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Resumen

Los problemas de la lectoescritura y el TDAH son trastornos del neurodesarrollo de gran prevalencia siendo
una de las causas mas frecuentes de fracaso escolar y representan un impacto en el ambito escolar, familiar y
social. La rehabilitacion neuropsicolégica constituye una estrategia terapéutica efectiva en la intervencion de
pacientes con estas alteraciones cognitivas y estd dirigido a incrementar o0 mejorar la capacidad del sujeto
para procesar y utilizar adecuadamente la informacién y potenciar su funcionamiento en su vida cotidiana.
Asi, el presente trabajo tuvo como finalidad describir y analizar el efecto de un programa estructurado de
rehabilitacidn neuropsicoldgica en una nifia de 7 afios diagnosticada con TDAH y problemas de lectoescritura
e interviniendo en los déficits centrales de tales trastornos. Los instrumentos empleados fueron: WISC 1V,
Evaluacién Neuropsicoldgica Infantil, Figura de Rey, Test de la percepcién visual y pruebas especificas para
las alteraciones presentadas. Los resultados mostraron mejorias cuantitativas y cualitativas en la evaluacion
post programa de intervencién neuropsicolégica evidenciandose en aspectos escolares, social y casa.

Palabras Clave: Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH), Lectoescritura, Rehabilitacion
Neuropsicoldgica

Abstract

Learning disabilities in writing and reading, and the attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) are
disorders of neurodevelopment of great prevalence, being one of the most frequent causes of academic failure
and represent an impact in the educational, family and social aspects. The neuropsychological rehabilitation
constitutes a therapeutic strategy effective in the treatment of patients with such cognitive alterations and it is
aimed at incrementing and improving the individuals’ capacity to process and correctly use information,
increasing its potential in everyday life.This work had as a key objective to describe and analyse the effect of
a structured programme of neuropsychological rehabilitation in a 7 year old child, with a ADHD diagnose and
with writing and reading disabilities, intervening in the central deficits of such disorders. The instruments
used were: WISC 1V, Neuropsychological Evaluation for Children, Rey Complex Figure Test a visual
perception test and specific evaluations for the disorders found. The results shown gquantitative and qualitative
improvements in the post evaluation of the neuropsychological intervention programme, with evidence in
academic and social aspects and at home.

Key words: Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD), disabilities in writing and reading,
Neuropsychological Rehabilitation
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I. TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD

Definicién

El trastorno por déficit de atencién e hiperactividad (TDAH), es una alteracién crénica
del neurodesarrollo con bases neurobioldgicas y con componente genético que se

caracteriza por:

1. Dificultad en la atencion. Dificultad para organizar tareas y actividades, comenzar o
completar tareas que requieren esfuerzo mental sostenido, centrarse en una sola tarea,
concentrarse en actividades empleando la atencién dirigida y consciente.

2. Hiperactividad. Demasiados movimientos, no poder permanecer quieto ante cierta
tarea.

3. Impulsividad. Poco control en las reacciones o pensamientos inmediatos. Falta de

planificacion y prevision (DSM IV-TR, 2000).

Subtipos

Existen 3 subtipos conductuales de TDAH segun la sintomatologia predominante (DSM
IV-TR, 2000):
Trastorno de déficit de atencion con hiperactividad predominantemente inatento. Sintomas
de inatencion, presentes igual o mayor a seis meses, pero menos de seis sintomas de

hiperactividad-impulsividad.



2. Trastorno de déficit de atencidn con hiperactividad tipo predominantemente hiperactivo-
impulsivo. Sintomas de hiperactividad-impulsividad, presentes igual 0 mayor a seis meses,
pero menos de seis sintomas de inatencion.

3. Trastorno de déficit de atencidn con hiperactividad tipo combinado. Seis (0 mas) sintomas
de inatencion y seis (0 mas) sintomas de hiperactividad-impulsividad presentes por lo

menos 6 meses (0 mas).

Prevalencia

El Trastorno de Déficit de Atencién e Hiperactividad (TDAH) es uno de los desordenes
mas comunes en la nifiez. Representa entre el 20 y el 40% de las consultas en los servicios
de pediatria y psiquiatria (Michanie, 2004). La prevalencia se encuentra entre el 3 y el 7%

en nifios en edad escolar (DSM IV-TR. 2000).

Los datos maés recientes de la prevalencia del TDAH en México se calcula entre el 3 y el
5% de la poblacion infantil en edad escolar, se estima que hay un millon y medio de nifios y
tres millones de adultos con TDAH (Boletin de Informacion Periodistica en Salud, 2006).
Otro estudio mas reciente sugiere que la prevalencia en México es de 1.9% (Fayyad,
2007). El tipo combinado es el mas frecuente (52,2%) que el inatento (34,8%) y que el

hiperactivo (13%) (Barbaresi, et al, 2004).

Los nifios son mas propensos que las nifias a padecer el trastorno 2,5:1, mientras que las
nifias presentan mas problemas de atencién y cognitivos que impulsividad (Biederman et

al., 2004). La prevalencia mas alta se encuentra en el rango de edad de 6-9 afios. Mé&s del
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80% seguirdn presentando el trastorno en la adolescencia, y el 30-65% lo seguiran

padeciendo en la vida adulta.

Diagndstico

No existen pruebas biolégicas ni psicolégicas para establecer el diagnostico. Este se
realiza con una evaluacion clinica, examen fisico, criterios del DSM IV-TR y la
observacién de conductas especificas, valoradas por medio de cuestionarios y escalas
destinados a los padres, profesores e incluso al propio nifio (Rodriguez, Cardo, 2007). A
pesar de las alteraciones mostradas en estudios de resonancia magnética no existe un patron
unico. Las pruebas neuropsicoldgicas son de ayuda en caso de la evaluacion de las

funciones y alteraciones cognitivas especificas.

Criterios Diagnosticos

Existen dos clasificaciones del TDAH. Por una parte estd la propuesta por la
Clasificacion Internacional de Enfermedades Mentales (CIE-10) y por otro la del DSM V-
TR. La CIE-10 (1995) cataloga este trastorno como Trastorno Hiperquinético, cuyos
sintomas principales son la inatencién y la hiperactividad que puede o no relacionarse con
alteraciones cognitivas, motoras o de lenguaje. Para el DSM IV-TR (2000) el TDAH es
clasificado en la parte de los trastornos por déficit de atencion y comportamiento

perturbador.

Los criterios para el diagnostico segun el DSM IV-TR (2000) son:



A.cumplir con el punto 1 y/o 2
1. seis 0 mas de los siguientes sintomas de inatencion que hayan persistido por lo
menos durante seis meses con una intensidad que es desadaptativa e incoherente con

relacion al nivel de desarrollo:

Inatencion

= A menudo no presenta atencion suficiente a los detalles o incurre en errores de
descuido en las tareas, en el trabajo o en otras actividades

= A menudo tiene dificultades para mantener la atencion en tareas o en actividades
ludicas

= A menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente

= A menudo no sigue instrucciones y no termina tareas escolares u obligaciones en el
centro de trabajo (no se debe a comportamiento negativista 0 a incapacidad para
comprender instrucciones)

= A menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades

= A menudo evita, le disgusta o es renuente a dedicarse a tareas que requieren un
esfuerzo mental sostenido (pe. trabajos escolares o domésticos)

= A menudo se distrae facilmente con estimulos irrelevantes

= A menudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades

= A menudo es descuidado en las actividades diarias

2. Seis 0 mas de los siguientes sintomas de hiperactividad-impulsividad que han
persistido por lo menos durante seis meses con una intensidad que es desadaptativa e

incoherente con relacion al nivel de desarrollo:



Hiperactividad

= A menudo mueve en exceso manos o pies, Se mueve en su asiento

= A menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en que se espera
que permanezca sentado

= A menudo corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado hacerlo

= A menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de

= A menudo esta inquieto o suele actuar como si tuviera un motor

= A menudo habla en exceso

Impulsividad

= A menudo precipita respuestas antes de haber sido completada la pregunta
= A menudo tiene dificultades para guardar su turno

= A menudo interrumpe o interfiere en las actividades de otros

B. Que algunos sintomas de hiperactividad o inatencion que causaban alteraciones
estuvieran presentes antes de los siete afios de edad.

C.Algunas alteraciones provocadas por los sintomas se presentan en dos 0 mas
ambientes.

D.Deben existir pruebas claras de un deterioro clinicamente significativo de la actividad
social, académica o laboral.

E.Los sintomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno
generalizado del desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicético y no se explica por la

presencia de otro trastorno mental.



Tratamiento

El tratamiento para el TDAH se basa, paraddjicamente en estimulantes como la cafeina
y nicotina. Entre los farmacos empleados para el TDAH estan el Metilfenidato (Ritalin) y la
Anfetamina (Adderall), Atomoxetina (Strattera). Algunos agentes como la Fluoxetina
(Prozac), Bupropion (Wellbutrin), la Venlafaxina (Effexor), han mostrado cierta utilidad,
sobre todo cuando el TDAH cursa con comorbilidad como el trastorno depresivo mayor o
trastorno de ansiedad. La accién central de estos medicamentos es la accion agonista de la

dopamina, aumentando los procesos de control ejecutivo.

Dada la heterogeneidad del trastorno, la intervencion multimodal con padres y maestros
suele ser efectivo. La intervencion se puede dividir en los aspectos enfocados al propio nifio
(control de impulsos, entrenamiento en habilidades sociales, etc.), a la escuela
(estructuracion de clases, reglas claras, reforzamiento, capacitar al maestro para abordar el
trastorno, monitorizacion, implementos de incentivos y recompensas, etc.), y la familia
(educacién del TDAH, entrenamiento conductual, habilidades en el manejo de la dinamica
familia-nifio o disfuncién familiar, etc.). Los objetivos se enfocan a la reduccion de los
sintomas fundamentales del trastorno, reduccion de los trastornos de conducta, desarrollo
del aprendizaje académico y aspectos sociales, mejora de la autoestima y dinamica familiar

asi como de los factores emocionales comorbidos (Biederman, 2006).

El tratamiento neuropsicoldgico estd enfocado a los problemas cognitivos y
conductuales asociados, entre otros: atencion, inhibicion, planeacion, monitorizacion,

control, verificacion, (Bauermeister, Jensen, Krispin, Seif, 2006).



Impacto del TDAH en la vida diaria

Las repercusiones del TDAH en la vida diaria se manifiestan en alteraciones del
aprendizaje y del ambito social. Respecto a la afectacion del TDAH sobre el rendimiento
academico, los sintomas propios del TDAH (inatencion, impulsividad-hiperactividad)
afectan actividades sociales y académicas que requieren habilidades cognitivas tales como
la atencion, memoria de trabajo (MT), planeacion, etc., tendiendo a presentar mayor
probabilidad a tener bajas calificaciones y autoestima, problemas en las relaciones
interpersonales, impulsividad, accidentes, violaciones a las normas, etc. (Ramos-Quiroga,

Bosch, Castells, Escuder, Casas, 2005).

Los nifios con TDAH suelen tener una inteligencia normal, sin embargo, su rendimiento
escolar se ve afectado sobre todo en la lectoescritura. Ello debido a las situaciones que
requieren atencién como instrucciones del profesor y la comprensién de un texto, asi como
actividades de atencién a los detalles, cometiendo errores. La hiperactividad afecta sobre
todo en situaciones sociales manifestdndose en la incapacidad de permanecer sentado o
quieto en situaciones que se requieren por ejemplo en tareas escolares. La impulsividad se
manifiesta en las conductas precipitadas dado que no espera su turno como es interrumpir
cuando alguien esta hablando, o cuando alguien esta realizando alguna actividad, lo que
afecta sobre todo al &mbito social. Estas dificultades, se traducen en (Millichap, 2008):
Dificultad para establecer un orden en sus tareas o pequefias responsabilidades en casa.
Distraccién con estimulos irrelevantes lo que afecta el realizar deberes u 6rdenes de manera
mediata. A ello se alina a que a menudo hay olvido de obligaciones cotidianas (cepillarse

los dientes, recoger la ropa, etc.).



Problemas para mantener la atencion hasta finalizar las tareas con tendencia a dejar una
actividad por otra al poco rato de haberla empezado.

Olvido o pérdida de cosas necesarias (cuaderno, juguetes, lentes).

Parece no escuchar cuando se le habla, tiene dificultades para seguir la conversacion
adecuadamente, asi como para seguir las normas de un juego o actividad propuesta, o para
obedecer ya que no esta atento cuando se da la orden.

Problemas para seleccionar lo que es mas importante, cometiendo errores por descuido en
las tareas escolares u otras actividades, al no prestar suficiente atencion a los detalles.
Dificultades para prestar atencion a dos estimulos alternativos o simultaneos (por ejemplo
escuchar al profesor y tomar notas al mismo tiempo).

Resistencia ante tareas que requieren un esfuerzo mental sostenido y/o un grado de

organizacion elevado.

Modelos tedricos del TDAH

Existen diversos modelos neurobiolégicos del TDAH que intentan dar cuenta de los
diversos déficit en la atencion y en el control inhibitorio. Algunos de estos modelos se
enfocan en la disfuncion de la corteza prefrontal, en las alteraciones de los
neurotransmisores dopamina y noradrenalina y en las alteraciones de la respuesta
inhibitoria y en la funcion ejecutiva asociada al 16bulo frontal. Dado la similaridad en la
sintomatologia neuropsicoldgica que presentan los pacientes con lesion frontal y los
afectados con TDAH, se ha tomado la disfuncion de lébulo frontal como modelo

neuropsicoldgico de la hiperactividad infantil (Ardila, Rosselli, Matute, 2005).



Para Barkley (1997) el TDAH es el resultado de una alteracion en la funcion ejecutiva
debido a un pobre control inhibitorio, en consecuencia el nifio presentara problemas para
inhibir: respuestas inadecuadas, aquellas que ya estaban en marcha, asi como estimulos de
interferencia. Barkley enfatiza los problemas que tienen para demorar la gratificacion y
para resistir la distraccion entre los principales determinantes de las dificultades de
atencion. Segun sus propias investigaciones, estos nifios se aburren mas rapidamente con su
trabajo y sienten una mayor atraccion por los aspectos mas gratificantes o divertidos de
cualquier situacion. Por lo tanto se distraen con gran facilidad interrumpiendo la tarea. En
este sentido, se ha comprobado que el rendimiento de los nifios con TDAH disminuye
claramente ante tareas poco novedosas o repetitivas. Si la tarea es novedosa, el rendimiento
inicial es bueno, deteriorandose a medida que se hace mondétona y aumentando la
probabilidad de abandono. La atencién del nifio con TDAH, suele ser dispersa y alterarse
con cualquier estimulo irrelevante, mantener la atencién en las condiciones normales de

una clase, puede dificultar en gran medida que el nifio centre su atencion en la tarea.

Otros trabajos asocian, dentro de los factores fundamentales las alteraciones en los
procesos motivacionales y emocionales (Riccio, Homack, Pizzitola y Wolfe, 2006). La
cuestion de la hiperactividad puede estar implicada en una deficiencia en la sensibilidad al
refuerzo o a otros factores motivacionales bioldgicamente determinados. De tal manera,
estos nifios presentan incapacidad para seguir un patrén de comportamiento guiado por
reglas, considerandose que la anomalia se presenta en la sensibilidad hacia los reforzadores
que le son motivadores para la realizacién de la tarea, inhibir conductas y mantener ciertas

respuestas para cumplir la tarea, asi como poca habilidad para la solucién de problemas en



situaciones dificiles y conflictivas las cuales requieren autocontrol, ello debido a la

alteracion en la ejecucion de tareas atencionales complejas.

Otra explicacion de la alteracion del TDAH es por fallas en la respuesta demorada,
proceso automatico que esta influido por algunos procesos como: separacion del afecto,
prolongacion del estimulo, interiorizacién del lenguaje y andlisis y sintesis. Para este
modelo, la alteracion del TDAH reside en la falla en la inhibicion de la respuesta que
disminuye las posibilidades para emplear esos cuatro procesos. La baja tolerancia a la
frustracion, tendencia a cambios emocionales, la ansiedad, la menor objetividad para
valorar las situaciones sociales conflictivas y los sesgos en la autoevaluacion que presentan
los nifios con TDAH pueden ser explicados por la disminucion en la capacidad de separar

el afecto del contenido informativo.

La poca capacidad para prolongar un estimulo resulta en un bajo rendimiento en las
tareas de memoria serial, en la codificacion de la sefial o evento. Presentan déficit en la
codificacion y recuerdo lo que conlleva a presentar disminucion en la capacidad para
prolongar el estimulo produciéndose que no le den importancia a las consecuencias de sus
conductas. Las dificultades para emplear un comportamiento guiado por reglas, los
comentarios irrelevantes en las situaciones sociales, escolares o familiares podrian estar
originadas del retraso en la interiorizacion del lenguaje. Finalmente, la poca capacidad de
analisis y sintesis resulta en un juego menos simbolico y creativo, pobre ejecucion en tareas

de fluencia verbal y menos soluciones a problemas (Sances, 2009).
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Etiologia

La etiologia del TDAH se desconoce. Se postula que es un trastorno heterogéneo de
origen principalmente genético. Se ha relacionado con antecedentes heredofamiliares en un
80% de los casos (Russell y Barkley, 2002), siendo influenciado por genes que afectan la
neurotransmision dopaminérgica (Feinberg y Farah, 2003), que ocasionaria déficit en el

control inhibitorio y en la MT.

Los factores no genéticos y socio-ambientales relacionados con el TDAH pueden
explicar solo una pequefia parte de la poblacion con TDAH o influir en la gravedad o curso
del TDAH, (Rutter, Moffitt y Caspi, 2006). Se considera que las alteraciones en el TDAH
tienen una base en el fallo del sustrato neuroanatémico o neurobioquimico (Milicic,

Condemarin, Gorostegui, 2004).

Correlatos Neuroanatdomicos

Las caracteristicas neuropsicoldgicas que presentan los nifios con TDAH se asocian a
anormalidades estructurales y funcionales de la corteza prefrontal y las interconexiones con
otras areas, especialmente con los ganglios basales. Se han evidenciado, en areas
prefrontales, premotoras y en el vermis cerebeloso, menor volumen cerebral (Castellanos,
Lee, Sharp, Jeffries, Greenstein, Clasen, 2002). Asimismo, existen diferencias en la
simetria y volumen del nicleo caudado derecho siendo mayor respecto al izquierdo
asociandose al mal rendimiento en las pruebas de atencién. El globo palido también ha

mostrado disminucion.
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Los nifios con TDAH presentan sintomatologia similar a aquellos con alteracion frontal.
Se ha estudiado la neuroanatomia funcional de los l6bulos frontales asociados a la
influencia que estos ejercen sobre el sistema activador reticular mesencefalico, del cual
dependen la activacion éptima para el procesamiento y para la planificacién y regulacién de
la conducta propositiva. Ambas patologias presentan poca regulacion en el
comportamiento, asi como en la evaluacion de los resultados de acuerdo a las estrategias y

planes relacionados a ello (Biederman, 2005).

Entre las conductas sintomaticas similares provocadas al parecer por una disociacion
entre el I6bulo frontal y el sistema limbico que presentan los pacientes con TDAH y con

lesion del 16bulo frontal, estan:

Inatencion

Impulsividad

Falta capacidad de planificacion

Poco control en el aplazamiento de la gratificacion
Baja tolerancia a la frustracion

Labilidad emocional

Problemas en las relaciones interpersonales

La lateralidad del sindrome de desatencién y mas especificamente cuando el TDAH se
asocia a problemas en el aprendizaje, se ha implicado el hemisferio derecho. Se considera
que el hemisferio derecho esta implicado en parte a la sintomatologia del trastorno y de

manera especifica a la impulsividad, sin embargo parece ser que la sintomatologia del
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trastorno no esta determinada unicamente por la disfuncion de tal hemisferio sino que la
amplia sintomatologia que presentan los nifios con TDAH influyan diversos sistemas
cerebrales en cuanto a lo estructural y funcional (Mackie, Shaw, Lenroot , Pierson y

Greenstein, 2007).

Neuroanatomia del 16bulo frontal

Los l6bulos frontales representan un sistema neuroldgico muy complejo dado las
multiples conexiones con otras zonas corticales y subcorticales: con areas limbicas, con el
sistema reticular activador, con las areas de asociacién posterior y con las zonas de
asociacion y las estructuras subcorticales (ganglios basales) y cértico-cortical frontal Se
considera que estas proyecciones estan implicadas en un proceso cognitivo especifico que
va desde la programacion de patrones motores automaticos hasta la de actos o
comportamientos complejos y anticipados. Asimismo, estas interconexiones, especialmente
las proyecciones con el nicleo dorsomediano del tAlamo, definen la particular organizacion

histoldgica de la corteza prefrontal (Reeve, Schandler, 2001).

Los lI6bulos frontales constituyen la tercera parte del cerebro y es la estructura
filogenética y ontogénicamente mas reciente (Flores y Ostroksy-Solis, 2008). Esta asociada
a los comportamientos intencionados, los cuales requieren de procesos de orden superior
como: planeacién y organizacion de secuencia de acciones, seleccidn, programacion e
inicio de acciones, creatividad, flexibilidad cognitiva, toma de decisiones y juicio,

adaptacion, autorregulacion, desarrollo de las operaciones formales del pensamiento,
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procesos mnésicos, inhibicién, atencion selectiva y memoria de trabajo (Barroso y Leon -

Carrién, 2002).

