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INTRODUCCION

Ensefiar a leer y escribir es una de las tareas basicas de la escuela

primaria; es un derecho o una obligacién? Existe un derecho a la educacion

_ universalmente reconocido y también una educacion obligatoria. Todo nifio -~

tiene derecho a convertirse en un individuo alfabetizado.

La lectura y la escritura se ensefian de manera casi simultanea aun ~
que requieren de canales diferentes para su aprendizaje {auditive-visual) .

Por esto se referirs a la lecto-escritura,

El indice de desercitn escolar durante ios tres primeros afios de la~
primaria, reprobacioén de afio, 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 f£isico y emocional alterado.

Por 1o tanto es conveniente analizar estos factores para comprender
mejor las dificultades que un sector de la poblacién tienen para leer y es-
cribir . Los resultados analiticos de estos Pactores debersn servir para -
considerar estos fracasos del aprendizaje y que sirvan de base para resol -

verlos.

Bs indudable que la desercitn esth ligada a las comdiciones socioceco
nomicas de los nticleos de la poblacitn de menores ingresos, es probable tam
bién que la reprobacitn contribuya a la desercién como w factor agregado -

que actua como elemento precipitante.
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VI'Jese:‘r:ibn y repeticion constituyen fenémenos créficos a lo largo de
los seis afios d2 la enseflanza primaria pero ambos factores alcanzan su pun
to mas critico entre el primero y sequndo grado y es precisamente el apren
dizaje d= la lectura y escritura el elemento determinante de éstos fentme-

nos, (5!

El nifio que no puede aprender a leer y escribir como la mayoria de_
los pequefios de su misma edad, esté sujeto también a presiones del medio -
ambiente que lo hacen sentirse inferior. El nifio que lee con dificultad y
que al escribir comete muchos errores puede tener problemas en la adquisi-
cién general de conocimientos , puesto que estos se transmiten a través de

la lectura y escrituras

Al analizar las causas por las que un nifio no puede aprender a leer
y escribir encontramos varios factores, que junto con los mencionados antg
riormente c;:mpletan el cuadro que debe ser estudiado, desnutricién, defi -
ciencia mental, defectos visuales o auditivos, problemas fisicos graves ,-
 problemas psicologicos primarios que pueden detener el aprendizaje en de -

terminado momento.

Por lo que toca al ambiente cuando éste es muy deficiente socialmen
te hablando no ofrece al nifio ninguna motivacion que le impulse ha apren -
der a leer y ‘escribir y asistir con puntualidad a clases. También podemos
decir que los problemas derivados del exceso de nifios en los grupos o de -

fectos en los métodos en la ensefianza son basicos para la correcitn de és-—
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tos [+blemas.

En todos éstos casos una vez conecido el origen del problema la solu
cién podra ser mejorada en diferentes formas o por 1o menos ya se tendrén -
- en mente los problemas que deben ser vigilados en nifios que tengan dificul-

tades de aprendizaje.

Si el nifio es un debil mental se someters a una educacién especial |
si tiene un problema visual o auditivo, el médico tratard de corregir ésta_
deficiencia y en caso necesario se derivar4 a un especialista y canalizarlo

a su habilitacién,

La falta de oportunidad escolar a los problemas familiares se venti-

larén hablando con los padres para tratar de superar esta situacion .

Los retardados pedagogicos ocasionados por traumas psiquicos prima -

rios se someteran a estudios de psicologia y psiquiatria.

Desde hace ya algtin tiempo, los estudios en relacién a los problemas
de ‘aprendizaje han despertado gran interes de psicologos, psiquiatras, 1i -
cénCiados en educacibn y médicos, predominantemente aquellos tan allegados_
al desarrollo del nifio, 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 Medicina de la Universidad de Ya-
le se edito un articulo cuyo tema principal era la evaluacitn de la madura
cién neuroltgica camo un indice para detectar problemas en el aprendizaje
Yy encontraron que existian algunos signos que deben tamarse en considera -
citn al estudiar a éste tipo de nifios y en ciertos casos el examen fisice

y estudios especializados son de poca ayuda para detectar el problemu., '©

Asi mismo en 1979 wun grupo de licenciados en psicologia y educacibn
especial encabezados por Emilia Perreiro crearon un sistema para la ‘detec-

cién de problemas de la lecto-escritura y la forma de como resolverlos,

En nuestro Hospital no contamos hasta el momento conrmingtm estudio_
o protocelo para el estudio de los nifios con este tipo de problemas y es -
impresionante ver en todos los servicios la cantidad de pacientes que cuen
tan con problemas de lecto-escritura, 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 nime-
ro de pacientes que aCtualmente se encuentren en terapia y relacionar los
resultados de la terapia com los defectos que se hayan encontrado y por --

otra parte tratar de establecer las normas de estwdios de estos patientes.

Cuando un nifio tiene un claro defecto en el &rea del aprendizaje, -
esto salta a la vista'y ya sea la maestra, los padres o el meédico, se da - ~

ran cuenta de cual es el problema, pero en ocasiones hay pacientes que po-



demos clasificar como subclinicos en los cuales es necesario ePectuar estu
Vdios eSpeciéles y eximenes que competen a especialistas para detectarlos.

Mi objetive principal es por lo tanto crear un sistema de evaluacitn para_
este tipo de nifios e instaurar lo antes posible las medidas que el caso —-

requiera.

* x ¥




HIPOTESIS GENERAL

Es indudable que en un determinado sector de la poblacioén exista --
una causa facilmente demostrable que determine alteraciones em el proceso_
de adquisiciotn de la 1ecto-e$critura. en este apartado estan incluidas las
deficiencias mentales, los retrasos mentales severos, entre muchos otros -
Pactores, los cuales ser&m mencicnados a lo large del trabajo solo como re
ferencia; sin embargo como aclare en pArrafos antericres, otra gran parte_
de la poblacitn esta integrada por pacisntes que a simple vista no tienen.__
ningtn problema fisico o mental demostrable por la sola inspeccitn y exple
racion fisicas y que solo por medio de evaluaciones especializadas y por -
medio de examenes especiales es posible detectar alguna anamalia, la cual_

en forma primaria pudiera condicionar determinada alteraciom.

Trataré por lo tanto tratar de demostrar que algunos pacientes ya -
catalogados como portadores de alteraciones en la lecto-escritura tienen -
algtn problema orgénico y en base a los hallazgos establecer un protocolo_

de estudio y clasificacifn de aquellos pacientes no catalogados.

Al revisar la litesratura al respecto, me pude dar cuenta de que no_
es una tarea facil ya que estan implicados multiples factores los cuales de
ben ser evaluados en forma exhaustiva para descartarlos camo 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 lenguwaje, asi

como 1los factores implicados cuando existe un trastorno.
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ALTERACIONES EN EL PROCESO DE ADQUISICION DE LECTO-ESCRITURA

CONCEPTOS BASICOS

El lenguaje oral es privativo del ser humano . Por medio de &1 ex -
presamos nuestras ideas, transformamos en palabras nuestros pensamientos y
las comunicamos a nuestros semejantes, ajustandonos a un cédigo 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 impresiones sensoriales recibidas a través de los organcs de los senti
dos. Su funcionamiento se controla en circuito cerrado y zonas corticles_

superiores especializadas.

Las praxias son el hecho o realizacién de wn acto complejo, esecri -
bir, ccmef, bailar, su funcionamiento requiere un buen estado de los cen -
tros corticales que controlan motricidad a la vez que la coordinacitn de -
diferentes niveles de accitm. As! podemos hablar de praxias especiales -«
como la que Se necesita para la integracién de la lecto-escritura; como es

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

Al leer correctamente el lector ve las letras y las traduce a soni-
dos, al juntar estos sonidos pronuncia palabras que tienen un concepto y -

una forma, constituyendo parte de la frase que al wiir se forman una claue
’



- sula.

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

se llama Ponema a su forma visual y grafema a su forma de trazarla.

Para que un nifio pueda leer y escribir es necesario que haya alcanza
do cierto grado de madurez en tedas las esferas de su desarrollo, que esten
interrelacionados entre si, cognositiva, afectiva, motriz, sensorial y so-

cial.

La madurez es una nocidn estatica; estadio terminal de un desarrollo;
en tanto que la maduracion es un proceso dindmico y es el movimiento del de

sarrollo.

Para que el nifio aprenda a leer y escribir es necesario que su arga-
nismo haya alcanzado cierto grado de madurez £isioldgica camprendiendo el -
‘desarrollo de su intelecto y de diversas arecas sensomotrices, ’que 1o capaci
ten en grado suficiente para lograr su aprendizaje ; todo esto debe estar -
propiciade por un ambiente cultural y alfabeta faverable, (B)

SINTOMATOLOGIA DE LOS PROBLEMAS DE LA LECTO-ESCRITURA
En este apartado quiz4 fea necesarioc hacer una éclaracion , no se ng
césita definir el concepto de problemas de lecto-escritura, si no que al --

describir las alteraciones de la cual un nifio es portador al leer y escri -




-bir esto por si lo define y catalogo y dependiendo de los hallazgos serés
tratado, a diferencia de lo que no sucede con la dislexia (termino que no
censideramos adecuado , ya que no camprende todos los aspectos que estan
implicados en el desarrollo del proceso de la lecto-escritura) que la de-
Pine como aquellas fallas detectables facilmente en un memento determina-

do ya habierdo alcanzado cierta madurez.

Los errores que los nifios con problemas de lecto-escritura habi --
tualmente presentan son:
1.~ Confusitn de las grafias de simetria opuesta ejem: d/por/b/ p/por/q/
2.~ Confusién de fonemas parecidos por sus sonidos tales camo: /p/ por -
re/ e/ v 2/,
3.- Confusién de fonemas parecidos. en su punto de articulacitn Camo: =—--
ch, 11, fi .
4.~ Confusitm de las guturales camo por ejemplo: g, j, qe
5.~ Errores ortogré&ficos que corresponden a un mismo fonema: s, c, z, 11,
y, *yrr, '
6.= Alteraciones en la secuencia dgl las grafias que forman silabas y las_
palabras :
a) amnisién de grafias en silabas trabadas ejemplo: pato - plato.
b) inversiones por ejemplo: el - le .
c) adicitn de grafias por ejemplo: teres-tres, iglesia-inglesia.

d) alteracion en el ordenamiento: noma-mano.
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7 .- Confusitn de palabras parecidas u opuestas en significado por ejemplo:
suelo-piso, blanco-negro,
8.~ Errorss en la posicitn , en el espacio por ejemplo: la-mesa, lame-sa.

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

Todos estos sintomas se presentan en el proceso de aprendizaje nor-
mal, sin embargo el nifioc sin problemas evoluciona corrigiendo estas altera
ciones y se puede tomar ccmo un proceso normal de adquisicion de la ——----
lecto-escritura ¢ bien como un sintoma especifico de un nifio con una alte-

racitn mas especifica.

Otros de los sintomas que pueden presentar los nifios son las disgra
fias , el nifio reconoce las palabras pero no sabe su significado y al que-

rer escribirlo no puede hacerlo .

La discalculia se manifiesta por no poder hacer calculos matemat:i -

cos y se presenta cuando hay problemas semsorio-motrices.

El gran ntmero de nifios con problemas de lecto-escritura se han en-
contrado alteraciones gnosicas que abarcan la percepcibn visual y 6 auditi
vas, siendo esta también de gran importancia en estos trastornos. Wepman
ha comprobado que algunos nifios tienen problemas para la identificacitm de
E'Onemas, estos nifios, tienen probiemas para discriminar con claridad un --
mensaje auditivo a pesar de que tienen una audicion normal comprobade por_

medio de audiometrias tonales. {8)
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La medicitn de la integracién fonetica se puede hacer a partir de-
los 4 o 5 aflog de edad pero los resultados son mas confiables cuando el -
nifio ya sabe leer y escribir a los 7 afios o primero de primaria, puesto -
que a esta edad ya se¢ ha fijado la imigen acfistica de los fonémas dentro_
del esquema simbblico, o sea que ya pueden representar cada fonema con -~-
una letra o con un significado especifico. Fero es hasta los 10 afios cuan
do el nifio puede alcanzar el mismo grado de integracion fometico del adul

to eguivalente al tercer afic de edusaciotn.
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EXAMINACION NEUROLOGICA

Cuando se sospecha una anamalia del desarrollo, la examinacitn nevro
logica adquiere primopdial importancié; si el nifio presenta retrazo mental,
disturbios emecionales , 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 poder re-
mitirlo a tiempo a un especialista, ya que establecido un dafio, lo impor -
tante es iniciar la habilitacion, que es en términos generales el aspecto_

m&s importante en el aprendizaje de las diferentes funciones.

El requisito esencial para iniciar lh evaluacitn newrolégica es la _
historia clinica, en la que deben estar incluidos los aspectos relacionaios
con el embarazo, infecciones durante éste , problemas de clampsia, preclamp
sia, etc., log detalles relacionados al parto; sufrimiento fetal, aplica --
cion de forceps, hipoxia meonatal, desarrcllo neonatal, ictericia, trastor-
nos metabdlicos etc. Desarrollo social, del habla y de lenguaje, desarro -
1llo psicomotor, audicion, visitn, relaciones interpersonales y experiencias

escolares en nifios mas grandes.

En la exploracidn fisica se deben analizar los progresos en el é&rea _
psicomotora empezando por la exploracitn 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 € meses,

el reflejo de Landau no debe existir mas alla de los 10 meses, la persisten
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~ cia de estos reflejos en nifios de mayor edad nos hablan de patoloegia la

cual debe ser investigada completando su estudio.

La exploracion de los nervios cranecanos pudiera resultar un poco di
ficil si no se tiene la habilidad y experiencia para su interpretacion; -
el primer par nos habla de la funcion olfatoria, la presencia de onosmia,

" hiperosmia, puedeny ocurrir en estado organicos camo encefalitis , tumores
etc. Agnosia olfatoria puede presentarse en afecciones de las vias ner -

viosas (enfermedades degenerativas, tumcres de tejido nmervioso etc, )

El segundo par incluye la investigacién del fondo de Ojo, el cual -
indica las caracteristicas de la retina, algunos autores mencionan que es
la‘ventana del SNC, configuraciétn de los vasos, pulsasiones anormales, --
opasidades, calcificaciones se pueden presentar en la toxoplasmosis, cata

ratas enla rubeolla.

La cartilla de Snellen es fitil para la evaluacion de la capacidad -
visual en edades pequefias, se utilizan figquras y en nifios mas grandes --
con letras y simbolos , también ge utilizan para la discriminacion de co-

lores,

Tercere, cuarto y sexto pares craneales, evaltian las respusstas pu-
pilares y movimientos oculares, y deben buscarss proptosis , diplopias, -

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



* iﬂ *

- funcibn.

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

segunda y tercera seccién del nervio trigémino.

