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INTRODUCCION 

Enseñar a leer y escribir es una de las tareas bllsicas de la escuela 

primaria; es un derecho o una obligaciOn? Existe un derecho a la educacilm 

universalmente reconocido y también una educaciOn obligatoria. Todo niño --

tiene derecho a convertirse en un individuo alfabetizado. 

La lectura y la escritura se enseñan de manera casi simultanea aun -

que requieren de canales diferentes para su aprendizaje (au!itivo-visual) 

Por esto se referirll a la lecto-escritura. 

El indice de desercion escolar durante los tres primeros años de la-

primaria, reprobaciOn de año, traen como consecuencia un bajo rendimiento -

escolar; esto puede estar condicionada por diversos factores : incapacidad_ 

autidiva , incapacidad visual, incapacidad motora inteligencia subnormal -­

y medio ambiente i'1sico y emocional alterado. 

Por lo tanto es conveniente analizar estos factores para comprender_ 

mejor las dificultades que un sector de la poblaciOn tienen para leer y es­

cribir , Los resultados anaHticos de estos factores deberi.n servir para -

considerar estos fracasos del aprendizaje y que sirvan de base para resol -

verlos. 

Es indudable que la desercion estll ligada a las condiciones socioec~ 

nanicas de los nlleleos de .la poblaciOn de menores ingresos, es probable toa 

bi~n qu~ la reprobaciOn contribuya a la deserciOn como un factor agregado -

que ac tua cano elemento precipitante. 
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beserciOn y repeticion constituyen fenómenos c::-oñicos a lo largo de 

los seis años de la enseñanza primaria pero ambos factores alcanzan su pu!)_ 

to m:is cr11:ico entre el primero y segundo grado y es precisamente el apre!!. 

dizaje de la lecmra y escritura el elemento determinante de éstos fenOme-

nos. 

El niño que no puede aprender a leer y escribir cano la mayoria de_ 

los pequeños de su misma edad, est:i sujeto también a presiones del medio -

ambiente que lo hacen sentirse inferior. El niño que lee con dificultad y 

que al escribir comete muchos errores pue<:le tener problemas en la adquisi­

ciOn general de conocimientos , puesto que estos se transmiten a través de 

la lectura y escritura. 

Al analizar las causas por las que un niño no puede aprender a leer 

y escribir encontramos varios factores, que junto con los mencionados ant!::_ 

riormente canpletan el cuadro que debe ser estudiado, desnutricion, defi -

ciencia mental, defectos visuales o auditivos, problemas fisicos graves ,­

problemas psicologicos primarios que pueden detener el aprendizaje en de -

terminado manento, 

Por lo que toca al ambiente cuando éste es muy deficiente socialmen. 

te hablando no ofrece al niño ninguna motivaciOn que le impulse ha apren -

der a leer y 'escribir y asistir con puntualidad a clases. También pcxlemos 

decir que los problemas derivados del exceso de niños en los grupos o de -

fectos en los métcxlos en la enseñanza son b:isicos para la correciOn de és-
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tos ~ -..Jblemas. 

En todos éstos casos una vez conocido el Origen del problema la sol~ 

ciOn podra ser mejorada en diferentes formas o por lo menos ya se tendrl>.'l -

en mente los problemas que deben ser vigilados en niños que tengan dificul-

tades de aprendizaje. 

Si el niño es un débil mental ·se someter:. a una educaciOn especial : 

si tiene un problema visual o auditivo, el médico tratar:. de corregir ésta_ 

deficiencia y en caso necesario se derivar!< a un especialista y canalizarlo 

a su habilitaciOn. 

La falta de oportunidad escolar a los problemas familiares se venti­

larltn hablando con los padres para tratar de superar esta si tuaciOn • 

Los retardados pedagogicos ocasionados por traumas ps1quicos prima -

rios se saneteri.n a estudios de psicolog1a y psiquiatr1a. 

Desde hace ya algtm tiempo, los estudios en relaciOn a los problemas 

de ·aprendizaje han despertado gran interes de ps.icologos, psiquiatras, li -

cenciados en educaciOn y médicos, predominantemente aquellos tan allegados_ 

al desarrollo del niño, ya que los hallazgos en los principales estudios -­

han sido tema de gran controversia implicando conceptos tan interesantes -­

que ameritan mayor profundidad de estudio • 



En junio de 1984 en la escuela de ~dicina de la Universidad de Ya­

le se edito un art1culo cuyo tema principal era la evaluacitm de la madur,!!. 

ci6n neurolOgica como un indice para detectar problemas en el aprendizaje_ 

y encontraron que exi stian algunos signos que deben tomarse en considera -

ciOn al estudiar a éste tipo de niños y en ciertos casos el exi'ltnen fisico_ 

y estudios especializados son de poca ayuda para detectar el problema. '' 

Asi mismo en 1979 un grupo de licenciados en psicologia y· educacion 

especial encabezados por finilia Ferreiro crearon un sistema para l¡> 'detec­

ción de problemas de la lecto-escritura y la forma de cano resolverlos. ' 

E:n nuestro Hospital no contamos hasta el manento conni.ngtm estudio_ 

o protocolo para el estudio de los nif.os co¡1 este tipo de problemas y es -

impresionante ver en todos los serVicios la cantidad de pacientes que cue.!! 

tan con problemas de lecto-escri tura, y la poca importancia que se le pone 

a este respecto. Por.mi parte pretendo al realizar este estudio analizar_ 

los aspectos relacionados con deficiencias educacionales, escoger un ntmie­

ro de pacientes que actualmente se encuentren en terapia y relaciOl'lar los_ 

resultados de la terapia con los defectos que se hayan encontrado y por -­

otra parte tratar de establecer las normas de estudios de estos pacientes. 

Cuando un niño tiene un claro defecto en el ~a del a~ndizaje, -

esto salta a la vista y ya sea la maestra, los padres o el médico, se da -

ran cuenta de cual es el problema, pero en ocasiones hay pacientes que po-
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demos clasificar como subclinicos en los cuales es necesario efectuar estg 

dios especiales y ex~enes que competen a especialistas para detectarlos. 

Mi objetivo principal es por lo tanto crear un sistema de evaluaciOn para_ 

este tipo de niños e instaurar lo antes posible las medidas que el caso -­

requiera. 

* * * 



HIPOTESIS GENERAL 

Es indudable que en tm determina:lo sector de la poblaciOn exista -­

Wla causa facilmente demostrable que determine alteraciones en el proceso_ 

de adquisiciOn de la lecto-escritura, en este apartado estan incluidas las 

deficiencias mentales, los retrasos mentales severos, entre muchos otros -

.!'actores, los cuales serrui mencfonados a lo largo del trabajo solo como r~ 

f'erencia; sin embargo como aclare en p~raf'os anteriores, otra gran parte_ 

de la poblaciOn esta integrada por pacientes que a simple vista no tienen_ 

ning-Cm problema Eisico o mental demostrable por la sola inspeccion y expl.2 

racion fisicas y que solo por medio de evaluaciones especializadas y por -

medio de examenes especiales es posible detectar alguna anomalia, la cual_ 

en forma primaria pudiera condicionar determinada al teraciOn. 

Trataré por lo tanto tratar de demostrar que algunos pacientes ya -

catalogados como portadores de alteraciones en la lecto-escritura tienen -

algtm problema orgWco y en base a los hallazgos establecer un protcx::olo_ 

de estudio y clasificaciOn de aquellos pacientes no catalogados. 

Al revisar la literatura al respecto, me pude dar cuenta de que no_ 

es una tarea f~cil ya que estan implicados multiples factores los cuales d~ 

ben ser evaluados en forma exhaustiva para descartarlos como posible causa 

del problema. 

En primer plano describiré cuales son los factores y cual es a la -

fecha , la teoria mas aceptada en relacion al desarrollo del lenguaje, as1 

como los factores implicados cuando existe un trastorno. 
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ALTERACIONES EN EL PROCESO DE ADQUISICIOll DE LECTO-ESCRITURA 

CONCEPTOS BASICOS 

El lenguaje oral es privativo del ser humano • Por medio de él ex -

presamos nuestras ideas, transformamos en palabras nuestros pensamientos y 

las canunicamos a nuestros semejantes, ajustandonos a un cOdigo especial -

propio de la lengua que hablamos. En el proceso de la comunicacion encon­

tramos dos .fases principalmente: .fase sensorial y fase expresiva, 

En la fase sensorial esta incluida la capacidad para interpretar -­

las impresio11es sensol'iales recibidas a trevés de los Organos de los senti 

dos, Su .funcionamiento se controla en circuito cerrado ¡zonas corticles_ 

superiores especial.izadas. 

Las praxias son el. hecho o realizacion de un acto canplejo, escri -

bir, comer, bailar, su .funcionamiento .requiere un buen estado de los cen -

tros corticales que controlan motricidad a la vez que la coordinaciOn de -

diferentes niveles de acciOn, Asi podemos hablar de praxias especiales -­

como la que se necesita para la integraciOn de la lecto-escritura; como es 

la praxia digito-manual, bucolingual y fono-respiratorio. 

Al leer correctamente el lector ve las letras y las traditce a soni­

dos, al juntar estos sonidos pronuncia palabras que tienen u.>t concepto y -

una forma, constituyendo parte de la frase que al u.>tir se forman una clau-
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- sula. 

La letra es entonces la unidad grlifica de los sonidos del lenguaje y 

se llama fonema a su fonna visual y grafema a su .forma de trazarla. 

Para que un niño pueda leer y escribir es necesario que haya alcanz!'!. 

do cierto grado de madurez en todas las esferas de su desarrollo, que esten 

interrelacionados entre si, cognositiva, afectiva, motriz, sensorial y so­

cial. 

La madurez es una nociOn est::..tica; estadio terminal de un desarrollo; 

en tanto que la maduraciOn es un proceso dinlunico y es el movimiento del d~ 

sarrollo, 

Para. que el niño aprenda a leer y escribir es necesario que su orga­

nismo haya alcanzado cierto grado de madurez .fisiolOgica canprendiendo el -

desarrollo de su intelecto y de diversas tireas sensanotrices, que lo capaci 

ten en grado suficiente para lograr su aprendizaje ; todo esto debe estar -

p<'opiciado por un ambiente cultural y alfabeta favorable. (8) 

SINTOMATOLOGIA DE LOS PROBLEMAS DE LA LECTO-ESCRITURA 

En este apartado quiz:'i sea necesario hacer una aclaracion , no se n,t 

cesita definir el concepto de problemas de lecto-escritura, si no que al -­

describir las alteraciones de la cual un niño es port:ador al leer y escri -
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-bir esto por si lo define y catalogo y dependiendo de los hallazgos ser!i 

tratado, a diferencia de lo que no sucede con la dislexia (termino que no 

consideranos adecuado , ya c¡ue no comprende todos los aspectos que estan_ 

implicados en el desarrollo del prc:x:eso de la lecto-escri tura) que la de­

fine cano aquellas fallas detectables facilmente en Ün momento determina-

do ya habiendo alcanzado cierta madurez, 

Los errores que los niños can'problemas de lecto-escritur·a habi --

tualmente presentan son: 

1 .- Confusion de las grafias de simetr1a opuesta ejem: d/por/b/ p/por/c¡/ 

2.- · Confusion de fonemas parecidos por sus sonidos tales cano: /p/ por --

/c/, /c/ por /t/. 

3,_ ConfusiOn de fonemas parecidos en su punto de articulaciOn cano: ---­

ch, 11, !I • 

4.- ConfusiOn de las guturales cano por ejemplo: g, j, q, 

s.- Errores ortogrtú'icos que corresponden a un mismo fonema: s, c, z, 11, 

y, r y rr, 

6.- Alteraciones en la secuencia de. las graí'ias que forman silabas y las_ 

palabras : 

a) anisiOn de grafias en silabas trabadas ejemplo: pato - plato. 

b) inversiones por ejemplo: el - le , 

c) adiciOn de grafias por ejemplo: teres-tres, iglesia-inglesia. 

d) alteraciOn en el ordenamiento: noma-mano. 
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7 .- ConiusiOn de palabras parecidas u opuestas en significado por ejemplo: 

suelo-piso, blanco-negro. 

8.- Errores en la posiciOn , en el espacio por ejemplo: la-mesa, lame-sa. 

9.- Falta de rapidez al leer , lentitud, silabeo, etc. 

To:los estos sintomas se presentan en el proceso de aprendizaje nor­

mal, sin embargo el niño sin problemas evoluciona corrigiendo estas alter!!. 

cienes y se puede tomar ccmo un proceso normal de adquisiciOn de la 

lecto-escri tura o bien como un sin toma especifico de un niño con una alte­

raciOn mas especifica. 

Otro~ de lo~ ointomas que pueden presentar los niños son las disgr!_ 

fias , el niño reconoce las palabras pero no sabe su significado y al que­

rer escribirlo no puede hacerlo , 

La discalculia se manifiesta por no poder hacer chlculos matemati -

cos y se presenta cuando hay problemas sensorio-motrices. 

El gran ntunero de niños con problemas de lecto-escritura se han en­

contrado al te.raciones gnosicas que abarcan la percepciOn visual y O auditi 

vas, siendo esta tambi~n de gran importancia en estos trastornos. WeJ>llar._ 

ha comprobado que algunos niños tienen problemas para la identificaciOn de 

fonemas, estos niños, tienen problemas para discriminar con claridad un -­

mensaje auditivo a pesar de que tienen una audiciOn normal comprobada por_ 

medio de audiometrias tonales. (8) 
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La mediciOn de la integraciOn fonética se puede hacer a partir de­

los 4 o 5 años de edad pero los resultados son mas coniiables cuando el -

niño ya sabe leer y escribir a los 7 años o primero de _primaria, puesto -

que a esta edad ya se ha fijado la im~gen ac!J.stica de los foném~s dentro_ 

del esquema simbOlico, o sea que ya pueden representar cada fonema con -­

una letra o con un significado especifico. Pero es hasta los 10 años cu"!! 

do el niño puede alcanzar el mismo grado de integraciOn fonetico del adaj, 

to equivalente al tercer año de eduoacion. 

* * " 
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EXAMINACION llEURDLOGICA 

Guando se sospecha una anomalia del desarrollo, la examinaciOn neur2 

lllgica adquiere primordial importancia; si el niño presenta retrazo mental, 

disturbios emocionales , dislexia, sordera, ceguera, usualmente el primer_ 

especialista en ser consultado es el pediatra, de aqui la importancia de -

que el pediatra conozca a fondo para en caso de ser incompetente po:!er re­

mitirlo a tiempo a un especialista, ya que establecido un daño, lo impor -

tante es iniciar la habilitaciOn, que es en términos generales el aspecto_ 

más importante en el aprendizaje de las diferentes funciones. 

El re qui si to esencial para iniciar la evaluaci6n neurol6gica es la _ 

historia clinica, en la que deben estar incluidos los aspectos relaciona1os 

con el embarazo, infecciones durante éste , problemas de clampsia, preclarr.:c, 

sia, etc,, los detalles relacionados al parto; sufrimiento fetal, aplica -­

ciOn de forceps, hipoxia neonatal, desarrollo neonatal, ictericia, trastor­

nos metabOlicos etc, Desarrollo social, del habla y de lenguaje, desarro -

lle psicomotor, audiciOn, visi6n, relaciones interpersonales y experiencias 

escolares en niños más grandes. 

En la exploraciOn fisica se deben analizar los progresos en el :.rea _ 

psicomotora empezando por la exploraciOn de los reflejos primarios del re -

cién nacido , por ejemplo el reflejo de moro, el cual debe estar presente -

al nacimiento y desaparecer aproximadamente a los 5 meses , el reflejo tOni 

co del cuello esta presente a los 2 meses y debe desaparecer a los 6 meses, 

el reflejo de Landau no debe existir mas allá de los 10 meses, la persisten 



- cia de estos reflejos en niños de mayor edad nos hablan de patologia la 

cual debe ser investigada completando su estudio. 

La exploraciOn de los nervios craneanos pudiera resultar un poco di_ 

ficil si no se tiene la habilidad y experiencia para su interpretacion; -

el primer par nos habla de la fu.'lciOn olfatoria, la presencia de onosmia, 

· hiperosmia, pueden ocurrir en estado orgmiicos CCllllO encefalitis , tumores 

etc. Agnosia olfatoria puede presentarse en afecciones de las vi as ner -

viosas (enfermedades degenerativas, ttunores de tejido nervioso etc, ) 

El segundo par incluye la investigaciOn del fondo de Ojo, el cual -

indica l;¡s caracteristicas de la retina, algunos autores mencionan que es 

la ventana del SllC, configuraciOn de los vasos, pulsasiones anormales, 

opasidades, calcificaciones se pueden presentar en la toxoplasmosis, cat! 

ratas enla rubeolla, 

La cartilla de Snellen es tltil para la evaluaciOn de la capacidad -

visual en edades pequeñas, se utilizan figuras y en niños mas grandes -­

con letras y simbolos , también se utilizan para la discriminaciOn de co­

lores. 