Correlatos Neurobioquimicos

El estudio y la relacion respecto a los neurotransmisores y a las funciones metabdlicas
asociados al TDAH resultan especialmente de la respuesta observada al tratamiento
farmacolodgico y del estudio de los mecanismos de accion especificamente de los farmacos
estimulantes. El principal neurotransmisor relacionado al TDAH es la dopamina. El circuito

neurofuncional frontal sintetiza y utiliza principalmente dopamina.

Se ha sugerido que los sistemas de noradrenalina y el sistema dopaminérgico guardan
relacion porque el control atencional depende de dos sistemas distintos pero
interrelacionados, por una parte el sistema de activacion especializado en el procesamiento
secuencial y analitico modulado por los sistemas dopaminérgicos y que depende
principalmente del hemisferio izquierdo, y por otro lado el sistema de arousal responsable
del procesamiento global, modulado por los sistemas noradrenérgicos y que depende
principalmente del hemisferio derecho. Asi, se ha planteado una deficiencia a nivel de
dopamina y otra a nivel de la noradrenalina (Gill, Daly, Heron, Hawi y Fitzgerald, 1997).

Algunos farmacos empleados para el TDAH como el metilfenidato y la
dextroamfetamina facilitan la accion de la dopamina y liberan noradrenalina mejorando la
atencion y lo motor. La disminucion de la dopamina se presentaria como consecuencia de
una disminucién a su vez del recambio de dopamina o una hipersensibilidad a la liberacién

de la dopamina (Simpson y cols, 2003).
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Se desconoce, a pesar de que se ha supuesto la implicacién bioquimica en el TDAH,
cudl de los neurotransmisores dentro de la adrenalina, serotonina o dopamina tiene un papel
més importante que los demés. Al parecer los neurotransmisores estan implicados en el
TDAH sin llegar a ser la causa fundamental por lo que algunos nifios responden
sistematicamente a drogas estimulantes, otros lo hacen a los antidepresivos y otros no
presentan ningun tipo de mejoria. De tal manera que las causas y mecanismos parecen ser
multifactoriales. A manera de resumen, algunas caracteristicas que presentan los sujetos

con TDAH a nivel neuroanatémico y bioquimico son:

Disminucion del flujo sanguineo a nivel de los 16bulos frontales
Disminucién del metabolismo de la glucosa en las areas frontales
Disminucion de la densidad (grosor) de la corteza cerebral
Aumento de los ventriculos

Disminucién del tamafio del nlcleo caudado izquierdo
Disminucién del tamafio de las fibras anteriores al cuerpo calloso
Disminucién del tercio posterior del cuerpo calloso

Disminucion de algunos neurotransmisores

Evidencia neuropsicoldgica de las alteraciones en el TDAH

Los sintomas caracteristicos de los nifios con TDAH son alteracion en la atencion,
impulsividad, hiperactividad, psicomotricidad torpe y alteracion en los mecanismos
adaptativos al entorno. En la medida en que la dificultad para inhibir impulsos obstaculiza

estas funciones, los nifios con TDAH son mas propensos a frustrarse, a no controlar bien la
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expresion de las emociones, a no poder mantener la motivacion para hacer diversas tareas
en ausencia de recompensas inmediatas y frecuentes y a tener mas dificultad para vencer o
buscar alternativas para superar los obstaculos que se presentan dando como resultado falta

de atencion, impulsividad e hiperactividad (Risuefio, 2003).

El TDAH esta asociado a déficits de funciones ejecutivas: inhibicion de las
respuestas, planificacion, memoria de trabajo, capacidad de retrasar la gratificacion y la
flexibilidad mental, de manera que estarian implicados el cértex prefrontal, el cuerpo
estriado y la dopamina. Los hallazgos neuroanatémicos y neuropsicolégicos destacan los
déficit en las funciones inhibitorias, ejecutivas y atencionales mediadas por el 16bulo frontal
(Risuefio, 2003). Otras de las areas donde se evidencian diferencias neuropsicoldgicas
significativas respecto a los subgrupos son en lo que respecta a las tareas de atencién e
impulsividad especificamente en el subgrupo mixto mientras que en el subgrupo inatento
asi como grupos controles se encuentran diferencias en las omisiones en tareas de ejecucion
continua auditiva que requiere atencion sostenida. Segun Barkley (1998) tales dificultades
son debidas a un déficit en el desarrollo de la inhibicion en el comportamiento donde se
altera el control o la inhibicion de conductas motoras dirigidas a un fin lo que resulta en
comportamientos controlados por el contexto inmediato y sus consecuencias mas que por la
informacidn representada internamente como lo es el tiempo, la planeacion, las reglas, la
automotivacion y la prevision. Otras de las caracteristicas que presentan los nifios
considerados dentro del grupo inatento (respecto a grupos control y mixto) son dificultad en

la memoria visual evidenciandose en el rendimiento en tareas como la Figura de Rey.
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En un estudio realizado por Houghton, Douglas, West, Whiting, Melvyn y Langsford
(1999), evaluando la FE en 122 nifios con y sin TDAH, los nifios con TDAH obtuvieron los
menores puntajes en el Wisconsin Card Sorting Test (WCST) y en el test tipo Stroop. Estas
diferencias estaban mediadas por el subtipo, de manera que el subtipo combinado demostro
alteraciones en los test que suponen inhibicion comportamental, como son el nimero de
errores perseverativos en el WCST y en la parte de interferencia del Stroop. Los sujetos con
el subtipo de predominio inatento realizaron mayor nimero total de errores en el WCST y
menor nimero de respuestas en la parte de palabras del test Stroop. No obstante, en tests de
impulsividad como el MFF (Matching Familiar Figures) no mostré diferencias

significativas entre los tres grupos.

Algunos autores han relacionado el TDAH con alteraciones en la inhibicién (Barkley
2001; Castellanos y Tannock 2002, Pennington y Ozonoff 1996), planeacion, (Scheres,
Oosterlaan, Geurts, Morein-Zamir, Meiran, Schut, et al. 2004), funcidén ejecutiva
(Pennington y Ozonoff, 1996; Geurts, Verte, Oosterlaan, Roeyers, Sergeant, 2004, Willcutt,
Doyle, Nigg, Faraone, y Pennington, 2005) y memoria de trabajo (Willcutt, Doyle, Nigg,

Faraone, Pennington 2005) y planeacion como factores primarios del TDAH.

Estudios recientes evidencian un desorden heterogéneo con discretos subtipos
neuropsicoldgicos (Nigg, Blaskey, Stawicki, Sachek, 2004). Respecto a las alteraciones
neuropsicoldgicas asociadas al TDAH muestra resultados contradictorios. Asimismo, los
resultados obtenidos en algunas investigaciones varian dependiendo si se toman en cuenta
ciertas variables. Por ejemplo, el estudio de (Riccio, et al. 2006) sefiala que el grupo

predominantemente inatento mostrd la menor realizacion en tareas de calculo y expresion
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escrita, sin embargo las diferencias no se presentaron cuando el CI fue incluido como
variable, mientras que en lo que respecta de las funciones ejecutivas, la interferencia,
inhibicion y planeacion, las diferencias sobresalieron en cuanto a la interferencia pero solo
cuando las nifias fueron excluidas del analisis y el control del CI no fue hecho. En la escala

de inhibicion con el tipo combinado evidencié los mayores problemas en esta area.

Comorbilidad del TDAH con afecciones cognitivas

A pesar de que el TDAH constituye un trastorno con buena respuesta al tratamiento
farmacoldgico presenta a su vez una alta comorbilidad con otros trastornos; de la conducta,
oposicionista desafiante, especifico del aprendizaje y lenguaje; asi como otros problemas:
depresion, ansiedad, rendimiento y adaptacion escolar, emocionales, relaciones

interpersonales y familiares, sindrome de la Tourette, y alteraciones de la lectoescritura.

A pesar de que son procesos cognitivos muy diferentes, existe una alta comorbilidad
entre los trastornos de lectura y TDAH (Aaron, Joshi, Palmer, Smith y Kirby, 2002). Las
dificultades en la lectura estan relacionadas a fallas en el lenguaje, especificamente la
conciencia fonoldgica, y el TDAH se ha relacionado a fallas en las funciones ejecutivas y

control de impulsos.

En un estudio realizado por Aaron et al. (2002) basados en un modelo con dos premisas
bésicas; una de ellas es que los lectores, con discapacidades o no, tienden a ejecutar peor
tareas que tienen una alta demanda de atencién; la otra premisa es que el patron de

ejecucion entre pacientes con trastornos de la lectura y pacientes con TDAH difiere en

18



tareas que requieren ejecucion continua y que exigen que la atencion sea sostenida por un
periodo de tiempo, llegaron a la conclusion que los procesos basicos de la dislexia y al
TDAH, particularmente el tipo inatento, difieren y resultan en sindromes claramente

distintos, aunque, se pueden presentar en condicion de comorbilidad.

Los resultados mostraron que los pacientes con TDAH obtuvieron puntuaciones dentro
del limite de lo normal, en cuanto a decodificacion de la lectura, mientras los que
presentaban trastornos en ésta obtuvieron puntuaciones significativamente mas bajas.
Respecto a la comprensién auditiva, los pacientes con TDAH obtuvieron puntuaciones mas
bajas en esta destreza que en la capacidad para comprender a partir de un texto, la cual
estaba dentro de los limites normales. Esto es contrario a lo que se encuentra generalmente
en pacientes disléxicos. Los autores postulan que probablemente la comprension auditiva

tuviese una mayor carga de atencion que la lectura como tal.

Finalmente, el grupo de nifios con trastornos de la lectura y el tipo inatento del TDAH

mostraron dificultades tanto en decodificacion y comprensién como en atencion.

En general, los problemas del aprendizaje aparecen en un 20 a 40% de los nifios con
TDAH (Biederman, Faraone y Lapey. 1992) Aun cuando las alteraciones pueden estar
latentes, en general es hasta la edad escolar cuando se evidencian alteraciones, puesto que

esta aprendiendo a leer.

Segun Holborow y Berry (1986) las dificultades en la lectura en nifios con TDAH son

mayores a diferencia de los controles, proponiéndose que éstas son consecuencia de
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problemas en la atencion selectiva. En el caso del tipo predominantemente inatento es el
gue mayormente se asocia alteraciones de la lectoescritura. Entre un 8 y 39% de nifios con
TDAH presentan tales alteraciones (Frick, Kamphaus, Lahey, Loeber, Christ, Hart, 1991),
asi como el TDAH se presenta en un 33% de los nifios con problemas de la lectoescritura

(Shaywitz y Shaywitz, 1988).

Los supuestos se basan en que si la lectura requiere mayor esfuerzo al normal, la
lentificacion, las dificultades en la comprensidn, y dada la poca motivacion que suele tener
hacia la lectura por ser una actividad poco agradable por su poca capacidad o habilidad para
llevarla a cabo, el esfuerzo mental que tiene que levar a cabo para superar las dificultades,
el nifio tiende a distraerse, en consecuencia se supondria que los problemas de la
lectoescritura genera TDAH. Asimismo suelen presentar un alto grado de fatiga lo que
conduce a una falla en la atencion. Por otro lado, la inatencion o la falta de concentracién
dificultan el aprendizaje en la lectura (Miranda y Santamaria, 1986). En los casos en que
exista comorbilidad de problemas de lectoescritura con TDAH debe evidentemente,

trabajarse ambos trastornos.

Si en un paciente con TDAH, solo se trabaja la atencion-concentracién e hiperactividad
sin tomar en cuenta las alteraciones de lectoescritura, el tratamiento con estimulantes sera
insuficiente. Asimismo, si en un paciente con problemas de lectoescritura no se toma en
cuenta el problema de atencién-concentracion muy probablemente el trabajo rehabilitatorio

no dé resultados efectivos.
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I[l.  LECTOESCRITURA

Introduccion

Las investigaciones respecto a las habilidades cognitivas de lectoescritura, en lo que
respecta a los procesos, tienen un gran impacto en el d&mbito de la educacion. Tales
habilidades son resultado de una serie de procesos cognitivos complejos e interrelacionados

y escalonados (LOpez y Guevara, 2008).

Anterior a la edad de 6 afios se comienza con el proceso de la lectoescritura, teniendo en
cuenta la necesidad de ciertos prerrequisitos. En base a las reglas con el que el nifio genera
lenguaje, se exponen las estructuras que interactlan en la generacion del mismo: como la
coordinacion 6culo-motor fina (2 a 4 afios y medio), discriminacién de fondo figura (4 afios
y medio a 5 afios y medio), percepcion de constancia de forma (5-6 afios), percepcion de
posiciones visoespaciales y la percepcion de las relaciones espaciales en el plano (51/2-8
afios) para lo cual es necesario haber completado las fases anteriores (Lopez y Guevara,

2008).

Procesos de la lecturay escritura

La funcion de la lectura involucra procesos visuoperceptivos y linguisticos que permiten
el acceso al significado de las palabras escritas. Actualmente se considera que el problema

central de los problemas de la lectoescritura se presenta en un déficit en el componente
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linglistico, especificamente el mddulo fonoldgico, encargado del procesamiento de los

sonidos especificos y constitutivos del lenguaje (fonemas) (Lépez y Guevara, 2008).

Para el proceso de la escritura es necesaria la codificacion fonema-grafema, es decir, es
el mismo proceso que se lleva a cabo en la lectura pero de manera inversa. Los errores
ortograficos mas frecuentes se presentan en palabras que presentan grafemas ambiguos o
poco diferenciados, lo mismo los grafemas que corresponden a fonemas similares son mas
predisposiciones para los errores. Los nifios con alteraciones en la lectura presentan fallas
ortograficas, aunque se pueden presentar casos de fallas ortograficas y sin dificultades en la
lectura, evidenciando que ambos problemas (lectoescritura) ain cuando tienen aspectos
comunes no son superponibles. En el caso de las alteraciones de la lectura y la discalculia,
la comorbilidad se explica por mecanismos genéticos relacionados y mecanismos
cognitivos comunes relacionados y que contribuyen al aprendizaje de la lectura y del
calculo. La prevalencia de la discalculia presenta una frecuencia similar a la de los

problemas de la lectoescritura y el TDAH (Risuefio, 2005).

Diagndstico

Las alteraciones de la lectoescritura pueden presentarse en etapas preescolares cuando el
nifio esta en etapa de prelectura. Algunas de las manifestaciones que pueden aparecer son:
retraso del lenguaje, confusion de palabras con similar pronunciacién, dificultad para la
identificacion de letras, alteraciones expresivas y para identificar los sonidos de las letras,
incapacidad de rimar, confusion derecha-izquierda, arriba-abajo, atras-delante, antes y

después. En la etapa escolar es cuando las expresiones se hacen mas evidentes al no seguir
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el ritmo de los comparieros, lo que generalmente se asocia un alto nivel de ansiedad
evidenciandose en conductas oposicionistas, inhibicion o retraimiento, inadaptacion, peleas,
no trabajar, alteraciones del suefio, inquietud, etc. Si existe comorbilidad con TDAH, las
alteraciones de conducta se pueden situar en un primer plano y enmascarar el problema

especifico de la lectura (Lopez y Guevara, 2008).

En algunas ocasiones el diagnéstico se hace mucho tiempo después debido a que se
puede confundir con otro trastorno o bien por compensacion de un alto coeficiente

intelectual haciendo que los problemas especificos no se perciban de inicio.

El diagndstico se lleva a cabo mediante la historia clinica y la evaluacion por medio de
pruebas psicométricas para la valoracion de los procesos de la lectoescritura, percepcion
motriz y lateralidad y &reas més generales como la inteligencia, tales test ademaés
proporcionan un perfil de los diferentes factores implicados y descartar otros problemas

del aprendizaje y probable retraso mental (Aragon, 2005).

Algunos tests que se emplean son:

WISC IV

Test de Matrices Progresivas de Raven

PLON- R (Prueba de Lenguaje Oral de Navarra para la deteccion répida del desarrollo del
lenguaje oral)

EDIL. (Exactitud, Comprension y Velocidad de la lectura)

Test Estandarizado de Lectura (TALE, TALEC, aprendizaje de la lectura y escritura)
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6. Test fonoldgico

7. Test de Vocabulario de Boston

8. Pruebas del esquema corporal de Piaget y Head
9. Test de Harris para la dominancia lateral

10. Test Gestéltico Viso-Motor de Laureta Bender para la exploracion espacio-temporal

Alteraciones neuropsicoldgicas de la lectoescritura

Se han asociado las alteraciones de la lectoescritura a déficits linglisticos, problemas
afectivos, problemas de lateralidad, problemas pedagdgicos y de psicomotricidad.
Actualmente las interpretaciones linguisticas han tomado mas peso respecto a las posibles
alteraciones visuales como base de la los problemas en la lectura y escritura (Ardila, Roselli

y Matute, 2005).

Las principales alteraciones cognitivas en las alteraciones de la lectoescritura son:
1. Déficit perceptivo y de memoria

2. Déficit en el procesamiento verbal

Las hipdtesis linglisticas respecto a la causa especifica de la lectura se enfocan a

alteraciones fonoldgicas (Hernandez y Serra, 2001).

Las consecuencias del deficit en el procesamiento fonoldgico son dificultades en la
segmentacion de las palabras escritas en sus divisiones del sonido de cada letra. Tales

déficits estan relacionados con las dificultades en el aprendizaje de la lectura y permanecen
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en aquellos que han sido diagnosticados como disléxicos. Las habilidades lingisticas en
nifos con problemas de la lectoescritura, no pueden ser empleadas para acceder al
significado hasta no haber decodificado e identificado la palabra escrita. Los problemas en
la comprensidn de lo leido se pueden resumir en la siguiente jerarquia (Ziegler, Perry, Ma-

Wyatt, Ladner y Koerne, 2003):

Los problemas de la lectura se encuentran al nivel méas bésico dentro del procesamiento
linguistico, es decir a nivel fonoldgico.

Para ser procesadas por los sistemas neurales, las palabras deben ser divididas en fonemas
La capacidad de lectura depende de la automatizacion para el reconocimiento y
decodificacion de las palabras. Las dificultades en la decodificacion de las palabras

conlleva a dificultades en la comprension de la lectura.

Procesos visoespaciales

Los procesos visoespaciales incluyen todo lo relacionado con la ubicacién en el espacio,
referencias del medio y poder desenvolverse en el, orientacion y procesos de percepcion y
accion (gnoésicas y praxicas). De manera general los procesos  visoespaciales y
visoperceptivos se han relacionado al cértex parietal y occipital que incluye desde el
reconocimiento y conocimiento de las caracteristicas de los objetos como la capacidad de
actuar sobre ellos. Las alteraciones en cuanto a las habilidades visoespaciales se han
relacionado con otros problemas como la atencion, memoria operativa y funciones
ejecutivas. La repercusién de las alteraciones visoespaciales afecta significativa y

especificamente la lectura, célculo y la habilidad constructiva (Leonard, 2005).
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8.

9.

Caracteristicas de las alteraciones de la lectoescritura

Las caracteristicas de la lectura en nifios con fallas en ésta son: lentitud, fallas en el
ritmo y entonacion, saltos de renglén y distracciones frecuentes. Asi mismo se presentan
dificultades para identificar, memorizar y reproducir nimeros, silabas y letras, sobre todo
en aquellas con forma similar y que s6lo se diferencian por la posicion espacial como la “b
ylad”, la“pylaa”, la*“uy lan” presentando la llamada inversién estatica o dindmica
cuando el orden de las letras o silabas se alteran respecto al orden. Asimismo, se pueden dar

omisiones, sustituciones o reiteracion de las letras (Preilowski y Matute, 2011).

De manera general, las dificultades en esta etapa son:

Confusiones en la pronunciacion de palabras similares

Pobre comprension fonética

Omisiones, adiciones, confusiones de fonemas especialmente de silabas compuestas e
inversas

Inversiones de fonemas en una silaba o dentro de una palabra

Fallas en la capacidad de recordar series o de lenguaje mecanico

Variaciones en el desempefio escolar sin razon aparente

Confusion con la orientacion espacial y problemas espaciales en la escritura

Retraso en aprender a hablar con claridad

Torpeza motora, aunque mejor habilidad manual que linglistica

10. Pobre vocabulario y expresion

11. Retraso en el reconocimiento del esquema corporal
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12. Problemas en la sensorio percepcion: distincion de colores, formas, tamafios, posiciones

13. Escritura en espejo

El tratamiento en estas etapas puede estar enfocado a juegos en que se utilicen rimas,
escucha, identificacion de frases y palabras y manipulacién de silabas y fonemas. Se ha
visto que los nifios con programas de tratamiento fonoldgico presentan mejores capacidades
en la identificacion de letras, analisis fonoldgico y lectura de palabras sueltas, a diferencia
de grupos controles. En esta etapa también, ademas de la prevencion, se puede intervenir de
manera precoz, enfocandose el tratamiento en los mecanismos lectores por medio del
entrenamiento en el proceso de codificacion grafema-fonema o bien en el reconocimiento

global de la palabra (Reynolds y Nicholson, 2006).

El proceso fonoldgico consiste en la codificacion y descodificacion de representaciones
fonéticas abstractas atribuidas tanto al lenguaje hablado como al lenguaje escrito. Las
unidades fonéticas se llaman fonemas y se corresponden en su forma escrita con grafemas

(Schlaggar, y McCandliss, 2007).

