanentemente, pero puede haber
periodos en los cuales es efectivo. Si una rehabilitacibn oportuna no se presenta,
el cerebro puede activar por si mismo conductas compensatorias que no siempre
son las mejores y pueden intervenir con procesos rehabilitadores posteriores. De

esta manera, el comienzo de un programa de rehabilitacion debe ser oportuno y
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rapido, pero debe darse un margen de tiempo para iniciar, el cual dependera de la
naturaleza de la lesion.

7-La proyeccion importa. Para que un organismo en rehabilitacion funcione
efectivamente, debe llevarse un registro o control de las experiencias y acciones
que van surtiendo un efecto positivo. De esta manera, un programa de
rehabilitacion debe incluir acciones que tengan un sustento tedrico que propicien
los cambios.

8-La edad importa. La edad puede ser andloga a cualquier dafio cerebral. El
declive cognitivo puede reflejar el fracaso progresivo de procesos de plasticidad
en la compensacion de discapacidad relacionadas con la edad. Estudios
realizados con animales, como los hechos por Kennard, sostienen que entre mas
joven sea la persona que ha sufrido dafio cerebral, mayores posibilidades tiene
para que se lleve a cabo una reestructuracion y reorganizacion cerebral efectiva.
9- La transferencia se refiere a la habilidad de la plasticidad dentro de una serie de
circuitos neuronales para promover plasticidades subsecuentes o simultaneas; es
decir, la plasticidad, en respuesta a la experiencia, puede no so6lo equilibrar
habilidades mermadas o perdidas, sino incluso mejorarlas.

10-Interferencia. Se refiere a la habilidad de la plasticidad, dentro de un circuito
neuronal para impedir la induccién de nuevas o expresiones dentro del mismo
circuito. Es decir, la plasticidad, en respuesta a la experiencia, puede interferir con
la adquisicion de otras conductas o acciones.

Aunque estos principios estan orientados para servir como fundamentos de
cualquier programa de rehabilitacion de sujetos que han sufrido dafio cerebral,
también pueden ser Utiles para aquellos individuos, especialmente nifios, que sin
haber sufrido un dafio cerebral, presentan problemas de diversa indole, como los
trastornos de aprendizaje, los cuales se pueden deber a un déficit sensorial o
madurativo.

La plasticidad cerebral normalmente se relaciona con dafios o lesiones
cerebrales, pero se debe tomar en cuenta que nuestro cerebro esta en
permanente cambio y plasticidad; cualquier experiencia, minima o significativa,

propicia la reestructuracion cerebral por medio de la sinapsis. Asi, el factor de la
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experiencia es fundamental no sélo en ambientes escolares, sino en cualquier

faceta del ser humano

3.2 El dafio cerebral

Los dafios neuroldgicos pueden presentarse cuando aun el producto esta en el
Utero (prenatales); durante el proceso de nacimiento (perinatales); o como
resultado de accidentes o enfermedades sufridos en los primeros afios de vida
(posnatales).

Una lesidon cerebral tiene efectos bioquimicos al reducir la concentracién de
neurotransmisores, disminuir la capacidad que tienen las terminaciones de
recapturar y reciclar las moléculas del neurotransmisor liberadas previamente y
reducir las actividades enzimaticas biosintéticas.

La magnitud de la reaccion de la neurona ante el traumatismo depende de
variantes como la edad, el tipo celular lesionado, el tipo de lesion, la distancia de
ésta en relacion con el cuerpo celular, la existencia de fibras colaterales, la
presencia de células gliales en las cercanias, el tiempo transcurrido después de la
lesion, los efectos troficos de las células vecinas, y de otros factores.

El tejido cerebral es uno de los mas necesitados de oxigeno en los animales
mamiferos y, a pesar de representar solo el 2% del peso total de un humano
adulto, consume cerca de un 25% del contenido corporal total de elementos vitales
para la produccion de energia. Los nutrientes necesarios para la manutencion de
tan exigente empresa son transportados por medio de flujo sanguineo en la
compleja y vasta red vascular cerebral. Sin embargo, el oxigeno y la sangre tienen

un valor fundamental en la lesién cerebral.

El sangrado por debajo de la duramadre es el mas peligroso por
varias razones. Causa incremento en la presion del cerebro y
mata células cerebrales. El sangrado en si es tdxico para las
células del cerebro vivas. Un sangrado subdural generalmente
significa que el abastecimiento de sangre, oxigeno y la nutricion
han sido interrumpido en el cerebro. [...] Si el suministro de
oxigeno del cerebro es cortado, pequefos infartos pueden ocurrir
a lo largo del cerebro. Esto es lo que pasa cuando el sujeto tiene
un evento anoxico (Colorado State Board Education, 2001: 7).
(La traduccion es mia).
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La apoptosis, o muerte celular programada, no soélo participa en el desarrollo y
envejecimiento cerebral, sino también en los fendmenos de la muerte secundaria
que ocurren como consecuencia de lesiones cerebrales. La muerte neuronal ajena
a lesiones cerebrales es algo comun. La mitad de las neuronas muere en el curso
de la sinatogénesis; es decir, hacemos con muchas mas neuronas de las que
eventualmente guardaremos.

Pero cuando la muerte neuronal sucede por lesion cerebral, no sélo las
neuronas directamente relacionadas al lugar de la lesiébn se ven afectadas, sino
también otras cercanas. “Las neuronas situadas en las cercanias de este sitio,
gue han resentido el traumatismo y no han muerto en las primeras 24 horas,
comienzan entonces a degenerar. Este fendmeno se denomina muerte
secundaria, la cual se piensa ocurre por apoptosis" (Brailowsky, Stein y Will, 1998:
87).

Cuando existe una lesion cerebral, las células nerviosas lesionadas liberan el
glutamato en cantidad superior a la que se encuentra en el tejido normal. Este
exceso puede matar a las neuronas intactas adyacentes al area lesionada y puede
incrementar los trastornos del comportamiento engendrados por la lesion misma.
El glutamato excita a las neuronas en numerosos lugares del cerebro pero en
exceso es sumamente toxico, aparentemente porque provoca un aumento
excesivo de calcio en el interior de las células, con los consecuentes efectos para
las neuronas, cuyas membranas quedan dafiadas.

El dafio neuronal deriva en una falta de comunicacién entre las neuronas.
Cuando se corta un axon del sistema nervioso central o periférico, su parte mas
alejada del cuerpo celular muere después de haber sufrido una serie de cambios
conocidos como degeneracion axonal. Estos cambios son la consecuencia de la

interrupcién del flujo y del transporte intraxdnico de diversas sustancias.

3.3 La sinapsis y la plasticidad cerebral
Las neuronas de los d6rganos de los sentidos poseen una regidon muy

especializada en uno de sus extremos, por la cual reciben los estimulos. Las
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neuronas receptoras tendran poca utilidad si no pudieran transmitir lo que reciben
hasta el cerebro.

Los estudios de Rita Levi-Montalcini y Victor Hamburger en los afios de 1940 a
1950 demostraron que, cuando se elimina el blanco de algunos axones, éstos
degeneran, al igual que el resto de las células nerviosas de las que forman parte.
Si las neuronas no establecen sinapsis estables con un blanco, ya sea éste una
neurona, una célula glandular o muscular, corren un gran riesgo de morir.

Antes se pensaba que las células gliales so6lo servian para sostener a las
neuronas; sin embargo, estudios muestran que esta poblacidén, que representa
mas de la mitad del total de la poblacién celular del sistema nervioso, lleva a cabo
funciones fundamentales. Una lista parcial de ella, refiriéndose en particular a los
astrocitos, incluye: el metabolismo energético, el de lipidos, el de algunos
neurotransmisores, el control de la estabilidad el medio extracelular (por ejemplo,
homeostasis), funciones neuroinmunoldgicas, la diferenciacion de células vecinas
(incluyendo a las neuronas), la produccién de agentes troficos, ademas de ser
blanco para varias neurohormonas (factores troficos, neurotransmisores,
péptidos), pues expresan una multitud de receptores membrenales que reconocen
estos agentes. Por otra parte, las células gliales, a diferencia de las neuronas, son
capaces de reproducirse en el cerebro adulto y, en casos de lesion, invaden el
area dafiada para intervenir en los procesos de cicatrizacion (Brailowsky, Stein y
Will, 1998).

Las células gliales proliferan después de una lesion del sistema nervioso
central y después migran hacia el sitio de la lesion, para crear una barrera. La
gliosis es la formacién de una especie de cicatriz glial. Después de una lesién, las
células gliales que permanecen mucho tiempo en su lugar podrian oponerse a una
restauracion funcional si la cicatrizacion se hiciera en detrimento de la
regeneracion o del brote de neuronas. Las células gliales pierden su forma
estrellada, elaboran prolongaciones que se parecen a los axones, e inervan tejido
muscular exactamente como lo harian las neuronas (Brailowsky, Stein y Will,
1998).
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Sin embargo, después de cualquier lesién, comienza a suceder una
cicatrizacion neuronal. “Se crea una cavidad y las células gliales y los fibroblastos,
células responsables de la fabricacién del tejido conjuntivo y que han proliferado,
invaden el sitio para formar una cicatriz glial” (Brailowsky, Stein y Will, 1998: 89).
Ademas, los macréfagos, los cuales tienen funciones, ademas de defensa,
también segregan moléculas que pueden facilitar o interferir con el crecimiento de
nuevas terminaciones nerviosas” (Brailowsky, Stein y Will, 1998: 75). Si la
regeneracion es bloqueada por los cambios acaecidos en el lugar de la lesion, se
puede lidiar esto construyendo un puente que pase por encima del area lesionada
y que permita a las neuronas rebrotar y franquear esta zona y alcanzar asi sus
blancos correctos restableciendo los contactos sindpticos adecuados.

Una vez establecida la cicatrizacion neuronal y la creacion de puentes
neuronales, aparecera un proceso de denervacion, como lo sefialan Brailowsky,
Stein y Will (1998): “las células nerviosas no dafiadas rebrotan nuevas ramas
colaterales en sus axones y de esta manera llegan a ocupar los sitios sinapticos
dejados vacantes a consecuencia de la lesion” (Brailowsky, Stein y Will, 1998:
115).

Sin embargo, el fenébmeno de plasticidad neuronal y reorganizacion funcional
es mucho mas complejo y muestra particularidades segun el area y funcién
interesada.

A continuaciéon me referiré a dos tipos de lesiones cerebrales: el edema vy la

hipoxia, por ser los padecimientos por el sujeto de investigacion durante el parto.



100

El edema cerebral puede definirse como el incremento de agua
en el tejido cerebral de magnitud suficiente para producir
sintomas clinicos. Esta alteracion esta asociada a un amplia
variedad de condiciones patoldgicas, que incluyen neoplasmas,
infecciones, trauma e isquemia. Actualmente se clasifica el
edema en dos principales tipos: 1)edema vasogénico, secundario
a un incremento en la permeabilidad de Ila barrera
hematoencefélica y 2) edema citotdxico, caracterizado por
captacion anormal de agua por los elementos celulares del
cerebro. Las dificultades en distinguir el edema cerebral de la
tumefaccion cerebral (brain swelling) requieren del entendimiento
de los tipos primarios de aumento en el volumen cerebral. El
cerebro tiene tres compartimentos anatOmicos que pueden
acumular liguidos en cantidades excesivas. 1)ElI compartimento
vascular, compuesto de arterias, capilares y venas, 2) El
compartimento celular, compuesto de células y sus extensiones
subcelulares y 3) el compartimento extracelular (EC) compuesto
de los espacios intersticial (EIC) y del espacio del liquido
cefalorraquideo (LCR). La expansion volumétrica de cualquiera
de los tres compartimentos permitird el aumento del volumen
cerebral (Jaramillo, s.a.:181).

En cuanto a la hipoxia perinatal, Martinez y colaboradores (2006), sefialan que
en la transicion fetal neonatal hay periodos de hipoxia e isquemia transitorios que
si se prolongan por alguna causa, pueden conducir un déficit energético
multiorganicos que dara lugar a asfixia perinatal.

Una lesion cerebral puede conllevar a que diferentes areas del encéfalo
relacionadas directamente con ciertas funciones queden dafadas, ocasionando
que ciertas funciones se vean afectadas o disminuidas. Es posible que estas
lesiones no tengan una rehabilitacion natural y sea necesario llevar un programa
de rehabilitacién que involucre las areas médicas, psicoldgicas, terapéuticas, entre
otras. En este proceso el valor de la experiencia y el aprendizaje son
fundamentales.

Mientras mas se utiliza una funcién, mas tejido cerebral se compromete con

ella. Contrariamente, cuando no se utiliza una funcién, las neuronas
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correspondientes tienden a atrofiarse. Asi, el cerebro se moldea diariamente a
partir de las experiencias cotidianas. El trauma o la enfermedad pueden modificar
la anatomia y las funciones del cerebro; sin embargo, las actividades de la vida
diaria representan factores criticos de la funcion nerviosa. Frecuentemente se
compara al sistema nervioso con las computadoras, pero éstas no cambian sus
circuitos o funciones como resultado de la experiencia (Brailowsky, Stein y Will,
1998).

3.4 La neurodidactica

La neurodidactica es una disciplina joven que estudia la optimizacion del
aprendizaje basado en el desarrollo del cerebro. La neurodidactica es la propuesta
educativa de la Neurociencia, la cual permite una mejor vision de la neurofisiologia
de los procesos mentales y asi plantear estrategias de ensefianza y aprendizaje
efectivos, eficientes y oportunos tanto para el estudiantado coman, como aquel
que requiere una atencién especial.

La neurodidactica, de acuerdo con Meléndez (2011), reune lo que la
epistemologia, la neurologia, las ciencias cognitivas, la psicologia del aprendizaje
y la pedagogia han intentado reunir por mucho tiempo. Tiene como objetivo y
fundamento mejorar la manera de ensefiar, teniendo como fundamento el
conocimiento del cerebro humano y de sus procesos y funciones.

El aprendizaje esta posibilitado por las estructuras neuronales del cerebro de
los alumnos. Las neuronas pueden procesar en un segundo 200 mil millones de
bits de informacién mediante cien trillones de interconexiones, potenciando a los
seres humanos para aprender.

El aprendizaje requiere la intervencion de varios grupos de neuronas. El
aprendizaje representa la modificacion del cerebro mediante cada nueva
estimulacion, experiencia y conducta. Durante el proceso de aprendizaje los
circuitos del cerebro sufren cambios y de su estudio se ocupa la neurodidactica.
Todo proceso de aprendizaje va acompafiado de un cambio en el cerebro. Por
eso, la neurobiologia representa el fundamento cientifico sobre el cual se puede

identificar las teorias didacticas modernas (Cuesta, 2009).
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Cuando algun tipo de estimulo nuevo llega al cerebro, se desencadena el
proceso. Si ese estimulo es nuevo, producird mayor energia eléctrica que lo
antiguo o ya conocido, convirtiéndose en impulsos nerviosos que hacen que las
células establezcan conexiones entre si y producir una sinapsis que sera utilizada
una y otra vez, dando lugar a nuevas sinapsis después del aprendizaje. Todo este
proceso da lugar a una memoria potencial que podra ser empleada en el momento
preciso y activada con facilidad siempre que se logre alterar la eficacia sinptica.

No toda la gente aprende de la misma manera ni a la misma velocidad por sus
caracteristicas personales, psiquicas, fisicas y sociales. Estas diferencias
establecen nuestras distintas formas de aprender. Los cerebros individuales, como
los individuos, son distintos entre si. Los investigadores han sugerido que a cierta
edad deben producirse determinados niveles de desarrollo, pero actualmente, la
mayoria de los neurocientificos creen que los periodos criticos no son rigidos ni
inflexibles. Son interpretados como periodos sensibles que comprenden cambios
sutiles en la susceptibilidad del cerebro, a ser moldeado y modificado por
experiencias que se producen a lo largo de la vida.

De acuerdo con Corrales (2000), el desarrollo saludable del cerebro tiene un
impacto directo sobre las habilidades cognititivas. La nutriciobn inadecuada antes
del nacimiento o la falta de estimulos adecuados durante los primeros afios de
vida influyen en el desarrollo cerebral y tienen un impacto decisivo en la vida
adulta, ya que pueden causar desordenes neurolégicos y diversos trastornos.
Desde el inicio de la vida poseemos un potencial interno y éste se desarrollara de
acuerdo con la calidad, cantidad y el momento en el cual se realicen las
conexiones o circuitos neuronales. De ahi la importancia de la estimulacién
entendida como un conjunto de acciones que contribuyen a potenciar el desarrollo
integral del ser humano, durante sus primeros afos.

A patrtir del funcionamiento del cerebro, se obtiene el principio fundamental de la
neurodidactica: hacer que los individuos aprendan en consonancia con sus dotes y
talentos. En el pasado, no soOlo los pedagogos sino también muchos
neurobidlogos, pensaban que todos los seres humanos venian al mundo con las

mismas condiciones previas de aprendizaje. Es conocido que las condiciones
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cognitivas previas estan genéticamente dadas sélo en potencia y que se
desarrollan en una interaccién con el entorno, es decir, por el aprendizaje

La curiosidad, el interés, el gozo y la motivacion son fundamentales para
aprender algo. Asi, la neurodidactica implica no soOlo desarrollar métodos de
aprendizaje que tengan en cuenta la neurobiologia del cerebro, sino también creer
que una cualidad fundamental del ser humano es la disposicion a aprender
(Cuesta, 2009). Entre otros factores, “hoy esta cientificamente probado que las
emociones desempefian un papel decisivo en la formacién de la memoria. El
responsable es el sistema limbico. Esta parte del cerebro responde por muchos de
nuestros estados emocionales: rabia, tristeza, miedo, disgusto, felicidad y placer.
Cada seial que llega de los sentidos se dirige a éI” (Cuesta, 2009: 31). Es por eso
gque en la actualidad Ila relacidbn aprendizaje-emocion ha cobrado mucha
importancia

Paterno (2009) sostiene que las investigaciones mas promisorias de la
neuroeducacion se estan realizando en el area de los trastornos especificos del
aprendizaje, por ejemplo, discalculia, dislexia, disgrafia, trastornos especificos del
desarrollo del lenguaje, entre otros. El estudio del cerebro dafiado en el nifio es un
tema central para la neurodidactica.

La neurodidactica tiene mucho que ver con las funciones ejecutivas, las cuales
pueden ser definidas como aquellas que ayudan a percibir lo que hay alrededor y
ejecutar acciones complejas con un objetivo. Las funciones ejecutivas son
capacidades que intervienen en resolver problemas cotidianos en el hogar, trabajo
y escuela. Asi, las funciones ejecutivas se concentran, entonces, en el
cumplimiento de instrucciones y objetivos-acciones, las cuales son muy propias

del ambiente escolar. Entre ellas, se encuentran:

a) La atencion hacia una informacion especifica, inhibiendo los estimulos no
relevantes.

b) Reconocer los patrones de prioridad, es decir, reconocer las jerarquias y
significado de los estimulos percibidos.
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c) Formular una intencion u objetivo. Significa reconocer y seleccionar las metas
planteadas.

d) Plan de consecucion o logro, es decir, el analisis de actividades necesarias para
una accion, el reconocimiento de las fuentes y necesidades, y la eleccién de
estrategias.

e) Ejecucion del plan. Representa iniciar o inhibir actividades, valorar el progreso,
modificar las estrategias segun la prioridad del plan, mantener la secuencia de
actividades y el esfuerzo.

f) Reconocimiento del logro: reconocer la necesidad de alterar el nivel de la
actividad, cesarla y generar nuevos planes.

g) Estrategia y Planeamiento: controlar el desarrollo de otros procesos cognitivos.

h) Flexibilidad: Adaptar la conducta a los cambios en el ambiente.

La ausencia de un manejo optimo de las funciones ejecutiva se encuentra en:
- Dificultad en la habilidad de organizar tareas en forma ordenada
- Tendencia a la distraccion
- Dificultad en la resolucion de problemas
- Dificultades en la planificacion de actividades
- Lentitud en realizar cambios de rutina
- Dificultad en evocar palabras
- Sentirse perdido en situaciones nuevas
- Dificultad en tareas de rutinas largas

De esta manera, por medio del conocimiento del cerebro humano se pueden
disefiar estrategias y actividades que fomenten el aprendizaje, indagar cuales son
las fases del aprendizaje donde el proceso se detiene, se retrasa o disminuye v,
sobre todo, reconocer qué partes del cerebro se involucran con determinadas
acciones. Las funciones no se encuentran en una zona determinada del cerebro
porque diversos sectores del encéfalo y del cuerpo intervienen para llevar a cabo
una accioén, pero si se puede afirmar que ciertas areas del cerebro tienen una
importante repercusién en el determinadas acciones. Si existen, por ejemplo,

ciertos déficits que se pretenden atender y revertir, sera necesario reconocer
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cudles son esas actividades que pueden estimular la zona del encéfalo
especialmente involucrada en el area deficitaria para que por medio de la
experiencia y su correspondiente repeticion y una mayor nivel de intensidad el
cerebro de la persona con el déficit cree estructuras neuronales alternativas que
paulatinamente vayan fortaleciendo la funcidon disminuida. En este proceso

rehabilitador una de los factores esenciales seré la experiencia.
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Capitulo 4

Evaluacion y rehabilitacion de los trastornos de aprendizaje (dislexia,
disgrafiay discalculia)

4.1 Los signhos de alerta en los trastornos de aprendizaje

Las dificultades o trastornos del aprendizaje generalmente comienzan a ser
visibles cuando los nifios comienzan su vida escolar. Los padres y los propios
nifos se percatan de que algo no esta bien. Es probable que el nifio ya no quiera ir
a la escuela, que no quiera convivir con sus comparieros, la calidad de sus
trabajos es menor o simplemente los examenes arrojan resultados muy por debajo
de lo normal y lo esperado.

Es posible que los maestros o padres recurran al personal de apoyo pedagdgico
del centro escolar y el diagnéstico revela un déficit de atencion con o sin
hiperactividad o un peor diagnostico lo clasificara como nifio genio.

Estos diagnésticos, sin embargo, no siempre son producto de un campo
multidisciplinar donde intervengan el maestro, el pedagogo, el psicologo, el médico
y el neurélogo. Desafortunadamente, esta manera de enfrentar el problema es
muy ambiciosa y sea imposible en muchas escuelas y para los padres de familia.

Cruickshank (1990) algunas sefiales de alarma, que son:

a) La incapacidad por hiperactividad: Dicha hiperactividad adopta dos formas
parecidas. La primera, de mayor importancia para el logro escolar, es la sensorial;
la segunda, que a menudo provoca en el hogar y en la escuela problemas de
conducta, es la motora. La hiperactividad sensorial hace que el nifio responda a
estimulos poco importantes o impertinentes. La conducta puede deberse a una
lesion en la corteza cerebral, pero también puede tratarse de un tipo de conducta
aprendido, que el niflo emplea con la esperanza de encontrar de algin modo o en
algun lugar un punto de apoyo que le permita tener relaciones cordiales con los
demas. Tal vez se encuentren combinadas una conducta aprendida y una lesién
en la corteza o en otra parte del sistema nerviosos central. Los nifios con

hiperactividad sensorial son incapaces de refrenarse a los estimulos, tengan o no
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gue ver éstos con la actividad en proceso. Al nifio le distrae cualquier movimiento,
color, sonido, olor o experiencia rara ocurrida en sus inmediaciones.

b) Hiperactividad motora: Cualquier objeto dentro del campo visual del nifio o al
alcance de su mano que pueda ser tocado, empujado, torcido, doblado, arrimado
o puesto de lado, se vuelve un estimulo al que deben responder algunos nifios con
incapacidades de aprendizaje. Los nifios que no pueden controlar su conducta
fisica pronto reciben por parte de las autoridades escolares el calificativo de
probleméticos.

c) Falta de autocontrol. Un nifio incapaz de controlar su actividad motora tendra
dificultades para realizar actividades sedentarias como escribir, atarse las
agujetas, cortar la comida o comer.

d) Disociacién: La disociacion es la incapacidad de ver las cosas como un todo. El
nifio ve fragmentos de las cosas, pero sin comprender a menudo el mosaico total.
"Ve los arboles pero nunca el bosque". Es relativamente facil detectar la
disociacion mediante un examen psicologico.

e) Falta de unidad: El tremendo nimero de estimulos existente lo hace reaccionar
a las cosas en aislamiento y no las toma como partes de una unidad significativa.
f) Falta de control motor: El nifio comprende o que debe hacer, entiende la tarea,
pero no logra interpretar lo que ve mediante un acto motor adecuado.

g) Inversion figura-fondo: El nifio conoce las palabras pero los estimulos del fondo
predominan sobre el estimulo del primer plano. Cuando el maestro le pide al nifio
gue lea, aunque éste conozca la palabra, tal vez sea incapaz de leer cuando se le
ordena debido al mayor valor de estimulo que tiene el fondo en comparacion con
el valor de estimulo relativamente bajo de la palabra que el maestro ha sefialado.
h) Problemas de perseverancia: La perseverancia es la incapacidad que muestra
un individuo para pasar sin dificultades de una actividad a otra. Una aparente
inercia del organismo le impide al individuo pasar con rapidez de una idea a otra,
de un conjunto de actividades mentales a otro.

i) Incapacidad para pasar de un concepto a otro: Por ejemplo, el maestro le ha
pedido al nifo que haga un ejercicio y que practique el trazo de ciertas letras. Al

regresar éste, descubre que ha escrito una linea ininterrumpida de emes.
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j) Incapacidad para identificar inicio y fin de actividades: A veces un nifio continda
coloreando mucho después de haberse llenado el dibujo; o sigue botando una
pelota muchos minutos después de ya ser innecesario.

k) Capacidad motora pobre: La gente conoce los nombres de las partes de su
cuerpo, pero él aun no relaciona esos nombres derecho-izquierdo, brazo derecho,
pie izquierdo con las partes respectivas. Se cree que este concepto de la
conceptualizacion inadecuada del cuerpo, de sus partes y de sus funciones tiene
relacion, por lo menos, en algunos aspectos del aprendizaje y el aprovechamiento
escolares en los nifios con incapacidad de aprendizaje.

La presencia de algunas de estas caracteristicas no significa el padecimiento
estricto de trastornos de aprendizaje o dafio neurolégico; simplemente son signos

de alerta para iniciar un proceso de evaluacion para detectarlos o descartarlos.

4.2 Evaluacién
La psicofisiologia y la neuropsicologia ofrecen la valiosa colaboracién de explicar
los trastornos y las dificultades del aprendizaje por medio del conocimiento fisico y
procedimental del sistema nervioso en el momento de ejecutar una ejecucion.
Como sefiala Rains (2004), un conocimiento detallado de los deterioros y
fortalezas de un individuo es un prerrequisito decisivo para disefiar un programa
de tratamiento que se ajuste a las necesidades de especificas del paciente. Al
proporcionar un perfil detallado de las fortalezas y debilidades de un individuo, una
evaluacion neuropsicolégica meticulosa realiza una contribucion esencial a la
formulacion del programa de tratamiento especifico de la persona.
Cruickshank (1990), sugiere los siguientes exadmenes para una evaluacion

integral:

1-Una evaluaciéon educativa

2-Un examen pediatrico general.

3-Un examen oftalmolégico y optométrico.
4-Un examen psicolégico clinico pediatrico.

5-Un examen neuroldgico pediatrico.
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6-Un examen psiquiatrico pediatrico.
7-Un cuestionario sobre la historia social del paciente.
8-Un examen de lenguaje y del oido.
9-Una evaluacion psicolégica

La evaluacidbn neuropsicolégica tiene como objetivo la restauracion de
funciones que mejoren la calidad de vida de los sujetos. Debido a que
normalmente las personas identificadas como sujetos con problemas de
aprendizaje son niflos o adolescentes estudiantes, la correcta evaluacion ofrece
una gran trascendencia.

Por otro lado, Pérez y Ramén (2001) refieren los objetivos a evaluar en una

evaluacion neuropsicolégica:

1.- Retraso psicomotor: Retraso en las adquisiciones motoras 0 una incapacidad
para utilizar nuestro cuerpo en las interacciones con el ambiente. Se incluyen los
siguientes conceptos: retraso psicomotor simple, retraso psicomotor grave,
alteraciones en la motricidad, alteraciones en la integracion mental (esquema
corporal, lateralizacion y orientacion espacio-temporal) e hipermovilidad.

2.- Alteraciones perceptivas y sensoriales: Trastornos de los sentidos visuales y
auditivos.

3.- Alteraciones cognitivas y de procesos de pensamiento: Es la incapacidad de
llevar a cabo funciones cognitivas complejas, como son los perceptivos, verbales,
espaciales, numéricos, de memoria y de resolucion de problemas.

4.- Trastornos del lenguaje y la comunicacion: Comprende tres grandes bloques:
lenguaje de comunicacion (audiomudeces y mutismo), lenguaje de comprension
(afasias), y lenguaje expresivo (trastornos de la articulacion, retraso simple y
tartamudeo).

5.- Alteraciones de los modos de relacion y del comportamiento: Alteracion en la
relacion interpersonal determinada por el desarrollo neuromotor, fisico y cognitivo
y por las relaciones objetales.

6.- Alteraciones de las funciones bésicas: Se clasifican en suefio, alimentacion y

control de esfinteres.



110

7.- Alteraciones profundas del desarrollo psiquico: Como neurosis, psicosis
autismo y casos limite.

La valoracién neuropsicolégica debe estar complementada con la entrevista,
registros médicos, observaciones clinicas, entre otras, para obtener una completa
evaluacion del paciente. Se debe realizar una precisa seleccion de los métodos
de valoracion a utilizar segun la edad, entorno, antecedentes y déficits. Seran
métodos de valoracion todas aquellas escalas, test y pruebas estandarizadas que
ofrecen al nifio o adolescente evaluado una puntuacion y otros meétodos no
baremados que exploran los procesos psicologicos inconscientes, que aunque no
ofrecen una puntuacién, ayudan a conocer los contenidos, conflictos vy
motivaciones subyacentes.

En el caso concreto de la lectoescritura y las matematicas, la evaluacion

neuropsicolégica persigue obtener informacion valiosa sobre:

1-El buen funcionamiento sensorial.

2-La capacidad para recibir y almacenar la informacién en el cerebro.

3- La capacidad para integrar y comprender la informacion.

4-La capacidad para el almacenamiento y la recuperacion de la informacion
(memoria).

5-La capacidad para comunicar la informacion.

6- El entendimiento de simbolos y lenguaje matematico.

7-El proceso de ejecucion de operaciones aritméticas.

Por ejemplo, la discapacidad perceptiva visual puede representar la inhabilidad
para distinguir las formas; como por ejemplo la “b” de la “d”, o una “p” de una “q” o
un “6” de un “9”, o juzgar la distancia o la profundidad. Las discapacidades de la
percepcion auditiva, pueden representar la dificultad para distinguir fonemas,
conduciendo a una falta de entendimiento de lo que se dice. Hay sujetos que no
pueden procesar rapidamente, sino que tienen que reflexionar lo escuchado.

De gran importancia para conocer el funcionamiento cerebral son las modernas

pruebas psicolégicas. Los métodos neuropsicolégicos se pueden dividir en
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aguellos que Vvisualizan estructuras, los que visualizan funciones y los

neurofisiolégicos.

4.2.1 Pruebas de imagenologia y actividad cerebral

Rains (2004) describe las diferentes técnicas de visualizacion de tejido y
estructura cerebrales y actividad eléctrica. El inconveniente de éstas es su alto
costo y su poca accesibilidad en hospitales publicos. El repertorio de pruebas
imagenologicas y de actividad cerebral es amplio, asi que sélo se mencionaran las

Mmas recurrentes.

4.2.1.1 Técnicas de visualizacién de tejido cerebral

1-Radiografia del craneo. Se trata de una simple radiografia del craneo. Fue de los
primeros métodos de visualizacion de estructuras cerebrales y ha caido en desuso
ante otros métodos mas modernos.

2-Angiografia cerebral y neumoencefalografia. El primero es un proceso por medio
del cual un medio de contraste (que absorbe rayos X) es inyectado en la
circulacion cerebral para hacer visibles a los rayos X la vasculatura (venas y
arterias). El segundo es un proceso en el cual se toma una radiografia de la
cabeza luego de que el liquido cefalorraquideo en los ventriculos cerebrales es
drenado y reemplazado con aire. El contraste resultante entre la densidad del
tejido cerebral y el aire en los ventriculos permite que la forma de los ventriculos
sea visualizada con rayos X.

3-Exploracién con tomografia computarizada (TC) de rayos X. Proceso en el cual
un haz de rayos X es dirigido a través de la cabeza y luego rotado lentamente en
un arco alrededor de la cabeza para obtener una “sombra” del cerebro desde
todos los angulos.

4-lmagen por resonancia magnética. (MRI). Proceso de visualizacion que sujeta al
cerebro a un intenso campo magnético y que provoca que los atomos de
hidrogeno en el cerebro se alineen en paralelo. Cuando luego se hacen pasar

ondas de radio a través de estos atomos, éstos asumen un patron caracteristico
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gue es una funcién del nimero de atomos presentes. Este método para visualizar

es muy sensible a variaciones en la densidad del tejido.

4.2.1.2 Métodos para medir funciones

Las técnicas analizadas para visualizar revelan la estructura del cerebro. Los
siguientes métodos miden la actividad metabdlica del cerebro (métodos para
visualizar funciones) o su actividad eléctrica (métodos neurofisioldgicos).

1-Método de flujo sanguineo cerebral regional (FSCr). Método de visualizacién en
el cual un isétopo radioactivo es inhalado o inyectado y luego su distribucion es
medida con un banco de sensores ordenados simétricamente alrededor de la
superficie del craneo. El nivel radioactivo es un marcador de flujo sanguineo, lo
cual a su vez es un correlato de actividad metabolica cerebral.

2-Tomografia por emision de positrones (PET, por sus emisiones en inglés).
Método de visualizacion funcional en el cual varios trazadores radioactivos
diferentes pueden ser inyectados en la circulacién cerebral y luego ser medidos
con mucha precisién por un banco de sensores colocados alrededor de la cabeza.
Esto hace posible mediciones de alta resolucién de la actividad metabdlica relativa
en diferentes partes del cerebro.

3-Tomografia computarizada por emisiones de fotones (SPECT, por sus siglas en
inglés). Método de visualizacion funcional mas o menos analogo a la tomografia
por emision de positrones (PET) pero con menos resolucion espacial.

4-lmagen funcional por resonancia magnética (fMRI, por siglas en inglés). Método
para visualizar el aumento en el flujo sanguineo (y la hemoglobina) cambia las

propiedades magnéticas de la sangre.

4.2.1.3 Métodos neurofisiélogicos
Los métodos que miden la actividad eléctrica en el cerebro tienen la ventaja de
medir los eventos neuronales de manera mas directa y con mayor resolucion

temporal.
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1-Electroencefalografia (EEG). Medida de la actividad eléctrica del cerebro
derivada de un banco de electrodos colocados en el cuero cabelludo.
2-Potenciales relacionados con eventos (PRE). Método del EEG que mide el breve
cambio en la actividad que ocurre en un area particular de la corteza tras un
evento especifico.

3-Electrocorticografia (Eco). Estimulacion durante la cirugia de la corteza expuesta
de un paciente (con un electrodo de bajo voltaje). Los resultados de esta
estimulacién hacen posible un mapeo funcional de la corteza.
4-Magnetoencefalografia (MEG). Técnica para medir pequefios campos

magnéticos generados por las corrientes eléctricas de las neuronas.

4.2.1.4 Pruebas psicoldgicas

Si bien sus usos y objetivos pueden ser menos especializados que las pruebas
neurolégicas antes sefialadas, las pruebas psicoldgicas ofrecen informacion
valiosa de diversa indole.

De acuerdo con la literatura consultada, el diagnéstico debe abarcar diversas
areas o facetas del individuo, por lo que ademas de pruebas neurolégicas, deben
considerarse las escalas de inteligencia, pruebas perceptivas y pruebas
proyectivas para asi contar con informacién extensa que brinde una panorama
global del sujeto en estudio

La variedad de pruebas es amplia, por lo que a continuacion sélo describiré las

que fueron aplicadas al sujeto de investigacion.

WISC-IV

La Escala Wechsler de Inteligencia de Nifios (WISC-IV) es una prueba de
inteligencia que puede ser aplicada a menores de 6 a 16 afos. Con las pruebas de
inteligencia es posible evaluar diferentes tipos de habilidades, lo que permite no
s6lo conocer el rendimiento intelectual del individuo, sino también sus diferentes
funciones cognoscitivas. Las escalas Wechsler, en sus diferentes modalidades,
han sido utilizadas ampliamente en la evaluacion diagnostica. El WISC-IV ha sido

adaptado y estandarizado en México.
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El WISC-IV se conforma por 15 subpruebas, de las cuales 10 son esenciales y
cinco suplementarias. Para su interpretacion y de acuerdo con las teorias de
inteligencia, las subpruebas se agrupan en cuatro indices: indice de Comprension
verbal (ICR), el indice de Razonamiento Perceptual (IRP), el indice de Memoria de
Trabajo (IMT) y el indice de Velocidad de Procesamiento (IVP). Al unirse estos

indices, se obtiene la Escala de ClI Total (CIT).