Octavo par, la funcitn auditiva es un poco dificil de evaluar antes
de los 3 aflos, la forma usual incluye el uso de sonajas y estimulos auditi
vos diversos que logran llamar la atencion del niﬁg, estudios mas especia- '

lizados como Audiometrias tonales & potenciales provocados en nifies que -~

por su edad son incapaces de cooperar o de nifios de alto riesgo.

Noveno y Décimo par, la funcitn de éstos pares craneales, esth rela-

cionado conla funcion de masticacion, fonacién y sensibilidad de la lengua.

Onceavo par, valora la funcitn del musculo esternccleidomastoideo y_
la percibn alta del trapecio , puede encontrarse contracturas misculares —

que .impiden la movilidad craneana.

En muchas ocaciones se realizan prusbas especiales para evaluar los_
prograsos en el desarrollo ; Gesell fué el primero que dit wna estandarizz
‘citn para valuar en términos generales el proceso de maduracién en el desa
rrollo del nifio. Mismas escalas que han sido de gran ayuia para el estu -

dio del nifio.
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Illingworth en 1966 continuo los estudios de Gesell, con su trabajo_
tiende ‘a simplificar la tecnologia inicial y designacion de las 'normas de
desarrollc bajo las categorlas de locamocitn , manipulacitn, vision, audi-

cién, habla, desarrollo social y desenvolvimiento general.

Otros contribuyentes como Thomas Ynessi en 1960 deben mencionarse «-
‘porque definieron algunas caracteristicas observadas en los mnifios , marcan
do la importancia de la presencia de respuestas organicas basicas como me-
diadoras del desarrollo del sistema nervioso central.

\

Al hacer un an&lisis del desarrollo es 4til el recordar lo que 'comug
mente se conoce como zonas de maduracion, no son mas que la edad de progre
sos en las diferentes &4reas: Locomocibn; supinacitn O-16 semanas.

Sentarse 16-28 semanas.
Locomotor

grueso. 12-18 meses .
pre-escolar 24- 36 meses.

La maduracién de las habilidades visomotoras finas y gruesas es esen
cial para el desarrollo mormal, durante los primeros 5 afios de la vida .
pidiendole al nifio que dibuje diferentes figuras ( wn eirculo a los tres -
aflos , un cuadrado cuatro anos, un triégulo einco afios, un diamante siete_
arios o una bandera ) D& informacidn del control visamotor, orientacifm --

especial, y conocimiento de su lateralidad. '(15)



'La localizacitn de signos ancrmales son de mucha importancia a cual-
k quier edad en que se presente; algunos signos son infrecuentes en nifios --
muy chicos particularmente si son nifios que tienen una lesién orginica de-
mostrable y con mayor razén si la lesibn se encuentra en porcion supraten-

torial y su asociacién con episodios convulsivos es Ffrecuente.

La presencia de respuestas asimetricas est&n asociadas con un ntmeroc
de condiciones que en la mayoria de las ocaciones reflejan defectos neuro-
logicos (congenitos) tan severos ¢como paralisis cerebral infantil o proce-

sos simjlares .

Asi el orden o trabajo de evaluacitn del desarrollo neurolégice de -
un nifio tiene que mostrar cuidadosamente atencitn en aspectos que como men

cionabamos antes son los pilares para su deteccion,

‘La‘ examinacion de la cabeza es altamente informativa , una cabeza -~
muy pequefia sugiere microcefalia, que se asocia en muchas ocaciones con in
fecciones adquiridas intrauterinamente (sindrme de Torch) wna cabeza gran
de 4ndica Hidrocefalia, y ésto implica con el tiempo deterioro progresivo
si no se logra detener a tiempo este procego. £l simple uso de wuma cinta -
métrica metalica midiendo a nivel de gonion y glabela. Se deben tomar en_

cuenta las medidas estandar para cada grupe de edad.

La normalidad de la forma del craneo pusde significar fusitn parcial

o total de las suturas, la precencia de hiperteleorizmo, prognatismo son --
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-orienfadores de sindrome de Cruzén , o la presencia de ojos rasgados, ---
depresitn del puente nasal, braquicefalia pueden dar la pauta para pensar_

en sindrome de Down.

) En 1966 Paine recalcaba la importancia del éxamen de la piel, la pre

sencia de angiamas es frecuente en la enfermedad de Lindow o sindrome de -
' Stger Weber, la incapacidad para producir lagrimas es caracteristica de la

disautonomia familiar , ojoé pequefios , microcefalia, calcificaciones intra
craneanas en casos Qe infecciones intrauterinas. Los defectos de la linea

media se han descrito en sindrame camo trisomia 13. 15 . Telangiectasias_

conjuntivales pueden estar relacionadas con el sindrome de ataxia telan --

giectasia,

Al encontrar cataratas con retrazo en el desarrollo particularmente
con hipotonia hace pensar en sindrome de Lowe y el analisis de la orina --

’puéde revelar la presencia de aminoacidos y acidosis metabolica.

Polidactilia, retinitis pigmentosa, cara de luna , retrazo mental -
son caracterdsticos del sindrome de Lawrence Moon Bield y viend¢ un caso -

dificilmente se olvidara.

Los avances en actividades que parecieran tan sencillas, como el sen
tarse tambiéndeben analizarse; al nacer existe una caida en gota de la ca-
beza hacia atras,a las 16. semanas del enderezamiento 2s ligero a las 20 se

manas €sta respuesta es buena y a las 32 semanas el hecho de sentarse re -
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-quiere cierto grado de sofisticacién.

Existe un reflejo primitivo, el de caminar que esta presente en las-
dos primeras semanas ds vida ( 2 a4 ) sienda automatico y desaparece a las
24 semanas. El nifio es capaz de sostener su peso en bipedestacién a las -~
36 semanas es capaz de sostenerse en pié sostenido de un mueble, la mayoria

de los nifios 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, si no que todo es un Con-
Junto y que sclo en esta forma se puede lograr la integracion del desarro -
1lo. Para aclarar estos punetos deben tenense en cuenta que la distincion -
entre aprendizaje normal y ancrmal es una barresra muy amplia; existiendo -

) parémetros muy bien establecidos en base a las caracteristicas de cada indi-
viduo y sus oportupidades para el aprendizaje, la edad cronclogica y la edad
flsica'y la edad del desarrollo de la que hemos hecho mencibn a lo largo de-

_veste 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 desarrollc -
por la que esta cursando el nifio, al serle aplicada la prueba, a diferencia—
de lo que se pretende con las diferentes evaluaciones para medir el cosfi --
ciente entelectual, el cual por Cierto e€s un concepto guz s¢ na prestalc a -

mucha ¢onfusitn por lo amplio que es.

Para concluir, cuando un nifio muestra datos francos de lesidn 0 tras-
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<tornos egpecificos es permisivo efectuar estudios espaciales tanto parn -
diagnoéticar alteraciones en su desarrollo y remitirlo a la habilitacién -

adecuad-a'. (15)

T
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FACTORES TMPLICADOS EN LA ADQUISICION DE LA LECTO-ESCRITURA

EDAD CRONOLOG ICA-EDAD MENTAL

Considero necesario en &ste apartado hacer una breve descripcién de
~ las diferentes funciones de maduracion y las habilidades necesarias para -
la adquisicién de la lecto-escriturd. Mencionabamos con anterioridad que -
es necesario que el organismo que esta expuesto a estas experiencias cuen-
te con una maduracion fisiolegica, social © de muchas otras clases para po

der adquirir el conccimiento.

La situacién de insertidumbre y atnm en ccaciones de ignorancia en -
éste campo hace imperativo que se actfie con cautela y prudencia . Ingram_
en su libro "SPECH DISRODERS IN CHILHOOAS" (alteraciones del habla en la -
infancia ) apunta que las investigaciones acerca del habla y del lenguaje_
en el nifio sobre bases neuroanattmicas y neurofisiol6gicas viene desarro -
llandose desde hace mucho tiempo y que sin embargo es imposible establecex
wna correlacion satisfactoria entre los datos anattmicos y fisiolobgicos y_

el desarrollo del comportamiento.

No obstante hay una relacién estrecha entre la bage neurofisiolégi-
ca y el habla y esa relacion global aceptada unanimamente ha conducido al-
gunos especialistas ha adoptar posiciones tajantes . Car Michael , sos -
tiene gque las bases anatotmicas y fisiolégicas de los mecanismos receprtores
ymotores del habla estan proato para funcionar desde el nacimiento , pero_
que’ su funcionamiento efectivo depende de la maduracion cerebral interior

y de los factores ambientales que pudieran interrelacionarse.
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DESARROLLO DEL HABLA ¥ DEL LENGUAJE

HABLA SENTIDO LENGUAJE COMPRENSIVO-ENTENDER
SONIDO EL MENSAJE ORAL.
- EXPRESION
EVOCACION

REPRESENTACION E§ EL LENGUAJE EXPRESIVO-EXPRESAR UN-
MECANISMO DE LA PRO~ SENTIMIZNTO, DESEQ, ETC. (BASA-
YECCION DE LOS SONI- ’ DOS EN REGLAS GRAMATICALES DE -~
DOS. UNA MISMA LENGUA.)

LECTO-ESCRITURA.
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FISTOLOGIA DE LA AUDICION

Para captar debidamente la complejidad deldafio auditivo es necesario
conocer La fisiologia normal del mecanismo del oido y la naturaleza de las
' perdidas auditivas. Los conceptos aqui presentados son sin pretensiones, -
» solamente para que en el desarrollo del trabajo se puedan integrar crite -

rios y relacionar estos trastornos con problemas en la lecto-escritura.

El fentmeno de la audicién es el resultado de una larga serie de -—
_ acontecimientos. La energia del sonido, originada como una vibracion y --
transmitida por el intermedio de un medio eléstico como el aire , incide -

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

Las vibraciones son trangmitidas a la ventana oval de la capsula o _
tica por los tres huecesillos del oido medio. Adem&s de servir como un con
ductor de la energia del sonido, la membrana timpénica y los huecesillos am
plifican dicha energia por la entrada en vigor de dos sencilles principios
de mecanica, una ligera accién de palanca de la cadena de huececsillos y la_

‘relaciotn de superficie entre la de la membrana del timpano que recibit el ~
impacto inicial y la superficie bastante menor de la platina del estribo sp
bre la que realza dicha energia al otro extreme del tunel. @sta amplifics
cion qurante el recorride del sonide #n el oido macdic souivaie a wnos - - -

o enfarmedades sebreafia-

30 dB y puede perderse cuando anamalias aniltnicns

didas anulan wne, otro o ambos mecanismos amplificadores,

La vibracion transmitida por el estribo a la ventana oval induce movi
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-miento en el conduce liquido de la coclea. Existen en el interior de és-
ta estructura dos conduc;os paralelos vestibular y timpanico llenes de en-~
dolinfa. Las dos escalas par#lelas comunican entre si por la helicotrema,
en el apice del caracol. Cuando la vibracitn del sonido desplaza el estri
' bo hacia adentro de la escala del vestibulo, sobreviene un movimiento si -
.multaneo en 1la escala timpanica que desplaza h.acia afuera la membrana de -
ia ventana oval &ste fentmeno es el reflejo de la ventana oval.

El movimiento vibratorio en el liquido causa, en @ltimo término, wun_
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, segtn Predberg los elementos ciliados se disponen -
en una fila in}:er‘na con un promedio de 3,400 celulas y 13,400 celulas orde

nadas en tres o cinco filas externas a 1o 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 conducto coclear ,

Este tercer conducto se interpéne entre las escalas vestibular y time

. panica en toda 1a extensién de las dos vueltas vy media de coclea,

Las celulas ciliadas adoptan una dispesicion muy ordenada en relacitn

con las frecuencias del sonido, los elementos ciliadas que responden a al -~
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~tas frecuencias de mas de 2,000 Hz se localizan en la vuelta basilar del-
caracol , en tanto las células ciliadas que son sensibles a frecuencias de
- estimulacién por debajo de 2,000 Hz se encuentran en las vueltas media y -

apical de la espiral de la coclea .

Las neurcnas del nervio coclear se distribuyen o pasan a las celulas
celiadas desde debajo de la membrana basilar y del anaquel protector de és
ta, la lémina osea espiral. El movimiento del liquido en la escala es tim
panico desplaza a la membrana basilar en una onda viajera lo que produce -
una torsion de las prolongaciones ciliares de las respectivas célwlas crea
doras de algtin tipo de transformacitn mecanicoquimica que conducen al esti

mulo de las terminaciones nerviosas.

Las fibras nerviosas que inervan las cé¢lulas ciliadas tienen el -~--
cuerpo de sus neuronas en el ganglio espiral bipolar, localizado en el con
ducto 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 raices del nervio se adosan Como en una Guer-

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

Varios investigadores han hallado que las fibras del VIII par estée
“gintonizadas" para ciertas frecuencias, es decir ciertas fibras recponden

mejor a determinadas frecuencias de estimulo .
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las vias awditivas superiores son muy complejas, teniendo muchas co-
nexiones en la corteza cerebral; existen en el tronco del encefalo un par_
de nticleos 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 eg
t4n en el nticleo del cuerpo trapezoide y la oliva superior. La oliva supg
rior es la primera formacion del tronco del encéfalo que recibe Fibras de_

ambos oidos, y podria desempefiar wn papel en la localizacién del sonido.

El cortex auditivo es responsable de la discriminatibn fina que es -
necesaria para la comprensidn del lenguaje. Los intentos de lecalizacién
de las respuestas corticales a los estimulos auditivos han permitido iden-
tificar el lobulo temp;)ral caomo el 4rea especificamente involucra, habién-
dose limitado a veces algo m4s la topografia concretamente 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 anatémicos y fisiologicos_
de la funcitn auditiva, resulte mas f4cil comprender los mecanismos por me
dio de los cuales puede estar condicionado un trastorno de la lecto-escri-

tura, aunque como mencionamos anteriormente no existe un acuerdo comn de
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que estos problemas de audicién repercutan directamente en las &reas especi

Picas del aprendizaje y el lenguaje.

Las pérdidas auditivas perifericas se dividen en conductivas y sen -
gineviales. Cuando aparece una combinacioém de ambas categordias podemos re-
ferirnos a pérdida de oido mixta. 5i se comprueba una lateracitn especifi-
ca de la funcion pero los mecanismos auditivos perifericos siguen siendo -~

normales catalogaremos a la situacidtn como un trastorne auditivo central,
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FACTORES OFTALMOLOGICOS

Ya-en el sigloXTX los newurtlogos tenlan conocimiento de la diclexia
secwdaria accidentes vascularescerebrales en &reas especificas del girus
supraangular. Apareciercn reportes gue describen problemas de lectura y_
escritura en pacientes sin historia de enfermedad o accidentes de éste ti
Po ¥ no fué sino hasta 1835 en que Hinselwood un oftalmélogo Holandes, --
escribio el reporte preeliminar de memoria visual y ceguera para las pala
bras. El propomia que un defecto especifico en la lectura o la esc‘ritura
va sea de nacimiento ¢ adquirido eran debido a enfermedades o traumas. No
menciono cuales eran los hallazgos oftalmolégicos pero racionalizo que --
las causas mas probables era un defecto congénito en el Srea cerebral de

la memoria visual para las palabras y las letras.