En nifios de 6 a 9 afios, en pleno proceso de aprendizaje de la lectoescritura (etapa
escolar), donde pueden presentar problemas en la pronunciacion de las palabras leidas y en
la comprension, lo fundamental es incrementar la conciencia fonoldgica oral y escrita y
automatizar la lectura por medio de la lectura constante en voz alta. En esta etapa las
dificultades de la etapa anterior permanecen y especificamente de presentan disgrafias,

escritura en espejo y disortografias. La alteracion se evidencia en la asociacion grafema-

27



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

fonema. Pueden aparecer fallas en las operaciones de l6gica espacial y en la memoria de

secuencias. En general se presenta (Gonzalez, Cuetos, 2008):

Fallas en el ritmo de la lectura y en los signos de puntuacion

Lentitud

Dificultad para distinguir la izquierda de la derecha.

Dificultad de aprender el alfabeto y las tablas de multiplicar

Dificultades en las secuencias

Fallas en la atencion y concentracion

Problemas de conducta y/o frustracion

Escritura en espejo e inversiones (letras y nimeros)

Mala orientacién espacial

Saltos de linea, pérdidas de continuidad de la lectura si levanta la vista del texto
Problemas de comprensién y en la expresion verbal

Dificultad para aprender palabras nuevas

Inversiones y confusiones de letras parecidas en la grafia o por el sonido

Confusion de letras graficamente diferenciables por su simetria o detalles  pequefios
Omisiones, inversiones y reiteraciones de letras, silabas y palabras en la grafia, al igual que
la lectura

Mezcla de mayusculas con minusculas

Torpeza y mala coordinacién

Postura inadecuada

Fallas en el tono muscular

Agrupacion y separacion incorrecta de palabras
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21. Inadecuada elaboracion de frases y escritura confusa por alteraciones de tamafio

22. Aburrimiento en tareas repetidas

Posterior a los 10 afios, cuando la conciencia fonolégica y la mecanizacion de la lectura
se vuelven procesos mas complicados de lograr, en consecuencia la comprension de textos

se ve también afectada (Gonzéalez y Cuetos, 2008).

En general estos nifios presentan:
1. Errores de lectura con poca capacidad de comprension
2. Dificultades para elaborar y estructurar correctamente las frases
3. Dificultad para expresarse con términos precisos
4. Escritura descuidada, desordenada, a veces incomprensible.
5. Dificultad en el uso adecuado de los tiempos del verbo
6. Problemas gramaticales y errores ortograficos
7. Dificultades en las seriaciones
8. Omisiones y adiciones secundarias a las edades anteriores.
9. Dificultad para planificar y para redactar relatos y composiciones escritas en general.
10. Confusidn de instrucciones verbales y los numeros de teléfono.
11. Dificultad para aprender otro idioma
12. Dificultad para ordenar frases y expresarse con términos precisos
13. Fallas en la ortografia por fallas en la percepcion y memoria visual en la gestal de las
palabras
14. Desorganizacion

15. Torpeza motora
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Baja auto-estima y aumento de frustracion

Problemas en a percepcion del lenguaje

Poca comprensidn lectora. Problemas de comprension del lenguaje oral e impreso.
Aparicion de conductas disruptivas o de inhibicion progresiva.

Aversion a la lectura y la escritura.

Problemas conductuales: impulsividad, corto margen de atencion, inmadurez
Desorientacion espacio-temporal y duracion de periodos

Dificultad para establecer las coordenadas geogréaficas y los puntos cardinales

En esta etapa la lectura suele permanecer dificil, con problemas en la comprension,
problemas en la escritura, disortografia y alteraciones en los aspectos verbal comprensivo-
expresivo. El tratamiento en esta etapa se debe enfocar mas a la ensefianza de estrategias de
compensacion que le permitan su adaptacion a la vida diaria tomando en cuenta los puntos
fuertes como la comprension del lenguaje oral y la memoria auditiva, por ejemplo, para la
comprension de textos con ejercicios como la busqueda de palabras clave, subrayar partes
del texto, elaboracion de resimenes, ayuda de instrumentos como calculadoras, grabadoras,

procesadores de textos, etc., (Gonzélez y Cuetos, 2008).

Los planes de intervencion deben tomar en cuenta estas etapas, por lo que se espera que

un nifio no supere sus dificultades por ejemplo de comprension de un texto si antes no se ha

desarrollado la distincion corporal derecha-izquierda, proceso mas basico (Ginarte, 2003).
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Neuroimagen y problemas de la lectoescritura

Los estudios de imagen han permitido correlacionar los procesos cognitivos y
especificamente las fases de procesamiento de la informacién y los circuitos neurales
implicados lo que resulta finalmente en los modelos neurocognitivos (Maestl, Rios y

Cabestrero, 2008).

Diversos estudios de neuroimagen sugieren que en el planum temporale hay asimetrias
en sujetos normales, siendo el lado izquierdo mayor que el derecho, no asi en sujetos con

dislexia (Lopez, 2007).

También se ha encontrado anomalias en regiones clasicas del lenguaje y en zonas
temporooccipitales asociadas a la descodificacion de la palabra escrita, asi como
malformaciones corticales y subcorticales. Estas malformaciones estan en areas asociadas a

procesamientos fonoldgicos. (Etchepareborda, 2002 y Galaburda y Cestnick, 2003).

En estudios con PET se ha encontrado en tareas de memoria, los disléxicos muestran
mayor flujo sanguineo Unicamente en la parte posterior del area perisilviana, area activada
en sujetos normales, mientras que en tareas de ritmo, éstos pacientes sélo activaron la parte
anterior (area de Broca). Asi como la ausencia de activacion de la corteza insular para
ambas tareas por lo que sugiere una desconexion entre zonas anteriores y posteriores de la

region del lenguaje (Lopez, 2007).
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Estudios de resonancia magnética funcional (RMF), indican que disléxicos muestran un
carencia significativa en activacion de regiones perisilvianas posteriores del hemisferio
izquierdo, especialmente en regiones cercanas a la circunvolucion angular en tareas de
procesamiento fonoldgico, asociada a una mayor activacion en la misma region del

hemisferio derecho y en areas del cortex prefrontal (Lopez, 2007).

En estudios con magnetoencefalografia se ha observado asimetria en el tamafio de las

neuronas del I16bulo accipital en disléxicos (Lopez, 2007).

En estudios con RMF encontraron diferencias significativas en nifios con dislexia

respecto a controles en areas activadas para cambios rapidos de sonidos (Nadine, 2007).
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1.  NEUROPSICOLOGIA Y REHABILITACION

Introduccion

La neuropsicologia surgié de la neuropsicologia clasica y que ha obtenido un desarrollo
con las aportaciones de las neurociencias y de la psicologia actual. Anteriormente, el
objetivo principal de la neuropsicologia era la evaluacion de las funciones mentales
superiores con la finalidad de determinar las alteraciones en el sistema nervioso central, es
decir, el estudio de las relaciones entre la actividad cerebral y las funciones mentales
superiores. Actualmente, el campo de accidén abarca las actividades encaminadas a la

rehabilitacion de las funciones alteradas (Pistoia, Abad y Etchepareborda, 2004).

La neuropsicologia se vale de pruebas y métodos estandarizados que permiten la
evaluacion adecuada de los cambios tanto anatomicos como funcionales del cerebro. Con
ellos se puede precisar, sobre todo la naturaleza cualitativa del sindrome y las
caracteristicas cuantitativas para saber el grado de afectacion, lo cual resulta necesario para
la implementacion del programa de tratamiento. La rehabilitacién neuropsicolégica
representa un método terapéutico efectivo en la intervencion de personas con alguna
alteracion del sistema nervioso central, personas a las cuales su calidad de vida se ve
limitada o afectada por las diferentes alteraciones en los mecanismos cognitivos y que en
algunos casos dificultan la integracién social y educacional en este caso de los nifios

(Arango, 2006).
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El programa de rehabilitacion neuropsicolégica debe basarse en actividades adecuadas
de acuerdo a las capacidades del paciente asi como especificar los factores que promuevan
la reorganizacion funcional de las &reas cerebrales afectadas. Una parte fundamental es la
intervencion con la familia para que éstos participen de manera activa en el tratamiento

(Mufioz, Blazquez, Galparsoro, Gonzélez, Lubrini, et al. 2009).

Existen algunos puntos a tomar en consideracion para la elaboracion y determinacion de
la eficacia de un plan de rehabilitacion. Es fundamental que el plan terapéutico sea en base
a las caracteristicas particulares del paciente y en base a los resultados obtenidos en la
evaluacion estructurada y tomando en consideracion todas las variables que intervienen, asi

como una evaluacion periddica de los avances del nifio (Tirapa, 2007).

La rehabilitacion neuropsicoldgica esta dirigida al tratamiento de funciones cognitivas
afectadas y a la modificacion de conductas desadaptativas. Es necesario que para llevar a
cabo tal procedimiento, comprender la naturaleza de las alteraciones fisiopatoldgicas que
tienen lugar después de una lesién en el sistema nervioso central. Es decir, es “un conjunto
de procedimientos terapéuticos que mejoran o incrementan la capacidad para procesar y
usar la informacién, permitiendo un mejor funcionamiento del paciente con lesion cerebral

en su vida diaria” (Roselli, 2001).

Se deben tomar en consideracion algunos factores que inciden en la rehabilitacion como

son:
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1. Edad del paciente. Le edad es un factor critico en la rehabilitacion respecto al aprendizaje y
reaprendizaje de las habilidades y que estan asociadas a la llamada plasticidad cerebral
(Roselli, 2001), entendida como la tendencia al cambio que tienen las sinapsis resultado de
la actividad cerebral (Moreno-Gea y Blanco-Sanchez, 2000). El prondstico en nifios es
mejor respecto a los adultos puesto que el SNC presenta mayor capacidad de cambios
anatémicos y fisioldgicos asi como la posibilidad de utilizar zonas del cerebro intactas
(Gutiérrez, De los Reyes, Rodriguez, Sanchez, 2009) que ayudan a la recuperacion de la
funcién.

2. Etiologia: Las afecciones progresivas, lentas y las que tienen mas repercusiones en la
funcionalidad del paciente tienden a mostrar alteraciones mas graves y menos posibilidad
de recuperacion que aquellas lesiones estables, de aparicion brusca y las de menor
repercusion en la funcionalidad

3. Extension: el tamafio de la lesion o afectacion esta en correlacion negativa y la
recuperacion de las funciones dafiadas

4. Lateralidad: se ha visto que en casos de afasias, los zurdos y las mujeres presentan mejor
recuperacion que los sujetos diestros por la probable representacién bilateral del lenguaje
(Gonzalez, Cuetos, 2008; Roselli, 2001).

5. Nivel educativo: el pronostico es mejor en personas con mayor nivel premdrbido de
educaciéon (Gonzélez, Cuetos, 2008; Roselli, 2001).

6. Estado premorbido: las caracteristicas de personalidad influyen en la recuperacion de las
funciones dafiadas, la mejor recuperacion lo presentan los sujetos con mejores manejos de
las emociones, positivos y con mayor grado de actividades empefiadas antes de la lesion o

disfuncion.
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7. Laatencién, conciencia y motivacién son factores que intervienen en el pronostico y en los
resultados de la rehabilitacion (Ginarte-Arias, 2002).

8. Frecuencia e intensidad. El programa de rehabilitacion debe ser adecuada en intensidad y
tiempo para que se produzcan mejoras (Ginarte-Arias, 2002).

9. Por parte del terapeuta, la motivacion al paciente y los refuerzos a éste se vera reflejado en

mas esfuerzo (Ojeda del Pozo, 2003).

Se debe considerar en qué grado cada funcidn cognoscitiva esta intacta o afectada, si
existe 0 no conciencia de enfermedad, identificar fortalezas y debilidades, expectativas y
objetivos de la terapia por parte del paciente o de la familia, asi como apoyo con el que
cuenta ya sea familiar, social o escolar, estilos de afrontamiento, emociones, modos y

capacidad de aprendizaje (Mateer, 2003).

Tomando en cuenta que los aspectos emocionales se afectan directa o indirectamente
ante una alteracion cognoscitiva, se deben de considerar en el proceso de rehabilitacion

(Bausela, 2004)

Enfoques de la Rehabilitacion Neuropsicoldgica

En la actualidad, existen diversos enfoques que se emplean en la rehabilitacion

neuropsicoldgica (Ginarte-Arias, 2002), los cuales son:

1. Conductual: parte de las interacciones entre el ambiente y la conducta, identificando

esquemas de refuerzo o castigo y basandose en aspectos tedricos del conductismo. Asi, este
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enfoque se caracteriza por estudiar el comportamiento basandose en observaciones
cuantificables de la conducta

2. Cognitivo: se basa en diferentes paradigmas que se explican bajo en comun
denominador del procesamiento de la informacion, y basado en tres etapas: input,
performance y output

3. Cogntitivo-conductual: combina aspectos tanto cognitivos como conductuales, lo
gue permite crear modelos de modificacion cognitiva de la conducta por medio de la
manipulacion de los procesos internos

4. Psicosocial. su finalidad es mejorar el funcionamiento adaptativo y la calidad de
vida del paciente toma en consideracion la readaptacion laboral y o profesional y la re

inclusion al medio social y familiar del paciente.

La terapia evolutiva es un enfoque metodoldgico terapéutico en la rehabilitacion
neuropsicoldgica. Respecto a la lectoescritura ésta se inicia en etapas anteriores a la lectura
e incluye el desarrollo de funciones complejas como las gnosias, praxias, ritmo,
coordinacion visomotora, decodificacion fonoldgica y se enfoca en el desarrollo de las

areas sensoriomotoras y la adquisicion de las bases para la lectoescritura (Fernandez, 2005).

Se debe tomar en cuenta el modelo cognitivo tanto de la lectura como de la escritura
como marco de referencia para el plan y las estrategias de rehabilitacion con la finalidad de
tratar la decodificacion de la lectura y la organizacion del procesamiento verbal (Narvarte,

2004).
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El enfoque cognitivo de los problemas tanto de la lectura como de la escritura no es
consecuencia de alteraciones en los procesos periféricos de recepcion, discriminacion o en
los procesos verbales superiores brinda fundamentos para realizar una intervencion con la
finalidad de desarrollar estrategias de organizacion del pensamiento, que compensen, el
resultado por el déficit en los procesos intermedios. Segun Etchepareborda (2002), se puede
facilitar la codificacion de los estimulos visuales en comprensién verbal por medio de

diferentes accesos desde el:

acceso exterior de los estimulos visuales y auditivos (sistema de procesamiento button-up).
Este enfoque tiene como objetivo adquirir conciencia fonémica para la decodificacion y
codificacion ortografica que ayude a la inatencion visual (Bravo-Valdivieso, Villalén y
Orellana, 2006), asi como a ayudar a que el nifio aprenda a organizar verbalmente los
estimulos visuales y auditivos para facilitar la asociacion posterior al significado. Se
pretende disminuir el impacto de las alteraciones intermedias por medio de estrategias

cognitivas enfocadas a la busqueda del significado.

procesamiento interior de los procesos verbales superiores de abstraccion y de
categorizacién (sistema de procesamiento top-down). Este enfoque se emplea sobre todo
cuando se poseen las claves del procesamiento fonoldgico y no pueden aplicarlas
correctamente y se centra en la visualizacion del analisis de los propios procesos cognitivos
y reconocer entonces los déficit y logros al momento de la decodificacion por medio de la
ensefianza de preguntarse sobre el posible mensaje del texto, las palabras claves que deberia
tener para su explicacion y finalmente confirmarlo con la escritura (Bravo-Valdivieso,

Villalon y Orellana, 2006)
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Modelos de Rehabilitacion Neuropsicoldgica

La rehabilitacion tiene como finalidad disminuir en lo posible las limitaciones en la vida
diaria del paciente brindandole adaptacion, funcionalidad. Esta puede llevarse a través de
diferentes modalidades dependiendo del caso particular, la gravedad y el tiempo
transcurrido del accidente a la rehabilitacion. Las diferentes modalidades son (Guinarte-

Arias, 2002):

1. Estimulacién no dirigida. Se basa en la suposicion de que el funcionamiento puede
mejorar si hay una estimulacién general

2. Estimulacién directa: se basa en la rehabilitacion de ciertos procesos especificos y
que suponen son los dafiados

3. Estimulacion en estrategias: se basa en estrategias tanto internas como externas que
se pueden aplicar en contextos diferentes

4. Reaprendizaje: Se pretende ensefiar de nuevo las habilidades perdidas (Cuetos,
1998).

5. Facilitacion: en el caso de la rehabilitacion del lenguaje, la facilitacion se refiere a
encontrar el camino, por medio de claves, por el cual el paciente pueda acceder a
informacién almacenada y que por su alteracion ya no puede acceder a ella

6. Adaptacion: Se pretende sustituir la habilidad que se perdié y cuando el paciente
tiene dificultades para realizar nuevos aprendizajes o reorganizaciones (Cuetos, 1998).

7. Reorganizacion: Se fundamenta en los supuestos de la reorganizacion funcional
propuesta por Luria y se emplea cuando el paciente tiene problemas para aprender

informacidn nueva basandose en aquellos procesos que no han sido alterados
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Algunos procesos como edematizacion y diasquisis son los responsables de cierto nivel
de recuperacion espontanea en cuestién del funcionamiento, asi algunos aspectos de
mejoramiento posteriores a un dafio no son resultado de la intervencion sino de la
recuperacion espontanea. Aproximadamente al afio, ya no se presentan cambios funcionales
espontaneos sino que estos son dados entonces por la intervencion (Leon-Carrion y

Machuca-Murga, 2002).

Es importante realizar evaluaciones periddicas de la de la evaluacién o avance del
paciente por medio de registros sistematicos. Algunos de los aspectos que pueden influir en
el éxito o fracaso de una rehabilitacién neuropsicolégica son el poco control de los diversos
factores que influyen, la falta de protocolos o registros en los cuales no se replantean planes
de tratamientos, el uso de baterias no estandarizadas y no seguimiento a largo plazo

(Ginarte-Avrias, 2002).

La evaluacion de si la rehabilitacion ha sido efectiva o no tiene mucho que ver con el
control de las diferentes variables que intervienen. La mejor metodologia para valorar la
eficacia de un determinado plan de rehabilitacion es registrar primero los resultados,
tomando en cuenta los tipos de errores, el tiempo empleado en cada tarea, antes, durante y
al final de los programas de tratamiento. Se debe de registrar los factores del programa que
son efectivos y aquellos que no lo son. Asimismo, se pueden emplear, dependiendo del
namero y el manejo de las sesiones, distintos tipos de disefios como el AB, ABA o disefio

maltiple (Cuetos, 1998).
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Es indispensable, como ya se comentd, que el plan de rehabilitacion sea personalizado
tomando en cuenta el contexto y las necesidades del paciente. EIl programa de rehabilitacion
se fundamenta con base a los mecanismos 0 modelos neurobioldgicos implicados en la
compensacion funcional del cerebro como son la teoria de la reaccion glial, axonal,
dendritica, de la potenciacion y modificacion de las sinapsis existentes y la teoria de las
adaptaciones neuroguimicas. Con base en ello se dan los procesos que permiten la

rehabilitacion de la funcion dafiada (Cardamone, 2004), entre las cuales estan:

1. Restauracion: Se utiliza cuando es parcial la pérdida y es posible reorganizarla o
reconstruirla. Es el mecanismo en el cual se estimulan y ayudan las funciones cognitivas
interviniendo directamente sobre ellas, el objetivo es disefiar actividades que permitan
mejorar los déficits neuropsicoldgicos. se basa en que la practica o repeticién puede
mejorar la realizacién de tareas (Ginarte-Arias, 2002; Mateer, 2003).

2. Compensacion: consiste en la reorganizacion de las funciones cognitivas para disminuir en
lo posible el déficit. Supone que la funcién alterada no puede ser restaurada, por lo tanto,
intenta emplear mecanismos alternativos o habilidades preservadas y ocurre sin
participacion explicita del paciente.

3. Sustitucién: cuando hay peérdida total de una funcion la sustitucion tiene como finalidad
ensefiar y mostrar diferentes alternativas de respuesta, mediante estrategias de ayudas
externas o internas (Ginarte-Arias, 2002). Para disminuir el impacto en el funcionamiento
cotidiano.

4. Activacion: se pretende usar zonas bloqueadas que han suprimido su activacion
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5.

Integracion: se pretende eliminar la interferencia y se emplea cuando se presenta una baja
interaccion entre los modulos de funcionamiento o cuando la interaccion conduce a
interferencia.

Modificacion del ambiente: son los cambios que se llevan a cabo en el ambiente con la
finalidad de disminuir en lo posible los déficits funcionales. La modificacion o adaptacion

ambiental se emplea cuando se pretende incrementar conductas adaptativas (Mateer, 2003)

De tal manera, se debe realizar una evaluacién especifica y rigurosa para determinar las
areas preservadas o de adecuado funcionamiento y de las cuales se puede apoyar la
rehabilitacion y aquellas que estan inmaduras o afectadas tomando en consideracion las
areas menos afectadas para posteriormente a aquellas de mayor dificultad (Mateer, 2003).
Posteriormente se debe detallar el modelo de rehabilitacion a emplear para especificar el
tipo y tiempo de intervencidn, para una vez finalizado el periodo se realice una revaloracion
y ver los efectos de ésta. Los objetivos de la rehabilitacion deben especificarse en términos
de metas a corto, mediano y largo plazo. Asimismo, se debe registrar por sesién con base a

un cronograma, cada actividad ha de emplear y el desemperio del paciente.