Tercero, cuarto y sexto pares craneales, evaltlan las respuesta5 pu­

pilares y movimientos oculares, y deben buscarse proptosis , ::liplopi:;i.s, -

ptosis , que orientan problemas tanto centrales como perifericos de dis -



- funciOn. 

Quinto par, reflejos corneales y algunas respuestas de la primera, -

segunda y tercera secciOn del nervio trigémino. 

Octavo par, la funciOn auditiva es un poco dificil de evaluar antes 

de los 3 años, la forma usual incluye el uso de sonajas y estimulas audi ti 

vos diversos que logran llamar la atenciOn del niñg, estudios mas especia­

lizados como Audiometrias tonales O potenciales provocados en niños que -­

por su edad son incapaces de cooperar o de niños de alto riesgo, 

Noveno y Décimo par, la funciOn de éstos pares craneales, estll rela­

cionado conla funciOn de masticaciOn, fonaciOn y sensibilidad de la lengua. 

Onceavo par, valora la .funciOn del m!isculo esternocleidomastoideo y_ 

la por::iOn alta del trapecio , puede encontrarse contracturas m!lsculares -

que impiden la movilidad craneana. 

En muchas ocaciones se realizan pruebas especiales ¡;D.r.;?. evaluar los_ 

progresos en el desarrollo ; Gesell fué el primero que diO U.'la estaniariz~ 

ciOn para valuar en términos generales el proceso de maduraciOn en el des2 

rrollo del niño. Mismas escalas que han sido de gran ayuda para el estu -

dio del niño. 



Illingworth en 1966 continuo los estudios de Gesell, con su trabajo_ 

tiende a simplificar la tecnologia inicial y designaci6n de las nonnas de_ 

desarrollo bajo las categorias de locanoci6n , manipulaci6n, visi6n, audi­

ci6n, habla, desarrollo social y desenvolvimiento general. 

Otros contribuyentes como Thanas Ynessi en 1960 deben mencionarse -­

porq-Je definieron algunas caracteristicas observadas en los niños , marc"!l 

do la importancia de la presencia de respuestas orgtmicas basicas como me­

diadoras del desarrollo del sistema nervioso central. 

Al hacer un ant.lisis del desarrollo es Citil el recordar lo que Canll,!J. 

mente se conoce cano zonas de maduraci6n, no son mas que la edad de progr~ 

sos en las diferentes l!reas: Locanocion; supinaci6n D-16 semanas. 

Sentarse 16-28 semanas. 

Locomotor 

grueso. 12-18 meses • 

pre-escolar 24- 36 meses. 

La maduraci6n de las habilidades visanotoras finas y gruesas es ese!). 

cial para el desarrollo normal, durante los primeros 5 años de la vida.; 

pidiendole al niño que dibuje diferentes figuras ( un circulo a los tres -

rotos , un cuadrado cuatro años, un tritigulo cinco años, un diamante ,;iete_ 

años o una bandera ) • Da informaci6n del control visanotor, orientaci6n -­

especial, y conocimiento de su lateralidad .. (15) 
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La localizaciOn de signos anormales son de mucha importancia a cual­

qiúer edad en ·:¡ue se presente; algunos signos son infrecuentes en niños -­

m-:.t;r chicos particularment::e si son niños que tienen una lesiOn orgWca de-

mos'tl'able y con mayor ra:On si la lesiOn se encuentra en porcion supraten­

torill y su asociación con episodios convulsivos es frecuente. 

La presencia de respuestas asimetricas est~ asociadas con un n'Cimero 

de condiciones que en la mayoria de las ocaciones reflejan deiectos neuro­

lOgicos (congénitos) tan severos como partilisis cerebral infantil o proce-

sos similares • 

Asi el orden o trabajo de evaluaciOn del desarrollo neurolOgico de -

un niño tiene que mostrar cuidadosamente atencion en aspectos que como men 

cionabamos antes son los pilares para su detecciOn. 

La examinacion de la cabeza es altamente informativa , una cabeza 

muy pequeña sugiere microcefalia, que se asocia en muchas ocaciones con i.!l. 

fecciones adquiridas intrauterinamente (síndrome de Torch) una cabeza gr"!! 

de indica Hidrocefalia, y ésto implica con el tiempo deterioro progresivo_ 

si no se logra detener a tiempo este proceso. El simple uso de una cinta -

métrica mettilica midiendo a nivel de gonion y glabela. Se debe:i temar en_ 

cuenta las medidas estandar para cada grupo de edad. 

La normalidad de la forma del cr~o pi..1ede sigr.i.Ei::2.!' iu::i6n parcial 

o total de las suturas, la precencia de hipertelorisno, p1•ogna~i~o son --
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-orientadores de sindrOl'le de Cruzon , o la presencia de ojos rasgados, --­

depresi6n del puente nasal, braquicefalia pl.leden dar la pauta para pensar_ 

en sindrane de Down. 

En 1966 Paine recalcaba la importancia del éxamen de la piel, la pr~ 

sencia de angianas es frecuente en la enfermedad de Lindow o sindrane de -

· Stger Weber, la incapacidad para producir 11>.grimas es característica de la 

disautonania familiar , ojos pequeños , microcefalia, calcificaciones intr,a 

craneanas en casos de infecciones intrauterinas. Los defectos de la linea 

media se han descrito en sindrane ccvno trisomia 13. 15 • Telangiectasias_ 

conjuntivales pueden e~tar relacionadas con el sindrane de ataxia telan -­

giectasia. 

Al encontrar cataratas con retrazo en el desarrollo particularmente_ 

con hipotonia hace· pensar en síndrome de Lowe y el anhlisis de la orina -­

Pl.lede revelar la presencia de aminoacidos y acidosis metabOlica. 

Polidactilia, retinitis pigmentosa, cara de lu.'la , retrazo mental -­

son caracteristicos del síndrome de Lawrence Moon Bield y viendo un caso -

dif'icilmente se olVidara. 

Los avances en actividades que parecieran tan sencillas, como el se!! 

tarse también ceben analizarse; al nacer existe una cai:la en gota de la ca­

beza hacia atrl>.s,a las 16 semanas del enderezamiento es ligero a las 20 s~ 

manas ésta respuesta es buena y a las 32 ·semanas el hecho de sentarse re -
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-quiere cierto grado de sofisticacion. 

Existe un reflejo primitivo, el de caminar que esta presente en las­

dos primeras semanas de vida ( 2 a 4 ) sienda autanMico y desaparece a las 

24 semanas. El niño es capaz de sostener su peso en bipedestacion a las -

36 semanas es capaz de sostenerse en pié sostenido de un mueble, la mayoría 

de los niños son capaces de caminar alrededor de los 18 meses. 

Gesell menciona que el desarrollo se lleva a cabo en una sola pieza, 

que no hay desarrollo de un sistema por separado, "i no que todo es un con­

junto y que solo en esta forma se puede lograr la integraciOn del desarro -

llo. Para aclarar estos punetos deben tener,se en cuenta que la distinciOn -

entre aprendizaje normal y anormal es una barrera muy amplia; existiendo -­

parlllnetros muy bien establecidos en base a las características de cada indi­

viduo y sus oportunidades para el aprendizaje, la edad cronolOgica y la edad 

fisica y la edad del desarrollo de la que hemos hecho menciOn a lo largo de­

éste capitulo. 

Debe aclararse que la prueba de desarrollo de Gesell no es una prue­

ba que mida la capacidad intelecutal sino que evaua la etapa de desarrolle -

¡>or la que esta cursando el niño, al serle aplicada la prueba, a diferencia­

de lo que se pretende con las diferentes evaluaciones para med:r el c~fi -­

ciente entelectual, el cu.al por cierto es un concepto i.1Ue se ha prestado a -

mucha confusiOn por lo am¡>lio que es. 

Para concluir, cuando un niño muestra datos francos de le~iOn o tras-
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:..tornos especificos es permisivo efectuar estudios especiales tanto para -

diagnosticar alteraciones en su desarrollo y remitirlo a la habilitaciOn -

adecuada. (15) 

• * .. 
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FACTORES IMPLICADOS EN LA ADQUISICION DE LA LECTO-ESCRITURA 

EDAD CROllOLOG ICA-EDAD MEllTAL 

Considero necesario en éste apartado hacer una breve descri¡:ciOn de 

las diferentes funciones de maduraciOn y las habilidades necesarias para -

la adquisiciOn de la lecto-escriturá. Menc::ionabamos con anterioridad que -

es necesario que el organismo que esta expuesto a estas exr:eriencias cuen­

te con una maduraciOn fisiolOgica, social o de mlJChas otras clases para P2 

der adquirir el conocimiento, 

La situaciOn de insertidumbre y atm en ocaciones de ignorancia en -

éste campo hace imperativo que se act1;ie con, cautela y prudencia • Ingra.'r._ 

en su libro 11 SPECH DISRODERS IN CHILHOOAS" (alteraciones del habla en la -

infancia ) apunta que las investigaciones acerca del habla y del lenguaje_ 

en el niño sobre bases neuroanatCrnicas y neuroi'isiolOgicas viene desarro -

llandose desde hace mucho tiempo y que sin embargo es imposible establecer 

una correlacion satisfactoria entre los datos anatCrnicos y fisiolOgicos ;•_ 

el desarrollo del canportamiento. 

No obstante hay una relaciOn estrecha entre la base neurofi siolOgi­

ca y el habla y esa relaciOn global aceptada unanimamente ha conducido al­

gunos especialistas ha adoptar posiciones tajantes • Car llichael , sos -

tiene que las bases anatomicas y fisiolOgicas de los mecanismos receptores 

J!!!Otores del· habla estful prO!'l.tO para funcionar desde el nacimient:o , pero_ 

que su funcionamiento efectivo depende de la rnaduracion cerebral inte~ior_ 

y de los !'actores ambientales que pudieran interrelacionarse. 
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DESARROLLO DEL HABLA Y DEL LIDIGUAJE 

HABLA SENTIDO 

SONIDO 

EXPRESION 

EVOCACION 

REPRESENTACIDN ES EL 

MECANISMO DE LA PRO­

YECCION DE LOS . SONI­

llOS, 

LENGUAJE COMPRE!ISIVO-ENTENDER 

EL MENSAJE ORAL , 

LEllGUAJE EXPRESIVO-EXPP.ESAR UN­

SENTIM!Et!TO, DESEO, ETC. (BASA­

DOS EN REGLAS GRAMATICALES DE -

UNA MISMA :Ellü:JA,) 

LECTO-ESCRITURA. 
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FIS IOLOG IA DE LA AUDICION 

Para captar debidamente la complejidad del daño auditivo es necesario 

conocer :a fisiologia normal del mecanismo del oido y la naturaleza de las 

pérdidas auditivas. Los conceptos aqu1 presentados son sin pretensiones.­

solamente para que en el desarrollo del trabajo se puedan integrar crite -

r'ios y relacionar estos trastornos con problemas en la lecto-escri tura. 

El fenOmeno de la audiciOn es el resultado de una larga serie de --­

acontecimientos. La energ1a del sonido, originada como una vibraciOn y -­

transmitida por el intermedio de un medio elastico como el aire , incide -

en la membrana del timpano con lo que lo hace vibrar, 

Las vibraciones son transmitidas a la ventana oval de la capsula o _ 

tica por los tres huecesillos del oido medio. Ademas de servir como un con 

ductor de la energia del sonido, la membrana timpanica y los huecesillos ~ 

plifican dicha energia por la entrada en vigor de dos sencillos principios_ 

de mecanica, una ligera acciOn de palanca de la cadena de huece~illos y la_ 

relaciOn de superficie entre la de la membrana del timpano que recibi O el -

impacto inicial y la super.ficie bastante menor de la platina del estribo 53_ 

bre la que realza dicha energia al otro extremo del tur1el. Esta amplific¡:¡_ 

e ion durante el recorrido del sonido ~n el oJdo J'Tl~r~ i::; ~atu.vale "" unos - - -

30 dB y puede perderse cuando ananali.;i.s .?.J!_'.,:!'.J:.liL ;:.--. :. en.ferr.H!:dades sobreafia­

didas anulan uno, otro o aTTibns mecanismos .~.r.1pli.ficadores. 

La vibraci6n tranzmi tida por el estribo a la ven1:a..'1.a oval induce movi 



-miento en el conduce liquido de la coclea. Existen en el interior de és-
+ 

ta estructura dos conductos paralelos vestibular y timprulico llenos de en-

dolinfa. Las dos escalas paralelas comunican entre si por la helicotrema, 

en el apice del caracol. Cuando la vibraciOn del sonido desplaza el estri:_ 

bo hacia adentro de la escala del vestibulo, sobreviene un movimiento si -

mulUneo en la escala timp~ica que desplaza hacia afuera la membrana de -

la ventana oval e.ste ienáneno es el reflejo de la ventana oval. 

El movimiento vibratorio en el liquido causa, en CU timo término, un_ 

impulso nervioso, actuando el epitelio natural del caracol como un traduc-

tor en mecanica, Este epitelio coclear se compone de unas 16,800 celulas_ 

ciliadas en cada oido, segID¡ Predberg los elementos ciliados se disponen -

en una fila interna con un promedio de 3,400 celulas y 13,400 celulas ord.!:_ 

nadas en tres o cinco filas externas a lo 'largo del caracol. 

Los elementos ciliados se apoyan en celulas de sosten las cuales a su 

vez descansan sobre la membrana basilar y se extienden en un tercer conduc­

to lleno de endolinfa conocido como escala media o condu=to coclear , 

Este tercer conducto se interp~ne entre las escalas vestibula:- y tim­

pAnica en toda la extensi6n de las dos vueltas y media de coclea, 

Las celulas ciliadas adoptan una disposicion muy ordenada en relaciOr. 

con 1as frecuencias del sonido, los elementos ciliados que responden a ai -



-tas .frecuencias de m!ls de 2,000 Hz se localizan en la vuelta basilar del­

caracol , en tanto las células ciliadas que son sensibles a .frecuencias de 

esi:imulaciOn por debajo de 2, 000 Hz se encuentran en las vueltas media y -

apical de la espiral de la coclea • 

Las neuronas del nervio coclear se distribuyen o pasan a las células 

celiadas desde debajo de la membrana basilar y del anaquel protector 1le é.§. 

ta, la Hmina osea espiral. El movimiento del liquido en la escal_a es ti!!! 

panico desplaza a la membrana basilar en una onda viajera lo que produce -

una torsiOn de las prolongaciones ciliares de las respectivas células cre!l 

doras de algOn tipo de trans.formacion mecanicoquimica que conducen al est! 

mulo de las terminaciones nerviosas. 

Las .fibras nerviosas que inervan las células ciliadas tienen el ---­

cuerpo de sus neuronas en el ganglio espiral bipolar, localizado en el CO!J. 

dueto de Rosenthal. Los cilindroejes de las células del ganglio espiral -

concurren en el modiolo y se reunen para constituir la rama auditiva o co­

clear del VIII par. Las dos r;lices del nervio se adosan como en una cuer­

da y atraviesan el meato auditivo interno en direcciOn de la medula. 

Varios investigadores han hallado que las fibras del VIII par est:.U:_ 

"sintonizadas11 para ciertas frecuencias, es decir ciertas fibras responden 

mejor a determinadas frecuencias de estimulo • 
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Las vias auditivas superiores son muy complejas, teniendo muchas co­

nexiones en la corteza cerebral¡ existen en el tronco dsl ence.falo un par_ 

de nacleos cocleares a cada lado y algunas de éstas neuronas atraviezan -­

al lado contrario para terminar en el cuerpo trapezoide, 

Las terminaciones principales de las neuronas auditivas aferentes e~ 

t~ en el nC.Cleo del cuerpo trapezoide y la oliva superior. La oliva su~ 

rior es la primera .formaciOn del tronco del encéfalo que recibe fibras de_ 

ambos oidos, y podria désempeñar un papel en la localizaciOn del sonido. 

El cortex auditivo es responsable de la discrimina~iOn .fina que es -

necesaria para la canprensiOn del lenguaje. Los intentos de localizaciOn_ 

de las respuestas corticales a los estimulas auditivos han permitido iden­

ti.l'icar el lobulo temporal cano el ~ea espec1Eicamente involu:ra, habién­

dose limitado a veces algo mlls la topogra.fia concresamente a las zonas 41_ 

y 42 de Brodman. 

ASPECTOS MEDICOS DE LAS PERDIDAS AUDITIVAS Y SU RELACION CON 

LA LECTO - ESCRITURA. 

Quiza al terminar de revisar los aspectos anatOmicos y .fisiolOgicos_ 

de la .funciOn auditiva, resulte m:is .f:icil comprender los mecanismos por m~ 

dio de los cuales puede estar condicionado un trastorno de la lecto-escri­

tura, aunque cano mencionamos anteriormente no existe un acuerdo coman de_ 



que estos problemas de audici6n repercutan directamente en las ~eas espec!, 

.Eicas del aprendizaje y el lenguaje. 