De esta astuta obgervacitm propuso una serie de recomendaciones que
atn estan ;Jigentes; el metodo de aprendizaje-ensefianza dependera del gra-
do del defecto en la memoria visual y. la cordicitn de 1a memoria auditi-
va, no se debe restringir a un sistema a un nific afectado y por otro lado
no deben estar con nifios normales por gque sus alteraciones van en_detri -

mento de su ensefianza.

Este migmo autor reportd en 1911 que la ceguera de la palabra po ——

dria ser hereditaria , revisando casos adicionales en una misma familia.

Las caracteristicas de log nifios con problemas de lecto-escritura -
fueron que no habia unapatologia significante en el Area auditiva y visual

que no habia dafio cerebral & trastornos de la personalidal yue tenian prin
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‘«cipalmente dificultad para recordad palabras y para aprender por metodos
séncillos; su diccitn y lectura eran pobres, los problemas de desordenes_
de lenguaje o la presencia de dominacia izquierda (zurdo) se presentaba _

en ciertas Pamilias 6 1a lateralidsd incompleta era un Pator determinante.

_ Eames en 1931 documento el inqranento de exophoria (incapacidad pa-
ra mantener la coordinacion de 1os ojos) en nifios con problemas de lectu-
ra, Betts en 1934 reportd un 90% de problemas de lectura en pacientes con‘
deficiente visitn, visibn binocula alterada grades diversos de astigmatis

mi.
DOMINANCIA OCULAR

“Witty y Kopel en 1936 iniciaren una invesﬁigacibn para egtablecer -

la relacién entre habilidad para leer y las condiciones de lateralidad y._
al Pfinal encontraron que no existia relacién entre el lado daminante y -
los problemas de aprendizaje asi como el lado dominante desde el punto de
vista oftalmoldgico. El ojo y la dominacia del cuerpo no necesariamente_
establece la teoria de la daminacia cortical completa . No encontrs tam-
] poﬁo correlacitn entre agudeza visual y dominancia visuale. Berber y Ber -
. ner propusiercn la existencia de que un ojo es'controlador del otro esto_
facilita 1a visién binocular y este 0jo puede 'ser entrenado a lo largo --
de la vida y sostuvieron la hipdtesis de que los problemas para leer, es-
cribir ocurrian este ojo controlador se encontraba en el lado opuesto del

lado dominante a diferencia de lo pensado por Xopel , sin embargo estos_
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conceptos no tuvieron aceptacion general.

En!;‘re los conceptos que deben ser bien estudiados es el que propuso
Taylor en 1357 , es el alcance de la vision, lo que incluye el alcance de
visitn periferica y fovea y apreciacion profunda y el entrenamiento en &5
te campo tiene por abjeto que el sujeto en estudio temga mayor abserva =~

citn y este mas al alerta a lo que aparece en su campo visual.
FISIOLOGYA DE LA LECTURA

Ningon sistema semsorial por sencillo que sea actua akladamente, si_
no que existe coordinacidn 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 imagen de un objeto pasa a traves de la ctrnea y lentes y por men
dio de &ste sistema se recoje la imagen en la retina , la retina €5 una es
tructura canplicada que tiene diez capaz , la mas externa contiene la capa
de conos y bastones que responden a la estimulacion de la luz; existen ---
110 millones de bastones que son los responsables de reconocer iluminaciém
Yy paéicibn en el egpacie, la fltima capa de cornea contiene una sstructura
que es la responsable de amplificar el efecto fotoquimico con suficiente ~
magnitud para convertirlc en wn impulso nervioso. La vitamina A actGa co~

mo factor que circula constantemente en la retina dande a la retina ésta -
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capacidad, los conos estan concentrados en lamacyla y son los responsables
de idantificar colores y el detalle de las cosas observadas posteriormente
a éste proceso,  Existe wna capa en la que se conjuntan las terminaciones -

nervios las que al unirse finalmente constituir&n el nervio &prico.

La retina esta dividida en cuatro cuadrantes superior inferior nasal
y temporal, la retina superior "ve" las imigenes desde abajo la inferior --
las superiores nasal y temporal las laterales, la imagen tranmmitida al ce-
rebro es invertida, lasfibras desde cada cuadrante viaja por diferentes ru-
tas de. la corteza visual. Si la imAgen no es clara existe wn reflejo que -
viaja a través de la retina para regresar al ojo para que los misculos ci -

liares , para corregir el Foco con contracciones de los lentes.

El cerebro puede interpretar solamente lo visto #n la retina, pero -
puede utilizar esta informacion y dependera de ciertas capacidades merntales
en mayw o menoi' Forma para cambilar determinadas imagenes. El lobuwlo occipi
tal es el responsable de intarpretar esta informacién y comprende el &rex -
17 que vecibe todas las semsaciones color tamafio forma iluminaciotn localiza
cifn en el espacio; area 18 esencial para el reconocimiento de abjetes y
area 19 es la Area de memoria viswal.

El giro angular {area 39) es la responsable de reconecer 1os simbo -
los practicamente en ésta srea estin comprendidos los mecanismos para la ~-

integracién de la lectura y escritura.
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El estudio oftalmolégico en casos de problemas de apre:ndizaje espe-—
cificamente en las &reag de lectura y escritura son medicitn de capacidad -
visual, visitn binocular, errcres de refraccion, ojo dominante, visitn de ~
colores, neurcoftalmologicas alteraciones y medical y congénitas. Los pro-

' blemas de aprendizaje cuando se encuentran hallazgos positivos en problemas
visuales tienen mayor indice de trastornos de coordinacién locamotor que en

los nifios con problemas de aprendizaje que no tienen problemas oculares.
CAPACIDAD MOTORA

Girodano define la.motricidad como todo el camplejo mecanismo biopsi
quico en el que ei movimiento constituye la esencia de la funcién y movimien
to es sinonimo de motricidad y su relacidn con los trastornos de la 1eCto =
escritura son evidentes. Los trastornos especificos de la lecto-escritura
implican movimiento que o bien no se efectua o bien existen fallas en 1la w=w
coerdinacion que desvian el proceso normal del aprendizaje . (14)

Las fibras que pemiteﬁ los estimulgs y las que conettan al movimien-
to , con el tiempo se alargan y constituyen los nervios sensitivos y motores
ciertas celulas se agrupan form_and.o los centros y estableciendo niveles fun~

cionales que van desle la médula espinal hasta el cerebro.

Estos niveles podemos describirlos en forma siguiente:
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Nivel neuromuscular; es la camnbinacion de nervios y mtsculo que pueden
Huncionar por si solos sin que interfieran otros centros.

Nivel medular; es mas importante que el anterior y determinan la reali
zacion de movimientos mas complejos, es el centro de toda accitm refle
jada y no influyela voluntad.

Nivel de la protuberancia cerebelosa ; aqui se halla el centro de la =
regulacién de la vida vegetativa como la respiracitm ciruclaciom asi -
camo la funcién del equilibrio,

Nivel mesencefalico; es el centro de los reflejos relacionados con los ‘
aspectos emocionales.

Nivel talamico; es donde se integran los movimientos autamatices la lec
tura y la eséritura una vez aprerdida.

Nivel cortical motor; interviene en todog los movimientos en los que -

“tiene que ver la voluntad.

Nivel cortical asociativo; aqul residen las funciones respiratorias su-

periores del hambre, como es el pensamiento.



ZONAS DEL HABLA Y LENGUAJE

Pdr medio de destruccitn o abalccidn se han encontrado. zonas cere -
brales muy relacionadas con el lenguaje, estas zonas son! Area de Wernicks
(parte posterior de la primera circunvolucitn temporal) al destruirla se —-
‘provoca una disfasia severa. Area de Broka (al pie del tercer circunvolu -
-eién frontal dominante ) su destruccitn nos trae por consecuencia la ida --
esencial del lenguaje del adulto y puede recuperarse totalmente,

Eor fltimo el area linguistica complementaria a cuatro centimetros de la ci

sura de Rolando la cual produce affasia en ccasiones recuperables.

Estas tres areas se hallan solo en el hemisferio dominante y cuando
son excitadas estrictamente mientras el paciente esta hablando se producen_
alteraciones en el lenguaje como detencién, duda, arrastres, repeticiones y
distorciones en el lenguaje y confuciones de los nfmeros al contar dar nom—

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

leer y escribir.

MANIPULACION MANUAL
] Las manos.estan predaminantemente cerradas {empuliadas) al nacer y -
el reflejo de presiodn esta presente a las § semanas ,2as manos tienden a ==
abrirse y el reflejo tiende a desaparecer, debe ser simétrico y a las 16 se

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

de una mane a otra.

Desde el nacimiente del nifio la actividad de las manos es importan—
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~te y. preferencial, los reflejos y el esquema corporal ‘se logran con la: ayu
de de las mands . Mas tarde el nifio descubre que si sujeta un 1&piz con la
mano utilizandola como 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 armonicamente pues en casc de que no sea asl por inmadurez o por al-
gtn trastorno patalogico, 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 nifio tan -
to en la lectura came en la escritura se ven influenciados enla motricidad

ocular,

Hildret sostiene que una de las causas de retraso enel aprendizaje_
y las inversiones y secuencias de letras es una serie de movimientos defi -

cientes de los ojos.
TRASTORNOS DE LA MOTRICIDAD
Los principales trasternos de la capacidad motora som:

Paralisis absoluta imposibilidad para realizar movimientos, existe una le -

sién grave a cualquier nivd de la via de ejecucién.
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Pero si hay movilidad pero esta es incampleta y requiere de un gran

" esfuerzo .

Apraxia son trastornos especificos que impiden al sujeto realizar _
- coordinada y armonicamente los movimientos congbjeto de realizar una accién
motora. En este trastorno puede existir una falla en 1os aspectos que con-

dicionan la accién moteora.

Se llama apraxia motriz cuando se pide al nifio que realice un acto_
determinado 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 automa-

ticos si estan presentes.
La apraxia ideomotriz cuando existe un deficit de la memoria visual

al ‘acto, se inicia pero no se sabe camo seguir o se efecttian otro acto dis-

tinto al indicado.

* -k %



En la apraxia ideatoria el nific conoce los objetos pero no los pue
de utilizar para el fin para el cual estan destinados . En la apraxia ---
constructiva el sujeto conoce e identifica por ejemplo: Las diferentes for

mas geométricas pero no puede construirlas.

ALGUNAS INCAPACIDADES QUE PUEDEN RETARDAR EL APRENDIZAJE DE LA LECTO-ESCRITURA

RETRASO MENTAL

~Los sintamas 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 18

afios « - El diagnéstico se hace procediendo de si hay o no trastornos soma-

. ticos o trastornos mentales. En el capltulo anterior hablabamos del coafi
ciente intelectual y de la complejidad de sw concepto, se ha llegado a --

considerar el coeficiente intelectual (C 1) camo la capacidad que tiene -

- el nifio de leer y escribir como un criterio de seleccién para ingresar a _
la escuela , por muchecs afios cay® en desuso por no poder unificar crite ~-

rios a este respecto.

Actualmente a tomado otro matriz, la capacidad intelectual general
ge define como coeficiente intelectual obtenido mediante la evaluacion de_
uno © nmas sujetos a travas de un teste gensral de iuteligencia administra-
do indevidamente a diferencia de lo que comentabamos del 3esell que solo _

evalua el grado de desarrollo.
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La capacidad intelectual que se encuentra significativamente por de
bajo del pramedio se define como ym CI de 70 o menos con un rago de + 5. --
Dado qué ninguna medida es infalible se da aste range, y trata el ¢oncepto
de CI con cierta flexibilidad permite incluir en la categoria del retraso -

.mental a los sujetos con un CT un poco mas alto y que precisan verdederamen
te una educacion especial o de otro tipo de programas. También permite ex_
cluir del diagnostico a aquellos sujetos que tienen un CI algo mas bajo de_
70 si el juicio clinico aprecia que no existen deficit significativos en el

funcionaniento adaptativo.

La conducta adaptativa se refiere a la capacidad y eficacia median-
te la cual un individuo reune los estandares de independencia personal y --
responéabilidad social, esperaba segtn su edad y grupo cultural. Hay esca-
las que pueden cuantificar la conducta adaptativa aunque ninguna es conside
) rax_la lo bastante fiable y valida como para ser usada en la evaluacion de &g
‘te aspecto deifuncionamiento general. De ahl la necesidad de usar en todos
los cases el juicio clinico que serd en tiltima instancia el que marque 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 infe -
_rior de esta cifra esta limitado en su funcionamiento adaptativo qus requis

re los servicios especiales y de proteccitn en la etapa escolar.
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Los valones limites arbitrarios del CI se basan en los datos que in-
‘dican wna asociacitn positiva entre la inteligencia y la conducta adaptativa

, observada con graficas comparativas.

Debe mencionarse awnque no-sea el problema que tratamos en esta re -
513 , que cuando el cuadro clinico de retraso mental se presenta después de_
los 18 afios, el sindrame es wna demencia v no un retraso mental propiamente
dicho y se debe estudiar orientando hacia la busqueda de un problema organi-
co y cuando el cuadro se presenta antes de 1los 18 afios cuando se tenia wna _
inteligencia normal, deberan buscarse retraso mental y demencia, aunque no -

es frecuente, las llamadas enfermedades degenerativas del sistema nervioso _

central.

Los factores etiologicos pueden ser de origen orgsnico o psicosociaw-

les y en ocasiones no es rare encontrar la interrelacién de ambos.

La prevalencia de algunos trastornos mentales camo los trastornos -
‘por movimientos estereotipados , autimmo infantil, y los trastornos por defi
cit de atencibn (que describiremos en otro capltulc) sz Trss o cuatrs veres

mayor entre log nifios con retraso mental que =niz posiizcidn general,

En ccasiones puedero haber otros sintonas ascviados a los que demueg
tran retraso mental, como se mencioni el Sindrome de Down o bien pueden exig

tir otros comportamientos condamitantes como son irritabilidad, agresividad,



y movimientos 'estereotipadcs .

En pacientes con retraso mental grave es camtn encontrar awnado y --
complicado atn mas la situacién defectos en audicibn, visidn, erisis convul-
- sivas-que en general compraneteran mas el proceso de aprendizaje; ya no se _

“habla de la lecto-sscritura sino enlas funciones basicas de supervivencia.