La Organizacion Mundial de la Salud (citado por Mateer, 2003) define niveles a tomar
en cuenta respecto a el proceso de rehabilitacion neuropsicoldgica, teniendo en
consideracién que debe estar dirigida a metas respecto a las capacidades y habilidades del

paciente.

1. Nivel neuropatofisiolégico: Se refiere a la alteracion en el funcionamiento fisico de

una lesion cerebral
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2. Alteraciones: Se refiere a las pérdidas posteriores al dafio neuropatofisioldgico

3. Limitaciones funciones: Se refiere al impacto de las alteraciones en las actividades
cotidianas

4. Participacion: Se refiere a las repercusiones de las limitaciones funcionales en el

ambito social y laboral

Factores 6ptimos que apoyan el aprendizaje

Existen diversos factores mas alld de los intelectuales y ambientales como las
capacidades de autorregulacion que permiten controlar el aprendizaje. Una de las factores
fundamentales de esta teoria social-cognitiva es la autorregulacion. Para que el aprendizaje
sea efectivo es necesaria entre otras cosas, la planificacion y administracion del tiempo el
cual incluye el aprendizaje autorregulatorio (Chion y Gonzéalez, 2007), donde el propio nifio
se observa y autoevalla su efectividad, establece metas, emplea estrategias de aprendizaje,
las verifica y cambia en relacion a los resultados obtenidos. Se pretende que esta funcion la
inicie el terapeuta para que posteriormente sea el propio nifio quien de manera individual la
lleve a cabo y asi tener control personal del aprendizaje, que es una de las fuentes
principales de  automotivacion para continuar aprendiendo. La autoeficacia, la
autorregulacion, el dominio de estrategias de estudio efectivas, las aptitudes cognitivas, la
responsabilidad en las tareas escolares, las aspiraciones educacionales de la familia, la
calidad de la ensefianza, la motivacion, la intensidad y frecuencia de las tareas entre otras,
son factores importantes para un aprendizaje efectivo y en consecuencia en el rendimiento
académico (Zimmerman y Kitsantas, 2005). A continuacion se describen algunos de los

factores para que haya un aprendizaje efectivo:
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1. Motivacion: En el caso del trabajo con nifios, la intervencion y especificamente las
actividades, deben presentarse a manera de juego para mantener el interés. Asimismo, es
fundamental el reforzamiento positivo al lograr avaneces en el nifio y el apoyo en caso de
que la tarea se le dificulte en demasia. Se pueden emplear la economia de fichas.

2. Intensidad y frecuencia: Las actividades deben estar estructuradas en intensidad y
frecuencia para obtener mejores resultados.

3. Adaptacién de las tareas: los ejercicios se deben emplear de al nivel del nifio y de sus
progresos, incrementandose en complejidad a medida que el nifio aprende y logra las
capacidades

4. Es importante incidir en diversos procesos al mismo tiempo, aquellos que conforman las
bases para desarrollar la funcién alterada, aunque se trabaje como objetivo principal un solo

factor

Evaluacion Neuropsicoldgica en nifios

La finalidad de la evaluacion neuropsicolégica es determinar los cambios cognitivos y
comportamentales por medio de la clinica e instrumentos de evaluacion, en nifios con
alteracion o disfuncion cerebral, especificamente: determinar el funcionamiento cognitivo,
analizar los sintomas, signos y sindromes, realizar diagndstico diferencial, realizar un plan
de tratamiento y rehabilitacion y determinar la eficacia del tratamiento (Castiblanco, Mejia,

Uribe, 2007).

El cerebro del nifio en desarrollo esta en proceso de adquisicién de conocimientos y

habilidades por consiguiente, el perfil de la evaluacion neuropsicolégica varia a través del
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tiempo. Asi, el desempefio del nifio en tales pruebas esta en relacion a la maduracion y el

desarrollo (Fraser, 2005).

Dentro de los procesos de la evaluacion neuropsicolégica en nifios estan: la historia
clinica, aplicacién y calificacion y el analisis de los resultados, elaboracion del reporte y

devolucion de los resultados (Valdivieso, Cornejo, Sanchez, 2000).

El neurodesarrollo inicia a los 18 dias de gestacion y éste se lleva a cabo por niveles. El
desarrollo cerebral incluye mecanismos celulares, en los cuales si se presenta alguna
alteracion conlleva a anormalidades estructurales y funcionales: proliferacion, migracion,
diferenciacion y muerte celular neuronal con posterior migracion celular y desarrollo
axonal, dendritico y sinaptico. Los cambios estructurales a nivel celular posnatal son:
mielinizacion (la cual se extiende hasta la adolescencia), formacion de sinapsis y dendritas,

formacion de neuronas y de celulas gliales (Rosselli, 2003).

Durante la primera infancia (segundo mes y 6 afios) la informacién y contacto con el
medio es mediante lo senso-perceptual-motor relacionado a un incremento en las
conexiones entre areas cerebrales de asociacion principalmente. Durante el primer afio, la
plasticidad cerebral es maxima, sin embargo ésta esta presente en niveles menores
conforme la edad va aumentando. Las &reas de asociacion son las ultimas areas en madurar
y son funcionales entre los 5 y 8 afios d edad, se ubican en el parietal, temporal, occipital y
prefrontal y estan asociadas al aprendizaje de la lectura, escritura, matematicas y funciones

superiores de accion propositiva (Rosselli, 2003).
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El desarrollo de las diversas funciones cognitivas como la motricidad, el lenguaje,
procesos visoespaciales, memoria, atencion, funciones ejecutivas, se dan de manera gradual
y asociado a procesos fisicos, psicoldgicos y sociales del nifio. Las interrupciones o
alteraciones de estos procesos llegan a tener repercusiones importantes en la maduracion
intelectual y psicoldgica (Azcoaga, 1995). La primera infancia es la fase mas importante
para el desarrollo en general asi mismo, el desarrollo cerebral y biolégico durante los

primeros afios de vida depende en gran medida del entorno y de la estimulacion.

Durante la primera infancia (desde el periodo prenatal hasta los ochos afios) es el
periodo critico de desarrollo cerebral. En este periodo es de suma importancia la
estimulacidon y nutricion adecuadas para el desarrollo durante los tres primeros afios de
vida, ya que es en estos afios cuando el cerebro de un nifio es mas sensible a las influencias
del entorno exterior. El desarrollo linglistico y cognitivo es especialmente intenso desde
los seis meses a los tres afios de vida. Si el entorno en la primera infancia es poco
estimulante, emocional y fisicamente, se verdn afectados el desarrollo cerebral y
presentardn retrasos cognitivos, sociales y de comportamiento. Dentro de los factores de
riesgo que pueden llegar a interrumpir el desarrollo del nifio en la primera infancia, estan: la
mala nutricion y un ambiente con poca estimulacion asi como un entorno con carencias

emocionales.

Tomando en cuenta lo anterior, se realizé un programa de intervencion neuropsicoldgica
con el proposito de mejorar y desarrollar las areas alteradas y de esta manera, incidir en el
aspecto académico y emocional. El programa de intervencion estuvo estructurado de tal

manera que abarcara todos los recursos disponibles, estuviera programado por etapas e
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incluyera las habilidades y fortalezas para incidir en las areas alteradas. El siguiente
capitulo se enfoca a desarrollar la metodologia de evaluacién e intervencién empleada para

el presente caso.
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V.

METODOLOGIA DEL DIAGNOSTICO E INTERVENCION NEUROPSICOLOGICA

El objetivo general del presente trabajo fue intervenir por medio de un programa
estructurado de rehabilitacion en los procesos cognitivos afectados de lectoescritura en una
paciente en comorbilidad con el TDAH considerando a la atencidn, procesos fonolégicos y
visoespaciales como los factores primarios, buscando mejorar los procesos de aprendizaje y
una adaptacion funcional en el ambito escolar y social. El enfoque en que se baso la
rehabilitacién fue cognitivo conductual. Se presentan a continuacién, los datos maés

relevantes del caso clinico.

Presentacion del caso clinico

Ficha de identificacién

M. nifia de 9 afios de edad, originaria y residente del D.F. Actualmente se encuentra
cursando el cuarto grado de primaria en escuela publica, de estado socioeconémico medio,

preferencia manual diestra. Vive con su madre de 38 afios.

La paciente fue enviada con diagnéstico de TDAH realizado por un neurélogo a la edad
de cinco afos. Es remitida por el mismo con la finalidad de evaluar probables alteraciones

cognitivas asociadas a fallas atencionales.

Se realizd nueva valoracion y se corrobor6 el diagndstico dado los elementos obtenidos

respecto a la escuela (descuido en tareas escolares y errores de atencion en los detalles,
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extravio de utiles, dejar su asiento en clase), la casa (fallas de atencién en tareas ludicas,
necesidad de repetirle las cosas, descuido o bien no terminar las actividades u obligaciones
en actividades diarias, dificultad para esperar turno, dificultad para jugar o dedicarse
tranquilamente a actividades de ocio) y durante la evaluacién (fallas en la atencién de
detalles, distraccion constante por estimulos irrelevantes y renuencia a la realizacion de

tareas que requieren esfuerzo mental sostenido, exceso de movimiento).

Asimismo los resultados mostraron evidentes alteraciones de la lectoescritura asociadas

a fallas en la atencion, visoespaciales y lingiisticas (ver méas adelante).

Padecimiento actual

Inicia padecimiento actual cuando a los 4 afios aproximadamente se percatan en la
escuela le refieren a la madre que M comienza a tener fallas en la atencidn haciendo los
trabajos de manera descuidada y tardandose mayor tiempo requerido para los ejercicios, no

terminando en la mayoria de las veces las tareas.

La mama refiere que desde pequefia M. era descuidada en la realizacion de las tareas,
teniéndole que estar repitiendo muchas veces las instrucciones, por ejemplo, hacer la tarea
0 ayudar en quehaceres del hogar. Ademas, sefiala que a pesar de ello, no le dio
importancia a esas alteraciones y en general en la escuela, esta situacion no llegé a afectarla
ya que ella le ayudaba en las tareas. Agrega que se vuelve mucho mas inquieta, con
movimientos constantes, no pudiendo permanecer en un mismo lugar mas de cinco minutos

(sic. entrevista con la madre). Sin embargo, los sintomas incrementaron una vez iniciado el
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primer grado de primaria refiriéndose que se volvido mas distraida con las cosas de los
demas o con cosas externas o incluso con algin tema relacionado que se le ocurriera, se
agrega ademas el descuido en sus trabajos, no poder estar en una misma actividad por
mucho tiempo y sobretodo en cuestiones escolares. Por lo que sus tareas eran sucias y mal

hechas.

La pérdida de utiles u objetos personales se incrementd siendo éstas casi diarias, hasta el
grado que olvidod en una ocasion la mochila. Las quejas mas frecuentes eran asociadas a la
incapacidad de permanecer quieta en un solo lugar y la falta de concentracion,
manifestandose como inquietud y desobediencia, igualmente la madre refiere que sus

movimientos coordinados eran torpes.

La madre menciona que en la escuela comenzo6 desde antes de ingresar a la primaria con
problemas escolares como fallas en el trazo, asi como problemas al distinguir derecha-
izquierda, no se aprendia especificamente ciertas tareas seriadas como los dias de la semana
y meses, problemas para hacer tareas o llevar a cabo las drdenes sobre todo si estas eran a
su vez complejas. Respecto a cuestiones de lectura invertia letras, haciéndolas en espejo,
especialmente laz:m, n, b, p, d y problemas con la j, Asimismo fallas con algunos fonemas,
sustituciones, inversiones, omisiones, adiciones tanto en la lectura como en la escritura, y
mucho tiempo requerido sobretodo en la lectura. A los 5 afios es valorada por un
neuropediatra particular y ante los sintomas de inquietud y falta de atencion se le

diagnostica como Trastorno por Déficit de la Atencion e Hiperactividad.
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Se refiere que M. comenzd a aislarse, evitando cuestiones de exposicion de sus fallas en
el grupo, pues menciona que la maestra de primero y segundo grado la exponian entre sus
compafieros. Finalmente, M. comenzé a presentar desagrado en cuestiones escolares sobre

todo en las tareas de lectura y escritura.

c) Antecedentes heredofamiliares

- Madre: TDAH

- Padre: Ninguno

- Hermano: TDAH

- Hermana: Ninguno

d) Antecedentes Personales Patologicos

Ninguno

e) Antecedentes prenatales, perinatales, postnatales

M. fue producto del tercer embarazo. Nacid a término por cesarea con un peso de 2900

kg y talla 49 cm. APGAR de 9/10. Presenta todas las vacunas. La madre de M. refiere que

no hubo complicaciones durante ni después del nacimiento.
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f) Desarrollo cognitivo

Referente al desarrollo cognitivo, M. adquiri6 sostén cefalico y se sentd sin apoyo a los
6 meses. La madre no recuerda la edad de las primeras frases aunque se refiere que a los 2
afios su lenguaje era relativamente claro. A los 5 meses balbuce6é y comenz6 a imitar
sonidos, asi como a sentarse sin apoyo. Aproximadamente en el séptimo mes empez6 a
emitir silabas (ma, pa, ba) a gatear y tratar de ponerse de pie. Para el décimo mes
pronunciaba palabras de 2 silabas (ma-ma, pa-pa), y al mes siguiente emitia pocas palabras
imitando sonidos y realizando onomatopeyas, se levantaba con ayuda y quedaba de pie sin
apoyo. Al afio de edad comenzd a caminar con ayuda y hacer garabatos. Al afio y medio
caminaba sola, pudiéndose levantar y agacharse sin ayuda, a esta edad subia y bajaba

escaleras con ayuda y comenzd a construir torres de 4 cubos.

La mama refiere que aproximadamente a los 11 meses lanzaba y comenzaba a jugar con
la pelota. Para esta edad decia aproximadamente 10 palabras y empezé con frases de dos
palabras. Tres meses después su léxico ya era muy extenso, sin embargo la mama no sabe
cuantas palabras podia decir a esta edad. Cuando tenia dos afios comenz0 a correr, saltar y a
treparse. Al siguiente afio sabia andar en bicicleta y a controlar esfinteres. A esta edad ya
nombraba algunas partes del cuerpo y comenz6 con frases de tres palabras y su vocabulario

era de aproximadamente 200 palabras.

A los tres afios subi6 escaleras sin ayuda. A esta edad comenzé a dibujar lineas y
circulos y a vestirse y a desvestirse casi sin ayuda. Su vocabulario se hizo muy extenso

aunque no se precisa cuantas palabras emitia, sélo se menciona que todavia hasta los cuatro
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afios no todos le entendian bien, siendo sus frases de cuatro palabras aproximadamente y
empez6 a nombrar algunos colores. A esta edad ya sabia la diferencia entre tu, yo, él, etc.
Comenzaba, aunque con errores, a saber la diferencia de tamafio y a contar hasta 10.

Asimismo, comenzd a socializar con otros nifios teniendo problemas en esperar turnos.

Para los cinco afios ya tenia cierto conocimiento de caracteristicas como “sobre-abajo-
encima”, etc., a saltar en un pie y a bajarlas escaleras sola. A los seis afios empezd a tomar
cierta conciencia del tiempo pasado, ya que presentaba dificultades ante algunas oraciones
empleando los verbos. A esta edad, empezaba a copiar dibujos, comenzé a saltar la cuerda
y a utilizar las tijeras, necesitaba ayuda aun para vestirse. Asimismo, tenia ain problemas
para nombrar los dias de la semana y los meses y entender el concepto del tiempo.
Presentaba confusion derecha-izquierda y aun no sabia la hora. Su lenguaje de M. era poco
organizado (sic. mama). Respecto a lo social su relacion con los demas era un poco timida
y aun teniendo confianza se mostraba reservada, ante los juegos acostumbraba a hacer
trampas cuando podia, y cuando no podia hacer las cosas tendia a angustiarse y a aislarse

de los demas.

Desarrollo académico

M. inici0 el preescolar a los tres afios. La mama refiere que M tenia algunas dificultades
por ejemplo se le tenia que estar insistiendo en que terminara las actividades que llevaba a
cabo, no ponia atencién, era desorganizada y era muy inquieta. No, obstante, sefiala que no
le dieron mayor importancia. Sus cuadernos se caracterizaban por ser sucios, descuidados,

con mal uso de los renglones y el uso de mayusculas y minusculas, en general problemas
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espaciales y de organizacion, cuestion que se prolongd hasta los 8 afios. Su escritura

constantemente era en espejo.

El rendimiento de M. respecto a los demas nifios de su edad siempre fue mas bajo en
cuanto al conocimiento de colores, posiciones y seriaciones, asi como fallas del
conocimiento y reconocimiento de las letras y el abecedario. Su lectura era muy lenta sin
comprension de lo que leia. La lectura y escritura se caracterizaba por agregar, omitir letras.
Al dictado presentaba constantes fallas de fonemas similares, asi que la ortografia era mala.
También presentaba fallas en recordar series 0 secuencias, ya sea de la semana, los meses o
cifras o bien al momento de repetir describir por ejemplo lo que habia hecho en el dia
anterior. La mama refiere las quejas de las maestras eran que M. no prestaba atencion
teniendo  periodos muy breves de concentracion, distrayéndose constantemente con
cualquier cosa, ademas presentaba frustracidn y aislamiento ante las tareas percatandose de

que los demas nifios terminaba mucho antes que ella las tareas.

Respecto a lo social, la mama refiere que M. se empez6 a aislar mucho de sus
compafieros y que se estresaba demasiado ante tareas que se le dificultaban,
especificamente en tareas de lectura y escritura. La mama menciona que no tiene amigas,

aunque se llevaba bien con dos nifas.

Dinadmica familiar

M. es la més pequefia de tres hermanos, su hermano mayor de 16 afios, asi como su

hermana de 11 afios los cuales viven con su papa de 45 afios. M. vive Unicamente con su
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mama en casa propia. Los hermanos y el padre viven aparte. La dindmica familiar entre los
padres es distante, ambos se separaron cuando M tenia 4 afios de edad. La relacion de M.
con los hermanos es buena aunque un tanto distante pues s6lo los ve en ocasiones los fines

de semana.

Estudios Realizados

EEG: Normal. Digital en vigilia y suefio fase Il, esencialmente con ritmo de fondo en

rangos normales.

Medicamentos

En tratamiento farmacoldgico con Ritalin desde los cinco afios de edad. La dosis inicial
fue de 5mg una vez al dia, posteriormente el médico especialista le fue incrementando la
dosis hasta llegar a los 5mg dos veces por dia.

Los efectos secundarios del Ritalin se relacionan a cefaleas, somnolencia y molestias

generales sobre todo digestivos.

Observaciones de presentacion y conducta

Nifia de edad aparente a la cronoldgica, asiste en condiciones apropiadas de higiene y
alifio acompafiada de su mama. Se muestra con disposicion a las diversas actividades,
aunque es necesario estarle insistiendo a que concluyese las tareas propuestas. Su

concentracion en las tareas es adecuada con ocasionales distracciones en tareas académicas.
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Su ritmo de trabajo es rdpido e impulsivo sin verificar su realizacion de éstos. Presenta
posturas como movimientos y cambios de posicion constante asociado mucho a las tareas
que no le son de su agrado. No analiza las instrucciones, teniendo que volvérselas a repetir.
En situaciones donde se le dificulta realizar la tarea de manera exitosa, hace comentarios de
incapacidad, mostrando desesperacion y molestia y tratando de evitarla. El lenguaje es

adecuado, asi como el conocimiento de tiempo y espacio.
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METODO DE EVALUACION NEUROPSICOLOGICA

1. Laintervencion neuropsicoldgica se llevo a cabo en consultorio particular, escuela y
hogar. Se realizaron en total tres evaluaciones las cuales fueron tomadas como linea base,
diagnostico y como medicion de los avances del plan de intervencién respectivamente. La
primera se llevo a cabo en abril de 2008. En octubre del mismo afio y en marzo de 2009 se
hicieron evaluaciones para realizar un control de los avances del programa de intervencién.
Cabe destacar que en cada sesion se evaluaban sus ejecuciones. Con base en los objetivos el

método empleado en la evaluacion se incluyo:

Entrevista semiestructurada a la mamé

Escala de Inteligencia de Weschler para nifios, WISC IV (Weschler, D., 2005)

Figura Compleja de Rey-Osterrieth: (Rey, 1964/1999, Salvador, Cortes, Galindo, 1996)
Evaluacién Neuropsicoldgica Infantil (Matute, E., Rosselli, M., Ardila, A., Ostrosky, F.
2007).

Test de desarrollo de la percepcion visual (Frostig, M, 1978)

Torre de Londres (Culbertson, W., Zillmer, E, 1998)

Procedimiento de Evaluacién Neuropsicoldgica

El objetivo del presente estudio fue presentar el desarrollo de la evaluacion y la
intervencion neuropsicologica de los problemas de la lectoescritura en una nifia

diagnosticada con TDAH mediante el siguiente procedimiento:
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1. Entrevista semiestructurada a la mama. Se realizd una entrevista semiestructurada a la
mama la cual consta de cinco areas (Ver Apéndice A). Se empled con el fin de obtener
informacion relevante de M. respecto a su nivel premdrbido, nivel actual, factores
cognitivos, conductuales, emocionales, del desarrollo y el impacto en relacion a lo social y
escolar de la participante. Ademas de explorar las repercusiones de los problemas que
presenta en aspectos de la vida diaria social, familiar, escolar y personal. También la
entrevista sirvio para tener un mejor control de la evolucion de las alteraciones y el impacto
del programa de intervencion al finalizar la misma.

