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1. RESUMEN

El término trastorno del aprendizaje hace referencia a un grupo heterogéneo de
entidades que se manifiestan por dificultades en la lectura, escritura, razonamiento
o habilidades matematicas. La clasificacion propuesta por Azcoaga describe tres
tipos principales de retardos lectografico: afésico, anartrico y gnosico-praxico. El
termino memoria de trabajo se refiere a la capacidad para procesar informacién
mientras se mantienen en la memoria reciente los resultados de ese procesamiento,
las metas y las estrategias que se utilizan. Algunos estudios sugieren que al
reducirse la capacidad de memoria de trabajo se limita la capacidad para almacenar,
monitorear y manipular informacion, todo ello al mismo tiempo. Esto ha sido
estudiado en distintas disciplinas clinicas en relacién con los trastornos de
aprendizaje y se ha encontrado una estrecha relacion entre la memoria de trabajo y

el rendimiento académico.
Objetivo

Determinar el indice de memoria de trabajo al inicio y al final de la terapia de
aprendizaje, asi como el resultado de las pruebas de memoria auditivo verbal y

atencion.

Metodologia: Tipo de estudio: Retrospectivo, longitudinal, comparativo, descriptivo.
Muestreo censal. Tamafio de la muestra de 74 individuos (19 pacientes femeninos
y 55 masculinos). Se buscaron valores de indice de memoria de trabajo valorados
mediante WISC-IV y se analizaron los valores percentilares de las pruebas de
memoria auditivo verbal y atencién (digitos en regresion y en progresion) derivadas

de la prueba ENI antes y después de recibir terapia de aprendizaje.
Resultados

Se realiz6 el analisis de los datos en forma global y posteriormente por género y por
grupo etario. Tanto el indice de memoria de trabajo como las pruebas derivadas de
la ENI mostraron mejoria posterior a recibir terapia. Sin embargo, un grupo

significativo se mantuvo sin cambios significativos en sus valores iniciales. Una



cantidad menor de pacientes obtuvieron resultados peores después de su tiempo

en terapia.
Conclusion

Las evidencias evaluadas a partir de las dos pruebas mostraron un efecto a favor
de la terapia, sin embargo, no se puede concluir que la mejoria se deba
concretamente a la terapia de aprendizaje debido a factores externos e inherentes

de cada paciente.



2. ANTECEDENTES
2.1. TRASTORNOS DEL APRENDIZAJE

Los trastornos del aprendizaje afectan a un nimero sustancial de personas
en edad infantil alrededor del mundo lo que resulta en una disminucion del rendimiento
académico y social a largo plazo para las personas afectadas (16). La definicion mas
utilizada de trastornos del aprendizaje es la dificultad persistente, inesperada y
especifica para adquirir de forma eficiente determinadas habilidades académicas:
lectura, escritura, célculo, entre otras, las cuales se presentan a pesar de que el nifio
tenga una inteligencia normal, siga una escolarizacion adecuada y su entorno

sociocultural sea 6ptimo, ademas de contar con integridad fisica apropiada. (17).

El término trastorno del aprendizaje hace referencia a un grupo heterogéneo
de entidades que se manifiestan por dificultades en la lectura, escritura,
razonamiento o habilidades mateméticas. Aunque el trastorno del aprendizaje
puede ocurrir de forma concomitante con otras condiciones discapacitantes, como
la deficiencia sensorial y el retraso mental, o con influencias extrinsecas como la
desventaja sociocultural o una ensefianza insuficiente o inapropiada, el trastorno

del aprendizaje no es el resultado de estas condiciones o influencias (1).
2.1.1. EPIDEMIOLOGIA

La proporcion de nifios y jovenes estadounidenses de 12 a 17 afios con trastorno del
aprendizaje aument6 del 6% al 6.9% desde 1993 a 2007. Dichos trastornos del
aprendizaje no se distribuyen proporcionalmente entre toda la poblacion. En 1993, los
hombres comprendian el 73% de la poblacion identificada con alguna alteracién del
aprendizaje escolar. Con respecto a grupos raciales/étnicos combinados, los alumnos
nativos de Alaska y de origen indigena americano eran 1.8 veces mas propensos a
recibir ayuda para corregir problemas académicos mientras que los estudiantes de

origen hispanoamericano lo eran 1.1 veces mas (2).

En el 2004 el Instituto Nacional de Evaluacién y Calidad del Sistema Educativo en la

Unidad de Neuropediatria de la Clinica Universitaria de Navarra, Espafia concluyo que



la prevalencia de los trastornos de aprendizaje escolar se estima entre un 10 a 20% del
total de la poblacion escolar. De ellos, el 80% tiene alteraciones en la lectoescritura y
del 3 al 6% en calculo (3). En Alemania, Moll et al concluyeron una prevalencia del 4 al
9% correspondientes a las alteraciones en la lectoescritura, y del 3 al 7% en trastornos
del calculo (4). En México, en la division de Patologia de Lenguaje del Instituto Nacional
de Rehabilitacion “Luis Guillermo Ibarra Ibarra”, de las 20 principales causas de
morbilidad, los problemas de lenguaje se ubican como la segunda mas frecuente con
el 13% de los casos y los trastornos del aprendizaje ocupan el cuarto lugar con el 7%
de las consultas. La proporcion por sexo se estima de 3 a 4 nifios por cada nifia. Los
trastornos de aprendizaje representan del 18 a 24% en varones y un 13% en mujeres,
ocupando el primer lugar de demanda de atencion en la edad escolar. En la division
de Patologia de Lenguaje se presenta en un 38.5% del total de los pacientes atendidos

con problemas de lenguaje y aprendizaje (3).
2.1.2. FISIOPATOLOGIA

Desde 1990 la mayoria de investigaciones a nivel mundial soportan la hipotesis
planteada por Tallal & Piercy la cual menciona que los trastornos del aprendizaje son
secundarios a un déficit del procesamiento temporal cerebral (5). Algunos autores
establecen que las dificultades son observadas en el procesamiento temporal de
diferentes estimulos sensitivos entre los que se encuentran la audicién, vision y
componentes motores, los cuales son presentados de forma sucesiva y rapida (6).
Especificamente, la dificultad en el procesamiento temporal es expresada como la
limitada capacidad para codificar elementos acusticos cortos como las consonantes que
comprenden la rapida transicion de los formantes. Las limitaciones en esta capacidad
pueden dar lugar a dificultades, tales como asociar las letras con sonidos inespecificos,
gue pueden potencialmente resultar en un trastorno de la lectura (7). Para poder realizar
el proceso de aprendizaje el sujeto posee dispositivos basicos de aprendizaje, Azcoaga
plantea que “son aquellas condiciones del organismo necesarias para llevar a cabo un
aprendizaje cualquiera, incluido el aprendizaje escolar”. La memoria, atencion,

motivacion, habituacion y sensopercepcion, son fendmenos innatos, comunes al



hombre y a los animales, indispensables en todo proceso de aprendizaje y sustentado

cada uno por una fisiologia y un nivel estructural del neuroeje (15).
2.1.3. CLASIFICACION

Las clasificaciones mas utilizadas en la literatura mundial de estos trastornos
son la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) (9) y el Manual
Estadistico de Trastornos Mentales (DSM-5) (10).

CIE-10: Trastornos especificos del desarrollo del aprendizaje escolar (8).

Trastorno especifico de la lectura

Trastorno especifico de la ortografia

Trastorno especifico del calculo

Trastorno mixto del desarrollo del aprendizaje escolar

Otros trastornos del desarrollo del aprendizaje escolar

Trastorno del desarrollo del aprendizaje escolar sin especificacion
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DSM-5 Trastorno especifico del aprendizaje (9).

Especificar si:
-Con dificultad en la lectura
-Con dificultad en la expresién escrita

-Con dificultad matemética

Esta edicion especifica la gravedad: leve, moderado, grave.

Clasificacion de los trastornos de aprendizaje. Tomado de World Health Organization. The International Classification of
Diseases, vol 10: Classification of Mental and Behavioral Disorders. Geneva: World Health Organization, 1993 y de Asociacién
Americana de Psiquiatria. Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-5). Editorial Médica

Panamericana, quinta edicién 2014.