Cuando hay una malformacion oiganica especifica, el curso es ncm;zal-
mente croﬁico ,- ¥ sin remisién y sin un tratamiento especifico el trastommo_
puede avolucionar hacia la gravedad y la rehabilitacién constituyen un reto.
En’ las Formas leves de los trastornos de etiologia no coneccida, el cursoe puge
de ser autolimitado y pueden en muchas ocaciones mostrar incremento en el --

.. repdimiento intelectual .

Los factares etiologicos pueden incluir: biologico, psicosociales o_

como mencionamos antes la interreaccién de ambos . Solo en 25¥% de los casos

© demostrables un origen biclégico u organico siendo de este tipo los trastor-
‘ nos ‘genaticos cromosomicos y endocrinologices 1os mas frecuentes (sindrome de
Down, errores delmetabolismo etc.) y resulta £4cil en la mayoria de los ca -
sos. establecer el diagnéstico desde los primeros dias de vida, la severidad
en estos casos va de médex'ada a severa, Se ha descrito sindreme relaciona -
dos con habitos maternos durante la gestacion "ingesta de alcohol" consumo -
de drogas, tabaquismo etc. se conoce como sindrome alcoholo fetal hay un -—-

£franco retraso en el crecimiento y retraso mental que dependera de la influen
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*cia externa vy los dafios que haya ccasionado .

No hay diferencia entre clases sociales para la presentacitn de sin

drames 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 seciales, siendo las de
estrato Bajo las que llenan las estadisticas. Estos casos son los de mayor
interes para nuestro estudie , ya que ademés deben estudiarse los complejos
sistemas de deprivacién social de la que son victimas estos nifios y la posi
bilidad de incrementar su rendimiento son mayores y su rehabilitacitn es en

general mas facil.

En la actualidad el 1% de la poblacion general reune los criterios
para catalogarles como retraso mental en grado variable, esta cifra esta ex
puesta a los casos que por deprivaciOn social no son detectados y permanece

r&n sin aywda.

Se han clasificado 1os grados de retraso menti: en lave mederado --

% e¢n muchas circunstancias

grave y profundo, v de esta clasificacion de;
el tipo de terapia y espestativas qu= 8¢ Lang.n ol rRIpedte.

- Retraso mental leve: Corresponde al wipo “edurable! de retraso , este

uy
1<

po puede desarrollar habilidaies soziales v de comunicacion durante el pe -



- ritdo preescolar (0-5 afios) su deterioro es minimo. en general se dice —-
que son log que llegan a adquirir su independencia por su capacidad de in -
cremento intelectual.
- Retraso mental moderado: Resultan modificables desde el punto de vista pe
-.dagogico constituyen el 12% de la poblacitn afectada, en la etapa preesco -
lar tiene la capacidad de comunicarse, pero su grado de atencion a las nor-
mag seciales es pobre. Seon capaces por medio de supervision de valerse por
‘st miamos. '
~ Retraso mental grave: Hay avidencia de un retraso tanto en la esfera psi-
comotora ¥ 1a habilidad de relacionarse, desarrollan pobremente el lenguaje
camunicacional, Durante el periedo escolar pueden aprender a conversar y -
: pueéen entrenarse a desarrollar hibitos basicos de higiene. Generalmente -
. son; incapaces p:;u*a aprovechar el adiestramiento laboral. ‘
- R_etx'aso_ mental profundo: Rewne a menos de 1% de log pacientes con retfrasgo
mental ., Duranis el periodo preescolar estos nifios muestran wna minima ca-
pacidad para el funcionamiente sensoricmotor, requieren de un entrenamiento
esfructurado con aynda y supervisidn constante.
. Existe un grupo de pacientes en los cuales se tiene la fuerte sospe
‘cha de retraso mental pero ne ha podide ser diagnosticado por medio de tes-
ts de inge;igencia , puede existir la situacitn de que sean poco colaberadp
res al momento del estudio y en general no se tiene un concepto claro de -

. esta clagificacion.
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LATERALTDAD

Varios autores basindose a la vez en sus propias investigaciones y,
‘en trabajos anteriores, creen que la actividad del lenguaje depende princi-

palmente del desarrollo de dos areas:

- Un 4rea anterior situada en la zona cortical sensamotriz de proyeccion de
los misculos articulatorios o zona de Broca* o bien en la periferia de esa_
ona. -

-‘Un area posterior situada en el ltbulo temporal en conexibn con la corte-

za anditiva.

El area anterior afectada a los aspectos motores del habla se desa~
rrolla en conjuncidn con la aparicion y estabilizacitm de la primacia ma -~

nuél, asi se establecen el aspecto motor procipal predomini hemisferico.

Presunible este proceso se afirma com la aparicion de las primeras_
realizaciones verbales voluntarias o a lo largo del segundo y tercer afio de

vida y prosigue con la consolidacitn del dominio verbal.

E1 desarrollo de la zona temporal del area del lenguaje plantea pro

‘ blemas, ese desarrollo parece aPirmarse mas tardiamente y en correlacitbn mas
estrecha con los aspectos actisticos y probablemente cognitivas y conceptua-
les del lenguaje. 7Tal evolwrifn concluye hacia el décime afio , edad de la_
etapa final de la lateralizacion y de la estabilizacitn final de la memoria

de las paiabras .
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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 durante todo el peritdo de constitucién del lenguaje, -
‘una lesisn precoz de los territorios consagrados al lenguaje en el hemisfe-
rio deminante, no acarrean automaticamente una incapacidad verbal definiti
va, en canbio un dafio nilateral que afecten ambos hemisferios ccmprometen
a la vez la adquisicion del lenguaje y desarrollo intelectual del sujeto.
Estas observaciones permiten creer que las zonas de lenguaje no estin toda
via tan especializadas como en el adulto o bien que pueden reorganizarse _

en el otro hemisferio,

La lateralizacitn cerebral se produce después del trigésimo sexto_
nes. En los p-rimeros afios una transferencia de funciones al hemisferio _
intacto en este caso, el hemisferio daminante, por lo general se realiza _
rapida y facilmente , pero la progresiva lateralizacion va acompafiada de _
una comple jidad creciente de las funciones de diferenciacion y compramete
a medida que se define, cualquier posibilidad de recuperacién. Como se --

menciono antes, la edad de 10 afios parece representar un limite.

Segun Orton al aprender a leer y escribir, el nifie almacena image-
nes visuales de letras, silabas y palabras en los 46s hemisferios cerebra-

3

les, en el dominante lo hace en forma diferente que en el otro.
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En el ne dominante estas imagenes se registran en forma confusa por
consiguiente cuando no hay una verdadera dominancia cerebral la evecacibn -
resulta poco clara ya que se presenta wna influencia interhemisferica y de_
esta manera se originan las confuciones que provocan el trastorno (confu --
sitn de la respuestas).

La deminancia cersbral es ia que determina la lateralidad de la per
sona , o sea el empleo preferente de unanimidad w otradel cuerpo, camo 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 late

ralizacibn incorrecta, ya sea natural artificial o provecada.

Cuando existen trastornos en la lateralidad, por consecuencia habri
- ‘también trastornos.en la nocitn derecha izquierda que mas claramente se ma-
nifiesta en el procese de lecto-escritura en inversiones de las letras ~——-

o/, o/, 4/, b/, las cuales seran confundidas con facilidad.

Segtn 0.L. Zangwill el predominio cerebral asi demostrado por los -
hechos observados es un desarrolle evolutive progpio de la especic humana.

A& medida que el nifio s desarrella v 32 torna Copaz de realizar opg
raciones intelectuales cada vez mas delicadas, se producen especializacio -

subtrate J21 tejido neutral, que pola

nes estructurales vy funcicnal

rizan los sistemas de erganizazif: dei tejido nerviose, fijando los siste -
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-mas instrumentales del lenguaje en el he:ﬁisferio dominante generalmente el
izquierdo y los demas sistemas, relacionados con les procesos no verbales,
en'el hemisferio derecho en ese sentido el papel del cuerpo callosg parace_
ésencial', como lo demuestra las comprobaciones clinicas, La integridad del
. cuerpo calloso, centro de relaciotn 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 formacién de esa simetria, se vera que el lenguaje se halla fuertemen
te localizado a la izquierda, muchas otras funciones a la derecha y que la_
seccitn da camo resultado el aislamiento del lenguaje de los demas aspectos
de la cognision. 8in embargoe o si nunca hubiera existido el cuerpo calloso_
de modo tal que los dos hemisferios se hubieran desarrollado igual con sus_
sigtemas corticalés propios sin comunicacitn, cada hemisferio habria conoci
do una evolucion independiente y sin perder sus actividades para el lengua-

je. 1

En la actualidad resulta dificil proporer wna teoria del procesoc de
lateralizacion debido a la escacez de estudios experimentales y de la com -

pléjidad de los casos que tienen deficit verbal.

Sin embargo un concepto si esta claramente definido en base a la --
experiencia clinica; una mala lateralidad determina a la vez perturbaciones

enla adquisicion de la lecto escritura, y del area del lenguaje en general.



*Breca deseribid ¢ el predominic funcional, de un la;do del cuerpo, -
se determina no solo por la educacién sino por la supremacia de un hemisfe
rio cerebral sobre el otro, el predaminio del hemisferio izquierdo se tradu

ce por la coﬁdicion diestra y el darecho por la zurderia,

El predominio puede varia en intensidad y ser diferente en 1os disz-

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

En condiciones normales la lateralidad se define entre el nifio de 4
y § aflos y reviste que este coapletamente establecida la edad preescolar ,-
sin embargo camo ge menciond antes hay autores camo : que piensan que sz com

- pleta totalmente al cumplir los 10 afios.

Las observaciones espontaneas ante alg'lmo_s actos reflejados pusden ,
indicar lo sigquiente:
1.= Diestro definido en todas las actividades ojo, pie, mano , oido, =2tc.
2.~ Zurdo definido en todas las actividades
3.~ Lateralidad cruzada cuando prefiere mano derecha y pie izquierde u ojo -
derecho y éido izquierdo,
4.~ Zurderia contraria: cmando el nifio era zurdo por naturaleza y por efec ~
tos de educaciotn se le ha obligade a usar la otra mano.
‘5;- Ambidestreza: cuando usa cenla misma habilidad ambas manes.
6.~ Zurdo .para was actividades y diestro pata otras.
7 .- Diestro o zurdo falso! cuando nae surdo y por una remiplejia se torna -~

diestro.



8.~ Lateralidad indefinida cuando atn no se establece el predominio lateral
y se usa indiferentemente el lado derecho y el izquierdo y duda en la -

eleccitn de que lado usar,

El nifio zurdo al momento de mostrar sus habilidades con el hemi ---
cuerpo izquierdo se encuentra con la primera barrera, que puede ser edifica
» da desde su propio hogar en el que la madre, al ver-esta habilidad, no la -
iﬁterpreta como tal, sino como un defecto que debe corregirse y se empiezan
a jdear mecanismos para cambiar este patrén y después cuando es un nifio ma-
yor, se enfrenta al problema de que todo esta hecho para diestros, por lo -
tantg es papel del pediatra, maestro , psicologo y educadores, de hacer ver
que no es un defecto sino un concepto de:variabilidad biolégica y que en -=
base a los estvdms relacionados con la lecto-escritura no es una causa de_

problema sino un sintoma o una consecuencia de esta.

* R *
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POSICION EN EL ESPACIO

El tema de las percepciones v sensaciones ha sido de discusidn y de-

sacuerdo.

En la actualidad no se ha establecido un criterio comtn entre las 4i
ferentes escuelas que las han estudiado por tanto no hay precisién en cuanto
a su significade, sin embargo deben mencionarse las posiciones adoptadas par
Giordano que ampliamente han estudiado estos conceptos, se basa en las sensa
ciones definidas como las impresiones primarias producidas por los 6rganos _
dé los sentidos, la wvista, el oido, el olfato, el tacto y el gusto , siendo_

para aste efecto las mis importantes, la vista y la audicién.

En relacitn a las sensaciones propiocceptivas que es especificamsnte_
a lo que se refiere este apartado es el concepto de la situaciobn espacial -
que dan la nocioén de la posicion del cuerpo humano y de sus partes, la cox=

dinacién, esfuerzo e integridad del sistema musculoesquelético para re:

el traslajo de diferentes partes de su cuerpo en relacién con el eje versi -

cal.

Las sensaciones propioceptivas permiten que el nifio pueda realizar -
movimientos voluntarios que al aprender a lesr y escribir necesitara euntre -
muchas otras funciones. En el apartado de capacidad auditiva se menciond la_
importancia del oido interno, sin embargo se excluyd la importancia que %tie-
ne el mantenimiento del equilibrio y su relacitn con la situacitn espacial,

ya que la funcion vestibular de la informacion de la posicion de la cabeia.
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Para que un niffo aprenda a leer y escribir debe tener clare los cop

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

ferentes dedos de las manos; la gnosia corporal puede definirse como la ing

titurion global de nuestro cusrpo en reposo o movimiento , tanto en funcién

. de la interrelacitn de sus partes con el espacio y los objetos que 10 ro -«

dean.

En la estructuracién del esquema corporal deben tomarse en cuenta -

los siguientes puntos:

T

Durante los primeros afios de la vida el nific delimita su propio cuerpe_
del mundo de los cbjetos ajustandose a las leyes ceflalocaudales y proxi
modistales. Esto es en primer lugar domina los elementos anteriores y_
superiores y después los posteriores y distales.

Hasta 1los 4 afios de edad los elementos motores y cinesteticos prevale -
cen sobre los visuales.

Desde 1os 9 hasta los 7 afios de edad se integra progresivamente la no -~
cidn corporal gruesa llegando hasta la transposicitn de sl mismo a los_
demas y de los demd a si mismo. En este peritdo se logra la vimcula -
citn de las sensaciones inestesicas con los diversos campos sensoriales
tactil, visual, auditivo, Wallon afirma que el ajuste de la coordina -~
cién viseméto’ra es muy importante en la estructwracion de la imagen cor

poral.

Al afirmarse la conciencia general del cuerpo se localiza con mayor pre

sicién tedo desplazamiento segmentario , es decir, movimientos pequefios
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de corta extensién .

5.- La posibilidad de localizacitn y control de las distintas partes del cuer
po se amplia hasta lograr la conciencia de posturas pocos habituales .y el
canocimiento de las partes del cuerpe en detalle lo que se logra hasta --

liegar a los 11 o 12 afios.

La impresion de la nocién de derecha-izquierda, es consecuencia de la
confusitn en el trazo de las letras de simetria opuestas. Esto es, el esco -
lar que no sabe con presicitn cual es el lado derecho y el izquierdo facilmen

te confundira estas letras.

la gnosia digito manual, aunque es parte integrante del esquema corpd
. ral podemos considerar separadamente dada su importancia en la coordinacién -
visomotora requisito indispensable en el trazo correcto de letras, simbolos _
etc,,. La nocitn digito manual se refiere a las gnosias digitales o conciencia

de cada une de los dedos de las manos.