2. Escala de Inteligencia de Weschler para nifios, WISC IV (Weschler, D., 2005). Se aplicé la
Escala de Inteligencia de Weschler para nifios, WISC IV (Weschler, D., 2005) la cual
permite obtener informacion acerca de la capacidad intelectual general de M y su
funcionamiento en las principales areas especificas de la inteligencia (Comprension verbal,
Razonamiento perceptivo, Memoria de trabajo y Velocidad de procesamiento). Este se
aplicé como linea base del programa de intervencién y postratamiento.

3. Evaluacion Neuropsicoldgica Infantil ENI: (Matute, E., Rosselli, M., Ardila, A., Ostrosky,
F. 2007). Evalua el desarrollo neuropsicoldgico, puntualizando las areas tanto fuertes como
débiles de M, detectando las alteraciones cognitivas-conductuales y tratando de establecer
asociaciones especificas entre las dificultades y sus caracteristicas resultantes. Este se
aplicd anterior al programa de intervencion asi como al finalizar la misma so6lo para
aquellas areas que estaban directamente implicadas en el programa de rehabilitacion.

4. Figura Compleja de Rey-Osterrieth: (Rey, 1964/1999, Salvador, Cortes, Galindo, 1996) a la
copia y a la memoria: Esta prueba valora las praxias visoconstructivas, planificacion,
verificacion, asi como memoria visual. Se realizaron aplicaciones pre programa de

intervencion y post programa de intervencion.
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5. Test de desarrollo de la percepcion visual (Frostig, M. 1978): Mide el grado de madurez de
la percepcion visual y posibles retrasos en la madurez perceptiva. Este test también se
aplico pre y post tratamiento de rehabilitacion.

6. Torre de Londres (Culbertson, W., Zillmer, E, 1998): Evalla la planeacion y ejecucion,
mantenimiento de la atencidn, inhibicion y control de impulsos, organizacion vy
programacion visoespacial asi como solucion de problemas. Solo se realizé pre tratamiento
dado que no se encontron fallas en las funciones que se tomaron como basicas de esta
prueba (planeacion, inhibicion). Las areas que si mostraron fallas, especificamente la

atencion, fue medida finalmente con las otras pruebas.

Hallazgos de Fortalezas y Debilidades

Paciente femenino de edad aparente a la cronoldgica, alerta, consciente, coherente,
orientada en persona y espacio, parcialmente desorientada en tiempo. Se muestra
cooperadora, animo adecuado a la situacion, ligeras fallas en las reglas sociales. En
adecuadas condiciones de higiene y alifio. Comprensién adecuada, atencién disminuida con

fallas en inhibir estimulos irrelevantes del medio.

Fallas en la inhibicion, planeacion y regulacion de las actividades. En tareas que
requieren velocidad o bajo tiempo se observa dificultades y disminucion de los puntajes lo

cual es reflejo de los problemas en la atencidn sostenida y la hiperactividad.

No presenta alteraciones a nivel intelectual, ubicandola en el rango normal para su edad

(ver mas adelante). Adecuadas praxias bucoarticulatorias, ideatorias e ideomotoras.
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Presenta adecuada comprension verbal. Respecto al lenguaje presenta adecuada
estructuracion sintactica. La conversacion y narracion presenta adecuada fluencia,
pronunciacion y contenido, ritmo y melodia con fallas a nivel de la funcion ejecutiva.
Adecuado lenguaje automatico y control mental. Respecto al lenguaje impresivo hay ligeras
dificultades en la discriminacion acustico-fonoldgica. La repeticion con fallas en la
capacidad discriminatoria fonémica-semantica asi como a la repeticion de frases asociadas
a fallas en la memoria de trabajo. Adecuada denominacién viuso-verbal, asi como verbo-
verbal. Fallas en los procesos activo-ejecutivo, almacén lexical e inhibicion (evocacion

categoria).

La atencion visual y auditiva muestra fallas evidenciandose especificamente en las tareas
de distinguir detalles esenciales de los secundarios. Muestra alteraciones en el span de
memoria a corto plazo, que también puede estar influenciado por la concentracién y la
atencion ejecutiva lo que coincide con los resultados en las tareas, y que le puede afectar en

aspectos del aprendizaje.

Fallas en las praxias constructiva grafica con adecuada percepcion pero fallas en la

planeacion, relaciones espaciales.

Existen importantes alteraciones en la lectura desde silabas y mas evidente en

estructuras mas elaboradas como la lectura de palabras. Adecuada lectura de letras y

nameros con fallas en lectura de pseudopalabras y mayores fallas a la lectura de texto.
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Fallas en el analisis visual asi como el reconocimiento visual lexical pero con fallas en el

sistema de conversion grafema-fonema especificamente en el sistema fonémico.

Asimismo, muestra severas fallas en la escritura, desde elementos mecanizados, como
seria la escritura de su nombre. A la escritura narrativa con fallas en la planeacion. La via
auditivo grafémico esta alterada ya que es incapaz de la escritura al dictado desde silabas
hasta estructuras mas complejas como lo son las palabras. La comprension verbal es
adecuada, asi como elementos para una adecuada formaciéon verbal de conceptos,
mostrando un razonamiento abstracto- 16gico y conceptual, por lo que tareas que involucren
el pensamiento asociativo podra llevarlas a cabo, asi como ser capaz de separar detalles
esenciales de aquellos que no los son. Especificamente en estas funciones, las alteraciones
se caracterizan por omisiones, sustituciones, fallas visoespaciales y ortograficas,
lentificacion, inversiones, lectura poco fluida caracterizada por lectura letra por letra, con
fallas en codificacion grafema-fonema, fallas en la comprension, fallas en la entonacion y
en la concentracion, el ritmo es sumamente lento no respetando a su vez signos de
puntuacion, existen saltos de linea. Muestra fallas en tareas seriadas asi como algunas fallas
en el lenguaje respecto al uso adecuados del tiempo de verbos. Intercambia
indiscriminadamente mayusculas y mindsculas. Manifiesta dificultad para planificar y para

redactar relatos y composiciones escritas en general.

Muestra deficiencias de madurez en &reas de integracion y evocacion espacial-visual.
Fallas en la atencion visoagréfica con fallas en las estrategias en la exploracion visual asi

como velocidad psicomotora y persistencia.
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Respecto a lo motor presenta mala coordinacion y torpeza. Es capaz de ver las relaciones
entre elementos y discriminar relaciones fundamentales, asi como tener flexibilidad
cognitiva (pensamiento). La copia de dibujos también muestra errores especificamente a la
hora de dibujarlos desde diversos angulos presentados. Por lo que las tareas
visoconstructivas seguidas de un modelo le cuesta trabajo. Existe relativa habilidad para la
aritmética por la adecuada comprensién aunque con fallas en las tablas de multiplicar,
asociadas a fallas en la memoria. Las dificultades en la memoria de trabajo son evidentes
tanto en la comprension de la lectura como en tareas de repeticion de textos aunque

conserva de manera auditivo-verbal la base del contenido de la informacién

Finalmente existen alteraciones en lo que respecta a la velocidad de procesamiento,
influida nuevamente por problemas en la atencion. Tales factores pueden conllevarle a

problemas evidentes en tareas de lectura y escritura, ansiedad y pocos logros escolares.

Conclusion diagndstica

Se corroboro el diagnéstico de TDAH, asi mismo se evidenciaron elementos que afectan
la lectoescritura. Se encontré que los procesos de integraciéon tienden como base los
factores espaciales, linglisticos y atencionales para la organizacion de material de cualquier
naturaleza por lo que los aspectos que se afectan directamente son la lectura y escritura,
especificamente con fallas en la integracion auditivo linguistico-visual y espacial. Las
alteraciones a nivel del analisis visual y auditivo parecen estar afectando los demas
sistemas ya que obtiene puntuaciones bajas no solo en tareas de lectura y escritura sino que

otras tareas que requieren el analisis visual y auditivo.
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Ademas manifiesta baja autoestima asociada a sus dificultades académicas con
sentimientos de inadecuacion en el desempefio de éste con percepcién de nivel inferior en
lo intelectual, mostrandose con baja tolerancia a la frustracién. A su vez, se encontrd
ansiedad asociada al evento de separacion de los padres y sentimientos de inadecuacion

respecto a su desempefio escolar.

Los procesos que se mostraron alterados tienen un efecto directo en las actividades de la
vida diaria. Dado los resultados encontrados y su impacto en lo social, animico y escolar
fue necesario realizar un plan de intervencion con el objetivo de desarrollar las funciones
alteradas. A continuacion se expone el programa empleado de rehabilitacion
neuropsicoldgica el cual se dividid en cuatro fases; educacion para el mejoramiento de la
salud, rehabilitacion de los procesos alterados, consolidacion de los efectos del programa de
rehabilitacion en las actividades cotidianas y la conclusion y reporte de los resultados

obtenidos.
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VI. PROGRAMA DE REHABILITACION NEUROPSICOLOGICA

Dentro de los procesos cognitivos disfuncionales en los nifios con TDAH y con fallas en
la lectura y escritura, la atencion y los procesos linguisticos son los de mayor afeccién. La
influencia que tienen estas funciones especialmente en el aprendizaje, colocan al nifio,
especificamente en etapas tempranas, en una situacién dificil para el adecuado desempefio

en el &mbito escolar, familiar y social (Artigas-Pallarés, 2002).

Con base a lo anterior, se llevo a cabo un programa de intervencion neuropsicoldgica,
con la finalidad de desarrollar y mejorar el desempeiio en lo escolar y con ello influir
directamente en aspectos emocionales asociados. Las actividades propuestas se enfocaron a
desarrollar funciones fonoldgicas, visoespaciales, motoras y atencionales. Para la

intervencion se consideraron ciertos aspectos:

1. Principios éticos: Se refiere a las normas éticas que sirven para promover respeto al ser
humano y para proteger su salud, la intimidad y la dignidad del ser humano. Incluye los
procedimientos, compromisos y el método empleado seguido por el profesional actuando
para el interés del paciente y teniendo en cuenta la primacia del bienestar del paciente sobre
los intereses de la ciencia. En casos de intervencion en menores de edad el consentimiento

debe ser del tutor legal (Rodriguez y Martindn, 1995). Se llevo a cabo a traveés de:

a. Consentimiento informado del tutor
b. Supervision y revision de un tutor competente

c. Voluntad por parte de la nifia para la asistencia a las sesiones
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Proteccion de su integridad, confidencialidad de la informacidon del paciente
Proporcionar informacién adecuada acerca de los objetivos y métodos de rehabilitacion
Al realizar el reporte, mantener la exactitud de los datos y resultados haciendo mencién de

los puntos positivos y negativos

Rol del Neuropsicélogo. Se explico a la madre de M la funcion del neuropsicélogo,

procedimientos y objetivos de la evaluacion, el método y la forma de trabajo de las técnicas

de rehabilitacion

Intervencion multidisciplinaria. Se puso especial énfasis en la importancia del

tratamiento multidisciplinario y la participacién activa, en este caso, por parte de la madre y

la escuela para lograr resultados mas efectivos y que éstos se generalizaran a otros ambitos

fuera del consultorio.

Generalidades del Programa de Rehabilitacion

Escenarios: Consultorio, casa y escuela de M.

Participantes: Neuropsicologa, paciente (Ver apartado “presentacién del caso™), cuidador

primario (Madre) y maestras

Tiempo programado: 11 meses. De abril de 2008 a marzo de 2009.

Sesiones programadas: Sesiones programadas 48, reales 49
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FASES DEL PROGRAMA DE REHABILITACION

FASE I: Educacion para el mejoramiento de la salud

FASE Il: Rehabilitaciéon de los procesos de atencion, visoespaciales, motores y
lingUisticos

FASE I11: Consolidacion de los efectos del programa de rehabilitacién neuropsicoldgica
en las actividades escolares y en la vida diaria

FASE 1V: Finalizacion y reporte de resultados obtenidos en el programa de

rehabilitacion al cuidador primario

Evaluacion del desempefio: Al finalizar cada sesion se evalud el desempefio tomando
en consideracion el namero, el tipo de errores y el tiempo de ejecucion (ver Apéndice B).
Para monitoreo de las tareas en casa, se le proporciono a la mama una lista de actividades

(ver Apéndice C) en la cual ésta tenia que evaluar diariamente la realizacion de cada una.

Materiales e instrumentos: Con base a las funciones a rehabilitar se emplearon,
crearon y adaptaron una serie de materiales y ejercicios, como juegos y hojas de trabajo,
todos especificamente empleados para el trabajo de los procesos de atencion, linglisticos y

visoespaciales.

A continuacion se describen con mayor precision las actividades llevadas a cabo en cada

una de las fases.
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VII. PRESENTACION DEL PROGRAMA DE INTERVENCION

Titulo: “INTERVENCION NEUROPSICOLOGICA DE LOS PROBLEMAS DE
LECTOESCRITURA EN UN CASO DE TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION

E HIPERACTIVIDAD”

Objetivos del Programa de Rehabilitacion

Objetivo general

Intervenir y estimular por medio de un programa estructurado de rehabilitacion los procesos
cognitivos de atencion, linguisticos y visoespaciales para mejorar los procesos de
aprendizaje especificos de la lectoescritura y atencién

Proporcionar a M. de las herramientas necesarias para el aprovechamiento 6ptimo de los
recursos relacionados al desemperio escolar

Reportar con base a las pruebas neuropsicoldgicas y escalas empleadas en la evaluacion y

revaloracion del estado cognitivo, la eficacia del programa de intervencion cognitiva

Obijetivos especificos

Intervenir en los procesos cognitivos relacionadas con informacidn viso espacial, auditiva y
de atencion-concentracion
Desarrollar las competencias de lectura y escritura de acuerdo con lo esperado para su edad

y nivel académico
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3. Promover el uso de sus recursos (habilidades) para el aprovechamiento del aprendizaje

4. Incidir en factores afectivos y motivacionales integrandola a su contexto social y académico

garantizando la adaptacion funcional

Procedimiento

Primera fase: Educacion para el mejoramiento de la salud

Dirigido: al cuidador primario (madre) y maestra

NuUmero de sesiones: 2 (una por cada persona a quien va dirigida esta fase)

Duracion: 2 horas por sesion

Materiales: Presentacion en power point, lecturas acerca de los trastornos del TDAH y los

problemas de la lectoescritura

Objetivo general:

Proporcionar informacion acerca de los trastornos en cuestion y la necesidad de la

participacion conjunta y comprometida para un resultado 6ptimo, haciendo énfasis en la

repercusion de las alteraciones sobre el desempefio escolar y en la vida personal
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Obijetivos especificos:

Brindar informacion general y especifica de que es el TDAH y problemas de lectoescritura
Poner especial énfasis en las alteraciones cognitivas de ambos trastornos y las capacidades
y limitaciones a las que se puede enfrentar la nifia

Informar acerca del impacto de las alteraciones en el ambito escolar, familiar, social y de
autoestima en el nifio

Informar y ensefiar la necesidad del trabajo en conjunto y en los diferentes ambitos de la
nifia, asi como explicar el método a emplear para trabajar de manera vinculada para
mejores resultados de la intervencién, ello incluye el registro de conductas, rendimiento,
realizacion de tareas, asi como las modificaciones y adaptaciones en el salén de clases y

hogar

Actividades

Con el cuidador primario:

1. Informacién del TDAH y problemas de lectoescritura: Informar de manera
entendible, clara y completa que es cada trastorno; los subtipos, las causas, codmo se
diagnostica, los procesos cognitivos primarios afectados, los correlatos anatémicos, el
impacto en la vida diaria, el tratamiento y el énfasis en la importancia de la participacion
activa de los responsables en los principales ambitos en que se desarrolla el nifio.

2. Informacion de la metodologia a emplear para el trabajo en casa: Explicar la

metodologia, como la duracion, el material necesario y en qué consiste cada actividad que
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se llevara a cabo empleando los ejercicios y tareas para realizar en casa, asi como la forma

de registrar cada actividad.

Con la maestra:

1. Informacion del TDAH y problemas de lectoescritura: Informar de manera
entendible, clara y completa que es cada trastorno; el impacto en el &mbito escolar y sobre
los factores emocionales y conductuales esperados en consecuencia de las alteraciones.
Explicacion de los principales procesos cognitivos afectados y especificamente en la
paciente. Asi como enfatizar la importancia de la participacion activa por parte de los

encargados en su instruccién escolar.

2. Informacion de la metodologia a emplear para el trabajo en el salén de clases:
Explicar la metodologia para el trabajo coordinado y conjunto con la escuela, mama y
rehabilitador. Enfasis en los requerimientos necesarios a modificar en el salon de clases
respecto a la nifia. Explicacion de la forma de evaluacion de las actividades y desempefio en
las actividades asi como especificar el cronograma de visitas a la escuela por parte del

rehabilitador y las actividades a desempefiar en las visitas.

Evaluacion y observaciones:

Al final de cada una de las 2 sesiones se realizd de manera verbal una valoracién y
aclaracion de dudas o comentarios por parte de los participantes y confirmar que la

informacion proporcionada fue entendible y funcional.
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Resultados

Con base a la informacién proporcionada a la madre y a la maestra acerca de las
alteraciones cognitivas de M. se sensibiliz6 de las capacidades, limitaciones y necesidades
especificas requeridas para alcanzar un desarrollo funcional en tales areas. Se obtuvo una
reflexion de la necesidad de contribuir de manera coordinada y mdultiple en la

rehabilitacion.

Segunda fase: Rehabilitacion de los procesos de atencién, visoespaciales y

linglisticos

Dirigido: a la paciente

NuUmero de sesiones: 44 sesiones. 1 sesion por semana

Duracién: 45 minutos

Objetivo general

Rehabilitar los procesos de atencion, visoespaciales y linglisticos de M.

Obijetivo especifico

Esta fase se compone en diversos objetivos:
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Estimular funciones atencionales (visual y auditiva)

Estimular funciones linguisticas haciendo uso de las capacidades y los procesos
preservados.

Estimular los aspectos visoespaciales haciendo uso de las capacidades y los procesos
preservados.

Estimulacion de areas de funcionamiento motor-fino y grueso.

Para mas detalles ver apéndice para ejemplo de una sesion completa (Apéndice D, E, F, G).

Objetivol. Estimulary desarrollar funciones atencionales (visual y auditiva)

Material: juegos que incluyen procesos visuales, visual-motor, visoespaciales, auditivos
y tareas de papel y 1&piz (hojas de tachado de letras, figuras, revistas y ldminas con diversas

categorias semanticas (frutas, animales y partes del cuerpo), cassettes con musica infantil

Objetivo:

1. Rehabilitar los problemas de atencion (visual y auditiva ) y su participacion en los
procesos visoespaciales y auditivos, haciendo uso de las capacidades y los procesos

preservados, Especificamente:

Que M logre mantener la atencién en la actividad que esté realizando hasta finalizarla
Que sea capaz de automonitorizarse, es decir, percatarse y corregir errores, especificamente

visuales que en consecuencia afectan la lectura, escritura y rastreo visual
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Lograr la capacidad de seleccionar lo méas importante, atendiendo a los detalles,
especificamente en actividades escolares

Que logre establecer un orden en las tareas en sesidn, escolares y responsabilidades en casa
Que sea capaz de evitar la distraccion de estimulos irrelevantes que impiden finalizar la
tarea inmediata, concentrdndose en la tarea actual

Ser capaz de seguir las instrucciones y las reglas de las actividades propuestas
(especificamente en los juegos)

Aumentar la velocidad de procesamiento

Aumentar la tolerancia a la frustracion de las consecuencias al dejar las tareas inconclusas o

no realizarlas correctamente por fallas en la atencién

Procedimiento:

A partir de los resultados de la evaluacion se comenzé a trabajar los procesos
atencionales a nivel del control atencional y la duracion de la misma, con tareas adaptadas a
cosas de su agrado y con moderadas exigencias. Se inicié con el objetivo de mantener la
atencion en alguna tarea determinada para lograr pasar de 5 minutos que mantenia la
atencion a 15 minutos minimo. Posteriormente y conforme transcurria su evolucién se
trabajé la habilidad de cambiar su foco atencional de un estimulo a otro con mayor

precision (atencion-inhibicion).

1. Se le presentaron a M. estimulos visuales para tareas de cancelacion, diferencias y
similitudes estimulo (letras o dibujos)

2. Rectificar (sin leer) las letras mayusculas de pequefios textos
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3. Con el objetivo de discriminar visualmente y trabajar en lo visoespacial, se le
presentaron laminas de figuras superpuestas

4. Por medio de laminas tematicas se trabajo el barrido visual y la descripcion del
contenido

5. Con base a hojas de laberintos y de emparejamiento de objetos y letras

6. Mediante cuentos (sin lectura especifica) se le pidi6 que tachara la letra estimulo

7. De manera auditiva se le presentaron cuentos para que al escuchar la palabra
estimulo emitiera una respuesta (aplauso)

8. Presentacion de palabras evidentemente escritas en la cual M tenia que sefialar el

error

Evaluaciéon y Observaciones: Se llevd a cabo un registro en cada sesion, una vez
finalizada ésta se hizo un anélisis cuantitativo del nimero de respuestas correctas,
incorrectas y omitidas. Asi como aquellas que fueron con ayuda y sin ayuda, el tiempo de

ejecucion y se registraron las estrategias empleadas.