Ambas clasificaciones hacen referencia a déficits especificos y significativos del
aprendizaje escolar y tienen unos criterios diagndsticos propios que pueden

resumirse en:

e Las capacidades de lectura, escritura o calculo medidas mediante pruebas
normalizadas, administradas individualmente, se sitan por debajo de lo
esperado para la edad cronoldgica del sujeto, su cociente de inteligencia y la
escolaridad propia de la edad.

e Estas alteraciones han de interferir significativamente en el rendimiento
académico o en las habilidades de la vida cotidiana que exigen lectura,
calculo o escritura.

e Si hay un déficit sensorial, las dificultades para la lectura, célculo y escritura

exceden de las asociadas habitualmente a él (1).

Merece apartado especial la mencion de gravedad que debuta en esta

clasificacion del DSM-5:

e Trastorno Leve: algunas dificultades con las aptitudes de aprendizaje en una

o dos areas académicas, pero suficientemente leves para que el individuo
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pueda compensarlas o funcionar bien cuando recibe una adaptacién
adecuada o servicios de ayuda, especialmente durante la edad escolar.

e Trastorno Moderado: Dificultades notables con las aptitudes de aprendizaje
en una o mas areas académicas, de manera que el individuo tiene pocas
probabilidades de llegar a ser competente sin algunos periodos de
ensefianza intensiva y especializada durante la edad escolar. Se puede
necesitar alguna adaptacién o servicios de ayuda al menos durante una parte
del horario en la escuela, en el lugar de trabajo o en casa para realizar las
actividades de forma correcta y eficaz.

e Trastorno Grave: Dificultades graves que afectan a varias areas académicas,
de manera que el individuo tiene pocas probabilidades de aprender esas
aptitudes sin enseflanza constante e intensiva individualizada vy
especializada durante la mayor parte de los afios escolares. Incluso con
diversos métodos de adaptaciéon y servicios adecuados en casa, en la
escuela o en el lugar de trabajo, el individuo puede no ser capaz de realizar

con eficacia todas las actividades (9).

Hay otra clasificacion ampliamente utilizada por profesionales en terapia de
lenguaje, fonoaudidlogos y logopedas la cual divide los trastornos del aprendizaje

en tres grandes grupos diagndsticos:

A) La dislexia (trastorno de la lectoescritura).

B) La discalculia (también denominado trastorno de las matematicas).

C) Los trastornos del aprendizaje no verbal (10) (para otros autores en esta

categoria se incluye la discalculia) (11).

La dislexia hace referencia a problemas para la lectura y la escritura, la
discalculia se enfoca a problemas para la adquisicion de conceptos numéricos y la
aritmética y el trastorno del aprendizaje no verbal se enfoca a problemas de
coordinacion, motricidad fina, aprendizaje y socializacion, con una importante
diferencia entre las capacidades verbales respetadas y las no verbales alteradas
(10).
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Otra clasificacion es la propuesta por Azcoaga, en la cual existen tres tipos
principales de retardos lectografico: afasico, anartrico y gnosico-praxico:

e Elretardo lectogréfico afasico es un trastorno causado por una deficiencia en

la actividad del analizador verbal.

o El retardo lectografico gnosico-praxico es el derivado a la no consolidacion
de las funciones derivadas de las gnosias visuo-espaciales, temporo-
espaciales y de las praxias manuales.

o El de patogenia anartrica es secundario a una desorganizacion del lenguaje
verbal, debido a la deficiente actividad del analizador cinestésico motor
verbal.

Para la valoracion del lenguaje lecto-escrito se puede emplear la Evaluacion
Neuropsicoldgica Infantil (ENI). Esta prueba fue estandarizada en poblacion
mexicana, con un rango de edad de 5 a 16 afios. La ENI comprende la valoracion
de 12 procesos neuropsicoldgicos: habilidades construccionales, memoria,
habilidades perceptuales, lenguaje, habilidades metalingulisticas, lectura, escritura,
aritmética, habilidades espaciales, atencién, habilidades conceptuales y funciones
ejecutivas. (3,25)

2.2. BASES ANATOMOFISIOLOGICAS DE LOS TRASTORNOS ESPECIFICOS
DEL APRENDIZAJE

En las bases fonolégicas de los trastornos del aprendizaje, conviene
considerar que el proceso de adquisicion de la lectura requiere de la consciencia de
que las palabras habladas se pueden descomponer en constituyentes fonologicos
gue a su vez representan los caracteres alfabéticos. Tal consciencia fonolégica
parece que se encuentra caracteristicamente ausente en los sujetos con trastornos
para la lectura. La consciencia fonoldgica se ha conceptualizado como un proceso
cognitivo complejo que involucra, ademas de implicaciones visuales, el
reconocimiento auditivo, el procesamiento fonolégico, la memoria visual, la memoria
auditiva y los procesos verbales superiores (12). La conciencia fonoldgica es la
habilidad metalinguistica que permite reflexionar sobre el lenguaje oral, en concreto,

seria la capacidad de hacer juicios sobre los sonidos de la propia lengua y

13



manipularlos de forma explicita. Se suele definir en sentido amplio como el
conocimiento explicito de que el habla puede dividirse en unidades. Se refiere a la
habilidad para identificar, segmentar o combinar, de forma intencional, las unidades
subléxicas de las palabras, es decir, las silabas, las unidades intrasilabicas y los

fonemas.

Las habilidades de lenguaje escrito estan altamente relacionadas con las
habilidades de lenguaje oral. De hecho, podria decirse que la lectura y la escritura
se insertan en un sistema linguistico parcial, el oral, para completarlo tanto en su
aspecto receptivo-comprensivo (la lectura como complementaria a la escucha)
como en el expresivo (escritura como complementaria al habla), lo que da lugar a

un sistema global que incluye estas cuatro grandes habilidades linguisticas (13).

En estudios por método de imagen se ha analizado la anatomia del
procesamiento de las palabras. De sus resultados se propone que las regiones
anteriores del encéfalo, las frontales, son &reas relacionadas con el proceso léxico-
semantico, en tanto que las posteriores se definen mas hacia la comprension. En
relacion con la lateralidad y el lenguaje, en estudios con resonancia magnética
funcional (RMf) se ha apreciado que las tareas del lenguaje pueden activar muchas
areas del cerebro, predominando, pero no exclusivamente, la del hemisferio
izquierdo. Los patrones de activacion encefalica difieren entre los trastornos de la
lectura y controles. Los sujetos con problemas para la lectura muestran menor
activacion en las regiones posteriores (area de Wernicke, girus angular, corteza
estriada) y relativa sobreactivacion en la region anterior (giro frontal inferior). Se ha
propuesto que en los trastornos de la lectura participan trastornos fonolégicos y que
estos patrones de activacion proveen un comportamiento neural especifico de esta
deficiencia (12). M.C. Etchepareborda, et al sintetizaron en un cuadro las
caracteristicas de las bases anatémicas que intervienen en la conciencia fonologica.

El cuadro es el siguiente (14):
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Locus anatémico

Funcion

Labulo parietal, opérculo parietal, giro angular

Produccion fonolagica, comprensian del significado

Labulo temporal, planun temporale

Descodificacion de fonemas de pseudopalabras y de palabras, percepcicn
de la segmentacion fonémica (segmentar las palabras en sus fonemas),
memoria fonoldgica, manipulacion de la informacidn fonolagica

Lobulo parietal, ocpérculo parietal, giro angular

Produccion fonclogica, comprension del significado

Labulo frontal, giro frontal inferior izquierdo

Percepcion del habla, procesamiento acustico

Cuerpo calloso, tercio posterior

Transferencia interhemisférica de la informacion sensorial y motora

Télamo dptico, nucleos medio y posterior

Funcidn de nominacién, memora, vigilancia verbal

Labulo occipital, sistema magno, sistema parvo

Procesamientavisual de letras, inhibicidn de movimientos sacadicos, sensi-
bilidad al contraste, percepcion del movimiento, descodificacicn perceptiva
de los signos graficos, memaorna visual, procesamiento visual ortografico

Cerebelo, hemisferio derecho

Eucronia, percepcion ritmica de los estimulos, automatizar tareas moto-
ras, velocidad para nominar

Red neuronal para el procesamiento temporal

Capacidad para procesar cambios répidos de estimulos (visuales ylo audi-
tivos)

Red neuronal para el procesamiento
fonolagico de las palabras impresas

Proceso de transformacican del codigo grafico en el cadigo verbal, codifi-
cacion fonoldgica (descodificacion de pseudopalabras y segmentacion de
palabras), memoria fonologica de corta y larga latencia, relacion correcta
y rapida de las letras con sus respectivos fonemas, velocidad de evoca-
cidn, procesamiento ortografico

Red neuronal para la conciencia fonolagica

Capacidad para gjecutar operaciones mentales sobre el output del meca-
nismo de percepcion del habla (dominio fonolégico, memona operacional
a corto término o memaoria de trabajo, y velocidad de nominacion), funciones
ejecutivas prefrontales, estrategias de procesamiento fonoldgico. com-
prension lectora, pensamiento verbal abstracto e inteligencia

Evidencia localizadora de las funciones comprendidas en la conciencia fonolégica. Tomado de: M.C. Etchepareborda, et al.