Luria-DNI

El Diagnoéstico Neuropsicoldgico Infantil siguiendo a Luria (LURIA-DNI) es una
bateria neuropsicolégica para nifios de 7 a 10 afios y se sustenta en la teoria
neuropsicolégica de Luria. Esta bateria explora las funciones motoras, la
organizacién acustico-motora, las funciones tactil-cinestésicas, las funciones
visuales, las capacidades del habla receptiva, del habla expresiva, de lecto-
escritura, de aritmética y procesos mnésicos. Para consignar mayor cantidad de
detalles en los puntos fuertes y débiles del perfil neuropsicolégico obtenido, las

pruebas se dividen en 19 tests (Manga y Ramos, 1991).

Prueba Gestéltica Visomotora de Bender

Se usa para evaluar la funcién gestaltica visomotora en nifios y adultos. Mediante
esta prueba puede detectarse retraso en la maduracién, la madurez del nifio para
el aprendizaje y detectar dafio neuroldgico y retraso mental. Adicionalmente se
pueden valorar aspectos emocionales. El fundamento tedrico de esta prueba se
encuentra en la psicologia de la percepcion de la teoria de la Gestalt. Se compone
de 9 patrones o figuras para evaluar la percepcion visomotora del sujeto

estudiado.

DTVP-2

El Método de Evaluacion de la Percepcion Visual de Frostig, conocido como
DTVP-2, es la revision hecha en 1992 del método de evaluacion visual de
Marianne Frostig. La prueba mide la integracién visomotora y la percepcion visual

y se aplica a nifios con una edad entre 4 y 10 afios con 11 meses. La prueba mide
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ocho capacidades de percepcion visual altamente involucradas en el aprendizaje
escolar: coordinacion ojo-mano, posicion en el espacio, copia, figura-fondo,

relaciones espaciales, cierre visual, velocidad visomotora y constancia de forma.

Test LEE

El Test de Lectura y Escritura en Espafiol, (Test LEE) es una prueba para alumnos
de primer a cuarto grados de primaria y tiene como objetivo evaluar los procesos
implicados en la lectura y escritura, haciendo referencia a los logros esperados
por afio escolar. Asimismo, detecta el tipo de error observado para precisar el
diagnéstico e implementar un adecuado programa de recuperacion. Se compone
de las siguientes pruebas: segmentacion fonémica, lectura de letras, lectura de
palabras, lectura de pseudopalabras, comprension de palabras y frases, prosodia,
comprension de textos, escritura de palabras y escritura de pseudopalabras.

Test PRO-CALCULO

El Test para la Evaluacion del Procesamiento del Numero y el Célculo en Nifios
(TEST PRO-CALCULO) es una prueba para menores de 6 a 8 afios. Permite
evaluar la capacidad del nifio respecto a sus conocimientos del niamero en las
areas del calculo, determinar su habilidad de procesamiento, analizar las
caracteristicas individuales en interaccion con las particularidades socio-
ambientales, comparar los procesamientos y los resultados obtenidos del nifio en
un contexto escolar y clinico, considerar en funcién de los resultados los abordajes
pedagogicos y didacticos que faciliten el conocimiento del nimero y el célculo.
Consta de las siguientes pruebas: enumeracion, conteo hacia atras de forma
regresiva, escritura de numeros, calculo mental oral, lectura de numeros,
posicionamiento de un nimero en una escala, comparacion oral de dos nameros,
estimacion perceptiva de cantidad, estimacion de cantidades en contexto,

resolucion de problemas aritméticos, comparacion de dos numeros en cifras,
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determinacién de cantidad, escritura en cifra, escritura correcta del nimero y

lectura alfabética de nimeros y cifras.

Test de Figura Humana

Es una prueba proyectiva que puede ser aplicada a nifios y adultos. A partir de la
consigna de dibujar una persona y del analisis de dibujo se puede conocer la
madurez intelectual del individuo y conocer los disturbios o conflictos que

presenta.

Test de la Persona Bajo la Lluvia

Es una prueba proyectiva que puede ser aplicada a niflos y adultos. Bajo la
consigna de dibujar una persona bajo la lluvia y del analisis del dibujo, se pueden
conocer los disturbios o conflictos de la persona en cuestion, su percepcion de los

mismos y los apoyos o falta de apoyos para enfrentarlos.

4.2.2 Diagnostico

Soto (2010) sefala que una de las funciones principales del diagndstico educativo
es permitir al estudiante participar en los procesos de ensefianza-aprendizaje en
igualdad de oportunidades, recibiendo los apoyos y ajustes necesarios para
enfrentar el reto educativo.

El diagndstico debe convertirse en un proceso que obtenga informacion sobre
los aspectos potenciales y deficitarios del estudiante para disefiar una respuesta
que favorezca las destrezas y habilidades del estudiante y le permitan un mejor
desemperio en las tareas de su quehacer.

No so6lo es importante el diagndstico individual, sino también el diagndéstico
familiar e incluso el instruccional, de tal manera que se conciba al estudiante como
un individuo que interactia en diferentes espacios.

El diagndstico educativo debe cumplir con dos funciones primordiales en el

desarrollo del proceso de ensefianza-aprendizaje de los estudiantes:
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1-Funcion preventiva. Con el diagnostico se pretende orientar el apoyo que
necesita el estudiante para poder llevar a cabo un proceso de aprendizaje segun
sus potencialidades, evitando hechos que afecten el rendimiento y disposicién del
estudiante hacia su experiencia de aprendizaje.

2-Funcidn correctiva. El diagndstico permite también orientar acciones necesarias
para que el estudiante supere los obstaculos que le impidan el desarrollo, como
un estudiante y persona integral. Mediante esta accidén se propone un puente que
permita al estudiante su acceso a los proceso de ensefianza-aprendizaje desde
sus potencialidades y particularidades.

El proceso de evaluacién pedagdgica persigue, por lo tanto, determinar las
dificultades que tienen los estudiantes, pero desde wuna perspectiva
psicopedagdgica, o sea, de qué manera se pueden combinar elementos de la
psicologia y la educacién para identificar las necesidades educativas e

involucrarse en acciones de tipo preventivo o correctivo, segun corresponda.

4.3 Trascendencia del medio ambiente en la rehabilitacion de los trastornos
de aprendizaje

El ser humano se encuentra entre dos medios. Por una parte, el externo,
constituido por todo lo que nos rodea y el cual conocemos a través de los
sentidos, lleva la informacion al cerebro mediante las células receptoras en
primera instancia. Por otra parte, el medio interno, formado por nuestros érganos y
neuronas receptoras, transmite la informacion a la médula espinal, al cerebro, y a
regiones que no tienen que ver con la conciencia, de modo que su operaciéon es
totalmente independiente de la voluntad (Tapia, 2003).

La constante interrelacion del ser humano en su mundo y con su mundo
permite una permanente autoeducacion que implica una actividad funcional
organizativa. La presencia del otro es lo que permite que manifestaciones
humanas simbdlicas como el pensamiento y el lenguaje sean mediadores

fundamentales en la comunicacién. Es en esta comunicacion mediada por el
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lenguaje que se sistematizan las relaciones sociales, otorgandole la logica que en
la vision integradora componen la neuropsicologia (Risuefio y Motta, 2004).

Los factores culturales contribuyen a modelar el cerebro en diversas formas.
Cada cultura altera en forma diferencial el desarrollo del cerebro y los obstaculos
y cambios en el contorno social y cultural generan modificaciones de la estructura
neuronal (Bartra, 2007).

El medio desempefia un papel capital en la recuperacion, pero no es reducible
al entorno externo del sujeto. EI medio interno del organismo en el momento de la
lesion puede constituir un factor de igual importancia. “El aprendizaje es un
componente esencial de adaptacién aunque no haya plan rehabilitador. Una de
las consecuencias es que los individuos desarrollan estrategias de conducta
compensatorias para llevar a cabo llas acciones de las funciones perdidas” (Kleim
y Jones, 2008: 226).

La psicologia soviética tradicionalmente ha vinculado lo neurolégico con lo
social. En la posguerra, la escuela soviética, iniciada con Anojin, Vigotsky y
Leontiev, desarrolld las bases de la ensefianza rehabilitadora que mas tarde
completaron Luria, Tsvetkova, Bein y otros. Estos ultimos la aplicaron a la
recuperacion de las funciones mentales superiores, como el lenguaje, concebido
por la teoria localizacionista de las funciones mentales. El localizacionismo
sostenia que los déficits funcionales ocasionado por lesiones focales no se
recuperaban. Los investigadores soviéticos introdujeron la teoria sobre el
funcionamiento cerebral basada en sistemas funcionales dinamicos, constituidos
por areas corticales interconectadas, cada una con la participacion de la funcion
gue le es propia y necesaria para la conducta a la que da sustento el sistema. Esto
conllevo a aceptar la posibilidad de recuperacion después de lesiones focalizadas,
que afectaban a un eslabdn (area cortical) del sistema, al cual se reemplaza
posiblemente a través de una reeducacion que reorganice el sistema (Castafio,
2002).

Duch, (s.a.) retoma los sistemas funcionales de Luria como rasgos importantes

de la rehabilitacion:
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a) Primera unidad funcional o de vigilia: Su principal funcidén es mantener el estado
de alerta de la corteza cerebral frente a las sefiales que llegan a ésta. Se relaciona
con la atencién. Ademas del tronco encefalico, esta unidad esta constituida por la
corteza cerebral y en especial la corteza prefrontal. La alteracion de este sistema
provoca distraccion.

b) Segunda unidad o de recepcion, andlisis y almacenamiento de la informacion.
Esta representada por las cortezas temporal, parietal y occipital. Existen diversas
areas: Primarias: que registran los elementos de la experiencia, son zonas de la
corteza conectadas indirectamente con el mundo exterior (temporal: area auditiva.
Parietal: area somestésica. Occipital visual). Secundarias que se sitlan junto a las
primarias. La principal funcion de éstas es procesar la informacion que llega de las
areas primarias y darle significacion. De esta manera se integran las percepciones
y las gnosias. Terciarias: son areas de asociacion entre areas corticales por lo que
se pueden integrar experiencias multisensorial.

c) Tercera unidad funcional de programacién, regulacion y verificacion de la
actividad. Esta representada por los l6bulos frontales. Segun Luria, son los centros
gue hacen posible la intencionalidad, la planificacion y la organizacion de la
conducta en relacién con la percepcion y conocimiento del mundo. La concepcién
de Luria de las 3 unidades descritas se refiere a las funciones cognitivas. Pero
también el cerebro es fundamental en la afectividad por eso se incorpora una
cuarta unidad funcional.

d) Cuarta unidad funcional. Ella esta representada por el sistema limbico que
intervendria en la seleccion de los estimulos. El lobulo frontal interviene en la
planificacion de la conducta en su aspecto afectivo.

Los estimulos a utilizar (input) son diversos y en la generacion de las
respuestas (output) se consigue establecer o reforzar circuitos neuronales que
facilitan la adquisicion de funciones cerebrales dificultadas por diversas lesiones o
problemas. Las lesiones tempranas de las estructuras nerviosas o la privacion de
la estimulacion sensorial procedente del ambiente pueden afectar la maduracion
neuropsicoldgica, por lo que aprovechar la plasticidad neuronal en estadios

precoces es primordial para optimizar la plasticidad neuronal posterior. Asi, la
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eficacia de los programas de atencion temprana se basa, por una parte, en lo
temprano de la intervencion y por otra, en la consecucion de un diagnostico de los
problemas o patologias que van a derivar en patologia del desarrollo posterior. El
diagnéstico temprano permite iniciar un trabajo mas eficaz, puesto que la
capacidad de asimilar e integrar nuevas experiencias es mayor en etapas
precoces del desarrollo, gracias a la posibilidad de aumentar las interconexiones
neuronales en respuesta a ambientes enriquecidos.

La intervencion educativa debe permitir al nifio el aprendizaje de los contenidos
de estudio por medio de la construccién de sistemas de compensacion. El nifio
con necesidades educativas especiales, incluyendo a los nifios con trastornos de
aprendizaje por dafo cerebral o por retraso en su desarrollo, no adquiere los
conocimientos con las mismas estrategias que el nifio regular, por lo que su
educaciéon debe incorporar nuevos niveles de medicidbn o andamio cognoscitivos

que potencien y aseguren su aprendizaje y desarrollo mental (Martinez, 2010).

En las dltimas décadas, la neurociencia ha empezado a
caracterizar la capacidad adaptativa del sistema nervioso
central (plasticidad). Esta informacién sugiere que las
neuronas, entre otras células del cerebro, poseen una
remarcable habilidad. La plasticidad neuronal es el
mecanismo por el cual en cerebro codifica la experiencia y
aprende nuevas conductas. Es también el mecanismo por el
cual el cerebro reaprende conductas perdidas como
respuesta a la rehabilitacion (Kleim y Jones, 2008: 225). (La
traduccion es mia).

De esta manera, el aprendizaje y la experiencia se convierten en los medios
para que el cerebro se reestructure y cree estructuras compensatorias que le

permitan al sujeto acceder a un nivel de vida mas adecuado.
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4.4 Importancia del autoconcepto y del juego en el proceso de rehabilitacion

Autoconcepto.
Es comun que los nifios con trastornos de aprendizaje sientan malestar con ir a la
escuela. "En el ambiente escolar, si el nifio tiene acceso a la educacion
institucionalizada, cominmente se enfrentard a la discriminacion y el rechazo por
parte de los pares, la frustracion académica, la vulnerabilidad ante el abuso fisico
y sexual (Hoem, 2004), la falta de medios de comunicacién directos, el aislamiento
y la sobreproteccion por parte de los maestros" (Mandujano y Ortiz, 2010:
155,156).

El disléxico puede ser inteligente e incluso estar bien

dotado en ciertos terrenos, y sin embargo ser incapaz de

formar correctamente esa lectura de la cual va a

depender muy pronto toda su evolucion escolar. Se le

acusara de tonto o detener mala voluntad; pero a pesar

de sus esfuerzos, a menudo sinceros, no hara ningan

progreso, y se sentird culpable sin poder justificarse ni

enmendarse. En los casos menos graves acabard por

constituir una lectura aproximada, que sera fuente de
errores constantes (Kocher, 1975: 6).

La sociedad presiona a los nifios con problemas de aprendizaje y, al mismo
tiempo, las experiencias pasadas le recuerdan sus limitaciones. Para proteger el
ego, el nifio reacciona agresivamente golpeando, gritando, apartandose o
rehusandose a hablar; o tal vez se muestre dulce, infantil o por otros medios
exprese sus propositos, por lo general son inadecuados para la situacion
(Cruickshank, 1990).

Los nifios perceptivamente en desventaja tienen un concepto del yo e imagen
corporal mutilados porque se sienten incapaces de logro y se convierten un
enigma para si mismos, para sus familias y para la comunidad.

Los nifios con problemas o trastornos del aprendizaje se encuentran sujetos a
tension y estrés emocional, por o que manifiesten una memoria excesivamente

pobre. Esto conlleva a que los padres y los maestros deben proporcionar una
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ensefianza repetitiva y esforzarse por lograr y mantener su atencion. Las
funciones de la memoria se encuentran muy unidas a la tension emocional.
Cuando un individuo se ve sujeto a estrés, uno de los primeros procesos
psicolégicos que falla es la memoria o la capacidad de recordar.

Afortunadamente, el nifio con incapacidad de aprendizaje tiene experiencias de
éxito en otros contextos. El nifio tiene una evidente necesidad de amigos. El éxito
y el buen funcionamiento de los nifios en las actividades escolares
fortalecera el yo del nifio y, por lo tanto, serd mas feliz. “Cuando se resuelve bien
una tarea propuesta, aumentan los niveles de dopamina y acetilcolina, moléculas
neurotransmisoras cuyo incremento produce un sentimiento de felicidad con el
cual el individuo, en cierta medida, se premia a si mismo elevando su

autoconfianza y motivacion” (Cuesta, 2009:31).

Importancia del juego en la rehabilitacion.
Es comdn que muchas de las actividades de trabajo de un programa de

rehabilitacion tengan que ver con el juego o el nifio las perciba de esa manera. Por

medio de él, el nifio interactuard y desarrollara sus habilidades cognitivas.
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el juego se desarrolla como una forma particular de actividades,
gue garantiza la asimilacion de contenidos variados, el desarrollo
de habilidades, la consolidacion de dominios y la modificacion de
esquemas mentales. [...] El estudiar desde esta perspectiva al
juego, nos posibilita comprenderlo como un sistema con un
desarrollo particular, con transformaciones internas y estructura
propia, es decir que posee un objetivo, motivos peculiares y un
sistema de acciones igualmente peculiares. Si lo que se analiza
es la actividad que se realiza en el juego, podremos plantear una
significacion educativa y clinica a partir de la identificacion de
elementos indicadores de desarrollo, reiterando con ello la
importancia del estudio del juego no como constructo sino como
medio o forma de actividad de desarrollo que posibilita la
modificacion de esquemas, la interaccion con el entorno y que
conduce el desarrollo psiquico. En la actividad de juego es
posible identificar aspectos del desarrollo psicoldgico del nifio y a
su vez, mediante esta misma actividad, promoverlo. Por lo que la
actividad del juego no es sélo algo que hay que observar, también
es un medio para potenciar el desarrollo de habilidades y
enriquecer los dominios (Chavez y Cruz, 2010: 40)

El juego involucra y promueve las habilidades sociales del nifio, las cuales, a su
vez, traeran el desarrollo de habilidades cognitivas.

La manipulacibn de los objetos durante el juego refleja el desarrollo
cognoscitivo durante la infancia. El juego, como el lenguaje, depende de la
habilidad de sustituir una cosa por otra, es decir, llevar a cabo una representacion
simbdlica. La habilidad y el dominio para construir y desconstruir los ambitos
semioticos, se transforman y a su vez modifican el esquema mental del individuo.
En el juego se hace evidente la manera y la eficiencia de la internalizacion de los
aspectos socioculturales que enriquecen los esquemas mentales del nifio porque
al internalizarse se transforman, se generalizan y se abrevian.

"El juego para Vigotsky es el proceso por medio del cual nos aproximamos al
estudio de la regularidad en la modificacion de los esquemas mentales de los

individuos al realizar o ejecutar actividades y acciones, en un contexto
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determinado, [...] que se construye a partir de los esquemas de dominio y
habilidad del individuo mismo" (Cruz, 2010: 54).
Cruz y Chavez (2010) identifican tres aspectos importantes en el fenédmeno

mental relacionado con el juego:

a) La mediacion, en la cual el sujeto le da un uso mediacional al objeto; o sea, lo
emplea como medio para la realizacion de otras acciones y actividades.
b) La suspension semibtica, en la que el nifio despoja de las cualidades
pragmaticas al objeto y le atribuye otras caracteristicas.
c) La agentividad, donde el infante se da cuenta de que él posee la capacidad de
desarrollar ciertas acciones e identifica sus responsabilidades en la construccion y
realizacion de las acciones propias.

Aunque el trabajo de rehabilitacion pueda reducirse a una labor ludica para el
nifio, el terapeuta estara consciente que por medio de esas acciones el menor
estd activando distintas areas de cerebro que, eventualmente, significaran la

superacién de los padecimientos del nifio.

4.5 La importancia del dominio de las habilidades previas a la lectura,
escritura y las matematicas
De acuerdo con Cruickshank (1990), dos son las necesidades del nifio con
problemas o trastornos de aprendizaje: dedicarse a actividades preparatorias que
coincidan con el crecimiento y el desarrollo fisico y psicologico e insistir en esas
actividades debido a la incapacidad perceptiva existente. Los nifios con problemas
de aprendizaje tienen las mismas necesidades que los nifios normales, excepto
qgue en los primeros las caracteristicas del procesamiento perceptivo no solo son
del desarrollo, sino a la vez déficits que impiden el aprendizaje. Los nifios con
incapacidad de aprendizaje necesitan también actividades preparatorias.

Si no existe un buen dominio en las actividades preparatorias, se demoraran las
actividades de lectura hasta que se dominen las capacidades de prelectura. La

incapacidad de aprendizaje es con frecuencia producto de un déficit en el
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procesamiento perceptual. La percepcion y el procesamiento perceptual tienen
una base neuroldgica. De esta manera, si hay un déficit en el procesamiento
perceptual, habra un déficit o disfuncidn neurologicos.

Hay una serie de actitudes preoperatorias de la lectura y la escritura:

Cuando un nifio logra éxitos evidentes en la percepcion de
formas, en la progresion de izquierda a derecha, en las
narraciones en secuencia, en las rimas, en clasificar y en
aparear, probablemente se encuentre listo para trabajar con
mayor intensidad en el campo de la lectura. La percepcion
visual, combinada con la auditiva, sera la base del analisis
fonético que el nifio haga de las palabras (Cruickshank, 1990:
273, 274).

El adiestramiento perceptivo-motor no tiene el propdsito de ensefiar a leer, pero
mediante el impacto de las experiencias de éxito en las tareas de procesamiento
perceptivo se preparard al niflo para leer. La atencién depende de la maduracién
de sistemas sensoriales. Para el ser humano los sistemas sensoriales juegan un
rol muy importante para el desarrollo de otras funciones psicolégicas complejas.
Los sistemas de atencion visual son el sustento para la memoria visual y para la
adquisicién de la lectoescritura, entre otras habilidades. Las sensaciones son la
base de la percepcion del analisis de informacién proveniente del mundo que nos
rodea. Los analizadores sensoriales cerebrales son un sustento para la integracion
del reconocimiento del entorno y su posterior sintesis, asi como su control
voluntario.

De acuerdo con Galindo (2010), los mecanismos cerebrales de la regulaciéon
voluntaria de la actividad son en los nifios la principal base para el desempefio de
las funciones de atencion. Estos sistemas se constituyen sobre la base nerviosa
de los l6bulos frontales y los nucleos talamicos (sistema fronto-talamico). Se ha
encontrado que los niflos que presentan inmadurez en el desarrollo de dicho
sistema, como resultado de caracteristicas especificas de la actividad eléctrica
cerebral (EEG), también presentan deficiencias en las tareas de valoraciéon

neuropsicolégica en forma de impulsividad pronunciada, inestabilidad de los
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programas de accion, problemas en el cambio de un programa de accion a otro y
dificultades de autocontrol. Los sistemas de autocontrol permiten al nifio
desarrollar la capacidad de realizar actividad voluntaria y asi orientar la atencion
hacia los estimulos relevantes durante las actividades educativas.

El sistema nervioso central muestra su desempefio en estas tareas de manera
critica durante la edad de 7-8 afos. Se ha encontrado una organizacion particular
de zonas del cerebro relacionadas con tareas de atencion anticipatoria selectiva a
estimulos auditivos y tactiles, lo que sugiere ser la base sensorial especifica de
ambos hemisferios cerebrales para la atencion cinestésico tactil y para la atenciéon
auditiva.

El sistema de atencion depende del sistema supervisor, el cual se encarga del
reconocimiento de aquellas ejecuciones de programas motores incorrectos, pero
no si el contenido de la programacion ha seleccionado informacién que hubiese
sido considerada o pensada como una respuesta apropiada. El nifio se percata de
su error cuando se le informa que ha realizado un movimiento impreciso, pero si
no es informado de su error, éste pasa desapercibido para él.

Durante el desarrollo de las funciones psiquicas superiores, éstas pasan de ser
simples procesos psicologicos simples a complejos a la informacién de nuevas
habilidades cognitivas de analisis y sintesis de informacion, en las cuales el
ambiente cultural juega un papel importante.

Escribir y leer se convierten en ampliaciones de aprendizajes anteriores.
(Cruickshank, 1990). La consolidacion de las habilidades previas a la lectura y la
escritura representa la primera parte del programa de intervencion de este
proyecto de investigacion.

El repertorio de estas actividades es amplio. Aqui se enlistan algunas:

Patrones de forma, figura y configuracion:
*Rompecabezas.
*Esténciles.
*Coloreo.

*Recorte.
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*Clasificaciones.

*Partes faltantes.

*Similitudes y diferencias.
*Disefio en el tablero de clavijas
*Copia de figuras geométricas.
*Apareamiento.

*Disefio de bloques.

Configuracion espacial:

Discriminacién derecha-izquierda.

Distincion de sonidos.

Memoria.

Cruickshank (1990) realiza una tabla donde relaciona las actividades de
habilidades previas para la lectura, la escritura y las funciones psicoldgicas y

motoras (vid. Tabla 2).
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Coordinacién ojo-mano XXX XXX X|XIX[X]|X[|X]|X|X
Observacioén del disefio o patrén como X | X| X X X X
un todo
Desarrollo de los musculos finos X| X| X XXX X[ X|X]|X
Establecimiento del manejodelamano | X | X | X X[ X|X|X X | X X
Concepto de las relaciones especiales X | X X[ X| X X | X X
Percepcion en profundidad X | X
Progreso de la izquierda a la derecha XIX[X|X|X XX
Organizacién del enfoque de la tarea X | X X | X XX X X
Discriminacién de colores X|X|X X[ X| X X | X X
Discriminacion de formas X X X X X[ X|X]|X X
Relacion de la figura con el fondo X | X| X X X X X
Incremento del lapso de atencién XXX X[ XXX X[ X|X|X|X X
Control y limitacion de la perseverancia X X[ X|X[|X|X X
Relaciones espacio-temporales X| X[ X X X
Discriminacion de tamafios X| X X | X X
Clasificacién y agrupamiento X|X|X
Lateralidad X XX
Direccionalidad X|X|X|X X X| X X

Tabla 2. Relacion entre el material de ensefianza y las funciones psicologicas y
motoras en las habilidades previas de la lectoescritura y las matematicas. Extraido

de Cruickshank (1990).
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Estas actividades y materiales se centran en el desarrollo de las funciones
perceptivas y motoras basicas, las cuales regularmente no estan presentes en los
nifios con trastornos de aprendizaje, ya sea por lesion cerebral o por un retraso en
el desarrollo. Estas actividades y materiales tienen un objetivo compensatorio y
preparatorio para actividades mas complejas, como la lectura, la escritura y el

célculo matemético.

4.6 Actividades para la adquisicion y reforzamiento de la lectura, escritura y
las matematicas

Se trate de la lectura, escritura 0 mateméaticas, cada una de éstas acciones
supone el involucramiento de otra operaciones o actividades que conforman un
conjunto. Por ejemplo, para resolver una suma de dos fracciones, el nifio debe
conocer el concepto de unidad, debe dominar el concepto y la representacion de
los numeros del 0 al 10, debe distinguir el signo de la suma, saber distinguir entre
unidades y decenas, saber colocar los niumeros en el espacio correcto para la
resolucién de la suma y, como ayuda adicional, debe conocer el uso del &baco.

Es decir, la resolucion de una operacion aritmética conlleva el entendimiento y
dominio de otros conocimientos previos. Por esa razén, la rehabilitacion debe
tomar en consideraciéon la descomposicion de las operaciones en unidades mas
pequefias para que el progreso se manifieste de lo mas simple a lo mas complejo
y de lo méas general a lo mas particular.

A continuacion refiero algunas habilidades necesarias para la correcta lectura,

escritura y el calculo matematico.

Lectura:

Un progresivo desarrollo de la habilidad lectora seria el siguiente:
1-Distincién de los sonidos lingtisticos (fonemas)

2-Relacion de fonemas con grafemas.

3-Lectura de silabas.

4-Lectura de palabra cortas (1 o 2 silabas).
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5-Lectura de palabras mas largas (3 o 4 silabas).

6-Lectura de palabras con silabas con sonidos liquidos (/r/, /I/) (por ejemplo,
clase).

7- Asociacion de dibujo con palabras.

8- Lectura de frases y oraciones cortas.

9- Asociacion de dibujos y frases y oraciones cortas.

10-Lectura y ejecucion de instrucciones.

11-Lectura de pequefios parrafos.

12-Asociacion de parrafos con dibujos.

13-Lectura de comprension de lecturas cortas (1 péarrafo)
14-Lectura de comprension de lecturas mas largas (2 o 3 parrafos).

15-Lectura de comprension de textos mas largos y complejos.

Escritura:

La escritura y la lectura pueden ser procesos paralelos. Sin embargo,
normalmente se supone que la lectura antecede y prepara al nifio para la
escritura. El siguiente listado es una alternativa del desarrollo de las habilidades
de la escritura:

1-Ejercitacion de la motricidad fina.

2-Relacion fonema-grafema.

3-Escritura de silabas.

4-Escritura de palabras cortas (1 o 2 silabas).

5-Escritura de palabras mas largas (3 y 4 silabas).

6-Escritura de sustantivos propios.

7-Ejercicios ortograficos con letras dudosas

8-Escritura de frases y oraciones cortas.

9-Ejercitacion de la separacion de palabras.

10-Dictado de palabras, frases y oraciones cortas.

11-Redaccion de un diario personal.

12-Dictado de apuntes.
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Matematicas:
1-Concepto de unidad.
2-Conceptualizacion y enunciacion de los numeros 0 a 10.
3- Conceptualizacién y enunciacion de los numeros 11 a 20.
4-Conceptualizacion y enunciacion de los numeros 21 a 100.
5- Conceptualizacion y distincion entre unidades, decenas y centenas.
6-Concepto y ejecucion de sumas de una cifra con la ayuda del abaco.
7-Concepto y ejecucion de sumas de dos y tres cifras con la ayuda del abaco
8-Concepto y ejecucion de restas de una cifra con la ayuda del abaco.
9-Concepto y ejecucion de restas de dos y tres cifras con la ayuda del &baco.
10- Ejecucion de sumas y restas sin la ayuda del 4baco.
11-Concepto y ejecucion de multiplicaciones de una cifra.
12-Concepto y ejecucion de multiplicaciones de dos y tres cifras.
13-Concepto y ejecucion de divisiones de una cifra.
14-Concepto y ejecucion de divisiones de dos y tres cifras.
15-Lectura y resolucion de problemas matematicos simples (suma y resta)
16-Lectura y resolucion de problemas mateméaticos complejos (suma, resta,
multiplicacion y division).
El orden cronoldgico de estas habilidades y la presencia o ausencia de las
mismas variara de rehabilitador a rehabilitador. Con esto sélo pretendo demostrar
gue en el funcionamiento correcto de la lectura, escritura y matematicas existen

habilidades o conocimientos previos.
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Método

Se trata de un estudio de caso en el cual se disefo, aplico y evalué un programa
de intervencion para atender los trastornos de aprendizaje de una nifia de 8 afios,
que cursa el tercer grado de educacion primaria, y que tiene antecedentes durante
el nacimiento de hipoxia, edema cerebral en el I6bulo temporal derecho y fracturas
multiples.

El programa de intervencion se basa en un estudio de caso que se constituye
en un disefio preexperimental. En el diagnostico se contemplaron entrevistas,
evaluaciones psicopedagogicas, evaluaciones neuroldgicas aplicadas y analizadas
por médicos y neurdlogos correspondientes, y pruebas psicologicas. Las pruebas
psicoldgicas y las entrevistas son las pruebas que constituyen el pre-test y post-
test. El disefio del programa de intervencion esta basado en la literatura
consultada y en los resultados del diagnaéstico.

El estudio de caso se puede definir como una investigacion en la cual, mediante
procesos cuantitativos, cualitativos o mixtos, se analiza profundamente una unidad
para responder al planteamiento del problema, probar una hipotesis y desarrollar
alguna teoria.

Mertens, referido por Baptista, Fernandez y Hernandez (2006), definen el
estudio de caso como una investigacion sobre un individuo, grupo, organizacion,
comunidad o sociedad, que es visto y analizado como una entidad. Por su parte,
La U. S. General Accounting Office, referido también por Baptista, Fernandez y
Hernandez (2006), sostienen que un estudio de caso constituye un método para
aprender y obtener datos, informacién, descripciones y analisis extensivos sobre
una entidad compleja. Yin, también citado por los autores arriba mencionados, lo
describe como una indagacion empirica que investiga un fenémeno
contemporaneo dentro de su contexto en la vida real.

De acuerdo con Martinez (2006), existen tres diferentes tipos de estudios de
caso: intrinsecos, instrumentales y colectivos. El propésito de los primeros no es
construir una teoria, sino que el caso mismo resulte de utilidad e interés para una

comunidad o grupo académico. Los estudios de casos instrumentales proveen
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conocimientos sobre algun tema o problema de investigacion, refinar una teoria o
aprender a trabajar con otros casos similares. Finalmente, los colectivos sirven
para construir un cuerpo teérico que integre hallazgos, encuentre elementos
comunes Yy diferencias, y acumule informacion.

Los estudios de caso holisticos son criticos y reveladores para confirmar o
extender una teoria o hipotesis. Asimismo, pueden documentar una situacion,
evento o sujeto Unico y es evaluado de manera completa y profunda, de acuerdo
con el planteamiento del problema.

Segun los datos que recolectan, los estudios de caso pueden subdividirse en
cuantitativos, cualitativos y mixtos. En los estudios de caso cuantitativos se utilizan
herramientas estandarizadas como pruebas, cuestionarios, escalas, observacion
estructurada y analisis de contenido con categorias preestablecidas. Una
modalidad de estos estudios son los experimentales de caso Unico, en los cuales
se aplica un tratamiento y se efectian mediciones para analizar la evolucién a
consecuencia de éste. La validez de las inferencias se establece al efectuar
mediciones a través de las fases del experimento con una n=1, antes y después
del estimulo.

Por su parte, en los estudios de caso cualitativos el ambiente o contexto esta
constituido por el mismo caso y su entorno. No se utilizan herramientas
estandarizadas ni se establecen categorias a priori. Gran parte de los estudios de
caso de este tipo tienen como objetivo documentar una experiencia o evento en
profundidad o entender un fendmeno desde la perspectiva de quienes lo vivieron.
El estudio de caso cualitativo no persigue ninguna clase de generalizacion.

Los estudios de caso mixtos tienen elementos cuantitativos y cualitativos, es
decir, se aplican pruebas o instrumentos estandarizados y se toman en cuenta
diversas situaciones que componen el contexto personal que circunda e influye en
el caso.

De esta manera, mediante el presente estudio de caso, sélo se puede analizar y
llegar a conclusiones enmarcadas en las circunstancias del sujeto de
investigacion. La manera de evaluar el impacto de este programa en el sujeto de

investigacion se haréa revisando los datos estadisticos de las diversas pruebas que
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componen el pre-tests y post-test (WISC-IV, LURIA-DNI, BENDER, DTVP-2, LEE,
PRO-CALCULO, TFH Y TPBLL).

Como normalmente sucede en los estudios de caso, se reitera que los
resultados son validos en las circunstancias y contextos del estudio de caso y no
pueden hacerse generalizaciones a partir de los mismos; sin embargo, espero que
el marco tedrico, el programa de intervencion y sobre todo la forma de trabajo de
esta intervencion puedan ser base, de interés y de ayuda al trabajo e

investigacion con poblaciones mas amplias y diversas.

1.1 Enfoque de investigacion: Mixto.

1.2 Tipo de investigacion: Exploratorio.

1.3 Disefio de investigacion: Preexperimental (Estudio de caso).

1.4 Planteamiento del problema: ¢{Cbémo, a partir del conocimiento anatémico y
funcional del sistema nervioso, de su potencial rehabilitacién y reestructuracion, y
de acuerdo con los principios de la neurodidactica, se puede disefar y aplicar un
programa de intervencién para que una nifia de ocho afios, pueda superar los

trastornos de lectura, escritura y matematicas que presenta?

1.5 Objetivo general:

Disefar, aplicar y evaluar un programa de intervencion basado en los principios de
la neuropsicologia, la plasticidad cerebral y la neurodidactica para que una nifia de
ocho afos, con antecedentes de hipoxia edema cerebral perinatales, pueda

superar sus trastornos de lectura, escritura y matematicas.

1.6 Objetivos particulares:
a) Conocer la anatomia y funcién del sistema nervioso.
b) Definir las areas cerebrales directamente relacionadas con los procesos de

lectura, escritura y calculo matematico.
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c) Diferenciar y apreciar métodos alternativos de adquisicion y fortalecimiento de la
lectura, escritura y matematicas para sujetos con problemas de aprendizaje.
d) Elaborar material psicopedagdgico para la atencién de sujetos con trastornos de

la lectoescritura con dafio cerebral.

1.7 Hipotesis

Aunque la literatura referente a la metodologia de la investigacion, como Baptista,
Fernandez y Hernandez (2006), sostiene que los estudios de tipo exploratorio no
requieren la formulacion de una hipétesis de investigacion, yo me aventuro a
establecer la siguiente hipdtesis tomando en cuenta que en el presente trabajo hay

suficientes elementos teoricos y practicos para su formulacion:

“‘Un programa de intervencion ludico, progresivo y significativo, que active y
potencie las éareas del cerebro relacionadas directamente con la percepcion
visomotriz y las habilidades de lectura, escritura y matematicas, contribuira a que
el sujeto de investigacion muestre mejora en su desempefio de estas habilidades,

segun lo reflejado en pruebas psicologicas estandarizadas”.

1.8 Sujeto de investigacion

Sujeto femenino de ocho afios cuya edad cronoldgica corresponde a la edad
aparente, cursa el tercer grado de primaria que presenta problemas de
aprendizaje de la lectura, escritura y matematicas. Durante el parto la menor sufrio
hipoxia y edema cerebral en el hemisferio derecho, pardlisis facial izquierda y
fracturas multiples en hombros, costillas y cadera. Para referirse a ella y guardar
su anonimato la menor sera llamada “Sofi”

Cursa actualmente el cuarto grado de primaria, aunque para esta investigacion
ha sido observada desde que cursaba el segundo grado. Sus problemas se
concentran en la dificultad de lectura, escritura y matematicas, en la ejecuciéon de
instrucciones. No cuenta con amistades significativas dentro del ambiente escolar,
desafia la autoridad en el hogar y manifiesta rechazo a las actividades de

aprendizaje.
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Se brindaran mas detalles en el apartado de diagnostico.