Objetivo 2. Estimular funciones linguisticas haciendo uso de las capacidades y los

procesos preservados. Especificamente:

Materiales: hojas de trabajo, hojas blancas, laminas con secuencias de letras, figuras e

historias, cuentos, crondémetro, recortes, plastilina, punzén, fomi, memoria auditiva,

ejercicios en computadora
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Obijetivo: Emplear estrategias para el aprendizaje de las letras, en términos visuales,
grafema y fonema, facilitar y desarrollar la decodificacion fonoldgica, la lectura de palabras
frecuentes, infrecuentes y pseudopalabras, mejorar la ortografia, mejorar la velocidad y los
errores en la lectura, mejorar la lectura automatica, mediante la conciencia sildbica y
fonémica, reconocer palabras, trabajar en la comprension oral, mejorar la memoria de
trabajo, emplear estrategias para el reconocimiento de sonido-letra. Los objetivos

especificos son:

Aumentar en M el proceso de conciencia fonoldgica

Que pueda atender los sonidos del lenguaje y emplearlos adecuadamente en las palabras y
en consecuencia su significado

Incrementar la capacidad de decodificacion fonema-grafema de letras y palabras, mediante
el reconocimiento de los sonidos y composiciones de sonidos que representan las letras

Sea capaz de dividir las palabras en fonemas y silabas. Asi como mejorar la comprension
oral

Que note semejanzas entre sonidos de diferentes palabras y en consecuencia ser capaz de
emplear rimas

Comprender el significado de un texto y evocar la informacion tanto en forma oral como
escrita

Trabajar en la capacidad de seguir instrucciones verbales, comprender el lenguaje verbal
(oral) como reconocer palabras, comprender la gramatica y la sintaxis

Mejorar la ortografia

Desarrollar el procesamiento de fluencia verbal, la secuenciacion y memoria de trabajo
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Procedimiento:

1. Con base en el trabajo con los fonemas de mayor problema para M (1, j, b, d, g, r).
se le solicitd identificase, leyera y discriminara fonemas, silabas y palabras por medio de
tarjetas

2. Por medio de una serie de palabras en tarjetas, pusiera la silaba faltante inicial,
media y final

3. Se le presentaron ejercicios de combinacion fonoldgica (de manera, visual-auditiva
y posteriormente auditiva)

4. Discriminacion auditiva: se le pidi6 seguir algunos ritmos de los simples a
complejos incluyéndose cambios de fuerza, espacio y velocidad.

5. Por medio de tarjetas y libros se le pidié que leyera

6. Percepcion y discriminacion auditiva: se le pidi6 sefialara si las palabras presentadas
auditivamente eran iguales o diferentes

7. Se emplearon ejercicios de expresion de palabras de la misma categoria semantica
(pe. Categoria animales: aves, mamiferos) y palabras iniciadas con “x” (con letra visual y
verbalmente presentados el estimulo sin verlas, verlas-sefialarle, individuales-mencionarlas,
mencionar y que sefiale, sefialar y que mencione), asi como la expresiéon del lenguaje
automatico para el trabajo de la velocidad de procesamiento

8. Con ayuda visual-verbal y auditiva se le ensefid6 a comprender textos. Para ello, se
emplearon cuentos via auditiva y viso-verbal y se le ensefi0 a extraer las ideas principales
(personajes, que sucede, donde, cuando, mensaje, etc.), Asimismo, se trabajé con la

eleccion de la imagen que correspondia a la frase, que completara la frase, responder
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preguntas o completar frases, elegir la frase correcta, leer frases y elegir si”, “no”, ordenar
frases, elegir frase correcta y sefialar la frase después de escucharla

9. Se le presentaron en diversas tarjetas palabras que formaban oraciones, a las cuales
M. Tenia que organizar sintactica y gramaticalmente

10. Empleando el area auditiva y su integracion visual: se trabajé con el aprendizaje de
canciones

11. Con la ayuda de la maestra y la mama se cuid6 la diccion de M en sus diferentes
ambientes

12. Descripcion de palabras sin estimulo visual (imagen mental)

13. Ejercicios de asociacion palabra-sonido

14. Se le pidi6 escribiera el nombre del objeto presentado visualmente

15. Asignacién de un color a las letras de mayor confusion (b, p, g, m, I, j) para
desarrollar un léxico ortografico correcto, ayudandose de claves visuales

16. En base a laminas secuenciales, se le pidio hiciera inferencias y deducciones

17. Con vy sin refuerzo visual (imagen) se le pidid identificase palabras iguales, asi
como el trabajo de diferencias y semejanzas empleandose pares de palabras y dibujos

18. Completar palabras con vocales, consonantes y ambas (con y ayuda visual) y con
silabas (con y sin refuerzo de la palabra)

19. Trabajo de discriminacién auditiva fonética y fonoldgica) con y sin ayuda visual
para que identificara y omitiera la silaba o fonema inicial y final de una palabra

20. Para el ritmo y la melodia se le pidié reconocer palabras cortas y largas y reconocer

el nimero de golpes de voz
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Evaluacién y Observaciones: al finalizar cada sesion se realiz6 un conteo del nimero de
aciertos con y sin ayuda, el tiempo empleado para cada tarea. Asimismo, por cada sesién se
realizaron anotaciones de las autocorrecciones y estrategias empleadas por M para la

realizacién de las tareas.

Objetivo 3. Estimular los aspectos visoespaciales haciendo uso de las capacidades y los

procesos preservados.

Materiales: Rompecabezas, juego la hora pico, Hojas de trabajo (laberintos, juntar

ndmeros), memoria, mapas

Objetivo: ejercitar y reforzar las cuestiones visoespaciales implicados directamente en

los procesos de lectoescritura

Obijetivo especifico:

= Ser capaz de distinguir derecha-izquierda, adelante-atrds de su propio esquema
corporal y mas alla de éste

=  Monitorear y evitar escritura en espejo e inversiones de letras y niUmeros

= Evitar saltos de linea y pérdida de continuidad de la lectura

= Lograr el orden en la escritura evitando la mezcla de mayusculas y minusculas,

saltos de renglén, diferentes tamafios de letras, mala agrupacién y separacion de palabras
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Procedimiento:

Con base en los resultados de la evaluacion, se comenzd a trabajar las habilidades
visoespaciales con la iniciacién de las coordenadas derecha-izquierda, para posteriormente

trabajar con material grafico.

1. Se trabajd, con hojas de ejercicios visoespaciales como laberintos, dibujo a la copia
y libre, tamafios y formas

2. Se emple6 manipulacion con plastilina donde se trabajaron cuestiones espaciales
con figuras y linguisticas (abecedario)

3. Se trabajo con mapas y laminas de trabajo para la orientacion arriba-abajo, derecha-
izquierda

4. Trabajo de gnosias visuales, espaciales y temporales

5. Ejercicios de figura fondo: discriminar y seleccionar objetos

6. Buscar y pintar figuras escondidas

7. repasar el contorno de figuras superpuestas con colores diferentes

8. Colorear figuras superpuestas

9. Con lamina con partes numeradas colorear cada numero de un color para que
aparezca un dibujo

10. Completar dibujos, figuras y letras

11. Por medio de objetos de diferentes tamafios y colores se trabajo la orientacién y
posicion espacial (colocar pelota azul delante de la caja roja, pe.), delante, atras, enfrente,

del lado derecho, etc.
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12. Ejercicios de estimulos degradados o difusos y copia de dibujos y figuras para
estimular la integracion visual cuidando la discriminacion de las unidades perceptuales

completas.

Evaluacién y Observaciones: al finalizar cada sesion se realiz6 un conteo del nimero de
aciertos con y sin ayuda, el tiempo empleado para cada tarea, Asimismo, por cada sesién se
realizaron anotaciones de las autocorrecciones y estrategias empleadas por M para la

realizacién de las tareas.

Obijetivo 4. Estimulacién de areas de funcionamiento motor-fino y grueso

Materiales: Raquetas, ligas, pelotas, hojas blancas, colores

Obijetivo: Establecer y consolidar uno de los procesos basicos, como lo es el aspecto

motor, para los procesos anteriormente mencionados.

Procedimiento:

Movimientos de los musculos extraoculares

Movimientos coordinados y alternos basicos

Control del tono muscular trabajo con movimientos ritmicos
Secuencia e imitacién de movimientos

Coordinacion visomotora: copia de dibujos

Ejercicios de coordinacion ojo-pie y 0jo-mano
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7. Con raquetas, se le pidio trabajase lo motor con independientes manos y posteriormente
ambas para coordinacion

8. Trazary colorear, letras y dibujos

Evaluacién y Observaciones: Por cada sesion se realizaron anotaciones de las

dificultades y de los adelantos para la realizacion de las tareas.

TERCERA FASE: Consolidacion de los efectos del programa de rehabilitacion

neuropsicoldgica en las actividades escolares y en la vida diaria

Obijetivo: Observar la generalizacion de las tareas empleadas en el programa de

rehabilitacion sobre la actividades de la vida diaria y especificamente en el ambito escolar

Material: Lista de actividades para casa semanal y mensual para la escuela

Procedimiento:

1. Alamaméde M se le pidié que llenara a diario, la lista semanal de actividades para
casa con la finalidad de observar la realizacion de las actividades extra sesiones sobre cada
proceso

2. Se reforz6 aquellas areas que M presentaba mayor dificultad, pudiéndose hacer
modificaciones adaptables del programa de rehabilitacion

3. Por medio de sesiones en la casa de M y en su escuela se observo el desempefio y el

desenvolvimiento en sus actividades
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4. Observaciéon del empleo de las recomendaciones realizadas por la escuela y la
mama, en la escuela y casa respectivamente para la realizacion de sus actividades y tareas
como el empleo de un pizarrén, uso de tarjetas y abecedario en fomi colocado a la vista de

M.

Evaluacion y Observaciones:

Se analiz6 y evalud por medio de las listas de actividades diarias y reportes realizadas
por la maestra y la mama de M. Se llevo a cabo una retroalimentacion del modo de trabajo

y los efectos sobre la metodologia empleada en ese momento

CUARTA FASE: Finalizacion y reporte de resultados obtenidos en el programa de

rehabilitacién al cuidador primario

Objetivo:

Informar primeramente sobre los objetivos propuestos en un inicio y los alcanzados y
los resultados obtenidos. Se puso énfasis en la necesidad de continuar con el trabajo para

mejorar el desarrollo de las funciones cognitivas trabajadas

Material:
Se llevo a cabo una presentacion en power point acerca de los objetivos propuestos y los

resultados obtenidos por medio de gréaficas
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Procedimiento:

1. Reunién en la escuela de M, la maestra y la mama para la exposicion de los
resultados

2. Exposicion de los beneficios obtenidos en conjunto del programa de rehabilitacién
reflejados en el ambito escolar y social

3. Exposicién de los objetivos inicialmente propuestos y aquellos obtenidos

4. Discusion de la necesidad de continuar trabajando metodoldgicamente similar en
aquellos objetivos no alcanzados en el programa de intervencion

5. Se enfatiz6 la importancia del apoyo escolar y por parte de la mama para continuar
con los objetivos del programa de intervencion y brindarle a M una mayor capacidad de
independencia y autoestima

6. Exposicion sobre los avances generales obtenidos M. y la implicacion su ambito
escolar y social

7. Agradecimiento a la escuela y a la mama por el apoyo brindado para llevar a cabo el

programa de intervencion

Evaluacion y Observaciones:

Los temas tratados se discutieron y se respondieron las dudas que se presentaron. Se

realizd ahi mismo el compromiso de continuar con el programa de rehabilitacion siguiendo

la misma metodologia empleada.
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VIIl.  RESULTADOS

Se llevo a cabo un anélisis cuantitativo y cualitativo de los instrumentos empleados
haciéndose una comparacion previa y posterior al programa de intervencion de

rehabilitacién neuropsicoldgica.

La Figura 1 muestra los resultados obtenidos pre y post tratamiento de intervencién en la

Escala de Inteligencia Weschler y en la Figura Compleja de Rey tanto a la copia como a la

memoria.
Puntajes pre-post programa de intervencién
1207
100+
80
Puntajes 60 @ Pre-programa de intervencion
40+
201 B Post-programa de intervencion
0,
WISC IV Figura de Figura
Rey Rey-
copia memoria
Instrumentos aplicados

Figura 1. Resultados del WISC IV y Figura de Rey aplicadas a M. antes y después del programa de

intervencion

Como se puede observar en la grafica 1, con base a la escala de inteligencia de Weschler

para nifios, posee una inteligencia dentro del rango normal, habiendo un incremento en los
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puntajes de la escala (pre 97-post 101), posterior al programa de intervencién
neuropsicoldgica. Asimismo, mostré un incremento en los puntajes de la Figura de Rey

(Figura de Rey a la copia pre 14, post 21; Figura de Rey a la memoria pre 8 post 16).

En lo que respecta al area intelectual M. mostré un coeficiente intelectual en un nivel
normal-promedio. Existen 4 areas que componen este coeficiente y que se explican a
continuacion. Cada una de ellas esta constituida por sub escalas que reflejan las habilidades
de M. En la descripcion de los Coeficientes intelectuales por area y total considere el rango
de 90 a 110 como el rango normal promedio. Los valores esperados como normales en cada
subescala, se mantienen en un puntaje de 10, por lo que los menores reflejan menor
habilidad y mayores de 10 mas. En los siguientes parrafos se describen los resultados por

area y por sub escala anterior y posterior a la intervencién neuropsicologica.

Los indices que presentaron un incremento fueron sobre todo en areas de razonamiento
perceptual (disefio con cubos, figuras incompletas) y en el indice de memoria de trabajo
(retencidn de digitos, sucesion de nimeros y letras y aritmética), asi como en el indice de
velocidad de procesamiento (bldsqueda de simbolos y claves). De manera especifica, las
mejoras en estos indices se reflejan en aspectos de razonamiento perceptual y habilidades

de analisis y sintesis visoespaciales y capacidades de la memoria de trabajo (ver Figura 2).
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Puntajes WISC IV pre-post intervencion
neuropsicolégica
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Comprension Razonamiento  de Trabajo Pre- de Procesamiento

Verbal Pre-Post  Perceptual Pre- Post Pre-Post
Post

Perfil de puntuaciones compuestas

Figura 2. Resultados de los diferentes indices pre-post intervencion

En general en los puntajes de las escalas se puede ver su desempefio a nivel promedio y
superior con excepcion del uso de palabras en contextos, en el que obtuvo un puntaje por
debajo de lo normal. En la Tabla 1 se pueden observar cada uno de los indices y la funcion
que evalla cada una de las subescalas que conforman la Escala de inteligencia Wechsler

WISC IV asi como los puntajes obtenidos por M.

El indice de comprension verbal (ICV) fue el que tuvo mejor desempefio lo cual muestra
su capacidad general en la comprension de la informacion cuando esta se proporciona de
manera verbal. En cuanto al indice de razonamiento perceptual (IRP) presentd un
desempefio alto y solo con dificultades en la percepcion de objetos, discriminacion de

detalles y en la solucidn de problemas de cierre visual.
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La puntuacién del indice de memoria de trabajo (IMT) demuestra un desempefio que
afecta las tareas que requieran esta habilidad como las matematicas, ya que le cuesta trabajo
retener y organizar la informacion para llevar a cabo operaciones mentales. Estos aspectos
requieren atencion, concentracion, control mental y razonamiento. La habilidad en cuanto a
la memoria auditiva medida en la subprueba de retencién de digitos fue de apoyo basico

para el aprendizaje y el desempefio académico.

El indice de velocidad de procesamiento (IVP) la ubic6é por debajo de los limites de
normalidad. En este indice su desempefio fue muy bajo, lo cual muestra que en tareas
sencillas con informacion visual y presion de tiempo su desempefio siguio siendo deficiente
de acuerdo a lo esperado parra su nivel de edad. La sub escala de Registros la realiz6 mas
rdpido pues no implica escribir como las dos anteriores, sino mas bien, el uso de las

habilidades visuales para la resolucién de la tarea y esto lo ejecuté con mayor velocidad.

Tabla 1. Interpretacion de cada una de las escalas del WISC IV

Iindice Capacidad que evalta Puntaje

ICV Refleja la medicién de los conceptos y razonamiento verbal y 116

conocimiento adquirido del ambiente

Comprension Capacidad para comprender los eventos, la l6gica de los mismos 15

y su capacidad de juicio social

Vocabulario Dotacion natural de M., considerando el acervo de palabras, sus 13

conceptos y la aplicacion adecuada

Informacion Conocimientos que ha adquirido del medio que le rodea y que 11

maneja y aplica de manera general
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IRP

IMT

IVP

Semejanzas

Palabras en

contextos

Disefio con

cubos

Concepto de

dibujos

Matrices

Graficas

Figuras

incompletas

Sucesion de
nameros y

letras

Aritmética

Retencion de

digitos

Capacidad para relacionar eventos o conceptos y la integracién

de los mismos

Dificultades para el uso de conceptos de manera integral

aplicados en diferentes contextos.

Razonamiento de lo que el individuo recibe del medio ambiente
(percepciones) y si lo puede manejar de manera fluida, con
habilidades viso espaciales para organizar esa informacién y de

manera integrada con capacidades visomotoras

Capacidad de relaciones viso-espaciales para el analisis y
sintesis visual. Adecuado manejo al calculo de perspectivas de

objetos o estimulos externos

capacidad analitica a partir de dibujos, con los que aplica la

relacion entre conceptos de los mismos

capacidad de procesamiento de informacion visual (con dibujos
y figuras geométricas) que requieren una organizacion
secuencial, lo cual requiere del uso de los elementos que

conforman el pensamiento abstracto

capacidad para captar o percibir eventos, discriminar detalles
visuales y con ello resolver problemas de cierre visual
proporciona informacion acerca de las capacidades de la

memoria de trabajo (principalmente auditiva y espacial)

capacidad para organizar material numérico y en letras de
manera inmediata (del area auditiva y viso espacial) y con reglas

especificas para seguir

capacidad de calculo y de solucion de problemas; capacidad de
atencién y concentracién y de integracién de material lo cual se

requiere para el logro de pensamiento matematico

capacidad de memoria auditiva a corto y mediano plazo

Velocidad en que procesa la informacion

11

108

12

12

10

97

10

11

11
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Bulsqueda de capacidad para la identificacion inmediata de simbolos o co6digos 10

simbolos basados en las habilidades visuales y motoras

Claves capacidad de memoria visual a corto plazo y a la escritura de 9

manera rapida y en relacion al uso de simbolos

De manera general, las dos areas de mayor dificultad se asociaron con los procesos de
memoria principalmente auditiva y con la velocidad del procesamiento escrito.
Especificamente las funciones de mayor dificultad son la aplicacion de palabras en
diferentes contextos, las figuras incompletas, la retencion de digitos y la busqueda de

simbolos y claves escritas.

En lo que respecta a la evaluacion de la capacidad viso motora y la percepcion visual se
encontré que M. presenta un desarrollo de la percepcion visual general con madurez normal
— baja ya que muestra un puntaje de 93 en las 2 areas y de manera global. En la percepcion
visual coordinada con la respuesta motriz se encontrd un puntaje de 92, lo cual refleja un
nivel normal bajo. La integracion viso motora, también se encontro ligeramente por abajo

de lo esperado para su edad (puntaje de 95).

En la tabla 2 se muestran los puntajes de las evaluaciones pre y post intervencion.

Tabla 2. Puntajes de percepcién visual pre y post tratamiento

Puntaje pre Puntaje post
intervencion intervencion
Coordinacion ojo-mano 6 11

89



Posicién en el espacio 4 13

Copia 7 12
Figura — fondo 8 13
Relaciones espaciales 3 11
Cierre visual 2 5
Velocidad viso motora 2 7
Constancia de forma 5 9

Al evaluar de manera especifica el desempefio en cada una de las habilidades que
componen la percepcion visual general, se encontraron puntajes que reflejaban dificultades
en las areas de relaciones espaciales, velocidad viso motora, cierre visual y constancia de
forma; otros puntajes se encontraban dentro o superior a los limites esperados (considere el

valor de 10 como el normal promedio estandar). Ver Figura 3.

90



14

12 /

10

S 7

4 o ‘\‘ . P4 <

2 S=s 4

0

@ ¢ & ¢ S
N A\ o ¢ S & o &
) Q A 2 ¢ \Q &
o ]° < & o ¢ &

Figura 3. Evaluacion de las subpruebas de la Percepcion Visual. La linea azul muestra los resultados
antes de la intervencién neuropsicolégica mientras que la linea roja los resultados posteriores a la

intervencion.

Estos aspectos se encuentran relacionados con el desempefio académico ya que se
requieren habilidades visuales, espaciales y de integracion de estas con otras modalidades
sensoriales y habilidades cognitivas. Es importante sefialar que de manera global los
cocientes se encuentran dentro de lo esperado para su edad lo cual muestra que compenso
las deficiencias con otras habilidades, pues las areas perceptuales se presentaban por debajo
de lo normal esperado, lo que afectaba funciones espaciales, especificamente de

lectoescritura.

Respecto a la evaluacion de las funciones superiores se encontré que las areas menos

desarrolladas eran conocimiento auditivo, lenguaje oral, lectura y escritura. Las areas con

91



mayor madurez fueron: conocimiento somatosensorial, reconocimiento espacial y

visoespacial e intelectual. Las diferencias encontradas por area se especifican en la Tabla 3.