Bases neurobiolégicas de la conciencia fonolégica: su compromiso en la dislexia. Rev Neurol Clin 2001; 2 (1): 5-23.

2.3 MEMORIA DE TRABAJO

Este tipo de memoria se refiere a la capacidad para procesar informacion

mientras se mantienen en la memoria reciente los resultados de ese procesamiento,

las metas y las estrategias que se utilizan. De igual manera, le permite al individuo

manejar o estar “en linea” (on line) con respecto a varios tipos de informacion.

Algunos estudios sugieren que al reducirse la capacidad de memoria de trabajo se

limita la capacidad para almacenar, monitorear y manipular informacion, todo ello al

mismo tiempo. (39)
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2.3.1. MODELO MULTICOMPONENTE DE LA MEMORIA DE TRABAJO

Para el estudio de la memoria de trabajo se ha desarrollado un modelo

multicomponente propuesto por Baddeley y Hitch en 1974 el cual constituye hasta

la actualidad la aproximacion conceptual mas aceptada para explicar el fenomeno

de la memoria de trabajo. Se identifican 4 componentes: El bucle fonolégico, la

agenda visuoespacial, el componente episédico y el ejecutivo central
(18,20,24,27,36).

Bucle fonoldgico: es el responsable de almacenar la informacion de tipo
linglistico que puede provenir tanto de inputs externos como del interior del
propio sistema cognitivo. A su vez se conforma por dos componentes: 1) un
almaceén temporal de informacion acustica cuyos contenidos desaparecen
espontaneamente a menos que sean fortalecidos mediante actualizacion o
repeticion y 2) un sistema de mantenimiento de la informacién acustica-
verbal, que mediante la re-actualizacion articulatoria permite mantener
indefinidamente la informacion. Se trata del componente méas desarrollado
del modelo de memoria de trabajo.

Agenda visuoespacial: es el sistema responsable de preservar y procesar
informacion de naturaleza visual y espacial proveniente tanto del sistema de
percepcion visual como del interior de la propia mente. Estos tipos de
informacion se manejan por separado, pero interactian fuertemente. El
componente permite que el mundo visual persista en el tiempo, haciendo
detallada la retencion visual y caracteristicas como el color, ubicacion y forma
dentro de una dimensién determinada, que compiten por la capacidad de
almacenamiento.

Componente episodico: sistema que puede integrar la informacién de los dos
componentes previos y la memoria a largo plazo y puede almacenar esta
informacion temporalmente en forma de una representacion episédica. Se
cree que lo controla el ejecutivo central que seria responsable de ligar
informacion de diferentes fuentes en episodios coherentes que se podrian

recuperar conscientemente. De esta manera, este componente no solo
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representa un mecanismo para modelar el entorno, ademas contribuye a
crear nueva informacién cognitiva que podria ayudar en la solucion de
problemas. Este componente fue afiadido al modelo en el afio 2000(34)

e Ejecutivo central: es el responsable de la seleccion y el funcionamiento de
estrategias, y del mantenimiento y alternancia de la atencién en forma
proporcional a la necesidad. Se especifican 4 funciones: 1) coordinacion en
dos tareas independientes (almacenamiento y procesamiento de
informacion; 2) cambiar tareas, estrategias de recuperacion de las
operaciones; 3) asistir selectivamente a la informacion especifica y la
inhibicién de la informacion irrelevante y 4) activacién y recuperacion de
informacion de la memoria a largo plazo. Ademas, se sugiere que este
componente tiene un efecto doble en el sistema de informacion verbal
cristalizada; por un lado tiene efecto indirecto a través del bucle fonologico y

por otro ejerce ademas un efecto de forma directa en dicho sistema (35).

En la siguiente figura se representan de forma esquematica los diferentes
componentes de modelo multicomponente de Baddeley y Hitch, asi como la
interaccion que llevan a cabo en el proceso de la memoria de trabajo.

Ejecutivo Central

!

Agenda Almacén Bucle
Visuoespacial Episédico Fonoldgico
Semantica MLP Lenguaje
— —

Visual Episddica

Las areas sombreadas representan sistemas cognitivos ‘cristalizados’, capaces de acumular informacion a largo plazo,

mientras que las areas claras representan capacidades fluidas, tales como atencion y almacenamiento temporal. MLP
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(Memoria a Largo Plazo). Tomado de Baddeley, A. The episodic buffer: a new component of working memory?. Trends
in Cognitive Sciences — Vol. 4, No. 11, Nov 2000.

2.3.2. BASES ANATOMOFISIOLOGICAS DE LA MEMORIA DE TRABAJO

Los cambios de volumen en la materia gris que ocurren desde la infancia
hasta la preadolescencia hacen suponer que la formacion de los circuitos
neuronales se produce en el coértex prefrontal desde edades tempranas, cuya
densidad sinptica alcanza el valor neto més alto a los 3.5 afios, disminuyendo
gradualmente hacia la adolescencia (18).

Lo anterior cobra especial importancia al considerar los estudios de
habilidades cognitivas en sujetos de diferentes estratos socioeconémicos, en los
cuales se manifiesta que en grupos de estudiantes en vulnerabilidad por pobreza y
con menor estimulacion en edades tempranas, las habilidades cognitivas,
incluyendo la memoria de trabajo, tienen menor desempefio al ser comparadas con
grupos control (19).

Muchas regiones cerebrales interactian durante el proceso de memoria de
trabajo, incluidas las regiones ejecutivas de la corteza prefrontal, la corteza parietal,
ganglios basales, asi como regiones especializadas para el procesamiento de las
representaciones particulares a ser retenidas, tales como el area para
reconocimiento facial del giro fusiforme en la superficie inferior de la corteza
temporal (area 37 de Brodman). La actividad neural persistente en distintas regiones
cerebrales es funcionalmente necesaria para mantener e integrar la informacion en

la memoria de trabajo.

La capacidad de la memoria de trabajo es limitada y solo puede sostener una
cantidad pequefia de informacion; esta capacidad se puede incrementar al
fragmentar la informacion en unidades de mayor complejidad. Puede ademas
involucrar a la plasticidad neuronal a corto plazo sin requerir alteraciones

estructurales, ya que utiliza sinapsis y canales idnicos existentes (22,26).

18



2.3.3. MEMORIA DE TRABAJO EN TRASTORNOS DE APRENDIZAJE

Educadores y psicélogos han identificado que los sujetos con trastornos de
aprendizaje son propensos a tener uno o mas déficits cognitivos, incluyendo el
procesamiento fonolégico y auditivo, la recuperacion de informacion a largo plazo,
atencién, memoria a corto plazo y memoria de trabajo. Al comparar grupos de
sujetos con trastornos de aprendizaje contra grupos control, los sujetos del primer
grupo muestras déficits en aspectos especificos de la memoria de trabajo, por lo
gue algunos investigadores postulan que las limitaciones de la memoria de trabajo

son la causa primaria de trastornos de aprendizaje (30,31,32).

El papel de la memoria de trabajo también se ha manifestado en otras areas
en ausencia de un trastorno de aprendizaje, tal es el caso del aprendizaje de una
segunda lengua, donde la capacidad de memoria de trabajo muestra déficit en

aguellos individuos con dificultad en la adquisicion de una lengua extranjera (21)

La memoria de trabajo participa en el momento de la construccion del texto
(fase de composicion), planes, metas, informacion proveniente de la memoria a
largo plazo, procedimiento para la generacion y trascripcion de textos. Las
estrategias de monitoreo se almacenan igualmente en la memoria operativa. La
memoria de trabajo juega un papel importante en el aumento del dominio de la
escritura. Diferencias individuales en dicha memoria estan mas relacionadas con la
generacion de textos que con la trascripcion. La memoria de trabajo, asociada con
la atencion sostenida, obviamente juega un papel central en la realizacion de la
operacion aritmética. El plan algoritmico de accion que encadena un simbolo
numerico en una operacion aritmética dada, es evocado y recuperado de

aprendizajes previos que se encuentran en la memoria a largo plazo (38,33).