La agnosia esgpacial es un sintoma camtm en nifios con problemas de a -
prendizaje de la lecto-escritura, consiste en que el nifio no se ubica con pre
sicitn en el espacio, confunde las nociones de arriba, abajo, adentro afwera,
hoy ayer , mafiana. La desorientacitn espacial casi siempre esta relacionada

con la nocion corporal , la nocidn del tiempo y en ocasiones del ritmo,



En condiciones normales el nifio no nace con estas nociones sin embargo
las va adquiriendo conforme se va campletando su maduracion neurolégica y recu
bre la influencia del medio ambiente, es decir que en la adquisicién van impli

citos las condiciones organofuncionales de su organiasmo y la influencia cultu-

.ral que reciba.

* % ¥
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PROCESQS COGNOCITIVOS

Atencitn: La atencion es una de las mas importantes y complejas acti
vidades que realiza el nifio durante sm aprendizaje ; se define como la apli-
cacion de la actividad conciente a un determinado ocbjeto o hecho , tieme com
ponentes observables muy objetivos camo: gestos, mirada, posicién del cuerpo
lo cual denuncia atencitn o distraccion de un nific que esta aprendiendo o so

1o egta presente en una gsesiom.

La conducta de atender es una actividad o proceso que se va adquirien
do conforme el desarrollo y miduracién del nifio. Los primeros indicios de -
que uwn nifio esta atendiendo son observados entre el primero y sequndo mec de

vida, aunque la mayoria de las veces esta es fugaz y de poca trascendencia.

Alrededor de los 2 y 3 afios esta capacidad aumenta por el ejercicio
~ y Qesarrollo que implica el dibujo, de agqul la importancia que tiene esta —-

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

Después de log 12 afios dealad el nifio puede dirigir su atencion en -
forma voluntaria debido en parte a que sus intereseson variados, el sentido

de responsabilidad va en aumento y busca metas alcanzables.

Existe condiciones organicas vy psiquicas que determinan en ciertas -

circunstancias dificultades en la atenciom del nifio.

De las ¢rganicas encontramos aquellas que disminuyen la atencién por

que afectan la salud integral del nifio (anemia, raquitismo ). y las relaciona
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-~ das con afeccisn particular de un érgano en especial , los érganos de los

sentidos como son la awdicion y la vista.

Las condiciones psiquicas se refieren especificamente a los facto--

.res o rpocesos psicologicos que intervienen en la conducta de atender. E1

factor inteligencia,la cual determina los limites potenciales de la capaci~
dad de atender ya que el deficiente mental tiene menor capacidad en rela --
ciétn al nifio promedio, . Otro factor es la inmadurez neuroltgica, aquel nifio
que tiene una inteligencia normal, que presenta fallas en la capacidad de -
" atencién y que en ocasiones cuando se practican EEG detectan inmadurez bio-
electrica siendo esta una causa frecuente de alteraciones en la escritura _

maé que einla lectura.
Clasificaciones de la atencion:

Tamando En. cuenta el objeto los tipos de atencién son:

Atencion sensorial, cuando el objeto de la atencion son los senti -
dos, la vista el olfato, etc. ’

Atencion espiritual; cuando la atenci6n se halla dirigida hacia los
pensanientos de la propia persona. Tomando en cuenta la persona la atencitn
son:

Atencion voluntaria: cuando el sujeto proveca ymantiene la atencitn
en un objeto debido al incentivo del interes.

Atencién involuntaria:! es cuando el sujeto atiende a un estimulo sin
proponerselo casi sin darse cuenta .

Tomando en cuenta la duracitn puede ser:
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Atencion sostenida cuando el sujeto atiende por un lapso de tiempo

prolongado.
' Atercién breve: cuando la atencibn es. por poco tiempo.

Con respecto a la intensidad puede ser:

Atencitn profunda: cuando el sujeto concentra toda su fuerza hacia
un objeto determinado y que es dificil desviarla por medios comﬁnes. .

Atencitn superficial: solo atiende al sujeto a lo mas sencillo sin
realizar ningtn esfuerzo. *

Atencidn nula: ausencia de atencitn.

Segtin el grado de atencitn puede clasificarse en:

Atencidn debil o fluctuante: el proceso de la atencion no puede dar
se por incapacidades senso-perceptuales o por Fallas en el sistema nervioso.

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

aprendizaje.

Memoria: La memeria es wn aspecto importante en el aprendizaje y sobre todo
concérnjente a la lectura y escritura. ’

Giordano define a la memoria camo "la reviviscencia que se lleva a_
'cabo‘activamente sin la presencia de los estimulos". 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 re
viviscencia implica un grado de esfuerzo que traera a la conciencia lo suce

dido en un tiempo mas © menos lejano.

El proceso de la memoria tiene lugar en cuatro fases b4sicas:
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~ Aprehensitn: en ella el éujeto capta‘ la imégen por medio de ‘sus sentidos

sin embargo tambies puede referirse al acto de la aprehensitn a un conteni

_do afective.

~ Conservacitn: la imagen o hecho afectivo permanecen en estado de laten - ;
cia y reaparecen en el, terrenc conciente en cuanto se haga un esflerzo por

“recordarlo, los contenidos se relacionan con otros semejantes .

', - Evocacidn: reconstruccién del contenido lo esencial aqui es la actividad.

Las asociaciones establecidas en la fase de conservacitn 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 Pase que se efectfie un juicio de identificacién entre el origen y_
1o que se Evoca, rues 81 no s asi no habra membrizac:ibn.
» Desarrollo armonico de la memaria infantil,

Sobre este tema hay varios aspectos que se deben comsiderar:

: 1.-‘Sensopercepciones optimas: para que la memoria como proceso se lleve a
cabo , ®s necesaric que los trganos de los sentidos se hallen integros.

Con percepciones bptimas habra buenas representaciones que ayudaran a la
conservacion , evocacinn ¥y reconeccimiento.

.2,- Asociaciones utiles: se evocan con mayer facilidad las imagenes 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 esfuerzo: cuando hay dificultad para recordar y se recu-
rre-a la voluntad y a la concentracitm, es imposible sostener el esfuer

zo por mas de 20 segundos., La fatiga se presenta rapide por la tensitn
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prodycida en las fibras nerviosas.

Al iniciarse la Falta de vocacién se hace wn pequefio esfuerzo , de
cuando existen causas biologicas (debilidad constitucional, alimenticia ,~
gfc), el eéfuerzo no puede realizarse y el procaso de la memoria fracasa _
o se defomé.
4.~ Poder de la inteligencia: Los nifios con mayor capacidad intelectual se

hayan en condiciones optimas para recordar, sin embargo este hecho so-
lamente aywda a que se establezcan asociaciones légicas.

5.- Terdencia afectiva dominante: Los estados afectives transitorios y per
manentes influyen en forma importante en el proceso de la memoria, al_
evitarse el recuerde el sujeto se esta defendiendo hacer concientes he
chos o circunstancias que le pueden provocar angustia, olvidando se dg
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 did4cticos, establecer wna clasificacion de la -
memoria. 3 )

Memoria voluntaria conciente: Es la que aparece cuando por medio -
de ;a voluntad el sujeto intenta acordarse de algo. »

Memoria involuntaria automatica: Cuando espontancamente aparece el



recuerdo o la evocacion de algun hecho o contenido.

Con respecto con las sensopercepciones puede establecerse una memo-
ria visual, auditiva, tactil, olfatoria o gustativa, segtin el tipo de senso

percepcién que se evoque.

En el proceso de la enseflanza son fundamentales lasmnsopercepciones
visuales, -avditivas, y téctiles. Hay.alumnos que recuerdan con mas facili -
dad lo.que ven, otros lo que oyen, otros los que tocan, por esto es importan
te que en el nifio que presenta dificultades en el lenguaje ', como por ejem =~

ple la dislexia escolar, es necesario detectar este FaCtor y asi proporcio

nar la estimulacion que ejercite las vias sensoriales correspondientes que _

faciliten sensopercepciones de mayor calidad.

Se presentan en la memoria, mayor inclinaci6n, Facilidad o disposi -
cibn para evocar cierto tipo de conocimiento, (ndmbres, ntimeros, datos, ros-
tros, etc,) y a la vez esta facilidad parcial justifica que algunas perscnas
no logren recordar palabra, silabas oletras, comc es el caso de los nifios -

: if:on trastornos en la lecto-escritura o que tengan mayor facilidad para recor

dar ntmeros o formulas como es el caso de la discalculia especificamente.

Newmann expone que la mayor parte de los niffos, usan la memoria vi =~
sual para las representaciones y la auditivo motriz para las verbales, Se -

gtin este aufor, esto puede demostrar que un alumno combina varios tipes de _
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memoria con base 2n alguna para toedo aquello que se propone recordar.

Altaraciones 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 ~-

cidén, evecacién o reconocimiento.

Existen también trastornos en los nifios mal alimentados o en los -~
que sufren trawmas afectives o bien, aquellos traumas que tienen en el mo -
mento del aprendizaje como pueden ser sentimientos de frustracitn o de fra-

casd.

Entre los trastornos tipicos de la memoria tenemos:

.a) «~ Paramnesia: Es una alteracion de la memoria en la que se falsifican o
distorcionan los recuerdos. Se recuerda de manera incompleta .

.b) .~ Hipoamnesia: Se reduce la capacidad de la memoria. A veces ge halla -
ralacionado con estado constitucional especial como la oligofrenia o -
la inmadurez. E1 sujeto debil mental o con trastornos de lecto-escrity
ra pueden presentar estos signos , este tipo de problemas,

c) .~ Amnesia: Pérdida total o parcial de la memoria. Puede producirse , so
bre todo en la nifiez, lagunas en la memoria que hacen mas dificil el -
recuerdo de imigenes visuales, auditivas, de ntmeros de palabras, etc.

pero gereralmente esto puede corregirse cuando la falla se encuentra _
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en la fase de vocacion,

d) - Hipernensia: Es la memoria poderosa con gran fuerza para recordar has-

S

2=
Jow
4.-
5
6=

7=

<
o
10.-

" ta la Pecha, Giordano reporta no saber la verdadera causa del fenémeno

~sin embargo recomianda estimul.;lrla pues asi en gran parte se facilita
él aprendizaje.
Principios rectores de la memoria:
Se recuerda mejor lo que tiene sentido légico.
Lo que va de le facil a lo dificii.
El todo que’ surge de una ordenacidn logica y perfecta de sus partes . o
Lo que se condensa en esquemas importantes, eliminando lo superficial.
Lo que se siente y atiende mejor.
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 menos de 20 -
minutos.
Lo que se capta por el mayor ntmero de sentidos.
Lo que se lee en voz alta y se escribe,
Lo que después de aprendido es seguido de un periocdo de suefio.
Lo que se mocia con elementos mAs faciles de recordar.
Madurez Neurolégica: Alhablar de madurez neurolégica nos referimos al -
proceso evolutivo que sufre el ser humano desde el momento de ser engen

drado hasta culminar ¢on dicha maduracién. Debemos tener presente un -

. aspecto fundamental para poder hablar de maduracién neurolégica y es el

hacho de que axista integridad del sistema nervioso central y que en la

etapa de desarrollo tanto intrauterina como en afios posteriores no exig
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~ en la fase de vocacidn.

d).~ Hipernensia: Es la memoria poderosa con gran fuerza para recordar has-

v

1.-
2=
3.~
4,
5=
6.um

7=
8,-

10.=

ta la fecha, Glordano reporta no saber la verdadera causa del fentmeno
sin embargo recomienda estimul.arla pues asi en gran parte se facilita_
e_l aprendizaje.
Principios rectores de la memoria:
Se recuerda mejor lo que tiene sentido légico.
Lo que va de lo facil a lo dificii.
El todo que surge de una ordenacitn logica y perfecta de sus partes .
Lo que se condensa en esquemas importantes, eliminando lo superficial.
Lo que se siente y atiende mejor.
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 menos de 20 -
minutos.
Lo que se capta por el mayor ntmero de sentidos.
Lo que 3e lee en voz alta y se escribe.
Lo que después de aprendido es seguido de un periodo de suefio,

Lo que seasocia con elementos mas ficiles de recordar.

Madurez NeurolSgica: Alhablar de ‘malurez neurolégica nos referimos al -

proceso evolutivo que sufre el ser humano desde el momento de ser engen
drado hasta culminar con dicha maduracién. Debemos tener presente wn -
aspecto fundamental para poder hablar de maduracién neurolégica y es el
hecho de que exista integridad del sistema nervioso central y que en la

etapa de desarrollo tanto intrauterina como en afios postericres no exis




-tan ningun factor que condiciona alteraciones a éste nivel,

Por otra parte debe quedar bien entendido que la maduracion neurolo
gica requisre definitivamente del factor tiempo para lograr su cometido y -

asl ser participes de ésta evolucion a lo largo de la vida del individuo.

Ya en la etapa neonatal temprana (primeros 28 dias de vida) podemos
tener indices bastantes confiables del desarrollo neurcloegico inutero que de
terminarén elbuen o mal funcionamiento desde el punto de vista neurclogico;
la creacion de unidades de cuidado intensivo para atencitn del recién naci-
do ofrece las mejores posibilidades de recuperacitn en caso de que haya exis
tido Factores tales como sufrimiento Petal in ut‘ero, hipoxia neonatal o la_
deteccitn temprana de enfermedades que condicionan con el tiempo ir;madure:_

neuroloégica.

El examen del recién nacido , tablas de desarrollo y progresos neu-
rolégices , la prueba de investigacien del desarrollo de Denver, la determi
nacitn de productos del metabolismo , el electroencefalograma son algunos _
ejemplos de las armas conlas que cuenta el pediatra para clasificar aun ni

fio que tiene alguna anomalia en el desarrollo.

El hecho de que existan factores que determinen inmadurez newrologi
ca no necesita decirse que es suficiente para crear en el ser en desarrollo
una barrera para lograr completar su desarrcllo , especificamente en el area

del aprendizaje y en el vida de relacion: Ejemplo:nifio hiperactivo.
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TRASTORNOS POR DEFICIT DE ATENCION

Los sintamas caracteristicos de éste trastorno son la impulsividad y
la falta de atencidtn ambos inapropiados para la etapa del desarrollo. 4nti
guamente se le consignaron con var:‘:os nambres a é&stos trastornos entre los_
que destacan reaccisn hipercinética de la infancia, lesitn cerabral minima_
disfuncién cerebral, sindrome de nifio hipéractivo , disfuncitn cerebral me~

nor.

Existen-dos subclasificaciones del trastorno active, por deficit de
atencion con hiperactividad y el otro sin hiperactividad, aunque se descong
ce si se trata de dos Pormas del migmo 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 Eon hiperactividad en los que _
la hiperactividad desaparece mientras se persisten otras manifestaciones -~

del trastorno.