1.9 Escenario: Consultorio particular y escuela publica donde asiste el sujeto de

investigacion (Iztapalapa).

1.10 Materiales: Pruebas psicoldgicas y neuropsicolégicas diversas. Materiales
didacticos diversos para el programa de intervencion.

1.11 Procedimiento

Etapa 1: Elaboracién del marco teorico.

Se consultaron méas de 40 fuentes, entre libros y articulos especializados, sobre
los ejes tematicos del marco tedrico, los cuales, de manera sintética, son:

Capitulo 1: “Neurociencias y Educacion”.

Capitulo 2: “Neuropsicologia de los trastornos de aprendizaje (lectura, escritura y
matematicas).”

Capitulo 3: “Plasticidad cerebral y neurodidactica de los trastornos de aprendizaje
(dislexia, disgrafia y discalculia)”.

Capitulo 4: “Evaluacion y rehabilitacion de los trastornos del aprendizaje (dislexia,

disgrafia y discalculia)”.

Etapa 2: Evaluacion y diagnéstico (Pre-test).

La evaluacion consistio en entrevistas semiestructuradas a padres y maestra de
grado, evaluacibn médica, evaluacion neurolégica en laboratorios particulares
donde se le aplicaron una tomografia y un electroenfacelograma y en un hospital
publico se le aplicé otro electroenfacelograma; se aplicaron dos escalas de
inteligencia (WISC-1V y Luria-DNI), dos pruebas perceptuales (Bender y VTP-2);
dos pruebas académicas (Pro-Calculo y Prueba LEE); y dos pruebas proyectivas
(Test de figura humana y Test de persona bajo la lluvia).

Se aportaran mas detalles en el apartado de Aplicacion de Pre-test y Post-test.
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Etapa 3. Disefio de Programa de Intervencion.

A patrtir del resultado diagnéstico y siguiendo la literatura especializada, se disefio
un programa de intervencion para la atencion de los trastornos de aprendizaje del
sujeto de investigacion.

El programa fue disefiado para cubrir un periodo de atencion de nueve meses
con 39 sesiones semanales con una duracion de 90 a 120 minutos. 15 sesiones
fueron programadas para fortalecer las habilidades previas para la lectoescritura 'y
las matematicas; y 24 sesiones fueron disefladas para el trabajo y atencion
directos de los trastornos de aprendizaje de la menor en los rubros ya sefialados.

Se aportardn mas detalles en el apartado de Aplicacion de Pre-test y Post-test.
Etapa 4. Aplicacion del disefio de investigacion.

Una vez disefiado y analizado el programa de investigacién, se procediéo a su
aplicacion segun lo especificado.
Se aportaran mas detalles en el apartado de Aplicacion de Pre-test y Post-test.

Etapa 5. Evaluacién de los efectos del programa de intervencion (post-test).

Para evaluar el impacto del programa de intervencién en el sujeto de investigacion
se volvieron a aplicar las pruebas WISC-IV, Luria-DNI, Bender, DVTP-2, LEE, Pro-
Céalculo, Test de figura humana y Test de persona bajo la lluvia. Asimismo, se
llevaron a cabo nuevas entrevistas con padres y maestra de la menor para
conocer observaciones respecto a la conducta, aprovechamiento y actitud hacia
el aprendizaje.

Se aportaran mas detalles en el apartado de Aplicacién de Pre-test y Post-test.

Etapa 6. Resultados.

Se contrastan los resultados de las diversas pruebas aplicadas en las fases de
pre-test y post-test. Se consideran las observaciones recabadas en las entrevistas
con el sujeto de investigacion, padres y maestra de la menor. Se hacen conjeturas
e inferencias sobre el resultado en las pruebas en relacién con el programa de

intervencion.
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Etapa 7. Conclusiones.

Se realizan inferencias generales a manera de conclusion sobre el impacto que
presento el programa de intervencion en la menor.

Etapa 8. Recomendaciones.

Se sefialan las dificultades y contratiempos en la realizacion de este proyecto de
investigacién, asi como las recomendaciones para quien lleve a cabo una

investigacion similar.
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Aplicacién del Pre-test y Pos-test

Fase 1: Diagnéstico

1.1 Evaluacion médica

Por medio de los padres de la menor, Sofi fue llevada a evaluacibn médica general
con el médico de la familia. De acuerdo con el reporte médico, la menor de ocho
afos tiene peso y talla acordes con su edad, padece miopia del ojo derecho y
astigmatismo del izquierdo, por lo que usa anteojos, y presenta disminucién del
movimiento del miembro superior izquierdo por traumatismo durante el parto.
Respecto a los problemas de aprendizaje, sugiere la intervencion del psicélogo y

solicita la aplicacion de una tomografia craneal y un electroenfacelograma.

1.2 Entrevista a padres.

Se realiz6 una entrevista semiestructurada, siguiendo la “Anamnesis para
problemas de aprendizaje escolar” que aparece como apéndice en
Neuropsicologia de la edad escolar, de Manga y Ramos (1991), (ver anexo).

Esta entrevista comprende los datos de identificacion del nifio, motivos de
consulta, desarrollo del nifio, grupo familiar, el nifio en la escuela.

La informacién mas significativa es la siguiente:

La menor nace el 17 de octubre de 2003 en un hospital publico del Distrito
Federal. Su padre tiene 38 afios y es maestro de inglés; su madre tiene 39 afios y
es ama de casa; tienen tres hijos: 16, 10.

La madre tuvo su primer embarazo a los 23 afios y el alumbramiento fue por via
vaginal. El segundo alumbramiento fue por cesarea. El embarazo de Sofi estaba
programado por cesarea porque el producto tenia doble cordon umbilical en el
cuello. La doctora que atendio el parto forzé el alumbramiento via vaginal, siendo
esta razon la causante del sufrimiento perinatal que se describira a continuacion.

La menor sufrio hipoxia y por el uso de férceps presentd edema cerebral con
predominancia en el hemisferio derecho; asimismo tuvo paralisis facial izquierda,

distocia de hombros, fractura de tres costillas izquierdas. La menor nacié sin
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rasgos de vida, por lo que fue llevada a reanimacion. Sofi estuvo en observacion
tres semanas.

Al comenzar a caminar, los padres se percataron de una anormalidad en el
desplazamiento, por lo que fue llevada a una institucion médica publica en la cual,
después de haberse aplicado radiografias, los padres fueron informados que
presentaba luxacion de cadera, por lo que fue operada en la Clinica 32 del IMSS y
permanecio enyesada en sus extremidades inferiores por seis meses.

Una vez retirado el yeso, sufrié fractura de rodilla izquierda, de acuerdo con el
seflalamiento médico, por la debilidad de la extremidad durante el periodo de
inactividad anteriormente sefialado. A los tres afios de vida comenzé un programa
de rehabilitacion fisica por la elongacion del hombro izquierdo. La rehabilitacién
consistid en natacion y ejercicio fisico con aparatos especiales. Los médicos y
terapeutas tratantes informaron que la disminucién del movimiento del brazo
izquierdo seria permanente por el dafio en los conductos neuronales y musculares
sufridos en el parto.

Al ingresar a la educacién preescolar, la menor presentdé problemas de
adaptacion al grupo y rechazo a la realizacién de tareas. Cuando ingresé a la
primaria, presentd problemas de conducta y reto a la autoridad de la maestra, falta
de integraciéon al grupo, rechazo a las actividades de aprendizaje en el sal6n de
clases y en el hogar, y notable retraso en la lectura y escritura en relacion con sus
comparferos. Los padres solicitaron la intervencion de Unidad de Servicio de
Apoyo a la Educacion Regular (USAER), ubicada en el plantel a donde asiste la
menor, para la atenciéon de estos problemas, pero no hubo respuesta favorable
sino hasta casi terminado el segundo grado de educacion primaria.

Ante la falta de intervencién de USAER, los padres acudieron al Centro de
Atencion Multiple 71 (CAM), al cual habia asistido el hermano medio de Sofi por
problemas de lenguaje, y desde entonces recibe atencion una vez por semana. Al
ingresar a USAER, la maestra tratante la remitié6 a Centro Comunitario de Salud
Mental, Iztapalapa (CECOSAM), el cual la remiti6 al Hospital Juan N. Navarro
para la practica de un electroenfacelograma.
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En el momento de realizar la entrevista con los padres (primera semana de
octubre del 2011), Sofi es descrita como rebelde, sufre cambios de hiperactividad
y fatiga, es distraida (pierde frecuentemente objetos personales y escolares), sufre
disminucién del movimiento y habilidad del brazo y mano izquierdas, siendo este
padecimiento motivo de cohibicion para ella.

Desde su ingreso a la educacién primaria ha mejorado su conducta en el salon
de clases, la relacion con sus compaferos ha mejorado, aunque no tiene
amistades significativas. No tiene amigos para el tiempo de recreo. Ha mejorado
su actitud hacia la escuela y las actividades de aprendizaje. Le gusta mucho
participar en bailables de festividades. Sin embargo, presenta problemas en el
area de mateméticas en casi todos los rubros, su caligrafia es deficiente a pesar
de los progresos alcanzados, su escritura es fonética y le resulta muy dificil
comprender lo que lee. Sus principales amistades son sus hermanos y primos.

Actualmente la menor asiste al CAM 72 una vez por semana y una o dos veces
al mes a sesiones con la maestra de USAER.

1.3 Entrevistas a maestras de grupo.

Se llevd a cabo una entrevista semiestructurada, siguiendo la “Classroom
observation guide” (Guia de observacion en el salén de clases), (ver anexo), que
aparece como apéndice en Brain Injury: a Manual for Educators (Lesién cerebral:
un manual para educadores), del Colorado Department of Education.

Esta entrevista consta de los siguientes rubros: psicomotricidad, velocidad de
procesamiento mental reducida, habilidades cognitivas mermadas, dificultades de
aprendizaje de contenidos nuevos, memoria, atencibn y concentracion,
razonamiento, resolucion de problemas y juicio, habilidades de organizacion,

conducta emocional y social, y fatiga.

Maestra de segundo grado.
La informacion sobresaliente y significativa de esta entrevista es la siguiente:
Sofi es una nifia aislada y reservada. Su ritmo de trabajo es lento y le cuesta

trabajo recordar contenidos ya vistos. Las calificaciones en sus examenes son
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reprobatorias o bajas; casi siempre cumple con tareas y en ocasiones no se
levanta para que le califiquen sus trabajos aunque los haya hecho. Su articulacion
lectora es deficiente y se le dificulta entender lo que lee, especialmente las
instrucciones de los libros y examenes. Su escritura es fonética, aunque su
caligrafia ha progresado. Se le dificulta la lectura de cantidades de tres cifras,
confunde las operaciones aritméticas, por si sola se le dificulta la realizacion de
operaciones aritméticas, no comprende problemas matematicos y solo sabe las
tablas de multiplicar del 1 y 2. Es timida, participa poco y no le gusta hablar en

publico.

Maestra de tercer grado.

La informacion mas sobresaliente es:

La menor presenta un considerable retraso en sus habilidades lectoras, de
escritura y matematicas con respecto a sus compafieros. Le resulta dificil
comprender lo que lee y tiene especial dificultad para las operaciones
matematicas. Presenta problema para seguir instrucciones y los problemas
matematicos no los puede resolver, aun cuando involucren operaciones basicas
de suma y resta. Su lectura oral es lenta, por momentos silabica y al preguntarsele

sobre lo que leyé su comprensiéon es muy limitada.

1.4 Valoraciones Pedagdgicas.

Centro de Atencion Multiple (CAM 71)

La maestra tratante en CAM 71 en junio del 2011 emitié un reporte pedagdgico de
Sofi. En él se sefala que Sofi realiza actividades con orden, coherencia y agrado;
y gusta de hacer amistad con otras nifias. Con respecto a Espafiol, la menor esta
consolidando la lectoescritura a un nivel alfabético, esta consolidando el uso de
mayusculas, ha progresado en su problema de juntar palabras pero presenta
problemas con los convencionalismos ortograficos; respecto a la lectura, menciona

el requerimiento de leer mas en casa por ser ésta poco clara y fluida.
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Respecto a Matematicas, se reporta la necesidad de reforzar la clasificacion y
seriacion para su aplicacion posterior en operaciones aritméticas y la nocion de
ndmero hasta centenas.

Como sugerencias generales y finales la maestra sugiere que le menor lea en
voz alta por lo menos diez minutos diarios y hacerle correcciones en entonacion y
puntuacion, que copie texto y hacerle correcciones, que repase la nocién de
namero hasta centenas, que utilice operaciones aritméticas basicas en la vida
cotidiana, que consolide conocimientos del grado anterior y que trabaje

habilidades visuales, auditivas, motrices y kinestésicas.

USAER

La maestra indicé que Sofi presentaba problemas para entender oraciones largas,
y los parrafos y lecturas completas representan una considerable dificultad. Se
atendié durante el tercer grado de primaria una o dos veces al mes en las
instalaciones de USAER de la escuela donde estudia Sofi. En estas sesiones la
maestra realizaba ejercicios Iudicos para el fortalecimiento de habilidades
matematicas. La falta de continuidad en las sesiones se debio a la saturacion en la

agenda de la maestra.

1.5 Pruebas neuroldgicas.

En el mes de septiembre de 2011, los padres de Sofi llevaron a ésta a unos
laboratorios particulares para la aplicacion de un electroenfacelograma y una
tomografia craneal por sugerencias del médico de la familia y para fines de esta
investigacion. A continuacion se sefalan las caracteristicas y resultados de estas

pruebas.

*Electroenfacelograma 1.
Caracteristicas
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El EEG se realizé a una sensibilidad de 7p/mm siguiendo los lineamientos de la
Federacion Internacional de Neurofisiologia. Se valoré en montaje longitudinal,
transversal y referencial. Se realizaron maniobras de apertura y cierre palpebral,
hiperventilacion por 3 minutos y estimulacion luminosa El reporte indica que el
EEG digital en suefio se considera en caracteristicas normales y que no se

observo actividad epiléptica.

Hallazgos

Estudio realizado en paciente en vigilia y suefio. Se observd actividad en rango
alfa de 8 a 10 Hz, con amplitud de 20 a 40 uV, de presentacion simétrica y
sincrénica en ambos hemisferios con integracion gradiente anteroposterior. Se
registra fase | y Il por actividad lenta en la banda theta generalizada de predominio
en regiones centrales, ondas agudas de vértex y husos de suefio. Durante este
estudio no se observo actividad epiléptica ni datos de disfuncion.

Interpretacion
EEG digital en vigilia y suefio se considera de caracteristicas normales. Durante el
estudio no se observo actividad epiléptica.

*Tomografia de craneo simple.

Caracteristicas

Se realizé estudio tomografico con cortes axiales, en fase simple, abarcando
desde la base del craneo hasta la convexidad.

Hallazgos

En fosa posterior se observa cerebelo y vermis cerebelosa de morfologia y
densidad en limites normales. El bulbo, puente y el mesencéfalo no muestran
alteraciones. Los nucleos de la base conservan morfologia y densidad. El sistema
ventricular es central y simétrico, los surcos y cisuras se encuentran presentes y

acordes a la edad del paciente. Se observa una adecuada diferenciacion de la
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sustancia gris y sustancia blanca. Las estructuras 6seas conservan morfologia y
densidad.
Interpretacion

Tomografia computada de craneo dentro de limites normales.

Los resultados fueron llevados con el médico familiar (médico general con
especialidad en pediatria) y tras observar las pruebas y las interpretacion, en su
reporte clinico asienta que los resultados indican normalidad en la tomografia de
craneo como a nivel funcional en el electroenfacelograma, por lo que no requiere
tratamiento médico especifico. Indica la conveniencia de tomar un complemento
alimenticio por seis meses, Conecta. Suplemento alimenticio (Sulfato de zinc,
Glutamato de Magnesio, Omega 3, Vitamina B-6, Pine Bark, Sabor uva, Acido
Citrico, Sacarosa, Fructuosa, Harina de Soya, Celulosa microcristalina), para
favorecer la actividad cerebral. Asimismo, sugiere valoracion psicolégica y

pedagdgica que contribuyan en su aprovechamiento.

*Electroenfacelograma 2.

En el mes de diciembre de 2011, cuando la fase de diagndstico ya habia sido
concluida, el programa de intervencion disefiado y con un mes en su fase de
aplicacién, la maestra a cargo de USAER remiti6 a la menor a CECOSAM
Iztapalapa para la valoracion de los problemas de aprendizaje que presenta, los
cuales son sefalados y descritos como dificultades en la memoria a corto plazo y
dificultad para comprender instrucciones.

El médico que brindd la atencién en el CECOSAM Iztapalapa remitié a Sofi al
Hospital Psiquiatrico Infantil Juan N. Navarro.

El reporte del electroenfacelograma (firmado por una neurologia pediatrica)
reporta que se inicid el registro de la prueba ya con cambios de somnolencia,
actividad lenta de mediano voltaje, con pérdida de gradiente anteroposterior; ya
ensuefo, se observa grafoelementos como vértes, husos de suefio sincronicos,
con algunos complejos K.; en fase de suefio, se observan ondas agudas de

mediano voltaje, en regiones temporales posteriores derechas, de manera
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intermitente. Como interpretacion final el EEG registra actividad anormal por
actividad epileptiforme en regiones temporales posteriores derechas en suefio.
Con los resultados del segundo electroenfacelograma, el médico tratante del
CECOSAM lztapalapa remitié a la menor al Hospital Psiquiatrico Juan N. Navarro
para consulta externa en neuropediatria; sin embargo, el servicio no fue otorgado
por no ser la menor paciente del hospital. Sin embargo, a continuacion presento el

resumen clinico incluido en la hoja de referencia:

Paciente que es referida de la escuela por problemas de
aprendizaje. Se refiere como antecedentes perinatal fracturas
de 32 y 62 de arco costal y fractura de clavicula izquierda,
luxacion congénita de cadera con manejo en el momento.

Se refiere aprovechamiento escolar regular, poco trabajo en
el salén de clases, estilo de trabajo lento, problemas en el
concepto de lectura, escritura y matematicas; omision y
sustitucion de grafemas; irritabilidad que gira hacia el enojo,
desobediencia patologica con episodios de respeto a reglas y
normas; retadora, a veces oposicionista, impulsiva; pierde
facilmente cosas escolares, poco tolerante.

Resultado de EEG reportado como ondas de mediano
voltaje en regidon temporal posterior derecha por lo que tiene
actividad anormal por actividad epiléptica en regién temporal
posterior derecha.

De esta manera, el diagnostico presuncial es descrito como actividad

epileptiforme posterior derecha y temporal derecha.

1.6 Pruebas psicolégicas (PRE-TEST).

WISC-IV

Se aplicé la prueba WISC-IV de acuerdo con las estipulaciones del protocolo. La
menor se mostrg colaborativa y atenta. Aqui se muestran los resultados obtenidos
(vid. Tablas 3y 4).
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Subpruebas Puntuaciones escolares
Disefio con cubos 12
Semejanzas 12
Retencién de digitos 05
Conceptos con dibujos 13
Claves 04
Vocabulario 12
Sucesion de numeros y letras 06
Matrices 11
Comprension 09
Blsqueda de simbolos 04
Figuras incompletas 10
Registros 08
Informacién 09
Aritmética 09
Palabras en contextos 07

Tabla 3. Resultados de sub pruebas en la prueba WISC-IV, pre-test.

La agrupacién de estas puntuaciones registra lo siguiente:



Puntuaciones agrupadas Puntuacion
Comprension verbal 35
Razonamiento perceptual 35
Memoria de trabajo 11
Velocidad de procesamiento 8
Escala total 89
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Tabla 4. Resultados de puntuaciones agrupadas en la prueba WISC-IV del pre-

test.

En 5 de las 10 pruebas la menor tuvo un déficit con respecto a la media para

los menores de su edad. Destaca la comprension verbal, la cual no es

significativamente inferior pero si muestra un déficit; a su vez, la retencion de

digitos y la sucesion de numeros y letras son significativamente menores. Estos

puntajes, directamente relacionados con la lectoescritura y el célculo matematico,

pueden ser indicios de los problemas que tiene la menor en el aspecto académico.

La puntuacion total de WISC-IV ubica a Sofi en la categoria de normalidad.

Luria-DNI

El test Luria-DNI fue aplicado segun el protocolo de la prueba y arrojé los

siguientes resultados (vid. Tabla 5):

Sub pruebas Puntuacion de Sofi Media
Funciones motoras de las manos 21 32.96
Praxias orales y regulacion verbal del 30 30.04
acto motor
Percepcion y  reproduccion de 7 11.50
estructuras ritmicas
Sensaciones cutaneas 14 12.98
Sensaciones musculares y articulares 5 14.2
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Percepcion visual 12 12.58
Orientacion espacial y operaciones 16 16.58
intelectuales en el espacio

Audicion fonémica 22 23.92
Comprension de palabras y de frases 17 19.17
simples

Comprension de estructuras logico- 12 16.54
gramaticales

Articulacion de sonidos del habla y 19 22.50
habla repetitiva

Denominacion y habla narrativa 14 20.21
Andlisis y sintesis fonéticos de palabras 2 5.75
Escritura 18 20.25
Lectura 11 15.75
Comprension de la estructura numérica 5 11.33
Operaciones aritméticas 0 7.5
Proceso de aprendizaje, retencién y 11 18.83
evocacion

Memorizacion ldgica 7 7.75

Tabla 5. Resultados de sub pruebas en la prueba Luria-DNI, pre-test.

La media es acorde a los datos normativos del grupo de nifios de 8 afios. Sélo

en una sub prueba, la de sensaciones cutaneas, la menor obtuvo una puntuacion

igual o superior a la media. Por otro lado, en seis sub pruebas (praxias orales y

regulacion verbal del acto motor, percepcidén visual, orientacion espacial y

operaciones intelectuales en el espacio, audicion fonémica, comprension de

palabras y de frases simples, escritura) la puntuacion obtenida por el sujeto de

investigacion se acerco a la media.

Una vez reagrupados los resultados de las sub pruebas y graficados, se obtiene

el siguiente perfil (vid. Figura 13):
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Fig. 13. Grafica de resultados de la prueba Luria-DNI, pre-test.

Como puede observarse, sélo lo tactil es superior a la media; la regulacién
verbal se ubica en la media y las restantes 18 sub pruebas o habilidades se hallan
una, dos o tres desviaciones estandar por debajo de la media.

En lo referente a la lectoescritura, el andlisis fonético se encuentra casi dos
desviaciones por debajo de la media; en la escritura, la menor se ubica casi una
desviacion estandar; y en la lectura, se halla casi tres desviaciones por debajo de
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la media. En la cuestion aritmética, la estructura numérica se ubica mas de tres
desviaciones por debajo; y en las operaciones aritméticas, casi dos desviaciones
por debajo de la media.

Si se toma en cuenta la definicion del DSM-IV sobre trastornos de aprendizaje
de la lectura, escritura y matematicas como retrasos o déficits significativos de dos
0 mas desviaciones estandar, hay indicios para aceptar que Sofi padece de
trastornos de la lectura, escritura y del calculo matematico. Si se toma en cuenta
que el cerebro y la mente humana son el resultado de mdultiples funciones vy
capacidades, y al observarse déficits respecto con la media en casi todas las sub
pruebas, se puede discernir que los déficits en la lectoescritura y las mateméticas

son producto de funciones mas basicas.

DTVP-2
Se aplico la prueba siguiendo el protocolo de aplicacion. La prueba se aplicé en un
dia y la menor se mostr6 cooperativa y atenta. La prueba arrojo los siguientes
datos (vid. Figura 14).

La edad de la menor en la fecha de aplicacion es de ocho afios con cero meses
y un dia. Al evaluar las subpruebas, se encontraron las siguientes edades
equivalentes (vid. Tablas 6y 7):

Subpruebas Equivalente de edad
Coordinacion ojo-mano 5 afios 2 meses
Posicion en el espacio 5 afios 7 meses
Copia 8 afios 1 mes
Figura-fondo 11 afios 2 meses
Relaciones espaciales 4 afnos 2 meses
Cierre visual 6 afos 8 meses
Velocidad visomotora 9 afos 9 meses
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Constancia de forma 7 anos 7 meses

Tabla 6. Edades equivalente obtenidas en el DTVP-2, pre-test.

Unicamente en dos de las ocho subpruebas el equivalente de edad corresponde
con su edad cronoldgica o es mayor. En las otras, los equivalentes de edad son
desde 4 a 1 afo inferiores. Al integrar las pruebas en tres compuestos, se

obtuvieron los siguientes resultados:

Compuesto Equivalentes de edad

Percepcion visual general 7 afios 0 meses

Percepcion visual con respuesta motriz | 7 aflos 0 meses

reducida

Integracién visomotora 6 afios 8 meses

Tabla7. Edades equivalentes compuestas obtenidas en la prueba DTVP-2, pre
test.

Esta prueba refleja que el sujeto de investigacibn presenta una percepcion
visual y visomotora inferior al de su edad cronoldgica. Si se toma en cuenta la
enorme trascendencia de estas funciones en los procesos de lectura, escritura y
matematicas, la consolidacion de las mismas en el programa de integracion es

fundamental.
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Fig. 14. Formato de registro de la prueba DTVP-2, pre-test.

Test Gestaltico Visomotor de Bender

Se practicé el Test Gestaltico Visomotor de Bender (vid. Figuras 15 y 16) de
acuerdo con el modo tradicional o de copia establecido. Durante la prueba, Sofi se
mostrd colaborativa y con buena actitud. Los resultados analizados son los
siguientes:
Sofi realizé el test en un tiempo de 6 minutos y 33 segundos, lo cual se ubica
en la media de tiempo para nifios de 8 afios, que es 6 minutos con 53 segundos.
La menor utiliz6 Unicamente una hoja de papel para reproducir todas las

figuras, el tamafio de éstas es proporcional para que todas ellas tengan lugar en
una sola hoja.
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Con respecto a la escala de Koppitz, el sujeto de investigacion obtuvo un
registro de 10 puntos. De acuerdo con los datos normativos para la escala de
maduracion del Bender-Koppitz, Sofi tuvo una calificacion baja debido a que la
media es de 3.7 para sujetos de 8.0 a 8.5 afios de edad.

La puntuacion obtenida en el Test de Bender-Koppitz coincide con los datos de
la prueba DTVP-2, ya que la puntuacion de 10 corresponde a una edad de 5.6 a
5.9 afos en la tabla de datos normativos para la escala de maduracion de Bender-
Koppitz.

El puntaje obtenido por Sofi (10) la ubica dentro de rango deficitario. Respecto
al uso del Test de Bender para detectar dafio neurologico, es raro que estos nifios
obtengan puntuaciones superiores a las normales. El dafio neurolégico a veces
puede confundirse con un retraso madurativo.

Respecto a una posible lesién cerebral, como lo menciona Koppitz (1989), el
test de Bender no puede ser el Unico elemento diagnéstico para determinar un
dafo cerebral. Sin embargo, se resalta que la rotacién y la integracién en la figura
2, la integracion en la figura 13 12a y las distorsiones en la figura 6 pueden ser
indicios de dafio cerebral necesitan ser confirmados por otros medios y pruebas.

Respecto a los problemas de la lectura, escritura y matematicas, la literatura
sobre este test sugiere que a peor puntaje, existe mayor relacion con problemas
de lectoescritura y aritmética. Sin embargo, es posible que buenos resultados en
el test no reflejen este tipo de problemas. Nuevamente se reitera que el resultado
en este test no pude ser definitivo y debe ser corroborado y ampliado por otras
vias y pruebas.

Respecto al uso del test para determinar problemas emocionales, lo realizado
por Sofi tiene las siguientes observaciones. La linea fina en las figuras esta
asociada con timidez y retraimiento. La constriccion puede ser indicador de

moderada ansiedad.



Cuadro 3-2. Escala para obtener el grafdo de maduracién segun Koppitz

Nombre: Edad:__ % /0
Grado escolar:___ 5% {rina Sexo:____ T, Fecha:__—
Puntuacién cruda: Nivel de maduracion:
Diagnstico: .
Figura A Figura 5
fa  |Distorsién de la forma (O [15 . |Circulos por puntos o
1b | Desproporcion O | Rotacién |
2 |Rotacion O [17a  |Desintegracién de la forma .
Integracién O |11 [Linea continua & {
Figura 1 s Figura 6
SRLLIT POt o ! ‘ 1% Curvas sustituidas por dnqulos l @]
Rotacién ¢ [ 18b Ninguna curva ¢ C
Perseveracion A O |1 Integracién |
Perseveracion A {
Figura 2 = Figura7 N
7 Rotacion | |2ta |Desproporcién {
Integracion | O |21b |Distorsion de la forma |
9 Perseveracion A O 22 Rotacién (®)
23 Integracion 0
Figura 3 Figura 8
10 Circulos por puntos | (@, Distorsién de la forma
1 Rotacion A O Rotacién
12a  |Integracién 0)
12b Linea continua ¢ ' Indicadores emocionales
Figura 4 Orden confuso
13 Rotacién ¢ ®) Linea ondulada m
14 Integracion O Circulos sustituidos por rayas
Aumento progresivo'de tamano
Gran tamafio
€ | Altamente significativa DN Tamaiio pequeiio @
I Altamente significativa DN 6 afos Segunda tentativa @
A | Altamente significativa DN 7 afios Expansién 1
» Significativa de 5 a 7 afios Linea fina
® | Significativa de 8 a 10 afos Repaso del dibujo W

Nota: En el prplogplo gnterior se mencionan los indicadores que Koppitz encontré que son significativos
o altamente significativos de dafio neurolégico. El uso de los mismos debe llevarse a cabo con sumo

cuidado, porque en los estudios realizados en México no todos los mencionados por Koppitz, han
resultado significativos.

Figura 15. Formato de andlisis de la prueba Bender, pre-test.
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Figura 16. Produccién del Test Gestaltico Visomotor de Bender, pre-test.
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LEE Test de Lectura y Escritura en Espafiol.
Durante esta prueba Sofi mostrd una actitud cooperativa y entusiasta. Se aplico en
una sola sesién con un descanso de treinta minutos. Los resultados que arroja la

prueba son los siguientes (vid. Tabla 8):

Prueba Puntuacion Maxima Media
Lectura de palabras 61 84 69.88
Lectura de pseudopalabras 52 84 63.29
Comprension de palabras y frases 26 43 36.12
Prosodia 5 6/10 6.58
Comprension de textos 18 48 37.01
Escritura de palabras 24 44 31.71
Escritura de pseudopalabras 17 32 24.23

Tabla 8. Resultados obtenidos en la prueba LEE, pre-test.

Como se aprecia en la tabla sobre los puntajes de las subpruebas de LEE, la
menor esta por debajo de la media en todas las subpruebas por una y dos
desviaciones estandar; y es en la comprension de textos en la que se encuentra
tres desviaciones estandar. Estos datos pueden ser utiles para corroborar los
graves problemas en lectura y escritura que presenta la menor.

Al graficar los resultados segun los parametros de la prueba LEE (vid. Figura
17), se observa que la menor posee dificultades en practicamente todos los rubros
de la prueba, con excepcion de la comprension de palabras y frases, en la que es

muy competente.




" TN T AR, I S0 TEDTDUUCLION [0 CUNJUI REUHD U PAUCEUEND, UGS @ TEpJOZTana y & UataMIEATD 1RIOmance

LEE

P

Test de lectura y escritura en espaiiol Paidés
1° a 4° de educacién primaria

kRegistro de Respuestas (RegR) J i

NOMBRE: ...

COLEGIO/ESCUELA:

sexo: masc. (1 rem. (B

CURSO: 'll

PUBLICA ﬁ PRIVADA []

EXAMINADOR:

ANO | MES DlA
| ves | TIPO DE LETRALECTURA} | prequizg INICIAL: «;Te gusta leer?» . 4O)..........
Fecha de aplicacion Maytiscul: A ;g -
i TP I
Fecha de nacimiento Miniscula ><
Edad L
PERFIL Con dificultad [ Competente [ Muycompstente |
PRUEBAS Pl,J!:lTUACIO:lW PERCENTIL (l) |‘(| 2‘0 30 llﬂ SID 6'0 70 Blﬂ 90 I?O
f L ' - ' 4 ' L ' N
(1) Lectura de palabras (3' 8 VAV b + " . 4 4 . | |
Tiempo de lectura te palabras { 5'\; L(} F + + } 4 + - + + i
(2) Lectura de pseudopalabras ST e 10 , + { + + + + + {
Tiempo de lectura de pseudopalabras ‘2.8 ‘)\'Q, I + —L + } { + + i
G L 1 1 l\
(3) Comprensién de palabras y frases 26 |4 39 | } . - + AJ__,,-B-O—‘—F—*—G
(4) Prosodia 5 oo 10 |* 1 ——r 4L 4 } } 1
1) | ——ee— TR R -
(5) Comprensidn de textos \3 a8 \Q Y
(6) Escritura de palabras 29 |« { 0 H—T*: 4 + 4 1 + {
(7) Escritura de pseudopalabras \ X |2 ¢ k + + ! i i t t |
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS PUGLIAON, | CuRsO TIPO DE LECTURA PUNTUAGION | CURSO:
Mic MEDIA- o1 PO Mix MEDIA o1
(A) Segmentacidn fonémica - ALH I 'S} 3 A (1) Lectura fluida de palabras F I 82291 \Y 1
(B) Lectura de letras 20 |» z&_[‘\{, 1w} | | (1) Lectura no fluida de palabras 10 | 6 5} s
(2) Lectura fluida de pseudopalabras 52 LR z‘ ?H ‘Q ‘l‘
(2) Lectura no fluida de pseudopalabras | \ 2[G4g |13 \9
Perfil Con dificultad ] Competente [ Muy competente
COMPRENSION DE TEXTOS (PRUEBA 5) POTUACON 1 percenTiL | VoS W 0 SRELT  (B tiey e
Texto 1 1 b e ————t i
T 10 =
Tiempo de lectura texto 1 \ 3\ 20 |t -'//v t + t ! b |
, | f y ) | f ' |
Texto 2 L[ {0 k ‘\\; t + t t + 1
Tiempo de lectura texto 2 XY 29 |F ——» 1 ' 1 } t 1
— = | S f ' | | f |
Texto 3 () 16 g‘ 1)) L ; y t t + } + i
Tiempo de lectura texto 3 Lo o } 9 } | } + + +——

Figura 17. Formato de andlisis de la prueba LEE, pre-test.
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PRO-CALCULO.
Esta prueba se aplicé siguiendo las estipulaciones de la misma y la menor se
mostré colaboradora y entusiasta. La obra arrojo los siguientes datos (vid. Tabla
9).

De las 15 subpruebas, s6lo en dos puntuaciones los resultados fueron
superiores a la media. Con excepcion de la subpruebas de “enumeracion” y la de
“escribir en cifra”, las puntuaciones fueron inferiores en todas de ellas y en una

sensible mayoria el resultado fue inferior por 1 y 2 desviaciones estandar.

Subpruebas Puntuacion Maximo Media
Enumeracion 16 16 15.46
Contar oralmente hacia atras 0 2 1.71
Escritura de nimeros 6 12 10.49
Calculo mental oral 8 24 17.43
Lectura de numeros 8 12 10.93
Posicionar un numero en una escala 6 10 8.21
Comparacion oral de dos numeros 8 16 13.21
Estimacién perceptiva de cantidad 0 4 1.76
Estimacion de cantidades en contexto 4 10 7.38
Resolucion de problemas aritméticos 3 8 4,23
Comparacion de dos numeros en cifras 8 16 14.89
Determinacion de cantidad 12 21 14.54
Escribir en cifra 3 3 2.60
Escritura correcta del nimero 2 5 3.00
L_?ctura alfabética de numeros y escritura en 5 7 5.19
cifras

Tabla 9. Resultados obtenidos en la prueba Pro-Calculo, pre-test.
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Al integrar los datos de todas las subpruebas (vid. Figura 18), se obtiene que de
un total de 166 puntos, el sujeto de investigacidén obtuvo 89, siendo la media 132.8
con una desviacion estandar de 18.5; es decir, la puntuacién obtenida por el sujeto
de investigacion es inferior por mas de dos desviaciones estandar, lo que apoya el
criterio del DSM-IV sobre los trastornos del calculo, los cuales refieren que éstos
existen cuando hay déficits significativos y sustanciales que son corroborados en
pruebas especializadas cuyos resultados son dos o tres desviaciones estandar

inferiores a la media.
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PRO-CALCULO &“@

- Test para la evaluacién del procesamiento Paidés
del nimero y el célculo en nifios

QEGISTRO DE RESPUESTAS (RegR) BANOy

Nombre y apellido:

Fecha de nacimiento:...... ’ '} 10/20‘} ................................. Fecha'de’la foma: wwaisnmmisiasisssaisainitiane

Edad con meses:... Lateralidad: .