Aungue los déficits en memoria de trabajo no se han identificado como causa
de dificultades en lectura, es clara la correlacion la memoria de trabajo y la habilidad
lectora. En diversos estudios se ha identificado dicho déficit en pacientes disléxicos,
especialmente en la comprensién de la lectura. Las investigaciones sugieren

algunas estrategias para mejorar la memoria de trabajo en estos pacientes, tales
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como ensayo, repeticion, fragmentacion y estrategias metacognitivas, aunque no
existe evidencia consistente de que dichas estrategias mejoren la memoria de
trabajo (31).

En resumen, la memoria de trabajo subyace a diversas actividades
cognitivas. Sus limitaciones se revelan en las dificultades de almacenamiento,
mantenimiento y procesamiento de la informacion. Cuanto mas limitado
cognitivamente se muestra el sujeto, menor parece ser la capacidad de su memoria

de trabajo, misma que parece incrementar al mejorar la habilitacion cognitiva (33).
2.3.4 EVALUACION DEL iNDICE DE MEMORIA DE TRABAJO

La escala Weschler de Inteligencia para Nifios (WISC-IV) es un instrumento
clinico que permite evaluar la capacidad cognitiva en nifios de 6 afios 0 meses a 16
afos 11 meses de edad. Consta de 15 pruebas que se organizan en cuatro indices
(Comprension Verbal, Razonamiento Perceptivo, Velocidad de Procesamiento y
Memoria de Trabajo) y en un Coeficiente Intelectual total. El indice de Memoria de
Trabajo analiza la capacidad de retencion y almacenamiento de informacion, de
operar mentalmente con esta informacién, transformarla y generar nueva
informacion. Consta de tres pruebas: Digitos (D) analiza memoria inmediata y
memoria de trabajo, indicando habilidades de secuenciacion, planificacion, alerta y
flexibilidad cognitiva; Letras y Numeros (LN) analiza la capacidad de retener y
combinar dos tipos de informacion, organizarla y elaborar un conjunto organizado
segun consignas; Aritmética (A), que es optativa y con control de tiempo, analiza
habilidades de razonamiento numérico, agilidad en el manejo y reorganizacion de

la informacién, atencion y memoria a corto término. (38, 40).

Los resultados obtenidos se reportan de la siguiente manera:

Puntaje obtenido | Interpretacion
<69 Muy bajo
70-79 Limitrofe

80 -89 Promedio bajo
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90 - 109 Promedio

110-119 Promedio alto

120 - 129 Superior
>130 Muy superior

Clasificacion de indices y coeficiente intelectual del WISC-IV. Tomado de Consejo General de Colegios Oficiales
de Psicologos. Evaluacion del Test WISC-IV. Madrid, Espafia.

Se ha determinado que estas habilidades son el mejor predictor en el
aprendizaje de letras y numeros después de los 6 afios de edad, siendo incluso un
predictor mas significativo que el coeficiente intelectual. Estos resultados tienen
implicaciones importantes en la educacion, particularmente con respecto a

intervenciones terapéuticas (28,29).

3. JUSTIFICACION

Los trastornos del aprendizaje provocan una disminucion del éxito académico y
social a largo plazo, en la divisién de Patologia de Lenguaje del INRLGII se reportan
dichos trastornos como el primer lugar de demanda de atencion escolar. Al analizar
la literatura, se pone de manifiesto el peso de la memoria de trabajo como factor
pronéstico del éxito académico en estudiantes mayores de 6 afios. La gran cantidad
de pacientes con dificultades en el aprendizaje en el Instituto Nacional de
Rehabilitacion brinda una oportunidad de estudiar este dato y brindar informacion

atil en cuanto a los abordajes e intervenciones para cada paciente.

Viabilidad: Los trastornos de aprendizaje ocupan el cuarto lugar en motivo de
consulta en el INR, En el servicio de patologia del lenguaje se presenta en un 38.5%
del total de los pacientes atendidos con problemas de lenguaje y aprendizaje de
acuerdo al departamento de estadistica institucional. Al tratarse de un hospital de
concentracion, la poblacion de pacientes con retardo lectografico es amplia y se

cuenta con especialistas certificados en cada area a tratar.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Hay mejoria en el resultado del indice de memoria de trabajo de la bateria
WISC-IV y de las pruebas de memoria auditivo verbal y atencion de la ENI

después de la terapia especifica?
5. HIPOTESIS

En sujetos con retardo lectogréafico afasico, la terapia especifica ayuda a mejorar
el indice de memoria de trabajo y el resultado de las pruebas de memoria auditivo

verbal y atencion de la ENI.

6. OBJETIVOS

6.10Objetivo General:
Determinar la variacion del indice de memoria de trabajo al inicio y al
final de la terapia de aprendizaje, asi como el resultado de las pruebas
de memoria auditivo verbal y de atencion.

6.2 Objetivos Particulares:
Comparar el indice de memoria de trabajo y el resultado de las
pruebas de memoria auditivo verbal y de atencion en base a edad y
género
Determinar indices del WISC-IV (comprension verbal, razonamiento

perceptual, velocidad de procesamiento y coeficiente intelectual total)

7 MATERIAL Y METODOS

7.1Tipo de Estudio:

Retrospectivo, longitudinal, comparativo, descriptivo.
7.2Ubicacion Temporal y Espacial

Expedientes de pacientes del Instituto Nacional de Rehabilitacion con

diagnéstico clinico de Retardo Lectogréafico afasico valorados en el
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servicio de patologia del lenguaje entre 2015y 2017 con edades de 6

a 10 afos.

7.3 Criterios de Seleccion de la Muestra

7.3.1 Criterios de Inclusién

Expedientes clinicos de pacientes valorados en el servicio de
patologia del lenguaje con trastornos del aprendizaje y edades
comprendidas entre los 6 y 10 afios de edad.

Expedientes que incluyan valoracién psicolégica inicial y final donde
se haya valorado el indice de memoria de trabajo (WISC-1V)
Expedientes que cuenten con reporte de resultado de memoria
auditivo verbal y atencion como parte de la ENI.

Coeficiente intelectual total igual o mayor a 75

Sexo indistinto (femenino y masculino).

Audicion normal bilateral.

7.3.2 Criterios de Exclusioén

Sujetos con algun grado de hipoacusia (congénita, otitis media
cronica, microtia, etc.)

Sujetos con coeficiente intelectual total menor a 70 de acuerdo con el
WISC-IV

Sujetos que no hayan sido valorados mediante ENI

Pacientes que no hayan superado el trastorno de aprendizaje

7.3.3 Criterios de Eliminacion

Expedientes incompletos, que no cuenten con valoraciones
psicologicas (WISC-1V) y pruebas de memoria auditiva verbal y
atencion (ENI) antes y después de su rehabilitacion

Pacientes que no hayan concluido terapia

Pacientes que hayan egresado por maximo beneficio
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7.4 Célculo del tamafio de la muestra

Se realizé un muestreo censal
7.5 Variables

7.5.1 Variable independiente

Retardo lectografico afasico

7.5.2 Variables dependientes

Operacionalizacion de las variables

VARIABLE DEFINICION UNIDADES DE TIPO DE VARIABLE
CONCEPTUAL MEDICION
Edad Tiempo desde la Afios Cualitativa ordinal
fecha de
nacimiento hasta la
fecha de su primera
valoracion en el
servicio de
patologia del
lenguaje
Sexo Condicién 1. Hombre Cualitativa ordinal
organica. 2. Mujer
Indice de | Promedio obtenido | Muy bajo Cualitativa ordinal
memoria de | en el WISC-IV en | Limitrofe
trabajo las subpruebas de | Promedio bajo
memoria de trabajo | Promedio
Promedio alto
Superior
Muy superior
Indice de | Promedio obtenido | Muy bajo Cualitativa ordinal
Razonamiento en el WISC-IV en | Limitrofe