Las pérdidas auditivas perifericas se dividen en conductivas y sen -

sineviales. Cuando aparece una combinacíOn de ambas categorias podemos re­

ferirnos a pérdida de oido mixta. Si se ccmprueba una lateraciOn especifi­

ca de la funciOn pero los mecanisnos auditivos perifericos siguen siendo -­

normales catalogaremos a la situaciOn cerno un trastorno auditivo central,,. 

* * • 
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FACTORES Of'l'ALMOLOOICOS 

Ya-en el siglolOX los neurólogos ten1an conocimiento de la dislexia 

secundaria accidentes vascularescerebrales en !lreas espec1.f'icas del girus 

supraangular. Aparecieron reportes que describen problemas de lectura y_ 

escritura en pacientes sin historia de enfermedad o accidentes de éste ti. 

po y no .f'ué sino hasta 1835 en que Hinselwood un oftalmOlogo Holandes, -­

escribio el reporte preeliminar de memoria visual y ceguera para las pali'. 

bras. El proponia que un defecto especifico en la lectura o la escritura 

ya sea de nacimiento o adquirido eran debido a enfermedades o traumas. No 

menciono cuales eran los hallazgos oftalmolOgicos pero racionalizo que 

las causas mas probables era un defecto congénito en el ~ea cerebral de_ 

la memoria visual para las palabras y las letras. 

De esta astuta observaciOn propuso una serie de recomendaciones que 

aOn est~ vigentes; el metodo de aprendizaje-enseñanza dependera del gra­

do del defecto en la memoria visual y la condiciOn de la memoria auditi­

va, no se debe restringir a un sistema a un niño afectado y por otro lado 

no deben estar con niños normales por que sus alteraciones van en detri -

mento de su enseñanza. 

Este mi!Ol!O autor reporto en 1911 que la ceguera de la palabra po -­

dr1a ser hereditaria , revisando casos adicionales en una mi!Olla familia. 

Las características de los niños con problemas de lecto-escritura -

fueron que no babia unapatologia significante en el. !lrea auditiva y visual 

que no habia daño cerebral o trastornos de la personalid..:l que t.:n1an pri.!J. 
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-cipalmente dificultad para recordad palabras y para aprender por metodos 

sencillos; su dicciOn y lectura eran pobres, los problemas de desordenes_ 

de lenguaje o la presencia de dominacia izquierda (zurdo) se pre sentaba _ 

en ciertas familias O la lateralidad incanoleta era un fator determinante. 

Eames en 1931 documento el incremento de exophoria (incapacidad pa­

ra mantener la coordinacion de los ojos) en niños con problemas de lectu­

ra, Betts en 1934 reporto un 90% de problemas de lectura en pacientes con 

deficiente visiOn, visiOn binocula alterada grad.os diversos de astigmati1 

mi. 

DOMINANCIA OCULAR 

Witty y [opel en 1936 iniciaron una investigaciOn para establecer -

la relac:iOn entre habilidad para leer y las coÍ1diciones de lateralidad y_ 

al final encontraron que no existia relaciOn entre el lado daninante y -­

los problemas de aprendizaje as1 cano el lado daninante desde el punto de 

vista oftalmolOgico, El ojo y la daninacia del cuerpo no necesariamente_ 

establece la teoria de la daninacia cortical canpleta • No encentro tam­

poco correlac:iOn entre agudeza visual y dominancia visual. Berber y Ber -

ner propusieron la existencia de que un ojo es·c.ontrolador del otro esto_ 

facilita la visiOn binocular y este ojo puede ·ser entrenado a lo largo -­

de la vida y sostuviei:on la hipOtesis de que los problemas para leer, es­

cribir ocurrian este ojo controlador se encontraba en el lado opuesto del 

lado daninante a diferencia de lo pensado por X:opel , sin embargo estos_ 



* 29·. 

conceptos no tuvieron aceptaciOn general. 

Entre los conceptos que deben ser bien estudiados es el que propuso 

Taylor en 1957 , es el alcance .de la visiOn, lo que incluye el alcance de 

visiOn periferica y fovea y apreciacion profunda y el entrenamiento en ~.:!. 

te campo tiene por objeto que el sujeto en estudio tenga mayor observa -­

ciOn y este m~s al alerta a lo que aparece en su campo visual. 

FI~IOLCG!A DE LA LECTURA 

NingWi sistema sensorial por sencillo que sea actua aíil.adamente, si_ 

no que existe coordinaciOn con diferentes vias sensitivas y conductoras en 

el cerebro, para su mejor funcionamiento estas vias deben estar intactas -

en las relaciones entre una y otra deben funcionar perfectamente • 

La im~en de un objeto pasa a traVés de la cornea y lentes y por me­

dí.o de hte sistema se recoje la im~en en la retina , la retina es una e.!! 

tructura canplicada que tiene diez capaz , la mas externa contiene la capa 

de conos y bastones que responden a la estímulaciOn de la luz; existen ---

110 millones de bastones que son los responsables de reconocer ilUJ!\inac:iOn 

y posiciOn en el espacio, la !U tima capa de cernea contiene una estructura 

que es la responsable de ampliJ.'icar el e.fecto .fotoquimico con suficiente -

mag'lli tud para convertirlo en un impulso nervioso, La vitamina A acttia co­

mo .factor que circula constantemente en la retina dando a la retina ésta ~ 



capacidoo. Los conos estan concentrados en lamacyla y son los responsables 

de identificar colores y el detalle de las cosas observadas posterion::ente_ 

a éste proceso, Existe ima capa en la que se conjuntan las terminaciones -

nervios las qiie al unirse finalmente constituirful el nervio Optico. 

La retina esta dividida en cuatro cuadrantes superior inferior n:.ls:il 

y temporal, la retina superior "ve" las i!ll:.genes desde ¡¡bajo la inferior --

las superiores nasal y temporal las laterales, la imtigen transmitida al c~­

rebro es invertida, lasfi.bras desde cada cuadrante viaja por diferentes ru-

tas de la corteza visual. Si la im~gen no es clara existe im reflejo que -

viaja a través de la retina para regresar al ojo para que los mO.sculos ci -

liares , para corregir el foco con contr..::ciones de los lentes. 

El cerebro puede interpretar solamente. lo vi;to en la retina, ¡:<lro -

puede utilizar esta informociOn y depender:. de ciel'tas capacidades mer.~ales 

en mayor o menor fema para cambiar dete?'l1inadas i!ll~genes. El l6bulo occi?i. 

tal es el responsable de intel'pretar esta inJ'omaciOn y canprende el tire~ -

17 que recibe todas las sensaciones color tamaño forma ihuninaciOn lccaliz~ 

ciOn en el espacio; tirea 18 esencial para el recono::imiento de objetos y _ 

~ea 19 es la AJ:'ea de memoria visual. 

El gil'o angular ( tirea 39) es la resp9nsable de reccnocer los sir.tbo -

los practicamente en ésta tirea est:.n canprendidos los mec;mismo3 para la -­

integl:'oci6n de la lectura y escritiira. 
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El estu:lio oftalmolOgico en casos de problemas de aprendizaje espe-­

cificamente en las ~eas de lectura y escritura son mediciOn de capacidad -

visual, visiOn binocular, errores de refracciC>n, ojo dominante, vi'siOn de -

colores, neurooftalmologicas alteraciones y medical y congénitas. Los pro­

blemas de aprendizaje cuando se encuentran hallazgos positivos en problemas 

visuales tienen mayor indice de trastornos de coordinaciOn locomotor que en 

los niños con problemas de aprendizaj.e que no tienen problemas oculares, 

CAPACIDAD MOTORA 

Girodano define la motricid11d como todo el complejo mecani !11\0 biopsi 

quico en el que el movimiento constituye la esencia de la f1.tnci0n y movimiell 

to es sinonimo de motricidad y su relaciOn con los trastornos de la lecto -­

escritura son evidentes. Los trastornos especificos de la lecto-escritura_ 

implican movimi .. nto que o bien no se efectua o bien existen fallas en la --­

coordinaciOn que desvían el proceso normal del aprendizaje • (14) 

Las fibras que permiten los estimules y las que conectan al movimien­

to , con el tiempo se alargan y constituyen los nervios sensitivos y motores 

ciertas celulas se agrupan formando los centros y estableciendo niveles fun­

cionales c¡ue van deme la médula, espinal hasta el cerebro. 

Estos niveles podemos describirlos en forma siguiente: 
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1 .- Nivel neuromuscular; es la canbinacion de nervios y m1'lsculo que pueden 

funcionar por si solos sin que interfieran otros centros. 

2.- Nivel medular; es mas importante que el anterior y determinan la real,!,_ 

zacion de movimientos mas complejos, es el centro de toda acciOn refl!C. 

jada y no influyela voluntad. 

3,_ Nivel de la protuberancia cerebelosa ; aqui se halla el centro de la -

regulaciOn de la vida vegetativa cano la respiraciOn ciruclaciOn as1 -

cano la funciOn del equilibrio, 

4.- Nivel mesencefalico; es el centro de los reflejos relacionados con los 

aspectos emocionales. 

5·- Nivel talarnico; es donde se integran los movimientos autom~ticos la les 

tura y la escritura una vez aprendida. 

6.- Nivel cortical motor; interviene en todos los movimientos en los que -

tiene que ver la voluntad, 

7 .- Nivel cortical asociativo; aqu1 residen las funciones respiratorias su­

periores del hombre, cano es el pensamiento. 

~ * * 



ZONAS DEL HABLA Y LENGUAJE 

Por medio de destrucciOn o abalccitm se han encontrado. zonas cere -

brales muy relacionadas con el lenguaje, estas zonas son: Area de Wernicl::e_ 

(parte posterior de la primera circunvoluciOn temporal) al destruirla se -­

provo::a una disf'asia severa. Area de Broka (al pie del tercer circunvolu -

. ciOn frontal daninante ) su destrucciOn nos trae por consecuencia la ida --

esencial del lenguaje del adulto y puede recuperarse totalmente, 

Por tutimo el a.rea linguistica complementaria a cuatro centimetros de la ci 

sura de Rolando la cual produce ai'asia en ocasiones recuperables. 

Estas tres :ireas se hallan solo en el hemisferio dominante y cuando 

son excitadas estrictamente mienti•as el paciente esta hablando se producen_ 

alteraciones en el lenguaje como detenciOn, duda, arrastres, repeticiones y 

distorciones en el lenguaje y confuciones de los nflmeros al contar dar nom­

bres falsos con o sin evidencia de perseveraciOn y franca dificultad para -

leer y escribir • 

MAllIPULACION MANUAL 

Las manos.estan predominantemente cerradas (empuñadas) al nacer y -

el reflejo de presiOn esta presente a las 8 semanas , las manos tienden a -­

abrirse y el reflejo tiende a desaparecer, debe ser simétrico y a las 16 s~ 

manas ya toma objetos con las manos y a las 28 semanas es capaz de pasarlo_ 

de una mano a otra. 

Desde el nacimiento del niño la actividad de las manos es importan-
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-te y preferencial, los reflejos y el esquema corporal se logran con la ªYJ:! 

de de las manos , Mas tarde el niño descubre que si sujeta un lllpiz o on la 

mano utilizandola cano pinza y lo pasa sobre una superficie , quedan sobre_ 

esta algunas impresiones. 

Es importante que el proceso de la motricidad de las manos se desa­

rrollo arrnonicamente pues en caso de que no sea asi por inmadurez o por al­

gtm trastorno patologico, el aprendizaje de la lectura y la escritura pre -

sentara dificultades, que van desde fallas parciales hasta fallas totales. 

Motricidad en los ojos: Las alteraciones que presenta un niño tan -

to en la lectura cano en la escritura se ven ilifluenciados en¡,a motricidad_ 

ocular. 

Hildret sostiene que una de las causas de retraso en!l aprendizaje_ 

y las inversiones y secuencias de letras es una serie de movimientos de.fi -

cientes de los ojos. 

TRASTORNOS DE LA MOTRICIDAD 

Los principales trastornos de la capacidad motora son: 

Parilisis absoluta imposibilidad para reali:ar movimientos, existe una le -

siOn grave a cualquier· ni vEi de la via de ejecucion, 
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Pero si hay movilidad pero esta es incompleta y requiere de un gran 

esfuerzo • 

Apraxia son trastornos especificos que impiden al sujeto realizar_ 

coordinada y armonicamente los movimientos con~bjeto de realizar una acciOn 

motora. En este trastorno puede existir una falla en los aspectos que con­

dicionan la acciOn motora. 

Se llama apraxia motriz cuando se pide al niño que realice un acto_ 

detenninado y no sabe como iniciarlo pues carece de la memoria visual y del 

esquema motor para que se lleve a cabo, sin embargo los movimientos autom~­

ticos si estan presentes. 

La apraxia ideomotriz cuando existe un de.Picit de la memoria visual 

al acto, se inicia pero no se sabe cano seguir o se efecttian otro acto dis­

tinto al indicado. 

* * * 
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En la apraxia ideatoria el niño conoce los objetos pero no los pu~ 

de utilizar para el fin para el cual esttm destinados , En la apraxia 

constructiva el sujeto conoce e identifica por ejemplo: Las diferentes fo!:_ 

mas geométricas pero no puede construirlas. 

ALGUNAS Il!CAPACIDADES QUE PUEDEN RETARDAR EL APRENDIZAJE DE LA LECTO-ESCRI11JRA 

RETRASO MENTAL 

Los sintomas esenciales son: capacidad intelectual general muy por 

debajo del promedio, esto ocasiona o va asociada con deficit o deterioro _ 

de la conducta adaptativa y se caracteriza por presentarse antes de los 13 

años • El diagnostico se hace procediendo de si hay o no trastornos soma­

ticos o trastornos mentales. En el ·capitulo anterior hablabamos del coefi, 

ciente intelectual y de la complejidad de su concepto, se ha llegado a -­

considerar el coeficiente intelectual (e I ) como la capacidad qui! tiene _ 

el niño de leer y escribir como un criterio de selecciOn para ingresar a _ 

la escuela , por muchos años cayo en desuso por no poder unificar cri te -­

rios a este respecto. 

Actualmente a tomado otro matriz, la capacidad intelectu>l general 

se define como coeficiente intelectual obtenido media.."'lte la evaluac:iOn de_ 

uno o ni~s sujetos a través de un teste general de ü1te.!.igencia .rl.':'linistra­

do indevidamente a diferencia de lo que CCJ:lentabamos del Gesell ~ue solo 

evalua el grado de desarrollo, 
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La capacidad intelectual que se encuentra significativamente por d!:_ 

bajo del pranedio se define cano un CI de 70 o menos con un rago de + 5, -­

Dado que ninguna medida es. infalible se da éste rango, y trata el ~oncepto_ 

de CI con cierta flexibilidad permite incluir en la categoria del retraso -

. mental a los sujetos con un CI un poco m:.s alto y que precisan verdaderameu 

te una educaciOn especial o de otro tipo de programas. También permite ex_ 

cluir del diagnostico a aquellos sujetos que tienen un CI algo m:.s bajo de_ 

70 ~i el juicio clinico aprecia que no existen defici t significativos en el 

funcionamiento adaptativo. 

La conducta aiaptativa se refiere a la capacidad y eficacia median­

te la cual un individuo reune los estandares de independencia personal y -­

responsabilidad social, esperaba segan su edad y grupo cultural, Hay esca­

las que pueden cuantificar la conducta adaptativa aunque ninguna es consid!:_ 

rada lo bastante fiable y vilida como para ser usada en la evaluaciOn de é]_ 

te aspecto delEuncionamiento general, De ahi la necesidad de usar en todos 

los casos el juicio clinico que ser:. en última instancia el que marqtte las_ 

alteraciones. 

En base a los estudios se ha determinado el CI de 70 como nivel pa­

ra situar el limite del retraso mental, ya que mucha gente con un CI in.fe -

rior de. esta cifra esta limitado en su funcionamiento adaptativo qtte requi!:_ 

re los servicios especiales y de protecciOn en la etapa escolar. 



Los valor.es limites arbitrarios del CI se basan en los datos que in­

dica.'! una asociaciOn positiva entre la inteligencia y la conducta adaptativa 

, observada con gráficas canparativas. 

Debe mencionarse aunque no· sea el problema que tratamos en esta te -

sis que cuando el cuadro clinico de retraso mental se presenta después de_ 

los 18 años, el s1ndrane es una demencia y no un retraso mental propiamente_ 

dicho y se debe estudiar orientando hacia la busqueda de un problema orglin.i­

co y cuando el C'..la<!ro se presenta antes de los 18 años cuando se tenia una 

inteligencia normal, deber:.n buscarse retraso mental y demencia, aunque no -

es frecuente, las llam¡¡das enfermedades degenerativas del sistema nervioso 

central. 