Tabla 3. Puntajes de funciones cognitivas pre y post tratamiento

Puntajes pre test Puntajes pos test
Motora: 67 50
Conocimiento somatosensorial: 51 70
Reconocimiento espacial y visoespacial: 88 53
Conocimiento auditivo y lenguaje: 78 68
Procesos intelectuales: 55 53
Lenguaje oral: 79 64
Lectura: 96 56
Escritura: 100 52

Los valores tedricos que se ubican dentro de los limites de normalidad se encuentran
entre 50 y 70 expresados en la grafica con la linea; los puntajes por arriba de 70 indican
deficiencias (ver Figura 4). La linea roja indica los puntajes post intervencion mientras que

la amarilla, los puntajes pre intervencion.
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Figura 4. Puntajes de funciones cognitivas pre intervencién y post intervencion.

Respecto a las funciones de reconocimiento espacial y visoespacial hubo una mejora
significativa en las evaluaciones pre y post test (88 y 53 respectivamente). Los puntajes
postest la ubicaron dentro de los limites de normalidad. Los aspectos puramente visuales
mostraron adecuada percepcion asi como el reconocimiento simultaneo y la sintesis visual

de objetos, reproduccion visoespacial de estimulos y disefios y la memoria visual.

En areas de conocimiento auditivo y lenguaje hubo mejoras (pre test 78, post test 68)
sobre todo en la reproduccion de ritmos, retencion y repeticion de secuencias verbales
complejas. Tales mejoras ayudaron en gran medida los niveles de atencion y por tanto de
seguimiento de dérdenes verbales o la recepcion de informacion a través de esta via. Tales

funciones son importantes para los procesos de atencion, memoria y aprendizaje.
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Respecto a la lectura se evidenciaron grandes avances importantes (pre test 96, post test
56). Anterior al programa de rehabilitacion le era dificultosa la lectura incluso de silabas
aisladas y palabras. Al finalizar la intervencion M. mejor0 la lectura de textos, ésta se hizo
con minimas fallas en cuento a la entonacidn y automatizacién, se suprimieron de manera
importante las paralexias fonoldgicas y los errores de omision, sustitucion vy
completamiento. Se hizo énfasis en los diversos signos de ortografia. El trabajo en cuanto a
las fallas espaciales que presentaba, desaparecio por completo por lo que ya no habia saltos

de renglones.

Las mejorias se observaron directamente en la lectura respecto a la precision y
comprension (pre-post: 2/50, 2/57) y comprension y velocidad (pre-post: 2/39, 1/63). De
manera cualitativa lo mas trascendente fue que se disminuyeron los cambios fonematicos
en la lectura, se realiz6 de manera méas fluida, asi como mejoras en la comprension
evidentes en el decremento significativo de las ayudas, (preguntas; figura 5). Al finalizar la
intervencion fue capaz de leer haciendo uso adecuado de el ritmo y entonacidn, respetaba
los acentos y las reglas de puntuacién. Asociado a las mejoras en la atencion visual, se
redujeron las sustituciones, de tal manera que M. pudo leer palabras de manera global
leyendo la palabra sin modificarla, ain en palabras de mayor extension (incluso de 4
silabas), lo cual le era muy dificil. Esto a su vez, ayudo6 a la agilidad y la velocidad de

lectura.
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Puntajes de lectura pre-post intervencién
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Funcién cognoscitiva

Figura 5. Resultados ENI de la lectura pre-post intervencion

La velocidad de lectura también incremento6 pudiendo leer textos de largos en 7 minutos
cuando al inicio de la rehabilitacion leia la mitad del mismo texto en mas de 10 minutos,

con fallas y sin comprension de la lectura.

Dentro de los habitos negativos de lectura que disminuyeron estan la inquietud corporal

constante, guiarse con el dedo y de manera indiscriminada alejarse y acercarse al texto.

La atencion visual se fortalecidé por lo que la sustitucion de palabras, sobre todo las
comunes, disminuyeron de manera importante. En la Figura 6 se pueden observar los
resultados de la Escala Neuropsicologica Infantil en el proceso de atencién visual (pre: 5

post: 63) y auditiva (pre: 2 post: 26).
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Puntajes de atencidon pre-post intervencién
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Figura 6. Resultados ENI de la atencién pre-post intervencion

La escritura de M. también mejoro significativamente (pre test 100, post test 52), lo que
muestra que logré un puntaje dentro de los limites esperados para su edad. La organizacion
en cuanto a la escritura en general (libre, dictado o copia) mejord en lo que respecta a la
separacion de palabras, adecuado uso de espacios, respeto de margenes, etc. De manera
cualitativa se redujeron las adiciones, la repeticion de palabras ya escritas, las omisiones e

inversiones

La automatizacion se incrementé por lo que la velocidad fue mayor, reflejandose en la

escuela en adecuada realizacion en la copia de tareas por ejemplo y dictado.

Dentro de la ENI y como se puede ver en la Figura 7, los puntajes que se incrementaron

fueron en la composicion narrativa (pre: 26, post: 63) y en la velocidad (pre: 2, post: 63).
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De manera cualitativa se mejoraron notablemente los errores de omisién, sustitucion,
problemas espaciales, ortografia, saltos de rengldn, y velocidad de procesamiento de la

informacion.

Puntajes de escritura pre-post intervencién
70
60
50
. 401
Puntajes 30-
20
101
0,
Escritura Escritura
Composicion velocidad
narrativa
Funcién cognoscitiva

Figura 7. Resultados ENI de la escritura pre-post intervencion.

Por ultimo, se puede observar que la ejecucion de la Figura Compleja de Rey mostré una
mejor puntuacion, presentando mayor organizacion visoespacial, integracion y planeacion
en su ejecucion de la figura, asi como en su reproduccion a la memoria, recuperando
mayores elementos de manera significativa respecto a la primera aplicacion. Otra de las
mejoras significativas que se presentaron fue el tiempo de realizacion de ambas
modalidades (a la copia y a la memoria), reduciéndose éste de manera significativa y

relacionandose a una mejor integracion de la memoria visual posterior al tratamiento. Asi
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mismo, la ejecucion posterior mostrd6 mas organizacion y planeacion en la integracion de

elementos.

Figura 8. Ejecucion de la paciente de la Figura compleja de Rey-Osterrieth a la copia, preprograma de

intervencion neuropsicoldgica.

Figura 9. Ejecucion de la paciente en la reproduccion a la memoria de la Figura compleja de Rey-

Osterrieth preprograma de intervencion.
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Figura 10. Ejecucién de la paciente de la Figura compleja de Rey-Osterrieth a la copia posterior al

programa de intervencion neuropsicoldgica.

Figura 11. Figura compleja de Rey-Osterrieth a la memoria post programa de intervencion.
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IX. DISCUSION

Los problemas de lectoescritura y el TDAH son alteraciones neuroldgicas de alta
frecuencia en la nifiez y en periodo escolar cuya afectacién y comorbilidad es alta
(Shaywitz, S., Shaywitz, B., Pugh, K., Fulbright, R., Constable, R., Mencl, W., 1998), cuyo
impacto de ambos trastornos inciden directa o indirectamente en otros factores funcionales
del sujeto, afectando de manera general la interaccion con su ambiente fisico, emocional y

social pero principalmente el desempefio académico (Michanie, 2004).

Las dificultades tanto del TDAH como de la lectoescritura presentan similitudes tanto
desde el punto de vista cognitivo como neuroanatomico sugiriéndose que la dificultad
basica que comparten ambos trastornos son las fallas en la memoria de trabajo. Asi, la
dificultad fonologica en la dislexia tiene repercusion sobre la memoria de trabajo y por
consiguiente existiria mas probabilidad de aparicién de sintomas propios de TDAH. De
igual manera, las fallas en la memoria de trabajo pueden contribuir a las dificultades en la
lectoescritura en cuanto a que la representacion fonoldgica requiere de ésta (Artigas-

Pallarés, 2009).

Algunos de los modelos neurocognitivos para explicar el TDAH se enfocan en la
disfuncion de la corteza prefrontal especificamente en las alteraciones de la respuesta
inhibitoria y en la funcion ejecutiva asociada al lI6bulo frontal (Ardila, Rosselli, Matute,

2005).
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Como ya se menciond, se ha visto que los nifios con TDAH a pesar de tener una
inteligencia normal, su rendimiento académico es afectado debido a situaciones que
requieren sobretodo de procesos de atencion, inhibicidn, planeacion, monitorizacion,
control, verificacion, (Bauermeister, Jensen, Krispin, 2006), programas fonoldgicos e
imagineria visual (Wright, C., Conlon, E., Wright, M., Dyck, M. (2011), entre otros. Tal
como en el caso de M. la cual mostré una inteligencia dentro del promedio con déficits
atencionales, motores, fonoldgicos y visoespaciales asi como los problemas motores en su
asociacion con el papel del cerebelo (Gazzaniga, 2000) y cuyo tratamiento

neuropsicoldgico se basé en dichas funciones cognitivas.

Otra de las alteraciones que presentan los nifios con TDAH con evidencia de
alteraciones en la atencién (con respecto a grupos control o tipo mixto) estan la memoria
visual presentando bajo rendimiento en la Figura Compleja de Rey-Osterrieth (Barkley,
1998). La ejecucién de la Figura de Rey ademas refleja el progreso de las funciones
visoconstructivas y visoespaciales asociadas a los procesamientos visuales y espaciales y
zonas de asociacion las cuales directamente estan implicadas en las capacidades de la
lectura y escritura (Pino y Bravo, 2005). En M. los puntajes de tal prueba incrementaron de
manera considerable posterior a la intervencion tanto en la copia como en este caso
particular, en la memoria (pre 8, post 16), ademas de involucrar las mejoras en los aspectos
visoespaciales, incluyé mayor organizacion, integracion y planeacion lo que ayudod a la

recuperacion de mayor cantidad de elementos respecto a la memoria.

Las alteraciones visoespaciales se han relacionado con otros déficits como la atencién,

memoria operativa y funciones ejecutivas. La repercusion de las alteraciones visoespaciales
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afecta significativa y especificamente la lectura, calculo y la habilidad constructiva (Miller
y Cohen, 2001). Se trabajaron tal como se puede observar en el programa de rehabilitacion,
el area motora, espacial y visoespacial como factores basicos dada las implicaciones en la
lectoescritura como son las inversiones, confusiones espaciales, orientacion espacial, fallas
en las operaciones de logica espacial y memoria de secuencias las cuales se esperarian ya

estuviesen desarrolladas entre los 5 y 8 afios de edad (Lopez y Guevara, 2008).

Algunos estudios sugieren que algunos déficits visoperceptuales pudiesen explicar
trastornos de la lectura en una cantidad minoritaria de sujetos disléxicos (Valdois, Boss y
Tainturier, 2004). Por otro lado, los problemas auditivos y motores se asocian,
generalmente, como antecedentes causales del trastorno fonologico (Eckert, 2004;
Nicolson, Fawcet y Dean, 2001). Sin embargo, los investigadores que se oponen a esta
teoria argumentan que la prevalencia de estos sintomas es baja, como para poder explicar el
trastorno fonoldgico que existe en la gran mayoria de los disléxicos y, ademas, dichos
sintomas existen en otra clase de trastornos que no incluyen la dislexia (White, Frith,

Milne, Rosen, Swettenham y Ramus, 2006).

En lo que respecta a la evaluacion de la capacidad visomotora y visual, se encontrd que
M. presentaba un nivel de desarrollo de normal a bajo respecto a lo esperado para su nivel
de edad. De manera especifica, la evaluaciéon de cada una de las habilidades que componen
esta percepcion visual (relaciones espaciales, velocidad viso motora, cierre visual y
constancia de forma) mostraron dificultades. Tales aspectos estaban relacionados con el
desempefio académico ya que requieren habilidades visuales, espaciales y de integracion de

éstas con otras modalidades sensoriales y cognitivas. Es importante sefialar que de manera
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global los cocientes se encuentran dentro de lo esperado para su edad lo cual muestra que
compenso las deficiencias con otras habilidades, pues las areas perceptuales se presentaban
por debajo de lo normal esperado, lo que afectaba funciones espaciales, especificamente de
lectoescritura. En M. los resultados mostraron una mejoria significativa en las areas de

razonamiento perceptual y habilidades de anélisis y sintesis visoespaciales.

Se considera que el problema nuclear en el caso de la lectoescritura, ademas de los
procesos visoespaciales o en la coordinacion motora (Bishop y Snowling, 2004;
Butterworth, 2005; Puente, Jiménez y Ardila (2009), es debido a un déficit en el
componente linguistico, especificamente por una disfuncion de los circuitos neuronales que
estan encargados del procesamiento fonoldgico (Snowling, 2000) y su manejo de los
sonidos especificos y constitutivos del lenguaje (fonemas) (Lopez y Guevara, 2008), asi
como ya se menciond, una memoria verbal a corto plazo limitada que impide retener
activas las representaciones fonoldgicas y una lenta recuperacion léxica, que retarda la
restauracion de las formas fonoldgicas de las palabras necesarias para iniciar la articulacion

del habla (Ramus, 2004).

En las areas de conocimiento auditivo y lenguaje M. mostré mejorias sobretodo en la
retencion y repeticion de secuencias verbales complejas. Tales mejorias ayudaron en los
niveles de atencion y por consiguiente en el seguimiento de drdenes verbales. Tales
funciones son importantes para los procesos de atencién, memoria y aprendizaje, las cuales

también mostraron mejoria.
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Existe evidencia empirica de los efectos en la rehabilitacion empleando programas
fonol6gicos o de lectura global (identificacion rapida de la palabra completa) tanto en
pacientes con dislexia fonoldgica como en dislexia superficial (Rowse, J., y Wilshire, E.
2007), empleando estrategias fonoldgicas de conversion grafema-fonema (Wright, C.,
Conlon, E., Wright, M., Dyck, M., 2011) por medio de la reeducacion con estrategias de

imagineria visual (Brunsdon, R., _Coltheart, M., y Nickels, L. 2005) o bien, rehabilitando

las fallas lexicales por medio de la asociacion palabra-imagen y a su construccion mental
entre la palabra escrita y la imagen (Bernadette, S., Dominique, GB., Chesneau, S., y
Damien, B. (2003). Con base a tales estudios se llevaron a cabo algunas de las tareas para

la rehabilitacion de M. sobre todo, fonoldgicas.

Mediante una investigacion Peterson, McGrath, Smith y Pennington (2007) refieren que
la dislexia evolutiva esta fuertemente asociada al deterioro del componente fonoldgico v,
aunque este deterioro produce efectos menos importantes en otros trastornos (retardo en el
lenguaje y trastorno fonoldgico), las conclusiones permiten afirmar que si existen efectos
comérbidos de estos déficits con la dislexia de desarrollo. Ademas, en apoyo de estos datos,
se puede alegar que la coexistencia de la dislexia también se observa en muchos nifios con

TDAMH, particularmente cuando el déficit de atencidn es muy significativo (Puente, 2001).

La evaluacion en M. mostrd dificultades en la discriminacién aucustico-fonoldgica, las
fallas en la capacidad de discriminacion semantica, repeticion de frase por memoria de
trabajo. A la par, se trabaj6 la comprension lectora ya que se ha visto que posterior a los 10
afios es cuando la conciencia fonoldgica y la mecanizacion de la lectura se vuelve mas

complicado, la comprensién puede verse afectada (Gonzalez y Cuetos, 2008). Ademas de
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las areas trabajadas como el area sensoriomotora, coordinacion, visoespacial se trabajé la
decodificacion fonoldgica como areas prelectoras (Fernandez, 2005). Pretendiendo
incrementar la conciencia fonoldgica oral y escrita y automatizar la lectura se emplearon
tareas como la lectura constante en voz alta, rimas, identificacion de frases y palabras,
manipulacion de silabas y fonemas, ejercicios de combinacion fonoldgica y discriminacion
auditiva fonética y fonoldgica, tareas de segmentacion de palabras en fonologia de cada
letra constitutiva (Reynolds y Nicholson, 2006), por lo que se evidenciaron mejoras en la

capacidad de identificacion de letras y su codificacion grafema-fonema.

Ademas de los aspectos fonoldgicos, las habilidades linglisticas en nifios con problemas
de la lectoescritura, no pueden ser empleadas para acceder al significado hasta no haber
decodificado e identificado la palabra escrita (Davies, Cuetos, y Gonzélez-Seijas, 2007).
Los problemas en la comprensién de lo leido es debido a la capacidad de la automatizacion
para el reconocimiento y decodificacion de las palabras, tales dificultades conlleva a las
fallas de la comprension. El tratamiento en esta etapa se enfocd en la ensefianza de
estrategias compensatorias y de adaptacion a la vida diaria tomando los puntos fuertes

como la comprension del lenguaje oral y la mejora en la memoria auditiva.

El énfasis en la actualidad en lo que respecta al area de las neurociencias, es la
intervencion mas alla de la sola evaluacion y/o diagnostico en pacientes con alteraciones
del desarrollo neurolégico. En los nifios con TDAH asi como con otras afecciones
comorbidas, no debe Unicamente considerarse el tratamiento farmacoldgico, sino la
intervencion multidisciplinaria tomando en consideracion a la neuropsicologia como una

disciplina clave para contribuir en la evaluacion, habilitacion o rehabilitacion de los
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procesos cognitivos y conductuales del paciente, los cuales tienen una repercusién en la

calidad de vida y desenvolvimiento en diversas areas de la misma (Mufioz y Tirapu, 2001).

Teniendo en consideracion la importancia de intervenir directamente en los factores
afectados, es dificil, sin embargo, controlar todas las variables externas presentes en el
ambiente de los pacientes para comprobar la efectividad del tratamiento, por lo que son

necesarios medios efectivos y cuantificables.

En este sentido, la intervencién neuropsicologica se basa en la realizacion de
procedimientos dirigidos a la estimulacién de los diferentes procesos cognitivos afectados y
los factores preservados para implementar un tratamiento adecuado y coherente con el caso
particular (Lorenzo y Fontan, 2001). Es preferible evaluar el desempefio habitual del
paciente en sus actividades diarias y en su medio en que se desenvuelve, en vez de la
ejecucion en tareas y test dentro de un consultorio, esto con la finalidad de establecer y
llevar a la préctica objetivos mas utiles para el paciente. Es de suma importancia tener,
dentro de la evaluacién neuropsicoldgica, parametros basados en el desempefio de
actividades de la vida diaria y lo que finalmente permite tener una mejor correspondencia
del plan de intervencidn con las necesidades del paciente para mejorar sus actividades
cotidianas (Portellano, 2005). La finalidad de la rehabilitacion es disminuir las limitaciones
en la vida diaria. En el presente estudio se trabajo principalmente con el reaprendizaje
(Cuetos, 1998) y la modificacion del ambiente como modalidad de rehabilitacién (Mateer,

2003).
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Se ha supuesto que los programas de rehabilitaciébn deben caracterizarse por ser
programas con validez ecoldgica, haciendo uso tanto de la evaluacion cuantitativa como de
la cualitativa (Fernandez — Guinea, 2001). Sobre todo porque la tendencia mas actual de la
evaluacion neuropsicoldgica es desarrollar nuevos instrumentos que exploren conductas y
actividades similares a las caracteristicas del medio natural donde se desarrolla

habitualmente la vida de los pacientes.

Algunas veces las situaciones experimentales de algunas pruebas neuropsicolédgicas son
tan artificiales que los resultados que se obtienen tienen poco valor a la hora de predecir el
funcionamiento real de un paciente. Existen déficits sutiles que no provocan dificultades en
las tareas de la vida diaria o en situacion experimental como lo es en el consultorio por lo
que el mayor peso resultado de una rehabilitacion ecoldgica es la generalizaciéon de los
resultados a la vida real y situaciones mas comunes (Tirapu, Martinez, Casi, Albéniz y

Mufioz, 1999).

Las diferencias en la intervencion llevada a cabo en el medio del paciente y aquella en el
consultorio es que en éste el ambiente es creado, las tareas se plantean, el ambiente no es
exigente, sin competencia y protegido. Por el contrario, en el &mbito cotidiano es frecuente
enfrentarse a tareas no estructuradas y espontaneas, la planificacion es de manera
individual, el autocontrol y motivacién es necesaria y se expone a cierto nivel de fracaso
enfrentandose a un medio menos protegido y con competencia. En este sentido, se deben
tomar en consideracion todas las variables que intervienen en el proceso de rehabilitacion

neuropsicoldgica y las caracteristicas individuales del nifio por lo que cada programa de
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rehabilitacion debe ser unico y dirigido a las afectaciones individuales (Lorenzo y Fontén,
2001). En el presente caso estas medidas fueron hechas por medio de las pruebas aplicadas
a M. en las diferentes etapas de la intervencion. Asimismo, se observé una extension de la
ganancia a funciones no intervenidas tras la estimulacion lo cual supone un buen parametro

para evaluar la efectividad de la intervencion.

En cuanto a las capacidades logradas en M. fuera de las actividades del consultorio fue
un mejoramiento, en cuanto a las instrucciones dadas por la maestra las cuales se redujeron
considerablemente, una mejor capacidad de comprension de textos, mejoramiento en la
capacidad de focalizar la atencion de manera que la finalizacion de las tareas o actividades
se incrementaron y la capacidad de no perder u olvidar objetos, por lo que la frecuencia de
olvido de cuadernos, suéter u otros objetos fue casi nula. Asi mismo, pudo realizar dos
actividades al mismo tiempo prestando atencion a ambas, con adecuada realizacion de la
tarea principal, por ejemplo logré realizar trabajos de planeacion mientras seguia una

conversacion de lo que habia realizado en la escuela.