Perceptual las subpruebas de | Promedio bajo
razonamiento Promedio
perceptual Promedio alto
Superior
Muy superior
Indice de | Promedio obtenido | Muy bajo Cualitativa ordinal
Comprension en el WISC-IV en | Limitrofe

verbal

Promedio bajo
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las subpruebas de

comprension verbal

Promedio
Promedio alto
Superior

Muy superior

Indice de
Velocidad de
Procesamiento

Promedio obtenido
en el WISC-IV en
las areas de
velocidad de

procesamiento

Muy bajo
Limitrofe
Promedio bajo
Promedio
Promedio alto
Superior

Muy superior

Cualitativa ordinal

Coeficiente
Intelectual Total

Coeficiente

obtenido en el
WISC-IV al
promediar los 4
indices de esta

prueba

Muy bajo
Limitrofe
Promedio bajo
Promedio
Promedio alto
Superior

Muy superior

Cualitativa ordinal

Tiempo en | Tiempo que el | Meses Cuantitativa
Terapia paciente recibio numérica continua
terapia de
aprendizaje
Memoria auditiva | Prueba del | Percentil normal Cualitativa ordinal

incluida en la ENI

verbal apartado ‘memoria’ | bajo para la edad

incluida en la ENI
Digitos en | Prueba del | Percentil normal Cualitativa ordinal
progresion apartado ‘atencion’ | bajo para la edad

incluida en la ENI
Digitos en | Prueba del | Percentil normal Cualitativa ordinal
regresion apartado ‘atencion’ | bajo para la edad

7.6 Andlisis estadistico

Se determinaron medidas de tendencia central (media, moda, mediana y varianza)

y dispersion.
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7.1 Procedimiento
Se analizaron 315 expedientes de pacientes con retardo lectografico afasico
atendidos en el servicio de patologia del lenguaje en el INR LGIl en el periodo
comprendido entre 2015 y 2017. Solamente 74 expedientes cumplieron con los
criterios de inclusion citados previamente. Se recopil6 la informacién necesaria en
programa estadistico Microsoft Excel. Se realiz6 andlisis estadistico y reporte de

resultados.

7.6 Consideraciones Eticas
Riesgo para el paciente: sin riesgo.
No existen conflictos de interés.

Este estudio cumple con todos los puntos del Cédigo de Nuremberg, los principios
éticos y directrices para la proteccion de sujetos humanos de investigacion del
Informe Belmont, los principios éticos para las investigaciones médicas en seres
humanos de la Declaracion de Helsinki, con las pautas éticas internacionales para
la investigacién biomédica en seres humanos CIOMS y a la Ley General de Salud
de nuestro pais en materia de salud.

8. Resultados

El presente estudio conté con 74 pacientes, 55 de ellos del género masculino
(74%) y 19 del género femenino (26%) (fig. 1). La distribucién por grupo etario del
total de la muestra fue de 27 pacientes de 6 afios (36%), 25 de 7 afios (24%), 17 de
8 afos (23%) y 5 de 9 afios (7%), no se incluyd a ningun paciente de 10 afios (fig.
2). Todos ellos recibieron terapia de aprendizaje, un total de 58 pacientes (78.3%)
acudieron durante 24 meses, mientras que los 16 restantes (21.6%, 3 femeninos y

13 masculinos) concluyeron su tiempo en terapia a los 18 meses.
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Distribucion por género del total de la muestra

= MASCULINO = FEMENINO

Fig. 1: Distribucion de la muestra por género femenino (rojo) y masculino (azul).
Se encontrd una relacion de aproximadamente 3 pacientes masculinos por cada

paciente femenino

Distribucion por grupo etario del total de la muestra
(36%)
(34%)

27
25
25
(23%)
20
17
10
{7%)
5
5
- o
0

6 AROS 7 AROS 8 ANOS 9 ANOS 10 ARNOS
Edad en afios

Numero de pacientes
=
%]

n=74

Fig. 2: Distribucion de la muestra por edad.

De forma global, en la fig. 3 puede distinguirse una diferencia entre los
puntajes de indice de memoria de trabajo obtenidos antes de iniciar la terapia de
aprendizaje y después de finalizarla. Si bien la tendencia hacia un puntaje superior
en el segundo caso no fue continua, es posible evidenciar una separacion mas
significativa que la obtenida en los otros indices evaluados por el WISC-IV vy el

coeficiente intelectual total (Figs. 4-7).
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Puntajes de indice de memoria de trabajo obtenidos antes y

despues de la terapia de aprendizaje
120

100

40

20

Puntaje obtenido en WISC-IV
[*2]
(=]

0
1 3 5 7 9 11131517 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 51 53 55 57 59 61 63 65 67 69 71 73
Numero de pacientes

=|MT PRE =——IMT POST

Fig. 3: Analisis general de los puntajes obtenidos para el indice de memoria de
trabajo del WISC-IV. En color azul se muestra el resultado obtenido previo a iniciar

la terapia de aprendizaje (IMT PRE) y en naranja después de la misma (IMT POST).

Puntajes de indice de comprensién verbal obtenidos antes y despues de la
terapia de aprendizaje

.
=

Puntaje obtenido en WISC-IV
s 3

0
1234567 8 91011121314151617181920212223242526272629303132333435363738394041424344454647484950515253545556575859606162636465666768697071727374
Numero de pacientes

—ICV PRE —ICV POST
n=74

Fig.4: Analisis general de los puntajes obtenidos para el indice de comprension
verbal del WISC-IV. En color azul se muestra el resultado obtenido previo a iniciar
la terapia de aprendizaje (ICV PRE) y en naranja después de la misma (ICV POST).
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Puntajes de indice de razonamiento perceptual obtenidos antes y despltes
de la terapia de aprendizaje
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Numero de pacientes

—IRP PRE —IRP POST

Fig.5: Andlisis general de los puntajes obtenidos para el indice de razonamiento
perceptual del WISC-IV. En color azul se muestra el resultado obtenido previo a

iniciar la terapia de aprendizaje (IRP PRE) y en naranja después de la misma (IRP
POST).

Puntajes de indice de velocidad de procesamiento obtenidos antes y
despies de la terapia de aprendizaje

60

Puntaje obtenido en WISC-IV
=
&

na
=

12345678 91011121314151617181920212223242526272829303132333435363738394041424344454647484950515253545556575859606162636465666768697071727374
Namero de pacientes

—IVP PRE —IVP POST

Fig.6: Andlisis general de los puntajes obtenidos para el indice velocidad de
procesamiento del WISC-IV. En color azul se muestra el resultado obtenido previo

a iniciar la terapia de aprendizaje (IVP PRE) y en naranja después de la misma (IVP
POST).
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Puntajes de coeficiente intellectual total obtenidos antes y desples de la
terapia de aprendizaje
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20

Puntaje obtenido en WISCHV
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Nuamero de pacientes

—CITPRE CIT POST

Fig.7: Andlisis general de los puntajes obtenidos para el coeficiente intelectual total
del WISC-IV. En color azul se muestra el resultado obtenido previo a iniciar la terapia

de aprendizaje (CIT PRE) y en naranja después de la misma (CIT POST).

Para una mejor explicacion de lo anterior, se realizé el analisis de la muestra

en primer lugar por género y posteriormente por grupo etario.

De acuerdo con el puntaje obtenido en la prueba WISC-IV, en el grupo
femenino se encontrd el mayor numero de casos en el rango de ‘muy bajo’ (8 de 19)
al iniciar la terapia (fig.8). Al finalizar, 14 casos se encontraron en un rango ‘limitrofe’
y 5 en rango ‘promedio bajo’ (fig. 9). Para el grupo masculino, el rango de mayor
volumen previo a recibir terapia fue el ‘limitrofe’ (fig. 10). Posterior a la terapia, se
encontré el mayor nimero de casos en un rango ‘promedio bajo, ademas de
encontrar casos en rango ‘promedio’ en mayor proporcion que en el grupo femenino
(fig.11).
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Resultados del indice de memoria de trabajo antes de recibir terapia de
aprendizaje (pacientes femeninos)

8
6
3
. 2
Muy bajo Limitrofe Promedio bajo Promedio
Clasificacién de acuerdo al puntaje obtenido en WISC-IV

Numero de pacientes

o =2 N W R OO N 0 ©

Fig. 8: indice de memoria de trabajo del grupo femenino previo a recibir terapia de

aprendizaje.

Resultados del indice de memoria de trabajo después de recibir terapia de
aprendizaje (pacientes femeninos)

12

-
o o N
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Muy bajo Limitrofe Promedio bajo Promedio
Clasificacién de acuerdo al puntaje obtenido en WISC-IV
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Fig. 9: Indice de memoria de trabajo del grupo femenino después de recibir terapia
de aprendizaje.
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Resultados del indice de memoria de trabajo antes de recibir terapia de
aprendizaje (pacientes masculinos)
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Fig. 10: indice de memoria de trabajo del grupo masculino previo a recibir terapia

de aprendizaje.