EScueld a 12 QUG CONBUITES swuusemsisssnsscmosassimsasss s sosd s aussee sassse sesssnssis s 6o s ve o Lo i T8 5o8b s Saies o5 Ssm e ERies Smo N AR NS R EH S HOTomd S on o aT s o Tn

Grado al qUe CONCUITE: siiwivsviviin: Trossasssvosssivssnsansonis Repitencia: [ si Eﬂ’ Grado de repitencia: ..uiwicivsisressaisaesaions

¢Hizo Jardin? Salas: @ E‘ ;Aprende idioma? E] @ | e . e

[ Privada | [Confesional] [ Mixta |

Tipo de escuela a la que asiste:

Ocupacién del padre: S L e e N ivel derescolaricad: .. ooz sonris it mioiiasssnvsrrs s

Nivel de escolaridad: ........ccccvvviennnnns S T CrCURRER RO REN

3

Ocupacién de la madre:

Lengua materna: ... Lengua paterna:.

Otros datos relevantes: .....J... lM‘c‘yequ Subtest 8 afios maxiva | Pun,
f y . 1. Enumeracién 16 |- {6
‘ {«“’lfétl‘ﬁ/{m‘. ..... F)eJWJAQQC/‘\ 2. Contar oralmente para atras 2 0
= h b . f b 3. Escritura de niimeros 12-1'6
é ................ d@’fchd, ..... y ....... VQﬁ ...... ax 4. Calculo mental oral 24 | R
E - /f . / { 5. Lectura de nameros 12 %
E /W/I/C.f ........ anacf, ............. 6. Posicionar un nimero en una escala 10 6
?% J & E‘, 7. Comparacion oral de dos niimeros 16 %
g ...... L/gf) ...... ()f"eﬁi .................................. 8. Estimacién perceptiva de cantidad 4 o
:é 9. Estimacién de cantidades en contexto 10 {,‘
g ........................................................................................ 10. Resolucién de problemas aritméticos 8 3'
g 11. Comparacién de dos niimeros en cifras 16 | ¢
—% 12. Determinacion de cantidad 21 \L
g 13. Escribir en cifra 3
G R R R A S R B O R G R 14. Escritura correcta del nimero 5 2
15. Lect. alfabética de niimeros y esc. en cifras 7 e« s
........................................................................................ I e — I el E (\ |

dos. Prohibida su reproduccion

......................................................................................... I Puntuacién T | 61-' I

Aclaracion, Dado que este test otorga valor al anélisis cualitativo de las estrategias utili-
zadas por los nifios y del procesamiento mental que llevan a cabo, a fin de identificar zo-
nas de desarrollo praximo en la adquisicion del aprendizaje, se sugiere consignar en la co-
lumna «Anotaciones» cualquier observacién relevante sobre las estrategias y las conduc-
tas que despliega el nifio al responder las pruebas.

Figura 18. Formato de andlisis de la prueba Pro-Calculo, pre-test.
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Test de la figura humana.

Los test proyectivos, como el de la Figura Humana y la Persona Bajo la Lluvia, son
Gtiles para conocer la percepcion personal de si mismo, de su entorno y de sus
habilidades y discapacidades. Como ya se ha referido anteriormente, la literatura
especializada sefala la pertinencia de aplicar pruebas proyectivas que acompafen
y complementen otras pruebas y entrevistas. Es comun que los nifios con
trastornos de aprendizaje tengan un autoconcepto disminuido por el historial de
fracasos escolares que irremediablemente afectan su autoestima.

El Test de la Figura Humana se aplicé siguiendo la indicacion tradicional. De
manera cualitativa se puede observar lo siguiente (vid. Figura 19).

Resaltan el tamafio pequefio del dibujo, su ubicacién en la parte inferior
derecha y las multiples borraduras, especialmente en tronco y rostro. El tamafio
pequefio de la figura representada indica un yo disminuido y un sentimiento de
inferioridad; por otro lado la ubicacién en el izquierdo refleja su enfrentamiento y
preocupacion por su relacién con el exterior; mientras que la ubicacién en la parte
inferior esta relacionada con la angustia. Es decir, el lado inferior izquierdo de la
hoja, que es donde la figura esta dibujada, es el lugar de los tormentos y de los
conflictos.

El trazo del dibujo se compone de lineas gruesas y finas, lo cual significa
confusién y falta de seguridad. Hay borraduras en el tronco y rostro, lo que indica
ansiedad y conflicto.

Se trata de una figura estatica que se encuentra en el aire por no contar con
una base emocional solida. Esto puede significar, respectivamente, inflexibilidad
ante la vida y falta de bases para encarar lo que le sucede.

La figura carece de nariz, lo cual puede significar negacion a la sexualidad. Los
dedos de las manos son extremadamente cortos, lo que refiere falta de
habilidades manuales e infantilismo en lo respectivo a la sexualidad. La omision
de orejas no se considera grave o reveladora en nifios pequefios. Cuenta con un
eje vertical ligeramente cargado a la izquierda del observador, lo que determina
inestabilidad. Sélo una parte del cabello esta iluminada, aparentemente por haber

dibujado en un principio una figura masculina.
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Los brazos son dibujados de forma sencilla y delgada, lo que significa debilidad
de accion y deficiencia. La linea de trazo de los brazos es fuerte, lo que puede
designar una fuerte atencion en la debilidad de esta extremidad.

La expresion es alegre aunque el rostro carece de nariz. El torso cuenta con
senos muy pequefios, lo que confirma su timidez hacia la cuestion sexual.

El texto que Sofi escribe es el siguiente:

“havia una bes una mu cha cha de 38 afios y cuida su cuervo bien y es muy
hinteligen te y saca buenascali sicacsiones y lla paso la universidad y traba ga en
ser veterinariay y y le muy bien y ajara un libro y se pone aler”.

La interpretacion en este apartado se limitara a la cuestion emocional. Sofi hace
una proyeccion de si misma en la prueba de figura humana y hace referencia a la
superacién de sus limitaciones fisicas y cognitivas. Se describe como una persona
adulta que estudia, que es veterinaria, que trabaja, que le va bien y lee. Resulta
alentadora la proyeccion que hace de si misma.

El dibujo que hace de la figura femenina contrasta con la masculina, la cual
normalmente se pide como parte del Test de figura humana. La figura masculina
tiene muchas caracteristicas parecidas, como es la ubicacién en la parte inferior
izquierda de la hoja y de tamafio pequefio; el trazo es rapido, con caracteristicas
fisicas muy parecidas a la femenina. Sin embargo, como contraste, la figura
femenina posee un piso de pasto con flores y la expresion de rostro es mas
alegre. En apariencia se trata de su hermano mayor de 15 afios. El texto dice lo
siguiente:

“ha se una bes un muchacho de 18 afios Que hiba ala vlivlioteca y estudiaba
mucho y saca pa ade lande asu papa y a su mama y sus hermanos y se fue ala
universidad y conciguio trabajo”.

Esta presente el sentido de esperanza y logro en la historia, aunque las
caracteristicas fisicas del dibujo reflejan indicios de limitaciones fisicas y un
autoconcepto pobre.

De acuerdo con los indicadores de Koppitz para el andlisis de la figura, humana
para una nifia de 8 afos (vid. Tabla 1), se obtienen las siguientes calificaciones:
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Indicadores esperados | Presencia o ausencia

Cabeza Si

Ojos Si

Nariz No

Boca Si

Cuerpo Si
Piernas Si
Brazos Si

Pies Si

Brazos 2 dimensiones Si
Piernas 2 dimensiones Si

Tabla 10. Indicadores de desarrollo en la Escala Koppitz del TFH, pre-test.

Los indicadores excepcionales para un menor de 8 afios son perfil, codos y
rodillas, los cuales no estan presentes. Sin embargo, existe un elemento esperado
ausente, la nariz, lo que puntta la produccién con 4, lo que indica un nivel normal-
bajo.

Resalta la ausencia de nariz, normalmente relacionada con la sexualidad. La
fragilidad de los hombros es una clara proyecciéon de su yo interior porque la
menor padecio elongacion del hombro izquierdo y actualmente tiene disminucion
del movimiento del brazo izquierdo.

Asi, puede concluirse que el nivel intelectual que puede brindar esta prueba, de
acuerdo con Koppitz, es normal-baja; existen fuertes indicios de ansiedad y de un
autoconcepto disminuido. Se percibe una gran fragilidad fisica, y emocional y el
dibujo ofrece indicios de no contar con bases emocionales que le proporcionen
seguridad para afrontar los problemas cotidianos y especialmente sus problemas

de rendimiento escolar.
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La version masculina de TFH contiene rasgos muy similares a la femenina (vid.
Figura 20).

Figura 19. Produccion figura femenina de TFH, pre-test.
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Figura 20. Produccién masculina de TFH, pre-test.
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Test de la persona bajo la lluvia.
Las observaciones obtenidas en el Test de la persona bajo la lluvia confirman y
coinciden con las obtenidas en el Test de la Figura Humana (vid. Figura 21). Entre
sus caracteristicas mas evidentes, se encuentran el tamafio pequefio de la figuray
su ubicacion en la parte inferior izquierda de la hoja. Lo significativo del dibujo esta
en la temética de la prueba, la cual muestra a una muchacha, presumiblemente
Sofi en edad adolescente, y en medio de lluvia caracterizada por gotas grande de
forma ovalada que caen de manera ordenada aunque no tocan el cuerpo de la
persona representada, aunque al lado derecho del observador hay un charco de
agua. El texto es el siguiente:

“‘havia una bes una nifia de 14 afios y esta ba jugando y se escucho unos
truenos fuertes y en peso a llover muy pero muy fuerte y la nifia se fue a su casa”.

La ausencia de un objeto para protegerse de la lluvia (paraguas, impermeable,
etc.) ofrece indicios de su falta de proteccion ante sus problemas académicos,
fisicos y emocionales; sin embargo, resulta importante notar que la lluvia nunca
toca la figura humana, a pesar de la presencia de un charco que simboliza el
estancamiento y la presencia recurrente de sus problemas y limitaciones.
Asimismo, resulta evidente que en las dos figuras femeninas, Test de figura
humana y de Persona bajo la lluvia, proyecta aparentemente su persona pero en
edades distintas a la actual, lo que supone un intento de evasion de su condicion

actual, aunque generalmente con un tono optimista.
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Figura 21. Produccion de TPBLL, pre-test.
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1.7 Integracion diagnostica.
Al recuperar lo mas significativo de las diversas pruebas psicoldgicas, entrevistas,
pruebas neuroldgicas, literatura especializada y demas fuentes, se redacta el

siguiente diagnéstico:

El sujeto de investigacion, nombrado Sofi para salvaguardar su identidad, es una
nifia de 8 afios que cursa el tercer grado de educacién primaria en una escuela
publica en la delegacion Iztapalapa. Es la hija menor de un matrimonio formado
por un maestro de inglés de 38 afios y ama de casa de 39. El padre tiene estudios
de licenciatura en el area de humanidades y la madre estudios de secundaria. Se
trata de una familia de clase social media. Los otros hermanos de la menor tienen
15 (asiste al Colegio de Bachilleres plantel Iztacalco, y 10 afios (estudia el cuarto
grado en la misma escuela que Sofi)

Sofi es una nifia con aspecto fisico correspondiente a su edad cronolégica. Es
alta, delgada y usa anteojos. Sufre de miopia en el ojo derecho y astigmatismo en
el izquierdo.

Es alegre en el nacleo familiar; es desafiante a la autoridad de la madre, quien
es la que normalmente la ayuda a hacer las tareas; a veces recibe ayuda para
hacer la tarea por parte de sus hermanos y padre. Con frecuencia muestra
resistencia hacia las tareas y trabajos escolares, lo que ocasiona conflictos con la
madre y cierta tension en la familia. Le gusta participar en bailables escolares,
mostrando carisma y habilidad para estas actividades a pesar de su disminucion
de movimiento en la extremidad superior izquierda. Disfruta de los dibujos
animados, especialmente las historias de princesas. Sus amistades fuera del
ambito escolar son sus primos por parte materna y paterna, a los cuales frecuenta
una o dos veces al mes; y una vecina de 11 afios con la cual ocasionalmente visita
y juega a saltar la cuerda, juegos de mesa, y ven peliculas juntas. Su principal
compafia es su hermano de 10 afios, con el cual juega, ve television, hace a
veces la tarea. Guarda especial afecto a una gata llamada Daisy, a la cual le sirve
de comer y beber y juega con ella. Sus obligaciones en la casa son hacer su cama
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y ayudar a su madre a poner la mesa, lo cual hace en ocasiones con gusto y en
otras ocasiones se resiste a hacer con abierto desafio.

En el &mbito escolar, Sofi es una nifia reservada y timida, al parecer por el
rechazo y burla que sufre de parte de algunos de sus compafieros por su
rendimiento inferior al de los demas, calificaciones en los examenes y por la
disminucibn de movimiento de su brazo izquierdo. En clase participa
limitadamente y le incomoda pasar al frente y hablar o leer frente a sus
comparferos. En general le habla a sus comparieros de clase, pero no convive
con ninguno durante los recreos.

La madre de Sofi tenia 31 afios cuando nacié Sofi y en sus dos anteriores
embarazos habia tenido 24 y 29. El primer embarazo de la madre de Sofi fue por
via natural y el segundo por cesarea.

El parto de Sofi fue distdcico, aparentemente por una negligencia médica, ya
que estaba planeada una ceséarea porque el producto contaba con doble circular
de cordon umbilical en el cuello, lo que hacia necesario y prudente realizar la
cesarea. Por presunta negligencia médica se practico y forzé un parto via vaginal,
lo cual ocasioné prolongacion del alumbramiento y sufrimiento fetal. Por el uso de
férceps, el doble cordén umbilical en el cuello y la falta de oxigeno, la menor sufrié
hipoxia, edema cerebral en el hemisferio derecho, fractura de clavicula izquierda,
dos costillas izquierdas fracturadas, paralisis facial izquierda y fractura de cadera.
La menor nacié sin signos de vida, lo que hizo necesario su inmediata
reanimacion, de la cual no existen detalles entregados por el hospital. Sofi estuvo
en tratamiento y observacion por quince dias, recibiendo alta con consultas
mensuales para seguimiento.

Al comenzar a caminar, la menor da indicios de dificultades, por lo que, tras
estudios correspondientes, es operada de una lesion aparentemente provocada
por el parto distocico. A los 3 afios comienza un programa de rehabilitacion fisica
de 9 meses en un hospital publico para atender la elongacién de hombro
izquierdo. La menor sufria de disminucién de movimiento y fue reportado a los

padres que tal disminucién seria permanente.
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Ingreso a la educaciéon preescolar a los 4 afios, dando indicios de problemas de
adaptacién al grupo y rechazo a las labores escolares. Al ingresar a primaria, se
hicieron mas evidentes sus problemas de adaptacién, hiperactividad, reto a la
autoridad del maestro, disgusto por las labores educativas y problemas para
aprender, especialmente en la lectura y escritura. Los padres solicitaron la
intervencién de USAER, pero no hubo respuesta, por lo que solicitaron el ingreso
de la menor al CAM-7, logrando avances en la afectividad social.

Su actual maestra de tercer grado la describe como una nifia timida, retraida y
sin amistades significativas. Su ritmo de trabajo es lento, aunque generalmente
dedicado. La menor ha pasado por periodos de considerable rechazo a la escuela,
pidiendo a sus padres el cambio de escuela.

La menor tuvo su ingreso a USAER hacia el final de segundo grado. Los
reportes presentados a los padres por parte de CAM y USAER sefialan problemas
de memoria a corto plazo y problemas perceptuales.

Para efectos de esta investigacion, los padres, concediendo autorizacion para
llevar a cabo este proyecto de investigacion, llevaron a un laboratorio particular a
la menor donde se le practicd una tomografia craneal y un electroenfacelograma,
arrojando un diagndstico que la ubica en la normalidad y sin dafio neurol6gico
aparente. Sin embargo, otro electroenfacelograma efectuado en un hospital
publico arroj6 actividad epiléptica durante suefio en el [6bulo temporal derecho.

La prueba psicologica WISC-IV arroja una puntuacion de 89, lo que ubica a la
menor en los limites de la normalidad. Por otro lado, el test de Luria-DNI muestra
resultados de una a tres desviaciones estandar en la mayoria de las subpruebas.
En lo respectivo a la lectura, escritura y el calculo aritmético, las desviaciones son
dos y tres desviaciones estandar por debajo de la media, lo cual corrobora las
caracteristicas sefialadas por el DSM-IV en lo respectivo a los trastornos de
aprendizaje. Adicionalmente se aplicaron dos pruebas perceptuales DTVP-2 vy
Bender, las cuales brindaron resultados que indican un retraso madurativo de 2
afios aproximadamente. Se aplicaron, asimismo, las pruebas LEE para la
comprension lectura y escritura del espafiol, y la prueba Pro-Calculo para las

matematicas, arrojando, en coincidencia con las anteriores pruebas, déficits
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funcionales en casi todas las subpruebas. Las pruebas proyectivas aplicadas, Test
de la figura humana y Test de la persona bajo la lluvia, dan indicios para sostener
que es una nifia retraida, insegura, ansiosa y con un autoconcepto pobre.

Resulta dificil asegurar que los problemas de aprendizaje de la menor sean
resultado del dafio cerebral sufrido en el nacimiento. Cuando existe dafio cerebral,
sea hipoxia o edema cerebral, hay muerte neuronal. Sin embargo, existen fuerte
indicios de que la plasticidad cerebral es mas efectiva entre mas joven se es al
momento de producirse la lesién. Sin embargo, la plasticidad cerebral puede
conllevar una reorganizacion deficiente o incompleta.

La falta de oxigeno en el momento de nacer puede derivar en lesiones tan
draméticas como la pardlisis cerebral, paraplejia, la hemiplejia o epilepsia, entre
otras, y otras menos evidentes que pueden presentarse o evidenciarse durante el
crecimiento de los individuos, como son los trastornos de conducta, problemas de
aprendizaje, déficit de atencion, entre otras. De acuerdo con la literatura
consultada, existen muy pocos donde se investigue la evolucién y consecuencias
de personas con dafio cerebral al nacer.

En el caso de la hipoxia, los dafios que ésta genera se clasifican en leves,
moderados y graves, y normalmente esta distincion tiene que ver con el tiempo en
el que el recién nacido careci6 de oxigeno y los medios utilizados para su
reanimacion. Parte de esta informacién normalmente puede ser conocida en el
informe Apgar que el médico que asiste el parto tiene como obligacion llenar y
entregar. En muchos hospitales publico esta informacion no es revelada, mas aun
cuando existen indicios y evidencias de negligencia médica, como es el caso de
Sofi.

De acuerdo con Méndez y colaboradores (2004), se estima que en diversos
paises entre el 2y 4 de cada 1,000 recién nacidos de término sufren asfixia antes
o durante el parto. Aproximadamente entre el 15 y el 20% de ellos fallecen en el
periodo neonatal y de los que sobreviven, el 25% presenta déficit neurolégico.

Se puede asumir en el caso de Sofi que el nimero de minutos sin oxigeno no
sobrepaso los cinco minutos, tiempo normalmente considerado como limite y que

separa lo que potencialmente puede derivar en un dafo leve y moderado de un
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dafio grave. Los dafios leves o moderados se relacionan con la epilepsia leve,
trastornos de conducta y aprendizaje, entre otros.

Ademas de la hipoxia perinatal, Sofi sufri6 un edema cerebral en el hemisferio
derecho. Las evidencias de este sufrimiento neurolégico perinatal, en caso de
haber sido grave, pudo haber sido evidenciado en la tomografia y en los dos
electroenfacelogramas que en un laboratorio publico y en un hospital publico le
fueron practicados a Sofi. S6lo en el segundo electroenfacelograma se identifico
actividad epiléptica en el hemisferio derecho, lo que puede ser indicio de secuela
de dafio neuroldgico leve.

Ya sea por lesion cerebral o por retraso madurativo, los problemas de
aprendizaje pueden explicarse por medio del funcionamiento del cerebro. La
plasticidad cerebral tiene como fundamento la experiencia, por lo que el disefio y
discriminacion de actividades que propicien y activen de manera consciente las
diversas areas cerebrales es el fundamento de la neurodidéctica.

De esta manera, la menor sufre problemas perceptuales significativos que, de
acuerdo con las pruebas aplicadas, obedecen a un retraso madurativo de
aproximadamente dos afios. Asimismo, presenta problemas de memoria a corto
plazo, por lo que presenta problemas para retener lo que lee, seguir instrucciones
y completar satisfactoriamente procesos aritméticos.

Se recomienda un programa de intervencion con una duracién no menor a seis
meses porque, debido a la literatura consultada, la plasticidad cerebral y la
reorganizacion sinaptica necesita de experiencias significativas y repetitivas. Es
prudente incluir en el programa de intervencion sesiones de reforzamiento
perceptual y habilidades previas para la lectura, escritura y las matematicas, como
fundamento y base para posteriores actividades. Las actividades el programa de
intervencion deben contar con un nivel de dificultad progresivo, deben ser
repetitivas para promover la plasticidad cerebral y, como fundamento tedrico de la
neurodidactica, deben ser atractivas y ludicas, especialmente cuando se trata de

ninos.
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Fase 2: Disefio del programa de intervencion

Se trata de un programa de intervencion para atender los trastornos de
aprendizaje del sujeto de investigacion. Tiene una duracion de 9 meses con una
sesion semanal de 90 a 120 minutos para un total de 39 sesiones. Las primeras
15 sesiones tienen como objetivo fortalecer habilidades previas para la
lectoescritura y las matematicas; las restantes sesiones son de atencion directa a
cuestiones de aprendizaje.

Se trata de un programa de intervencion (vid. Tabla 11) basado en las
necesidades del sujeto de investigacion, como en las habilidades a desarrollar. Es
esencialmente de caracter compensatorio, es decir, se pretendidé que el sujeto de
investigacién adquiriera o reforzara habilidades que por su edad y grado escolar
ya deberia contar; asimismo, aborda habilidades que son propias de su grado
escolar, tercer grado, que son especialmente dificiles para Sofi, como son las
multiplicaciones, divisiones, notacion desarrollada, lectura de comprension y
lectura critica e inferencial. Est4 basado en la perspectiva neurodidactica, la cual
consiste en la presentacion de actividades significativas y ludicas que activen
determinadas zonas del encéfalo, las cuales comunmente, segun la literatura
especializada, son responsables de ciertas habilidades. Las actividades son
progresivas, yendo de lo basico a lo complejo, de la unidad a lo unitario.

A continuacion se hace una descripcidn general del programa.

Sesion Fecha Area de Actividad Procedimiento Objetivo Material
atencion didactico
1| 21/10/2011 | Habilidades Ejercicios Se le presentaran al | Fortalecer la | Colores, tijeras,
previas para la | impresos diversos | sujeto de investigacion | atencién y | lapices, pegamento
lectura, para fortalecer la | ejercicios en copias. | memoria. copias
escritura y|atencion 'y la|Los ejercicios son ejercicios
matematicas. memoria. relativos a fortalecer
reconocimiento de atencion y
propiedades, figura- memoria.
fondo, asociacion de
claves, lineas
cruzadas, dibujos
incompletos y
memorizacion de
dibujos.
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28/10/2011 | Habilidades Ejercicios Se le presentaran al | Fortalecer la | Colores, tijeras,
previas para la | impresos diversos | sujeto de investigacion | atencién y | lapices, pegamento
lectura, para fortalecer la | ejercicios en copias. | memoria. copias con
escritura y|atencion 'y la|Los ejercicios son ejercicios para
matematicas. memoria. relativos a fortalecer la

reconocimiento de atencion y la
propiedades, figura- memoria.

fondo, asociacion de

claves, lineas

cruzadas, dibujos

incompletos y

memorizacion de

dibujos.

04/11/2011 | Habilidades Ejercicios Se le presentaran al | Fortalecer la | Colores, tijeras,
previas para la | impresos diversos | sujeto de investigacion | atencion y | lapices, pegamento
lectura, para fortalecer la | ejercicios en copias. | memoria. copias con
escritura y|atencibn 'y la|Los ejercicios son ejercicios para
matematicas. memoria. relativos a fortalecer la

reconocimiento de atencion y la
propiedades, figura- memoria.

fondo, asociacion de

claves, lineas

cruzadas, dibujos

incompletos y

memorizacion de

dibujos.

11/11/2011 | Habilidades Ejercicios Se le presentaran al | Fortalecer el | Colores, tijeras,
previas para la |impresos diversos | sujeto de investigacion | pensamiento lapices, pegamento
lectura, para fortalecer el | ejercicios en copias. | l6gico y la | copias con
escritura y | pensamiento Los ejercicios  son | conceptualizacion | ejercicios para
matematicas. l6gico y la | relativos a | espacial y | fortalecer el

conceptualizacion | transformaciones, temporal. pensamiento légico
espacial y | elementos  absurdos, y la
temporal. pensamiento creativo, conceptualizaciéon

problemas numéricos, espacial y temporal.

ordenaciones,

correspondencias,

coordenadas,

clasificaciones,

matrices, series

l6gicas, relaciones y

asociaciones.

18/11/2011 | Habilidades Ejercicios Se le presentaran al | Fortalecer el | Colores, tijeras,
previas para la | impresos diversos | sujeto de investigacion | pensamiento lapices, pegamento
lectura, para fortalecer el | ejercicios en copias. | l6gico y la | copias con
escritura y | pensamiento Los ejercicios  son | conceptualizacion | ejercicios para
matematicas. l6gico y la | relativos a | espacial y | fortalecer el

conceptualizacion | transformaciones, temporal. pensamiento légico
espacial y | elementos  absurdos, y la
temporal. pensamiento creativo, conceptualizacion

problemas numéricos,
ordenaciones,
correspondencias,
clasificaciones,
matrices, series
l6gicas, relaciones y
asociaciones.

espacial y temporal.
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25/11/2011 | Habilidades Ejercicios Se le presentaran al | Fortalecer el | Colores, tijeras,
previas para la | impresos diversos | sujeto de investigacion | pensamiento lapices, pegamento
lectura, para fortalecer el | ejercicios en copias. | l6gico y la | copias con
escritura y | pensamiento Los ejercicios  son | conceptualizacion | ejercicios para
matematicas. l6gico y la | relativos a | espacial y | fortalecer el

conceptualizacion | transformaciones, temporal. pensamiento légico
espacial y | elementos  absurdos, y la
temporal. pensamiento creativo, conceptualizacion

problemas numéricos, espacial y temporal.

ordenaciones,

correspondencias,

clasificaciones,

matrices, series

l6gicas, relaciones y

asociaciones.

02/12/2011 | Habilidades Ejercicios Se le presentaran al | Fortalecer la | Colores, tijeras,
previas para la |impresos diversos | sujeto de investigacion | motricidad fina y | lapices, pegamento
lectura, para fortalecer la | ejercicios en copias. |la copias con
escritura y | motricidad fina y la| Los  ejercicios  son | conceptualizacion | ejercicios para
matematicas. conceptualizacién | relativos al recortado y | del esquema | fortalecer la

del esquema | pegado, picado, repaso | corporal. motricidad fina y la
corporal. de dibujos, rasgado, conceptualizacion
plegado y recortado, del esquema
eje de simetria, corporal.
segmentos corporales,
emociones, higiene y
habitos y diferencias
fisicas.

09/12/2011 | Habilidades Ejercicios Se le presentaran al | Fortalecer la | Colores, tijeras,
previas para la | impresos diversos | sujeto de investigacion | motricidad fina y | lapices, pegamento
lectura, para fortalecer la | ejercicios en copias. |la copias con
escritura y | motricidad fina y la| Los  ejercicios  son | conceptualizacion | ejercicios para
matematicas. conceptualizacién | relativos al recortado y | del esquema | fortalecer la

del esquema | pegado, picado, repaso | corporal. motricidad fina y la
corporal. de dibujos, rasgado, conceptualizacion
plegado y recortado, del esquema
eje de simetria, corporal.
segmentos corporales,
emociones, higiene y
habitos y diferencias
fisicas.

16/12/2011 | Habilidades Ejercicios Se le presentaran al | Fortalecer la | Colores, tijeras,
previas para la | impresos diversos | sujeto de investigacion | motricidad fina y | lapices, pegamento
lectura, para fortalecer la | ejercicios en copias. |la copias con
escritura y | motricidad fina y la|Los  ejercicios  son | conceptualizacion | ejercicios para
matematicas. conceptualizaciéon | relativos al recortado y | del esquema | fortalecer la

del esquema | pegado, picado, repaso | corporal. motricidad fina y la

corporal. de dibujos, rasgado, conceptualizacion
plegado y recortado, del esquema
eje de simetria, corporal.

segmentos corporales,
emociones, higiene y
habitos y diferencias
fisicas.




177

10| 23/12/2011 | Habilidades Rompecabezas, Resolvera Fortalecer la | Hojas con
previas para la |calca de dibujos, | rompecabezas con | percepciéon visual | rompecabezas.
lectura, domind. diversos niveles de|y la motricidad | Dibujos para
escritura y dificultad. Calcara [ fina. recortar. Dominé.
matematicas. dibujos
posteriormente los
recortard y pegara en
un cuaderno. Juagara
domind con el
terapeuta.
11| 06/01/2012 | Habilidades Clasificacion  de | Clasificara diversos | Fortalecer la | Objetos  diversos
previas para la | objetos, objetos por su forma, | percepcién y | para clasificacion,
lectura, complemento de | color, tamafio y uso. | discriminacion dibujos, fichas de
escritura y | dibujos, Discriminara partes | visual, la | domino y
matematicas. apareamiento de | faltantes en dibujos. | percepcion memorama.
fichas de domin6. | Apareard fichas de|espacial y la
dominé. Jugara | memoria a corto
memorama con el | plazo.
terapeuta.
12| 13/01/2012 | Habilidades Disefio en el | Realizar4 disefios en | Fortalecer la | Tablero con
previas para la | tablero de clavijas, | el tablero con | memoria a corto | clavijas. CD con
lectura, copia de figuras | clavijas. Copiara de | plazo, reproducir | sonidos
escritura y | geométricas, figuras geométricas. | disefios de | ambientales,
matematicas discriminacion de | Discriminara de | figuras y | memorama.
sonidos sonidos ambientales | discriminar
ambientales y |y linglisticos. Jugaré | sonidos
linguisticos, memorama con el | ambientales.
memorama. terapeuta
13| 20/01/2012 | Habilidades Disefio con | Realizara disefios con | Fortalecer la | Bloques de
previas para la | bloques de | bloques. Jugara con el | percepcion visual | madera. Tabla de
lectura, madera, terapeuta. Discriminara | y motriz. discriminacién
escritura y | discriminacién posiciones espaciales derecha-izquierda
matematicas. derecha-izquierda. | de objetos derecha-
izquierda.
14| 27/01/2012 | Habilidades Doming, lectura de | Apareara fichas de | Fortalecer la | Domind, reloj
previas para la | reloj, serpientes y|domindé. Practicara la | percepcion visual | didactico,
lectura, escaleras. lectura del reloj. |y  motriz, la | serpientes y
escritura y Jugara con el |memoria a corto | escaleras y
matematicas. terapeuta “serpientes | plazo, la | memorama.
y escaleras” y | seriacién
memorama. matematica.
15| 03/02/2012 | Habilidades Disefio con | Disefio con bloques. | Fortalecer la | Bloques de
previas para la | bloques de | Jugara memorama con | percepcién visual | madera,
lectura, madera, el terapeuta. |y motriz, la | memorama, tabla
escritura y | memorama, Discriminara memoria a corto |de  discriminacion
matematicas. discriminacién posiciones espaciales | plazo y la | derecha-izquierda.
derecha-izquierda. | de objetos derecha- | posicion espacial.
izquierda..
16| 10/02/2012 | Memoria a corto | *Recuerdo de |Se le presentaran | *Activar y | *llustraciones.
plazo. caracteristicas de | ilustraciones que | fortalecer *Lista de palabras y

ilustraciones.
*Repeticion de
grupos de palabras
y nimeros (de lo
simple a lo
complejo).
*Memorama.

después se retiraran y
posteriormente se le
pedira que las describa
y contestara preguntas
sobre las mismas.
Repetira cantidades y
grupos de palabras, de

memoria a corto
plazo.

nameros.
*Juego
memorama.

del




lo simple a lo complejo.
Jugara “Memorama”
con el rehabilitador.
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17| 17/02/2012 | Lectura. *De lo simple alo|A la menor se le|*Desarrollar y | *Tarjetas de colores
complejo: lectura y | presentaran  diversos | fortalecer la con palabras,
comprensioén materiales de lectura, | comprension marcadores.
desde sustantivos | desde silabas, | lectora.
hasta frases vy |sustantivos aislados,
oraciones simples | hasta frases y *Tarjetas con
Escritura. sencillas. oraciones sencillas. Se | *Fortalecer la | grafemas.
*Apareamiento reproducirdn  sonidos | relacién fonema-
fonema-grafia. linguisticos 'y  Sofi | grafema.
debera distinguir la | *Fortalecer las | *Cuerda para
Matematicas. grafia. Se jugard a|secuencias saltar.
*Salto de cuerda | brincar la cuerda al | numéricas.
con numeros: de | mismo tiempo que con
uno en uno, de|cada salto se practica
dos en do, de tres | la numeraciéon de uno
en tres. en uno hasta el tres.
18| 24/02/2012 | Lectura. *Lectura, En una hoja se le | *Fortificar la | *Impresion con
comprensioén y | presentaran comprensiéon de | instrucciones a
ejecucion de | instrucciones no | instrucciones. seguir y materiales
instrucciones  no | académicas como solicitados en las
académicas (de lo | “Ponte de pie”, “Escribe indicaciones.
simple a lo | la palabra mama”. Sofi Hojas blancas y
complejo). tomara dictado de lapiz.
palabras y frases con | *Practicar la
Escritura. nivel de complejidad | relacién grafema-
*Dictado de | ascendente. Se jugara | fonema. *Cuerda para
palabras y frases. | al salto de la cuerda al | *Fortalecer  las | saltar.
mismo tiempo se que | secuencias
Matematicas. practica se seriaciéon de | numéricas.
Salto de cuerda | diez en diez.
con nudmeros: de
diez en diez.

19| 02/03/2012 | Lectura, *Dictado de | Se le dictaran palabras, | *Fortalecer la | *Hojas blancas.
escritura, palabras, frases, | frases, oraciones y|memoria a corto | *Material didactico
matematicas. oraciones y | cantidades de diversa | plazo y el | necesario para

cantidades. complejidad. Se le | cumplimiento de | instrucciones.
*Lectura, presentara una hoja | instrucciones
comprensioén y | con instrucciones | académicas
ejecucioén de | académicas  simples | simples.
instrucciones que debe realizar,
académicas como  “Escribe tu
simples. nombre”, “Escribe el
ndamero 10”.

20 | 09/03/2012 | Lectura, Lectura, Se le presentaran a | *Fortalecer la | *Material didactico
escritura, comprension y | Sofi una hoja con|comprension vy | necesario para
matematicas. ejecucion de | instrucciones ejecucion de | instrucciones.

instrucciones académicas complejas | instrucciones
académicas que deberd realizar | académicas
complejas. “Suma 3 mas 47, | complejas.
“Identificar el sujeto en
la oracion El perro
muerde”.
21| 16/03/2012 | Lectura. *Relacion de|Se le presentaran | *Fortalecer la | *Hojas con
palabras y dibujos | dibujos de objetos vy |imagen mental de [ enunciados y tres
con ilustraciones. palabras, las cuales | los enunciados. ilustraciones
Escritura. *Formacion de | deberan ser | *Reconocer la | referentes para
oraciones con | relacionadas. Se le |individualidad de | elegir una.
tarjetas con partes | presentaran a  Sofi | las palabras en | *Oraciones en
del discurso. oraciones divididas en | enunciados. cartulinas y
Matematicas. *Lectura y | palabras, las cuales | *Fortalecer las | recortadas por
escritura de | deberan ordenarse | secuencias palabras para su
cantidades. para formar oraciones. | matematicas. agrupacion.
Memorama de | Se le presentard una *Hojas blancas.
operaciones hoja con cantidades, Memorama de
simples. las cuales seran leidas cantidades.

por la menor y tomara
dictado de cantidades.