Los sintomag basicos se caracterizan por datos tangibles de desarrg
llo inadecuado, con falta de atencion, impulsividad e hiperactividad, en -
general estos nifios no persisten en la realizacion de wna tarea y tienen -
dificultades para organizar y campletar su trabajo. Dan la impresién de -
que no escuchan lo que se les dice, su trabajo es dgscuidado y se realiza_

en forma impulsiva.

En casa el deficit de atencion se hace evidente cuando el nifio fra-
casa a tareas impuestas par los padres en forma repetitiva y en ocasiones

se le cataloga como flojo, tonto, etc., La hiperactividad en nifios jovenes
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- s manifiesta a través de una actividad motora llamativa, repetitiva y sin
descanso (sentarse, pararse, subir , correr, bajar, etc.) acttian como si fug
ran de baterias o Camo 5i nunca se cansaran, En nifios mayores se puede en -

contrar impaciencia y agitabilidad.

Las caracteristicas clinicas dependen de la edad, incluyen cbstina --
cién, testarudez, negativismo, chabacaneria, fanfarroneria, aumento en la ha
bilidad emocional , baja tolerancia a la frustracitm, temperamento explosivo

baja autoestima, y falta de respuesta a la disciplina.

Puede haber signos neurol6gicos menores no localizados, disfuncitmes,
perceptivo motoras, mala coordinacibn en mano-0jo, anomalias en el EEG en so
1o 5% de los casos, se trata de wn trastorno por deficit de atencitn asocia-

do a un tt‘astoi‘no neuroldgico diagnosticable.

Se presenta en forma caracteristica a la edad de los 3 afios , sin em-
barge es diagnosticable cuando el nifio va a la escuela, anteriormente pudo -

haber estado catalogado como un nifio muy travieso.

En cuando al curso puede seguir varias rutas; en la primer_a formz loz
sintomas persisten hasta la adolecencia, ¢ la vida adulta, en 21 segundo Ciw
po el trastorno se autolimita y los sintomas desaparecen en la pubertad y --
por tltimo la hiperactividad desaparece pero las dificultades en 1 a aten --

cion 'y la impulsividad persisten hasta la adolecencia o la vida adulta.



Las complicaciones mas graves son el fracaso escolar con el retraso
en-el desarrollo que esto ceonlleva, trastornos de conducta y el trastorno_
antisocial de la personalidad.

. lPara que se pres'em:e puede influir en cierto grado el retraso men -
tal leve o moderado, la epilepsia, algunas formas de paralisis infantil, y
otros trastornos neuroldgicos e inclusive puede ger parte de la sintamato-
logia de base. En general es bastante frecuente y es todavia ; mas fre --

cuente en niffos que en nifas.

El trastorno fundamental debe diferenciarse de la sobreactividad a-
decuada a la edad como se observa en algunos nifios particularmente activos

pero no tiene la cualidad an&rquica y mal organizada de este trastorno.

Criterios para el diagnodstico :

Es caracteristico que el nifio presente falta de atencion , impulsi-
vidad e hiperactividad en relacion a su grado de desarrolle. Estos signos
son observados en casa en la escuela , en los juegos y en general en todas
las actividades del nifio, inclusive hay autoreg que mencionan que hasta en
el sueflo es caracteristico ( inquietud ) cuando los datos suministrados --
por los padres y profesores son contradictorios, hay que dar mayor credite
a astos fltimos, dada la mayor familiaridad de los profescres conlas nor-
mas apropiadas para cada edad y es tipico que los sintomas empecren si la_

situacion requiere mayor atemcion , como por ejemplo Clases.
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Los sintomas se pueden clasificar como sigue:

Falta de atencitn:

~ A menudo no puede acabar las cosas que empleza.

A menudo no parece escuchar,
- 3e distrae con facilidad,
- Tiene dificultades para concentrarse en el trabajo escolar o en tareas --
que exigen una atencitn sostenida.
- Tiene dificultades para concentrarse en uwn juego.
Impulsividad:
-~ A menudo actua antes de pensar.

Canbia con una excesiva frecuencia de una actividad a otra tiene dificul-
tades para organizarse en el trabajo, necesita supervision constantemente,-
hay que llamarle la atenciotn en casa com frecuencia. Le cuesta trabajo ~--
. guardar turno para los juegos o situaciones grupales.

Hiperactividad:
- Co;*re de un lado a otro en excese o sube a los muebles.
- Le' cuesta trabajo quedarse quieto en un lugar.
- Le cuesta trabajo estar sentado.
~ Se mueve mucho durante el suefic.
- Esta ‘siempre en marcha o actua come si lo moviese un motor.
Tnicio antes de los siete afios.
Duraron de al menos seis meses.
Los criterios para el diagnostico del sindrome de deficit de atene—-

citn sin hiperactividad son los mismos perc sin el inciso de hiperactividad,
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DISENO GLOBAL DE LA INVESTIGACION

Después de haber realizado la revisiotm bibliogr&fica y analizado los
aspectos que entran en jusgo en el proceso de adquisicién de la lecto-escri
tura, debemos crear un sistema de estudio que pueda relacionar estos aspeC-
tos tedricos con lo encontrado en la practica diaria. Quiza el aspecto més
importante a este respecto es la aplicacibn 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 atencién que requieran.

- Uno de ios objetivos principales de este trabajo es el peder crear _
un protocolo de estudio para los nifios que se determinen que tienen proble-
mas en al proceso de adquisicitn de la lecto-eseritura y por otro lado ana-
lizar los aspectos.relacionados con la terapia a la que son gometidos este-

tipo de pacientes.

De los recursos humanos requeridos para llevar a cabo este trabajo _
es necesario un medico pediatra; el cual este familiarizado con las técni -
cag de exploracion fisica y neuroltgica, que sepa evaluar las caracterisgti.
c as del desarrollo samatico y neuroldgico ast camo las habilidades adquiri
das por el paciente, que pueda recoger los datosancwmales encontrados y que
al final pueda detectar cuando exista algwma anomalia., Un medico que ten-
ga entrenamignto en la valoracion neuroldgica especificamente en la edad =-
pediatrica y que pueda llegar a integrar un diagnostico de alteraciones ——

en &sta &rea, recordando que este es el principal problema con el que se _
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- cuenta exr la actualidad, ya que bien no se ha dado gran impertancia a és-

tos aspectos o no se saben diagnosticar,

La valoracién oftalmolégica y otorrinolaringolédgica son basicas para
poder integrar el estudio integral del paciente y como veremos mas adelante
tiene gran importancia y alcanza dimensiones que deben tomarse -en cuenta, -
como auxiliares en estos campos con especialistas awdioclogos y electroence-

falografistas que den al clinico los datos claves de las patologias.

El licenciado en Educacién especial , Terapeuta especializado & psi-
copedagoge , se requiere para que sea responsable de ya que se han remitido
estos pacientes, determinar si en efecto existe o nbé una alteracitm y cwal_
es el tipo de tratamiento que requiere, en sus manos estara la evaluacién _
que rutinariamente deben temer y si es necesario crear otros sistemas o re-

novar 1los ya existentes.,
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MATERTAL SUJETO A LA INVESTIGACION

En el Hospital In'fantii de Mexico, se cuenta con un Departamento que
en colaboracitn labora efn Ieste tipo de problemas, esta manejado por wn Li -
cenciado en Educacién Especial; de los pacientes que actualmente se encuen-
tran en Terapia de trastornos de la lecto-escritura, se escogieron 33 pa --
cientes , de ambos sexos , que esten incluidos en edad escolar comprendida_
de 6 a 11 afios, que esten cursando el progi‘ama oficial de 1a SEP , acudieron
a escualas Oficiales, que son diagnosticados como bajo rendimiento escolar
con o sin reprobacitn de afio, que su medio ambiente predominante sea mono -
lingue (castellano) y-que durante su estancia en el servicio se haya cample
tado su estudio, comprendiendo valcracitn pediatrica, valoracién neurolégi-
ca, revisién oftalmélogica y otorrinolaringoiégica (estudios especializados
cuandqﬁl caso lo amerite) electroencef‘alograma, radiografias de craneo, --

tomografia de craneo y estudio social. -

Den las implicaciones aticas y legales del estudio, se tomaran los -
datos recopilandolos de los expedientes clinicos por lo tanto pacientes es-
tudiados no se expondrin a ningfn riesgo que pueda atentar contra su inte -
gridad £1sica.o mental, la autorizacién fue dada por 1la Lic. en Bducacion -
Eépecial , Marcela Braun , quién apareée como responsable de los nifios bajo

terapia en ese departamento de Psiquiatria.
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DISEHO DEL EXPERIMENTO

De los 33 expedientes de pacientes del .estudio se tomaran los siguien -

tes parametros.

1.- Edad - fecha de nacimiento. Fecha de inicio del tratamiento .
2.~ Bscolaridad,
3.- Aflos reprobados.
4.~ Alteracien visual
5.~ Alteracion avditiva.
6.- Evaluacion neurologica.
Lade deminante.
Padecimiento neurolégico.
. Medicamentos utilizados.
Blectroencefalogramas.
7.~ Resumen de estudios psicologicobs.
8.- Evaluacion de lecto-escritura.
Habla: edad en que inicio y adelantos.
Escritura espontanea.
Lectura en voz alta.
dictado,

fecha de la evaluacion.

Habiendo recopilado toedos estos datos, trataremos de resumir y grafi
car los hallazgos predeminantes, la correlacién teotrico-pr&ctica estarh fun

damentada en los hallazgos.
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Camo veremos a continuacion, existen muchos factores que debemos es-
tudiar, y las variables dependen en parte de que algunas pueden ser medibles
estadisticamente y otras dependeran de la experiencia clinica de quién prac
tica la cbservacitn, por otro lado, la edad, el sexo, el indice de reproba-

- cien también dependen del tiempo en el cual se haya hecho el diagnostico y

el tiempo de iniciacién de la terapia.

Del total de pacientes estudiados (33) 30 son de sexo masculino y s6
1o 3 de sexo femenino, damdo un total de_ 90% para el sexomasculino y 10% pa
ra el femenino, estas cifras corresponden a lo encontrado en series simila-
res, inclusive cstc dato cs de gran importancia ya que para el pron6stico _
- en general es mejor para las nifias que para los nifios siempre y cuando las_
condiciones sean las misnas y muy parecidas. Los nifios tienen bajos prome-
dios académicos que lag niffas y el indice de reprobacion es mayor atn cuan-

do son catalogados como nifios normales en todos los aspectos.

La edad es un factor muy importante y deben analizarse varias obser~
vaciones; la edad que tiene actualmente ,la relacién de la edad y 1a &poca_
en la que se inici® con problemas en la lecto-escritura , el hecho de detec
tar un problema a edades mas grandes, pusde implicar que no existla super -
visién por parte de los padres y maestros o bien que por algtn problema or-
ganico se manifestd tardiamente , tal y como puede esperarse en algunas pa-
tologias, en las cuales hay un deterioro progresivo de las funciones menta
les superiores, y si hay cierto progreso con la edad,lo que nos puzde indi

car que la maduracion biolégica se esta llevando a cabo en forma satisfac-
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~toria y que la terapia tiene utilidad , hablamos en el capitulo de edad cro
nologica su'edad mental de 1a importancia que tiene el conocer los aspectos
fundamentales del desarrollo del niffo para ne tomar un proceso evolutivo ner

mal como tna alteracitn en la lecto-eseritura.

Nuestro grupo control incluye nifios cuyas edades fluctuan entre 6 y _
11 aflos, curiosamente la edad inferior fué la que tuvo menor porcentaje con_
solo un caso, para 7 afios 5 casos, 8 afios 12 casos , 9 afios 5 casos , 10 —--
afios 8 casos y 11 afios 2 casos. ELl mayor porcentaje lo alcanza el grupo de_
edad de B afios con 36% (12 casos ) y el de 10 afios con 24 pacientes (8§ casos)
teniendo una relacion muy clara de los ajios de mayor dificultad y coincidien
do con la edad de la que habla Myklebust que son.en la que mas frecuentemen-

t e cursan con problemas en todas las &reas no solo en el aprendizaje.

En otras series se encuentra que en €l primer afio es una etapa de a -
daptlacib.rn y resulta muy dificil evaluar estrictamente si existen problemas,
pero es un hecho que los nifios que desde el primer afio deaducacitn primaria
al cunplir los 6 aflos tienen problemas de este tipo, seguirin un curso wn po
co incidioso, ‘En el libro de la Dra. Ferreiro se menciona claramente que --
el primer y segundo afio, son el principal peldafio y que debe ser librado exi

~ tosamente para no tener problemas en afios pesteriores. Actualmente la mayo-
ria de los nifios, llegan a primaria con cierta infarmacién y educacitn , se_
les empieza a ensefiar las vocales, y tienen mayer estimulacifm y por este mo
tivo no opone gran resistencia para la ensefianza , aunque no deja de ser en

mayor o menor medida un cambio.
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) Por .otro lado, el anAlisis retrospectivo y prospective del grado de
dificultad de nuestro grupo control en relacitn al grade escolar resulta -
paradejico; tenemos 13 nifios que cursan 3 afio de primaria y 8 el segundo _
atfo, pero el 4ndice de reprobacifm fué mucho mayor para el primer afio con_
un parcentaje de 59% (25 veces reprobaron el primer afio ) y para el segun~
do affo de 35% (15 veces reprobaron segundo afio) y solo un caso para el ter
cer aflo yninguno para quinto y sexto , debemos mencionar gue 9 niflos nmunca -
reprobaron afio sin embargo se inclu);eron en el estudio por ser catalogados

camo bajo rendimiento escolar o con un trastorno objetive,

Muchos de los pacientes reprobaron por mAs de una ccasién elsegundo
grado, pero tamaremos camo cifras absolutas el indice de reprobacien, que_
es claro que es mayor para el primer gralo, a diferencia de 1o conccido ap
t:iguanente' , ya que al tercer y quinto aflc en otras estadisticas los aflos_
que se reprusban con mayor incidencia quiéa una explicacién a éste fentme-
no sea la introduccitn de material al arsenal de aprendizaje que requieren
. de otras aptitudes y otro esfuerzo por parte del nifio, es en estos grados-
en 10s que la enseflanza de la aritmética se complica ya que tendran cemo -
objetivo al final de estos afios conocer la multiplicacion y la divisitn —
que a diferencia de la suma y la resta guarda mayor dificultad , por otra
parte, la introduccién de Historia universal y la historia de Maxico coamo

la profundizaciém en aspectos de la biolegla.
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Ha continuacion analizaremos los aspectos médicos relacionados con -
los trastornos especificos , encontraremos algunas situaciones que ameriten
mayor estudic, mencionabamos en el capitulo correspondiente a deficit audi-
tivo que no existe acuerdo comfn en que las alteraciones especificas 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 conmayor razén si esto ocurre en etapas tempranas

del desarrollo.