Resultados del indice de memoria de trabajo después de recibir terapia de
aprendizaje (pacientes masculinos)
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Fig. 11: indice de memoria de trabajo del grupo masculino después de recibir terapia

de aprendizaje

Lo expuesto previamente puede expresarse de igual forma mediante las
siguientes graficas (figs. 12 y 13), donde se muestra la relacion de puntajes minimos
y maximos previos y posteriores a la terapia. Ademas, se encontrdé una relacion
similar entre los dos grupos antes de recibir tratamiento. Sin embargo, resulta claro

qgue el mayor beneficio posterior al tratamiento se obtuvo en el grupo masculino.
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Indice de memoriade trabajo antes y después de

la terapia de aprendizaje (pacientes femeninos)
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Fig. 12: Diagrama de caja del indice de memoria de trabajo del grupo femenino.

Indice de memoria de trabajo antes y después de

la terapia de aprendizaje (pacientes masculinos)
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Fig. 13: Diagrama de caja del indice de memoria de trabajo del grupo masculino.
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Los porcentajes para los dos grupos son los siguiente: del grupo femenino de
19 pacientes, 52.6% mejoro, 15.7% empeoro y 31.5% se mantuvo sin cambios en
su puntaje de indice de memoria de trabajo; en el grupo masculino de 55 pacientes,
72.7% mejorod, 10.9% empeoro y 16.3% se mantuvo sin cambios. Esto confirma la

mayor tendencia a la mejoria en el grupo masculino.
El analisis por grupo etario arrojo los siguientes resultados (fig.14):

Division por grupo etario de los pacientes femeninos

26 ANOS =7 ANOS =8 ANOS
n=19

Division por grupo etario de los pacientes masculinos

6 ANOS =7 ANOS =8ANOS =9ANOS



Fig. 14: Division de la muestra por grupo etario. Tanto en el género femenino (A)
como en el masculino (B), el grupo etario con mayor numero de casos fue el de 6
afos (42% y 35% respectivamente) seguido por el grupo de 7 afos (32% y 35%
respectivamente). Los pacientes de 8 afios se presentaron en una proporcion de
26% para el grupo femenino y 22% para el masculino. Solo hubo pacientes de 9
afos en el grupo masculino (9%).

El grupo etario que tuvo mayor beneficio fue el de 6 afios para la poblacion
femenina (87.5%) y el de 8 afios para la poblacidon masculina (83.3%). Por otra
parte, se encontré una mayor regresién en el puntaje de indice de memoria de
trabajo en el grupo de 8 afios femenino (20%) y en el grupo de 6 afios masculino
(15.7%). Los resultados de cada grupo etario se muestran a continuacién (Figs. 15-
17 para pacientes femeninos y Figs. 18-21 para pacientes masculinos).

Puntajes de indice de memoria de trabajo obtenidos antes y después de la
terapia de aprendizaje en pacientes femeninos de 6 aiios de edad
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Fig. 15: Puntajes de indice de memoria de trabajo de los pacientes femeninos de 6

[=}

Nimero de pacientes

HIMTPRE mIMTPOST

afos antes de iniciar la terapia (IMT PRE en color azul) y después de la misma (IMT
POST en color naranja). Sobre las barras naranjas correspondientes al IMT
posterior a la terapia de aprendizaje, se encuentran representados los puntajes

obtenidos por cada paciente. En color azul se muestran 7 pacientes que mejoraron
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su rango inicial segun la clasificacion del WISC-IV mientras que una paciente

i
6

Fig. 16: Puntajes de indice de memoria de trabajo de los pacientes femeninos de 7

disminuyo dicho rango.

Puntajes de indice de memoria de trabajo obtenidos antes y después de la
terapia de aprendizaje en pacientes femeninos de 7 afios de edad
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afos de edad antes de iniciar la terapia (IMT PRE en color azul) y después de la
misma (IMT POST en color naranja). Sobre las barras naranjas correspondientes al
IMT posterior a la terapia de aprendizaje, se encuentran representados los puntajes
obtenidos por cada paciente. En este caso, en color azul se muestra a una paciente
mejoro su rango inicial, en amarillo a una paciente que empeoré dicho rango y las

4 pacientes restantes permanecieron en su rango inicial se representan en verde.
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Puntajes de indice de memoria de trabajo obtenidos antes y después de la
terapia de aprendizaje en pacientes femeninos de 8 aiios de edad
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Fig. 17: Puntajes de indice de memoria de trabajo de los pacientes femeninos de 7
afios de edad antes de iniciar la terapia (IMT PRE en color azul) y después de la
misma (IMT POST en color naranja). Sobre las barras naranjas correspondientes al
IMT posterior a la terapia de aprendizaje, se encuentran representados los puntajes
obtenidos por cada paciente. En color azul, se muestra que dos pacientes mejoraron
su rango inicial, en amarillo aparece una paciente que lo empeord y por ultimo se
muestra a dos pacientes en verde que no modificaron su rango inicial posterior a la
terapia de aprendizaje.

Puntajes de indice de memoria de trabajo obtenidos antes y después de la
terapia de aprendizaje en pacientes masculinos de 6 afios de edad
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Fig. 18: Puntajes de indice de memoria de trabajo de los pacientes masculinos de
6 afos antes de iniciar la terapia (IMT PRE en color azul) y después de la misma
(IMT POST en color naranja). Sobre las barras naranjas correspondientes al IMT
posterior a la terapia de aprendizaje, se encuentran representados los puntajes
obtenidos por cada paciente. En azul se presentan 11 pacientes que mejoraron su
rango inicial, mientras que 3 pacientes que lo empeoraron aparecen en color
amarillo y 5 pacientes que no modificaron su rango inicial se muestran en color
verde.

Puntajes de indice de memoria de trabajo obtenidos antes y después de la
terapia de aprendizaje en pacientes masculinos de 7 afios de edad
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Fig. 19: Puntajes de indice de memoria de trabajo de los pacientes masculinos de
7 afios antes de iniciar la terapia (IMT PRE en color azul) y después de la misma
(IMT POST en color naranja). Sobre las barras naranjas correspondientes al IMT
posterior a la terapia de aprendizaje, se encuentran representados los puntajes
obtenidos por cada paciente. En azul se presentan 15 pacientes que mejoraron su
rango inicial, mientras que 2 pacientes que lo empeoraron aparecen en color
amarillo y en verde se muestran otros 2 pacientes que no modificaron su rango
inicial.
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Puntajes de indice de memoria de trabajo obtenidos antes y después de la
terapia de aprendizaje en pacientes masculinos de 8 afios de edad
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Fig. 20: Puntajes de indice de memoria de trabajo de los pacientes masculinos de
8 afios antes de iniciar la terapia (IMT PRE en color azul) y después de la misma
(IMT POST en color naranja). Sobre las barras naranjas correspondientes al IMT
posterior a la terapia de aprendizaje, se encuentran representados los puntajes
obtenidos por cada paciente. En azul se presentan 10 pacientes que mejoraron su

rango inicial, mientras que 2 pacientes que lo empeoraron aparecen en color
amarillo.

Puntajes de indice de memoria de trabajo obtenidos antes y después de la
terapia de aprendizaje en pacientes masculinos de 9 afios de edad
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Fig. 21: Puntajes de indice de memoria de trabajo de los pacientes masculinos de
9 afos antes de iniciar la terapia (IMT PRE en color azul) y después de la misma
(IMT POST en color naranja). Sobre las barras naranjas correspondientes al IMT
posterior a la terapia de aprendizaje, se encuentran representados los puntajes
obtenidos por cada paciente. En azul se presentan 4 pacientes que mejoraron su

rango inicial y en verde se muestra un paciente que no modifico su rango inicial.

Previamente se mencioné un grupo de 16 pacientes que solamente
recibieron 18 meses de terapia. Un total de 13 pacientes fueron del grupo masculino,
de los cuales 11 presentaron un mejor puntaje de indice de memoria de trabajo
posterior a la terapia y 2 se mantuvieron sin cambio. Los tres pacientes restantes
fueron del grupo femenino y presentaron un caso de mejoria, mientras que una

paciente empeoro y una mas se mantuvo sin cambios.

Por ultimo, se analizaron los datos obtenidos de las pruebas de memoria
auditivo verbal (MAV), digitos en progresion (DP) y digitos en regresion (DR) y se
organizaron en grupos dependiendo si el percentil mejord, empeord, se mantuvo

bajo o se mantuvo normal después de la terapia de aprendizaje.