Los factores etiolOgicos pueden ser de origen orgat:ico o psicosocia­

les y en ocasiones no es raro encontrar la interrelaci6n de ambos. 

La prevalencia de algunos tl'astornos mentales como los t:t'astornos -­

por movimientos esrereotipaios , ::iuti~o infantil, y los ~ra~tvrnos por defi_ 

cit. cte atenciOn (q~ describire.'110S en otro capitule) es :z·<;!S o cuatro ve=.es_ 

mayor entre los niños con r~traso rne11-:al que ,o:n1_a ~,1 r.:1;;.:.!:J.:: i.C-n general. 

En ocasiones pu~dero hat>er otro3 '3'1r:tu:i¡;..s .'l.srr:iad.os a los que demue! 

tran retraso mental, como se menciona el Sindrome de Down o bien pueden e:-:i.§_ 

tir otros comportamientos condcrnitan't:es como son irritabilidad, agresividad1 
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y movimientos estereotipados. 

En pacientes con retraso mental grave es canrui encontrar aunado y -­

canplicado atm mtls la sítuaciOn defectos en audiciOn, vísiOn, crisis convi.ü­

si vas que en general canpraneteran mas el proceso de aprendizaje; ya no se _ 

habla de la lecto-escritura sino en1as funciones btlsicas de supervivencia. 

cuando hay una malfonnaciOn orglmica especifica, el curso es normal­

mente crOnico , y sin remisiOn y sin un tratamiento especifico el trastorno_ 

puede evolucionar hacia la gravedad y la rehabilitaciOn constituyen un reto. 

En las formas leves de los trastornos de etiología no conocida, el curso pu!;_ 

de ser autolimí tado y pueden en muchas cicaciones mostrar incremento en el -­

rendimiento intelectual • 

Los factores etiologicos pueden incluir: biolOgico, psicosociales o_ 

cano mencionamos antes la interreacciOn de ambos • Solo en 25% de los casos 

demostrables un origen biolOgico u org~ico siendo de este tipo los trastor­

nos gen!ticos cranosomicos y endocrinologicos los mtis frecuentes (sindrome de 

Down, errores del.J!!.etabolismo etc.) y resulta n.cil en la mayoría de los ca -

sos. establecer el diagnostico desde los primeros d!as de vida, la severidad_ 

en estos casos va de mode1•ada a severa. Se ha descrito síndrome relaciona -

dos con habites maternos durante la gestaciOn "ingesta de alcohol" consumo -

de drogas, tabaquismo etc. se conoce cano síndrome alcoholo fetal hay tl"l ---

franco retraso en el crecimiento y retraso mental que dependera de la influe!J. 
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*cía externa y los daños que haya ocasionado • 

No hay diferencia entre clases sociales para la presentacibn de sin 

dromes genéticos y siempre es demostrable la presencia de casos familiares. 

El otro 75% restante no se conoce la causa, en general son casos de 

deficit leve y el diagnostico se retrasa o se hace evidente hasta la edad _ 

escolar y aqui si hay una clara diferencia de clases sociales, siendo las de 

estrato bajo las que llenan las estad1sticas. Estos casos son los de mayor 

interes para nuestro estudio , ya que adem:.s deben estudiarse los complejos 

sistemas de deprivaciOn social de la que son victimas estos niños y la posi_ 

bilidad de incrementar su rendimiento son mayores y su rehabili taciOn es en 

general m:.s .eacil. 

En la actualidad el 1% de la poblaciOn general reune los criterios_ 

para catalogarlos como retraso mental en grado variable, esta cifra esta e:s 

puesta a los casos que por depri vaciOn social no son detectados y permanecs_ 

r!l!l sin ayu:l.a. 

Se han clasificado los grados de retraso men'ta.l en lev:i mOO.erado -­

grave y pro.fundo, y de esta cl.'.:1.sific~::icr. def'~~·.:i~:~:: ~r~ :~i..;::L;:i.::. ~i!':unsta.."l.cias 

el tipo de terapia y espe·::tativ:.: ~u~...' s~ t~!'>:r.:r1 ~·- r".':::pec:c .. 

- Retraso menral leve: Corresponde ;:1:.. r:ip:::i •ledu::J'.1 lo;- 11 rle re:raso , es!'e gr!! 

po puede desarrolla!' ha!:li:idaje.s sc:i:ües :, de c:c;¡;:.t."!ic.-4c:ibn jurante el pe -
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- riOdo pree:;colar (0-5 años) su deterioro es minimo, en general se dice -­

que son los que llegan a adquirir su independencia por su capacidad de in -

cremen to in telec tu al • 

- Retl;'aso mental moderado: Resultan modificables desde el punto de vista ~ 

dagogico constituyen el 12% de la poblaciOn afectada, en la etapa preesco -

lar tiene la capacidad de comunicarse, pero su grado de atencion a las nor-

mas sociales es pobre. Son capaces por medio de supervisiOn de valerse por 

s1 mismos. 

- Retraso mental grave: Hay evidencia de un retraso tanto en la esfera psi­

comotora y la habilidad de relacionarse, desarrollan pobremente el lenguaje 

comunicacional. Durante el periOdo escolar pueden aprender a conversar y -

pueden entrenarse a desarrollar Mbitos b~sicos de higiene. Generalmente -

son incapaces para aprovechar el adiestramiento labo:t>al. 

- Retraso mental profundo: Reune a menos de 1% de los pacientes con retraso 

mental • Durante el periodo preescolar estos niños muestran una ml.nima ca-

pacidad para el funcionamiento sensoriomotor, requieren de un entrenamiento 

estri¡cturado con ayuda y supervisiOn constante. 

Existe un grupo de pacientes en los cuales se tiene la hlerte sosl'!l. 

cha de retraso mental pero no ha pcxlido ser diagnosticado por medio de tes­

ts de ingeligencia , puede existir la situaciOn de que sea.'1 poco colaborad2 

res al momento del estudio y en general no se tiene un concepta =l;;ro de --

esta clasiJ.'icaciOn. 

.. * * 
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LATERALIDAD 

Varios autores basAndose a la vez en sus propias investigaciones y_ 

en trabajo" anteriores, cpeen que la actividad del lenguaje depende princi­

palmente del desarrollo de dos :.reas: 

- Un l!rea a.'lterior situada en la zona cortical sensc:rnotriz de proyecciOn ~e 

los müsculos articulatorios o zona de Broca• o bien en la periferia de esa_ 

zona. 

- Un l!rea posterior situada en el lObulo temporal en conexiOn con la corte­

za auditiva. 

El l!rea anterior afectada a los aspectos motores del habla se desa­

rrolla en conjunciOn con la aparicion y estabilizaciOn de la primac1a ma 

nual, as1 se establecen el aspecto motor procipal predomini hemisferico. 

Presumible este proceso se afirma con la aparicion de las primeras_ 

realizaciones verbales voluntarias o a lo largo del segundo y tercer a.'io :le 

vida y prosigue con la consolidaciOn del dcminio verbal, 

El desarrollo de la zona temporal del area del lenguaje plantea prE_ 

blemas, ese desarrollo parece afirmarse mas tardíamente y en correlaciOn m:'is 

estrecha con los aspectos acüsticos y probablemente cognitivas y conceptua­

les del lenguaje. Tal evoluciOn conclu:.r<e hacia el décimo año , edad de la_ 

etapa final de la lateralizacion y de la estabili:aciOn .i'inal de la mo.'!loria 

de las palabras. 



Aunque en la mayoria de los adultos normales esa zona de lenguaje -

esten establecidas unilateralmente el hemisferio dominante, se sabe que am­

bos hemisferios pueden ser considerados geneticamente equipotentes; La pa­

tologia muestra que dur11nte to:lo el peribio de constituciOn del lenguaje, -

·una lesiOn precoz de los territorios consagrados al lenguaje e11 el hemisfe­

rio dominante, no acarrean autanaticamente una incapacidad verbal definí ti_ 

va, en cambio un daño nilateral que afecten ambos hemisferios ccmprometen_ 

a la vez la ¡;jquisiciOn del lenguaje y desarrollo intelectual del sujeto. 

Estas observaciones permiten creer que las zonas de lenguaje no est:>.n todi'. 

via tan especializadas como en el adulto o bien que pueden reorganizarse _ 

en el otro hemisferio. 

La lateralizacion cerebral se prod.u::e después del trigésimo sexto_ 

mes. En los primeros años una transferencia de fUnciones al hemisferio_ 

intacto en este caso, el hemisferio dominante, por lo general se realiza_ 

r:..pida y facilmente , pero la progresiva lateralizacion va acompañada de _ 

una complejidad creciente de las funciones de diferenciaciOn y compromete_ 

a medida que se define, cualquier posibilidad de recuperacion. Como se -­

menciono antes, la edad de 10 años parece representar un limite, 

Segtm Orton al apret:der a leer y escribir, el niño almacena image­

nes visuales de letras, silabas y palabras en los dos hemisferios cerebra­

les, en el dominante lo hace en forma diferente que en el otro. '~ 



En el no dominante estas im~genes se registran en forma confusa por 

consiguiente cuando no hay una verdadera daninancia cerebral la evocaciOn -

resulta poco clara ya que se presenta una influencia interhemisJ'erica y de_ 

esta manera se originan las conJ'uciones que provocan el trastorno (conJ'u -­

siOn de la respuestas). 

La dominancia cerebral es la que determina la lateralidad de la ?O!: 

sena , o sea el empleo preferente de unanimidad u otracel cuerpo, como se -

sabe el entrecruzamiento de las vias motoras, en los diestros el hemisferio 

dominante es el izquierdo y en los zurdos es el derecho , la inmadurez de -

termina una debilidad de la dominancia hemisferica y trae con ella una lat.=_ 

ralizaciOn incorrecta, ya sea natural artificial o provocada. 

CUando existen trastornos en la lateralidad, por consecuencia habrb 

también trastornos en la nocion derecha izquierda que m!is claramente se ma­

nifiesta en el proceso de lecto-escri tura en inversiones de las let!'as ---­

p/, q/, d/, b/, las cuales ser:.n confundidas con facilidad. 

Segtm O,L. Zangwi.11 el predominio cerebral asi demostrado pot' los -

hechos observados es un desarrollo evolutivo propio de la especi<:: humana. 

A medida que el niño se desarrolla y :,;e torn.:\ .:tip:.i.z de- realiza!' or~ 

raciones intelectuales cada vez. mas delic;rlas. se prcducer1 especializacio -

nes estructurales y funcion.:tle:o ::·2 :;u.btr~ro ,.3-?~ tejido neutral, que po:~ 

rizan los :;istemas de orgaiuza::i.::;.:·. ·J;;~ tE'jido n<.::I'vio~o 1 !ijando los siste -
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-mas instrumentales del lenguaje en el hemisferio daninante generalmente el 

izquierdo y los demas sistemas, relacionados con los procesos no verbales,_ 

en el hemisferio derecho en ese sentido el papel del cuerpo callos? parece_ 

.esencial; cano lo demuestra las comprobaciones clinicas, La integridad del_ 

. cuerpo calloso, centro de relacion entre los dos hemisferios es la que ase­

gura el establecimiento de la simetria funcional hemisferica. 

Lenenberg describe que si el cuerpo calloso es seccionado despues -

de la formacion de esa simetria, se vera que el lenguaje se halla fuerteme!!. 

te localizido a la izquierda, muchas otras funciones a la derecha y que la_ 

secciOn da cano resultado el aislamiento del lenguaje de los dem:ls aspectos 

de la cognisiOn. Sin embargo o si nunca hubiera existido el cuerpo calloso_ 

de modo tal que los dos hemisferios se hubieran desarrollado igual con sus_ 

sistemas corticales propios sin canunicaciOn, cada hemisferio habria conoci 

do una evoluciOn independiente y sin perder sus actividades para el lengua­

je. 2 

En la actualidad resulta dificil proponer una teoria del proceso de 

lateralizaciOn debido a la escacez de estudios experimentales y de la com -

plejidad de los casos que tienen deficit verbal. 

Sin embargo U.'l concepto si esta claramente definido en base a la -­

experiencia clinica; ima mala lat"eralidad determina a la vez perturbacioneo 

enla adquisiciOn de la lecto escritura, y del :lrea del lenguaje en general. 
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*Breca describiO : el predaninio funcional, de un lado del cuerpo.­

se determina no solo por la educaciOn sino por la supremacia de un hemisfe­

rio cerebral sobre el otro, el predaninio del hemisferio izquierdo se trad.:¡ 

ce por la condiciOn diestra y el derecho por la zurdería. 

El predaninio puede varia en intensidad y ser diferente en los dis­

tintos miembros del cuerpo , mano ojo pie oido, etc, 

En condiciones normales la lateralidad se define entre el niño de 4 

y 5 años y reviste que este canpletamente establecida la edad preescolar 

sin embargo cano se menciono antes hay autores como : que piensan que se e~ 

pleta totalmente al cumplir los 10 años. 

Las observaciones espontaneas ante algunos actos reflejados p•1eden 

indicar lo siguiente: 

1.- Diestro definido en todas las actividades ojo, pie, mano , oído, ere. 

2.- Zurdo definido en todas las actividades 

3 .- Lateral.id ad cruzada cualldo prefiere mano derecha y pie izquierdo •1 ojo -

derecho y oído izquierdo, 

4.- Zurdería contraria: cuando el niño era zurdo por naturaleza y por efec -

tos de educaciOn se le ha obligado a usar la otra mano. 

5 .- Ambidestreza: cuando usa con.J:.a misna habilidad ambas manos. 

6.- Zurdo para tmas actividades y diestro para atta;;. 

7 .- Diestro o zurdo falso: cuando nace surdo y por una hemiplejia se torna -

diestro. 



8 .- Lateralidad indefinida cuando a!tn no se establece el predominio lateral 

y se usa indiferentemente el lado derecho y el izquierdo y duda en la -

elecciOn de que lado usar. 

El niño zurdo al manento de mostrar sus habilidades con el hemi --­

cuerpo izquierdo si: encuentra con la primera barrera, que puede ser edific~ 

da desde su propio hogar en el que la madre, al ver'esta habilidad, no la -

int~rpreta cano tal, sino como un de.f'eeto que debe corregirse y se empiezan 

a idear mecanisnos para cambiar este patrCm y después cuando es un niño ma­

yor, se enfrenta al problema de que todo esta hecho para diestros, por lo -

tanto es papel del pediatra, maestro , psicologo y educadores, de,hacer ver 

que no es un defecto sino un concepto de· variabilidad biolOgica y que en -­

base a los estu:1ios relacionados con la lecto-escri tura no es una causa de_ 

problema sino un sintana o una consecuencia de esta. 

* * * 
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POSTCID!I EN EL ESPACIO 

El tema de las percepciones y sensaciones ha sido de discusión y de­

sacuerdo. 

En la actualidad no se ha establecido un criterio com'Ctn entre las d!_ 

ferentes escuelas que las han estudiado por tanto no hay precisión en cuar.to 

a su significado, sin embargo deben mencionarse las posiciones adoptadas ?'Jl" 

Giordano que ampliamente han estudiado estos conceptos, se basa en l.:ts sens~ 

ciones definidas cano las impresiones primarias producidas por los órganos _ 

de los sentidos, la vista, el oido, el olfato, el tacto y el gusto :;iendo_ 

para este efecto las m~s importantes, la vista y la audición. 

E.'"l relación a las sensaciones propioceptivas que es es~c1!'ica.'!1ente_ 

a lo que se refiere este apartado es el concepto de la situación es,,~cial -­

que dan la nociOn de la posicion del cuerpo hwnano y de .sus partes, lz. .:cJ::·­

dinaciOn, esfuerzo e integridad del sistema musculoesquelético para r-? ;.i: :ar 

el traslado de diferentes partes de su cuerpo en relación con el eje """::. -

cal. 

Las sensaciones propioceptivas permiten que el niño pueda realiz;:,r -

movimientos voluntario.!J que al aprender a leer y escribir necesitara ent::-e -

muchas otras funciones. En el apartado de capacidad auditiva se menciono la_ 

importancia del oido interno, sin embargo se excluyo la importancia que tie­

ne el mantenimiento del equilibrio y su relac±On con la situacion espa:ial._ 

ya que la función vestibular de la información de la posicion de la cabe:~. 



Para que un niño aprenda a leer y escribir debe tener claro los cou 

ceptos de lamano derecha, izquierda y la habilidad para identificar los di­

ferentes dedos de las manos; la gnosia corporal puede definirse c~o la in§. 

tit1.CiOn global de nuestro cuel'po en reposo o movimiento , tanto en función 

de la interrelaciOn de sus partes con el espacio y los objetos que lo ro -­

dean. 

En la estructuraciOn del esquema corporal deben tomarse en cuenta -

los siguientes puntos: 

1 •• :Durante los primeros años de la vida el niño delimita su propio cuerpo_ 

del mundo de los objetos ajustandose a las reyes cef'.11-oc:audales y proxi 

modistales. Esto es en primel' lugar danina los elementos anteriOl'es y_ 

supel'iores y despuh los posteriores y distales. 