Afortunadamente pudimos incluir en el estudio estas variantes que --
sin lugar a dudas son de gran importancia para el estudio de los nifos, va
que en otros estudios, por ejemplo en el estudio realizado en la Universi -

“dad de Yale en Junio de 1984, se tomaron en cuenta los aspectos patoldgicos
"solamente y no se :i;ncluian las variaciones que pueden ser normales y nose -
ﬁos'tmmos ambos. Como mencionamos antes la funcién visual y su integri-
dad son las armas principales del aprendizaje, ya que camo veremos mas ade-
_ lante , integraran las caracteristicas optimas necesarias para adquirir ---
cualquier conocimiento, tales efectos son la lateralidad, posicién en el --
éﬁpacio: aﬁnque también hacemos mencién de aquellos nifios invidentes o con
un deficit considerable que llegan en un momento dado a suplir por medios -
dé otras habilidades su defecto, pero tanan mas tiempo y es mas dificil su_

integracién a sistemas educativos.

De los 33 pacientes estudiados todos tienen examinacitn oftalmologi-

ca por un especialista y encontramos que 5 nifios tienen ciertoc grado de al-
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- -teracién visual, dando un porcentaje de 15% que por lo reducido de la mues
tra resulta ser muy importante , entre los problemas que mhs frecuentemente
presentan son miopia,estrabismo, ametropia y astigmatismo, conviene hacer -
la aclaracitn que estos nifios actualmente usan lentes y que de detectarse a

tiempo son los que mejor pronbstico tienen.

Si el nifio es maybrcito y es capaz de exteriorizar su defecto visual
se ha logrado rebasar una de las etapas de evaluacién, pero en muchas oca -
siones el nifio o0 es muy pequefio o realmente no se da cuenta de que tiene un
defecto porque nunca ha visto bien y al pasar 1los afios ¢e va dando Cuenta -
de este deficit, por eso es importante que la maestra, y los parflres desde -
etapas tempranas de la vida evalten en forma sencilla esta funcion, con el_
uso de la televisitn o haciendo que identifiquen a personas conocidas a ---
cierta distancia, Por muchos afios se ha cometido el error de catalogar a -
nifios como "tontos" o con bajo aprovechamiento llegando inclusive a medidas

poco Gtiles y el tnico problema que tiene el nifio es que no ve bien.

En el mismo plan se debe tomar a los nifios con deficit awditivo , --
aqui podemos tener como sicedio en nuestra serie, que el nifio que es porta-
dor de hipoacusia, tiene antecedentes de infectiones del oido en forma repe
titivas, son nifios que facilmente se distraen , que en general no terminan
de escuchar las érdenes dadas por el maestro o por los padres e inclusive _
pudo haber llamado la atencitn que desde tempranas edades de la vida el ni-

flo no volteaba cuando se le hacia algtn ruide con la sonaja, o que cuando -
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~jugaba se le tenla que gritar fuertemente para que respomdiera y que al ver
la televisidn subia en forma exagerada el voltmen del aparato. De los 2 pa- .
cientes que resultaron tener defectos auditivos, demostrados por awdiometrias
uno de ellos atn 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 -~
posicidn en el espacio y la lateralidad que en ocasibn definimos en detalle_
al empezar a construir un edificio, primero deben sembrarse los cimientos y
poco a poco ir agregando cada éetalle , lo miamo sucede para crear de wn in
dividuo analfabeta en un ser que a 1o largo del tiempo a aprendido algo, --
as{ mismo han existido tab@s a lo largo de la historia en relacidn conla la
teralidad , si un nifio presentaba predaminio para usar la mano izquierda en
lugai' de la derecha, se le obligaba a que usara esta ltima sin tomar en -~
cuenta lo que actualmente conocemos camo dominancia, 1o que no entendlan --
nuestros antepasados era la importancia de que se definiera la lateralidad
lo cual reflejaba integridad del sistema nervioso central y dominancia de -
un hemisferio. En la actualidad hemos podido encontrar metodos para la ob-
servacitn de este fenomeno y tomarlo en cuanta cuando se encuentren proble-
mas. De nuestros 33 pacientes , 13 no tenian lateralidad integrada dando_

" un total de 39% , pero si existe un claro predominio aunado esta definida_
resultando 37 pacientes diestros definidos y.s0lo 2 zurdos definidos. De-
éstos dos cunceptos cabe hacer una aclaracitn , se llamard lateralidad de-

finida cuando el nifio concientemente sabe que es diestro y usa para todas
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las actividades su hemicuerpo derecho y en caso de ser zurdo ccurre lo inver
1
so, pero el concepto de lateralidad integrada es cuando usan preferentemente

un lado del cuerpo pero no lo pueden orientar en el espacio.

Este hallazgo tiene especial importancia cuando el nifio era diestro -
y por algtm motivo cambit su lateralidad , esto puede ccurrir en pacientes -
que hayan padecido poliamielitis, accidentes cerebro vasculares que hayan -~
afectado a un solo hemisferio o bien que por las creencias familiares se le
haya obligado cambiar de lado predominante, en nuestra serie solc tenemos un
paciente que tiene el antecedente de poliomielitis pero la afectacién de ~e-

miembros superiores no fue tan importante como para hacer cambiar su latera-

lidad,

En cuando a la sintomatolegla enzontramos un dato casi constante, «--
cuando no estaba integrada su lateralidad aunque si estuviera definida, pre-
sentaban la confusién de la letra /d/ por la letra /b/ y las omisiones de --

grafias son nuy frecuentes.

*o*®
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RESULTADOS DE LOS ESTUDIOS DE ELECTROENCEFALOGRAPIA

Uno de los problemas mhs dificiles en materia de investigacitn del -
frea de aprendizaje y de sus alteraciones es 1a falta de terminologla que -
se adecue a los hallazgos emcontrados por diferentes autores, los hallazgos
relacionados con el proceso de aprendizaje se mencionan en una forma muy su
perficial y solo se reportan cambios inespecificos que lo Gnico que indican
es la presencia de actividad cerebral superior y se ha llegado a la conclu~

sitn de que no existe wn patron especifico en este tipe de actividades.

Tanas en 1943 determind el porcentaje de actividad alfa en 64 esty -
diantes durante reposo y dwrante la ejecucitn de algtn procese que requiera
actividad cerebral superior (como procesos elabarades, operaciones arimmeti
cas, lecturas, etc., ) de los 64 estudiantes 43 mostraron diaminucitn Pran-
ca de la actividad alfa, 12 incrementaron egta actividad y 9 no mostraron -

' ningtn cambio.

. A lo que m&s se ha logrado en este campo, es el demostrar en los es~
tudios de Thmpson en 1963 que existe una digninuci®m de los ritmos de inte-
gracion de voltaje de la actividad alfa y por otro lado demostr.:aron que los
canbios en las ondas alfa y beta debdan significar la integracitm del siste

ma reticular.

Genkin encontrd que la dismimucién de la actividad alfa tenta un pa-
trén cimétrico cuando se estudiaba algtn proceso de aprerdizaje o sea que -

existe diferencia entre ambos hemisferios y tomaron este hallazgo como par-
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- te de la lateralidad integrada en el proceso de aprendizaje y que era wn
parémetro de valor en casos en 1os cuales no habla esta integracitn de la_

lateralidad.

Las ondas Kappa han despertado mucho interes y también mucha discre
pancia de opinién en relacibn a su significado, se presume que estas ondas
se presentan en 1os procesos normales de aprendizaje y se caracterizan por

tener una frecuencia cercana a las ondas alfa.

Varios estudios se han campletado tratando de relacionar ciertas al
teraciones electroencefalograficas y problemas especificos cemo deficien -
Cia mental, sin embargo no se ha podido demostrar una diferencia significa
tiva entre estos pacientes y personas nc;rmales en donde si hay wna rela —-
cion clara es en pacientes con sindrame de Doen y deficiencia mental de ti
po hereditario, en los que existe aumento en la amplitud de las ondas alfa

y disminucién de su voltaje.

Ctro dato encontrade con frecuencia en aquellos pacientes que se -
han catalogado como portaderes de un IQ bajo, pero solo cuando este sea ba

jo secundario a un problema orgénico.

Desde luego la mayor aplicacion del electroencefalograma es cuando-
se encuentra un patrén caracteristico de ondas epileptiformes yde estas --
las m&s caracteristicas son los complejos onda-espiga de alta frecuencia -

hallazgo que tiene relacifn causa efecto en la clinica diaria.
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En nuestro estudio el electroencefalograma tuvo gran validéz ya que-
25 de los 33 nifios tienen un electroencefalograma anormal, Cifra que corres
pende a wn 75% claro esth que estos nifios son portadores en wna Forma u o -
tra de alguna alteracion, sin embargo hay de estos 25 nifios aquellos que es
tan considerados neurologicamente normales sin ningtn rasge de deficiencia_
mental ni problema orgénico , asi como nifios que tienen historia de crisis_
convulsivas que son vistos en la clinica de lectura-escritura y que tieneh_

fundamentadas con electroencefalogramas.

En 1a unitn americana , el uso deelectroencefalogramas ha logrado -~
despertar el interes de muchos especialistas en el campo, han hecho estu --
dios que incluyen nifios normales y nifios con problemas de aprendizaje y en-
contraron una frecuencia mucho mayor en aquelios nifios con problemas previa

" mente establecidos, pero asi mismo han encontrado electroencefalogramas a -
normales sin ningtn otro indicio de enfermedad ,llegando a la conclusiotm de
que debe existir un metgdo que pueda encontrar con. mayor fidelidad altera--

ciones que permanecen ocultas.

De }I.os electroencefalogramas tamados en nuestros pacientes, el pa -—-
trén que se presento con mayor frecuencia fueron las ondas agudas de alto--
~ voltaje generalizado, esto nos puede hablar de alteracién 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 1los que se enCuentra una alteraciém circunscri
taaun hemisferio o a una regitn en especifico , existen dos en los que pre
sentan disrritmias y aparcion de ondas agudas ostensibles con la fotoestimu-
lacibn, con lo cual podemos hacer un diagnbstico especifico del tipo de cri-
sig convulsivas, - pero tampoco podemos detectar una Zona que tenga la altefa—

cibn,

Existen en la actualidad wm eétudio muy sofisticado que comprende el-
uso de un tomografo que por medio de la emision de protones es capaz de de -
tectar zonas de estimulacion cerebral, ha sido de gran utilidad para la con-
figuracitn de mapas cerebrales como o mencidnamos en el capitulo de fisiolo-

© gla del aprendizaje.

En resumen cada dia mas se comprueba la utilidad del electroencefalo~
grafia para la deteccién de alteraciones cerebrales inespecificas y en mu -
chos casos sirve para iniciar la evaluacion de problemas especificos , en -~
nuestro estudio fue de gran utilidad y el seguimiento con controles poste --

riores también puede hablar de pron6stico.

* % *
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HALLAZGO DE PADECIMIENTOS MEUROLOGICOS

Mientras revisabamos las causas que en un momento dado pudieran condi-
cionar detrimento de la funcitm intelectual, nos dimos cuenta que son mu --
chos los factores implicados, se tiene que remontar a la etapa perinatal y_
desde esta etapa evaluar los riesgos que en un mamento de la gestacién con-
dicionan problemas en el fetc, mAs importante resulta el analisis de la e-~-
valuacion al momento del nacimiento, teniendo presente que la hipoxia neona
tal condiciona la mayoria de los problemas de &sts tipo (y que quiza s& ma-
nifiesten en etapas mas tempranas de la vida), con problemas camo retraso -
mental, paralisis cerebral infantil, crisis convulsivas trastornos en el -~

aprendizaje y de muchos otros tipos.

En etapas posteriores cabe mencionar que las infecciones del sistema -
nérvio_so central del tipo de las meningitis o meningoencefalitis son censi-
deradas como las primeras causas de retraso mental en edades posteriores, -

de este tipo, la meningitis bacteriana es el principal contribuyente.

Las enfermedades de tipo degenerativo por su presentacién clinica ca -
racteristica de deterioro mental progresivo, dificilmente se pasan por al -
to en una revisién neurolégica y son con cierta frecuencia origen de pro --
blemas de eéte tipo, lamentablemente el pronostico de estas enfermedades eg

en la actualidad malo.

Lo interesante de éste estudio, es que existen pacientes que han sido-

ﬁreviamem:e catalogados como portadeores de problemas neurolégicos y reciben



terapia de edyucacidn, pero otros pacientes que acuden a terapia al parecer
son, nifios normales y sin que podamos detectar ning(m antecedente importan-
te en los cuales cuando son sometidos a evaluacién neuroltgica y estudios-
- como electroencefalografia demuestran tener algtn problema y que quiza en

el Fondo sea el origen de su alteraciom.

En nuestro estudio encontramos 2% pacientes con padecm;entos neurolo
gicos , los otros 8 restantes no presentaban ni complicaciones néurolégicas
y tenfan otros problemas que se relacionan con su deficit, Existe un pa -
ciente con el antecedente de meningitis en la primera infancia, otro con -
traumatismo cranecencefalico, pere el comtn denaminador de todos son las -
crisis convulsivas de las cuales son portadores en mayor o menor grado , -
en todos ellos, cabe mencionar que toman anticonvulsivos para su control,y
de los medicamentos utilizados destacan por su frecuencia la difenilhidan-
toina , la carbamazepina, la primadt}na; todos estos medicamentos deben su
efecto convulsivo a frenar la actividad cerebral e inhiben los focos de ip
pulsos anormales, en el electroencefalograma podemos evidenciar un discre-
to enlentecimiento de las ondas cerebrales, siendo carscteristico este ha-

1lazgo con el uso de carbamazepina.

Un factor abservade que resulta de mucha utilidad tener presente as -
que estos nifios ya estaban con estos medicamentos cuando ingresan a tera -
pla, por tal motive debe tomarse en cuenta que los medicamentos vecibidas

pueden interferir en cierto grado en su aprendizaje,en el indice de aten -

citn €5 = ~ -
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-colar y en el rendimiento integral por tal motivo esta variable quiza in-
tervenga de tal forma que el estudio este supeditado a la tolerancia que =~
cada faciente presenta a determinado medicamento y si este interfiere real

" _mente en sus capacidades intelectuales superiores.

RESUMEN DEL ESTUDIO PSICOLOGICO

Desde el principio ha sido muestra hipotesis de trabajo, el 2studio -
de ;los trastorncs en el proceso de adquisicitn de la lecto-escritura y en
relacidn a &sto, analizar los Pactores que determinan estas alteraciones,
hemos heche mencibn a los problemas organicos de los cuales es facil sacar
conclusiones a este respecto, ahora nes toca analizar aquellos aspectos re
lacionados a los psicologicos; hasta hace poco tiempo se le da m4s impor -
tancia que reviste en la educaciotn a los traumas, conflictos emocionales,-~
desintegracién familiar y muchas otras agresiones que sufre en ser en desa

rrollo que condicionan camo veremos mas adelante variados trastornos.