Se jugara “Memorama
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de operaciones
simples”, por ejemplo
relacionar la tarjeta
“2+4” con “6”.
22| 23/03/2012 | Lectura. *Relacion de|Se le presentaran | *Fortalecer la | *Hojas con
palabras y dibujos | dibujos de objetos vy |imagen mental de [ enunciados y tres
con ilustraciones. palabras, las cuales | los enunciados. ilustraciones
Escritura. *Formacion de | deberan ser | *Reconocer la | referentes para
oraciones con | relacionadas. Se le | individualidad de [ elegir una.
tarjetas con partes | presentaran a  Sofi | las palabras en | *Oraciones en
del discurso. oraciones divididas en | enunciados. cartulinas y
Matematicas. *Lectura y | palabras, las cuales | *Fortalecer las | recortadas por
escritura de | deberan ordenarse | secuencias palabras para su
cantidades. para formar oraciones. | matematicas. agrupacion.
Memorama de | Se le presentard una *Hojas blancas.
cantidades hoja con cantidades, Memorama de
simples. las cuales seran leidas cantidades.
por la menor y tomara
dictado de cantidades.
Se jugara “Memorama
de operaciones
simples”, por ejemplo
relacionar la tarjeta
“2+4” con “6”.
23| 30/03/2012 | Lectura. *Relacion de | La alumna leerd | *Comprender la | *Lecturas cortas en
lecturas cortas con | diversas historias | esencia  bésica | papel y tres.
un dibujo. cortas y deberan ser|de un texto corto | *Lecturas en papel
Separacion de | relacionadas con |y relacionarlo con | sin  separaciones
Escritura. palabras en un |dibujos caracteristicos | una imagen. entre las palabras.
texto que tiene|de ellas. Se le|*Reconocer el | *Pafio de color,
todas las palabras | presentara un texto sin | principio y fin de | nimeros del 0-9 en
unidas. la separacion | las palabras. tarjetas.
Agrupaciones. correspondiente  entre | *Reconocer y
Matematicas. Conceptualizacion | las palabras; la menor | fortalecer los
de unidad, decena | debera separar con un | conceptos de
y centena. color las palabras. | unidad, decena y
Dividira cantidades de | centena para su
tres cifras en unidades, | posterior uso en
decenas y centenas. operaciones
aritméticas.
24| 06/04/2012 | Lectura. *Relacion de | La alumna leerd | *Comprender la | *Lecturas cortas en
lecturas cortas y | diversas historias | esencia  basica | papel y tres.
su relacion con un | cortas y deberan ser | de un texto corto | *Lecturas en papel
dibujo. relacionadas con |y relacionarlo con | sin  separaciones
Escritura. Separacion de | dibujos caracteristicos | una imagen. entre las palabras.
palabras en un|de ellas. Se le|*Reconocer el | *Pafio de color,
texto que tiene | presentara un texto sin | principio y fin de | nimeros del 0-9 en
todas las palabras | la separacion | las palabras. tarjetas.
unidas. correspondiente  entre | *Reconocer y
Matematicas. Agrupaciones. las palabras; la menor | fortalecer los
Conceptualizacion | debera separar con un | conceptos de
de unidad, decena | color las palabras. | unidad, decena y
y centena. Dividira cantidades de | centena para su
tres cifras en unidades, | posterior uso en
decenas y centenas. operaciones
aritméticas.
25| 13/04/2012 | Lectura. *Lecturas de | Sofi leerd lecturas | *Comprender un | *Lecturas con
comprension cortas y resolverd |texto corto con | preguntas de
cortas con | preguntas de opcion | preguntas de | opcién multiple.
preguntas de | mdltiple  sobre las | opcion mdltiple. *Lecturas en papel
Escritura. opcion miltiple. mismas. Separara con | *Reconocer la|sin  separaciones
*Separacion de | un color un texto sin |individualidad y | entre las palabras.
palabras en un | espacio entre palabras. | grupalidad de las | *Hojas blancas,
texto que tiene | Tomara dictado de | palabras. lapiz.
todas las palabras | cantidades de diversa | *Fortalecer el
Matematicas. unidas. complejidad. conocimiento de

*Escritura de
cantidades.

las cantidades.
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26| 20/04/2012 | Lectura. *Lectura de | Sofi leera lecturas del | *Fortalecer *Libro de lectura de
comprensién  de|libro de texto de | comprensién segundo grado.
textos del libro de | segundo grado. Se le | lectora.
lecturas de tercer | presentardn  en una *Hojas con
grado. hoja palabras palabras
Escritura. *Escritura de | incompletas de | *Fortalecer la | incompletas.
vocales en | vocales, las cuales | memoria
palabras deberan ser escritas | lingtistica y | *Hojas blancas,
incompletas. por la menor. Tomara | visual de | lapiz, bicolor.
Matematicas. Dictado de | dictado de sumas | palabras.
parrafos. simples y las resolvera. | *Fortalecer
*Dictado y habilidades
resolucién de aritméticas.
sumas. *Reconocer el
ordenamiento de
cantidades en la
suma y su
resolucion.
27| 27/04/2012 | Lectura. *Lectura de | Sofi leer4 lecturas del | *Fortalecer *Libro de lectura de
comprensién  de | libro de texto de tercer | comprensién tercer grado.
textos del libro de | grado. Se le | lectora.
lecturas de tercer | presentaran  en una | *Fortalecer la | *Hojas con
grado. hoja palabras | memoria palabras
Escritura. *Escritura de | incompletas de | linguistica y | incompletas.
consonantes  en | consonantes, las | visual de
palabras cuales deberan ser | palabras. *Hojas blancas,
incompletas. escritas por la menor. | *Fortalecer lapiz, bicolor.
Matematicas. *Dictado y| Tomara dictado de | habilidades
resolucion de | restas simples y las | aritméticas.
restas. resolvera. *Reconocer el
ordenamiento de
cantidades en la
resta y su
resolucion.
28| 04/05/2012 | Lectura. *Lectura de | Sofi leera lecturas del | *Fortalecer *Libro de lectura de
comprension  de|libro de texto de | comprensiéon segundo grado.
textos del libro de | segundo grado. Se le | lectora.
lecturas de | presentardn  en una | *Fortalecer la | *Hojas con
segundo grado. hoja palabras | memoria palabras
Escritura. *Escritura de | incompletas de | linguistica y | incompletas.
consonantes  en | consonantes, las | visual de
palabras cuales deberan ser | palabras. *Frijoles, palitos de
Matematicas. incompletas. escritas por la menor. | *Fortalecer colores, hojas con
*Conceptualizacion | Tomara dictado de | habilidades ejercicios de
alternativa de las | multiplicaciones aritméticas. agrupacion.
tablas de | simples y las resolvera. | *Comprender el
multiplicar. concepto de
multiplicacion.
29| 11/05/2012 | Lectura. *Lectura de | Sofi leera lecturas del | *Fortalecer *Libro de lectura de
comprensiéon  de|libro de texto de | comprension segundo grado.
textos del libro de | segundo grado. Se le | lectora.
lecturas de | presentardn  en una | *Fortalecer la | *Hojas con
segundo grado. hoja palabras | memoria palabras
Escritura. *Escritura de | incompletas de | linguistica y | incompletas.
consonantes  en | consonantes, las | visual de
palabras cuales deberan ser | palabras. *Frijoles, palitos de
Matematicas. incompletas. escritas por la menor. | *Fortalecer colores, hojas con
*Memorizacion de | Tomara dictado de | habilidades ejercicios de
las tablas  de | multiplicaciones aritméticas. agrupacion.
multiplicacion. simples y las resolvera. | *Memorizar  las
tablas de
multiplicacion por
medio de juegos
y actividades
diversas.
30| 18/05/2012 | Lectura. *Lectura de | Sofi leer4 lecturas del | *Fortalecer *Libro de lectura de
comprension  de|libro de texto de | comprension segundo grado.
textos del libro de | segundo grado. Se le | lectora.
lecturas de | presentardn  en una | *Fortalecer la | *Hojas con
segundo grado. hoja palabras | memoria palabras
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Escritura. *Escritura de | incompletas de | linguistica y | incompletas.
consonantes en | consonantes, las [ visual de
palabras cuales deberan ser | palabras. *Frijoles, palitos de
Matematicas. incompletas. escritas por la menor. | *Fortalecer colores, hojas con
*Memorizaciéon de | Tomara dictado de | habilidades ejercicios de
las tablas  de | multiplicaciones aritméticas. agrupacion.
multiplicacion. simples y las resolvera. | *Memorizar  las
tablas de
multiplicacion por
medio de juegos
y actividades
diversas.
31| 25/05/2012 | Lectura. Lectura de | Sofi leera tiras | *Fortalecer la | *Comics.
comprensién  de | comicas, las cuales | comprensién
comics. seran comentadas con | lectora.
Escritura. Escritura de | el rehabilitador. Se le | *Fortalecer la | *Hojas con
vocales y | presentara un hoja con | memoria oraciones con
consonantes  en | palabras incompletas, | linglistica y | vocales y
oraciones  cortas | las cuales seran | visual de | consonantes
incompletas. completadas por la | palabras. faltantes.
Matematicas. menor. Tomara dictado | *Fortalecer *Hojas blancas,
Dictado y resolvera | habilidades lapiz, bicolor.
realizacion de | multiplicaciones de una | aritméticas en la
multiplicaciones de |y dos cifras. multiplicacion.
una y dos cifras.
32| 01/06/2012 | Lectura. Lectura de | Sofi leera tiras | *Fortalecer la | *Comics.
comprension  de | comicas, las cuales | comprension
comics. serdn comentadas con | lectora.
Escritura. Escritura de | el rehabilitador. Se le | *Fortalecer la | *Hojas con
vocales y | presentara un hoja con | memoria oraciones con
consonantes  en | palabras incompletas, | linglistica y | vocales y
oraciones  cortas | las cuales seran | visual de | consonantes
incompletas. completadas por la | palabras. faltantes.
Matematicas. menor. Tomara dictado | *Fortalecer *Hojas blancas,
Dictado yly resolvera | habilidades lapiz, bicolor.
realizacion de | multiplicaciones de una | aritméticas en la
multiplicaciones de | y dos cifras. multiplicacion.
una y dos cifras.
33| 08/06/2012 | Lectura. *Lectura de | Se le presentaran a | *Fortalecer la | *Comics.
comprensién  de | Sofi comics, los cuales | comprension
comics. seran leidos por ella y | lectora.
Escritura. *Escritura de | comentados con el | *Fortalecer la | *Hojas con
vocales y | rehabilitador. Se | memoria oraciones con
consonantes  en | presentaran hojas con | linglistica y | vocales y
oraciones largas | oraciones incompletas | visual de | consonantes
incompletas y sin | de vocales y | palabras. faltantes.
separacion de | consonantes, las *Hojas blancas,
palabras en el |cuales seran escritas lapiz, bicolor.
mismo texto. por la menor. Se *Tablero de
Matematicas. *Conceptualizacion | practicara la division | *Comprender el | canicas, palitos de
alternativa de la | utilizando palitos de | concepto de | colores, cubos de
division. madera. division por | madera.
medio de juego y
actividades
diversas.
34| 15/06/2012 | Lectura. *Lectura y | La menor leera comics | *Fortalecer la | *Comics.
comprension  de |y seran comentados |lectura de
comics. con el rehabilitador. Se | comprension. *Ejercicios
Escritura. *Fortalecimiento practicara la ortografia | *Mejorar la | ortograficos  para
de la ortografia de | de letras dudosas por | ortografia. nifios.
letras dudosas. medio de ejercicios. Se
Matematicas. *Dictado y | le dictaran divisiones | *Fortalecer *Hojas blancas,
resolucién de | de una y dos cifras y | habilidades lapiz, bicolor.
divisiones de una y | las resolvera. aritméticas en la
dos cifras. division.
35| 22/06/2012 | Lectura. *Lectura y | La menor leera comics | *Fortalecer la | *Comics.
comprensiéon  de |y seran comentados |lectura de
comics. con el rehabilitador. Se | comprension. *Ejercicios
Escritura. *Fortalecimiento practicara la ortografia | *Mejorar la | ortogréficos  para
de la ortografia de | de letras dudosas por | ortografia. nifos.
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letras dudosas. medio de ejercicios. Se
Matematicas *Dictado y | le dictaran divisiones | *Fortalecer *Hojas blancas,
resolucién de | de dos y tres cifras y | habilidades lapiz, bicolor.
divisiones de dos y | las resolvera. aritméticas en la
tres cifras. division.
36| 29/06/2012 | *Lectura y|La menor leerd |*Fortalecer la lectura |*Comics. *Comics.
comprensién de | comics 'y seran | de comprension.
comics. comentados con el | *Mejorar la ortografia. *Ejercicios *Ejercicios
*Fortalecimiento | rehabilitador.  Se ortograficos para Py
. s - o ortogréficos  para
de la ortografia | practicara la | *Fortalecer habilidades | nifios. nifios
de letras | ortografia de letras | aritméticas en la '
. P i
ijlg_dosas. dudosas por medio | division. Hojas blancas, *Hojas blancas,
ictado y | de ejercicios. Se le lapiz, bicolor. aiz. bi
ot : A o apiz, bicolor
resolucién  de | dictardn divisiones
divisiones  de | de dos y tres cifras
dos y tres|y las resolvera.
cifras.
37| 06/07/2012 | *Lectura y|La menor leerd |*Fortalecer la lectura |*Comics. *Comics.
comprensién de | comics y seran | de comprension.
comics. comentados con el | *Mejorar la ortografia. | *Ejercicios *Ejercicios
*Fortalecimiento | rehabilitador.  Se ortograficos para s
. o o . ortogréficos  para
de la ortografia | practicara la | *Fortalecer habilidades | nifios. nifios
de letras | ortografia de letras | aritméticas. '
. i
glg_dosas. dudo_sas_ por medio !—|c_)jas_ blancas, *Hojas blancas,
ictado y | de ejercicios. Se le lapiz, bicolor. aiz. bi
ol ) . ’ apiz, bicolor
resolucion  de | dictardn diversas
sumas, restas, | operaciones
multiplicaciones | aritméticas y las
y divisiones. resolvera.
38| 13/07/2012 | Lectura, Se le presentaran | *Fortalecer la | *Hojas con
comprension y |a Sofi de manera | comprensién lectora y | problemas, lapiz
resoluciébn  de | escrita problemas | resolucion de | y bicolor.
problemas matematicos problemas
matematicos simples, los cuales | matematicos.
simples. seran leidos 'y
resueltos por ella.
39| 20/07/2012 | Lectura, Lectura, Se le presentaran a | *Fortalecer la | *Hojas con
escritura y | comprensién y | Sofi de manera escrita | comprension problemas, lapiz y
matematicas. resolucién de | problemas lectora y | bicolor.
problemas matematicos de | resolucién de
matematicos complejidad moderada, | problemas
moderados. los cuales seran leidos | matematicos.
y resueltos por ella.

Tabla 11. Descripcion del programa de intervencion.

A continuacién se presenta una descripcion neurodidactica de las actividades

que componen el programa de intervencion (vid. Tabla 12). Esta descripcion

consta de tres rubros: el grado de activacion del sistema limbico, los bloques

funcionales de Luria puestos en accién vy las areas corticales primordialmente

usadas para llevar a cabo dichas actividades. A este propdésito creo conveniente

hacer algunas aclaraciones.

El programa de intervencion que presento puede tener similitud con los

tradicionales programas de intervencion normalmente disefiados para atender

trastornos de aprendizaje. Se caracterizan por su intencién explicita por incluir
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actividades significativas en experiencia y emotivamente atractivas como
fundamentos esenciales de la plasticidad cerebral y de la neurodidactica; y por mi
interés personal por conocer qué esta sucediendo en el cerebro de la menor a
quien va dirigida el programa de intervencion en el momento de llevarlas a cabo.

Las tres columnas descriptivas son descritas a continuacion:

Grado de activacion del sistema limbico: El sistema limbico es una estructura del
diencéfalo que, entre otras funciones, se especializa en la memoria y en la
emocion. Cuando el aprendizaje consta y va acompafado de actividades
atractivas y con significatividad, existen mayores posibilidades de que el
aprendizaje permanezca y sea almacenado en la corteza cerebral donde puede
permanecer mayor tiempo y pueda ser recuperado con mayor rapidez y eficacia.
Bloques funcionales de Luria en accion: De acuerdo con Luria, existen tres
bloques funcionales en la realizacion de cualquier actividad psiquica. El primer
bloque, el de la activacion cerebral, incluye estructuras troncoencefalicas,
diencefélicas y limbicas. El segundo bloque es el del input o bloque de recepcién,
elaboracion y almacenamiento de la informacién e involucra las regiones
posteriores del neocértex. El tercer blogue es el de la programacién y control de la
actividad, localizado esencialmente en el l6bulo frontal. De esta manera, toda
actividad psiquica consta de la activacién, de la recepciéon y la programacion y
control de la actividad. Si bien estos tres blogue estan presentes en todas las
actividades de este programa de intervencion, es importante tener presente estos
tres bloques.

Area cortical especializada: Uno de los objetivos de la neurologia y la
neuropsicologia es conocer el proceso y lugar donde las actividades se llevan a
cabo en el encéfalo. Entre mas se conoce el cerebro humano mas dudas y areas
de oportunidad surgen. El referir que una actividad psiquica se lleva a cabo en
cierta parte del encéfalo es un gran acierto al mismo tiempo que una falacia, ya
gue el cerebro humano en su totalidad participa de manera conjunta para llevar a
cabo cualquier accion por minima que parezca. Sin embargo, los estudios y

avances en materia neurologica sostienen que existen ciertas partes precisas del
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encéfalo que son particularmente responsables de contribuir directamente en

ciertas acciones.

Actividad

Grado de
activacion del
Sistema Limbico
(emocidény
memoria)

Bloques funcionales
de Luria en accion

Area cortical
especializada

FORTALECIMIENTO DE HABILIDADES PREVIAS PARA LA LECTOESCRITURA'Y

MATEM

ATICAS

Atencidn y memoria

Reconocimiento
propiedades.

(sesiones 1,2,3)

de

Alta.

Primer,

tercero.

segundo

Predominancia del
hemisferio  derecho.
Cortex visual occipital
primaria y secundaria;
cortex prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial;
cOrtex motor primario
del I16bulo frontal.

Seguimiento de lineas

cruzadas.

(sesiones 1, 2,3)

Alta.

Primer,

tercero.

segundo

Predominancia del
hemisferio  derecho.
Coértex visual occipital
primaria y secundaria;
cortex prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial;
cértex motor primario
del I6bulo frontal.

Asociacion de claves.

(sesiones 1, 2,3,

Alta.

Primer,

tercero.

segundo

Predominancia del
hemisferio izquierdo.
Coértex visual occipital
primaria y secundaria;
cortex prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial;
cOrtex motor primario
del I6bulo frontal

Distincién
fondo.

figura

(sesiones 1, 2, 3)

y

Alta..

Primer,

tercero.

segundo

Predominancia del
hemisferio  derecho.
Cértex visual occipital
primaria y secundaria;
cortex prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial;
cOrtex motor primario
del I6bulo frontal..

Complemento
dibujos.
(sesionesl,2,3,11)

de

Alta.

Primer,
tercero

segundo

Predominancia del
hemisferio  derecho.
Cortex visual occipital
primaria y secundaria;
cortex prefrontal
dorsolateral y cértex
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prefrontal medial,
cértex motor primaria
del I6bulo frontal.

Memorizacién de
dibujos.

(sesiones 1, 2,3, 11)

Alta.

Primer,
tercero.

segundo

Predominancia del
hemisferio  derecho.
Cortex visual occipital
primaria y secundaria;
cortex prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial;
cOrtex motor primario
del I6bulo frontal.

Légica y conceptos.

(sesiones 4,5,6)

Alta.

Primer,
tercero.

segundo

Predominancia del
hemisferio izquierdo.
Cortex visual occipital
primaria y secundaria;
cortex prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial;
cértex motor primario
del 16bulo frontal.

Asociaciones logicas.

(sesiones 4, 5, 6)

Alta

Primer,
tercero

segundo

Predominancia del
hemisferio izquierdo.
Coértex visual occipital
primaria y secundaria;
cortex prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial,
cértex motor primaria
del I6bulo frontal.

Identificacién de
elementos absurdos.

(sesiones 4,5,6)

Alta

Primer,
tercero.

segundo

Predominancia del
hemisferio izquierdo.
Cortex visual occipital
primaria y secundaria;
cortex prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial;
cOrtex motor primario
del I16bulo frontal

Pensamiento creativo

(sesiones 4,5,6)

Alta

Primer,
tercero.

segundo

Predominancia del
hemisferio  derecho.
Cértex visual occipital
primaria y secundaria;
cortex prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial;
cOrtex motor primario
del I6bulo frontal.

Identificacion de grupos
numeéricos.

(sesibn 16)

Alta.

Primer,
tercero.

segundo

Predominancia del
hemisferio izquierdo.
Cortex visual occipital
primaria y secundaria;

cortex prefrontal
dorsolateral y coértex
prefrontal medial;

cortex motor primario
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del I16bulo frontal

Ordenamiento
elementos.

(sesibn 6)

de

Alta.

Primer,

tercero.

segundo

Predominancia del
hemisferio izquierdo.
Cortex visual occipital
primaria y secundaria;
cortex prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial;
cOrtex motor primario
del I6bulo frontal.

Clasificaciones.

(sesiones 4,5,6)

Alta.

Primer,

tercero.

segundo

Predominancia del
hemisferio izquierdo.
Coértex visual occipital
primaria y secundaria;
cortex prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial;
cértex motor primario
del I6bulo frontal.

Correspondencia
objetos.

(sesiones 4,5,6)

de

Alta.

Primer,
tercero

segundo

Predominancia del
hemisferio izquierdo.
Coértex visual occipital
primaria y secundaria;
cortex prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial;
cOrtex motor primario
del I6bulo frontal.

Coordenadas.

(sesibn 4)

Alta.

Primer,

tercero.

segundo

Predominancia del
hemisferio  derecho.
Cortex visual occipital
primaria y secundaria;
cortex prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial;
cOrtex motor primario
del 16bulo frontal.

Series ldgicas.

(sesiones 4,5,6)

Alta.

Primer,

tercero.

segundo

Predominancia del
hemisferio izquierdo.
Cértex visual occipital
primaria y secundaria;
cortex prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial;
cOrtex motor primario
del I16bulo frontal.

Relaciones
asociaciones légicas.

(sesiones 4,5,6)

y

Alta.

Primer,

tercero.

segundo

Predominancia del
hemisferio izquierdo.
Cértex visual occipital
primaria y secundaria;
cortex prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial;
cortex motor primario
del I6bulo frontal.

Matrices.

Alta.

Primer,

segundo

Predominancia del
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(sesiones 4,5,6)

tercero.

hemisferio  derecho.
Cortex visual occipital
primaria y secundaria;
cortex prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial;
cértex motor primario
del I6bulo frontal.

Conceptos espaciales.

(sesiones 4,5,6)

Alta.

Primer,

tercero.

segundo

Predominancia del
hemisferio  derecho.
Cértex visual occipital
primaria y secundaria;
cortex prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial,
cértex motor primario
del I6bulo frontal.

Rompecabezas.

(sesién 10)

Alta.

Primer,

tercero.

segundo

Predominancia del
hemisferio  derecho.
Cortex visual occipital
primaria y secundaria;
cortex prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial;
cOrtex motor primario
del I16bulo frontal.

Conceptos espaciales
(izquierda, derecha).

(sesiones 13,15)

Alta.

Primer,

tercero.

segundo

Predominancia del
hemisferio  derecho.
Cortex visual occipital
primaria y secundaria;
cortex prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial;
cOrtex motor primario
del I16bulo frontal.

Conceptos espaciales.

(sesiones4,5,13,15)

Alta.

Primer,

tercero.

segundo

Predominancia del
hemisferio  derecho.
Cértex visual occipital
primaria y secundaria;
cortex prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial;
cOrtex motor primario
del I6bulo frontal.

Destrezas y

esquema corporal

Recortado y pegado.

(sesiones 7.8.9)

Alta

Primer,

tercero.

segundo

Predominancia del
hemisferio  derecho.
Cértex visual occipital
primaria y secundaria;
cortex prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial;
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cOrtex motor primario
del I6bulo frontal.

Picado.

(sesiones 7,8,9)

Alta.

Primer,

tercero.

segundo

Predominancia del
hemisferio  derecho.
Cortex visual occipital
primaria y secundaria;
cortex prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial;
cOrtex motor primario
del I6bulo frontal.

Repaso de dibujos.

(sesiones 7,8,9)

Alta.

Primer,

tercero.

segundo

Predominancia del
hemisferio  derecho.
Coértex visual occipital
primaria y secundaria;
cortex prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial;
cértex motor primario
del I6bulo frontal.

Rasgado.

(sesiones 7,8,9)

Alta.

Primer,
tercero.

segundo

Predominancia del
hemisferio  derecho.
Coértex visual occipital
primaria y secundaria;
cortex prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial;
cértex motor primario
del I6bulo frontal.

Plegado y recortado.

(sesiones 7,8,9)

Alta.

Primer,
tercero.

segundo

Predominancia del
hemisferio  derecho.
Cortex visual occipital
primaria y secundaria;
cortex prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial;
cOrtex motor primario
del I16bulo frontal.

Pegado.

(sesiones 7,8,9)

Alta.

Primer,
tercero.

segundo

Predominancia del
hemisferio  derecho.
Cértex visual occipital
primaria y secundaria;
cortex prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial;
cOrtex motor primario
del I6bulo frontal.

Recortado.

(sesiones 7,8,9)

Alta.

Primer,
tercero.

segundo

Predominancia del
hemisferio  derecho.
Cértex visual occipital
primaria y secundaria;

cortex prefrontal
dorsolateral y coértex
prefrontal medial;

cortex motor primario
del I6bulo frontal.
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Picado y pegado.

(sesiones 7,8,9)

Alta

Primer,
tercero.

segundo

Predominancia del
hemisferio  derecho.
Cortex visual occipital
primaria y secundaria;
cortex prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial;
cOrtex motor primario
del I6bulo frontal

Repaso de dibujos.

(sesiones 7,8,9)

Alta

Primer,
tercero.

segundo

Cértex visual occipital
primaria y secundaria;
cortex prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial;
cértex motor primario
del I6bulo frontal.

Repaso de ejes de
simetria.

(sesiones 7,8,9)

Alta.

Primer,
tercero.

segundo

Predominancia del
hemisferio  derecho.
Cortex visual occipital
primaria y secundaria;
cortex prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial;
cOrtex motor primario
del 16bulo frontal.

Identificacion de
segmentos corporales.

(sesiones 7,8,9)

Alta.

Primer,
tercero.

segundo

y

Predominancia del
hemisferio  derecho.
Cortex visual occipital
primaria y secundaria;
cortex prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial;
cOrtex motor primario
del 16bulo frontal.

Identificacion de
conceptos de higiene y
hébitos.

(sesiones 7,8,9)

Alta.

Primer,
tercero.

segundo

Predominancia del
hemisferio izquierdo.
Coértex visual occipital
primaria y secundaria;
cortex prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial;
cOrtex motor primario
del I6bulo frontal.

Rompecabezas.

(sesion 10)

Alta.

Primer,
tercero.

segundo

Predominancia del
hemisferio  derecho.
Cértex visual occipital
primaria y secundaria;
cortex prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial;
cértex motor primario
del I6bulo frontal.

Identificacion de

diferencias fisicas.

Alta.

Primer,
tercero.

segundo

Predominancia del
hemisferio izquierdo.
Cértex visual occipital
primaria y secundaria;
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(sesion de diferencias

fisicas)

cortex prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial;

cértex motor primario
del I6bulo frontal.

Diferenciacion
izquierda, derecha.

(sesiones 15,16)

Alta.

Primer,

tercero.

segundo

Predominancia del
hemisferio  derecho.
Cortex visual occipital
primaria y secundaria;
cortex prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial;
cOrtex motor primario
del I6bulo frontal.

Calca de dibujos.

(sesién 10)

Muy alta.

Primer,

tercero.

segundo

Predominancia del
hemisferio  derecho.
Cortex visual occipital
primario y secundario;
cortex prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial,
cOrtex motor primario
del 16bulo frontal.

Juego de domind.

(sesiones 10, 11, 13)

Muy alta.

Primer,

tercero.

segundo

Predominancia del
hemisferio izquierdo.
Cértex visual occipital
primario y secundario;
cortex prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial;
cortex motor primario
del I6bulo frontal.

Apareamiento de fichas
de dominé.

(sesion 11)

Alta.

Primer,

tercero.

segundo

y

Predominancia del
hemisferio izquierdo.
Cértex visual occipital
primario y secundario;
cortex prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial;
cOrtex motor primario
del I6bulo frontal.

Juego de memorama.

(sesion 11, 12,14,15,16)

Muy alta.

Primer,

tercero.

segundo

y

Predominancia del
hemisferio izquierdo.
Cértex visual occipital
primario y secundario;
cortex prefrontal
dorsolateral y coértex
prefrontal medial;
cortex motor primario
del I6bulo frontal.

Disefio en el tablero de

Muy alta.

Primer,

tercero.

segundo

y

Predominancia del
hemisferio  derecho.
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clavijas.

(sesién 12)

Cértex visual occipital
primario y secundario;

cortex prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial;

cértex motor primaria
del I6bulo frontal;
cOrtex motor primario
del I6bulo frontal.

Copia de figuras
geométricas.

(sesién 12)

Alta.

Primer,

tercero.

segundo

Predominancia del
hemisferio  derecho.
Cértex visual occipital
primario y secundario;
cortex prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial,
cértex motor primaria
del I6bulo frontal;
cértex motor primario
del 16bulo frontal.

Discriminacion de
fonemas.

(sesion 12,17)

Media.

Primer,

tercero.

segundo

Predominancia del
hemisferio izquierdo.
Areas auditivas
primarias y
secundarias en el
I6bulo temporal; cortex
prefrontal dorsolateral
y cortex prefrontal
medial; coOrtex motor
primaria del lébulo
frontal; cortex motor
primario del I6bulo
frontal.

Discriminacion de
sonidos de la
naturaleza.

(sesion 12)

Alta.

Primer,

tercero.

segundo

Predominancia del
hemisferio izquierdo.
Areas auditivas
primarias y
secundarias en el
I6bulo temporal; cortex
prefrontal dorsolateral
y cortex prefrontal
medial; cortex motor
primaria del I6bulo
frontal; cortex motor
primario del I6bulo
frontal.

Disefio con bloques de
madera.

(sesiones 13,15)

Muy alta.

Primer,

tercero.

segundo

Predominancia del
hemisferio izquierdo.
Cértex visual occipital
primario y secundario;

cortex prefrontal
dorsolateral y coértex
prefrontal medial;

cortex motor primaria
del 16bulo frontal;
cOrtex motor primario
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del I16bulo frontal.

Lectura del reloj.

(sesibén 14)

Alta.

Primer,
tercero

segundo

y

Predominancia del
hemisferio izquierdo.
Cortex visual occipital
primario y secundario;
cortex prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial;
cOrtex motor primario
del I6bulo frontal; area
de Broca y Wernicke.

Juego de serpientes y
escaleras.

(sesibén 14)

Muy alta.

Primer,
tercero.

segundo

y

Predominancia del
hemisferio
izquierdo. Cortex
visual occipital
primario y
secundario; cortex
prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial;
cortex motor
primario del I6bulo
frontal; cortex motor
primario del I6bulo
frontal.

Actividades para el fortalecimiento

de la lectoescritura y matematicas

Recuerdo de
caracteristicas de
ilustraciones.

(sesibn 16)

Media

Primer,
tercero

segundo

y

Predominio del
hemisferio izquierdo.
Coértex visual occipital
primario y secundario;
cortex prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial;
cértex motor primario
del I6bulo frontal; area
de Broca y Wernicke

Lectura de silabas y
palabras.

(sesibn 16)

Media.

Primer,
tercero.

segundo

Predominancia del
hemisferio izquierdo.
Cértex visual occipital
primario y secundario;
cortex prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial;
cOrtex motor primario
del I6bulo frontal; area
de Broca y Wernicke.

Lectura de nimeros.

(sesiones 21,22)

Media.

Primer,
tercero

segundo

Predominancia del
hemisferio izquierdo.
Cértex visual occipital
primario y secundario;
cortex prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial;
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cOrtex motor primario
del I6bulo frontal; &rea
de Broca y Wernicke

Apareamiento de
fonema-grafia.

(sesién 17)

Media.

Primer,

tercero.

segundo

Predominancia del
hemisferio
izquierdo. Cortex
visual occipital
primario y
secundario;  cortex
prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial;
cortex motor
primario del I6bulo
frontal.

Lectura de palabras,
frases y oraciones.

(sesibén 16)

Media.

Primer,

tercero.

segundo

y

Predominancia del
hemisferio izquierdo.
Coértex visual occipital
primario y secundario;
cortex prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial;
cértex motor primario
del I6bulo frontal; area
de Broca y Wernicke

Seriacion numérica oral
y escrita.

(sesiones 14, 18)

Media.

Primer,

tercero.

segundo

Predominancia del
hemisferio izquierdo.
Coértex prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial;
cOrtex motor primario
del I6bulo frontal; &rea
de Broca y Wernicke.

Lectura y seguimiento
de instrucciones.

(sesiones 18,19,20)

Alta.

Primer,

tercero.

segundo

Predominio del
hemisferio izquierdo.
Cortex prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial;
cOrtex motor primario
del I6bulo frontal; &rea
de Broca y Wernicke.

Dictado de silabas,
palabras, frases vy
oraciones.

(sesiones 18,21)

Media.

Primer,

tercero.

segundo

Predominancia del
hemisferio izquierdo.
Corteza auditiva
temporal primaria vy
secundaria,; Cortex
prefrontal dorsolateral
y cortex prefrontal
medial; cortex motor
primario del I6bulo
frontal.

Relacién de palabras y
dibujos.

(sesiones 21,22,24)

Alta.

Primer,

tercero.

segundo

Predominancia del
hemisferio izquierdo.
Cortex visual occipital
primario y secundario;
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Cortex prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial;

cértex motor primario
del I6bulo frontal

Formacion de oraciones
con tarjetas.

(sesiones 21,22)

Media.

Primer,

tercero.

segundo

y

Predominancia del
hemisferio izquierdo.
Cortex visual occipital
primario y secundario;
Cértex prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial;
cOrtex motor primario
del l6bulo frontal. Area
de Wernicke.

Lectura y escritura de
cantidades.

(sesiones 19,21,25)

Alta.

Primer,
tercero

segundo

y

Predominancia del
hemisferio izquierdo.
Cortex visual occipital
primario y secundario;
corteza auditiva
temporal primaria vy
secundaria Cortex
prefrontal dorsolateral
y coOrtex prefrontal
medial; coOrtex motor
primario del I6bulo
frontal.

Relacion de lecturas
con dibujos.

(sesiones 22,23,24)

Media.

Primer,

tercero.

segundo

y

Predominancia del
hemisferio izquierdo.
Cortex visual occipital
primario y secundario;
cortex prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial; area
de Wernicke; cértex
motor primario  del
I6bulo frontal.

Separacion de un texto
en palabras.

(sesion 25)

Media

Primer,

tercero.

segundo

y

Predominancia del
hemisferio izquierdo.
Cértex visual occipital
primario y secundario;
cortex prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial; area
de Wernicke; cortex
motor primario  del
I6bulo frontal.

Conceptualizacion
alternativa de unidad,
decena y centena.

(sesiones 24,25)

Alta.

Primer,
tercero

segundo

y

Predominancia del
hemisferio izquierdo.
Cértex visual occipital
primario y secundario;
cortex prefrontal
dorsolateral y coértex
prefrontal medial; area
de Wernicke; cortex
motor primario  del
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I6bulo frontal

Lectura de comprension
con preguntas  de
opcién multiple.

(sesibn 25)

Media

Primer,
tercero

segundo

y

Predominancia del
hemisferio izquierdo.
Cortex visual occipital
primario y secundario;
cortex prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial; area
de Wernicke; cortex
motor primario  del
I6bulo frontal.

Escritura de cantidades.

(sesiones 19,21,22,25)

Media

Primer,
tercero

segundo

y

Predominancia del
I6bulo izquierdo.
Cortex prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial; area
de Wernicke; cortex
motor primario  del
I6bulo frontal

Complemento de
palabras con vocales y
consonantes faltantes.

(sesiones 31,32,33)

Alta.

Primer,

tercero.

segundo

y

Predominancia del
I6bulo izquierdo.
Cortex prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial; area
de Wernicke; cértex
motor primario  del
I6bulo frontal.

Dictado y resolucién de
operaciones
aritméticas.

(sesiones 23,37)

Media

Primer,

tercero.

segundo

y

Predominancia del
hemisferio izquierdo.
Corteza auditiva
temporal primaria y
secundaria; cortex
prefrontal dorsolateral
y coOrtex prefrontal
medial; area de
Wernicke; cértex
motor primario  del
I6bulo frontal.

Memorizacion
tradicional de las tablas
de multiplicar.

(sesiones 29,30)

Media.

Primer,

tercero.

segundo

y

Predominancia del
hemisferio izquierdo.
cortex prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial; area
de Broca y Wernicke;
cOrtex motor primario
del I16bulo frontal.

Memorizacion
significativa de tablas
de multiplicar.

(sesibn 28)

Alta.