En el caso de M. existieron sin duda diversos variables que son fundamentales para una
adecuada promocién y que intervinieron incluso en su prondéstico de rehabilitacion, entre
ellos podemos mencionar; la edad (Roselli, 2001) y la llamada plasticidad cerebral
(Moreno-Gea y Blanco-Sanchez, 2000) dado la capacidad del cerebro de cambios
anatoémicos y fisiolégicos asi como la posibilidad de utilizar zonas del cerebro intactas o las
cuales requiere de maduracién (Gutiérrez, De los Reyes, Rodriguez, Sanchez, 2009), el
nivel de estimulacion premorbido (Gonzélez, Cuetos, 2008; Roselli, 2001), la frecuencia e

intensidad de las actividades empleadas (Ginarte-Arias, 2002) y la motivacion del terapeuta
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hacia la paciente y los refuerzos en ésta (Ojeda del Pozo, 2003). Asi como el sustento de
tareas cognitivas bien desarrolladas o intactas, la identificacion de las fortalezas y
debilidades, los objetivos de la maestra, mama y terapeuta y los estilos de afrontamiento,

las actividades empleados de acuerdo a la edad de M. y sus progresos (Mateer, 2003).

Una de las afecciones directas de la hiperactividad y la impulsividad, es la capacidad de
mantenerse sentado o quieto en situaciones que se requieren, asi como la manifestacién de
conductas precipitadas dado que no respetan turnos, distraccion con estimulos irrelevantes
(Ardila, Rosselli, Matute, 2005). En el caso de M. la capacidad de esperar turnos y planear
mejord en cuanto a seguir las normas del juego o de la actividad que se le proponia. El
impacto de éstas funciones se observaron en el aumento de la atencién, asi empezd a

terminar tareas y a permanecer en actividades incluso ludicas por mas tiempo.

En general, se evidenciaron avances importantes en la lectura de M. mejorando la lectura
de textos, ésta se hizo con minimas fallas de entonacion y automatizacién, se suprimieron
de manera importante las paralexias fonoldgicas y los errores de omision, sustitucion y
completamiento. El trabajo en cuanto a las fallas espaciales que presentaba, desaparecio
por completo por lo que los saltos de renglones se eliminaron por completo. Asi mismo, la
comprension y velocidad aumentd. Asociado a las mejoras en la atencion visual, se
redujeron las sustituciones, de tal manera que M. pudo leer palabras de manera global
leyendo la palabra sin modificarla, aun en palabras de mayor extension (incluso de 4
silabas), lo cual le era muy dificil. Esto a su vez, ayudo6 a la agilidad y la velocidad de

lectura.
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A pesar de que los resultados en algunas de las subpruebas empleadas para la evaluacion
del desempefio no mostraron una mejoria significativa respecto a la evaluacion previa
como; matrices gréaficas, sucesion de numeros y letras, cierre visual, area somatosensorial y
procesos intelectuales, se considera sin embargo, que de manera paralela a éstos se
obtuvieron mejorias reflejadas en la realizacién de las actividades de la vida cotidiana, asi
como mejor adaptacion de su medio ambiente, por lo que se puede concluir que los efectos
de la intervencién més que cuantitativos, éstos influyeron de manera significativa en la
funcionalidad y estado emocional de M. mostrando mas autonomia, motivacion,
concentracion y atencion, lo cual supone un aumento en su autoestima y disminucion de la

frustracion.
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X.  CONCLUSIONES

El TDAH vy los problemas de lectoescritura son entidades complejas y a pesar de las
numerosas investigaciones llevadas a cabo durante los ultimos cincuenta afios, no existen
respuestas definitivas sobre sus correlatos bioldgicos y determinantes genéticos. Parece
clara la literatura que sefiala que los factores genéticos participan en los problemas de
lectoescritura en la mayoria de los casos (Beaton, 2003). Aparentemente existen diferencias
en la asimetria hemisférica, la morfologia callosa, el funcionamiento de la corteza, el
cerebelo y otros sistemas biol6gicos, pero estas diferencias no se presentan en todos los
casos ni han sido halladas en todos los estudios, por lo que probablemente haya que pensar
que los problemas de lectoescritura y TDAH no son entidades discretas, sino que se
presentan en una gradacion continua (LOpez-Escribano, 2007). La variedad de su
sintomatologia y de los defectos asociados podria relacionarse con la presencia de
diferentes variables, a veces dificiles de precisar. Ademas, las caracteristicas especificas de
los distintos sistemas de lectoescritura podrian incidir en la frecuencia aparente y las
manifestaciones particulares de la dislexia de desarrollo, asi como en la probabilidad de

hallar anormalidades cerebrales.

Los datos obtenidos en la presente investigacion se justan a la teoria respecto a la
relacién entre las dificultades de la lectoescritura con otras entidades como los problemas
de lenguaje, el retraso psicomotor y el déficit atencional e hiperactividad lo cual dan valor a
la comorbilidad de dichos trastornos y que permiten conceptualizar el desarrollo de
estrategias y procedimientos de diagndstico especifico, asi como de procedimientos mas

eficaces. De la misma manera, los resultados obtenidos en este trabajo evidencian que la
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intervencion neuropsicoldgica en pacientes con TDAH en comorbilidad con problemas de
lectoescritura, debe diseflarse de manera cuidadosa y sistematica, atendiendo las
necesidades del nifio en intervencion. El objetivo del programa de habilitacion o
rehabilitacién debe conseguir el bienestar o el adecuado desarrollo del nifio y favorecer una
mejor calidad de vida, incluyendo evidentemente las cuestiones académicas, mediante la
promocion del desarrollo o de nuevas estrategias y optimizar la funcionalidad cognitivo y
conductual en general. Por otra parte, se debe buscar el mantener una adecuada ejecucion

de las fortalezas del nifio.

Es importante tener en cuenta que si bien es cierto que existen casos e informacion del
método de tratamiento en la literatura con resultados exitosos de rehabilitacion en tales
trastornos (Brunsdon, R., Coltheart, M., y Nickels, L. (2005), Brunsdon, RK, Hannan, TJ,
Coltheart, M. y Nickels, L. (2002), Brunsdon, RK y Hannan, TJ (2000), Kohnen, S.,
Nickels, L., Brunsdon, R., Coltheart, M. (2008), es un hecho que cada paciente es Unico y
que también se debe considerar el entorno que rodea al sujeto y los factores que influyen

para el éxito o fracaso de la rehabilitacion.

Toda rehabilitacion neuropsicoldgica pretende ser ecoldgica, aunque es dificil controlar
todas las variables externas que influyen en el ambiente del paciente para comprobar la
eficacia de tratamiento, por lo que es necesario mediadas efectivas y cuantificables. En el
presente estudio, al finalizar el entrenamiento de las funciones cognoscitivas afectadas en
M, se produjo una ganancia a funciones que no habian sido entrenadas, por lo que los
resultados en la vida cotidiana es un adecuado parametro para evaluar la eficacia de la

intervencion.
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Todo programa de intervencion debe ser adaptado al paciente, tomando en cuenta las
capacidades reales del paciente, las exigencias de su ambiente, sus gustos y especial interés
la dindmica familiar en caso de los nifios, lo cual marcara la direccion que debe seguir el
programa, ya sea rehabilitar o estimular las habilidades cognoscitiva. Evidentemente, el
plan de tratamiento debe ser progresivo para alcanzar la meta de funcionalidad, desarrollo e

independencia en la medida de lo posible.

Cabe destacar un punto importante en este proceso de rehabilitacion y es que se alcanz6
un efecto de generalizacion hacia su contexto, respecto a la lectura, mejor6 en su habilidad
y esto se extendié a palabras no trabajadas, en cuanto a la escritura y atencion, comenzo a
hacer por gusto propio en un cuaderno, tipo historietas con dibujos y le pidié a la mama que
le inscribiera a clases de manualidades impartidas los sabados donde comenz6 por hacer
una bufanda y cuadros con diferentes tipos de material. Fue capaz de mantener ordenada su
recamara. Asi mismo, la mama la inscribié en clases de yoga para nifios, pero ésta sélo
durd aproximadamente 4 meses por cuestiones econdmicas, sin embargo las actividades
motoras (que antes evitaba) fueron reemplazadas por andar en bicicleta clases de baile en la
misma escuela donde tomaba las clases de pintura. Asi mismo, cada vez que es cumpleafios
de alguien conocido acostumbra regalar cartas escritas por ella misma con adecuada
redaccion y reglas ortogréficas. M. es capaz de manejar dinero y dar instrucciones de
orientacion espacial para llegar a un lugar (derecha-izquierda). Asi mismo, su vocabulario
incrementd por lo que la conversacion se hizo mas comprensible e ininterrumpida (en
sesiones era necesario explicarle de manera constante el significado de palabras basicas
como migajas, neblina, terreno, etc.), por lo que fue capaz de elaborar y estructurar

correctamente las frases y el uso adecuado de los verbos, aunque ain no sabia el significado
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de algunas palabras mas abstractas como hecho, compromiso, por lo que se le sugiri6 a la
mama que continuara brindandole informacion necesaria de cosas cotidianas para que
incrementase el vocabulario. Evidentemente y aun cuando en las valoraciones se observé
una mejoria en los procesos de lectoescritura, M necesitara de apoyo continuo externo y de
auto estrategias. Respecto a lo social, consiguid hacer amigas en la escuela y con las cuales

algunas veces iban a su casa o bien, ésta era invitada por ellas.

Los efectos de la presente intervencion se enfocaron al impacto que ejercid ésta sobre
los ambientes de mayor importancia, esto es, la escuela y en las actividades de la vida
diaria. En consideracion a los elementos antes mencionados, en el presente trabajo se
tomaron en consideracién las medidas cualitativas y cuantitativas enfocadas a las
calificaciones escolares referentes a los aspectos de lectoescritura y emocionales, los cuales
permitieron tener un seguimiento de la nifia en distintos ambitos relacionados con el
funcionamiento en las cuestiones escolares, bienestar psicosocial y su estado cognitivo.
Dentro de las actividades disefiadas para el programa de intervencion del presente caso, en
el transcurso de éste y tomando en cuenta las necesidades de la paciente algunas tareas se
fueron modificando, aumentando o disminuyendo las mismas y algunas de las actividades
gue se fijaron como meta dentro del programa no se pudieron llevar a cabo en su totalidad
debido a variables como el tiempo y por el desarrollo mismo. Sin embargo, es importante
considerar el apoyo y los beneficios que se obtuvieron por la participacion activa de la
madre y la escuela de la paciente. De manera general, se pudieron llevar a cabo las
actividades previamente disefias, dado la colaboracion y compromiso sobre todo por parte

de la madre.
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Los alcances del presente trabajo no permiten concluir qué factor trabajado fue el
eslabon basico de las mejoras observadas pero lo relevante es que si hubieron mejoras y
éstas se generalizaron a otros contextos. Esto aunado a que el tratamiento farmacoldgico
propio del TDAH con estimulantes, puede mejorar la habilidad lectora en sus aspectos mas

nucleares (Artigas-Pallarés, 2009).

Finalmente, es necesario realizar mas estudios que involucren procesos cognitivos tales
como la atencidn, visoespacial y linglistico que expliquen el papel de estos procesos
cognitivos en los procesos de lectoescritura. Con base en ello aumenta la importancia y la
necesidad de llevar a cabo una evaluacion e intervencion neuropsicologica poniendo
especial énfasis en las actividades de escolares ya que estas son de gran importancia para la
edad en la que se intervino y que finalmente se reflejaran en el posterior aprendizaje y en

las consecuencias emocionales y de interaccion.

En conclusion, la funcion del neurospicélogo es transcendental para restablecer
funciones cognitivas, afectivas y conductuales valiéndose de las herramientas en su
formacion basico como psicélogo. Asi, la rehabilitacion neurospicologica es una
herramienta atil para favorecer la recuperacién de las funciones, capacidades o habilidades
cognitivas mediante el diagnostico clinico del funcionamiento cognitivo, conductual y
emocional por medio de pruebas estandarizadas, empleando procedimientos
psicoterapéuticos y ayudando al paciente a que retorne a un nivel de funcionamiento
normal después de la enfermedad o lesidn o, en su caso, para que disfrute de una calidad de

vida adecuada.
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APENDICE A
ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA

FICHA DE IDENTIDAD

NOMBRE:
EDAD:

ESCOLARIDAD:

LUGAR DE NACIMIENTO:

DOMICILIO ACTUAL:

TELEFONO:

FECHA DE EVALUACION:

LATERALIDAD:

REMITIDO POR:

FAMILIAR RESPONSABLE:

PERSONA QUE ELABORA EL ESTUDIO INTERROGATORIO:

I.  ENTREVISTA INICIAL

Impresion general: (fisica, actitud, nivel verbal, nivel de conciencia y atencion, actividad motora)

Estado emocional y grado de colaboracion percepcion: alerta, direccion de la atencion, inteligencia (concretismo)
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Pensamiento, lenguaje, relaciones sociales y ambientales

Il.  MOTIVO DE CONSULTA'Y ANTECEDENTES DEL PROBLEMAS

ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

ACCIDENTES, ENFERMEDADES (CONVULSIONES, FRACTURAS, VISUALES, AUDITIVOS, GOLPES)
DESARROLLO

DATOS PRENATALES DATOS PERINATALES

DATOS POSNATALES

DATOS DE RETROCESO

DESARROLLO PSICOMOTOR: CAIDAS FRECUENTES, NO MIDE DISTANCIAS, SE GOLPEA CON OBJETOS, SE
LE CAEN OBJETOS, COMO LOS TOMA, COMO SE SIENTA

10. LENGUAJE

11. ESTUDIOS PRACTICADOS (NEUROLOGICO, PSICOLOGICO, AUDITIVO, VISUAL, OTROS)

12. HISTORIA ESCOLAR

13. ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

14. HABITOS/COSTUMBRES/ INTERESES

15. DINAMICA FAMILIAR

© oo N o g B~ D P
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16. AREA  SOCIAL (AMIGOS, SOCIALIZACION, BERRINCHES, AISLAMIENTO, IMPULSIVIDAD,
SOBREPROTECCION)
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APENDICE B

MONITOREO DE TAREAS

NOMBRE: FECHA: NO. DE SESION

TERAPEUTA:

Descripcion de la Objetivo Realizacion/problema Resultados/tiempo de Observaciones
actividad ejecucion

No. de aciertos con
ayuda:

No. de aciertos sin
ayuda:

Tiempo de ejecucion:
Autocorrecciones:

Tipo de estrategia
utilizada:

Resultado global de la ejecucion:

1. Normal. 2. Moderadamente mejor 3. Discretamente mejor 4. Sin cambios 5. Discretamente peor 6. Notablemente peor
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APENDICE C

Programacion semanal de Actividades

Lunes

Comentario

Martes

Comentario

Miércoles

Comentario

Jueves

Comentario

Viernes

Comentario

Rutina motora

Juego “UNO”
manotazo

Reproduccién de
series de formas,
colores

Ejercicios de
autoinstrucciones

Atencion
auditiva/palabras
estimulo

Hojas de trabajo
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NOMBRE:
TERAPEUTA:

APENDICE D
Ejemplo de sesion de rehabilitacion

FECHA:

NO. DE SESION: 5

Objetivo Componente cognitivo Material Procedimiento Evaluacion de la
ejecucion
Lograr la capacidad de seleccionar | Percepcion, atencion e | Hojas de trabajo | La paciente debe colocar un No. De aciertos
lo mas importante, atendiendo a los | inhibicién, concentracion, | con estimulos | circulo alrededor del estimulo b
detalles visuales mediante la | funciones visoespaciales especificos, lapiz, | La paciente debe colocar un Autocorrecciones

aplicacion de la organizacion del
barrido visual para lograr realizar
tareas simples de rastreo de
informacion

Que adquiera el conocimiento y
aplicacion de la organizacion del
barrido visual para lograr realizar
tareas de mediana complejidad de
rastreo visual

Que adquiera el conocimiento vy
aplicacion de técnicas que apoyen el
mantenimiento de la atencion
visual, la concentracion y sus
implicaciones espaciales

Mejorar la  discriminacién de
elementos graficos determinados

lapices de colores

circulo alrededor del estimulo p
Se le pide que comience el rastreo
visual de izquierda a derecha y de
arriba abajo sin saltarse renglones
La paciente debe repasar con
color diferente cada una de las
formas

De manera auditiva se le
presentaron cuentos para que al
escuchar la palabra estimulo
emitiera una respuesta (aplauso)

Tiempo de ejecucion

Observaciones: Tipo de ayuda prestada/ Nivel de dificultad de la tarea.
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APENDICE D (continuacion)
Tipo de estimulo presentado en la sesién 5
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APENDICE D (continuacion)
Tipo de estimulo presentado en la sesiéon 5

El gato desesperado

Un gato que paseaba por un parque, tenia varios dias sin comer y estaba débil. Incluso los ratones eran mas rapidos que el
gato y se le escapaban. Un dia, el gato, estando muy débil, ya no soportaba méas el hambre y al ver unos arboles de manzana
en el jardin de una vecina, se animd a ir por ellas. Estaba tan débil, que el gato ya no podia saltar lo suficiente. Pero era tanto
el hambre que el gato empez6 a saltar desesperado. Muy cansado, sin lograr tener siquiera una manzana, decidié darse por
vencido y pens6 que mejor era irse a su casa a dormir. El gato no pensé que trepando por un muro que estaba al costado del
arbol, hubiera podido alcanzar facilmente las manzanas, sin intentar en vano saltar y gastar sus energias para no obtener

nada. Por no detenerse a pensar un momento, se rindid y perdié una gran oportunidad.
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NOMBRE:
TERAPEUTA:

APENDICE E

Ejemplo de sesion de rehabilitacion

FECHA:

NO. DE SESION: 13

Objetivo

Componente cognitivo

Material

Procedimiento

Evaluacion de la
ejecucion

1. Emplear estrategias para el
aprendizaje de las letras, en
términos visuales, grafema y
fonema, facilitar y desarrollar la
decodificacion fonoldgica

2. Incrementar la capacidad de
decodificacion fonema-grafema de
letras y palabras, mediante el
reconocimiento de los sonidos

3. Sea capaz de dividir las palabras en

fonemas y silabas.

Percepcién, atenciéon e
inhibicién, concentracion,
funciones visoespaciales

Hojas de trabajo,
hojas blancas,
crondémetro, lapices
de colores, laminas
con secuencias

Con base en laminas secuenciales,
se le pidié hiciera inferencias y
deducciones

Se le solicitd identificase, leyeray
discriminara fonemas faltantes
por medio de tarjetas

No. De aciertos
Autocorrecciones

Tiempo de ejecucién

Observaciones: Tipo de ayuda prestada/ Nivel de dificultad de la tarea.
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APENDICE F
Ejemplo de sesion de rehabilitacion

NOMBRE: FECHA: NO. DE SESION: 15
TERAPEUTA:
Objetivo Componente cognitivo Material Procedimiento Evaluacion de la
ejecucion
1. Ser capaz de distinguir derecha- Percepcidn, atencion, | Objetos de | Trabajo de gnosias visuales, No. De aciertos
izquierda, adelante-atras de su concentracion, funciones | diferentes tamafios | espaciales y temporales
propio esquema corporal y mas alld | visoespaciales y colores, hojas de | Repasar el contorno de figuras Autocorrecciones
de éste trabajo (laberintos, | superpuestas con colores
2. Monitorear y evitar escritura en juntar nameros) | diferentes Tiempo de ejecucién
espejo e inversiones de letras y crondémetro, lapices | Por medio de objetos de
nlmeros de colores diferentes tamafios y colores se
3. Evitar saltos de linea y pérdida de trabajo la orientacion y posicion
continuidad de la lectura espacial (colocar pelota azul
4. Lograr el orden en la escritura delante de la caja roja, pe.),
evitando la mezcla de mayusculas y delante, atrés, enfrente, del lado
minusculas, saltos de rengldn, derecho, etc.
diferentes tamafios de letras, mala
agrupacién y separacion de palabras

Observaciones: Tipo de ayuda prestada/ Nivel de dificultad de la tarea.
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APENDICE G
Ejemplo de sesion de rehabilitacion

NOMBRE: FECHA: NO. DE SESION: 2
TERAPEUTA:
Objetivo Componente cognitivo Material Procedimiento Evaluacion de la
ejecucion
1. Establecer y consolidar uno de los Motor, atencién Raquetas, ligas, Por medio de lamina con No. De aciertos
procesos basicos, como lo es el pelotas, hojas con estimulos hacer un rastreo
aspecto motor estimulos, colores . F . Autocorrecciones
2. Consolidar aspectos espaciales y de V|sua}l de.r?Cha |zqg|erda
lateralidad Realizacion de rutina Tiempo de ejecucién
3. Mejorar e incrementar aspectos motora de cada una de las
motores finos y gruesos articulaciones haciendo

énfasis derecha-izquierdo.
Realizacion de movimientos
coordinados y alternos
Trabajo de movimientos
ritmicos

Coordinacion visomotora
mediante copia de dibujos

Observaciones: Tipo de ayuda prestada/ Nivel de dificultad de la tarea.
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