2 ,. Hasta los 4 años de edad los elementos motores y cinesteticos prevale -

cen sobre los visuales. 

3 .- Desde los 5 hasta los 7 años de edad se integra progresivamente la no -

ciOn corporal gruesa llegando hasta la transposiciOn de si mismo a los_ 

demlls y de los dem~s a si mismo. En este periOdo se logra la vincula -

ciOn de las sensaciones inestesicas con los diversos campos sensoriales 

tfll;:til, visual, auditivo, Vallen afirma que el ajuste de la coordina -­

ciOn visanotora es muy importante en la estructuracion de la im~gen co!_ 

poral. 

4 .- Al afirmarse la conciencia general del cuerpo se localiza con mayor PI!, 

siciOn todo desplazamiento segmentario , es decir, movimientos pequeños 
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de corta extensión , 

5 .- La posibilidad de localización y control de las distintas partes del cue!:_ 

po se amplia hasta lograr la conciencia de posi:uras pocos habituales y el 

conocimiento de las partes del cuerpo en detalle lo que se logra hasta -­

llegar a los 11 o 12 años. 

La impresiOn de la noción de derecha-izquierda, es consecuencia de la 

coni'usiOn en el trazo de las letras de simetria opuestas. Esto es, el esco -

lar que no sabe con presicion cual es el lado derecho y el izquierdo facilmell. 

te confundira ~stas letras. 

La gnosia digito manual, aunque es parte integrante del esquema corp,2 

ral podemos considerar separadamente dada su importancia en la coordinaciOn -

visomotora requisito indispensable en el trazo correcto de letras, simbolos _ 

etc.,. La noción digito manual se refiere a las gnosias digitales o conciencia 

de cada uno de los dedos de las manos. 

La agnosia espacial es un síntoma comOn en niños con problemas de a -

prendizaje de la lecto-escritura, consiste en que el niño no se ubica con pr~ 

siciOn en el espacio, confunde las nociones de arriba, abajo, adentro afuera, 

hoy ayer , mañana. La desorientaciOn espacial casi siempre esta relacionada_ 

con la nociOn corporal , la nocilm. del tiempo y en ocasiones del ritmo. 
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En condiciones normales el niño no nace con estas nociones sin embargo 

las va adquiriendo conforme se va canpletando su maduraciOn neurolOgica y recli 

bre la influencia del medio ambiente, es decir que en la adquisicion van impl.!:_ 

citos las condiciones organofuncionales de su organismo y la influencia cultu­

. ral que reciba. 

* * * 
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PROCESOS COGNOCITIVOS 

l\ten~iOn: La atenciOn es una de las mas importantes y complejas acti 

Vidade·s c;ue real.iza el ni.fío durante su aprendizaje ; se det'ine como la apli­

caciOn de la ac:i•:i<:fad conciente a 1.tn determinado objeto o hecho , tiene CC!;l 

ponentes observables muy objetivos ccmo: gestos, mirada, posiciOn del cuerpo 

lo cual denuncia atencilm o distracciOn de un niño que esta aprendiendo o s2 

lo esta presente en una sesiOn, 

La conducta de atender es una actividad o proceso que se va adquirie!J. 

do conforme el desarrollo y m~duraciOn del niño. Los primeros indicios de -

que un niño esta atendiendo son observados entre el primero y segundo mes de 

vida, aunque la mayor1a de las veces esta es fugaz y de poca trascendel'Cia. 

Alrededor de los 2 y 3 años esta capacidad aumenta por el ejercicio 

y desarrollo que implica el dibujo, de aqui la importancia que tiene es'.:a -­

actividad en el proceso de aprendizaje de la lecto-escritura. 

Después de los 12 años de al.ad el niño puede dirigir su atencion en -

forma voluntaria debido en parte a que sus intereses ron varizrlos, el sentido 

de responsabilidad va en aumento y busca metas alcanzables.· 

Existe condiciones organicas y psiquicas que determinan en ciertas -

circunstancias dificultades en la atenciOn del niño. 

De las Organicas encontramos aquellas que disminuyen la atenciOn por 

que afectan la salud integral del niño (anemia, raquitismo). y las relacionj!, 
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- das con afeccibn particular de un Organo en especial , los Organos de los 

sentidos cano son la audiciOn y la vista, 

Las condiciones psiquicas se refieren especificomente a los facto--

. res o rpocesos psicologicos que intervienen en la cond'-lCta de atender, El 

factor inteligenci¡:¡, la cual determina los limites potenciales de la capaci­

dad de atender ya que el deficiente mental tiene menor capacidad en rela -

ciOn al niño pranedio, Otro factor es la inmadurez neurolOgica, aquel niño 

que tiene una inteligencia normal, que presenta fallas en la capacidad de -

atencibn y que en ocasiones cuando se practican EEG detectan inmadurez bio­

electrica siendo esta una causa frecuente de alteraciones en la escritura 

mhs que ellla lectura. 

Clasificaciones de la atenciOn: 

Tanando en cuenta el objeto los tipos de atenciOn son: 

AtenciOn sensorial, cuando el objeto de la atenciOn son los senti -

dos, la vista el olfato, etc, 

AtenciOn espiritual; cuando la atenciOn se halla dirigida hacia los 

pensamientos de la propia persona. Tanando en cuenta la persona la atenciOn 

son: 

AtenciOn voluntaria: cuando el sujeto provoca Y!!).antiene la atencibn 

en un objeto debido al incentivo del interes. 

AtenciOn involuntaria: es cuando el sujeto atiende a un estimulo sin 

proponerselo casi sin darse cuenta • 

Tanando en cuenta la duraciOn puede ser: 



AtenciOn so3tenida cuando el sujeto atiende por un lapso de tiempo 

prolongado. 

AtenciOn breve: cuando la atenciOn es por peco tiempo. 

Con respecto a la intensidad puede ser: 

AtenciOn profunda: cuando el sujeto concen~ra toda su fuerza hacia 

un objeto determinado y que es dificil desviarla por medios comfules • 

AtenciOn superficial: solo ,,tiende al sujeto a lo mti.s sencillo sin 

realizar ningtm esfuerzo. 

AtenciOn nula: ausencia de atencH>n. 

Segt¡n el grado de atenci.On puede clasificarse en: 

AtenciOn débil o fluctuante: el proceso de la atenciOn no puede d"!:, 

se por incapacidades senso-perceptuales o por fallas en el sistema nervioso. 

AtenciOn normal: es la que cumple con las exigencias regulares del_ 

aprendizaje. 

Memoria: La memoria es un aspecto importante en el aprendizaje y sobre todo 

concerniente a la lectura y escritura. 

Giordano define a la memoria cano "la reviviscencia que se lleva a_ 

.cabo activamente sin la presencia de los estimules". Para que se establez­

ca la memoria es necesario que exista contiguidad entre el espacio y el tiem_ 

po ya que solo de ésta manera pueden revivirse los hechos pasados. Esta r!:_ 

viviscencia implica un grado de esfuerzo que traera a la conciencia lo suci:_ 

dido en un tiempo mti.s o menos lejano. 

El proceso de la memoria tiene lugar en cuatro fases b~sicas: 
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- AprehensiOn: en ella el sujeto capta la im~gen por medio de sus sentidos 

sin embargo tambietl puede referirse al acto de la aprehensiOn a un conteaj, 

do afectivo. 

- ConservaciOn: la im~gen o hecho afectivo permanecen en estado de laten -

cia y reaparecen en el, terreno conciente en cuanto se haga un esfúerzo por 

recordarlo, los contenidos se relacionan con otros semejantes 

- Evoc.w::ion: reconstrucciOn del contenido lo esencial aqui es la actividad. 

Las asociaciones establecidas en la fase de conservaciOn ayudan a -

que se realice esta fase. 

- Reconocimiento: se plantean situaciones en las que el sujeto no recuerda 

el interlocutor trata de proporcionar datos que ayuden. Es inprescindible 

en esta fase que se efecto.e un juicio de identificaciOn entre el origen y_ 

lo ·que se evoca, puen !li no es asi no habr! memorizaciOn. 

Desarrollo armonice de la memoria infantil, 

Sobre este tema hay varios aspectos que se deben considerar: 

1.- Sensopercepciones Optimas: para que la memoria cano proceso se lleve a 

cabo , es necesario que los Organos de los sentidos se hallen integras. 

Con percepciones Optimas habra buenas representaciones que ayudarM a la 

conservaciOn , evocaciOn y reconocimiento, 

2.- Asociaciones utiles: se evocan con mayor .facilidad las im~genes y he -­

chos que estuvieron juntos en el campo de la conciencia que sucedieron_ 

en un lapso corto, al igual que las im~genes y pensamientos que tienen_ 

mayor similitud entre si. 

3.- Posibilidad de es.fuerzo: cuando hay dificultad para recordar y se recu­

rre a la voluntad y a la concentraciOn, es imposible sostener el esfue!: 

zo por m~s de 20 segundos. La fatiga se presenta r~pido por la tensiOn 
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producida en las fibras nerviosas. 

Al iniciarse la falta de vocacit:>n se hace un pequeño esfuerzo , de 

cuando existen causas biologicas (debilidad constitocional, alimenticia , -

~te), el esfuerzo no puede realizarse y el proceso de la memoria .fracasa 

o se deforma. 

4 .- Poder de la inteligencia: Los niños con mayor capacidad intelectual se 

hayan en condiciones optimas para recordar, sin embargo este hecho so­

lamente ayu:la a que se establezcan asociaciones lbgicas. 

5.-.. Tendencia afectiva dominante: Los estados .'.lfectivos transitorios y pe!, 

manentes influyen en forma importante en el proceso de la memoria, al_ 

evitarse el recuerdo el sujeto se esta defendiendo hacer concientes h! 

chos o circunstancias que le pueden provocar angustia, olvidando se d! 

fiende. Tambien por evitar dolor el individuo puede falsear los recuer. 

dos. 

Tipos de Memoria: 

Giordano menciona a Tachner y Ebbingaus como los primeros autores_ 

que intentaron, con fines did:.Cticós, establecer una clasificaciOn de la -

memoria. 11 

Memori:a voluntaria conciente: Es la que aparece cuando por medio -

de la voluntad el sujeto intenta acordarse de 'algo. 

Memoria involuntaria autom:.tica: Cuando espontaneamente aparece el 
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recuerdo o la evocaciOn de algun hecho o contenido. 

Con respecto con las sensopercepciones puede establecerse una memo­

ria visual, auditiva, t~ctil, olfatoria o gustativa, segtm el tipo de sensE_ 

percepciOn que se evoque, 

En el proceso de la enseñanza son fundamentales las "'nsopercepciones 

visuales, au<:!itivas, y t~ctiles. Hay alumnos que recuerdan con m~s facili -

dad lo que ven, otros lo que oyen, otros los que tocan, por esto es importa!l. 

te que en el niño que presenta dificultades en el lenguaje , como por ejem -

plo la dislexia escolar, es necesario detectar este factor y as1 proporcio -

nar la estimulaciOn que ejercite las v1as sensoriales correspondientes que_ 

faciliten sensopercepciones de mayor calidad. 

Se presentan en la memoria, mayor inclinaciOn, facilidad o disposi -

ciOn para evocar cierto tipo de conocimiento, (nombres, ntuneros, datos, ros­

tros, etc.) y a la vez esta facilidad parcial justifica que algunas personas 

no logren recordar palabra, silabas o!_etras, como es el caso de los niños -­

con trastornos en la lecto-escritura o que tengan mayor facilidad para reco.r. 

dar nQmeros o fOrmulas como es el caso de la discalculia especificamente. 

Newrnann expone que la mayor parte de los niños, usan la memoria vi -

sual para las representaciones y la auditivo motriz para las verbales. Se -

gtm este autor, esto puede demostrar que un alumno combina varios tipos de _ 



memoria con base en alguna para tcdo aquello que se propone recordar. 

Alteraciones de la memoria: 

Los sujetos inmaduros y con trastornos en la lecto-escritura, entre 

otros presentar. deficiencia en el proceso de la memoria, que puede ser por_ 

dificultades en alguna de las fases de la memoria; aprehensiOn, conserva -­

cion, evocaciOn o reconocimiento. 

Existen también trastornos en los niños mal alimentados o en los -­

que sufren traumas afectivos o bien, aquellos traumas que tienen en el me -

mento del aprendizaje CCl1\0 pueden ser sentimientos de frustracibn o de fra­

caso. 

Entre los trastornos ti picos de la memoria tenemos: 

a).- Paramnesia: Es una alteraciOn de la memoria en la que se falsifican o_ 

~istorcionan los recuerdos. Se recuerda de manera incompleta • 

b) .- Hipoamnesia: Se reduce la capacidad de la memoria. A veces se halla -

relacionado con estado constitucional especial cano la oligofrenia o -

la inmadurez. El sujeto debil mental o con trastornos de lecto-escri~ 

ra pueden presentar estos signos , este tipo de problemas. 

c) .- Amnesia: Pérdida total o parcial de la memoria. Puede producirse , S!?. 

bre todo en la niñez, lagunas en la memoria que hacen mlls dificil el -

recuerdo de im:igenes visuales, auditivas,· de ntuneros de palabras, etc. 

pero generalmente esto puede corregirse cuando la falla se encuentra 



en la fase de vocación, 

d) .- Hipernensia: Es la memoria poderosa con gran fuerza para recordar has­

ta .la fecha, Giordano reporta no saber la verdadera causa del fenOmeno 

si.n embargo recanianda estimularla pues asi en gran parte se facilita_ 

el aprendizaje. 

Principios rectores de la memoria: 

1 .- Se recuerda mejor lo que tiene sentido lógico. 

2 .- Lo que va de lo f~cil a lo dificil. 

3.- El todo que surge de una ordenación lógica y perfecta de sus parte'. • 

4.- Lo que se condensa en esquemas importantes, eliminando lo superficial. 

5.- Lo que se siente y atiende mejor. 

6.- Si un material se lee en su totalidad o si se fragmenta o interrumpe, -

el intervalo para reinici.ar el estudio debe ser de por lo menos de 20 -

minutos. 

7 .- Lo que se capta por el mayor n!lmero de sentidos. 

8 .- Lo que se lee en voz alta y se escribe. 

9.- Lo que despu!s de aprendido es seguido de un periodo de sueño. 

10.- Lo que se ooocia con elementos m~s f~ciles de recordar. 

Madurez NeurolOgica: Al.!lablar de madurez neurológica nos referimos al -

proceso evolutivo que sufre el ser humano desde el momento de ser engen 

drooo hasta culminar con dicha maduración. Debemos tener presente un -

aspecto .fundamental para poder hablar de maduración neurolOgica y es el 

hecho de que exista integridad del sistema nervioso central y que en la 

etapa de desarrollo tanto intrauterina como en años posteriores no exi.J: 
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en la fase de vocacibn. 

d) .- Hipernensia: Es la memoria poderosa con gran fuerza para recordar has­

ta la fecha, Giordano reporta no saber la verdadera causa del fenomeno 

sin embargo recanienda estimularla pues as1 en gran parte se facilita_ 

el aprendizaje, 

Principios rectores de la memoria: 

1 .- Se recuerda mejor lo que tiene sentido lOgico. 

2 .- Lo que va de lo f~cil a lo dificil. 

J,- El todo que· surge de una ordenaciOn lOgica y perfecta de sus partes , 

4.- Lo que se condensa en esquemas importantes, eliminando lo superficial. 

5·- Lo que se siente y atiende mejo1•. 

6.- Si un material se lee en su totalidad o si se fragmenta o interrumpe, -

el intervalo para reiniciar el estudio debe ser de por lo meneo de 20 -

minutos. 

7,- Lo que se capta por el mayor ntunero de sentidos. 

8 ,- Lo que se lee en voz al ta y se escribe. 

9.- Lo que despu!s de aprendido es seguido de un pericdo de sueño. 

10.- Lo que se asocia con elementos m~s Uciles de recordar. 

Madurez NeurolOgica: Al.J!.ablar de madurez neurolOgica nos referimos al -

proceso evolutivo que sufre el ser humano desde el momento de ser engen 

drado hasta culminar con dicha maduraciOn. Debemos tener presente un -

aspecto fundamental para poder hablar de maduraciOn neurolOgica y es el . 

hecho de que exista integridad del sistema nervioso central y que en la 

etapa de desarrollo tanto intrauterina como en años posteriores no exi1 



-tan ningun factor que condiciona alteraciones a este nivel. 

?or otra parte debe quedar bien entendido que la maduracion neurol!! 

gica requiere definitivamente del factor tiempo para lograr su cometido y -

asi ser participes de ésta evoluciOn a lo largo de la vida del individuo. 