Primer,

tercero.

segundo

y

Predominancia del
hemisferio izquierdo.
Cértex visual occipital
primario y secundario;
cortex prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial; area
de Wernicke y Broca;
cortex motor primario
del I6bulo frontal
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Lectura de comprensioén | Alta. Primer, segundo vy | Predominancia del
de cémics. tercero hemisferio izquierdo.
Cortex visual occipital
(sesiones primario y secundario;
31,32,33,34,35,36,37) cortex prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial; area
de Wernicke; cortex
motor primario  del
I6bulo frontal
Escritura de vocales y | Alta. Primer, segundo vy | Predominancia del
consonantes faltantes tercero hemisferio izquierdo.
en frases y oraciones. Coértex visual occipital
primario y secundario;
(sesiones cortex prefrontal
29,30,31,32,33) dorsolateral y cortex
prefrontal medial; area
de Wernicke; cortex
motor primario  del
I6bulo frontal
Fortalecimiento Media. Primer, segundo vy | Predominancia del
ortografico de letras tercero. hemisferio izquierdo.
dudosas. Coértex visual occipital
primario y secundario;
(sesiones 34,35,37) cértex prefrontal
dorsolateral y cortex
prefrontal medial; area
de Wernicke; cortex
motor primario  del
I6bulo frontal.
Comprensién y | Alta Primer, segundo vy | Predominancia del
resolucién de tercero hemisferio izquierdo.
problemas Coértex visual occipital
matematicos. primario y secundario;
cortex prefrontal
(sesiones dorsolateral y cortex
34,35,36,37,38,39) prefrontal medial; area
de Wernicke; cortex
motor primario  del
I6bulo frontal.
Comprension y | Alta. Primer, segundo Yy | Predominancia del
resolucion alternativas tercero. hemisferio izquierdo.
de problemas Cértex visual occipital
matematicos primario y secundario;
alternativa. cortex prefrontal
dorsolateral y cortex
(sesiones prefrontal medial; area

34,35,36,37,38.39)

de Wernicke; cortex
motor primario  del
I6bulo frontal.

Tabla 12. Descripcion neurodidactica del programa de intervencion.
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Fase 3: Aplicacion del programa de intervencién
Se realiz6 el programa de intervencién segun lo planeado. Cabe destacar que las
sesiones tenian una duracion de 90 a 120 minutos dependiendo la complejidad de
las actividades y la respuesta del sujeto de investigacion (vid. Figuras 22,23,24).
Las sesiones comenzaban con un repaso de aproximadamente 30 minutos de lo
realizado en la sesién pasada.

Cuando alguna sesion no podia efectuarse por razones familiares o de exceso
de tarea de la menor, se programaba de uno a tres dias después para cumplir con

las fechas y evitar el desfase.

Figura 22. Fotografia de Sofi realizando actividades del programa de intervencion.
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Figura 23. Fotografia de Sofi realizando actividades del programa de intervencion.

Figura 24. Fotografia de Sofi realizando actividades del programa de intervencion.
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Fase 4: Post-test

WISC-IV.

Se aplico esta prueba siguiendo el protocolo correspondiente. A continuacion se
contrastan las puntuaciones del pre-test con las del post-test (vid. Tabla 13 y
Figura 25).

Subpruebas Post-test
Puntuaciones escolares

Disefio con cubos 11
Semejanzas 13
Retencion de digitos 07
Conceptos con dibujos 13
Claves 05
Vocabulario 13
Sucesibn de numeros vy 07
letras

Matrices 12
Comprension 09
Busqueda de simbolos 04
Figuras incompletas 10
Registros 08
Informacién 09
Aritmética 08
Palabras en contextos 07

Tabla 13. Resultados de la prueba WISC-IV, post-test.
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Figura 25. Formato de resultados y andlisis de la prueba WISC-1V, post-test.

En 7 de las 15 subpruebas hubo una mayor puntuaciéon en el post-test. Se

trata de una avance minimo que, al sumar la totalidad de las puntuaciones, nos de
Cabe destacar que las partes relacionadas con

un CIT 5 puntos mayor.

lectoescritura y matematicas son de las subpruebas con menos indice.
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LURIA-DNI.
Se aplicd el test de acuerdo con el protocolo correspondiente. Los resultados
arrojados en este post-test son los siguientes (vid. Tabla 14 y Figura 26):

Subpruebas Puntaje

Funciones motoras de las manos 38

Praxias orales y regulacion verbal del | 29

acto motor

Percepcién y reproduccion de estructuras | 8
ritmicas

Sensaciones cutaneas 13
Sensaciones musculares y articulares 12
Percepcion visual 15

Orientacion espacial y operaciones |21
intelectuales en el espacio
Audicién fonémica 21

Comprension de palabras y de frases | 20
simples
Comprension de estructuras logico- | 16
gramaticales
Articulacion de sonidos del habla y habla | 15
repetitiva
Denominacion y habla narrativa 14

Analisis y sintesis fonéticos de palabras | 2

Escritura 13

Lectura 14

Comprension de la estructura numeérica 9

Operaciones aritméticas 6

Proceso de aprendizaje, retencién y |12
evocacion




Memorizacion logica

10

Puntaje total

288

Tabla 14. Tabla de puntuaciones del post-test de la prueba Luria-DNI.
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La puntuacion total es de 288, lo que representa el 73% del puntaje total. En 7

de las 19 subpruebas el puntaje obtenido ubica al sujeto de investigacion dentro

de los limites en relacidbn con la media; aunque cabe destacar que en las

subpruebas donde la puntuacibn es mas baja son habilidades directamente

relacionadas con la lectura, escritura y las mateméticas.
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Perfil neuropsicoldgico a partir de la bateria Luria-DNI
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Figura 26. Gréfica de resultados de la prueba Luria-DNI, post-test.



DTVP-2.

Se aplic6 esta prueba siguiendo el protocolo para evaluar el impacto del programa
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de intervencién en el sujeto de investigacion (vid. Tablas 15,16 y Figura 27). Los

resultados son los siguientes:

Subpruebas Equivalente de edad
Coordinacion ojo-mano 4-6
Posicion en el espacio 8-0
Copia 10-6
Figura-fondo 8-7
Relaciones espaciales 4-6
Cierre visual 6.4
Velocidad visomotora 9.9
Constancia de forma 8.7

Tabla 15. Equivalentes de edad obtenidos en la prueba DTVP-2, post-test.

Al agrupar las subpruebas, se tienen los siguientes resultados:

Compuestos Equivalente de edad
Percepcion visual con respuesta motriz reducida 7-9
Integracion visomotora 7-1
Percepcion visual general 7.1

Tabla 16. Equivalentes de edad compuestos obtenidos en la prueba DTVP-2, post-

test.
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Figura 27. Formato de registro y analisis de la prueba DTVP-2, post-test.
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Test Visomotor de Bender.
Se aplico el test siguiendo el método tradicional o de copia (vid. Figuras 28 y 29).
La puntuacion obtenida de 6 se debi6 problemas en la figura A, 7 y 8.

La figura A se percibe como una figura cerrada sobre un fondo: las partes que
se hallan mas proximas entre si se visualizan generalmente juntas. Las figuras 7'y
8 son dos configuraciones compuestas por las mismas unidades, pero raramente
se les percibe como tales porque en la figura prevalece el principio de la
continuidad de las formas geométricas.

De acuerdo con la escala Koppitz, una puntuacion de 6 equivale a una edad de
entre 6-6 a 6-9 afos. La edad cronoldgica de Sofi apuntaria a haber obtenido 2.5
puntos.

Respecto a los problemas emocionales que pueden ser reflejados con este test,
destaca el orden confuso, como una incapacidad para planear y organizar el
material. Asimismo, el tamafo pequefio de las figuras refleja timidez y

retraimiento.



Cuadro 3-2. Escala para obtener el grafd'o de maduracién segun Koppitz

Nombre: Edad:
Grado escolar: Sexo: Fecha:
Puntuacién cruda: 6 Nivel de maduracién:_6-b & 0 -4
Diagnéstico:
Figura A Figura 5
1a Distorsién de la forma [ |15 |Circulos por puntos =
“1b | Desproporcién O | Rotacion ©
2 Rotacién O 17a Desintegracién de la forma O
3 Integracién | |17b Linea continua 4 O
Figura 1 4 Figura 6
il P e 1 O 49z Nunme euetitiidas nor dnaulos I 70
Rotacién 4 ) |18b Ninguna curva 4 @
Parseveracisn A O |1 Integracién 0
Perseveracién A Q
Figura 2 Figura 7
Rotacién ‘O |21a |Desproporcién K Q
Integracion | () |2tb  |Distorsién de la forma |
Perseveracion A 22 Rotacién \
23 Integracién \
Figura 3 Figura 8
10 Circulos por puntos | O Distorsién de la forma |
11 Rotacion A C/) Rotacion O
12a Integracién O
12b  |Linea continua ¢ [ ® Indicadores emocionales
Figura 4 Orden confuso V
13 Rotacién ¢ O Linea ondulada M @
14 Integracién O Circulos sustituidos por rayas
Aumento progresivo' de tamaiio
) Gran tamafio
* Aitamente significativa DN Tamarfio pequeiio @
I Altamente significativa DN 6 afios Segunda tentativa @
A Altamente significativa DN 7 afios Expansion B
B Significativa de 5 a 7 afios Linea fina
@ | Significativa de 8 a 10 afios Repaso del dibujo B

Nota: En el protacolo anterior se mencionan los indicadores que Koppitz encontré que son significativos
o altamente significativos de dafio neurolégico. El uso de los mismos debe llevarse a cabo con sumo

cuidado, porque en los estudios realizados en México no todos los mencionados por Koppitz, hari
resultado significativos. ‘

Figura 28. Formato de analisis de la prueba Bender, post-test.
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Figura 29. Produccién de la prueba de Bender, post-test.
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Se aplicé la prueba siguiendo el protocolo correspondiente. La prueba arroj6 los

siguientes resultados (vid. Tabla 17 y Figura 30):

Este test se compone de 15 subpruebas, en las cuales el sujeto de investigacion

obtuvo los siguientes puntajes:

Subpruebas Puntaje Maximo

Enumeracion 16 16
Contar oralmente hacia atras 1 2
Escritura de nimeros 10 12
Calculo mental oral 12 24
Lectura de nUmeros 9 12
Posicionar un nUmero en una escala 10 10
Comparacion oral de dos numeros 9 16
Estimacion perceptiva de cantidad 4 4
Estimacion de cantidades en contexto 8 12
Resolucién de problemas aritméticos 2 8
Comparacion de dos numeros en cifras 12 16
Determinacion de cantidad 17 21
Escribir en cifra 2 3
Escritura correcta del numero 2 5
Lectura alfabética de nUmeros y escritura en cifras 4 7
Puntuacion directa obtenida 118 166

Tabla 17. Puntuaciones obtenidas en la prueba Pro-calculo, post-test.
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La puntuacién directa maxima es 166 puntos, de la cual Sofi obtuvo 118, es
decir, el 71% de aciertos. Para un nifio o nifia de 8 afios, el puntaje minimo es 81y
el maximo 164. Por otro lado, la desviacion estandar es de 18.5. De esta forma, la
puntuacion obtenida por el sujeto de investigacion es menor a una desviacion

estandar en relacion con la media.

PRO-CALCULO &“P)
Test para’la evaluacién del procesamiento Paidés
del nimero y el cidlculo en nifios
QEGISTRO DE RESPUESTAS (RegR) 8 ANOS
NOTDES VRPOINITIOR wwesuwsusnssShusse womssnomsasesuia s ous o5 AR oA S R KB TS SRS AP AR RS F RPN e P
; oc 00 3 o "
TSI I AW, .- b3 RO | & - dh .
- = g
Edad con meses:............ 8 ...... :)' ................. Sexo: [M] P Lateralidad: .... Of'ch“ .....................
ESSBIATRAR UG BRI, o ilsmaro s A A oy e e o e SR S R e R A PR i
e s
Grado al QUe CONCUITE:  ...ccceeeeetPiereeieiaiseasasnsnnsssnnssnnes Repitencia: [s1 | [@d] Grado de repitencia: ......cccccoviiiiiniciininns
iHizo Jardin? [E salas: [3] [4] ¢Aprende idioma? [7] [A8d (CUAIZ .oooiiiineniiincniieeneeeieae
Tipo de escuela a la que asiste: [ Pabpca | [ Privada | [Confesional| ~ Mixta
Ocupaci6n del padre: Maﬁsj\b ....................... Nivel de escolaridad: ...... Y R N
Ocupacién de la madre: ./’\NJL.(M—)P\ .... Nivel de escolaridad: ......2%€. ..
e |
Lengua materna: ........cceuees CRPANDL s . Lengua paterna:.......4 - 3 A RN RS, SO
H.po’hw y ﬂ’cic meg (Aeb.b«/{
Otros datos relevantes: .......... CortnN.... pocanea T2k Subtest 8 afios MAx P
1. Enumeracién 16 6 |-
............................................................................. 2. Contar oralmente para atras 2 \ .
= 3. Escritura de nameros 12 \D |¥
= 4. Calculo mental oral 24 \2__ |’
g 5. Lectura de nameros 12 | q V:
= . Posicionar un numero en una escala 10 O }
& 7. Comparaci6n oral de dos nameros 16 qY
- 8. Estimacién perceptiva de cantidad a Z]
P s -
9. Estimacién de cantidades en contexto 10 2
10. Resolucién de problemas aritmeéticos 8 2.
11. Comparacién de dos numeros en cifras ¥ 16 |\ »
- 12. Determinacién de cantidad 1 21 \ ¥ g
; 3 13. Escribir en cifra B A 3 R ;
4 14. Escritura correcta del nGmero = 5 r
g P 15. Lect. alfabética de niimeros y esc. en cifrasg 7 Y
Z SRR (0 1o, (RCToEs 2 ,,,,,, LANLACL QNS
- [ Puntuacien directa obtenida =)
B i R e e S AR S AR R R AR A I Puntuacién T [ ) J
: - Aclaracién. Dado que este test otorga valor al anélisis cualitativo de las estrategias utili
B e e RN A AR AN VRO zadas por los nifios y del procesamiento mental que llevan a cabo, a fin de identificar zo-
< nas de desarrollo préximo en la adquisicién del aprendizaje, se sugiere consignar en la co-
lumna «Anotaciones» cualquier observacion relevante sobre las estrategias y las conduc.
........................................................................................ tas que despliega el nifio al responder las pruebas.

Figura 30. Formato de andlisis de la prueba Pro-calculo, post-test.
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Test de lectura y escritura en espafiol (LEE).
Se aplicé la prueba siguiendo el protocolo correspondiente, consiguiendo los
siguientes resultados (vid. Tabla 18 y Figura 31).

Subpruebas Puntuacién | Puntuacion maxima
Segmentaciéon fonémica 9 14
Lectura de letras 21 29
Lectura de palabras 71 84
Lectura de pseudopalabras 61 84
Comprension de palabras y frases 37 43
Prosodia 2 10
Comprension de textos 8 48
Escritura de palabras 25 44
Escritura de pseudopalabras 21 32

Tabla 18. Puntuaciones obtenidas de la prueba LEE, pos-test.

Las subpruebas de segmentacion fonémica y lectura de letras son
complementarias. Al llevar a cabo el perfil de las subpruebas en las categorias
Con dificultad, Competente y Muy competente, se observa que en 4 de las
pruebas, aquellas directamente relacionadas con la comprension lectora, se

obtuvieron puntajes que determinan percentiles de 5y 10, es decir, con dificultad.
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—

"LEE P

Test de lectura y escritura en espafiol Paidés
1° a 4° de educacién primaria

KRegistro de Respuestas (RegR) j

NOMBRE: sexo: masc. [ rem. 3
COLEGIO/ESCUELA: ... = pUBLICA ¥ PRivADA (]
CURSO: ’y/ EXAMINADOR:
ANO | MES | DiA RA
— LEODRIE Mol PREGUNTA INICIAL: «;Te gusta leer?» .
Fecha de aplicacién VW1 0512000 [ mayiscuta
Fecha de nacimiento O 1w | 008 | minascula o] [ TTTeeerTeepe———
Edad g 6 e A [
[ PERFIL [ Con dificultad | Competente | Muy competente |
PRUEBAS PUNTUAGON | pERcENTIL f I B B PR LB SIS NN S
(1) Lectura de palabras 2 |= Lo [ ———— ——t |
. Tiempo de lectura de palabras 20‘{ L\ 0 ; s s 4 - + |
(2) Lectura de pseudopalabras o 84 L‘(O et ( § ; L - ~
Tiempo de lectura de pseudopalabras 7‘% \0 , +——t :\\ {- + -+ + -
(3) Comprensidn de palabras y frases ?7} 43 5’@ } st /‘L,\ + + + {
(4) Prosodia 9\ 6/10 ‘5’7 F ¥ + 4 $——t— + + |
(5) Comprensi6n de textos % 48 \“) F 1= ! t + + —+ 1
(6) Escritura de palabras 928 | 4 e [ it 4 + + + + {
5 (7) Escritura de pseudopalabras N = | [RSCI .- + + + + 4 {
é PRUEBAS COMPLEMENTARIAS PUNTUACION | CURSO: s TIPO DE LECTURA CURSO:
E PO Méx. MEDIA oT PO Méx. MEDIA oT
= | (A) Segmentacién fonémica q wl WL Y \ | | (1) Lectura fluida de palabras 66 84 qs::l sq.|
(B) Lectura de letras 9\‘] 29 'L%& \y\ (1) Lectura no fluida de palabras 5 |42
(2) Lectura fluida de pseudopalabras Sg 84 6 g"L u‘gf)
(2) Lectura no fluida de pseudopalabras 2\ 4z |°
[ Perfil Con dificultad | Competente | Muy competente |
COMPRENSION DE TEXTOS (PRUEBA 5) P“p:mc‘(’:" percenTL | § 1 2 PR R 70 LA
Texto 1 L |» \Q | — ey ——
Tiempo de lectura texto 1 ?)ﬂ [ ot } + : + : {
2 | Texto2 b [*] 1o [t — T T
:% Tiempo de lectura texto 2 \\O , o} $ + + } + i
S | Textos b e W [ — T — PR E——
;? i } 1 L L 1 1 L J
] Tiempo de lectura texto 3 lq’L ; - + + = - + {
L
%
°

Figura 31. Formato de registro y andlisis de la prueba LEE, post-test.
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Test de Figura Humana.

Se aplicé el Test de Figura Humana como post-test para observar y evaluar el
impacto emocional que tuvo el programa de intervencion en Sofi bajo el entendido,
de acuerdo con la literatura correspondiente, es comun que los nifios con
problemas de aprendizaje tengan problemas en su percepcion de si mismos y de
Su entorno.

Esta nueva figura humana del post-test (vid. Tablas 19 y 20 y Figuras 32 y 33)
presenta diferencias positivas con respecto a la aplicada en el pre-test; sin
embargo, en esta ocasion sb6lo me limitaré en describir esta nueva version,
dejando el contraste de las mismas para el apartado de resultados.

La menor elabora como la primera figura humana una nifia que presuntamente
es ella por la edad y caracteristicas fisicas del dibujo. EI tamafio del dibujo es
pequefio, lo que significa timidez, dependencia, introversion y sentimientos de
inferioridad.

La posicion de la figura humana se ubica en el centro izquierda y centro inferior
de la hoja, lo que determina ciertos miedos y preocupaciones intimas de su Yo, asi
como tormentos y conflictos impuestos. Asimismo, la ubicacion mas orientada al
centro representa una parcial proyeccion normal del Yo y la afirmacion presente
de su existencia; por otro lado, el nivel inferior-central representa el tormento y
conflicto de su situacién, pero se ubica en una situacion de afirmacion-inhibicion
de su Yo.

La presion del lapiz es fuerte, lo que indica asertividad en sus relaciones
sociales, pero no es excesivo para indicar agresividad e impulsividad, Asimismo, el
trazo es recto, lo que indica deseos de autoafirmacién y rigidez ideativa.

Destaca el elemento expresivo de la sonrisa y la expresiéon de la cara, la cual es
amable y sonriente, lo que es indicio de una percepcion agradable de su Yo.

Destaca que una ligera asimetria de la cabeza en relacion con el cuerpo, lo que
indica preocupacion y conciencia de su Yo. El cuello es grueso y ligeramente
largo, lo que representa conflictos yoicos entre el Yo y el Ello. Esto es apoyado
por la presencia de una flor o arreglo en el cabello, o que presuntamente muestra

coqueteria y la aceptacion de su desarrollo sexual. El tronco es rectangular y recto
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con marcadas deformaciones en los costados; esto puede ser negacion de la
sexualidad y conciencia de problemas constituyentes de su yo. Los brazos son
rectos y ligeramente cortos, lo que puede indicar la percepcién de una afectividad
limitada hacia si. Las piernas son cortas en relacion con el tronco y la cabeza y
son delgadas y rectas, lo que puede indicar falta de seguridad.

El texto redactado es el siguiente:

“2 personas se encontraban en un parque y fueron a su casa estuvieron jugando
consu perito se lastimo su patita y lo llevaron al veterinaria les digo el dogtor que
estaba mal se lo llevarona asu casa y lo cuidaron muy bien el perrito se centia
mejor y se pudo recuperar y estuvieron felices”.

El texto no hace alusion directa a Sofi, pero de manera secundaria se menciona
un perrito herido, el cual es llevado a la veterinaria para ser atendido y ser felices.
Realizando una evaluaciéon global, la menor parece ser optimista por el futuro y
feliz por el presente a pesar de sus limitaciones afectivas y conflictos de los cuales
se halla consciente.

A continuacion realizo el andlisis de la figura por medio de la escala Koppitz.

De acuerdo con este autor, los indicadores esperados para un menor de 8 afios

son los siguientes:

Indicadores esperados Presencia
Cabeza Si
Ojos Si
Nariz Si
Boca Si
Cuerpo Si
Piernas Si
Brazos Si
Pies Si
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Brazos de dos dimensiones Si

Piernas de dos dimensiones Si

Tabla 19. Indicadores esperados encontrados en TFH, post-test.

Como elementos excepcionales, se tiene lo siguiente:

Elementos excepcionales Presencia
Fosas nasales No
Codos No
2 labios No
Rodillas No

Tabla 20. Indicadores excepcionales encontrados en TFH, post-test.

El dibujo no adolece de indicadores esperados pero tampoco cumple con
elementos excepcionales, asi que su calificacién es 5, lo que de acuerdo con la

escala Koppitz, la ubica en los pardmetros coincidentes con su edad cronoldgica.
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Figura 32. Produccién de figura femenina de TFH, post-test.
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Figura 33. Produccién masculina de TFH, post-test.




218

Test de la persona bajo la lluvia.
Se trata de un dibujo muy parecido al realizado en el pre-test (vid. Figura 34).

Las caracteristicas de este dibujo son muy parecidas a las del Test de la
persona bajo la lluvia, con la particular distincidon de que se acentua la localizacion
de la persona dibujada en la parte baja-izquierda, que significa la region de los
tormentos y de los conflictos que se imponen al Yo en su existencia actual.

Las demas caracteristicas son parecidas al dibujo de la figura humana, es decir,
se trata de una figura femenina, pequefia, de presion fuerte, trazos rectos y
expresion alegre.

La diferencia radica en el tema de la prueba, consistente en la consigna de
dibujar una persona en medio de la lluvia. La figura trazada es una nifia con
caracteristicas fisicas muy parecidas a Sofi, con un adorno en el cabello y
expresion alegre. Destaca la ausencia de pies, lo cual puede indicar sentimientos
de poca valia por carecer de apoyo. La ubicacién tematica de la lluvia se localiza
Unicamente en la parte abarcada por la figura humana, lo que se puede determinar
como la concentracion y exclusividad de sus problemas; es decir, la menor se
considera como la Unica persona que sufre los problemas de lectoescritura y
matematicas.

De manera especial, el dibujo carece de cualquier motivo de compresion para la
lluvia (una sombrilla, un impermeable, un hule, periédico, etc.), lo que indica su
vulnerabilidad ante los problemas que la aquejan; esto es confirmado por la falta
de pies y base como suelo.

El texto de la prueba es el siguiente:

“Una nifa fuia a su casa y enpeso a llober y se fue coriendo coriendo a su casay
le digo a su mama mama es ta lloviendo y a su mama se le oldibo su ropa y se
enogo Y la tubo que volver a labar y lla no se le olvido meter su ropa”.

El texto se concentra en la dinamica familiar, ya que en el relato, al empezar a
llover, la nifia se fue corriendo a su casa. El texto sugiere a una nifia empéatica y

colaboradora con las obligaciones de la casa.
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Figura 34. Produccién de la prueba TPBLL, post-test.
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Discusion de resultados

WISC-IV.

Por medio de las pruebas de inteligencia, a la que pertenece WISC-IV, es posible
evaluar diferentes habilidades, lo que permite no sb6lo conocer el rendimiento
intelectual general del nifio, sino también el desarrollo de sus diferentes funciones
cognoscitivas. Esquivel, Gdmez y Heredia (2007), citando a Wechsler, definen que
“la inteligencia es multifacética, asi como indeterminada. Lo que se suele llamar
inteligencia, no es una habilidad particular, sino una competencia total o capacidad
global, que permite a un individuo consciente entender de una u otra forma el
mundo que le rodea y tratarlo de una manera efectiva con sus retos” (34).

Los resultados del WISC-IV brindan informacion importante acerca del
funcionamiento cognoscitivo del niflo, pero nunca deben tomarse de manera
aislada. Sus resultados deben ser corroborados y correlacionados con otro tipo de
pruebas y la historia clinica de los sujetos a quienes se les aplica la prueba. Para
poder reconocer los resultados de esta prueba se analizaran y relacionaran los
resultados neuroldgicos y las otras pruebas aplicadas a Sofi.

Al observar la tabla comparativa numero 20 (vid), el post-test arroja
puntuaciones superiores en 7 subpruebas. Cabe destacar que las subpruebas
relacionadas directamente con la lectura, escritura y las matematicas se
mantienen bajas. De esta manera, se vislumbra avance en subpruebas y
habilidades que pueden considerarse de apoyo o0 previas a la lectoescritura y
matematicas, pero persisten dificultades en los rubros propios de los trastornos de

aprendizaje, a pesar de que en esta prueba existe ligera mejoria.

Subpruebas Pre-test Post-test
Puntuaciones Puntuaciones
escolares escolares
Disefio con cubos 12 11

Semejanzas 12 13
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Retencién de digitos 05 07
Conceptos con dibujos 13 13
Programa de

Claves 04 intervencion 05
Vocabulario 12 13
Sucesion de numeros y 06 07
letras

Matrices 11 12
Comprension 09 09
Blsqueda de simbolos 04 04
Figuras incompletas 10 10
Registros 08 08
Informacién 09 09
Aritmética 09 08
Palabras en contextos 07 07

Tabla 21. Comparacion de resultados pre-test y post-test de la prueba WISC-IV.

El puntaje del pre-test y post-test en las Escalas de Coeficiente Intelectual son
89 y 94, respectivamente. El avance global es minimo, pero ubica a Sofi dentro del
un rango estandar. En 6 de las 15 subpruebas hubo avances; en 6 permaneci6
igual; y en 3 hubo un retroceso.

De acuerdo con lo establecido por la teoria sustentante de WISC-IV, los nifios
con trastornos de lectura, escritura y céalculo obtienen bajas puntuaciones en la
subpruebas de semejanzas, retencion de digitos, informacion y aritmética. En tres
de estas cuatro subpruebas hubo un avance, el cual es poco significativo porque
se trata de un punto superior en relacion con el pre-test, y en aritmética hubo un

retroceso.
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A continuacion procederé a realizar un analisis mas amplio de las subpruebas
de acuerdo con los resultados pre-test y pos-test, vinculdndolos a los problemas
de aprendizaje de Sofi.

Aquellas subpruebas relacionadas directamente con la lectoescritura
(semejanzas, vocabulario, comprension, informacion, palabras en contexto) y
aguellas que, aunque no intervienen directamente en la lectura y escritura, son
fundamentales para el cumplimiento de estas funciones y habilidades (como son
la memoria de trabajo, claves, busqueda de simbolos y registros), no hubo
retroceso, pero el resultado fue un puntaje superior de 1 0 2 puntos 0 permanecio
igual.

Las subpruebas relacionadas con la lectoescritura competen a la comprension
auditiva, memoria, distincion entre caracteristicas esenciales y no esenciales,
expresion verbal, pensamiento abstracto, juicio y madurez social, sentido comun,
capacidad analdgica, razonamiento, abstraccion verbal, integracion de
informacion, sintesis de informacion y capacidad para general conceptos
alternativos. Por su parte, aquellas relacionadas con la le memoria de trabajo y la
velocidad del pensamiento, evallan la memoria mecanica, la atencion,
codificacion y procesamiento auditivo, atencibn mental, velocidad de
procesamiento, memoria auditiva a corto plazo, manipulacién mental. Por su parte,
aguellas subpruebas relacionadas a la velocidad de procesamiento, evallan la
coordinacién visomotora, las capacidad de rastreo visual, la flexibilidad cognitiva,
atencion, motivacion, organizacion perceptual, planificacion, atencién visual
selectiva, vigilancia, velocidad de procesamiento y descuido visual.

Para las habilidades matematicas, las subpruebas agrupadas en el
razonamiento perceptual incluyen disefio con cubos, conceptos con digitos,
matrices y figuras incompletas; y las ya mencionadas incluidas en la memoria de
trabajo, y subpruebas de velocidad de procesamiento, tuvieron, igual que las
subpruebas relacionadas con la lectoescritura, un avance reducido de 1 o 2
puntos; aunque la subprueba de aritmética tuvo un retroceso minimo de 1 punto.

Las subpruebas relacionadas con las matematicas evallan habilidades como

percepcion y organizacion visuales, procesamiento simultaneo, coordinacion
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visomotora, separacion figura-fondo, razonamiento abstracto y categodrico,
concentracion, organizacion visual, reconocimiento de detalles, manipulacion
mental, atencién, memoria a corto plazo, razonamiento numeérico, razonamiento
fluido y razonamiento légico.

Las diferencias minimas encontradas en la fase de pre-test y post-test que
integran la prueba WISC-IV son poco significativas hasta que éstas quedan
integradas en una puntuacién CIT (coeficiente intelectual total), que brinda un
avance de 5 puntos totales y pasa de 89 a 94. Este ligero avance ubica a Sofi
dentro del rango de un coeficiente intelectual estandar.

Con la revision de los puntajes de las subpruebas y las diferentes habilidades
que evallan, se constata que las habilidades en la lectura, escritura y matematicas
se componen de un amplio nimero de habilidades que deben estar lo
suficientemente maduras o desarrolladas para que una tarea o actividad pueda
realizarse de manera éptima.

Esquivel, Gbmez y Heredia (2007) sostienen que cuando el nifio ha alcanzado
las capacidades necesarias para desempefiar determinada actividad, tiene
suficiente madurez para realizarla adecuadamente. Al hablar de aprendizaje es
relevante sefialar que maduracién y percepcién tienen un importante papel. Las
habilidades que componen el éptimo desarrollo de una funcién involucran el
desarrollo de muchas funciones previas. Bajo este concepto, el fortalecimiento de
las habilidades previas para la lectura, escritura y mateméticas son
fundamentales, por lo que su inclusidon en un programa de intervencion para nifios
con trastornos de aprendizaje es primordial.

La efectividad del programa de intervencidon con respecto a estas habilidades
previas para el fortalecimiento de habilidades previas de aprendizaje sera
evaluado posteriormente cuando se relacionen los resultados del pre-test y post-

test de otras pruebas y demas informacion sobre el sujeto de investigacion.
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LURIA-DNI.
Este test ofrece la oportunidad de conocer diferentes habilidades cognitivas y
algunas de ellas estan relacionadas directamente con la lectura, escritura y

matematicas.

Subpruebas Pre-test Post-test
Puntaje Puntaje

Funciones motoras de las manos 21 38

Praxias orales y regulacion verbal 30 29

del acto motor

Percepcion 'y reproduccién de 7 8

estructuras ritmicas

Sensaciones cutaneas 14 13

Sensaciones musculares y 5 12

articulares

Percepcion visual 12 15

Orientacion espacial y operaciones 16 21

intelectuales en el espacio

Audicién fonémica 22 21

Programa de

Comprensiéon de palabras y de 17 Intervencion 20

frases simples

Comprension de estructuras logico- 12 16

gramaticales

Articulacion de sonidos del habla y 19 15

habla repetitiva

Denominacion y habla narrativa 14 14

Anadlisis y sintesis fonéticos de 2 2

palabras

Escritura 18 13

Lectura 11 14

Comprension de la estructura 5 9

numerica

Operaciones aritméticas 0 6

Proceso de aprendizaje, retencion y 11 12

evocacion
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Memorizacion logica 7 10

Puntuacién total 243 288

Tabla 22. Comparacién de resultados pre-test y post-test de la prueba Luria-DNI.

En 13 de las 19 subpruebas hubo avance; de éstas 7 obtuvieron un avance que
puede considerarse minimo y las que arrojaron avances significativos fueron
“Funciones motoras de las manos”, “Sensaciones musculares y articulares”,
“Orientacion espacial y operaciones intelectuales en el espacio”, “Comprension de
estructuras légico-gramaticales y “Operaciones aritméticas”. 3 de 5 de estas
subpruebas son de caracter gestaltico y visomotor, lo que podria estar relacionado
con el trabajo realizado en el programa de intervencion en su parte de habilidades
previas para la lectoescritura y el célculo; las otras se relacionan con el
razonamiento.

Las subpruebas que se mantuvieron igual se relacionan directamente con la
lectoescritura. Por otro lado, las subpruebas que evidencian retroceso se
relacionan con la memoria y las funciones ejecutivas, las cuales son vitales para
los procesos de lectoescritura y calculo matematico.

Como ya se ha descrito, la bateria Luria-DNI, explora, desde la Optica de la
neuropsicologia y la vision teorica y experimental de Luria, las funciones motoras,
la organizacion acustica-motora, las funciones tactil-cinestésicas, las funciones
visuales, las capacidades del habla receptiva, del habla expresiva, de lecto-
escritura, de aritmética y procesos mnésicos.

Al comparar WISC-IV con Luria-DNI, es mi interés hacer las siguientes
aclaraciones. Aunque estas pruebas tienen objetivos distintos, ya que WISC-IV es
una prueba de inteligencia, y Luria-DNI es una prueba neuropsicoldgica, tienen
ejercicios y subpruebas semejantes de manera implicita y explicita. Los ejercicios
de las subpruebas son parecidos, aunque el titulo de las mismas sea diferente.
Pese a lo anterior y, aunque reitero que se trata de pruebas diferentes en cuanto a
sus objetivos, le otorgo mayor funcionalidad a Luria-DNI para determinar el perfil

cognitivo y neuropsicolégico de los nifios.
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La prueba Luria-DNI fue una de las pruebas donde se registré6 mayor avance en
la relacion pre-test y post-test, junto con la prueba Pro-célculo. Las subpruebas
donde se registraron mayores avances fueron las “Funciones motoras”,
“Sensaciones cutaneas” y “Orientacion”. Estas subpruebas estan directamente
relacionadas con las actividades pertenecientes a las habilidades previas de
aprendizaje que conforman la primera parte del programa de intervencion. “En
caso de lesion infantil en el cerebro son la habilidad motora juntamente con la
memoria las funciones que resultan mas seriamente afectadas” (Manga y Ramos,
1991: 105). Respecto a las sensaciones musculares y articulatorias, las
astereognosia, 0 incapacidad para reconocer objetos al tacto, se considera
originada por lesiones en zonas parietales del cértex cerebral. Las lesiones del
cortex pos central y parietal posterior del hemisferio contralateral afectan la
sensibilidad profunda, de tal modo que la alteracidon cinestésica puede servir de
sintoma respecto al lado donde se halla la lesion; al haber un sensible avance en
la percepcion tactil, se puede especular desarrollo de la regién post-central y
parietal posterior. Respecto a la orientacién espacial, el retraso madurativo de las
zonas posteriores del cortex cerebral (infero-parietal y parietooccipital) vendra
expresado en el fallo en orientacién espacial; el substrato cortical principal de esta
actividad constructiva se halla en zonas parietales, aunque también se puede
observar bajo rendimiento por inmadurez de los lobulos frontales; al haber un
sensible avance en estas habilidades, se puede inferir la colaboracion de las
actividades del programa de intervenciéon comprometidas con esta capacidades.

Respecto a las subpruebas que tuvieron un retroceso o permanecieron iguales,
éstas se abordaran posteriormente por tener la constante de estar vinculadas con
la habilidad verbal. Las que retroceden, lo hacen por un puntaje minimo de un
punto. Manga y Ramos (1991) sostienen que el disléxico con problemas
secuenciales (0 en la secuenciacion) presenta dificultad para integrar los fonemas;
ademas, comete faltas por omision, sustitucion o adicién durante la lectura-
escritura porque se apoya excesivamente en el analisis global del signo gréfico.
Por el contrario, el disléxico con deficiencias en el procesamiento simultdneo

presenta pocos errores semanticos o sintacticos, pero tiende a deletrear y no logra
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pronunciar globalmente las palabras. Finalmente, en el subtipo mixto, los déficits
de predominio secuencial-simultdneo pueden combinarse en diversos grados e
impedir gravemente el progreso del nifio en la lectura y escritura.

Manga y Ramos (1991) sostienen, refiriéendose a Luria, que la conducta
inteligente es el producto de la interrelacion dinamica de los tres bloques del
cerebro con la activacion, regulacién y planificacion de actos conscientes que
comienzan en los l6bulos frontales, y que lo sectores prefrontales participan en
las manifestaciones mas complejas de activacion para la actividad intelectual.

Al retomar la teoria de los bloques funcionales de Luria, los trastornos de
aprendizaje se hallan relacionados fuertemente con el bloque funciones segundo
que incluye la recepcién, elaboracién y almacenamiento de la informacion;
mientras que el tercer bloque, el de la programacién y control de la actividad,
abarca sectores corticales situados por delante de la cisura de Rolando.