El nifio. eze 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 wn principio todo el mundo para el pequefio, cuando -
ﬁace falta un miembro, la orientacifm y apoyo que dabe recibir no estarén

aquilibridos, o bien se le consentira en demasia ¢ se le . astringira con -

o

mucha frecuencia, la falta del padre, hecho que vemos con bastante frecuen
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~ cia en nuestro medio en el cual por aspectos relacionados con la educa -~
citn y costumbres no se hace cargo de la educacion del nifio y este va per -
diendo a lo largo del tiempo esa idea de autoridad que tiene el padre, hay_
nifios que desde muy temprano en la infancia deben adquirir responsabilica -
des y esto les hace distraer su atenciém en la escuela y su rendimiento no_

es el mismo que aquellos que cuentan conla instruccién materna y paterna.

Nosotros encontramos cifras alarmantes, 24 de nuestros 33 nifios tenian
a juicioc de quién practicaba los estudios psicologicos, con alquna altera -
citn de orden psicoldgico, 9 pacientes presentaban problemas despu€s de ---
ciertas entrevistas problemas en la dinimica familiar con un porcentaie de_
27% de estas alteraciones la ausencia flsica o moral del padre , los probigz

mas maritales, problemas econtémicos son los que llevan la delantera.

. Tras haber efectuado todo un arsenal de test psicologicos y psicométri
cos, encontramos que 13 nifios tenian alteraciones en la esfera perceptual v
cuando era obvio, esta era la justificacién para su problema de escritura -

¥y lectura.

Dos de nuestros nifios merecen mencién especial, la presencia de sindro
me de nifio hiperquinetico como se le conocia antiguamente, requiere gran ag
tucia clinica y‘que Pacilmente puede confundirse a nifios de naturaleza in -
quiera o con deficiente atencién con este sindrame, actualmente se¢ cenoce _
cemo deficiencia mental minima, incluye bajo rendimiento escolar , deficit_

de atencien , labilidad emocional, su manzjeo debe incluir el asrecto medico
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(en ocasiones es necesario el uso de medicamentos para frenar tanta activi
dad ) la orientacidn psicologica, escuela especial, siendo sumwonbstico in
cierto seqtnn que a tiempo se detecte y cual sea la orientacion que se le -
de. Lamentablemente en la mayoria de estos nifios no es posible encontrar_
cén los mediocs actuales de diagnbstico una alteracion especifica. Es gui-
za en este campo en donde mis se necesite investigar, porque aunque en al-

gunas estadisticas no es muy frecuente en la prictica diaria si le es.

: Parece mentira que ya a tan pequefia edad de 9 afios , un ser sea victi
ma de depresidn , angustia , necesidad de atencitn o cualquier otro proble
ma de ofige:1 emocional, 4 seran estos los vestigios de su personalidai fu-
tura? o son cambios condicionados por el medio ambiente, si siguieramos a2
estos nifios a lo largo de la vida podriamos tener una respuesta, pero si -
tenemos la certeza de que el nticleo familiar, la escuela, los amigos in -—
fluyen directamente en estos problemas, pudimos encontrar que 6 nifios pre-
sentaban este tipo de conflictos , 8 presentaban eén base a leoz datos reco-

gidos de los estudios datos que sugieren lesion cerebral zusz =z la mayoria

de log casos tenlan correlacitn con la valoration hsuroldgiza y 108 estu —

dios de EEG.

Dos de los nifios después 42 usoer wrzoTuzdo Tolos los estulios proto-

» superacr a la normal, re-

colarios, resultaron tener

un Linite ¢ rango de ermer i o--

cordemos que tambisn
que estan mantenidos en base a la experiencia del observador, por tal moti

vo podemos encontrar a nifios con inteligencia per arriba de lo normal © ==
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viseversa y clasificarse erroneamente de cualquier forma, aguel nifo catale

gado camo poseedor de inteligencia subnormal, tambieén es portador de proble . .-

mas de otro tipo., Nosotros como padres, quisieramos que nuestros hijos tu-
vieran una inteligencia superior, sin embargo estos nifios tienen serias di-
ficultades para adaptarse al medio familiar, al escolar y a los amigos , a_
la larga le son aburrides y poco interesantes, cayendo en personalidades so

ciopaticas y con el riesgo que esto implica en su desarrollo.
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RESULTADOS DE LA EVALUACION DE LA LECTO-ESCRITURA

Ha continuacitn daremos los resultados de la evaluacién de lecto-escri
tura , seri la ltima parte de nuestro estudio, esta incluida la edad de i-
nicio del habla, las caracteristicas de la lectura espontanea de la escritu
ra lectura y del dictado, la simple observacion de éstas actividades da el_
diagnostico nosologico- . En otras publicaciones se analizan los aspectos -
relacionados con la dislexia, termino que como mencionamos con anterioridad
es falto de los conceptos de la lecto-escritura per se, ya que COMO Veremos
haSr sintomatologia que requiere un lugar especial y no esta clasificado como
dislexia, ni parte integrante de ésta y por lo tanto quedaria sin clasifi -

car,

El primer paso en el proceso de la comuicacién humano es el lenguaje-
hablado, el cual debe sequir un camino ascendente el cual requiere de lama
duracitn neurolégica y las experiencias a que sea sometido el indiviZuo.

El nifio de 8 meses inicia esta forma de cominicacion con <l balbuceo hasta-.
1llegar al afio en el que inicia a pronunciar ralabras, quiza en wn rrincipio
sea -unhecho repetitivo, pero tiempo después adguinre un significado condi -
cionante, al descubrir gue es capaz de emitir sonidos, 1o utiliza para lla-
mar la atencion y después se hace necesario para conseguir tode 1o que quig

re.,

En nuestrg estudio el promedio de edad en ia gue 22 inicio este proce-
so fue la de 10 meses cén una media de 2 a I nesas, también este hallazgo -

asta sujeto a la estimulacion que o1 nifio reciba para iniciar su lenguaje -



* 87 *

hablado, so-’[.asnente tuvimos un paciente que inicid tardiamente , a la edad ~
de 2 aflos y medio. Para nuestro £in es muy importante tomar este dato cbn_
mucha sequridad , ya que Como Se analizé anteriarmente, los retrasos en las
Sreas de 4de_sarrollo neuroldgico son la pauta para sogpechar la présencia de
un padecimiento de base que haya retrasade toda la evolucitn neurclogica .

"En nifies con paralisis cerebral infantil, meningitis trastornos degenerati-
vos 0 cualquier otra enfermedad que afecte el sistema nervioso central la -

aparicitn del habla se efectua tardiamente o no se presenta.

la evaluacibn de la escritura espontanea tiene la ventaja a diferencia
k . del dictado de que omite el Pactor emocional de nerviesisme por parte del -
paciente y deja abierta la puerta a la creatividad con 1o qus podemos eva ~

luar otras &reas de la esfera mental.

De la sintomatologia mAs frecuente en la escritura espomtanea encontra
mos que la amisién y la falta de posicitn en el espacioc o sea gue no existe
un espacio entre palabra y palabra y escriben todo junto , con un total de~
10 casos para la amision y 9 casos para la posicion en el espacio, la subs-
titucién sigue en frecwencia alcanzande un 21- % v confundir letras que sg¢ ~~
pr.esento en un 12% , golo un paciente presentaba como sintoma caracteristi-
" co el aumento de letras y wno la autocorrelacitn come factor positivo « La

fonfusidn de palabras opuestas no se encontr® em ningtn casc y se menciona_

que es bastante Ffrecusnte en astos pacientes.
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En el area de la lectura encontramos sintomatologla muy variada, pero
curiosamente no todos los nifios presentaban trastornes en esta area a dife

rencia de la escritura, son 24 nifios los que presentaban problemas.

De los 24 nifios con problemas, la omisitn y el silabeo son las mas -
constantes y el tercer lugar lo ocupa la substituciotn, solamente wn nifio
que tiene problemas visuales no presento este tipo de sintcxnatblogia, pero
presentaba cambios de fonémas (sonidos) , el resto de los nifios presenta -
ban en una frecuencia poco significativa el aumento de fonémas (2 casos ),
la no puntuacion (2 casos )_la inversion, confusién de letras, substity -

c¢itn de diptengos, inversidn de grafias deletrear.

Quiza las alteraciones en la escritura puedan pasar inadvertidas por
mayor tiempo a diferencia de los problemas en la lectura, ya que comunmen-
te e‘s en la escuela en donde se detectan estos problemas, la maestra los -
iaone'a leer v en esta forma se dan cuenta, inclusive llega a ser motivo -
de bgrla entre los campafieres de clases y esto repercute en el estado ani
‘mico de los nifios creando en ellos un sentimiento de culpa e inferioridad
y mAs atn cuando la ensefianza es llevada a Cabo con metodos tradiciemales,

en'los que se acostumbra castigar al nifio o ridiculizarlo ante sus amigos.
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CONCLUSIONES

Con esto hemos llegado al final de nuestro trabajo, se han estado ana-
lizando variados aspectos relacionades con los hallazgoes encontrados por 1o

que en este capitulo solo complementaremos las conclusiones finales.

Cuando se realizan estudios que comprendan el desarrollo humano y su -
éanportamiento, nos queda una gra iﬁtriga de muchos aspectos gue por nues -

" 'tra ignorancia no nos quedan muy claros y quisileramos 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 estudio no se han
quedaﬁb volando en un campo inalcanzable, es decir, como propuse en otras -
secciones, que los resultados aqul obtenidos sirvan para establecer protoco

los de estudio de todos aquellos nifios que tienen el derecho de convertirse

en seres alfabetizados y que por algtm motivo no lo han logrado.

En el protocolo que he pedido conformar mentalmente incluye tres nive-

" 1eg de atencién: en el primero, los padres, maestros y las gentes mas alle-
gada al nifio, por medio de la atencitn que merecen, detectaran aunque super

fluamente que el nifio es portador de una alteracidn de la lectura y escritu

ra. Esto se logra desde los primerog afios de educaciotn primaria en revisar

sus tareas, analizar los avances escolares, practicar eximenes seriados pa-

ra la evaluacifn de la lectura, comprender estas alteraciones y como Gltimo

punto,. tiene la obligacién de remitirlo a un centro especializado para la--

deteccién de los problemas propios del segundo nivel.
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El segundo nivel de atencidn y prevenciotn hace irndispensable ia presen
cia de un pediatra, el cual recanozca los aspectos fisicos y los relativos_
al deéarrollo'neurologico normal, debera tensr preparacion para detectar al
teraciones auditivas, oftalmolégicos y hacer una resefia de los problemas ,_
en cuanto sospeche de alteraciones que requieran estwdios espetializados, .-
ser& el encargado de remitirlo al especialista o alguna instituwcion que pue

da estudiar en forma integra el problema del nifio.

Bl tercer nivel de atencifm es en resumen lo que pudimos integrar con-
nuestro estudio, el andlisis y la deteccion de log problemas especifices, -
el pfimer paso es la revisién pediatrica, neurolégica y la integracion de -
un diagnbstico , es necesario wn oftalmélogo , un storrinolaringologe i aue-
diologo, electroencefalografistas calificades, neurclogo pediatra, trabvajo-
social, psiccllogos y licenciados en educacidn especial, con experiancia ne

5010 en los aspectos normales de este campo sino en las diferentes patolis -

gias .

Como hemos dicho muchas veces a lo large del trabajo, el detectar a un
nifio portador de un problema de la lecto-escritura es tarea dificil ne nog
re_fez*imos a aquellos nifios que es obvio gque presenten o que vayan a presen- -
tar una deficiencia franca par sus antecedentes o por sus condiciones al -
momente del estudio, sino aquellos que son cansiderados normales ¥ bien o -

. tienen wn #ro‘blema de lecto-escritura o el motivo de consulta es por deficit

.escolar , reprobaciotm de afio.



Pudimos constar que 25 de los 33 nifios estuwdiados tenian alteraciones
electroencefalograficas especificas, algunos deellos , son ocasionadores,-
0 tienen antecedentes de meningitis o algunos otros de importancia, sin em:
bargo algunos tienen EEG anormal sin tener ningln patron de éste tipo lo _

qﬁe implica estudiar m4s a fondo estos casos.

Asi mismo los problemas oftalmologicos juegan un papel determinante -
en el desarrollo integral del nifio, aquellos niflos que demostraron deter -
deficit oftalmolégico tuvieron problemas de aprendizaje y sin ningtin otro_

factor que comtribuya agravandolo.

El problema de trastornos auditivos que ha sido motivo de discusion -
inclusive en este trabajo, ge pudo obtener en 2 pacientes, llegando a la -
conclusitn de yue es un aspecto que aunque poco frecuente no debe perderse

de vista y analizarse a fondo sin tomar a la ligera un pequefio deficit ya
que este puede ser el condiciomante principal en un problema de aprendiza-

je.

El estudio psicologico ha mostrado tener muchas aplicaciones, especi-
Picamente nos ha mostrado como debemos tener mucha atencitn en el medio en
el que vive el paciente, recordemos que el hombre es una esfera biopsicosp
éial y que al existir cualquier cambio en su estabilidad condicionara cam-

bios de magnitud variables. De los estudios psicologicos realizados cbtu-
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-vimos un total de 24 nifios con algtn problema de orden peicolégico, 6 de -
" ellos mostraban ya a temprana edad alteraciones meramente emocionales, "de-
bemos enterder la problematica del nifio" es un ser que continuamente esta -
recibiem{o agresiones de muchos tipos , por lo que debemos compensar esas -

agresiones con carifio comprensidn y ayudarlos a mitigar estas angustias.

El sindrome al que hicimos mencion en relaciém al deficit de atencién_
o sindrome de nifio hiperquinetico también debe ser cuidadosamente evaluado_
y el diagn&stico requiere gran audacia clinica, cualquier nifio 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 deficit de atenciom.

Como una conclusion de gran relevancia al final del estudio es que ---
aquellos nifios que presenten una alteracitn en la lecto-escritura, necesitan
estudio integral con la mira en problemas neuroltgicos de base, que los ni-
flos con problemas neurolegicos de base pueden por consecuencia tener afecta
do su capacidad para el aprendizaje y que dentro de su estulio neurolégico_
debe incluirse la valoracion de la lecto-escritura, que el electroencefalo-
grama puede dar la pauta para la bisqueda de problemas quiza latentes que -
son dé gran impoitancia para el completo bienestar del nifio y por @ltimo --
que la familia reviste gran importancia tanto para la deteccion de proble -
mas camo para su tratamients e integracién a uma vida mas cercana a la nor-

mal.,
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