Ya en la etapa neonatal temprana (primeros 28 dias de vida) po:lemos 

tener indices bastantes confiables del desarrollo neurolOgico inutero que d~ 

terminar~ elbuen o mal funcionamiento desde el punto de vista neurolOgico.i. 

la creaciOn de unidades de cuidad<l intensivo para atenciOn del recién naci­

do ofrece las mejores posibilidades de recuperaciOn en caso de que haya exi~ 

tido factores tales como sufrimiento fetal in utero, hipoxia neonatal o la_ 

deteccion temprana de enfermedades que condicionan con el tiempo inmadurez_ 

neurolOgic a. 

El extimen del recién nacido , tablas de desarrollo y progresos neu­

rolOgicos , la prueba de investigaciOn del desarrollo de Denver, la determi 

naciOn de productos del metabolismo , el electroencefalograma son algunos _ 

ejemplos de las armas con.!,as que cuenta el pediatra para clasificar a un ni 
ño que tiene alguna anomalía en el desarrollo. 

El hecho de que existan factores que determinen inmadurez neurolOgi 

ca no necesita decirse que es suficiente para crear en el ser en desarrollo 

una barrera para lograr completar su desarrollo , específicamente en el area 

del aprendizaje y en el vida de relaciOn: Ejemplo:niño hiperactivo • 

. . " 
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TRASTORNOS POR DEFICIT DE ATEtlCION 

Los sintanas caracteristicos de éste trastorno son la impulsividad y 

la falta de atenciOn ambos inapropiados para la etapa del desarrollo. PJlt:l_ 

guamente se le consignaron con varios nombres a éstos trastornos entre los_ 

que destacan reacciOn hipercinética de la infancia, lesiOn cerebral minima_ 

disf'uncion cerebral, sindrome de niño hiperactivo , disfunción cerebral me­

nor. 

Existen ·dos subclasificaciones del trastorno activo, por defici t de_ 

atenciOn con hiperactividad y el otro sin hiperactividad, aunque se descon2 

ce si se trata de dos formas del mismo trastorno o si representan dos tras­

tornos distintos. Y un subtipo residual, en el cual los sujetos clasifica­

dos como portadores del deficit de atenciOn con hiperactividad en los que _ 

la hiperactividad desaparece mientras se persisten otras manifestaciones -­

del trastorno. 

Los s1ntomas basicos se caracterizan por datos tangibles de desarr2 

llo inadecuado, con falta de atenciOn, impulsividad e hiperactividad, en -

general estos niños no persisten en la realizaciOn de una tarea y tienen -

dificultades para organizar y completar su trabajo. Dan la impresiCm de -

que no escuchan lo que se les dice, su trabajo es descuidado y se realiza_ 

en Eorma impulsiva. 

En casa el deficit de atenciOn se hace evidente cuando el niño fra­

casa a tareas impuestas por los padres en forma repetitiva y en ocasiones 

se le cataloga como flojo, tonto, etc., La hiperactividad en niños jovenes 
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- se manifiesta a través de U."la actividad motora llamativa, repetitiva y sin 

descanso (sentarse, pararse, subir , correr, bajar, etc.) actO.an cano si fu~ 

ran de baterías o cano si nunca se cansaran, En niños mayores se puede en -

contrar impaciencia y agitabilidad. 

Las caracteristicas clinicas dependen de la edad, incluyen obstina -­

cion, testal'Udez, negativismo, chabacanería, fanf'arroneria, aumento en la h~ 

bilidad emocional , baja tolerancia a la frustraciOn, temperamento explosivo 

baja autoestima, y falta de respuesta a la disciplina. 

Puede haber signos neurolOgicos menores no localizados, disfunciones, 

perceptivo motoras, mala coordinaciOn en mano-ojo, anomalias en el EEG en S,2 

lo 5% de los casos, se trata de un trastorno por deficit de atenciOn asocia­

do a un trastorno neurolOgico diagnosticable, 

Se presenta en forma caracter1stica a la edad de los 3 años , sin em­

bargo es diagnosticable cuando el niño va a la escuela, anteriormente pudo -

haber estado catalogado como un niño muy travieso. 

En cuando al curso puede seguir varias rutas; en la primera fonn2 los 

síntomas persisten hasta la adolecencia, o l;:;i. vida adulta, er. ~l segundo ti­

po el trastorno se autolimita y lós sintomas desaparecen e!'! l.;; pub~rt:ad y -­

por ültimo la hiperactividad 1esapare':~ pero las dificultad.es en 1 a aten -­

cion y la ilnpulsi vidad persisten hasta la adolecencia o la •"ida adulta. 



Las canplicaciones m~s graves son el fracaso escolar con el retraso 

en ·el desarrollo que esto conlleva, trastornos de conducta y el trastorno_ 

antisocial de la personalidad, 

_ Para que se presente puede in.fluir en cierto grado el retraso men -

tal leve o moieri>io, la epilepsia, algunas fonnas de paralisis infantil, y 

otros trastornos neurolOgicos e inclusive puede ser parte de la sintomato­

log1a de base, En general es bastante frecuente y es todavia ; m:is fre -­

cuente en niños que en niñas. 

El trastorno fundamental debe diferenciarse de la sobreactividad a­

decuada a la edi>i cano se observa en algunos niños particularmente activos 

pero no tiene la cualidad an~quica y mal organizada de este trastor110. 

criterios para el diagnostico : 

Es caracteristico que el niño presente falta de atencion·, impulsi­

vidad e hiperactivid<Wi en relacion a su grado de desarrollo. Estos signos_ 

son observados en casa en la escuela , en los juegos y en general en todas 

las activida:les del niño, inclusive hay autores que mencionan que hasta en 

el sueño es característico ( inquietud ) cuando los datos suministraáos -­

por los p~es y profesores son contradictorios, hay que dar mayor cre:li to 

a éstos 1U.timos, dada la mayor familiaridad de los profesores cor.1_as nor­

mas apropiadas para cada edad y es tipico que los sintomas empeoren si l:i_ 

situaciOn requiere mayor atencion , como por ejemplo clases. 



Los s1ntomás se pueden clasificar como sigue: 

Falta de atenciOn: 

A menudo no puede acabar las cosas que empieza. 

- A menudo no parece escuchar, 

- 3e distrae con facilidad. 

- Tiene dificultades para concentrarse en el trabajo escolar o en tareas --

que exigen una atenciOn sostenida. 

Tiene dificultades para concentrarse en un juego. 

Impulsividad: 

- A menudo actua antes de pensar, 

Cambia con una excesiva frecuencia de una actividad a otra tiene dificul­

t<>ies para organizarse en el trabajo, necesita supervisiOn constantemente,­

hay que llamarle la atenciOn en casa ccm frecuencia. Le cuesta trabajo --­

guardar turno para los juegos o situaciones grupales. 

Hiperactividad: 

- Corre de un lado a otro en exceso o sube a los muebles. 

- Le cuesta trabajo quedarse quieto en un lugar, 

- i.e cuesta trabajo estar sentado. 

- Se mueve mucho durante el sueño. 

- Esta siempre en marcha o actua como si lo moviese un motor. 

Inicio antes de los siete años. 

Duraron de al menos seis meses. 

Los criterios para el diagnostico del síndrome de deficit de aten-­

ciOn sin hiperactividad son los mismos pero sin el inciso de hiperactividad, 
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DISEÑO GLOBAL DE LA INVEST!GACION 

Después de haber realizado la revisiOn bibliografica y analizado los 

aspectos que entran en juego en el proceso de adquisiciOn de la lecto-escri 

tura, debernos crear un sistema de estudio que pueda relacionar estos aspec­

tos teorices con lo encontrado en la pr~ctica diaria. Quiza el aspecto m~s 

importante a este respecto es la aplicaciOn que este estudio pueda tener en 

un hospital como el nuestro, en el que se tengan los medios para llegar al_ 

diagnostico de alteraciones especificas y estas ya diagnosticadas se les -

pueda dar la atenciOn que requieran •. 

Uno de los objetivos principales de éste trabajo es el poder crear _ 

un protocolo de estudio para los niilos que se. determinen que tienen proble­

mas en el proceso de adquisiciOn de la lecto-escritura y por otro lado ana­

lizar los aspectos .relacionados con la terapia a la que son sometidos este­

tipo de pacientes. 

De los recursos humanos requeridos para llevar a cabo este trabajo _ 

es necesario un médico pediatra; el cual este familiarizado con las técni -

cas de exploraciOn f1sica y neurolOgica, que sepa evaluar las caracteristi­

c as del desarrollo sanatico y neurolOgico asi cano las habilidades adquiri 

das por el paciente, que pueda recoger los datos an!llmales encontrados y que 

al final pueda detectar cuando exista alguna anomalia. Un médico que ten­

ga entrenami.ento en la valoraciOn neurolOgica especi.!'icamente en la eda<! -

pediatriCa y que pueda llegar a integrar un diagnostico de "1 teraciones -­

en ésta ~ea, recordando que este es el principal problema con el que se _ 
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- ci.1enta e:-. la actualidad, ya que bien no se ha dado gran importancia a és­

tos aspectos o no se saben diagnosticar. 

La valoraciOn oftalmolOgica y otorrinolaringolOgica son bMicas para 

poder integrar el estudio integral del paciente y cano veremos mlls adelante 

tiene gran importancia y alcanza dimensiones que deben tomarse en cuenta, -

cano auxiliares en estos campos con especialistas audiologos y electroence­

.f'alograf'istas que den al clinico los datos claves de las patologias. 

El licenciado en EducaciOn especial , Terapeuta especializado o psi­

copedagogo , se requiere para que sea responsable de ya que se han remitido 

estos pacientes, determinar si en efecto existe o no una alteraciOn y cual_ 

es el tipo de tratamiento que requiere, en sus manos estar:. la evaluaciOn _ 

que rutinal'iamente deben tener y si es necesario crear otros sistemas o re­

novar los ya existentes, 

* * • 
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MATERIAL SUJETO A LA INVESTIGACION 

En el Hospital I.rifantil de M!>:dco, se cuenta con un Departamento qi.¡e 

en colaboraeion labora en éste tipo de problemas, esta manejado por un Li -

cenciado en EducaciOn Especial; de los pacientes que actualmente se encuen­

tran en Terapia de trastornos de la lecto-esc:t'itura, se escogieron 33 pa -­

cien~es , de ambos sexós , que esten incluidos en edad escolar comprendida_ 

de 6 a 11 años, que esten cursando el programa ol'icial de la SEP , acudieron 

a escuelas Oficiales, que son diagnosticados como bajo rendimiento escolar_ 

con o sin reprobacion de año, que su. medio ambiente predominante sea mono -

lingue (castellano) y que durante su estancia en el servicio se haya compl!l_ 

tado· su estlJiio, canprendiendo valoraciOn pediatrica, valoracion neurolOgi­

ca, revisiOn oftalmOlogica y otorrinolaringolOgica (estudios especializados 

cuando el caso lo amerite) electroencefalograma, radiografias de craneo, -­

tc:rnografia de craneo y estudio social. · 

Den las implicaciones éticas y legales del estudio, se tomaran los -

datos recopilamolos de los expedientes clinicos por lo tanto pacientes es-

1:1.diados no se expondrrui a ning{ln riesgo que pueda atentar contra su inte -

gridad .f'1sica o mental, la autorizaciOn fue dada por la Lic. en EducaciOn -

Especial , Marcela Braun , quién aparece como responsable de los niños bajo 

terapia en ese departamento de Psiquiatría. 

* * * 
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DISEI10 DEL EXPERIMENTO 

De los 33 expedientes de pacientes del .estudio se tanar!ln los siguie!!.. 

tes parlunetros. 

1 .- Edad - fecha de nacimiento. Fecha de inicio del tratamiento • 

2 .- Escolaridad. 

3 .- Años reprobados. 

4.- AlteraciOn visual 

5 .- AlteraciOn auditiva. 

6,- EvaluaciOn neurolOgica. 

Lado daninante. 

Padecimiento neurolOgico. 

Medicamentos utilizados. 

E lec troencef alogr amas. 

7 .- Resumen de estudios psicolog1cos. 

8 .- E:valuacion de lecto-escri tura • 

. Habla: edad en que inicio y adelantos. 

Escritura espontanea. 

Lectura en voz al ta. 

dict.ado, 

fecha de la evaluacion. 

Habiendo recopilado todos estos datos, trataremos de resumir y grafi_ 

car los hallazgos predominantes, la correlaciOn teOrico-prliCtica estar~ fun 
damentada en los hallazgos. 
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS 

Cano :veremos a continuacion, existen muchos factores que debemos es­

tudiar, y las variables dependen en.parte de que algunas pueden ser medibles 

estadísticamente y otras depender:m de la experiencia cl1nica de quién prtis_ 

tica la observaciOn, por otro lado, la edad, el sexo, el indice de reproba­

cion tambien dependen del tiempo en el cual se haya hecho el diagnostico y_ 

el tiempo de iniciaci~n de la terapia. 

Del total de pacientes estu;!iados (33) 30 son de sexo masculino y s~ 

lo 3 de sexo femenino, dando un total de. 90% para el sex°'.!!.asculino y 10% P.!!, 

ra el femenino, estas cifras corresponden a lo encontrado en series simila­

res, inclusive este dato es de gran importancia ya que para el pronostico _ 

en general es mejor para las niñas que para los niños siempre y cuando las_ 

comiciones sean las mismas y muy parecidas. Los niños tienen bajos prane­

dios ac;r:!émicos que las niñas y el indice de reprobaciOn es mayor atm cuan­

do son catalogados cano niños normales en todos los aspectos. 

La edad es un factor muy importante y deben analizarse varias obser­

vaciones; la edad que tiene actualmente , la relaciOn de la edad y la época_ 

en la que se inicio con problemas en la lecto-escritura , el hecho de detes_ 

tar un problema a edades mas grandes, puede implicar que no exist1a super -

vision por parte de los padres y maestros o bien que por algt¡n problema or­

g:mico se manifestO tardíamente , tal y cano puede esperarse en algunas pa­

tologias, en las cuales hay un deterioro progresivo de las f'l.mciones ment_ft 

les superiores, y si hay cierto progreso con la edad, lo que nos puede indi_ 

car que la maduraciOn biolOgica se esta llevando a cabo en forma satisEac-
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-toria y qi.1e la terapia tiene utilidad , hablamos en el capitulo de edad cr.'?. 

nolOgica su edad mental de la importancia que tiene el conocer los aspectos_ 

fundamentales del desarrollo del niño para no tonar un proceso evolutivo no:: 

mal cano una alteraciOn en la lecto-escritura. 

Nuestro grupo control incluye niños cuyas edades f'luctuan entre 6 y _ 

11 años, curiosamente la edad inferior i'u! la que tuvo menor porcentaje con_ 

solo un caso, para 7 años 5 casos, 8 años 12 casos , 9 años 5 casos , 10 --­

años 8 casos y 11 años 2 casos. El mayor porcentaje lo alcanza el grupo de_ 

edad de 8 años con 36% ( 12 casos ) y el de 10 años con 24 pacientes (8 casos) 

teniendo una relaciOn muy clara de los años de mayor dificultad y coincidie!)_ 

do con la edad de la que habla Myklebust que son en la que mlls frecuentemen­

t e cursan con problemas en todas las :.reas no solo en el aprendizaje. 

En otras series se encuentra c¡Ue en el primer año es una etapa de a -

dapt_aciOn y resulta muy dificil evaluar estrictamente si existen problemas, 

pero es un hecho que los niños que desde el primer año de <!lu::aciOn primaria 

al cumplir· 1os 6 años tienen problemas de este tipo, seguirrui un curso un P.'?. 

co incidioso, En el libro de la Dra. Ferreiro se menciona claramente que -­

el primer y segundo año, son el principal peldaño y que debe ser librado exi 

tosamente para no tener problemas en años posteriores. Actualmente la mayo­

ria de los niños, llegan a primaria con cierta infarmaciOn y educaciOn , se_ 

les empieza a enseñar las vocales, y tienen mayor estimulaciOn y por este mg_ 

tivo no opone gran resistencia para la enseñanza , aunque no deja de ser en_ 

mayor o menor medida un cambio. 
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Por .otro lado, el anhlisis retrospectivo y prospectivo del grado de 

di.Eicultad de nuestro grupo control en relacion al grado escolar resulta -

para:!Ojico¡ tenemos 13 niños que cursan 3 año de primaria y 8 el segundo _ 

año, pero el indice de reproba::ion fué mucho mayor para el primer año con_ 

un porcentaje de 59% (25 veces reprobaron el primel' año ) y para el segun­

do ano de 35% ( 15 veces reprobaron segundo año) y solo un caso para el te!:_ 

cer año yninguno para quinto y sexto , debemos mencionar que 9 niños nunca 

reprobaron año sin embargo se incluyel'on en el estudio pol' ser catalogados 

cano bajo rendimiento escolar o con un trastorno objetivo, 

Muchos de los pacientes reprobaron por mlls de una ocasiOn el1egundo 

grado, pero tanaremos cano cifras absolutas el indice de reprobaciOn, que_ 

es claro que es mayor para el primer grado, a diferencia de lo conocido "ll 

tigu"1lente , ya que al tercer y quinto año en otras estadisticas los años_ 

que se reprueban con mayor incidencia quiza una explicaciOn a éste fenane­

no sea la introdw::ciOn de material al arsenal de aprendizaje que requieren 

de otras apti ti.des y otro esfuerzo por parte del niño, es en estos grados­

en los que la enseflanza de la aritmética se complica ya que tendrlln cerno -

objetivo al final de estos años conocer la multiplicacion y la divisiOn -­

que a di.l'erencia de la suma y la resta guarda mayor dificultad , por otra 

parte, la introducciOn de Historia universal y la historia de México cerno 

la profundizacion en aspectos de la biologia. 
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Ha continuaciOn analizaremos los aspectos médicos relacionados con -

los trastornos e_;¡pec1ficos 1 encontraremos algunas situaciones que ameriten 

mayor estudio, mencionabamos en el capitulo correspondiente a deficit audi­

tivo que no existe acuerdo comtm en que las alteraciones es~ci.ficas inter­

vengan en el proceso del aprendizaje , sin embargo nosotros tenemos el con­

cepto de que aunque esta deficiencia sea minima influira en mayor o menor -

grado en el aprendizaje y COIJ!!layor razOn si esto ocurre en etapas tempranas 

del desarrollo. 

Afortunadamente pudimos incluir en el estudio estas variantes que -­

sin lugar a di.das son de gran importancia para el estudio de los niños, ya_ 

que en otros estwios, por ejemplo en el estudio realizado en la Universi -

dad de Yale en Junio de 1984, se tomaron en cuenta los aspectos patolOgicos 

solamente y no se incluian las variaciones que pueden ser normales y noso -

tres tanamos ambos. Cano mencionamos antes la funciOn visual y su integri­

dad son las armas principales del aprendizaje, ya que cano veremos mlls ade­

lante , integraran las caracteristicas Optimas necesarias para adquirir --­

cualquier conocimiento, tales efectos son la lateralidad, posiciOn en el -­

espacio; aunque también hacemos menciOn de aquellos niños invidentes o con_ 

un defici t considerable que llegan en un memento dado a suplir por medios -

de otras habilidades su defecto, pero toman mlls tiempo y es mlls dificil su_ 

integraciOn a sistemas eda::ativos. 

De los 33 pacientes estudiados todos tienen examinaciOn oftalmolOgi­

ca por un especialista y encontramos que 5 niños tienen cierto grado de a:-
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-teraciOn visual, dando un porcentaje de 15% que por lo reducido de la mue1 

tra resulta ser mu)• importante , entre los problemas que mtls frecuentemente 

presentan son miopia,estrabismo, ametropía y astigmatismo, conviene hacer -

la aclaraciOn que estos niños actualmente usan lentes y que de detectarse ·a 

tiempo son los que mejor pronostico tienen. 

Si el niño .es mayorcito y es capaz de exteriorizar su defecto visual 

se ha logrado rebasar una de las etapas de evaluaciOn, pero en muchas oca -

sienes el niño o es muy pequeño o realmente no se da cuenta de que tiene un 

defecto porqi1e mmca ha visto bien y al pasar los años se va dando cuenta -

de este deficit, por eso es importante que la maestra, y los p<Vires desde -

etapas tempranas de la vida evaltten en forma sencilla esta .funciOn, con el_ 

uso de la televisiOn o haciendo que identifiquen a personas conocidas a --­

cierta distancia. Por muchos años se ha cometido el error de catalogar a -

niños cano 11 tontos11 o con bajo aprovechamiento llegando inclusive a medidas 

poco (ltiles y el (inico problema que tiene el niño es que no ve bien. 

En el mismo plan se debe tomar a los niños con deEicit auditivo , -­

aqu1 podemos tener cano sucedía en nuestra serie, que el niño que es porta­

dor de hipoacusia, tiene antecedentes de infecciones del oido en .forma rel'!l. 

ti ti vas, son niños que .facilmente se distr:>.en , que en general no terminan 

de escuchar las Ordenes dadas por el maestro o por los padres e inclusive 

pudo haber llamado la atenciOn que desde tempranas edades de la vida el ni­

ño no volteaba cuando se le hacia alg!m ruido con la sonaja, o que cuando -
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-jugaba se le tenia que gritar fuertemente para que respondiera y que al ver 

la televisiOn subia en forma exagerada el voltunen del aparato. De los 2 pa­

cientes que resultaron tener defectos atñitivos, demostrados pc>r au:lianetrias 

uno de ellos ami no usaba aparato amplificador y de esto depende la ganancia 

en la terapia. 

En el proceso de aprendizaje de la lecto-escritura, tiene gran rele -

vancia el aspecto relacionado con el conocimiento del esquema corporal, su -

posiciOn en el espacio y la lateralidad que en ocasiOn definimos en detalle_ 

al empe.zar a construí!' un edificio, pl:'imero deben sembrarse los cimientos y 

poco a poco ir agregando cada detalle , lo mismo steede pal:'a crear de un il). 

dividuo analf'abeta en un sel:' que a lo largo del tiempo a aprendido algo, 

as1 mismo han existido tabt\s a lo largo de la historia en relacion con!,a lJ! 

teralidad , si un niño pl:'esentaba predominio pal'a usar la mano izquierda en 

lugal:' de la derecha, se le obligaba a que usal:'a esta Cü tima sin toma!' en 

cuenta lo que actualmente conocemos cano dominancia, lo que no entend1 ar. 

nues'tros antepasados el:'a la impol:'tancia de que se def'iniel:'a la lateralida:l_ 

lo cual reflejaba integridad del sistema nervioso central y dominancia de -

un hemisfel:'io. En la actualidai hemos podido encontral:' métodos para la ob­

servac:iOn de este fenineno y tomarlo en cuanta cuando se encuentren proble­

mas. De nuestros 33 pacientes , 13 no tenian lateralidad integra:la dando_ 

un total de 39% , per•o si existe un claro pl:'edaninio aunado esta dePinida_ 

resultando 31 pacientes diestros def'inidos y .solo 2 zurdos definidos. De­

estos dos canceptos cabe hace!' una ac:laraciOn , se llamar~ lateralidad de­

finida cuando el niño concientemente sabe que es diestro y usa para t<Xias 
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las actividades su hemicuerpo derecho y en caso de ser ZtU'do ocurre lo inve!:_ 

so, pero el concepto de lateralidad integrada es cuando usan preferentemente 

un looo de~ cuerpo pero no lo pueden orientar en el espacio. 

Este hallazgo tiene especial importancia cuando el niño era diestro. -

y por algt¡n motivo cambio su lateralidad , esto puede ocurrir en pacientes -

qtte hayan padecido polianieli tis, accidentes cerebro vasculares que hayan -­

a.fectooo a ll!1 solo hemisferio o bien que por las creencias familiares se le 

haya obligado cambiar de lado predominante, en nuestra serie solo tenemos un 

paciente que tiene el antecedente de poliomielitis pero la ai'ectaci6n de --­

miembros super.iores no fue tan importante co.mo para hacer cambiar su latera­

lidoo, 

En cuando a la sintanatologia en-::ontramos un dato casi constante, --­

cuando no estaba integrooa su lateralidad aunque si estuviera definida, pre­

sentaban la contusiOn de la letra /d/ por la letra /b/ y las anisiones de -­

grafías son r.iuy frecuentes. 

* * * 
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RESULT.l\DOS DE LOS ESTUDIOS DE ELECTROENCEFALCGl!AFIA 

Uno de los problemas ml>.s di.l'iciles en materia de investigaciOn del -

!!rea de aprendizaje y de Sl.lS alteraciones es la .falta de terminolog1a que -

se adecue a los hallazgos encontrados por diferentes ziutores, los hzillazgos 

relacionados con el proceso de aprendizaje se mencionan en una i'orma muy S?_ 

perficial y solo se reportan cambios inespecificos que lo Wiico que indican 

es la presencia de actividad cerebrru superior y se ha llegado a la conclu­

siOn de qi1e no existe un patron especifico en este tipo de actividades. 

Tanas en 1943 determino el porcentaje de actividad alfa en 64 estu -

diantes durante reposo y durante la ejecuciOn de "'1.gtm proceso que requiera 

actividad cerebral· superior (cano procesos elaborados, operacior.es aritméti 

cas, lecturas, etc., ) de los 64 estudiantes 43 mostraron disminuciOn han-

ca de la actividad alfa, 12 incrementaron esta actividad y 9 no mostraron -

ningtm cambio. 

A lo que mlls se ha logrado en este campo, es el demostrar en los es­

tudios de Tlunpson en 1963 que existe una disminuciem de los ritmos de inte­

graciOn de voltaje de la actividad alfa y por otro lado demostraron que los 

cambios en las ondas alfa y beta debian significar la integraciOn del sist!l. 

ma reticular. 

Genkin encentro que la disminuciOn de la actividad alfa tenia un pa­

tron simétrico cuando se estudiaba algtm proéeso de aprendizaje o sea que _ 

existe diferencia entre ambos hemisferios y tomaron este hallazgo como pal'.'-
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- te de la lateralidid integrada en el pro::eso de aprendizaje y que era un 

parlunetro de valor en casos en los cuales no habia esta integracion de la_ 

lateralidid, 

Las ondas Kappa han despertado mucho interes y también mucha discr~ 

pancia de opiniOn en :-elaciOn a su significado, se presume que estas ondas 

se presentan en los pro::esos normales de aprendizaje y se caracterizan por 

tener una frecuencia cere ana a las ondas alfa, 

Varios estudios se han canpletado tratando de relacionar ciertas a,!_ 

teraciones electroencefalograficas y problemas especificos como deficien -

cia mental, sin embargo no se ha po:lido demostrar una diferencia signific~ 

tiva entre estos pacientes y personas normales en donde si hay una rela -­

ciOn clara es en pacientes con síndrome de Doen y deficiencia mental de ti 
po hereditario, en los que existe amento en la amplitud de las ondas alfa 

y disminuciOn de su vol taje. 

Otro dato encontrado con frecuencia en aquellos pacientes que se -­

han catalogado cano portadores de un IQ bajo, pero solo cuando este sea b~ 

jo secundario a un problema orgrouco. 

Desde luego la mayor aplicaciOn del electroencefalograma es cuando.. 

se encuentra un patrOn caracteristico de ondas epileptiformes )'!!e estas -­

las m!ls caracteristicas son los complejos onda-espiga de alta frecuencia -

hallazgo que tiene relaciOn causa efecto en la clinica diaria. 
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En nuestro estudio el electroencefalograma tuvo gran validéz ya que-

25 de los 33 niños tienen un electroencefalograma anormal, cifra que corre:!_ 

por.de a tm 75% claro estll que estos niños son portadores en una forma u o -

tra de algtma alteraciOn, sin embargo hay de estos 25 niños aquellos que e_§. 

tan considerados neurologicamente normales sin ningfin rasgo de deficien<"ia_ 

mental ni problema orglmico , asi cano niños que tienen historia de crisis_ 

convulsivas que son vistos en la clinica de lectura-escritura y que tienen_ 

.fundamentadas con electroencefalogramas. 

En la uniOn americana , el uso de electroencefalogramas ha logrado -­

despertar el interes de muchos especia,.istas en el campo, han hecho estu -­

dios que incluyen niños normales y niños con problemas de aprendizaje y en­

contraron una frecuencia mucho mayor en aquellos niños con problemas previ_a 

mente establecidos, pero asi mismo han encontrado electroencefalo91•amas a -

normales sin ningtm otro indicio de enfermedad ,llegando a la conclusiOn de 

que debe existir un mét~o que pueda encontrar con mayor fidelidad altera--

ciones que permanecen ocultas. 

De los electroencefalogramas tanados ·en nuestros pacientes, el pa -­

trOn que se presento con mayor frecuencia fueron las ondas agudas de alto-­

voltaje generalizado, esto nos Pl.lede hablar de al teraciOn difusa del siste­

ma nervioso central, cuyo origen bien pudiera deberse a hipoxia neonatal o_ 

ha procesos inespecificos. 
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Pocos son los casos en los que se encuentra una al.teracion circunscr.:f. 

ta a un hemisferio o a una regiOn en especifico , existen dos en los que pr!l_ 

sentan disrritmias y aparciOn de ondas agudas ostensibles con la fotoestimu­

liv::ion, con lo cual podemos hiv::er un diagnostico especifico del tipo de cri­

sis conwlsivas, pero tampoco pcxlemos detectar una zona que tenga la altera-

ciOn. 

Existeti en la actualidad un estudio muy sofisticado que comprende el-

uso de un tanografo que por medio de la emisiOn de prbtones es capaz de de -

tectar zonas de estimulaciOn cerebral, ha sido de gran utilidad para la con­

.figuriv::iOn de mapas cerebrales como o mencionamos en el capitulo de fisiolo-

gia del aprendizaje, 

En resumen cada dia m~s se comprueba la utilidad del electroencefalo­

grafía para la deteccion de alteraciones cerebrales inespeci.ficas y en mu -

chos casos sirve para iniciar la evaluiv::ion de problemas especificas , en -­

nuestro estudio .fue de gran utilidad y el seguimiento con controles poste -­

riores tambi!n puede hablar de pronostico. 

* * * 



HALLAZGO DE PADECD1lE!ITOS l!EUROLOGICOS 

Mientras revisabamcs las causas que en un manento dado pudieran condi­

cionar detrimento de la .funcibn intelectual, nos dimos cuenta que son mu -­

chos los factores implicados, se tiene que remontar a la etapa perinatal y_ 

desde esta etapa e'laluar los riesgos que en un manento de la gestaciOn con­

dicionan problemas en el feto, mM importa'lte resulta el ani.lisis de la e-­

valuaciOn al momento del nacimiento, teniendo presente que la hipoxia r.eonl!. 

tal condiciona la mayoria de los problemas de ést~ tipo (y que quiza se ma~ 

nifiesten en etapas m~s tempranas de la vida), cor. problemas cano retraso -

mental, paralisis cerebral in.L'antil, crisis convulsivas trastornos en el -­

aprendizaje y de muchos otros tipos, 

En etapas posteriores cabe mencionar que las infecciones del sistema -

nervioso central del tipo de las meningitis o meningoencefalitis son consi­

deradas como las primeras causas de retraso mental en edades posteriores, -

de e~te tipo, la meningitis bacteriana es el principal contribuyente. 

Las enfermedades de tipo degenerativo por su presentaciOn clinica ca -

racteristica de deterioro mental progresivo, dificil.mente se pasan por al -

to en una revisiOn neurolOgica y son con cierta frecuencia origen de pro -­

blemas de este tipo, lamentablemente el pronostico de estas enfermedades es 

en la actualidad malo. 

Lo interesante de éste estudio, es que existen pacientes que han sido­

previamente catalogados como portadores de problemas neurolOgicos y reciben 
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terapia de educaci6n, pero otros pacientes que acuden a terapia al parecer 

son niños normales y sin que pooarnos detectar ning(ln antecedente importan­

te en los cuales cuando son sometidos a evaluaciOn netiroltigica y estudios­

como electroence.Palograf1a demuestran tener alg(ln problema y que quiza en_: 

el fondo sea el origen de su al terac ion. 

En nuestro estudio encontramos ·25 pacientes con padecimientos neurol!?_ 

gicos , los otros a restante• no presentaban ni complicaciones neurológicas 

y tenian otros problemas que se relacionan con su deficit. E:xiste un pa -

ciente con el antecedente de meningitis en la primera infancia, otro con -

traumatisno craneoencef111ico, pero el com(ln denominador de todos son las -

crisis convulsivas de las cuales son portadores en mayor o menor grado , -

en tooos ellos, cabe mencionar que toman anticonvulsivos para su control, y 

de los medicamentos utilizados destacl\II por su frecuencia la difenilhidan­

toina , la carbamazepina, la primadona; todos estos medicamentos deben su_ 

efecto convulsivo a frenar la actividad cerebral e inhiben los .focos de i!!!_ 

pulsos anormales, en el electroencefalograma pooemos evidenciar un discre­

to enlentecimiento de las ondas cerebrales, siendo caracteristico este ha­

llazgo con el "so de carbamazepina. 

Un factor observado que resulta de mucha utílid'"'1 tener presente es -

que estos niños ya estaban con estos medicamentos cuando ingresan a tera -

pía, por tal motivo debe tonarse en cuenta que los medicamentos recibidas_ 

pueden interferir en cierto grado en su aprendizaje, en el indice de aten -

ciOn es - - -
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-colar y en el rendimiento integral por tal motivo esta variable quiza in­

tervenga de tal fonna que el estudio este supeditado a la tolerancia que -

cada paciente presenta a determinado medicamento y si este interfiere rea.!_ 

mente en sus capacidades intelectuales superiores. 

RESUMEN DEL ESTUDIO PSICOLOOICO 

Desde el principio ha sido muestra hipotesis de trabajo, el estudio -

de ,los trastornos en el proceso de adquisiciOn de la lecto-escritura y en_ 

relaciOn a esto, analizar los factores que determinan estas alteraciones,_ 

hemos hecho menciOn a los problemas org:uiicos de los cuales es f~cil sacar 

conclusiones a este respecto, ahora nos toca analizar aquellos aspectos r!l_ 

lacionados a los psicologicos¡ hasta hace poco tiempo se le da m~s impor -

tancia que reviste en la edix=aciOn a los traumas, conflictos emocionales, -

desintegraciOn familiar y muchas otras agresiones que sufre en ser en dese 

rrollo que condicionan cano veremos m~s adelante variados trastornos. 

El niño ese ser en desarrollo , desde el preciso momento de su naci -

miento esta expuesto a encontrarse con un medio hostil para cubrir su evo­

lucion, todas estas agresiones van haciendo mella en su personalidad, la -

familia constituye en un principio todo el mundo para el pequeño, cuando -

hace falta un miembro, la orientaciOn y apoyo que debe recibir "º estarán_ 

equilibr;;cios, o bien se le consentira en demas1a e s~ !.:: . :.::stringira con -

mucha Erucuencia, la .falta del padre, hecho que vemos con :iastante frecueu 
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- cía en nuestro medio en el cual por aspectos relacionados con la educa -­

CiOn y cost1.11llbres no se hace cargo de la educaciOn del niño y este va per -

diendo a lo largo del tiempo esa idea de autoridad que tiene el padre, hay_ 

niños que desde muy temprano en la inf:'ancía deben adquirir responsabilida -

des y esto les hace dístraer su atenciOn en la escuela y su rendimiento no_ 

es el mismo que aquellos que cuentan con,!:.a instruccíOn materna y paterna. 

Nosotros encontramos cifras alarmantes, 24 de nuestros 33 niifos tenian 

a juicio de quién practicaba los estudios psicologicos, con alguna al ter a -

ciOn de orden psicolOgico, 9 pacientes presentaban problemas después de 

ciertas entrevistas problemas en la dinrunica familiar con un porcentaje c!e_ 

27% de estas alteraciones la ausencia fisica o moral del padre , los probl~ 

mas maritales, problemas econOmicos son los que llevan la delantera • 

. Tras haber efectuado todo un arsenal de test psicolOgicos y psicometri 

cos, encontramos que 13 niños tenian alteraciones en la esfera perceptual y 

cuando era obvio, es.:a era la justificaciOn para su problema de escritura -

y lectura. 

Dos de nuestros niños merecen mención especial, la presencia de sindr,2 

me de niño hiperquin!!tico como se le C?UOCil antiguamente, requiere gra..'1 aE_ 

tucia clinica y que facilmente puede confundirse a niños de naturaleza in -

quiera o con de.ficiente atenciOn con este sind.rane, actualmente se conoce _ 

como deficiencia mental minima, incluye b~jo rendimiento escol,;\!' , de:!icit_ 

de atenciOn , labilidad emocional, su m:me jo debe incluir el as~ec to medico 



(en ocasiones es necesario el uso de medicamentos para frenar tanta activi 

dad·) la orientación psicologica, escuela especial, siendo su ¡ronOstico iJ!. 

cierto segtin que a tiempo se detecte y cual sea la orientación que se le -

de. Lamentablemente en la mayoria de estos niños no es posible encontrar_ 

con los medios actuales de diagnostico una alteracion es¡:ecifica. Es qui­

za en este campo en donde m~s se necesite investigar, porque aunque en ;il­

gunas estadisticas no es muy .frecuente en la pr~ctica diaria si lo e~. 

Parece mentira que ya a tan pequeña edad de 9 años , un ser sea vict.:!_ 

ma de depresiOn , angustia , necesidad de atenciOn o cualquier otro probl~ 

ma de origen emocional, ¿ ser:m estos los vestigios de su ¡:ersonalida1 fu­

tura.? o son cambios condicionados por el medio ambiente, si siguie:roarnos a_ 

estos niños a lo largo de la vida podriamos tener una respuesta, pero si -

tenemos la certeza de que el nncleo familiar, la escuela, los amigos fr. -­

fluyen directamente en estos problemas, pudimos encontrar que 6 niños Fre­

sentaban este tipo de conflictos , 8 presentaban en base a lec. datos reco­

gid0s de los estudios datos que sugieI'en lesi.On ce!'o:~r·"~ -;t::.:: -::r. la mayoria 

de los casos tenia"!. <:orrelacHm con la V~·üar;,.::ion neu.:•ülóq1i::a J ios estu -

dios de EEG. 

Dos de los niños despué~ :12 ::::ioe!' ·:!f~r:-:-~l3do -=~):.~Js los estur!ios :>roto­

colarios, resulta.ron ter1e1' i.:-r:2~í~-: ·.!:-.:1-1 :1•J!'m:;·.i. ~.i :u:::=.:r·1cr· J. la normal, re-

que estan manteni:ios en base a l.::i experie?1:ia de:] oose!'vador, por ta: :.:ott_ 

vo po:lemos encontrar il niños con inteligencia por arriba de lo normal o --
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viseversa y clasificarse erroneamente de cualquier forma, aquel niño catal2 

gado cano poseedor de inteligencia subnormal, también es portador de probl~ 

mas de otro tipo. Nosotros cano padres, quisieramos que nuestros hijos tu­

vieran una inteligencia superior, sin embargo estos niños tienen serias di­

ficultades para adaptarse al medio familiar, al escolar y a los amigos , a_ 

la larga le son aburridos y poco interesantes, cayendo en personalidades s2 

ciopaticas y con el riesgo que esto implica en su desarrollo. 

* * * 
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RESULTADOS DE LA EVALUAC!ON DE LA LECTO-ESCRITURA 

Ha continuaciOn daremos los resultados de la evaluaciOn de lecto-escri 

tu.!'a , ser~ la tl.ltima parte de nuestro estudio, esta incluida la edad de i­

nicio del habla, las caracteristicas de la lectura espontr>nea de la escrit!!_ 

ra lectura y del dictado, la simple observacion de éstas actividades da el_ 

diagnostico nosologico • En otras publicaciones se analizan loo aspectos -

relacionados con la dislexia, termino que como mencionamos con anteriori:lad 

es falto de los conceptos de la lecto-escritura per se, ya que como veremos 

hay sintomatologia que requiere un lugar especial y no esta clasificado CCl!lO 

dislexia, ni parte integrante de ésta y por lo tanto quedaria sin clasi.fi -

car, 

El primer paso en el proceso de la comunicaciOn humano es el lenguaje­

hablado, el cual debe seguir U.'1 camino ascendente el cual requiere de la :n~ 

duraciOn neurolOgica y las experiencias a que sea sometido el indiVi~uo. 

El niño de 8 meses inicia esta forma de cant:.nic.:icion con ~:: balbuceo hasta­

llegar al año en el que inicia a pronunciar !'dabros, qi.u:a en un ;:rin<=ipio 

sea unll.echo repetitivo, pero tiempo después adqm·or~ ur. sigi1ificado candi -

cionante, al descubrir que es capaz ·ae emi cir sonido.:;, lo 1Jtiliz..:i para lla­

mar la atenciOn y después se hace necesario para consegui.r todo lo que qui~ 

re. 

En nuestro estudio el promedio de -=d.:rJ en i.3 a.u.e .;-2' inicio este proce­

so fue la de 10 rneses ccn una media de ~ a :i r:i0s~.:. t:;:imbién est:e hallazgo -

esta sujeto a la estimulaciOn que ~l nifío :re':ibJ para iniciar su ler.guaje -
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hablado, so~amente tuvimos un paciente que inicio tardiamente , a la edad -

de 2 ailos y medio. Para nuestro fin es muy :importante tanar este dato con_ 

mucha seguridad , ya que como se analizo anteriormente, los retrasos en las 

Areas de desarrollo neurolOgico son la pauta para sospechar la )>!'esencia de 

un padecimiento de base que haya retrasado toda la evoluciOn neurolOgica • 

En niños con paralisis cerebral infantil, meningitis trastornos degenerati­

vos o cualquier otra enfermedad que afecte el sistema nervioso central la -

apariciOn del habla se eí'ectua tardíamente o no se presenta. 

La evaluaciOn de la escritura espontanea.tiene la ventaja a diferencia 

del dictado de que omite el i:lCtor emocional de nerviosismo por parte del -

paciente y deja abierta la puerta a la creatividad con lo que podemos eva -

luar otras t>.reas de la esfera mental. 

De la sintomatologia mlls frecuente en la escritura espontanea encontr!! 

mos que la omisi6n y la falta de posiciOn en el espacio o sea que no existe 

un espacio entre palabra y palabra y escriben todo junto , con un total de-

10 casos para la cmision y 9 casos para la posicion en el espacio, la su!ls­

tí tuci6n sigue en frecuencia alcanzando un 21 % y confundir letras que se -­

presento en un 12% , solo un paciente presentaba como sintana caracteristi­

co el aumento de letras y uno la autocorrelaciOn como factor positivo • La 

foniusi~n de palabras opuestas no se encontrO en ningtln caso y se menciona_ 

que es bastante frecuente en estos pacientes. 
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En el :.rea de la lectura encontramos sintomatolog1a muy variada, pero 

curiosamente no todos los niños presentaban trastornos en esta :.rea a dif~ 

rencia de la escritura, son 24 niños los que presentaban problemas. 

De los 24 niños con problemas, la anisiOn y el silabeo son las miis -­

constantes y el tercer lugar lo o::upa la substituciOn, solamente un niño -

~ que tiene problemas visuales no presento este tipo dé sintanatolog1a, pero 

presentaba cambios de fonémas (sonidos) , el resto de los niños pre sen ta -

ban en una frecuencia poco significativa el aumento de fonémas (2 casos ) , 

la no puntuaciOn (2 casos ) la inversiOn, conEusiOn de letras, substitu -­

ciOn de diptongos, inversiOn de grafías deletrear. 

Quiza las alteraciones en la escritura puedan pasar inadvertidas por 

mayor tiempo a diferencia de los problemas en la lectura, ya que canunmen­

te es en la es:uela en donde se detectan estos problemas, la maestra los -

pone· a leer y en esta fornta se dan cuenta, inclusive llega a ser motivo -

de burla entre los compañeros de clases y esto repercute en el estado aI1i 

mico de los niños creando en ellos un sentimiento de culpa e inferioridad 

y mlls afln cuando la enseñanza es llevada a cabo con metodos tradicionales, 

7n los que se acostumbra castigar al niño o ridiculizarlo ante sus amigos. 

* • * 
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CONCLUSIONES 

Con esto hemos llegado al final de nuestro trabajo, se han estooo ana­

lizando variados aspectos relacionados con los hallazgos encontrados por lo 

que en este capitulo solo canplementaremos las conclusiones finales. 

Cuando se realizan estudios que canprendan el desarrollo humano y su -

canportamiento, nos queda una gra intriga de muchos aspectos que por nues -

tra ignorancia no nos quedan muy claros y quisieramos aclarar, esto es por_ 

mucho uno de los objetivos que en mi ha logrado crear, por otro lado me 

siento alentado al ver que las hipotesis al principio del estu:iio no se han 

quedado volando en un campo inalcanzable, es decir, como propuse en otras -

secciones, que los resultados aqui obtenidos sirvan para establecer protocg_ 

los de estu:iio de todos aquellos niños que tienen el derecho de convertirse 

en seres alfabetizados y que por algt¡n motivo no lo han logrado. 

En el protocolo que he podido con.f'onnar mentalmente inch1ye tres ni ve­

les de atenciOn: en el primero, los padres, maestros y las gentes m~s alle­

gada al niño, por medio de la atenciOn que merecen, detectar~ aunque super 

fluamente que el niño es portador de una alteraciOn de la lectura y escrit~ 

ra. Esto se logra desde los primeros años de educacion primaria en revisar 

sus tareas, analizar los avances escolares, practicar ex~enes seriados pa­

ra la evaluaciOn de la lectura, comprender estas alteraciones y como W.timo 

punto, tiene la obligaciOn de remitirlo a un centro especializado para la-­

detecciOn de los problemas propios del segundo nivel. 
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El segundo nivel de atención y prevenciOn hace indispensable la presen 

cia de un pediatra, el cual reconozca los aspectos fiskos y los relativos_ 

al desarrollo neurolOgico normal, debera tener preparaciOn para detectar al_ 

teraciones auditivas, oftalmolOgicos y hacer una ,reseña de los problemas 

en cuanto sospeche de alteraciones que requieran estudios especializados, -

ser:. el encargado de remitirlo al especialista o alguna instituciOn que pu~ 

da estudiar en forma integra el problema del niño. 

El tercer nivel de atención es en resumen lo que pudimos integrar con­

nuestro estudio, el anhlisis y la deteccion de los problem;:¡s espec1ficos, -

el primer paso es la revisiOn pediatrica, neurolOgica y la integracion ·ie -

un diagnostico , es necesario un ol.'talmOlogo , un otorrinolaringologo y >'1-

diologo, electroencefalografistas calificados, neurologo pediatra, t!'atajo­

social, psicologos y licenciados en educaciOn especial, con experi'!!".Cia :'!O_ 

solo en los aspectos normales de este campo sino en las diferentes patolo -

gias • 

Cano hemos dicho muchas, veces a lo largo del trabajo, el detectar a un 

niño portador de un problema de la lecto-escritura es tarea dificil no nos_ 

referimos a aquellos niños que es obvio que presenten o que vayan a presen­

tar una deficiencia franca por sus anteceden~es o por sus condiciones al --

manento del estudio, sino aquellos que son considera:los normales y bien o -

tienen un problema de lecto-escritura o el motivo de consulta es por deficit 

escolar , reprobaciOn de año. 



. ' 

* 91 * 

Pudimos constar que 25 de los 33 niños estuiiados tenían alteraciones 

electroencefalograficas especificas, algunos de ellos , son ocasionadores, -

o tienen antecedentes de meningitis o algunos otros de importancia, sin "!!!. 

bargo algunos tienen EEG anomal sin tener nin!]ttn patrOn de éste tipo lo 

c¡ue implica estudiar m~s a fondo estos casos. 

As1 mismo los problemas oEtalmolOgicos juegan un papel deteminante _ 

en el desarrollo integral <!el niño, aquellos niños que <lemostraron deter -

deficit oftalmolOgico tuvieron problemas de aprendizaje y sin ningttn otro_ 

factor que contribuya agravandolo. 

El problema de trastornos auditivos c¡ue ha sido motivo de discusHm -

inclusive en este trabajo, se pudo obtener en 2 pacientes, llegando a la -

conclusiOn de que es un aspecto c¡ue aunque poco frecuente no <lebe perderse 

de vista y analizarse a fondo sin tomar a la ligera un pequeño defici t ya_ 

que este puede ser el condicionante principal en un problema de aprendí za­

je, 

El estudio psicolOgico ha mostrado tener muchas aplicaciones, especí­

ficamente nos ha mostrado como debemos tener mucha atenciCn en el medio en 

el que vive el p..::iente, recordemos que el hombre es una esfera biopsicos2 

cial y que al existir cualquier cambio en su estabilidad condicionara cam­

bios de magnitud variables. De los estudios psicologicos realizados obtu-
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-vimos un total de 24 niños con algtln problema de orden psicolOgico, 6 de -

ellos mostraban ya a temprana edad alteraciones meramente emocionales, "de­

bemos enterder la problematica del nifio" es un ser que continuamente esta -

recibiendo agresiones de muchos tipos , por lo que debemos compensar esas -

agresiones con cariño comprensiOn y ayudarlos a mitigar estas angustias. 

El sindrane al que hicimos menciCm en relaciOn al defici t de atenciOn_ 

o síndrome de niño hiperquinetico también debe ser cuidadosamente evaluado_ 

y el diagnostico requiere gran audacia clinica, cualquier niño que muestre­

datos sugestivos de hiperkinesia debe ser evaluado en la esfera cognositiva 

para detectar y encausar sus problemas , los cuales principalmente estan -­

condicionados por el deEicit de atenciOn. 

Como una conclusiOn de gran relevancia al final del estudio es que --­

aquellos niños que presenten una alteraciOn en la lecto-escritura, necesitan 

estudio integral con la mira en problemas neurolOgicos de base, que los ni­

ños con problemas neurolOgicos de base pueden por consecuencia tener afectJ!. 

do su capacidad para el aprendizaje y que dentro de su estudio neurolOgico_ 

debe incluirse la valoraciOn de la lecto-escri tura, que el electroencefalo­

grama puede dar la pauta para la btlsqueda de problemas quiza latentes que -

son de gran importancia para el completo bienestar del niño y por (l].timo -­

que la familia reviste gran importancia tanto para la detecciOn de proble -

mas como para su tratamiento e integraciOn a una vida m:l.s cercana a la nor­

mal. 

...... 
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