De esta manera, al integrar el total de subpruebas, antes de iniciar el programa
de intervencion, Sofi se hallaba mas de tres desviaciones estandar por debajo de
la media (320); y aunque al final continda por debajo de la misma, se registré un
avance de dos desviaciones estandar, lo cual es alentador para el sujeto de
investigacion.

Al igual que la prueba WISC-IV, deben considerarse otras pruebas y demas

informacion al alcance para determinar las aportaciones de la intervencion.

DTVP-2.
La prueba DTVP-2 evalla las habilidades visomotoras y perceptuales en los nifios.
El programa de intervencion estuvo compuesto de 15 sesiones en las que se
trabaj0 de manera planificada y progresiva habilidades previas para la lectura,
escritura y matematicas. En estas actividades estan presentes ejercicios para el
desarrollo visosomotor y perceptual. Una vez concluido este periodo de
reforzamiento de habilidades previas, de manera secundaria e implicita, el
fortalecimiento se encontro presente a lo largo de la intervencion.

El programa de intervencion consté de 15 sesiones de 1.5 o 2 horas, es decir,

casi 30 horas de trabajo, en las que se reforzaron las habilidades visomotoras y
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perceptuales. El avance no tuvo dimensiones considerables, aunque no por eso
resulta desdefiable. Estoy convencido que pudo haber sido més significativo si el
programa de intervencion hubiera sido mas largo, gozando de mas sesiones
destinadas a las habilidades visomotoras y perceptuales.

A continuacion presento los puntajes obtenidos en los pre-test y post-test.

Subpruebas Pre-test Post-test
Puntaje y Puntajey
equivalente de equivalente
edad de edad
Coordinacion figura-mano 124/5-2 104/4-6
Posicion en el espacio 16/5-7 23/8-0
Copia 32/8-1 34/10-6
i Programa de
Figura-fondo 16/11-2 intervencion 13/8-7
Relaciones espaciales 4/4-2 8/4-6
Cierre visual 10/6-8 9/6-4
Velocidad visomotora 17/9-9 17/9-9
Constancia de forma 12/7-7 13/8.7

Tabla 23. Comparacion de resultados pre-test y post-test de la prueba DTVP-2.

Las subpruebas que presentan avance se relacionan directamente con las
habilidades visuales, lo que podria relacionarse con las sesiones del programa
destinadas para el reforzamiento de habilidades previas para la lectoescritura y
matematicas. En la velocidad visomotora el puntaje fue el mismo y en dos rubros,

figura-fondo y cierre visual, hubo avances minimos.
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Compuestos de subpruebas Pre-tests Post-test
Equivalente de edad Equivalente de
edad
Percepcion visual con respuesta 7-0 7-9
motriz reducida
Integracién visomotora 6-8 7-1
Percepcion visual general, 7-0 7-0

Tabla 24. Comparacion de resultados compuestos pre-test y post-test de la prueba
DTVP-2.

Al observar los resultados del pre-test y post-tests, se puede afirmar que el
avance en el desarrollo perceptual y visomotor fue importante pero insuficiente.
Por si solos estos resultados son poco significativos hasta que sean
contextualizados en situaciones mas practicas en la cotidianidad y en otras
pruebas que evalian habilidades mas integradoras como la lectoescritura y las
matematicas.

La percepcion visual, de acuerdo con Frostig, es la facultad de reconocer y
discriminar los estimulos visuales e interpretarlos, asociandolos con las
experiencias anteriores. La percepcion visual no se refiere Gnicamente la facultad
de ver en forma correcta porque la interpretacion de los estimulos visuales ocurre
en el cerebro, no en los ojos. La percepcion visual interviene en casi t odas las
acciones que ejecutamos y su eficacia ayuda al nifio a aprender a leer, escribir, a
tener una buena ortografia, a realizar operaciones aritméticas y a desarrollar en
general las habilidades que propiciaran un buen rendimiento escolar (Esquivel,
GoOmez y Heredia, 2007).

De acuerdo con Esquivel, Gomez y Heredia (2007), las habilidades
perceptuales constituyen un punto central en los programas de iniciacion escolar,
ya que es frecuente que aparezcan disfunciones de la percepcién en los primeros
afnos escolares que limiten el éxito del aprendizaje inicial. Con la ensefianza y el
reforzamiento perceptual se facilitan los primeros progresos de los contenidos

escolares.
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La comparacion entre las puntuaciones del pre-test y post-test indica que hubo
avance significativo en dos habilidades: copia y constancia de forma; hubo
retroceso en la coordinaciéon ojo-mano y en la distincién figura-fondo; mientras
gue en las restantes hubo reducido avance.

En lo respectivo a los avances significativos, la “copia”, por ejemplo, implica la
habilidad para reconocer los rasgos de un disefio y repetirlo a partir de un modelo;
mientras que en la “constancia de forma” se mide la habilidad para reconocer
figuras geométricas que se presentan en diferente tamafio, posicion y sombreado.

Respecto a los retrocesos, la “coordinacién ojo-mano” mide la habilidad para
dibujar lineas rectas o curvas con precision, de acuerdo con los limites visuales;
mientras que la distinciéon “figura-fondo” mide la habilidad para ver figuras
especificas cuando estan ocultas en un fondo confuso y complejo. Las otras
habilidades obtuvieron un discreto avance. Es decir, al cumplir los 8 afios,
momento en que se aplicaron las pruebas psicolégicas que constituyeron el pre-
test, Sofi tenia una edad perceptual de 7.0 afios, mientras que al concluir el
programa de intervencion (tenia 8-8) vy aplicar las pruebas post-test, su edad
perceptual era de 7.6. Es decir, existe un déficit perceptual de aproximadamente
un afio y medio, lo que coloca a Sofi en una considerable desventaja perceptual
con respecto lo esperado segun nifios de su edad.

El déficit perceptual puede ser indicio de falta de madurez con respecto a lo
estadisticamente estandarizado para nifios de cierta edad o bien puede indicar
dafio neuroldgico. Para confirmar una u otra causa es primordial contemplar otras
pruebas psicoldgicas y la integracion de toda la informacién al respecto.

Algunas dificultades de aprendizaje y escolares relacionadas con problemas
visomotores y perceptuales son:

*No ver objetos 0 simbolos escritos de manera correcta con respecto a si mismo.
*Dificultad para comprender los conceptos que indican posicion en el espacio:
dentro, fura, arriba, abajo, antes, detras, izquierda, derecha.

*Dificultad para distinguir letras y nimeros: b por d; p por q; 6 por 9; 24 por 42.

*No tener un dominio estable de la mano.

*Se salta renglones; omite o agrega letras o palabras.
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*Ignora puntuacion.

*Confunde palabras de apariencia semejante (capa-copa).

*Se distrae facilmente con el material visual.

*Es desatento y desorganizado.

*Dificultad para cambiar el foco de atencion.

*Tiene problemas para copiar palabras, oraciones o problemas aritméticos del
pizarron.

*Le cuesta trabajo alinear digitos en las columnas apropiadas mientras trabaja con
problemas aritméticos.

*Se le dificulta leer o marcar mapas.

*La formay el tamafio de sus letras son irregulares.

*Borra mucho.

*Uso de mayusculas inadecuado.

*Realiza dibujos con menos calidad en relacion con su edad.

Estas dificultades se hallaban presentes en Sofi antes del inicio del programa de
intervencion y fueron observadas al completar la fase de diagndstico y pre-test. El
fortalecimiento y recuperacion de las habilidades perceptuales y visomotoras
incluyen actividades de coordinacién motora gruesa y fina, como brincar, calcar,
colorear, asociaciones, trabajo con cubos, completar figuras, etc. Estas
actividades normalmente son vistas por lo nifios de una manera ludica, y Sofi no
fue la excepcién. Al ver estas actividades como un juego, los nifios reducen su
tension y refuerzan sus habilidades visomotoras y perceptuales, lo cual sucedié en
Sofi, pero considero que para que haya resultados mas amplios y notorios, tanto
en lo cotidiano como en los resultados en pruebas estandarizadas, margenes de

tiempo mas prolongados son fundamentales.

Test Gestaltico Visomotor de Bender.

El pre-test de esta prueba arrojo6 un puntaje de 10, mostrando especiales
dificultades en las figura 1, 5, 6 y 7. El puntaje obtenido en el pre-test
representaba que el sujeto de investigacion tenia un déficit perceptivo de casi dos

anos.
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El post-test arrojé un puntaje de 5, lo cual representa un avance significativo
tomando en cuenta el puntaje de 10 en el pre-test, aunque aun se mantiene lejos
del rendimiento perceptual para un nifilo de su edad y grado escolar, que es de 3.
Es decir, existe un déficit visomotor-perceptual un afio menor a lo esperado. Estos
datos coinciden con la prueba DTVP-2, aunque el déficit de esta prueba es de dos
anos.

Los problemas en la prueba Bender post-test se concentran en la figura A 'y
especialmente en la 7; en esta ultima figura en el pre-test también resultd
problematica. Las figuras A y 7 se relacionan con la distorsién de la forma, es
decir, cuando la figura copiada difiere considerablemente de la Gestalt, ya sea
porque no se logra la forma correcta o porque no existe proporcion entre las dos
figuras que conforman el estimulo.

Al retomar los puntajes de Bender y DTVP-2, hay coincidencia en los déficits
visomotores y perceptuales, conformandose un retraso de aproximadamente 1.5
afos, tras lo cual se puede sostener que Sofi presenta las habilidades en estos
rubros de un nifio que cursa la mitad del primer grado.

La prueba de Bender se usa para evaluar la funcidén gestéltica visomotora tanto
en nifos como en adultos y puede dar indicios de retraso madurativo, madurez
para el aprendizaje, dafio neuroldgico y dificultades perceptuales o visomotoras.
La percepcidon visomotora es una funcién integral de la personalidad que esta
controlada por la corteza cerebral, por lo que cualquier perturbaciébn en este
centro de integracion modificara la funcion integradora del individuo, llevandola a
un nivel inferior o mas primitivo (Esquivel, Gbmez y Heredia, 2007).

La literatura respecto a la evaluacién de la percepcién visomotora sostiene que
por medio de ésta es posible conocer el nivel de madurez neuroldgica del nifio, asi
como detectar si existe alguna alteracion a nivel cerebral, debido a que la
percepcion y la coordinacion motora dependen en gran medida de la maduracion y
de las condiciones en que se encuentra el cerebro. La maduracién depende del
desarrollo fisiologico del sistema nervioso, lo cual es algo constitucional. Desde el
punto de vista biologico, la madurez representa la disposicion de los elementos

neurofisiolégicos que toman parte en el proceso de aprendizaje. Este tiene lugar
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en el sistema nervioso central, concretamente en la corteza cerebral. Las
funciones que intervienen en el aprendizaje son: percepcion, coordinacion
visomotriz, memoria, concepto de numero y cantidad, pensamiento, formacion de
conceptos y atencion (Esquivel, Gomez y Heredia, 2007).

La ejecucion de la prueba Bender implica funciones de inteligencia importantes
en el aprendizaje de habilidades escolares en nifios. La ejecucion deficiente en la
prueba pude reflejar una discapacidad en el aprendizaje, un retraso en el
desarrollo, o ambos. Esquivel, Gomez y Heredia (2007) sefialan que Koppitz
menciona tres funciones basicas de la percepcion visomotora que se relacionan
con el desempefio escolar. Es necesario que el niflo adquiera cierto grado de
madurez en dichas funciones para obtener un mejor aprovechamiento, las cuales

son:

1-La capacidad de percibir el dibujo como un todo limitado y la posibilidad de
iniciar o detener una accion a voluntad. Dicha funcion interviene en el aprendizaje
escolar y en especial en la lectura, ya que el alumno tiene que percibir y
comprender el comienzo y fin de una prueba en una pagina impresa.
2-La capacidad de percibir y copiar correctamente las lineas y figuras en cuanto a
orientacién y forma. Esto tiene que ver con la capacidad de escribir letras con
todos sus angulos y curvas, asi como seguir una palabra escrita de izquierda a
derecha.
3-La capacidad de integrar partes a una Gestalt. Esta funcion interviene en la
posibilidad de formar palabras enteras con letras aisladas y comprender los
conceptos aritméticos. En las investigaciones realizadas con la prueba Bender se
ha encontrado que los nifios con problemas para el aprendizaje formal cometen
MAas errores en esta prueba que quienes muestran un buen desempefio escolar,
de ahi la importancia de la percepcion visomotora en el aprendizaje escolar.

De esta manera, al tomar en cuenta el avance de la ejecucion de Sofi en el pre-
test y post-test en la prueba Bender, de 10 a 5, (en el test de Bender a menor
puntaje, menor déficit perceptual), se puede comprobar la utilidad del programa de

intervencion, a pesar de que el puntaje del post-test revela que el puntaje de 5
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ubica al sujeto de investigacion en una edad perceptual de 7 afios, lo cual coincide
con DTVP-2. Si bien hubo un importante avance respecto al pre-test, en el que la
puntuacion de 10 ubicaba a Sofi en una edad perceptual de 5 afios y medio, los
resultados sugieren que ante nifios con trastornos de aprendizaje y con
antecedentes de dafio perinatal, un programa de intervencion debe considerar
mayores periodos de tratamiento, mayor frecuencia e intensidad y considerar con
mayor cuidado y rigurosidad las actividades.

La ejecucion del Test de Bender se asocia con el rendimiento en la lectura. Un
nifio que realiza un Bender con muchos errores comete muchas equivocaciones al
leer, ademas de que su lectura es lenta y tiene dificultades para comprender lo
leido. En la ejecucién de Bender se pueden detectar ciertos grados de inmadurez
gue afectaran el rendimiento en la lectura. Las categorias que se asocian con un
bajo rendimiento son: rotacion, hacer circulos en vez de puntos, trazar angulos por
curvas, desintegracion y perseverancia. Estas dificultades se pueden asociar a la
escritura y a las matematicas, tomando en cuenta la amplia relacion que existe
entre la escritura, lectura y la lectura de palabras con el lenguaje matematico, el
cual es a fin de cuentas un lenguaje, incluso mas complejo.

La puntuacion obtenida por Sofi en el pre-test, 10, la ubicé casi dos
desviaciones estandar (3.6) por debajo de la media para nifios de ocho afios (3.7).
El resultado del post-test arrojo la puntuacion de 5; una vez realizada el ajuste de
tiempo afiadido por el periodo de duracion del programa de intervencion, existe un
avance de mas de una desviacion estandar (3.03) para la media de poblacion de
nifios con una edad de 8 afios y de 6 a 11 meses (2.5).

De acuerdo con Esquivel, Gbmez y Heredia (2007) cuando las puntuaciones se
localizan dentro de la segunda o tercera desviacién en relacion con la media,
puede pensarse que existe un retraso en el nivel de maduracién. El avance de una
puntuacion de 10 a una puntuacion de 5 representa el progreso de una desviacion
estandar segun las valoraciones e interpretaciones de Bender. Aunque sigue por
debajo de la media para su edad (2.5), el avance es alentador y sugiere la
posibilidad que con programas de intervencion mas prolongados y con nuevos

ejercicios que representen un mayor desafio para Sofi, sus problemas visomotores



235

y perceptuales pueden mejorar sensiblemente, lo que puede conllevar a un

avance significativo en sus dificultades con la lectura, escritura y matematicas.

PRO-CALCULO

La habilidad matematica fue una de las habilidades que obtuvo mas refuerzo en el

periodo de trabajo del programa de intervencion por ser esta area la habilidad con

mayor necesidad de mejora. Pro-Célculo es una prueba que se compone de 15

subpruebas, las cuales son contrastadas a continuacion en lo referentes a sus

puntajes de pre-test y post-test.

Subpruebas Puntaje
Pre-test

Enumeracion 16
Contar oralmente para atras 0
Escritura de nUmeros 6
Calculo mental oral 8
Lectura de nimeros 8
Posicionar un nimero en una escala 6
Comparacion oral de dos numeros 8
Estimacion perceptiva de cantidad 0
Estimacibn de cantidades en 4
contextos
Resolucién de problemas aritméticas 3
Comparacion de dos numeros en 8
cifras
Determinacion de cantidad 12
Escribir en cifra 3

Escritura correcta del nimero

Programa de
intervencion

Puntaje
Post-test

16

1

10

12

9

10

12

17
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Lectura alfabética de numeros vy 5 4
escritura en cifras
Puntuacién directa obtenida 89 118

Tabla 25. Comparacion de resultados pre-test y post-test de la prueba Pro-
Caélculo.

En 11 de las 15 subpruebas hubo mejora en el puntaje individual; en 1 se
mantuvo y en 3 hubo un retroceso. Puede considerarse que hubo un avance
importante pero insuficiente, que si bien no es muy notorio en las subpruebas
individuales, en la puntuacion total directa si es patente, observandose un
progreso de casi dos desviaciones estandar y posicionandose cerca de la media.
Los resultados sugieren un avance significativo en cifras y constatado
personalmente en las actividades que compusieron el programa de intervencion.

Las 3 subpruebas que sufrieron un retroceso o se mantuvieron igual se
relacionan con el caracter practico de las mateméticas, como son la resolucion de
problemas aritméticos y la escritura en cifras. Los rubros donde hubo avance son
muy diversos; los puntajes fueron 2 o 4 puntos por encima del pre-test, lo cual de
manera individual no resulta significativo pero que, en una puntuacion total directa,
representa un avance de casi dos desviaciones estandar, lo cual es alentador para
Sofi.

De acuerdo con Ardila, Matute y Roselli (2005) la discalculia esta vinculada con
dificultades cognoscitivas, visoperceptuales, visoespaciales, visomotoras,
alteraciones perceptivo-tactiles, inadecuada prosodia del lenguaje, dificultad para
interpretar y problemas en la diferenciacion izquierda-derecha. Ademas, la
memoria operativa, asociada con la atencion sostenida, desempefia una funcion
central en la realizacion de las habilidades aritmética. Estas habilidades forman
parte de las destrezas previas para el desarrollo de las matematicas, las cuales
fueron evaluadas en pruebas como WISC-IV, Luria-DNI, Bender y DTVP-2, que
sefialan un déficit madurativo de aproximadamente afio y medio. Ante esta
situacion, es fundamental que ante los trastornos de aprendizaje de nifios con
antecedentes de dafio cerebral perinatal, los programas de intervencién ocupen un

prolongado periodo de fortalecimiento de habilidades visomotoras y perceptuales.
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Las subpruebas que sufrieron un retroceso esta el “contar oralmente hacia
atrés”, “resolucion de problemas aritméticos” y “escribir en cifras”, las cuales
sintetizan e involucran ampliamente las habilidades mnésicas, ampliamente
necesarias para las matematicas. Las demas subpruebas indican avances que de
manera individual representan un progreso reducido en puntuacién, pero que, al
integrarlas (118), se obtiene una diferencia de 29 puntos en relacion con el pre-
test (89), lo que representa un progreso de casi dos desviaciones estandar (18.5)
en relacion con la media (132.80), lo cual evidencia la utilidad del programa de
intervencidn a pesar de que aun Sofi se localiza menos de una desviacion
estandar por debajo de la media para nifios de su edad.

De acuerdo con Matute y Rosselli (2011), los problemas mateméticos son
resultado de defectos en la memoria, en el manejo espacial y en las habilidades
linglisticas, y requieren procesos cognitivos complejos de tipo perceptual,
mnésico y espacial.

Entre todos esos procesos, la memoria operativa, encargada de mantener
activa la informacién y procesarla de manera temporal, es indispensable para
realizar una tarea e impedir interferencias y distracciones; es un proceso ejecutivo
que dirige y monitorea la accion, la atencion mantenida y el proceso de memoria a
corto término que integra y procesa informacion.

En lo respectivo a lo neurologico, en los casos de discalculia pueden
encontrarse disfunciones tanto en el I6bulo parietal derecho como en el izquierdo.
Las regiones parietales derecha e izquierda estan hipoactivas durante tareas
aritméticas en nifios con discalculia al compararlos con los controles normales.
Estudios sobre las alteraciones en matematicas en pacientes con dafio cerebral
han demostrado que lesiones en cualquiera de los dos Iébulos parietales pueden
significar problemas con las matematicas con diferentes caracteristicas. Las
lesiones en las areas del lenguaje de la region perisilviana en el hemisferio
cerebral izquierdo producen alteraciones en la comprension y en la produccién de
nameros y, mayormente, para realizar operaciones aritméticas. Lesiones en el
hemisferio cerebral derecho causan alteraciones en la organizacion espacial de

cantidades y en la comprension y ejecucion de problemas abstractos.
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El avance en la prueba Pro-célculo brinda optimismo respecto a la posibilidad

de que Sofi supere los trastornos de las matematicas. No es posible descartar o

asegurar las relaciones entre el dafio cerebral perinatal con los trastornos de

aprendizaje que padece. De cualquier manera, el observar progreso en el area de

las matematicas mantiene la posibilidad y el optimismo de que con programas de

intervencion mas prolongados con caracteristicas mas o menos similares, el

avance pueda ser mayor.

LEE.

Esta prueba se compone de 7 subpruebas obligatorias y 2 complementarias. El

post-test se aplicO siguiendo el protocolo correspondiente, observandose los

siguientes resultados comparativos entre pre-test y post-test:

Subpruebas Pre-tests

Puntaje
Segmentacién fonémica 7
Lectura de letras 20
Lectura de palabras 61
Lectura de pseudopalabras 52
Comprension de palabras y frases 26
Prosodia 5
Comprensién de textos 18
Escritura de palabras 24
Escritura de pseudopalabras 17

Programa de
intervencion

Post-tests
Puntaje

9

21

71

61

37

2

8

25

21

Tabla 26. Comparacion de resultados pre-test y post-test de la prueba LEE.

En 7 de las 9 subpruebas hubo puntajes mas altos en el

post-test.

Desconcertante fue la puntuaciéon en los rubros de la prosodia (rama de la
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linglistica que analiza y representa formalmente aquellos elementos de la
expresion oral, tales como el acento, los tonos y la entonacion) y la comprensién
de textos porque en las actividades del programa de intervencion hubo respuesta
favorable. Asumo un posible cansancio o apatia.

De esta manera, se puede observar avance reducido en la mayoria de las
subpruebas, aunque resulta significativo que en la comprensioén lectora no se haya
manifestado tal. Sofi cominmente no tiene problemas para leer y articular
palabras aisladas o incluso pseudopalabras; sin embargo, sus problemas se
incrementan sensiblemente cuando se enfrenta a oraciones mas largas, parrafos y
textos completos, presentando problemas de comprensién notorios. Esto
corrobora sus problemas en la comprensién del lenguaje escrito, el cual se
relaciona con el area de Wernicke y la memoria a corto plazo.

De acuerdo con Ardila, Matute y Roselli (2007) se ha demostrado que la
actividad neural que acompafa la lectura en individuos disléxicos es diferente en
los sujetos convencionales en la regién del l6bulo occipital y en la corteza
prefrontal y temporal, especialmente en el hemisferio izquierdo. Estas
“anormalidades” corroboran el supuesto de que las diferencias individuales en
habilidades cognoscitivas se relacionan con las que se hallan en la morfologia
cerebral y patrones de actividad. De esta manera, se puede observar que los
trastornos de aprendizaje presentan paralelismo con sindromes neuropsicolégicos.
De acuerdo con estudios neurologicos, los individuos disléxicos presentan
anormalidades corticales microscopicas, especialmente en areas circundantes de
la cisura de Silvio.

Es de recalcarse que existen habilidades cognoscitivas que pueden servir como
soporte y son fundamentales para la lectura, la cual requiere y se basa en
diferentes capacidades cognoscitivas.

Por su parte, la escritura requiere, segun Ardila, Matute y Roselli (2007), la
intervencion directa de ciertas zonas del hemisferio izquierdo, como son la corteza
motora frontal asociativa, la corteza motora primaria, el area de asociacion, la
encrucijada parietooccipital, la corteza visual primaria, la corteza auditiva primaria

y el area de Broca.
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La composicion de un texto demanda la participacion simultanea de una gran
cantidad de funciones cognoscitivas. Asimismo, se requiere de un nivel linglistico
minimo que permita construir enunciados y entrelazarlos, el manejo de los
recursos atencionales conlleva a la posibilidad de centrar la atencion en aquellos
elementos importantes y sostenerla hasta lograr terminar el texto; la memoria de
trabajo permitira mantener el topico del texto, las habilidades visoespaciales se
relacionan con una organizacién espacial adecuada que facilite la posterior lectura
del texto.

Los avances significativos de la prueba LEE, aparecen en las subpruebas
“‘lectura de palabras”, “lectura de pseudopalabras” y “comprension de palabras y
frases”; mientras que el principal retroceso se da en la comprension de textos,
pasando de 18 a 8 puntos, lo que a nivel numérico es un decremento significativo,
aunqgue incomprensible desde mi experiencia como terapeuta rehabilitador, ya que
durante las distintas actividades y sesiones directamente relacionadas con la
comprensiéon lectura, Sofi habia mostrado avance en esta habilidad.
Independientemente de este hecho, el que Sofi haya obtenido avance en otras
subpruebas y retroceso en comprensién verbal sugiere la presencia de problemas
de memoria operativa y déficit perceptual.

De acuerdo con Neira (2000), la memoria operativa es la parte dinamica del
sistema de memoria que se responsabiliza de mantener temporalmente la
informacion mientras se realizan las operaciones mentales. Tiene una capacidad
limitada que se restringe a la ejecucion de las actividades, como las implicadas en
la lectura, la aritmética, el razonamiento o la solucién de problemas. En el lenguaje
su influencia se manifiesta en la adquisicién del vocabulario, produccién del habla,
adquisicién de la lectura y la comprension lectora. Comunmente existe relaciéon
entre trastornos de aprendizaje y memoria operativa.

Cuando la memoria operativa se asocia con los déficits visomotores y
perceptuales, la etiologia de los problemas de lectoescritura ofrece amplias areas
de oportunidad que, sin duda, requieren periodos de intervencion que podrian
prolongarse a uno o dos afos. Al afadir el antecedente de hipoxia y edema

cerebral del sujeto de investigacion durante el parto, existe una amplia posibilidad
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de que los trastornos de aprendizaje tengan relacion con el dafio cerebral
perinatal, lo que podria reforzar la necesidad de periodos de intervencion mas
largos, con una mayor variedad de ejercicios y actividades, y considerando la

posibilidad de que se contemplen actividades con mayor impacto en la sinapsis.

Test de la figura humana.

El objetivo de toda evaluacion psicolégica es comprender al nifio como una
persona integrada. Aunque el motivo de consulta de un nifio obedezca a
problemas de aprendizaje, el desarrollo emocional no debe ser relegado. La
evaluacion psicoldgica contemporanea abarca tanto habilidades perceptuales y de
inteligencia que son mesuradas por pruebas psicométricas estandarizadas, como
pruebas proyectivas que brinden informacion sobre factores emocionales del nifio.

Por medio del dibujo, se puede dar testimonio de una persona. “Dibujar es
expresar con marcas, imagenes u otros signos, lo que a veces no es posible decir
con palabras. El dibujo tiene entonces, ademas, una funcién de comunicacién”
(Esquivel, Gbmez y Heredia, 2007; 220).

El dibujo del nifio, y por supuesto también del adolescente y del adulto,
expresan algo mas que su inteligencia o su nivel de desarrollo mental. Es una
proyeccién de su propia existencia y de aquellos que lo rodean.

La literatura especializada sostiene la teoria que el dibujo de la figura humana
mide los niveles de desarrollo cognitivo e inteligencia de los nifios, a pesar de que
deben integrarse los resultados de otras pruebas especializadas. Los diversos
indicadores que conforman las pruebas proyectivas indican disturbios
emocionales, ansiedades, preocupaciones, actitudes del nifio y, en general,
reflejan tanto su desarrollo cognitivo, nivel de inteligencia y su percepciéon de si
mismo.

El nifio con trastornos de aprendizaje comunmente tiene problemas de
autoestima y autoconcepto distorsionado debido a las constantes historias de
fracasos en la escuela, examenes y pruebas reprobados; el no poder cumplir con
las expectativas propias y de los padres, y el ser sefialado como un nifio diferente

antes sus compaferos. Los nifios en desventaja de aprendizaje tienen un
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concepto del yo y una imagen corporal mutilados. Se sienten incapaces de logro y
son un enigma para si mismos y su familia (Cruickshank, 1990).

El pre-test y post-test de TFH comparten varios rasgos a pesar de que el post-
test presenta indicadores que pueden considerarse como evidencia del restringido
progreso en el fortalecimiento de autoestima, autoconcepto y ansiedad de Sofi.
Entre las similitudes, se encuentra el tamafio pequefio de la figura y su ubicacion
en la parte superior izquierda. Estos dos indicadores representan rasgos de
depresion y conflicto emocional y tendencia a la regresion, especialmente a la
etapa oral donde es comun que el ser humano se sienta mas protegido y provisto
en sus necesidades. Los rasgos del trazo son rectos y su presion varia; estos
indicadores sugieren que es una nifia poco espontanea e insegura. Los dos
dibujos carecen de una base o linea que simbolice el piso, lo que da la idea de no
contar con bases que la hagan sentir segura. En ambos dibujos las cabezas son
mas grandes, lo cual puede ser considerado hasta cierto punto normal, pero la
literatura especializada refiere que las cabezas desproporcionadas con el cuerpo
son comunes en nifios con problemas de aprendizaje como una sefial de ansiedad
hacia esta situacion. Los hombros son débiles y los brazos cortos y delgados, lo
que sugiere falta de habilidad y recursos para incorporarse y apropiarse del
entorno y falta de afecto. Los dedos son muy cortos y por momentos inexistentes,
lo que fortalece lo anteriormente sefialado. Asimismo, las piernas son igualmente
débiles, lo que sugiere falta de fortaleza para posicionarse en su ambiente.

En el pre-test y post-test Sofi primero hizo la figura femenina. Llama la
atencion el gran parecido de las dos figuras humanas femeninas con los rasgos
fisicos de Sofi; esto se acentla en el dibujo del post-test. La expresiéon de las dos
figuras es alegre, aunque la primera parece ser una sonrisa que tiene como
objetivo ganarse la simpatia de otros y, en el post-test, se evidencia una sonrisa
mas genuina; en el segundo dibujo hay un adorno en el cabello, lo que se asume
como una conciencia mas abierta de algunos de los caracteres sexuales
secundarios que ya se empiezan a presentar en la nifia; asimismo las borraduras
del pre-test no existen en el post-test, lo que pudiera sugerir un avance en el

dominio de la ansiedad y la afirmacion del yo.
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Asimismo, resalta el avance de la figura hacia el centro de la hoja y sube unos
centimetros, lo que la ubica en un cuadro mas centralizado. No existe nariz en el
primer dibujo, pero si esta presente en el segundo.

En los dos dibujos se hallan presentes cuerpos poco simétricos. La cabeza del
segundo dibujo es marcadamente asimétrica. Los brazos y las piernas son muy
delgados y cortos, lo que designa debilidad y problemas para la expresion de
emociones y afectos.

Asi, aunque se puede percibir la constancia de ciertos padecimientos de
ansiedad y tormento por conflictos, se puede apreciar avance en su autoconcepto
(es decir, la construccion mental de como se percibe cada persona a si misma).
Es posible que el eventual avance en sus habilidades cognitivas y sociales hayan
contribuido en el mejoramiento de su autoconcepto.

El trabajo con la autoestima y el autoconcepto de Sofi no fueron objetivos
explicitos del programa de intervencion, aunque tuve la expectativa de que el
avance Y la atencion en los problemas académicos de Sofi repercutirian en cémo
se percibe a ella misma. Fue comun el elogio cada vez que tenia un desempefio
adecuado y de manera frecuente se intentd encontrar espacios para platicar lo que

le sucedia en la escuela y como se sentia.

Test de la persona bajo la lluvia.

El Test de la persona bajo la lluvia es un test proyectivo grafico en el que a partir
de la consigna de dibujar a una persona en la lluvia el nifio o adulto imprimira en la
hoja rasgos de la personalidad, de sus conflictos y de la manera de conducirse
ante situaciones adversas o de estrés. En la interpretacion del dibujo se busca
obtener la imagen corporal del individuo bajo condiciones ambientales
desagradables, tensas, en las que la lluvia es el elemento perturbador. El
ambiente desagradable hace propicia la aparicion de defensas que suelen
mostrarse en el test de la Figura Humana. En este Ultimo, existen defensas que se
mantienen ocultas, a veces tan solo insinuadas, precisamente porque la persona

tiene que hacer frente a una situacion desagradable.
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El Test de Figura Humana y el Test de la Persona Bajo la Lluvia coinciden en
varios indicadores, a pesar de que se puede observar cierto progreso. Las
coincidencias son practicamente las mismas a las ya expuestas anteriormente en
TFH; a esto se debe agregar la parte tematica de TPBLL en la que las dos figuras
de pre-test y post-test no cuenta con sefales de proteccién ante los estimulos
negativos simbolizados en una sombrilla o impermeable. Esto sugiere falta de
argumentos, defensas y pesimismo para protegerse ante las adversidades y
problemas.

El dibujo del post-test es mas pequefio pero mas estilizado y armédnico tanto
en el trazo, como en la expresion del rostro. Los dibujos de esta prueba coinciden
en las caracteristicas con el de la figura humana: el trazo es recto y rigido y con
una presion ligeramente fuerte. El tema de la prueba es significativo. La expresion
de la figura es alegre en ambos dibujos pero se acentta en el segundo. Los pies
ausentes del segundo dibujo denotan falta de seguridad y de bases sélidas en su
vida; y los dedos faltantes especialmente en el post-test denotan falta de
capacidad para expresar y recibir afecto.

Al retomar los pre-tests y post-tests de TFH y TPBLL, se puede observar
avance respecto a como se percibe Sofi a si misma; aunque es incuestionable que
existen areas de oportunidad, como el fortalecimiento de su autoestima, la
atencion a sus ansiedades y la propension a regresar a edades previas donde se
sienta mas segura para no afrontar la realidad en la que se encuentra, considero
que si hubo fortalecimiento en su autoestima, producto de su fortalecimiento de
habilidades en la lectura, escritura y matematicas.

Antes de iniciar el programa de intervencion, Sofi era una nifia retraida y poco
social fuera de su circulo familiar; ahora es una nifia mas espontanea, menos
rigida, mas jovial y no se cohibe para reclamar por algo que considera injusto. La
literatura consultada sefala que los nifios con trastornos o dificultades de
aprendizaje presentan problemas de autoestima, ansiedad, depresion y pobre
autoconcepto, lo que hace necesario el fortalecimiento paralelo del area emocional
con el fortalecimiento cognitivo de las habilidades de aprendizaje. Debo aceptar

que hubiera sido muy conveniente haber trabajado de manera formal el
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fortalecimiento emocional de Sofi, pero el haberlo hecho hubiera representado
abrir mayor campo de trabajo que probablemente no hubiera podido cumplir
cabalmente, por lo que la cuestiébn emocional sélo se limitd para ser considerada

como una consecuencia de las habilidades de aprendizaje.

Tras haber aplicado el post-test y analizar cuidadosamente los resultados de
las diversas pruebas lo componen, asi como las actitudes y comportamientos
descritos por padres y maestros, se puede sefialar que si hubo avance en lo
respectivo a la lectura, escritura y las mateméticas. Si bien es cierto que las
puntuaciones de las pruebas del post-test no son notablemente superiores con
respecto a las del pre-test, es prudente sefalar el avance.

Tanto en los factores cognitivos generales, en los perceptuales, en la
lectoescritura, las matematicas y en lo emocional, existen avances que pueden
considerarse valiosos y optimistas para Sofi, aunque numéricamente no se reflejen
con profusién. Cabe destacar que durante el programa de intervencion la actitud
de trabajo de Sofi y el progreso en las habilidades ejercitadas fueron adecuados,
aunque por desgracia esto no pudo ser reflejado en el resultado de las pruebas.
Esto pudo deberse al estrés ante el enfrentamiento de una prueba o al cansancio
mental que los tests pudieron generar, a pesar de los tests fueron aplicados de
manera dosificada y de que se ofrecieron lapsos de descanso durante la
realizacion de las pruebas. Es posible que para nifios con las caracteristicas de
Sofi los periodos de aplicacion deban ser mas reducidos que con nifios
considerados convencionales.

A continuacion presento algunas conjeturas sobre la influencia que tuvo el

programa de intervencion en el sujeto de investigacion:

1-Considero que las actividades y la secuencia de acciones del programa de
intervencion fue adecuado, ya que, segun la literatura consultada y los resultados
del pre-test, es conveniente que existan actividades encaminadas al desarrollo y
fortalecimiento de habilidades previas para la lectura, escritura y matematicas,

antes de iniciar el trabajo directo de los déficits de aprendizaje. El nimero de
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sesiones destinadas para el fortalecimiento directo de habilidades previas para la
lectura, escritura y el calculo matematico representé poco mas de una tercera
parte de la intervencién. Considero que este periodo debid haber sido mas amplio
y, en general, el programa de intervencion debié haber sido por lo menos 50%
mas extenso, aunque su disefio y aplicacion correspondié al tiempo disponible
para cumplir con los periodos establecidos para la titulacion de este programa de
maestria; secundariamente, las caracteristicas y duracion de este mismo
programa correspondio a la disponibilidad del sujeto de investigacion y a las mias
propias como estudiante de posgrado.