Es importante sefialar que del total de la poblacién solamente un 6.7%
empeord en las pruebas de MAV y DP y solo un 4% en la prueba de DR. Sin
embargo, el porcentaje de aquellos que no consiguieron elevar su percentil fue de
22.9% para MAV, 25.6% para DP y 40.5% para DR (Fig 22).
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Resultados obtenidos en las pruebas de memoria auditiva verbal y atencién de la
Evaluacion Neuropsicolégica Infantil (ENI) en el total de la muestra
40
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0 Incremento Decremento Percentil bajo sin cambios Percentil normal sin cambios
u MAV 27 5
uDP 34 5 19 16
= DR 29 3 30 12

Resultado obtenido en la ENI después de la terapia de aprendizaje

aMAV mDP mDR

Fig. 22: Resultados de los percentiles obtenidos posterior a recibir terapia de
aprendizaje en el total de la muestra. En azul se muestran los resultados de
memoria auditivo verbal (MAV), en naranja los de digitos en progresion (DP) y en
gris los de digitos en regresion (DR). Los resultados se agruparon dependiendo si
posterior a la terapia el percentil para cada prueba incrementé de un rango bajo a
uno normal (incremento), disminuy6 de un rango normal a uno bajo (decremento),
el paciente inici6 la terapia con un percentil bajo y permanecidé sin modificarse
(percentil bajo sin cambios) o el paciente inicié la terapia con un rango normal y

permanecio sin modificarse (percentil normal sin cambios).

Esta tendencia hacia la mejoria 0 a permanecer en un percentil normal, asi
como la escasa cantidad de pacientes cuyo percentil presenté un decremento
posterior a la terapia de aprendizaje, fue similar al realizar el analisis tanto por

género (Fig. 23) como por grupo etario (Figs. 24-30).
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Resultados obtenidos en las pruebas de memoria auditiva verbal y atencion de la

A Evaluacién Neuropsicolédgica Infantil (ENI) en el total de los pacientes masculinos
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u MAV 19
= DP 23 4 15 13
uDR 21 3 21 10
Resultado obtenido en la ENI después de la terapia de aprendizaje
mMAY mDP mDR n= 55
B Resultados obtenidos en las pruebas de memoria auditiva verbal y atencién de la
Evaluacién Neuropsicolégica Infantil (ENI) en el total de los pacientes femeninos
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Fig. 23: Resultados de los percentiles obtenidos posterior a recibir terapia de

aprendizaje divididos por género. En azul se muestran los resultados de memoria
auditivo verbal (MAV), en naranja los de digitos en progresion (DP) y en gris los de
digitos en regresion (DR). Los resultados se agruparon dependiendo si posterior a
la terapia el percentil para cada prueba incrementé de un rango bajo a uno normal
(incremento), disminuyd de un rango normal a uno bajo (decremento), el paciente
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inicio la terapia con un percentil bajo y permanecié sin modificarse (percentil bajo
sin cambios) o el paciente inicio la terapia con un rango normal y permanecio sin
modificarse (percentil normal sin cambios).

Resultados obtenidos en las pruebas de memoria auditiva verbal y atencién de
la Evaluacién Neuropsicolégica Infantil (ENI) en pacientes femeninos de 6 afios

Ndmero de pacientes
w

=y

0 .

Incremento Decremento Percentil bajo sin cambios Percentil normal sin cambios
u MAV 4 2 0 2
uDP 5 0 2 1
DR 3 0 5 0

Resultado obtenido en la ENI después de la terapia de aprendizaje

sMAYV =DP mDR n=8

Fig. 24: Resultados de los percentiles obtenidos posterior a recibir terapia de
aprendizaje en pacientes femeninos de 6 afios. En azul se muestran los resultados
de memoria auditivo verbal (MAV), en naranja los de digitos en progresion (DP) y
en gris los de digitos en regresion (DR). Los resultados se agruparon dependiendo
si posterior a la terapia el percentil para cada prueba increment6 de un rango bajo
a uno normal (incremento), disminuyé de un rango normal a uno bajo (decremento),
el paciente inicié la terapia con un percentil bajo y permanecié sin modificarse
(percentil bajo sin cambios) o el paciente inici6é la terapia con un rango normal y

permanecio sin modificarse (percentil normal sin cambios).
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Fig. 25:

Resultados obtenidos en las pruebas de memoria auditiva verbal y atencion de la
Evaluacién Neuropsicolégica Infantil (ENI) en pacientes femeninos de 7 afios

Incremento Decremento Percentil bajo sin cambios Percentil normal sin cambios
2 0
4 0 2 0
3 0 3 0

Resultado obtenido en la ENI después de la terapia de aprendizaje

sMAY =DP =DR n=6

Resultados de los percentiles obtenidos posterior a recibir terapia de

aprendizaje en pacientes femeninos de 7 afios. En azul se muestran los resultados

de memoria auditivo verbal (MAV), en naranja los de digitos en progresion (DP) y

en gris los de digitos en regresion (DR). Los resultados se agruparon dependiendo

si posterior a la terapia el percentil para cada prueba incrementé de un rango bajo

a uno normal (incremento), disminuy6 de un rango normal a uno bajo (decremento),

el paciente inicio la terapia con un percentil bajo y permanecié sin modificarse

(percentil bajo sin cambios) o el paciente inicié la terapia con un rango normal y

permanecio sin modificarse (percentil normal sin cambios).
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Resultados obtenidos en las pruebas de memoria auditiva verbal y atencién de la
Evaluacién Neuropsicolégica Infantil (ENI) en pacientes femeninos de 8 afios
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Fig. 26: Resultados de los percentiles obtenidos posterior a recibir terapia de
aprendizaje en pacientes femeninos de 8 afios. En azul se muestran los resultados
de memoria auditivo verbal (MAV), en naranja los de digitos en progresion (DP) y
en gris los de digitos en regresion (DR). Los resultados se agruparon dependiendo
si posterior a la terapia el percentil para cada prueba increment6 de un rango bajo
a uno normal (incremento), disminuyé de un rango normal a uno bajo (decremento),
el paciente inicio la terapia con un percentil bajo y permanecié sin modificarse
(percentil bajo sin cambios) o el paciente inici6 la terapia con un rango normal y

permanecio sin modificarse (percentil normal sin cambios)..
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Resultados obtenidos en las pruebas de memoria auditiva verbal y atencién de
la Evaluacion Neuropsicolégica Infantil (ENI) en pacientes masculinos de 6 afios
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Fig. 27: Resultados de los percentiles obtenidos posterior a recibir terapia de
aprendizaje en pacientes masculinos de 6 afios. En azul se muestran los resultados
de memoria auditivo verbal (MAV), en naranja los de digitos en progresion (DP) y
en gris los de digitos en regresion (DR). Los resultados se agruparon dependiendo
si posterior a la terapia el percentil para cada prueba incrementé de un rango bajo
a uno normal, disminuy6 de un rango normal a uno bajo, el paciente inici6 la terapia
con un percentil bajo y permanecié sin modificarse o el paciente inicio la terapia con

un rango normal y permanecié sin modificarse.
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Resultados obtenidos en las pruebas de memoria auditiva verbal y atencién de la
Evaluacion Neuropsicolégica Infantil (ENI) en pacientes masculinos de 7 aiios
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Fig. 28: Resultados de los percentiles obtenidos posterior a recibir terapia de
aprendizaje en pacientes masculinos de 7 afios. En azul se muestran los resultados
de memoria auditivo verbal (MAV), en naranja los de digitos en progresion (DP) y
en gris los de digitos en regresion (DR). Los resultados se agruparon dependiendo
si posterior a la terapia el percentil para cada prueba incrementé de un rango bajo
a uno normal, disminuy6 de un rango normal a uno bajo, el paciente inici6 la terapia
con un percentil bajo y permanecié sin modificarse o el paciente inicio la terapia con

un rango normal y permanecié sin modificarse.

Resultados obtenidos en las pruebas de memoria auditiva verbal y atencién de la
Evaluacién Neuropsicolégica Infantil (ENI) en pacientes masculinos de 8 aiios
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Fig. 9: Resultados de los percentiles obtenidos posterior a recibir terapia de
aprendizaje en pacientes masculinos de 8 afios. En azul se muestran los resultados
de memoria auditivo verbal (MAV), en naranja los de digitos en progresion (DP) y
en gris los de digitos en regresion (DR). Los resultados se agruparon dependiendo
si posterior a la terapia el percentil para cada prueba incrementé de un rango bajo
a uno normal, disminuy6 de un rango normal a uno bajo, el paciente inicio la terapia
con un percentil bajo y permanecié sin modificarse o el paciente inicio la terapia con
un rango normal y permaneci6 sin modificarse.

Resultados obtenidos en las pruebas de memoria auditiva verbal y atencién de la
Evaluacion Neuropsicologica Infantil (ENI) en pacientes masculinos de 9 afios
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Fig. 30: Resultados de los percentiles obtenidos posterior a recibir terapia de
aprendizaje en pacientes masculinos de 9 afios. En azul se muestran los resultados
de memoria auditivo verbal (MAV), en naranja los de digitos en progresion (DP) y
en gris los de digitos en regresion (DR). Los resultados se agruparon dependiendo
si posterior a la terapia el percentil para cada prueba increment6 de un rango bajo
a uno normal, disminuy6 de un rango normal a uno bajo, el paciente inicio la terapia
con un percentil bajo y permanecié sin modificarse o el paciente inicio la terapia con

un rango normal y permanecio sin modificarse.
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8 Discusioén

Los trastornos de aprendizaje son entidades patoldgicas frecuentes en nuestro
medio que interfieren con el desempefio académico y la correcta adquisicion de
habilidades lectrograficas (23). Se ha estimado que la incidencia es de 3-4 nifios por
cada nifia (Moll K, 2014)(3,4). Este dato estadistico coincide con nuestra poblacion
y puede corroborarse en la fig.1.

La relacion de los trastornos de aprendizaje con el déficit de la memoria de trabajo
ha sido motivo de estudio en numerosos estudios internacionalmente (18, 28, 29,
30, 31, 32). Existen publicaciones donde se describe dicha relacién y se hace
referencia a los trabajos de Baddeley (1983, 2000, 2003, 2012), autor del modelo
multicomponente de la memoria de trabajo (L6pez, 2011, Wiguna e al, 2012) En
nuestro estudio esta relacion se estudié en forma general, por género y por grupo
etario utilizando pruebas neuropsicolégicas (ENI y WISC-1V). Nuestros resultados
mostraron una relacion estrecha entre la memoria de trabajo y los trastornos de

aprendizaje, ademas de un efecto a favor de la terapia de aprendizaje.

La memoria de trabajo ha sido estudiada como factor predictor de éxito académico
a largo plazo y ha mostrado una relacion mas estrecha que el coeficiente intelectual
(28, 29). Alloway et al (2009) realizaron un estudio longitudinal donde valoraron
nifios de edades comprendidas entre 7 y 11 mediante mediciones de memoria de
trabajo y coeficiente intelectual. Estos nifios fueron valorados dos afios después y
se encontr6 que la memoria de trabajo funciona como mejor predictor de
aprendizaje que el coeficiente intelectual. Alloway (2010) demostré lo anterior con
una muestra de 98 nifios de edades comprendidas entre los 4.3 y 5.7 afios de edad
al momento de la primera valoracion y entre 10 y 11.3 afios de edad en la segunda
(cuatro afios después). Los resultados sugieren que la memoria de trabajo no
corresponde simplemente a un componente del coeficiente intelectual, si no que
representa una habilidad académica disociable con relacién particular con el
desempeiio académico, ademas de demostrar un papel importante como factor
predictor de éxito académico a largo plazo. La muestra estudiada en este reporte

presentd una mayor tendencia a la mejoria del indice de memoria de trabajo al
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transcurrir 18 o 24 meses de terapia de aprendizaje (fig. 3), coincidiendo con los
trabajos de Alloway mencionados previamente. Por otro lado, los indices de
comprension verbal, razonamiento perceptual y velocidad de procesamiento y en el
coeficiente intelectual total la diferencia entre los puntajes previos y posteriores a la

terapia fueron significativamente menores.

Como se menciond previamente, esta relacion se ha corroborado en numerosas
ocasiones e incluso se han realizado mediciones longitudinales donde se muestra
un efecto a favor de la intervencién terapéutica en el salén de clases. Wiguna et al
(2012) demostro esta relacion en una muestra de 423 estudiantes de primaria;
13.7% de ellos tenia un trastorno de aprendizaje y 8.04% tenian un déficit de
memoria de trabajo. Este grupo de pacientes fue comparado con controles y se
demostré que los nifios con un déficit de memoria de trabajo tenian un riesgo 7
veces mas grandes que aquellos que no lo tienen y sugiere distintas actividades
para el entrenamiento de la memoria de trabajo que ayudarian a un mejor
desempefio académico (30). Por otra parte, Holmes (2012) sugiere que el
entrenamiento de la memoria de trabajo puede tener algunos beneficios en el
desempefio académico de los nifios con trastornos de aprendizaje, pero menciona
gue no se conoce el alcance que estos beneficios puedan tener en las actividades
cotidianas del sujeto (23). Sin embargo, en la literatura consultada no se ha
estudiado en relacién con género o grupo etario. Nuestro estudio mostrd, ademas
de una mayor incidencia de pacientes masculinos, una tendencia a un mayor
beneficio en éstos que en su contraparte femenina (figs.11-14). Una vez dividida la
muestra por género, se analizé por grupo etario donde el grupo mas beneficiado fue
el de 6 afios para el género femenino y el de 8 afios para el género masculino. Esta
relacion se invirti6 al analizar a aquellos pacientes cuyo rango de acuerdo a la
clasificacion del WISC-IV disminuyo. En este caso, el grupo etario donde existio
mayor regresion fue el de 8 afos para el grupo femenino y el de 6 afos para el
grupo masculino (figs. 15-21). Nuestros resultados sugieren que la intervencién
terapéutica resulta benéfica para los pacientes con retardo lectografico afasico,

especialmente en pacientes masculinos.
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Resulta importante mencionar la diferencia de la cantidad de pacientes en cada
grupo, tanto por grupo etario como por género, ya que esto se relaciona en mayor

medida con los resultados obtenidos.

En cuanto a los resultados obtenidos en la evaluacion neuropsicoldgica infantil
(ENI), una cantidad significativa de pacientes (17 [22.9%] en MAV, 19[25.6%] en DP
y 30[40.5%] en DR) ingresaron a terapia con un percentil bajo para la edad y éste
se mantuvo igual al final de la intervencion. Ademas, un grupo mas pequefio (5
[6.7%] en MAV, 5 [6.7%]en DP y 3 [4%] en DR) ingreso a terapia con un percentil
normal para la edad y al término de la terapia presentaron un decremento en dicho
percentil. De cualquier forma, al analizar los datos de los pacientes que mejoraron
su percentil o se mantuvieron en uno normal, se encuentra que estos comprenden
la mayoria de la muestra, lo que podria relacionarse en un sentido positivo con la
terapia de aprendizaje. Esta relacion se encontré tanto en la poblacion total como
en la division en grupos por género y por grupo etario (figs. 22-30)

En cuanto al decremento de los puntajes iniciales, tanto en indice de memoria de
trabajo como en las pruebas de memoria auditiva verbal y atencion de la ENI, es
complicado determinar la causa de tal fenomeno, ya que la terapia recibida varia en
funcién de los métodos empleados por la terapista asignada (23, 32). Ademas, cabe
mencionar que no se tomaron en cuenta factores inherentes a cada paciente como
el trabajo en casa, el nivel socioeconémico, el origen étnico, problemas emocionales
gue interfieran con la adquisicion de la lectoescritura (19), entre otras variables que

guardan relacion con la adquisicion de habilidades académicas.
9 Conclusiones

Las evidencias evaluadas a partir de las dos pruebas mostraron un efecto a favor
de la terapia de aprendizaje. Sin embargo, no es posible concluir que la mejoria del
indice de memoria de trabajo y del percentil de las pruebas de memoria auditiva
verbal y atencion de la ENI se deban exclusivamente al trabajo de la terapia de
aprendizaje. En primer lugar, no se conoce el efecto especifico que la terapia tiene

sobre estos pacientes y en este momento no es posible determinar si las pruebas
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de la ENI utilizadas en este protocolo de investigacion son las Unicas para evaluar
el desempefio de la memoria de trabajo en pacientes con retardo lectografico

afasico.

Ademas, cabe insistir en que la terapia recibida puede variar en funcion de la
terapista asignada, las sesiones programadas y la duracion de las mismas, ademas
de los ya mencionados factores inherentes al paciente que interfieren con el
desarrollo de habilidades académicas. Para futuras investigaciones se propone
ampliar y homogeneizar la muestra, ademas de considerar el empleo de otras

baterias neuropsicolégicas.

52



10 Cronograma de actividades

Seleccion de X

tema

Busqueda X
bibliografica

Base de datos X X X

Metodologia X X
Andlisis X X
estadistico

Resultados, X

Conclusiones

Presentacion X
Entrega  de X
ejemplar en

enseflanza del
INR LGII
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