2-El programa, compuesto por 39 sesiones y con un numero total de
aproximadamente 78 horas de trabajo, si bien fue provechoso, resulté insuficiente.
Cabe destacar, que el niumero de sesiones y la duracion de las mismas fue
disefiado considerando y respetando los horarios de escuela de Sofi, asi como sus
horarios de realizacion de tareas, de descanso y de esparcimiento familiar. Ante
este panorama, resultdé practicamente imposible disefiar dos sesiones a la
semana, lo cual hubiera sido muy conveniente y benéfico, y asi tener el doble de
sesiones y horas de trabajo. Reiter6 que no se programaron mas sesiones para
respetar y considerar el tiempo y espacio de esparcimiento, descanso, convivencia
familiar y resolucion de tareas de Sofi, y asi evitar la saturacién y tedio de la
menor.

3-Uno de los postulados de la plasticidad cerebral sostiene que la sinapsis, punto
medular de la plasticidad, sera eficiente y con resultados realmente significativos
cuando la exposicion del sujeto de investigacion a las experiencias rehabilitadoras
sea amplia y repetitiva. A pesar de que las sesiones comenzaban con un repaso
de lo realizado en la fecha anterior y de que se disefiaron y escogieron
actividades que fueran ludicas, recreativas y repetitivas, el tiempo para el trabajo
con Sofi fue reducido. Esto se apoya en algunos de los principios teodricos de la
plasticidad cerebral, los cuales sostienen que, para que un programa de
intervencién surta mejores resultados, es indispensable una estimulacion

prolongada, repetitiva e intensa para que las actividades programadas activen,
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regeneren y reorganicen las areas del cerebro que pudieran tener algun dafio o
reviertan el déficit madurativo en caso de existir.

4-So6lo mediante pruebas neurolégicas mas exhaustivas y costosas, lo cual sale de
las posibilidades de este trabajo, se puede tener plena conciencia de las areas
cerebrales estimuladas con cada una de las actividades que compusieron el
programa de intervencion; pero de acuerdo con la literatura consultada, intenté
explicar las diversas areas cerebrales comprometidas con cada actividad de la
intervencidon. Como se puede apreciar en la planeacion, las actividades del
programa estimulaban ambos hemisferios cerebrales y los diversos lobulos. La
actividad epiléptica en el I6bulo temporal derecho que en la actualidad sufre la
menor, asi como la hipoxia y el edema cerebral con predominancia del hemisferio
derecho, pueden ser secuelas de aquel dafio cerebral perinatal y pudieron tener
una repercusion en el desempefio del programa de intervencién a pesar de que en
las pruebas neurolégicas hechas en la fase de diagndstico no se evidencié algun
dafio organico.

5- Al tomar en cuenta los resultados del DTVP-2 y Bender, existe un retraso
perceptual de aproximadamente afio y medio; es decir, la habilidad perceptiva de
la menor es la de un alumno de primer o segundo grado de educacién primaria, a
pesar de que Sofi es alumna de tercer grado. Ante esta situacion, los problemas
de lectura, escritura y matematicas son entendibles al tomar en cuenta el alto
impacto de los factores perceptuales en el proceso de aprendizaje.

6- El problema de la memoria a corto plazo sefialado en los respectivos informes
de CAM y USAER fue ejercitado de una manera ludica y tradicional a lo largo del
programa de intervencién. La memoria a corto plazo tiene una enorme importancia
en la lectoescritura y calculo mateméatico porque es condicion primordial para
llevar a cabo y completar un proceso. La memoria a corto plazo se evidencia en la
lectura y comprension de una oracion, de una instruccion, de un parrafo o un texto
completo; y en la elaboracion de una operacién aritmética o resolucion de
problemas. Si hay problemas en la memoria a corto plazo, son entendibles los
problemas en las habilidades lectoras, de escritura y matematicas. Es importante
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resaltar que aungque hubo sesiones y actividades disefiadas para el fortalecimiento
de la memoria a corto plazo, éstas fueron insuficientes.

7-Resulta dificil asegurar que los problemas de aprendizaje de Sofi sean producto
de la hipoxia y edema cerebral derecho sufridos en el nacimiento, o se deban a un
retraso madurativo o a un déficit perceptual. La literatura especializada sostiene
que al haber dafio cerebral, como en la hipoxia y edema cerebral sufridos por Sofi,
hay muerte neuronal, de tal manera que pueden existir secuelas directamente
relacionadas con estas lesiones; estos males pueden tener como consecuencias
desde problemas de aprendizaje hasta enfermedades mas complejas e
irreversibles como retraso cerebral mayor o paraplejia. Asimismo, uno de los
principios mas ilustrativos de la plasticidad cerebral sefiala que entre mas joven
sea quien sufre una dafio cerebral, mayores posibilidades se tienen de que su
cerebro se restablezca, reorganice y revierta el dafio sufrido. Sin embargo,
también es uno de los principios de la plasticidad cerebral el advertir que la
reorganizacion y la plasticidad cerebrales pueden llevarse a cabo de manera
incompleta o incluso incorrecta; es decir, que para compensar las areas dafiadas
de cerebro y compensar funcionalmente la parte perdida o dafiada, se pueden
llevar a cabo sinapsis o0 un “recableado” del cerebro que no siempre es el mas
adecuado; también existe la posibilidad de que para compensar las funciones de
una parte del cerebro que ha quedado impedida o dafiada, otras areas de cerebro
entran en juego, sacrificando parte de su potencial porque deben realizar sus
propias funciones y ademas llevar a cabo otras funcionas ajenas, en su labor
compensatoria. Asimismo, tal y como sostienen (Brailovsky, Stein y Will (1990),
pese a los enormes avances en las Ultimas décadas sobre el funcionamiento del
cerebro, existen lesiones cerebrales que no son detectadas aun por las mas
modernas y especializadas pruebas neurologicas.

Ya sea por dafio cerebral, por retraso madurativo o por déficit perceptual, en
los trastornos de aprendizaje la experiencia promueve el contacto sinaptico que se
traducird en una conducta observable que brinde testimonio fehaciente del
progreso de la gente que los padece. De acuerdo con la literatura consultada, los

casos de hipoxia y edema cerebral perinatales tienen, a corto o mediano plazo,
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secuelas sutiles o perturbadoramente evidentes. Las secuelas mas comunes de
dafio cerebral perinatal son la pardlisis cerebral, el retardo mental, epilepsia,
alteraciones sensoriales y trastornos del aprendizaje (Méndez y colaboradores,
2004). “En la etapa perinatal, existe vulnerabilidad del cerebro a los diferentes
factores tanto biolégicos como ambientales que interfieren con el desarrollo normal
de las estructuras y la organizacion de sus funciones, que pueden interrumpir la
secuencia de eventos propios del desarrollo y determinar la presencia de una
alteracion neuroldgica de diversas severidades y diferentes expresiones” (Méndez
y colaboradores, 2004: 5). En caso de ser asi, es posible que el programa de
intervencién requiera de un tiempo mucho mas prolongado y con actividades
diferentes en algunos casos.

8-Mas alla de resultados numéricos y estadisticos como evidencia de avance y
consecuencia de la programa de intervencion, resalto de manera importante el
avance que tuvo Sofi en sus habilidades de lectura, escritura, calculo, en sus
relaciones sociales, su conducta y en su percepciéon de si misma. Al llevar a cabo
la aplicacion de las pruebas del post-test, se llevé a cabo una entrevista no
estandarizada en la que una de las preguntas fue si ella sentia que el trabajo
realizado le habia beneficiado. Ella contestd que si, y que ahora ya se sentia al
nivel de sus compafieros de grupo. Es posible que esta respuesta por parte de la
menor sea muy apresurada o acaso evidencia el bajo rendimiento del grupo
escolar al que pertenece. Sin embargo, se le exhorté a poner a tencion en clase, a
hacer la tarea y a mejorar su comportamiento. Ella asintio. Asimismo, la maestra
de grado considera que ha existido avance en lo afectivo y en sus habilidades
académicas y Sofi tiene ya una amiga con la cual convive en los descansos.

9-De esta manera, tomando en cuenta lo antes sefialado, con respecto a la
hipotesis de investigacion planteada, se puede determinar que si hubo mejora en
el desempeiio del sujeto de investigacion en las areas de lectura, escritura,
matematicas y percepcién visomotriz, de acuerdo con los resultados del pre-
test/intervencién/post-test. Dicho progreso fue, en general, de 1.5 y 2 desviaciones
estandar, lo cual, aunque aun posiciona a Sofi por debajo de la media, representa

un avance alentador en la atencion de sus trastornos de aprendizaje. Se puede
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estimar que con un programa de intervencion mas prolongado y con ejercicios
mas significativos y desafiantes, se pueden obtener mejores resultados que, mas
all4 de una calificacion en una prueba psicoldgica, tengan repercusiones positivas

en su vida cotidiana.
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Conclusiones

Después de haber consultado la literatura correspondiente, y de haber
diagnosticado al sujeto de investigacion, y de haber disefiado, aplicado y evaluado

el programa de intervencion, a continuacion presento las siguientes conclusiones.

1-Como sefala Francis Koscher (1975) en su obra Reeducacién de los trastornos
de lectura, los problemas de aprendizaje, ya sea por lesién cerebral, retraso
madurativo o por ambiente desfavorable, normalmente pueden ser explicados por
lo que sucede en el cerebro.

En las ultimas décadas el estudio del sistema nervioso central ha evolucionado
de manera significativa. Este avance ha ocasionado que las neurociencias se
involucren con otras ciencias o campos de estudio para brindar y enriquecer
perspectivas respecto a un fenbmeno o problema de estudio. El estudio del
cerebro puede brindar elementos para conocer con mayor detalle y precision qué
sucede en el interior del cerebro cuando se aprende o cuando existen
impedimentos para hacerlo.
2-Las investigaciones multidisciplinarias y transdisciplinarias son una buena
alternativa para encontrar respuesta o abrir nuevas perspectivas a problemas de
estudio. Este nuevo acercamiento no es ajeno a la educacién. Prueba de esto es
el involucramiento de las neurociencias en aspectos pedagogicos para explicar 1o
gue sucede en el cerebro cuando se aprende o surgen impedimentos para su
realizacion.

De la misma manera que existe la linguistica aplicada, en la cual, como su
nombre lo dice, se pretende brindar un uso practico a la linguistica, bien podria
considerarse que la neurodidactica se trata de neurociencias aplicadas a favor del
mejoramiento del aprendizaje y la ensefianza con alumnos con algun trastorno de
aprendizaje o con alguna discapacidad, o potenciar la capacidad de alumnos
regulares.

Prueba de la relacidon entre neurociencias y educacién es la presencia de

materias relacionadas con la fisiologia y la neurologia en el plan de estudios de



252

licenciaturas en el area de la educacion, y el ingreso de pedagogos, educadores,
psicologos educativos y psicllogos generales en programas de maestria en
rehabilitacion neuroldgica y neuropsicologica, cuyos proyectos de investigacion
consisten en problematicas educativas y de aprendizaje bajo la nueva éptica o
perspectiva de las neurociencias.

Considero que la relacion entre neurociencias y educacion es un nuevo campo
de estudio con un enorme potencial. ES muy posible que en las siguientes
décadas esta relacion se consolide, dejando atras las dudas y el escepticismo que
algunos educadores y tedricos tienen al respecto.
3-La neurodidactica puede ser considerada una extension del cognitivismo.
Aunque son muchos los autores y las teorias que pueden ser enmarcadas en el
cognitivismo, se puede enfatizar que este paradigma tiene como caracteristicas la
importancia del procesamiento de la informacion, la relevancia de los procesos
cognitivos  (atencién, percepcion, memoria, discriminacién, inferencia,
pensamiento, entre muchos otros) y la trascendencia del ambientes fisico y de la
experiencia.

Los procesos cognitivos estan fuertemente relacionados con las funciones
ejecutivas, es decir, aquellas que permiten llevar a cabo y concluir una tarea o
accion. Se entiende que en la realizacién de una actividad, como es el caso de la
lectura, intervienen muchos procesos cognitivos como la atencion, la percepcion,
la memoria a corto plazo, la discriminacion, la asociacion, la memoria a largo
plazo. Estos procesos pueden ser explicados por la anatomia y el funcionamiento
del sistema nervioso.

Asi, la neurodidactica es una perspectiva tedrica que ofrece la oportunidad de
conocer el proceso de ensefianza y aprendizaje desde la Optica del
funcionamiento cerebral y asi poder explicar las razones por las que un individuo
tiene impedimentos para aprender o como potenciar el aprendizaje.
4-En los principios del estudio del sistema nervioso, los cuales se remontan hacia
finales del siglo XIX, se penso que el cerebro era un mapa en el cual las funciones
o habilidades se localizaban en una region especifica del encéfalo, especialmente

en la corteza cerebral. Esta vision localizacionista, aunque actualmente sigue
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vigente, ha sufrido cambios. Hoy se considera que existen ciertas partes del
cerebro responsables directamente de ciertas funciones, como es el caso del area
de Broca para la articulacién del lenguaje, pero que en realidad interviene una
compleja red de circuitos neuronales dispersos en todo el cuerpo.

Lo anteriormente expuesto queda constatado en el “Principio de la estructura
de las funciones” de Luria, que sostiene que cualquier funcion especifica nunca se
basa en la actividad de una zona limitada, sino que es producto de una actividad
integral de un complejo de zonas separadas; asimismo el “Principio cronogenético”
sostiene que las funciones son sistemas dindmicos complejos que han de
considerarse como resultado de la integracion de funciones elementales (Mangay
Ramos, 1991).
5-Durante gran parte del siglo XIX y XX, ciertos sectores de investigacion
sostenian que las lesiones cerebrales eran irremediables. Existen, por supuesto,
lesiones que por su naturaleza y magnitud resultan de muy dificil tratamiento y de
expectativas poco favorables. Las investigaciones y experimentos mas recientes
demuestran la existencia de la plasticidad cerebral, la cual es definida, segun
Hernandez, Mulas y Mattos (2004), como la capacidad del cerebro de
reorganizarse y modificar sus funciones, adaptandose a los cambios externos e
internos, permitiendo la reparacién de circuitos corticales e integrando otras areas
corticales para realizar funciones modificadas. La plasticidad cerebral no se
presenta Unicamente ante la presencia de dafio cerebral; el cerebro esta en un
constante cambio y plasticidad por las experiencias cotidianas. Uno de los factores
mas importantes para que la plasticidad se lleve a cabo es la experiencia.
6-Para la plasticidad cerebral, existen tres factores esenciales: la experiencia, el
ambiente y la socializacion. La experiencia normalmente estd vinculada con las
circunstancias y los estimulos del ambiente. Como sostiene Bartra (2007), la
conexion entre los circuitos neuronales internos y los procesos culturales externos
tienden un puente entre el cerebro y la conciencia. Las estructuras sociales y
culturales aparecen como meros instrumentos de la actividad cerebral y las
capacidades de las redes neuronales. De esta manera, el valor de la experiencia

es fundamental para el aprendizaje y para cualquier accion cerebral.
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De acuerdo con Kleim y Jones (2008) existe evidencia que indica que el cerebro
continuamente reforma sus circuitos neuronales para codificar la nueva
experiencia y permitir el cambio en la conducta. Investigaciones en neurobiologia
del aprendizaje y memoria sugieren que con cada nueva experiencia existe
cambio suficiente en el sistema nervioso, lo que conduce a modificaciones en la
conducta, en el sistema sensorial y en la experiencia cognitiva.

Cuando las personas, con lesion cerebral 0 no, se ven expuestas a experiencias
innovadoras, prolongadas y significativas, crean conexiones sinapticas que
reorganizaran su estructura cerebral. Dicho de otro modo, casi permanentemente
el cerebro estd modificAndose.

Cuando existe una lesion cerebral o déficit, el contacto con diversos estimulos y
tareas que sean significativas, interesantes y encaminadas a la atencion de su
problema, puede generar el eventual cambio en sus circuitos neuronales para si
revertir o aminorar el padecimiento. Ante lesiones cerebrales, especialmente las
severas, el tiempo de duracion vy el nivel de exposicién deben ser amplios para
garantizar cambios evidentes.

El principal aliado de la plasticidad cerebral es la experiencia. Por medio de
ella, el cerebro activa diferentes partes del cerebro, reorganiza su estructura y
compensa funciones perdidas por el dafio sufrido tiempo atras. Cuando el sujeto
en rehabilitacion es un nifio, resulta mas comun y frecuente observar progresos
mas amplios y dramaticos que en adultos. El disefio de programas de intervencion
con actividades ludicas, progresivas y repetitivas puede contribuir favorablemente
a la rehabilitacion de trastornos de aprendizaje por medio de las sinapsis y la
modificacion de las estructuras mentales que compensen las zonas disminuidas,
perdidas o inmaduras. Para lograr resultados mas evidentes, los programas de
intervencion deben ser mas prolongados, consistiendo no sélo de meses, sino de
anos.
7-El dafio cerebral perinatal sufrido por el sujeto de investigacion (hipoxia y edema
cerebral) es indicio de que los trastornos de aprendizaje que presenta Sofi sean
secuelas de esta lesion, pero no existen elementos en mis manos para asegurarlo.

La actividad epiléptica en el hemisferio derecho que sufre Sofi es de tipo
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sintomatica, es decir, local y de proporciones menores a otras. De acuerdo con
Martinez (2010), las actividades epilépticas pueden relacionarse con procesos
anoxicos (falta de oxigeno) e isquémicos cerebrales (disminucién del riego
sanguineo).

8-El diagndstico fue realizado a partir de las sugerencias de la literatura
especializada. Se debe llevar a cabo un diagnéstico integral que involucre la
evaluacion médica, la neurologica (este tipo de prueba adquiere mayor
importancia tomando en cuenta los antecedentes de dafio cerebral perinatal de la
menor), evaluaciones psicopedagogicas, entrevistas con padres, maestros, y
pruebas psicolégicas diversas como WISC-IV, Luria-DNI, DTVP-2, Bender, LEE,
Pro-Célculo, TFH y TPBLL.

Actualmente, en la practica privada y en centros publicos de atencion médica y
psicopedagdgica, se opta por un diagnostico integral que incluya la valoracion
médica, neuroldgica (especialmente cuando hay indicios y sospechas de dafio o
inmadurez neuronal), psicopedagdgica y psicologica. La intervencién de otros
profesionista lo dictara la naturaleza del caso y del sujeto. Esta valoracion integral
y holistica permite un diagndstico mas acertado y tener elementos mas amplios
para poder disefiar un programa de intervencién que responda a las necesidades
de la persona tratada.

Los autores consultados, como Cruickshank (2003), Kocher (1975), y Ardila,
Matute y Rosselli (2005), sugieren, dentro del rubro de las pruebas psicoldgicas, la
inclusion de pruebas de inteligencia, pruebas de percepcion visomotora, de
lectura, escritura, habilidades académicas, y pruebas proyectivas.
9-Los resultados obtenidos en el diagndstico, asi como lo recomendado en la
literatura especializada, fueron los aspectos tomados en cuenta para disefar el
programa de intervencion.

Se tratd de un programa de intervencion de tipo tutorial y de caracter
compensatorio, es decir, disefiado para que Sofi adquiera y reforzara habilidades y
conocimientos que por su edad y grado escolar deberia ya tener; asimismo, se
incluyeron algunos temas propios del tercer grado de primaria.
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Debido a que los resultados obtenidos en Bender y DTVP-2 sugerian un
retraso visoperceptual de casi dos afios y atendiendo lo establecido por los
autores ya mencionados, consideré que una importante proporcion del programa
debia estar encaminado a la maduracion visomotora y perceptual, por lo que de
las 39 sesiones de las que consté el programa de intervencion, 15 fueron
disefiadas para el fortalecimiento de habilidades previas para la lectura, escritura y
matematicas. Las restantes se ocuparon del desarrollo y atencion de habilidades
escolares de la lectura, escritura y matematicas.

El programa de intervencion tuvo una caracteristica fundamental, el intentar que
la mayoria de las actividades, en la medida de lo posible, fueran de caracter
lddico, progresivo y significativo; con materiales elaborados, adaptados,
comprados o escogidos para que el proceso de reorganizacion sinptica y cerebral
se diera sin que ella percibiera las actividades como una labor molesta y aburrida.
Como se sefala en Juegos para nifios con necesidades educativas especiales,
“Partimos de la idea de que al nifio le resulta mas facil entusiasmarse y motivarse
para aprender, si siente que lo que hace es divertido y puede disfrutarlo” (Castro y
Montes, 2005:xi).
10-El factor mas importante para valorar el beneficio que tuvo el programa de
intervencién en el sujeto de investigacion fueron las pruebas psicoldgicas que se
aplicaron antes y después de la intervencién. Si bien es cierto que la aplicacion de
pruebas no puede ser considerada como el Unico y el mas seguro de los indicios
para valorar este impacto, su aplicacion ofrece informacion evidente y sustancial.

En la primera aplicacion de estas pruebas durante la fase de diagnoéstico, en
todas las pruebas los resultados situaban a Sofi de dos y tres desviaciones
estandar por debajo de la media, con excepcién de WISC-1V, en la cual estaba un
punto por debajo de lo estandar. Por otro lado, las pruebas proyectivas
evidenciaban a wuna nifia sumamente angustiada y desvalorada en su
autoconcepto.

Después del programa de intervencion, el avance fue de una y dos
desviaciones estandar, aunque se siguieron situando por debajo de la media. En
WISC-IV se obtuvo un valor de 95.
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El avance y progreso que tuvo Sofi, de acuerdo con las pruebas estandarizadas
aplicadas, fue bueno y alentador, aunque insuficiente para ubicar a la menor
dentro de la media poblacional, segun los sustentos de cada prueba. El programa
de intervencion consistio en 39 sesiones semanales de 90 a 120 minutos cada
una. Es posible que si las sesiones hubieran sido dos veces por semana o el
programa de intervencion mas largo, los resultados en las diversas pruebas
posiblemente habrian sido significativamente mejores; sin embargo, el programa
se disefié de acuerdo con los tiempos disponibles de la menor y el tiempo
establecido para esta investigacion.

No existe modo fehaciente de corroborar que las actividades del programa de
intervencion hayan sido las causantes del cambio evidenciado en los resultados
de la pruebas. So6lo mediante un complejo y oneroso seguimiento neurolégico con
pruebas de imagenologia en el momento de realizar las actividades se podria
asegurar el impacto del programa de intervencion en la menor. Sin embargo,
existen indicios de que las actividades del programa si tuvieron un beneficio si se
considera el factor de la experiencia y que ésta, aun en actividades y situaciones
no planeadas para una rehabilitacion, modifica y reorganiza las estructuras
cerebrales de los individuos.

De manera secundaria, otra forma de valorar el beneficio del programa de
intervencidn en Sofi son las observaciones y comentarios que las maestras de
grupo y padres hacen sobre ella. En general, ellos refieren que hacia la mitad del
programa de intervencion, Sofi mejord su actitud hacia la escuela y las actividades
de aprendizaje, su rendimiento ha mejorado obteniendo mejores calificaciones y
disminuyendo sus dificultades en el area de las matematicas, lectura y escritura; y
se muestra mas jovial y segura.

Asimismo, debo recalcar que la menor asistio casi paralelamente a este
programa de intervencion a sesiones de apoyo en CAM y USAER. Las sesiones
en estos centros fueron limitadas, pero considero que, integrando toda la
estimulacién ambiental posible, si hubo una repercusién positiva en Sofi.
11-Con respecto a la hipoétesis planteada en la parte metodoldgica, y tras la

revision de la literatura especializada y los resultados obtenidos en la fase pre-test
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y post-test, considero que hay suficientes indicios para pensar que este programa
de intervencion, de caracter ludico, progresivo y significativo, activé y potencio las
zonas y funciones cerebrales relacionadas directamente con la percepcion
visomotriz y las habilidades de lectura, escritura y matematicas, segun lo reflejado
en las pruebas psicoldgicas estandarizadas escogidas

12-Por tratarse de un estudio de caso, el diagnostico, el disefio del programa de
intervencién, los resultados y las conclusiones s6lo pueden estar enmarcados en
las circunstancias y necesidades del sujeto de investigacion y no pueden hacerse
generalizaciones sobre el diagndstico y tratamiento que deben tener los nifios con
trastornos de aprendizaje. Sin embargo, el presente trabajo puede servir como
guia de tratamiento a nifios con trastornos de aprendizaje en centros
psicopedagdgicos como USAER y CAM.

USAER (Unidad de Servicios de Apoyo a la Educacion Regular) ofrece servicios
de apoyo especial para alumnos inscritos en jardines de nifilos, primarias o
secundarias, y que tienen necesidades educativas especiales, con 0 sin
discapacidad; proporciona apoyos técnicos y metodolégicos a los estudiantes y
ofrece asesoria y orientacion a los docentes y a los padres de familia. La atencién
se ofrece dentro del horario de las escuelas.

CAM (Centro de Atencion Multiple) ofrece apoyo psicopedagdgico y educacion
a alumnos de educacién inicial, preescolar, primaria y secundaria para
proporcionales mejores condiciones cognitivas e integrarlos educativa vy
socialmente. Generalmente los nifios y jovenes que son atendidos tienen algun
signo de discapacidad: deficiencia mental, neuromotora o visual; y trastornos de
audicién y lenguaje.

Obviamente, tanto el diagndéstico, como el disefio y aplicacion de estos
programas de intervencion tendrian que adaptarse a las necesidades vy
circunstancias de estos nifios y alumnos. Programas de intervencion similares al
realizado en esta investigacion pueden ser implementados para tratar nifios y
adolescentes no sélo con trastornos de aprendizaje, sino con otros trastornos y

padecimientos.
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13-En esta investigacion intervinieron el médico familiar y los médicos que en
diversas instituciones médicas atendieron y emitieron algun diagndstico sobre Sofi;
los neurdlogos que interpretaron los electroenfacelogramas y tomografias
aplicadas, los terapeutas de USAER Y CAM que valoraron a la menor, las
maestras de grupo que amablemente  contestaron los correspondientes
cuestionarios sobre Sofi. Parte de mi trabajo en esta investigacion consistié en
integrar, discriminar, e interpretar esta informacion.

14-El presente trabajo ha incrementado mi interés por la vinculacién entre
neurociencias y educaciéon. Es mi intencion continuar la atencién del caso de Sofi
de manera independiente a esta investigacion y aprovechar esta experiencia para

un futuro proyecto doctoral.
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Recomendaciones

Todos los libros nacen de otros libros, asi como toda investigacion nace de otras
investigaciones. De la misma manera en que yo me apoyé y consulté varios libros
y articulos para elaborar este proyecto, espero que esta investigacion sea de
utilidad para quienes se interesen en estudiar los trastornos de aprendizaje.

Para quien se aventure a estudiar este amplisimo y extraordinario tema, a
continuacion sefalo algunas recomendaciones que pueden ser Utiles.
*Las influencias y repercusiones del sistema nervioso central en el proceso de
aprendizaje o en las dificultades o problemas de aprendizaje son nuevas
perspectivas tedricas que no siempre son entendidas ni compartidas por
profesores e investigadores. Los detractores de esta relacion neurociencias-
educacion, sostienen que los profesores, orientadores y terapeutas del
aprendizaje deben ocuparse por cuestiones estrictamente didacticas, dejando lo
neuroldgico a especialistas del area de la salud. Afortunadamente cada vez mas
se reconoce la convergencia entre las neurociencias y el aprendizaje. La
educacion y la pedagogia en la actualidad se relacionan mucho con la psicologia
y, a su vez, la psicologia se relaciona mas con las neurociencias. El implemento
de puentes que vinculen la educacién-psicologia-neurociencias permite tener un
panorama mas amplio que los educadores, especialmente los psicologos
educativos, educadores especiales y terapeutas, no deben ignorar.
*La evaluacion psicolégica contemporanea, al tratar problemas, dificultades o
trastornos de aprendizaje, abarca valoraciones neuroldgicas, evaluaciones
meédicas y pedagogicas, entrevistas a padres y maestros, y pruebas psicologicas
diversas. Las pruebas psicolégicas deben contemplar pruebas de inteligencia,
pruebas perceptuales, pruebas de habilidades de lectoescritura y matematicas y
pruebas proyectivas. Esta vision global e integradora del sujeto de investigacion
permitira tener un conocimiento mas detallado de la persona en cuestién y asi

poder contar con mas elementos de estudio.
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*Los nifilos con problemas, dificultades o trastornos de aprendizaje generalmente
sufren problemas de autoestima y autoconcepto, por lo que acompafar el
programa de intervencion para atender los déficits de aprendizaje con un
programa de intervencion que atienda el estado emocional del nifio, es algo muy
recomendable.

*Esta investigacion, por tratarse de un estudio de caso enmarcado en un disefio
preexperimental, los resultados y conclusiones s6lo pueden valorarse en el
contexto y circunstancia del sujeto de investigacion en cuestion. Para quien decida
estudiar los trastornos de aprendizaje desde el punto de vista de la neurodidactica
y poder elaborar observaciones méas generales y cuantificables, sera conveniente
llevar a cabo dicha investigacion con un niamero mayor de sujetos divididos en
grupo control y grupo experimental.

*Cuando se esta estudiando el funcionamiento del cerebro para una investigacion
como ésta, es comun no encontrar respuesta en hospitales publicos, como
sucedi6 a los padres de la menor para la valoracion neurolégica. Ante la negativa,
se puede recurrir a laboratorios privados donde las pruebas neurologicas son
costosas y manejan diferentes tipos de precision. En caso de que sea inevitable el
empleo de laboratorios privados, es necesario comparar las caracteristicas y
especificaciones de las pruebas porque pueden variar de laboratorio a laboratorio,
y no solamente considerar el precio.

*Es prudente que se obtengan, como columna vertebral, algunos libros, pero
resulta importante la revision de articulos especializados en revistas meédicas y
neuroldgicas de prestigio nacional e internacional, donde se puede encontrar la
informacion mas reciente sobre las neurociencias, neurodidactica y trastornos de

aprendizaje.
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Anamnesis

AriNDICE 4

Anamnesis para problemas
de aprendizaje escolar

A. IDENTIFICACION DEL NINO
1. Nombre y apellidos

2. Fecha de nacimiento .......... .

3. Domicilio del nifio ...

4. Fecha de la entrevista .
Familiar entrevistado

B. MOTIVO DE LA CONSULTA
5. Problemaque tiene el IR0, vx5ssmrs it Dosmier n niomnidais cer oo

6. Consultas y tratamientos que ha tenido sobre este problema

2 BSpeetalst G it Fecha (afio y mes) ... ...............
b. Especialista . Fecha (afio y mes) ....................
& TR I i e B emime s
Lugar ...
Mejora

C. DESARROLLO DEL NINO
7. Historia médica.
a. ¢Embarazo normal, sin ningin tipo de problema, ni fisico ni de

TeehAZDNE s o it o il 2 S
b. ¢Parto a término y normal, sin ningtn problema especial? ...........
..................... o nshenss SIOMEY st ol s o b
c. ¢Alguna enfermedad poco corriente en los nifios pequefios, o
figbresimuyaltagdione o -l S L
Edad del Difo.y CUEaEion fvsidhiessios mass st e o
d. ¢Ha tenido alguna vez infeccién de ofdos? ...........................
¢dtempre.a ofdaibiend et S ASHAT L
e. ¢Ha tenido problemas con la vista? (estrabismo, ambliopia) .........
f. ¢Ha habido alguna caida con golpe fuerte en la cabeza? ..

g ¢Ha estado en consulta médica o en tratamiento de algin tipo en
los dos dltimos afios?

8. Descanso y control de esfinteres
87 ALRIOEMBI DI, Y0100 cxvis v siiis i s e s s
b. ¢Ha controlado a tiempo su orina y heces? ..........................
9. Conducta en familia, miedos y celos
a. ¢Es rebelde y causa muchos disgustos a la familia? ..
b. ¢Se le conoce algin miedo especial? ...
¢. ¢Ha habido algin suceso familiar (separaciones, cambios de resi-
dencia, pérdida de seres queridos, peleas...) que le haya afectado
especialmente? ............... S = =eChandod{tadrs it Aed ns
d. ¢Tiene o ha tenido alguna vez celos? ...............................
10. Motricidad
a. ¢Es algo torpe en sus movimientos (al coger o llevar cosas, al an-
dat, saltar; COrmero JUBAER .. vosiis i is s e aa o oo
(Si la respuesta es afirmativa, se preguntari por problemas al to-
mar el pecho, gatear, coger con los dedos y al aprender a andar) ...
b. ¢Su habilidad manual es muy superior con una de las manos? .
....................... ¢Cuil es la mano preferida? ...
11. Lenguaje
a. ¢Aprendié pronto a hablar o tardé més que los demds nifios? .......

c. ¢Pronuncia bien todas las palabras, o a veces habla como un nifio
TS PEGUER0P Bini s b i mas SR W RN e el
¢Tiene alguna dificultad al pronunciar algiin sonido del habla> ......
.................................. dCulles? it s
¢Hablaba ya bien cuando fue a preescolar> ........................ ..
¢A qué edad ya hablaba bien?

a-

D. GRUPO FAMILIAR
12. Miembros de la familia que conviven con el nifio (parentesco v edad
de cada uno).

Parentesco Edad Parentesco Edad
T SR L R A e Rl e LRI
| SRR Do Sl O L e g G T e e e il RO
AR e 4 AT S gl e N s A
LB N OO hioeit s S A g

13. Lugar que ocupa el nifio entre los hermanos ..........
14. Ocupacién de los padres
a. Del padre ........ R L
b. Delamadre ................. T A
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15. 2?&&:3&0:&. de los padres h. No le gusta estudiar, slo la tele y jugar .........................
a. Afios de estudios del padre ... i. Es desobediente y tiene problemas con los profesores ............
b. Afios de estudios de la madre .................... j. Se pega y se lleva mal con los compafieros .......................
16. ¢Quiénes son zurdos o ambidextros entre los padres? ........... . k. Le gusta poco ir al Colegio ... .ovvvveeeereeeesieeisessinenns
¢Hermanos? ..................... ¢Abuelos? ..................... I. Tienc alguna razén especial, por enfermedad o alteracién neuroldgica
¢Tios paternos o maternos? . (lesion cerebral, epilepsia, golpe en la cabeza, trastorno emocional,
17. niwwo—_urnv&o»_mcﬂn:?__a&& Q_w_nuo_:ezs_vos algin fami- E ) G R Sl S
liar de los citados en el punto anterior? .............. iDesdejenand ol s . b oenpmupmes o pesmmsesammdiseas

ot i e L R e NN.OE:&:&&:mmown_a_cw_u_‘ommmo_‘mm
18. ¢De los familiares que hablamos, alguno tuvo o tiene problemas al a. ¢A qué se deben los fallos, segtin el nifio? ........................
aprender a leer o con la aritmética? ...
R R b. ¢Qué dicen los profesores del problema? .........................
/ O e RS P Y T RO o B e

E. EL NINO Y EL COLEGIO ]

19. El problema: lectura, escritura y/o aritmética .. ..
a. ¢Desde cuindo lo han notado en el colegio? .................. G

b. ¢Cree que ha recibido la ayuda necesaria? ........................ .Zoavqm%_gqosmsn_oﬂ..:.:.....::.........:. ...............
. ¢Ha faltado a clase méas de lo normal> ................. Valoracion global de la entrevista: BUENA ........ e e

c
d. ¢Ha cambiado de colegio? ...... :......A.Oc»:mc.u : ACEPTABLE ...............c...... NEGATIVA ....................

Porqué? ............... -
c. ¢Empezoair al rowrm_o en v?c?c_i antes o gﬁw:f

f. (Desde E»:ao esta preocupada la ?3__:1 ...... A R S
¢ P! P
g. ¢Como le ayudan en su problema? .................. T

20. Modo de lectura
a. ¢Retraso en lectura (Un afio? ......... ;Mas de un afio? .........
¢Ha repetido curso por esto? ........ o R T L —
b. ¢Lleva igual o mayor retraso en matematicas? ... .. escritura? ...

c. ¢Tiende a leer las letras, palabras y frases, con Scaﬁ (mas de lo
normal)? ............... ;O con mucha lentitud? .
d. ¢Sus errores son sobre todo, de omisiones y sustituciones de _a:‘nm
conias, acentes, Palabras, e v e SR .
:O son mas ?m: vacilaciones y repeticiones de m__uvﬁ 0 E_uv:_m

>:‘_r::o= del v_‘ov_n:s Cree L:m ¢l nifio falld _uoEE..
a. Tiene poca memoria y se le olvida lo que le dicen ... .. T —
b. Es poco inteligente, no entiende las explicaciones .. ... ... S
¢. Le ensefian mal los profesores ................. P
1. Va retrasado por mala ensefianza cuando era mis tE_:E,E
. No atiende, no puede estarse quieto ....... I S———— —

Se distrae por cualquier cosa y no acaba las tareas ............... )
. Le cuesta mucho y hay que animarle constantemente ... ........ [

21

o

IS -

N4




Guia de observacion de clase (fragmento)
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CLASSROOM OBSERVATION GUIDE

SENSORY/MOTOR

| Never | Sometimes Often Almost
1 - Always

Poor balance

Uncoordinated

Messy written work

Stands to read/write

Distracted when not working
with materials directly in front of
herself

Sensitive to light

Sensitive to sounds

Easily confused

Pulls on ears, rubs face/eyes,
leans heavily on table, rocks back
in chair

COMMENTS:




