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Editorial

Los Trastornos de Aprendizaje son un grupo de alteraciones que
se nos presentan a diario en la consulta. Cuando llega el nifio con
sus desesperados padres a la consulta, casi siempre remitido por
un mas desesperado maestro, quisiéramos darles la solucién mas
acertada en el menor tiempo posible. Lamentablemente el espec-
tro de estos Trastornos es muy amplio y del correcto diagnoéstico
va a depender el futuro de ese nifio. Es por eso que hacemos énfa-
sis especial en la elaboracién de la historia clinica donde no solo
se tenga en cuenta el motivo de consulta, sino los antecedentes
personales, familiares y una revision de sistemas que sea lo sufi-
cientemente completa como para poder determinar si la patologia
del nifio es primaria, secundaria o terciaria.

Durante las doce ediciones anteriores hemos querido insistir en la
importancia de que el clinico llegue a un diagnéstico sindromatico,
topografico y etiologico, para poder pensar en un pronéstico y bajo
este pensamiento hacer un plan de tratamiento, evitando hasta
donde sea posible el manejo sintomatolégico. Por lo tanto, le soli-
citamos al lector acercarse a estas paginas con una mirada inte-
gral apoyado en el conocimiento que le proporciona su estructura
académica.

En esta edicién contamos con un grupo cientifico con gran expe-
riencia en el manejo de estos nifios. Se trata del doctor Jorge Eslava,
Director del Instituto Colombiano de Neurociencias, Jefe del Servi-
cio de Neurologia del Hospital San José y Fundacion Universitaria
de Ciencias de la Salud (FUCS) Bogota; y de la doctora Lyda Mejia,
Directora Cientifica del Instituto Colombiano de Neurociencias, quie-
nes junto con su grupo de investigadores han querido mostrar en
Neuropediatria Revisiones parte de su filosofia y de su modo de
aproximacion al nifio. Consideramos que es un abrebocas para
una préxima edicion y estamos seguros de que su lecturalesva a
generar un sinnimero de interrogantes relativos a su propio queha-
cer profesional.

Carlos Medina Malo
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EVALUACION CLINICA DE LOS TRASTORNOS
DEL APRENDIZAJE®

«Aprendizaje: El proceso de interaccion con la expe-
riencia, interiorizado por el individuo, y capaz de influir
en su futuro desempefio».

La anterior definicion nos obliga a enfrentar a un hecho
al que estamos, en la practica, poco acostumbrados
en el sector salud: la patologia no surge del sujeto ni
del entorno; surge de la interaccién entre estos dos.

El nifio con apendicitis la sufre independientemente de
que de que viva en una cultura u otra, de que lo quieran
o lo maltraten, de que las exigencias del entorno sean
unas u otras, de su interés y motivacion o falta de ellas.

En otras palabras, la patologia en este caso, y este es
el modelo clasico al que estamos acostumbrados, sur-
ge del sujeto mismo. Por otro lado, la malnutricion en
un grupo de nifios de una comunidad que padece una
hambruna por una sequia o el maltrato a un bebé de
tres meses son patologias que surgen del entorno. A
diferencia de las anteriores, las dificultades del aprendi-
zaje no surgen ni del nifio, ni de su entorno, sino de su
interaccién, y mas exactamente de la interaccién entre
el sistema nervioso de ese nifio y su experiencia vital.

Asi, un nifio que tenga un trastorno de conciencia
fonolégica (ver mas adelante articulo de Lyda Mejia en
esta edicion) por ejemplo, no tendra ninguna patologia
si vive en una comunidad analfabeta, tendra una patolo-
gia de moderada intensidad si vive en una comunidad
cuya lengua sea relativamente transparente (el espafiol
por ejemplo), y sufrira un muy severo trastorno del apren-
dizaje de la lectura si vive en una comunidad cuya len-
gua sea muy poco transparente (el inglés por ejemplo).
Pero adicionalmente, ese ultimo nifio de una comuni-
dad angloparlante tendra una mayor o menor dificultad
dependiendo de la habilidad de su maestra, de lo tem-
prano que se exponga a la lectoescritura, de lariqueza
0 pobreza de su entorno familiar en términos del acce-
so a la cultura letrada, del afecto que lo rodee, de las
motivaciones que encuentre para enfrentarse a la
lectoescritura, etc.

La renuencia a realizar estos ajustes en nuestros pro-
pios estilos de pensamiento deja expdsito un amplio
capitulo de la patologia, la de los Trastornos del Apren-
dizaje, que viene surgiendo como una de las principa-

* El presente trabajo proviene del borrador de un libro en
preparacion
**Neurdlogo

Jorge Eslava™

les fuentes de morbilidad del ejercicio contemporaneo.
Cualquiera que repase la presencia (??) de esta condi-
cion en los curriculos de pre y post grado y luego la
contraste con la frecuencia con que es motivo de con-
sulta en la practica cotidiana llegara obligatoriamente a
esta asombrosa conclusién. No disponemos de esta-
disticas confiables de prevalencia o incidencia, entre
otras razones por carencia de definiciones de consen-
S0; es esta en realidad una de las mayores torres de
babel del ejercicio Médico (Fletcher et al 2005). Cifras
preliminares sugieren una prevalencia entre 6 — 18%
(Filippatou & Livaniou 2005, Al-Hazmy et al 2004,
Blackwell & Tonthat 2002, Pineda et al 2003) en la lite-
ratura universal. Para Colombia, existen muy pocos
estudios epidemiolégicos. En Bogotd, en una muestra
intencional, la prevalencia de dificultades en el aprendi-
zaje lector fue identificada como de 22% (Velez et al
2005). Un estudio realizado por nosotros sobre todos
los nifios del departamento de Cundinamarca defini6 la
prevalencia para esa poblacién en 6,3% (no publicado
aan).

Regresemos entonces a las naturales consecuencias
de la definicién inicial: los trastornos del aprendizaje
surgen - no del sujeto, ni del entorno - sino de la
interaccién del sujeto con la experiencia. Esto tiene
profundas implicaciones, tanto en el plano diagnéstico,
como en el terapéutico. En este Ultimo por ejemplo, es
concebible “solucionar” la patologia sin ninguna accién
sobre el sujeto, por la simple via de actuar sobre las
exigencias del entorno. En el ejemplo que arriba rese-
flamos, es concebible (no necesariamente aconseja-
ble) no exponer al sujeto -si su entorno natural es his-
pano parlante - al inglés hasta despues de que el apren-
dizaje de la lectoescritura se haya consolidado en su
lengua materna.

En este capitulo, nos interesan las implicaciones
diagndsticas, esto es, la evaluacion clinica del nifio con
Trastornos del Aprendizaje.

De lo arriba expuesto, es evidente que las fuentes
primigenias de dificultad son tres: condiciones
neurobiolégicas propias del nifio, condiciones propias
de la exigencia medioambiental o condiciones surgidas
de la interaccion entre nifio - exigencia del entorno pro-
piamente dichas; las dos primeras, solo a condicion de
que en la interaccion se generen dificultades. Ejemplo
de la primera es un retardo afasico del lenguaje en un
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contexto escolar clasico. Ejemplo de lo segundo es una
dispedagogia severa en un nifio con relativa fragilidad
neurobioldgica o emocional. Ejemplo de lo tercero es el apren-
dizaje de la taxonomia de la botanica: es dificil para todos!!

A. Los Trastornos Del
Aprendizaje: Categorias Basicas

Desde 1990 hemos intentado definir un modelo para la
evaluacion clinica del nifio con dificultades de aprendi-
zaje. Los desarrollos observados alo largo de los tres
lustros que han transcurrido desde entonces nos reafir-
man, con los naturales ajustes, en la validez general
del modelo. Nuestro punto de partida ha sido conside-
rar que, como proceso, el aprendizaje requiere del ar-
maonico concurso de multiples fenémenos tanto biologi-
cos como ambientales, cada uno de los cuales es a su
vez la expresion de complejos sistemas funcionales.
Por esta razén, no es posible una vision «simplificadorax»
del aprendizaje, sino que necesariamente se impone
una vision ecléctica que contemple todos estos facto-
res. Por oposicion, las dificultades del Aprendizaje tam-
poco pueden reducirse a una sola categoria, sino que
necesariamente deben incluir todos estos diversos fe-
némenos que, al ser deficientes (bien aislados o en di-
versas combinaciones), pueden conducir a alteraciones
de dicho proceso. De estas disfunciones, algunas co-
rresponden con las descripciones clasicamente acep-
tadas en la literatura como «Trastornos del Aprendiza-
je»; otras no coinciden, o incluso se apartan de las de-
finiciones ortodoxas, a pesar de lo cual imponen algu-
nas dificultades al proceso de aprendizaje (ej.defectos
sensoriales) y por ello se incluyen. En concordancia
con todo lo anteriormente expuesto, podemos entender
gue existen diversas fuentes primigenias de los apren-
dizajes. Alteraciones de diverso tipo y variable etiologia
daréan lugar a dificultades en el proceso, e interfieren
con un sano aprendizaje. Surgen asi los principales
capitulos en la evaluacién clinica del nifio con dificulta-
des del aprendizaje:

Aprendizaje

pedagdgicos

Procesos
Psicoafectivo

Enfermedad Enfermedad

sistémica [ Neurol6gica
gruesa

Prerrequisitos
Bésicos
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1. Dificultades en los Prerrequisitos Basicos

Consideramos los prerrequisitos basicos como el con-
junto de elementos que disefian las condiciones propi-
cias para que los aprendizajes, en especial los acadé-
micos, transcurran sin tropiezos. No son aprendizajes
en si mismos pero con frecuencia se confunden con los
dispositivos basicos de las Funciones Cerebrales Su-
periores (Azcoaga 1997). De diversas maneras han es-
tado presentes en varias etapas de la historia de los
Trastornos del Aprendizaje, aunque con frecuencia solo
a titulo de sefialamientos anecdoticos sin mayor soli-
dez tedrica (ej lateralidad) (McManus 1983). Algunos
de ellos han sido incluso excluidos de las definiciones
de uso frecuente (NJCLD) (Hammill 1990) con toda la
influencia que ello implica dado el poder politico y aca-
démico de las instituciones en las que se originaron.
Se incluyen en este capitulo los defectos sensoriales
(ceguera, sordera), alteraciones de la coordinacion
motora y de la preferencia lateral, anomalias del tono
global y segmentario y del equilibrio y ese conglomera-
do de alteraciones de la atencién y la actividad que lla-
mamos «déficit atencional con hiperactividad» (ADDH).

Los defectos sensoriales, en especial sordera, en la
actualidad son sujetos de un interés particular, en es-
pecial por una tendencia vigorosa a considerar al sordo
mas como cultura que como patologia, con todas las
implicaciones que esta postura tiene. Adicionalmente,
las complejas transducciones intermodales entre sis-
temas cognitivos que cada vez se reconocen mejor en
estudios sobre sordera y lenguaje signado (Gordon
2004), entre otras evidencias, nos obligan a interesar-
nos por las dificultades en el aprendizaje surgidas de
estos defectos sensoriales, aln a despecho de la ex-
clusién que de estas condiciones se hace en definicio-
nes corrientes (NJCLD) (Hammill 1990. La revisién de
Clemencia Barén, mas adelante en esta misma edicién
contribuira sin duda a clarificar este aspecto. En con-
traste, el interés por algunos aspectos de la eferencia
motora tales como tono, alteraciones sutiles de la
motricidad, lateralidad, equilibrio se han marchitado
notablemente (Polatajko 1985, Parra 2005), al no poder
establecer una clara correspondencia fisiopatoldgica
entre ellos y los trastornos del aprendizaje (quien re-
cuerda ya el “stress piramidal”, p. €j.?).

Es claro en cambio, el gran interés que en la actualidad
despierta el Déficit atencional con hiperactividad
(ADDH). Sujeto de enorme controversia (Abanilla et al
2005), se ha puesto de moda en Colombia y en otras
regiones hasta tal punto que para muchos, todo el campo
de los trastornos del aprendizaje queda reducido a esa
condicién. Peor ain, en el ADDH se ha encontrado la
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excusa perfecta para liberar al docente y a la familia de
su responsabilidad en brindar al nifio un entorno y exi-
gencia propicios para un sano aprendizaje, trasladan-
dosela al nifio, a su patologia y en Ultima instancia a la
farmacoterapia.

Al margen de consideraciones éticas ello seria acepta-
ble .... si funcionara. Desafortunadamente ello no ocu-
rre asi en muchos casos y al cabo de unos pocos me-
ses, pasado el entusiasmo inicial con la magica solu-
cion farmacoldgica - incluso despues de varios cam-
bios de medicamento hacia los de “segunda linea”
(Arnold 2002), la situacién sigue igual o peor, la verda-
dera causa sigue inmutable, se hace muy dificil dar mar-
chaatras (y ahora, que hago???), se han agregado efec-
tos colaterales de los psicoestimulantes, la familia que
ha navegado extensamente por las paginas de Internet
en donde se resefian todos los riesgos de los
psicoestimulantes adopta crecientemente una actitud
hostil, y todo ello configura uno de los panoramas mas
complejos (y tal vez el mas frecuente de todo el ejerci-
cio Médico hoy en Colombia) de iatrogenia.

Es nuestra conviccion que el exagerado entusiasmo con
que se le ha acogido es causa de grandes errores en el
diagnéstico, de importante iatrogenia en el manejo y de
un inminente (en varios casos ya consumado) desencan-
to de la comunidad que tendra graves consecuencias en
el rechazo a la ayuda profesional que ya se vive con alar-
mante frecuencia. Lo anterior no puede llevar a descono-
cer su existencia (el ADDH en efecto existel!!), pero si a
reclamar prudencia y solidez teérica antes de aventurar
el diagnéstico. Todo ello se dificulta ante la precaria soli-
dez metodoldgica de los instrumentos que corrientemen-
te se utilizan para su diagnéstico (Fletcher et al 2005).

En efecto, al evaluar criticamente instrumentos como
las encuestas estructuradas (Connors, BASC, etc), se
hace rapidamente evidente que estas identifican altera-
ciones del desempefio “de cajén”. Asi, un nifio con ADDH
tendra una alta puntuacion en la tabla de Connors .....
pero también la tendra un nifio con defectos de crianza,
aquel con alteraciones del suefio (ver la revision de
Edgar Osuna mas adelante en esta serie), otro con
deficit cognitivo limitrofe (por la via de una pobre
autocritica), otro mas con rasgos autistas discretos,
aun otro con retardo afasico del lenguaje (por la via de
la fatigabilidad propia de esta condicion), etc., etc.

De manera que el diagnéstico de el ADDH sigue repo-
sando sobre bases clinicas, y exige unos sdlidos fun-
damentos tedricos, considerable experiencia y un es-
pecial cuidado al interpretar los diversos factores que
intervienen en esa delicada interfase entre el nifio y las

exigencias académicas. En nuestra practica emplea-
mos una prueba terapéutica ciega antes de rotular al
nifio dentro de esa categoria. Por lo demas, debe
recordarse que si bien los psicofarmacos tienen un lu-
gar importante en la terapéutica de esta condicion, no
son la Unica alternativa terapedtica, ni excluyen la ne-
cesidad de otras intervenciones (Arnold 2002,
Condemarin et al 2004, Solovieva et al 2002).

2. Enfermedad Sistémica

El lector que recuerde la Gltima vez que se enfrent6 a
una exigencia académica (clase, examen, etc) al tiem-
po que sufria una condicién médica definida (gripa, gua-
yabo, migrafa, hipotiroidismo) aceptara sin reticencia
que varias de estas caracteristicas - si bien no consti-
tuyen en rigor trastornos del aprendizaje - tampoco con-
figuran el mejor escenario para que los aprendizajes
transcurran sin tropiezo. Asi, condiciones tales como
neoplasias, infecciones crénicas (ej. tuberculosis),
malnutricion o endocrinopatias son factores todos que,
pese a no ser aceptables dentro de las clasificaciones
ortodoxas de Trastornos del Aprendizaje, interfieren sin
duda con las posibilidades de un sano aprendizaje. El
comun denominador en estas condiciones médicas, que
hemos agrupado como “Enfermedad Sistémica” es la
adinamia, la disminucién de la motivacién y de la
proactividad, cercanos a lo que se observa en los
sindromes prefrontales. Algunos de ellos sin embargo,
demuestran - mas alla de esta adinamia - algunas ca-
racteristicas cognitivas mas definidas. Es bien conoci-
do el deficit cognitivo irreversible, incluso severo, que
puede quedar como secuela de un hipotiroidismo que
haya pasado desapercibido en etapas tempranas de la
vida (Lazarus 2005). El Sida en nifios suele debutar
clinicamente como alteraciones cognitivas inespecificas
(Zhanbhag et al 2005). Por otro lado, en la medida en
que mas nifios sobreviven al cancer de diversos tipos,
nos hacemos mas conscientes del conjunto de feno-
menos cognitivos residuales derivados de la condicién
misma, de la terapéutica (radio y quimioterapia) y de
los fendbmenos emocionales que rodean al nifio y su
familia (Grau 1993).

3. Enfermedad Neuroldgica «Gruesa”

Bajo este desafortunado titulo - a falta de uno mejor -
agrupamos las condiciones reconocidas clasicamente
por la Neurologia que pueden afectar los aspectos
cognitivos de manera suficientemente sutil como para
“asimilarse” alos Trastornos del Aprendizaje, dado que
las alteraciones mas evidentes y severas (el retardo del
desarrollo secuela de un TORCH por ejemplo) no sue-
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len ser consideradas dentro de este capitulo. Se inclu-
yen asi las afasias adquiridas, algunas dificultades
cognitivas de la clasica “Pardlisis Cerebral”, la
hipertensiéon endocraneana progresivay las enfermeda-
des degenerativas. En este Ultimo caso, debe recordarse
gue es apenas natural que sea en las tareas “exigen-
tes” donde primero se detecten las falencias de un ce-
rebro que empieza a sufrir una condicion degenerativa;
esas tareas en lainfancia son precisamente, los apren-
dizajes. Como se vera mas adelante, la clave para este
diagnéstico esta en el perfil temporal del padecimiento:
a diferencia de lo que es usual en los trastornos del
aprendizaje, en este caso si es posible delimitar un mo-
mento concreto a partir del cual declina claramente el
desempefio escolar.

Mencion especial dentro de esta categoria merece la
Epilepsia. Quienes lleven varios afios en el ejercicio de
la especialidad recordaran con horror las épocas en que
Epilepsia era considerada sinénimo de retardo mental
y locura, razones estas que “justificaban” el ostracismo
social inevitablemente conducente a la invalidez
psicosocial que era la norma en Epilepsia, mucho peor
en términos de morbilidad que las convulsiones mis-
mas (por desgracia, en algunos sitios y contextos, esta
situacion sigue siendo realidad actual). Ello condujo a
una vigorosa campafia para “sacar a Epilepsia de las
sombras” (De Boer et al 2005), conducente a desmitificar
varios aspectos de esta condicion, en especial la aso-
ciacién con deterioro cognitivo. Estos esfuerzos han sido
exitosos en términos generales. Sin embargo, por ello
mismo, el “inconsciente colectivo” actual dentro de la
profesion rechaza este componente cognitivo a tal pun-
to que se cierran las posibilidades de considerar estos
aspectos al momento de disefiar o corregir la estrate-
gia terapeutica. Las principales razones por las que
Epilepsia puede tener implicaciones cognitivas son:

a. Epilepsiay Trastornos del Aprendizaje coexisten:
es la situacion en donde una situacion determina-
da (trastorno de migracién, secuela de
encefalopatia hipoxica, etc.) ha dejado dos secue-
las diferentes, definidas, que coexisten en el mis-
mo sujeto: epilepsiay trastorno cognitivo de diver-
so tipo. En este caso no hay una verdadera rela-
cion de causalidad pero, dado que coexisten en el
mismo sujeto, es necesario considerar el factor
cognitivo y tratar de independizarlo hasta donde
sea posible de las otras asociaciones que a conti-
nuacién se enumeran.

b. Los anticonvulsivantes pueden tener efectos cola-
terales deletéreos sobre la cognicién. Es una si-
tuacion bien conocida pero frecuentemente des-
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estimada. En algunas casos puede ser pertinente
tomar el riesgo calculado de una disminucién dis-
creta de dosis que obtenga una recompensa en
rendimiento escolar de alto impacto cognitivo y
emocional. Es necesario enfatizar que no existe
probablemente el anticonvulsivante 100% inocuo
desde el punto de vista cognitivo (Drane & Meador
2002).

Alta frecuenciaictal: un nifio con piknolepsia pue-
de tener hasta varios cientos de pequefias ausen-
cias al dia. Ello significa que “esta ausente” du-
rante buena parte de la actividad académica, pero
adicionalmente que “al regresar” se encontrara en
un contexto distinto que debe esforzarse en reco-
nocery situarse en él .... solo para volver a quedar
“desconectado” en ese momento. Es evidente que
su rendimiento académico se vera entonces com-
prometido. Igual ocurre cuando luego de una cri-
sis focal compleja “subclinica”, que por ello mis-
mo pasa desapercibida, queda un estado postictal
confusional prolongado. Particular atencion ha
merecido recientemente el Trastorno Cognitivo In-
termitente (TCI) (Aldenkamp & Arends 2004, Tromp
et al 2003). Los autores resefados y varios otros
han insistido en que en nifios con Epilepsia - pero
también en otros que nunca habian referido crisis
convulsivas - se presentan descargas frecuentes
“subclinicas” que interfieren con diversos aspec-
tos cognitivos, cuando se evallan estos
simultaneamente por medio de tareas que ponen
al descubierto pequefias falencias en tiempos de
reaccion, errores cometidos o calidad de las res-
puestas. Incluso se han reportado mejoria de es-
tos aspectos cognitivos por medio del tratamiento
con anticonvulsivantes (Kasteleijn-Nolst 1995),
evidencia esta que debe ser tomada todavia con
gran precaucion y reserva.

El sindrome Epiléptico incluye compromiso
cognitivo: son bien reconocidos desde siempre
algunos sindromes Epilépticos que en su esencia
misma incluyen compromiso cognitivo y del desa-
rrollo, tales como el sindrome de Lennox Gastaut,
el sindrome de West y el Sindrome de Landau-
Kleffner. Con frecuencia, el tratamiento exitoso de
algunas de estos casos consigue - al tiempo que
una mejoria en las crisis - mejoria concomitante o
paralela (o consecuente) de los elementos
cognitivos (Lux et al 2005). En opinién del autor, la
existencia de estas condiciones que incluyen fe-
némenos no paroxisticos dentro de una condicion
que siempre se consideré como definida por el
paroxismo debera conducir eventualmente a una
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redefinicién de la esencia misma del fendmeno
Epiléptico (Eslava & Mejia 1997). Por lo pronto,
esta existencia de elementos no paroxisticos ya
recibio el reconocimiento oficial de la clasificacion
internacional como “Encefalopatia Epiléptica”
(Engel 2001).

e. Ocurren alteraciones en el suefio: epilepsia en si
misma, pero més frecuentemente el uso conse-
cuente de anticonvulsivantes, puede conducir a
alteraciones en el suefio. Cada vez se reconoce
mejor el hecho de que estas alteraciones del sue-
fio pueden inducir al dia siguiente durante la vigilia
amenor rendimiento y errores cognitivos (Espie et
al 1999).

Estas reflexiones no pueden devolvernos a justificar de
nuevo el ostracismo de las personas con epilepsia bajo
la presuncion de que todas tienen forzosamente com-
promiso cognitivo o psicoafectivo. Pero si debe animar-
nos a definir mejor en cuales pacientes con epilepsia
se presenta esta asociacion y en cuéles no y, por su-
puesto, a disefiar las alternativas terapeuticas que me-
jor atiendan tanto al control convulsivo como a los as-
pectos cognitivos y psicoafectivos

4. Alteraciones de la Actividad Cortical

Con el nombre de Funciones Cerebrales Superiores
designé Azcoaga el conjunto de manifestaciones
fenomenologicas de nuestra neurobiologia que nos hace
humanos. Heredera de todo el acerbo de conocimien-
tos Neuropsicoldgicos de los siglos XIX y XX, en espe-
cial de las escuelas Soviética, Francesa, Inglesay Nor-
teamericana, las Funciones Cerebrales Superiores
(FCS) son las verdaderas fuentes de los aprendizajes
académicos (Azcoaga 1997, Gazzaniga 2000, Quintanar
2001). Por otro lado, ellas son en si mismas aprendi-
das, conformando el continuum que Azcoaga llamara
Aprendizaje fisiolégico - Aprendizaje pedagdgico
(Azcoaga 1979).

Desde otra perspectiva, recordemos que en las etapas
de la embriogénesis humana definidas por J. Volpe
(2003), se encuentra claramente establecido que varias
de ellas, en especial las de organizacién neuronal (cuan-
do se establecen los contactos sinapticos que dan lu-
gar a los circuitos neurales, a su vez sustento de las
FCS) y de mielinizacién (cuando los axones se recubren
de mielina para hacer mas eficiente y expedita la trans-
misién de los impulsos nerviosos) transcurren despues
del parto, en la vida extrauterina y se prolongan por va-
rios afios, en realidad por toda la vida, si bien son tanto
mas vigorosas cuanto mas joven es el sujeto. En rigor,
podemos afirmar que la embriogénesis neural se pro-

longa por toda la vida!! De manera que el cerebro huma-
no no es inmutable, sino que es - en su esencia misma
- evolutivo a lo largo del tiempo, condicion fundamental
para que exista el desarrollo y el aprendizaje puesto
gue si las etapas de embriogénesis se detuvieran en el
momento del parto, los circuitos neurales permanece-
rian sin cambio por el resto de la vida, y con ello las
expresiones fenomenolégicas se mantendrian inmuta-
bles, con la consecuencia de que no habria ni desarro-
llo ni aprendizaje. La pregunta obvia es entonces si es-
tos cambios se suceden Unicamente por instrucciones
genéticas preprogramadas o son influidas por la expe-
riencia cotidiana surgida de las aferencias
medioambientales. En el primer caso tendriamos desa-
rrollo pero no aprendizajes; en el segundo tendriamos
aprendizajes como sustento del desarrollo infantil. Y
por supuesto, ello es lo que ocurre!!

No existe ya hoy duda alguna sobre que los cambios
gue sufren las estructuras neurales son influidas por la
experiencia, fendmeno que ha recibido el nombre de
“plasticidad neuronal” (Baudry et al 2000). Por algun
curioso desliz histérico-semantico, el comun del profe-
sional en las areas de la salud identifica la plasticidad
con la patologia, entendiendo sin dificultad que en esta
ultima, la plasticidad ayuda a la recuperacion funcional.
No se entiende sin embargo con igual vigor que la plas-
ticidad no es un fenémeno de la patologia.... es un fe-
némeno siempre actuante de la vida mismal!! De mane-
ra que si nos remitimos al parrafo anterior, esa evolu-
cién permanente postnatal de las estructuras neurales
gue soporta el desarrollo y el aprendizaje académico
se realiza al influjo tanto de influencias genéticas como
de aferencias medioambientales: en otras palabras, LOS
APRENDIZAJES!

Recogiendo entonces los tres elementos precedentes
(FCS, maduracion postnatal de estructuras neurales y
plasticidad neuronal), entenderemos facilmente que la
evolucién natural de las estructuras neurales al influjo
de influencias medioambientales conforma el sustrato
para el surgimiento y consolidacion de habilidades,
comunmente llamadas “desarrollo”. Por ello, Azcoaga
llamé a este fendomeno, “Aprendizaje Fisiologico”. Y es
asi como el nifio aprende a caminar, a jugar, a reir, a
hablar (no por casualidad en su lengua en lugar de en
otra), a querer (u odiar) .... a ser humano. Algunos afios
mas tarde, estas influencias medioambientales se
sistematizan, ordenan, categorizan, normatizan, en lo
gue Azcoaga llamé “Aprendizaje Pedagégico” y que to-
dos reconocemos como el ingreso a la Escuela. Sin
embargo, en su esencia los fenémenos son los mis-
mos; lo Unico diferente es que las aferencias han sido
organizadas por un extrafio.
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Es estala razén por la que la comprension de la patolo-
gia del aprendizaje se basa en la comprensién de los
mismos fendmenos del desarrollo y su patologia, a su
vez sustentado en los elementos fisiolégicos y
fisiopatolégicos comunes a toda la Neurologia de los
Nifios. Se requiere tan solo, como se sefial6 al inicio de
este articulo, que se incorpore el conocimiento de esas
exigencias medioambientales y se contraste la mayor
0 menor perfeccién del sustrato neurobiol6gico con cada
una de estas exigencias puesto que es en esta interfase
de interaccion con la experiencia de donde surgen los
adecuados o defectuosos aprendizajes.

Y es aqui donde debemos profundizar un poco mas en
los postulados de Volpe (2003). En efecto, recordemos
gue en la etapa de proliferacién neuronal, el sistema
nervioso se dota a si mismo de alrededor de cien mil
millones de neuronas. Luego, este fantastico nimero
debe migrar hacia el sitio que les correspondera por
toda la vida, y aun despues debe establecer una aluci-
nante red de conexiones con otras neuronas vecinas y
distantes para, por ultimo, recubrir de una adecuada
cantidad (??) de mielina estos kildmetros de redes y
planificar la muerte de grandes poblaciones neurales
(apoptosis) que ayuden a definir por donde no se irra-
diaran las sefiales neurales. Tan complejo proceso debe
por fuerza sufririmperfecciones (variaciones) en todos
los sujetos (Volpe 2003: 64) que conducen a la unici-
dad de cada uno de nosotros .... pero al mismo tiempo
nos dota a cada uno con una variable perfeccion en
cada habilidad. Dentro de ciertos limites, asistimos a
las naturales diferencias individuales. Mas alla, se en-
cuentra la patologia.

Como se ve, no es este un proceso de limites tajantes
entre lanormalidad y la patologia. Y es alli donde entra
en juego la exigencia medioambiental. Si se encuentra
sintonizada con las habilidades del sujeto, no habra tras-
tornos del aprendizaje. Si por el contrario, es disarmdénica
con aquella...... tendremos al nifio consultando por tras-
tornos del aprendizaje!

De manera que cada nifio ingresa a la escuela con un
bagaje determinado de Funciones Cerebrales Superio-
res, APRENDIDAS a lo largo de su desarrollo previo
(aprendizaje fisiolégico); con ellas se enfrenta a las
exigencias medioambientales (escolares) y de ello re-
sultan sus logros académicos (aprendizaje pedagégi-
co). Es por todo ello que el eje fundamental de la eva-
luacion clinica de los trastornos del aprendizaje se en-
cuentra en las Funciones Cerebrales Superiores.

Se reconocen clasicamente tres (Azcoaga 1997) : las
praxias, las gnosias y el lenguaje. Adicionalmente, se
reconoce que estas Funciones Cerebrales Superiores

requieren algunos dispositivos basicos (Azcoaga 1997):
la memoria, la sensopercepcion, la motivacion y la aten-
cion.

a. Praxias: La praxia es la organizacion propositiva
del movimiento. Se incluyen en este capitulo por
supuesto las clasicamente reconocidas en la neu-
rologia (marcha, uso de instrumentos, gestos, etc)
pero se destacan con especial énfasis aquellas
que se veran involucradas en —y facilitaran o es-
torbaran —los aprendizajes académicos (lversen
et al 2005): postura, uso de las manos en espe-
cial para el agarre del Iapiz (aunque cada vez mas
para las teclas del computador), praxias de los
movimientos oculares. La comprension ya clasica
de los aprendizajes tempranos alrededor de la
psicomotricidad (Ramos 1979) ha consagrado al-
gunas praxias (correr, equilibrio, lateralidad, etc)
como de importancia fundamental. Es clara su
importancia para lo que se haincluido siempre en
Colombia como “Educacion Fisica”, y por esta via
en la integralidad de la oferta pedagdgica; no es
en cambio igualmente evidente esa influencia en
los que se han denominado clasicamente “Apren-
dizajes Académicos”. En particular debe recono-
cerse que — al ocupar los escritos por computador
cada vez mas una posicién estandar como vehi-
culo de comunicacion entre sujetos —la escritura
se convierte cada vez mas en un ejercicio de “yo
con yo”, con lo que la importancia de la caligrafia
se adelgaza cada vez mas. No tiene por ello sen-
tido darle a la evaluacién (y consecuente correc-
cion) de la praxia manual la misma importancia
que se le asign6 hace tres o cuatro décadas.
Enfatizemos con este ejemplo lo dicho al inicio
del articulo: es en la interaccion entre el sujeto y
la experiencia en donde se genera la patologia; si
la exigencia medioambiental no demanda ya, la
misma perfeccién en ese aspecto particular, la
misma apraxia del desarrollo que hace unos afios
hubiera determinado un severo trastorno del apren-
dizaje hoy puede tener un impacto mucho menor
o incluso pasar desapercibida!!

b. Gnosias: Se definen como el reconocimiento de
un referente concreto. Contrario a lo que sugiere
“el sentido comun” la “realidad que nuestro cere-
bro registra” no es una copia fotografica de la “rea-
lidad real”. Esa “realidad real” esta compuesta de
innumerables elementos de ondas de luz, electro-
magnéticas, de sonido (incluyendo los
ultrasonidos), hertzianas, energias cinéticas, ele-
mentos quimicos del entorno (olfato, prurito, etc),
e incluso elementos psicoafectivos incluidos en

Numero 13 - Trastornos de Aprendizaje



Neur: Pediatria

revisiones

esa experiencia. En ese reconocimiento del refe-
rente concreto que constituye la gnosia solo aga-
rramos algunos de estos elementos y con ellos
construimos la “realidad” (Watzlawick 1984). Son
nuestros aprendizajes previos (Carter 1998:125),
acoplados con la mayor o menor perfeccion de
nuestro aparato sensoperceptual y cortical (Volpe
2003, Azcoaga 1997), los que determinan la con-
secuente mayor o menor perfeccion de nuestra
experiencia gnosica. Es facil entender asi que al
enfrentarse a tareas de identificacion de posicio-
nes en el espacio, de colores, de formas, de se-
cuencia de movimiento, o igualmente de identifi-
cacion de ritmos, de armonias sonoras, etc, etc,
los diferentes nifios y nifias tengan variable com-
petencia. Dentro de ciertos limites y si ello alin se
mantiene armoénico con las exigencias escolares,
nos hallaremos frente a las normales diferencias
individuales. Mas alla de esos limites, y especial-
mente si ello se torna disarmdnico con las exigen-
cias escolares, estaremos en los terrenos de la
patologia. En consecuencia, en la evaluacién de
los trastornos del aprendizaje, ocupa lugar impor-
tante la evaluacion de las gnosias visoespaciales
y temporoauditivas.

Lenguaje: La literatura universal es unanime sobre
gue las alteraciones de la comunicacion y del len-
guaje son de la mayor importancia en la génesis
de los trastornos del aprendizaje (Klein & McMullen
1999, Batshaw & Perret 1993). Y ello es apenas
natural, si recordamos que el lenguaje es la herra-
mienta fundamental de los aprendizajes académi-
cos, en especial, a través de la lectoescritura, y
muy paticularmente con referencia a la compren-
sion del material leido. De esta manera, un nifio
gue presente alteraciones en su desarrollo del
lenguaje llegara con esa herramienta defectuosa
al aprendizaje pedagégico, con lo que se coloca
en grave riesgo de sufrir trastornos del aprendizaje
cuando esas dificultades se tornen disarmdnicas
con las exigencias escolares. Por esta razén, la
evaluacion del desarrollo del lenguaje y de la com-
petencia linglistica son elementos centrales en la
evaluacion de los trastornos del aprendizaje (ver
mas adelante la revision de Lyda Mejia). Dentro
del desarrollo del lenguaje se reconocen dos sis-
temas fundamentales, el fonoldgico-sintactico y el
semantico. En el primero, el nifio aprende los ele-
mentos formales con los que se construye su len-
gua: los fonemas (elementos fundamentales de la
lengua) y los encadenamientos de los diferentes
elementos sonoros (la sintaxis). Azcoaga (1997)
identifico los elementos corticales responsables

de esta actividad con el nombre de analizador
cinestésico motor verbal y denomind “Retardo
Anartrico” a las manifestaciones clinicas resultan-
tes de su disfuncién.

El sistema semantico a su vez, es el responsable
del aprendizaje de los significados que constitu-
yen la esenciay razon de ser del lenguaje: el per-
mitirnos a los humanos el uso de un segundo sis-
tema de sefales, con lo que ya no necesitamos
que las cosas estén fisicamente ahi (primer siste-
ma de sefales), sino que podemos referirnos a
ellas con un constructo social que todos compar-
timos. Azcoaga (1997) identificé los elementos
corticales responsables de esta actividad con el
nombre de analizador verbal y denominé “Retardo
Afasico” a las manifestaciones clinicas resultan-
tes de su disfuncion. Cada uno de ellos (el retardo
afasicoy el anartrico) tiene su propia constelacién
de fenomenologia clinicay consecuencias para el
aprendizaje de la lectoescritura y de los aprendi-
zajes académicos en general. La explicacion de-
tallada de cada uno desborda los alcances de este
articulo; algunos de esos elementos se presentan
mas adelante, en larevision de Lyda Mejia. Debe
destacarse sin embargo con particular énfasis, uno
de los elementos de la disfuncion fonolégico—
sintactica, la conocida como “patologia de la con-
ciencia fonolégica”.

En ella, el nifio tiene dificultades en la habilidad
metalinguistica parareconocer los fonemas como
un elemento separado de los otros sonidos y a la
vez incluyente de todos los sonidos que lo consti-
tuyen. La consecuencia légica de ello es que ten-
dra dificultades en segmentar y agrupar estos di-
ferentes fonemas y su consecuente encadenamien-
to sintactico, con las repercusiones que son de
imaginar sobre la comprensién de los textos lei-
dos y la apropiada segmentacion de los textos
escritos. En la actualidad, se reconoce a la pato-
logia de la conciencia fonolégica como uno de los
principales gestores de los trastornos del aprendi-
zaje. Podemos concluir entonces que la patologia
del lenguaje es en efecto la principal vertiente de
los trastornos del aprendizaje, lo que obliga a su
juiciosa evaluacioén en los nifios y nifias que con-
sulten por esta condicién.

Memoria: Los aprendizajes escolares de la prime-
ra mitad del siglo XX (y de ahi hacia atras) se
restringian basicamente a la memorizacion de cier-
ta informacion sin mayor proceso critico. Como
reaccién a esto, la pedagogia ha convertido en
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saludable cruzada el enfatizar que aprendizaje no
es sindnimo de memorizacion. No obstante, ello
ha conducido con frecuencia en el inconsciente
colectivo a la negacién de cualquier importancia
de los procesos de memoria en los aprendizajes,
hecho este que constituye un contrasentido fla-
grante. Al respecto seria prudente recordar la afir-
macion de Eric Kandel “Entendemaos por aprendi-
zaje el proceso en virtud del cual adquirimos nue-
VOS conocimientos; llamamos memoria al proce-
S0 por el que retenemos esos conocimientos a lo
largo del tiempo.” (Kandel et al 1997). Tal vez debi-
do a esa negacién en el inconsciente colectivo, la
patologia de la memoria habia sido ignorada hasta
hace poco tiempo, laguna que se esta empezan-
do allenar. En efecto, hay un interés creciente por
explorar algunas dificultades de memoria como
intervinientes en los trastornos del aprendizaje
(Bierwisch 1986). Entre ellas, se destacan las di-
ficultades de la memoria operativa verbal en rela-
cion con el lenguaje interior y con el pensamiento
discursivo, y las alteraciones en la memoria
operativa como explicacion de la influencia de un
ejecutivo central defectuoso en la génesis del deficit
atencional.

e. Losdispositivos basicos sensopercepciény aten-
cion fueron mencionados ya en los prerequisitos
basicos. El dispositivo basico atencion serd men-
cionado en el capitulo de lo Psicoafectivo.

5. Alteracion de los Aspectos Psicoafectivos

Como afirma F. Cobos “Desafortunadamente el apren-
dizaje se puede ver influido por todas las posibilidades
de conflicto psicolégico propias del estadio de desarro-
llo del individuo. Por ejemplo, durante el periodo
cronoldgico que se esta considerando, los residuos de
la analidad no resuelta, los temores de castracion que
acompafian a la aparicién de la fase falica, las envidias,
rivalidades, temores y fantasias que resultan de los
esfuerzos por la adquisicion de la autonomia se combi-
nan para alterar en mayor o menor grado el proceso del
aprendizaje. De hecho, una de las maneras mas impor-
tantes de investigar el funcionamiento y la salud del
aparato mental, es el estudio de los procesos del apren-
dizaje” (Cobos 2005 pag 307). De manera que, en esa
interaccién con la experiencia de donde surgen sus
aprendizajes, el nifio incluye todo su bagaje psicoafectivo
gue, igual que el proceso de embriogénesis arriba rese-
fiado (Volpe 2003) es de tal complejidad que por fuerza
sufrira algunas imperfecciones (variaciones). Si a pesar
de esas imperfecciones, el inventario psicolégico es
armaonico con las exigencias escolares el proceso fluira

normalmente. De lo contrario, tendremos al nifio con-
sultando por trastornos del aprendizaje. Entre los capi-
tulos principales de disfuncion pueden mencionarse los
factores experienciales inapropiados, las relaciones
objetales anormales, las alteraciones de la atencién por
sensaciones de peligro, verglienza, etc., la participa-
cién del proceso de aprendizaje en conflictos neurdticos,
los trastornos de capacidad de prueba de la realidad y
los trastornos de la habilidad para posponer la gratifi-
cacion de las tendencias instintuales (ver F. Cobos 2005:
308y subsecuentes).

6. Aspectos Pedagogicos:

Como arriba se sefialg, en el “Aprendizaje Fisiolégico”
(proceso al que se suele llamar “desarrollo infantil”) el
nifio aprende a caminar, a jugar, a reir, a hablar, a querer
(u odiar) .... a ser humano. Algunos afios mas tarde,
estas influencias medioambientales se sistematizan,
ordenan, categorizan, normatizan, en lo que Azcoaga
llamo “Aprendizaje Pedagdgico” y que todos reconoce-
mos como el ingreso a la Escuela; obsérvese entonces
gue en este momento la organizacion de las aferencias
gueda al arbitrio de un extrafio. Se introduce asi una
posible variable que no estaba contemplada en las con-
diciones naturales: la de que esta sistematizacion y
normatizacion no sea armonica con las condiciones
psicobioldgicas del nifio en ese momento y por lo tanto
gue este no pueda responder exitosamente a esas exi-
gencias. Dado que es este mismo extrafio quien
sistematizé las experiencias, el que evalla los logros
académicos, es poco probable que él sea consciente
de su error. La consecuencia obvia es que la dificultad
gueda en cabeza del nifio y se le envia a consulta por
trastornos del aprendizaje.

En general, puede afirmarse que el sistema educativo
tiene una muy amplia experiencia y excelente prepara-
cion, lo que se refleja en el hecho de que la mayoria de
nifios y nifias no presentan dificultades significativas
del aprendizaje. No obstante, posibles fuentes de difi-
cultad son:

a. LaEscuela esta adscrita a una metodologia o es-
cuelateérica determinaday el nifio debe “ajustar-
se a la Escuela, en lugar de que la Escuela se
ajuste al nifio”. Cuando los estilos cognitivos del
nifio no coinciden con la metodologia de la Escue-
la, el desenlace final suele ser el fracaso.

b. La Escuela hace exigencias exageradas para lo
que es posible dado el nivel de maduracion de ese
nifio en particular (no todos evolucionan a igual
ritmol!).
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c. Seescogen metodologias inapropiadas o se apli-
can de manera inapropiada algunos enfoques
metodoldgicos.

d. Elnifio viene -y se mantiene - “rotulado”. En ese
caso se asume que quien tuvo dificultades las
seguira teniendo y por esa via todos (el nifio, el
maestro y la Escuela) se condicionan hacia el fra-
caso, y terminan perpetuandolo.

e. Factores unipersonales relacionados con la acti-
tud o capacitacién del Docente en particular.

B. La Historia Clinica en los
Trastornos del Aprendizaje

Los trastornos del aprendizaje no suelen restringirse a
eso: al nifio mismo y a la esfera cognitiva. Casi siempre
afectan la estructura familiar misma para quien el fraca-
so es asumido como propio, trasladado a la esfera emo-
cional y en el proceso, deformado de tal manera que la
informacién que brindan en una historia clinica frente a
la pregunta “qué le ocurre al nifio?” es mas un recuento
de todas las respuestas emocionales de la familia que
una exposicion coherente de lo que le pasa al nifio. El
profesional que acepte como real expresion de las ha-
bilidades, debilidades y desemperios del nifio, esta in-
formacién, habra entrado en una trampa de la cual no
podra escapar .... y adonde arrastrara al nifio confiado
a su cuidado.

Por otro lado, recuérdese que el “Aprendizaje Pedag6-
gico” es simple extension del “Aprendizaje Fisiolégico”
solo que en entornos sistematizados, normatizados,
categorizados.

Por estas dos razones, ha sido nuestra practica desde
hace tiempo invertir el orden de la Historia Clinica. Una
vez que se define que el “Motivo de Consulta” son los
trastornos del aprendizaje, pasamos de inmediato al
capitulo de “Antecedentes” y hacemos de estos — en
particular los antecedentes del desarrollo — la verdade-
ra “Enfermedad Actual”.

De esta manera, seguimos el hilo conductor de la his-
toria cognitiva y emocional del nifio desde sus orige-
nes, pasando por las distintas incidencias e hitos de
importancia y continuando en su ingreso a la escolari-
dad y la manera en que esos elementos cognitivos y
emocionales previos evolucionaron ya dentro del con-
texto escolar, para terminar en su desempefio actual,
en el que se exploran tanto las fortalezas como las de-
bilidades y las respuestas y reacciones de todos (nifio,
maestro, escuela y familia) frente a los logros y fraca-
S0s.

Con frecuencia este enfoque nos permite individualizar
algunos patrones tipicos:

1. Existe un antecedente personal definido (hipoxia
perinatal, infeccién, etc) a partir del cual se evi-
dencia una alteracion del desarrollo (ya sea global
o de alguin aspecto especifico) que puede seguir-
se hasta la escolaridad y en ella, identificar su
impacto sobre los aprendizajes.

2. No existe un antecedente personal definido (a ve-
ces si una historia familiar), pero se logra eviden-
ciar una alteracion concreta del desarrollo (bien
global o de alguin aspecto especifico) que puede
seguirse hasta la escolaridad y en ella, identificar
su impacto sobre los aprendizajes.

3. Existe una evolucion paralela del trastorno del de-
sarrollo y del aprendizaje respecto de otra condi-
cion definida (Epilepsia, Hipotiroidismo, Paralisis
Cerebral, etc).

4. El patrén de dificultad identificado es de caracter
restringido (por ejemplo un retardo anartrico del
lenguaje que evoluciond a un trastorno del apren-
dizaje de la lectoescritura), en contraposicion a
uno de caracter global (retardo de todos los hitos
del desarrollo en todas las esferas que conduce a
una situacion de déficit cognitivo), o de otro que
combina algunos elementos cognitivos con otros
de tipo conductual (autismo infantil por ejemplo).

5. Seidentifica con claridad una patologia emocional
en los padres y/o la familia a partir de la cual se
gestan las dificultades del nifio.

6. Seidentifican elementos dispedagdgicos definidos.

7. Se evidencia un desarrollo normal hasta un mo-
mento concreto a partir del cual aparecen las difi-
cultades del aprendizaje. Este patron es altamen-
te sugestivo de factores psicoafectivos,
dispedagogia, enfermedad sistémica o enferme-
dades degenerativas.

8. etc., etc.

Como suele ocurrir, al finalizar la anamnesis casi siem-
pre se tiene una hipotesis concreta y sus correspon-
dientes diagnésticos diferenciales. Sobre esta base —y
de manera absolutamente individualizada - se planea la
evaluacion especifica (incluyendo los paraclinicos que
se juzguen pertinentes) en la cual se identifican ele-
mentos concretos de fortaleza y debilidad y con ellos
se construye el diagnéstico definitivo.
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Mas adelante se presenta, a manera de ilustracion, una
historia clinica real, obviamente eliminada la identidad
del paciente.

C. Advertencias Finales a Modo
de Conclusion

1. La presentacion desglosada de cada categoria
(Unica manera de presentar coherentemente el
material), puede hacer olvidar al lector que ellas
en si mismas no generan la patologia en la mayo-
ria de los casos; solo en la interaccién entre el
sujeto y la experiencia se gestan los aprendiza-
jes, tanto sanos como anémalos.

2. No existe el nifio perfecto. Examinados con sufi-
ciente rigor, todos los nifios mostraran algun tipo
de dificultad. Solo cuando esa dificultad es clara-
mente disarménica respecto a la exigencia esco-
lar se presentan los verdaderos trastornos del
aprendizaje.

Neur: Pediatria
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3. Casisiempre el diagnéstico es multifactorial. Las
categorias diagnésticas solo son indicadores de
los aspectos sensibles de dificultad, no exclusion
tajante de otras fuentes de dificultad.

4. Algun lector observara que las definiciones y cate-
gorias presentadas no coinciden con su versién
favorita. En un campo del conocimiento que clasi-
camente se movilizé alrededor de varios atractores
(elementos Pedagdgicos, Neurobioldgicos,
Psicoafectivos, etc) es comprensible que no se
disponga de consensos unanimesy que el pano-
rama sea lo més cercano a una Torre de Babel.
Estamos convencidos de que gradualmente esta-
mos encontrando puntos de convergencia que nos
llevaran, ojala en un futuro cercano, a presentar un
panorama coherente, de consenso amplio sobre
una de las condiciones de mayor impacto para la
morbilidad en los albores del siglo XXI: los Trastor-
nos del Aprendizaje.
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CONCIENCIA FONOLOGICA Y
APRENDIZAJE LECTOR

Conciencia Fonolbégicay
Aprendizaje

Aprender a leer y escribir se reconoce como el ndcleo
central del inicio de la educacion académica y en el
que se apoya en gran medida el resto del proceso edu-
cativo; no es de extrafiar entonces que muchos estu-
diosos de la pedagogia centren su interés en la bus-
gueda de formas cada vez mas acertadas para que este
proceso de ensefianza-aprendizaje se realice de mane-
ra eficiente y los escolares se conviertan en buenos
lectores y escritores.

Los conocimientos producidos por disciplinas, distin-
tas de la pedagogia, se han ido incorporando y gracias
a ellos se reconocen los aportes realizados a la com-
prension de habilidades y funciones psicologicas
cognitivas que estan en la base de todo aprendizaje:
los procesos nerviosos superiores que lo hacen posi-
ble, o las mediaciones culturales que lo favorecen o
entorpecen. Con el concurso de estos conocimientos
se han cimentado procedimientos metodologicos y ele-
mentos didacticos que han guiado en las diferentes
épocas la actividad de la ensefianza de la lectura y la
escritura.

En el siglo XX, desde la década de los 70, las investiga-
ciones realizadas en torno al aprendizaje lector y a sus
problemas evidenciaron la influencia en este aprendiza-
je de la habilidad metalinglistica conocida como con-
ciencia fonolégica, definida como capacidad para anali-
zar y sintetizar de manera consciente los segmentos
sonoros de lalengua . Se reconoce su alta correlacién
con el aprendizaje de lalectura (Liberman, Shankweiler,
Fisher & Carter, 1974; Blachman 1989y 1991; Adams,
1990, Torgeson, Morgan y Davis, 1992; Catts, 1993;
Watson, Kidd, Homer, y cols, 2003) y se observa que
las dificultades en desarrollarla predicen de manera muy
acertada futuras dificultades en el aprendizaje escolar
(Catts, 1996). En seguimiento a preescolares con re-
tardo en el desarrollo del lenguaje de tipo expresivo se
evidencia que, aunque la mayoria de ellos mejoran en
la etapa escolar, los que persisten en sus problemas
de lenguaje con bajo rendimiento en lectura o francos
trastornos de aprendizaje de la misma son aquellos
que desde el preescolar mostraron pobres habilidades
de conciencia fonolégica (Bradley y Bryant, 1983; Catts
1996); también Bird, Bishop y Freeman (1995) en es-

Lyda Mejia de Eslava

tudio de casos y controles demuestran- después de
realizar un seguimiento a lo largo de 21 meses- que las
mismas dificultades fonoldgicas presentadas en el len-
guaje oral son observadas en estos nifios en el aprendi-
zaje lectoescrito y sugieren como factor comin subya-
cente a los desordenes de habla y lectura la dificultad
para analizar silabas en unidades fonol6gicas menores
como ataques y rimas; otros autores concluyen que el
elemento primordial para desarrollar una eficiente
lectoescritura es la habilidad de la conciencia fonolégica
llamada conciencia fonémica.

En los udltimos afios como explicacién a la dislexia se
ha desarrollado la hipétesis del doble déficit, descrito
como la presencia de pobre desarrollo de conciencia
fonoldgica y deficiente capacidad de nominacion auto-
matizada rapida y se explica que aquellos sujetos que
lo presentan mantienen a lo largo de su historia mayor
cantidad de sintomas, que los que solo presentan dé-
ficit en una de las habilidades (Lovett, Steinbach,
Frijters, 2000; Manis, Doi, Bhadha, 2000) aunque en
investigaciones posteriores Schatschneider, Carlson,
Francis, Foorman y Fletcher, 2002 expresan dudas al
respecto y dicen demostrar que la gran severidad en-
contrada en estos sujetos puede ser el resultado de un
artefacto en el manejo estadistico al agrupar a los ni-
flos en subgrupos teniendo en cuenta su desempefoy
dos variables continuas correlacionadas.

Existe debate sobre si la conciencia fonémica es
prerrequisito de la lectura o por el contrario es el apren-
dizaje lector el que favorece habilidades de conciencia
fonémica (Goswami & Briant, 1990; Paul, Murray, Clancy
& Andrews, 1997); sin embargo esto puede ser un de-
bate estéril pues no es extrafio que para niveles supe-
riores del desarrollo de una habilidad, aquellos elemen-
tos que en principio necesitaron de ella se conviertan
en nutrientes para alcanzar los mas altos logros. Esta
influencia reciproca entre escolaridad, lenguaje y habi-
lidades metalinglisticas es visible; las habilidades de
contenido, forma y uso alcanzados en la primera infan-
cia facilitan el inicio de la escolaridad y de la apropia-
cion de aprendizajes, que a su vez enriquecen esas
habilidades al generar crecimiento lexical, ampliacion
de significados y de redes; crecimiento de posibilida-
des de usos linglisticos y descubrimiento de sus dife-
rencias segun usos y utilizacion de nuevos cddigos y
en ocasiones de nuevas lenguas (Mejia de Eslava 2001).
La exposicion al texto escrito es un vehiculo inmejora-
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ble para ese enriquecimiento, pues en general se usa un
lenguaje mas formalizado, con gran riqueza de vocabula-
rio, construcciones oracionales mas complejas y uso mas
creativo de la lengua, entre otras cosas, para lograr efec-
tos estéticos y emotivos en un interlocutor o interlocutores
con los cuales no se tendra relacion directa. Ademas, el
aprendizaje y el refuerzo que la escritura hace que las
reglas de relacion sonido-grafema, las separaciones
silabicas posibles en el texto escrito, la correcta escritu-
ra de silabas con complejos de consonantes y combina-
ciones de silabas en palabras muy complejas (por ej:
transcripcion, abstracto), retroalimenten la correcta pro-
nunciacion en el habla y remiten a un sistema ideal o
norma de la cual nos desviamos sin problemas a través
de diversos dialectos; por ejemplo, la omisién del sonido
final /s/ (pecado por pescado) en el habla de muchas
regiones del caribe, la sustituciéon del sonido final nasal /
n/ por /m/ (pam por pan) en la regién del Valle del Cauca,
gue debemos respetar en la escritura a menos que se
busque representar esa caracteristica regional, con lo cual
la conciencia fonologica termina por enriquecerse (Mejia
de Eslava 2000).

Otro tépico que ha sido tocado en el estudio del desa-
rrollo de la conciencia fonolégica es el rol del nivel cul-
tural. Paul y cols (1997) afirman que la permanencia de
los problemas fonoldgicos en nifios con desarrollo tar-
dio del lenguaje, estd muy relacionado con el nivel cul-
tural al que pertenecen; segun ellos, los nifios con con-
diciones culturales de buen nivel superan los proble-
mas sin secuelas significativas para el aprendizaje de
lectura.

Conciencia Fonoldgica y Otros
Factores Neuropsicoldgicos y
Neurofisioldgicos.

Un aspecto interesante del estudio de la conciencia
fonoldgica lo constituyen las investigaciones y
teorizaciones realizadas en torno a las habilidades que
se relacionan con ella 0 que estan en su base.

Brady (1991), Treiman (1992) y Fazio (1997a, 1997hb)
sostienen que la memoria de corto plazo llamada
operativa o de trabajo es necesaria para «descubrir « y
dirigir los procesos de conciencia fonolégica, pues sin
almacenar las secuencias, estas actividades no serian
posibles. Es importante recordar que finalizando la dé-
cada del 70 se demostré que la memoria de corto plazo
No es un sistema unitario y que existe una memoria de
trabajo que es de corto plazo en el sentido temporal,
gue difiere de esta, en que tiene una funcionalidad, es
decir la informacion es almacenada y manipulada du-

Neur: Pediatria

revisiones

rante el tempo que dure la tarea ya sea de aprendizaje,
razonamiento, solucion de problemas, etc. y esta ser-
vida por tres subsistemas: el bucle o lazo fonolégico, la
agenda visoespacial y el ejecutivo central. (Baddeley y
Hitch 1974, Baddeley 1996). La agenda visoespacial se
refiere a la interaccion entre las informaciones visuales
y espaciales que se reciben de manera independiente,
gue al conjugarse permiten tener una imagineria 0 mapa
de las tareas que lo involucran; el ejecutivo central es el
responsable del control atencional sobre la memoria
operativa y por lo tanto controla el trabajo de los otros
dos subsistemas; el bucle o lazo fonolégico (que ha
sido el mas estudiado) presupone un sistema de alma-
cenamiento temporal de la informacién acustica o ver-
bal, que se mantiene en la memoria por dos o tres se-
gundos a menos que sea repasada por la repeticion,
caso en el cual puede permanecer por mas tiempo; esa
repeticién es posible por un sistema de articulacién
subvocal, ademas de este sistema articulatorio existe
uno fonoldgico que permite por ejemplo los juicios so-
bre rimas entre palabras, ataques etc.

Por su parte Tallal y sus colaboradores han expresado
la hip6tesis desde los 70 de que nifios con trastornos
del desarrollo linguistico y problemas de aprendizaje
presentan déficit en el procesamiento temporal de la
informacion sensorial auditiva y proponen que este défi-
cit estaria en la base de los problemas de conciencia
fonolégica(Tallal 1980, Tallal, Stark, Mellits 1985; Tallal
& Benasich 2002). Sus estudios preliminares muestran
gue ello podria ser evaluado en el primer afio de vida y
gue el entrenamiento sistematico reduciria su impacto
en el aprendizaje del lenguaje y la lectoescritura (
Merzenich, Jenkins, Johnston, Schreiner, Miller, Tallal
1996; Tallal, Miller, Bedi, Byma, Wang, Nagarajan,
Schreiner, Jenkins, Merzenich. 1996 ). Por lo pronto,
puede afirmarse que la presentacion de los primeros
resultados de la aplicacién de su hipotesis a progra-
mas automatizados de entrenamiento ofrece resulta-
dos muy alentadores.

Sobre estas hipétesis, algunos investigadores han sido
cautelosos o0 han mostrado dudas sobre el programa.
Barinaga (1.996) reporta que cientificos de la universidad
de Yale, estudiosos de la dislexia como la doctora
Shaywitz ponen en duda esta hip6tesis pues consideran
gue los problemas de conciencia fonoldgica se deben a
defectos en los centros especializados del lenguaje.

La discusion acerca de la relacién causal del déficit de
procesamiento temporal de la informacién sensorial
auditiva en los trastornos especificos de aprendizaje de
lectura ocupa buena parte de las publicaciones espe-
cializadas en el tema (Betherton & Holmes 2003;
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Galaburda & Cestnick 2003; Kaminsky, Eviatar &
Norman 2002; Catts, Gillispie, Leonard, Kail & Miller,
2002; Waber, Weiler, Wolff, Bellinger, Marcus, Ariel,
Forbes, Wypij 2001; De Martino, Espesser, Rey, Habib
2001; Shaywitz, Shaywitz, Pugh y cols 1998) .

Desde la mirada de la neuropsicologia soviética y se-
gun la propuesta de Luria se analiza su base localizada
en las funciones superiores. El andlisis de la concien-
cia fonolégica permite observar que los factores
cinestésico, cinético, oido fonematicoy la regulacion
y el control serian parte fundamental, con un aporte muy
importante del oido fonematico o capacidad para discri-
minar los segmentos sonoros minimos de la lengua
(fonemas) diferenciando los distintos rasgos constituti-
Vos, sin lo cual llegar a desarrollar la conciencia fonémica
seria imposible; sin embargo, es muy importante dife-
renciar entre este factor y la conciencia fonémica por-
que en esta es indispensable la manipulacién consciente
de los fonemas, su analisis y sintesis y no soélo el per-
cibirlos de manera diferenciada (Mejia de Eslava, 2005).

Neurofisiologiay
Conciencia Fonoldgica

Los avances en tecnologia para estudios
neurofisiolégicos han permitido estudiar en tareas de
lectura la activacion cerebral regional y sus secuencias,
encontrar las conexiones entre ellas, comparar esta
activacion en lectores eficientes y disléxicos, y obser-
var cambios de activacién pre y post tratamientos.

Estudios que comparan disléxicos con lectores norma-
les en tareas de analisis fonoldgico muestran que en
los primeros se observa para las areas reconocidas como
del lenguaje, una sobreactivacion de las regiones ante-
riores frente a una baja activacion de las posteriores lo
que parece sugerir una desconexién funcional en el sis-
tema en que se basa el analisis fonol6gico critico para
la lectura (Shaywitz, Shaywitz, Pugh y cols 1998); in-
vestigaciones realizadas con tareas de lectura de pala-
bras simples y pseudopalabras demuestran que aque-
llas que exigen la transformacién explicita grafema-
fonema necesitan una conexién entre giro angular iz-
quierdo y otras regiones como areas visuales de aso-
ciacion, girotemporal superior medial y area de Broca
o sus vecindades, que no se da en adultos con dislexia
del desarrollo (Horwitz, Rumsey, Donohue 1.998).

Otros estudios encaminados a observar el impacto que
en la fisiologia cerebral puede tener el tratamiento
(Small, Flores y Noll 1998) han evidenciado cambios
en el funcionamiento cerebral cuando se ha realizado
un tratamiento encaminado a entrenar las habilidades

de conciencia fonolégica deficientes. En lo anatomico
Galaburda & Cetsnick (2003) reportan que se ha mos-
trado experimentalmente cambios en la composicion
de neuronas de nucleos geniculados laterales y
mediales por malformaciones focales, con consecuen-
cias en el procesamiento temporal de sonidos.

Genética y Conciencia
Fonoldgica

Desde que en 1950 Hallgren publicara su estudio clini-
coy genético de la dislexia, el interés de los genetistas
en relacion con esta entidad ha sido creciente. En es-
tudios realizados en las Ultimas décadas se ha sugeri-
do susceptibilidad a esta entidad en los cromosomas 1
(Rabin, Wen, Hepburn & cols, 1993), 2 (Fagerheim,
Raeymaekers, Tonnessen & cols, 1999), 3 (Nopola-
Hemmi, Myllyuoma, Voutilaine & Cols, 2002), 6 (Cardon,
Smith, Fulker & cols, 1994; Grigorenko, Wood, Meyer
& cols 1997; Petryshen, Kaplan, Fu Liu & Cols (2001)
y 15 (Noppola-Hemmi, Taipale, Haltia & cols, 2000).

En estos estudios la caracterizacion de la dislexia en los
sujetos de las investigaciones, se hace teniendo en cuenta
como factor primordial la alteracion de conciencia
fonoldgica, entre otros. Grigorenko, Wood, Meyer & cols
(1997) muestran hallazgos que permiten postular unare-
lacién significativa entre dislexias con alteraciones de
conciencia fonoldgica como expresion fenotipica y ano-
malias del cromosoma 6. Se discute sin embargo si los
hallazgos de relacion son de manera especifica para la
lectura, para un factor especifico de ella como la concien-
cia fonoldgica, o para el lenguaje en general.

También Nopola-Hemmi, Myllyuoma, Voutilaine & Cols
(2002) en estudio de 24 sujetos de tres generaciones
una familia finlandesa con dislexia, en quienes habian
previamente encontrado un locus en el area
pericentromérica del cromosoma 3, describen que el
tipo de dislexia de esta familia estd marcado por déficit
neurocognitivos en conciencia fonoldgica, memoria ver-
bal de corto plazo y nominacién rapida.

Aportes Psicolinguisticos y
Sociolinguisticos a la
Comprension de la Conciencia
Fonoldgica.

Desde estas disiciplinas se han estudiado la influen-
cias que la forma de las diversas lenguas tienen el apren-
dizaje lectoescrito; en las lenguas con escrituras basa-
das en abecedarios se reporta que la transparencia,
definida como la correspondencia uno a uno entre fonema
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(minima unidad sonora) y grafema (minima unidad es-
crita), es un elemento que favorece este aprendizaje y
a su vez la poca transparencia lo dificulta y es terreno
fértil para la aparicion de trastornos de aprendizaje
especificamente para la dislexia de tipo fonoldgico. El
espafiol se considera una lengua muy transparente y
por el contrario el inglés y el francés son poco transpa-
rentes (Goswami, 1999). Sin embargo, para el espafiol
las diferencias dialectales como las colombianas y en
general las de todos los paises latinoamericanos, redu-
cen esta transparencia, por ejemplo: laC-Z,yS o la
Y y LL para el espafiol castellano son representaciones
grafematicas de una clara diferencia fonoldgica por lo
cual no se presentan confusiones a la hora de escribir;
no lo son en el primer caso para ningln pais latinoame-
ricano y para el segundo solo para algunas regiones
latinoamericanas y por cierto no para todas las colom-
bianas; esto hace que con frecuencia oigamos pregun-
tar para el caso de LI -Y ¢ se escribe con la que sube
o con la que baja?.

Con relacién al aprendizaje lectoescrito y conciencia
fonolégica, el nifio que en una lengua transparente tie-
ne conciencia fonémica aprenderia de manera facil a
leer y escribir por la alta correpondencia grafema —
fonema; en una lengua no transparente tener concien-
cia fonémica ayudaria como referencia para encontrar y
aprender las reglas de las correspondencias irregulares
de los grafemas con los fonemas y viceversa.

Condemarin (1991), expone para el espafiol la relevan-
cia del manejo explicito de los foncios tanto en la ense-
flanza de lectura como en la remediacion de la dislexia.

Desarrollo de la
Conciencia Fonoldgica

Sila conciencia fonoldgica es la capacidad para anali-
zar y sintetizar de manera consciente los segmentos
sonoros de las lenguas; es importante destacar cuales
son esos segmentos: palabras, silabas, ataques, rimas
y fonemas. Se definen las silabas como el sonido o
sonidos articulados que constituyen un solo ndcleo
fénico entre dos depresiones sucesivas al emitir la voz;
el ataque y la rima son segmentos menores que la sila-
ba pero en general mayores que el fonemay se define
el primero como el segmento de la silaba que contiene
la consonante y la rima como el que contiene la vocal y
los elementos subsiguientes, por ejemplo en la silaba
mus [m] seria el ataque y [us] la rima; en la silaba ta el
ataque seria [t] y la rima [a] ; algunas silabas no po-
drian dividirse como aquellas compuestas por una sola
vocal (a en amarillo) o por vocal y consonante (an en
antes).; el fonema se reconoce como la unidad sonora
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minima de una lengua que es capaz de oponer signifi-
cados dentro de la palabra por ejemplo en boca tendria-
mos los fonemas /b/, /o/, Ik/, lal. De igual manera otros
segmentos que podriamos reconocer se refieren a la
rima, ya no de la silaba, sino de la palabra, por ejemplo
en paleta, maleta, y galleta; y al inicio de las palabras
gue puede ser mayor que la silaba como por ejemplo
en camisa, camilla, camina; o igual a esta como en
cama, casa, calle.

Reconocer rimas y ataques de silaba, identificar soni-
dos iniciales y finales en las palabras, fraccionar en
silabas las palabras, enfonemas las silabas, las pala-
bras y las oraciones, y en general operar con estos
segmentos alterando su secuencia, omitiéndolos o in-
cluyéndolos dentro de palabras son conductas relacio-
nadas con esta habilidad. Las edades en que aparecen
estas conductas y su secuencia han sido estudiadas
por autores como Bruce (1.964), Yopp (1.988) y Treiman
y Zukowski (1.991). Se destaca en estas descripcio-
nes que, hacia los tres afios, los nifios son capaces de
reconocer dos palabras que riman (aunque no pueden
explicar porqué) y que en cambio la habilidad para eli-
minar sonidos dentro de las palabras, en tareas como
descubrir la palabra nueva resultante de eliminar en
mansa el sonido n, se adquieren sdlo hacia los 8 afios.
Paul y Cols (1.997) expresan que de las investigacio-
nes sobre el tema se puede concluir la siguiente se-
cuencia:

Identificacion de rimas

Apareamiento de silabas

Apareamiento de palabras que inician igual
Segmentacion de sonidos dentro de la palabra
Manipulacién del orden de segmentos dentro
de las palabras

e Eliminacién de sonidos dentro de la palabra

Dentro de cada uno de los logros secuenciales existe a
la vez una secuencia que depende de la complejidad de
las palabras y segmentos a los cuales se enfrente el
nifio; por ejemplo es mas facil aparear por sonido inicial
casay carro que casay cuna.

Dada la importancia de la conciencia fonolégica en el
desarrollo del lenguaje y el aprendizaje de la lectura, su
evaluacion y entrenamiento se convierten en elemento
muy relevante del trabajo de los profesionales que labo-
ran en el area de aprendizaje escolar.

De manera clasica, su evaluacion se harealizado a tra-
vés de aliteraciones y rimas como por ejemplo lo hace
la bateria de exploracion de trastornos de lalectura BTL,
del Centro de Neurociencias de La Habana, Cuba. Al-
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gunos investigadores (Messer, 1967; Wagner, Balthazor,
Hurley & cols, 1987; Perfetti, Beck, Bell & Hughes
1987) han propuesto para la evaluacion el uso de
pseudopalabras para evitar la interferencia que la con-
ciencia semantica puede hacer en las respuestas del
examinado. Lance, Swansony Peterson (1997), reali-
zaron la validacion de la tarea de Messer (1967) que
consiste en un paradigma de conciencia fonologica para
elinglés americano. En esta, se usan 30 pares de mo-
nosilabos en los cuales uno de los miembros es una
pseudopalabra (combinacion sin significado, pero que
por su fonologia y ortografia es posible en la lengua)y el
otro una no palabra (combinacién no posible en la fono-
logia u ortografia de la lengua); el nifio debe elegir en
cada par el miembro que “suena” como palabra aunque
él no conozca su significado.

Enrelacién con el entrenamiento de la habilidad se pro-
ponen trabajos con juegos de palabras como rimas,
canciones y juegos infantiles (Goswami y Bryant 1.990),
rimas, poemas (Gathercole y Baddeley 1990) , retahilas
y series verbales; sin embargo, siempre se reporta que
es en estas tareas en las cuales los nifios con retardos
del lenguaje y con dificultades especificas de concien-
cia presentan mayores dificultades (Maclean, Bryant &
Bradley, 1987; Fazio 1997a). Para estos nifios el entre-
namiento sistematico e intensivo logra mejoria (Warrik,
Rubin & Rowe-Walsh, 1.993) , pero cada tarea (seg-
mentacion, rimas, etc) debe trabajarse de manera es-
pecifica pues no se observa generalizacién de una ta-
rea ala otra. Fazio (1.997b) condujo un estudio de ca-
sos (retardos del lenguaje RDL)) y controles sobre el
aprendizaje de un poema cony sin apoyo en movimien-
to corporal y concluye que para todos los nifios el apo-
yo en movimientos facilita el aprendizaje, pero mientras
el grupo control lo aprende adn sin esos movimientos,
para el grupo RDL ese apoyo hace una diferencia signi-
ficativa porque los logros al memorizarlo solo verbal-
mente son muy pobres o casi nulos. También se acon-
seja que cada una de las habilidades se trabaje de for-
ma sistematica e intensiva pues Warrik y cols (1.993)
mostraron que la mejoria en una de ellas no se genera-
liza a las otras.

Trabajar conjuntamente habilidades de conciencia
fonolégica y percepcién auditiva del habla se propone
como un método mas eficaz que el solo trabajo de con-
ciencia fonolégica (del Rosario Ortiz Gonzalez, Espinel
& Rosquete, 2002). Esto estaria explicado por el aporte
que el trabajo de esta percepcion haria al desarrollo del
oido fonematico, que como ya se explicé es necesario
pero no suficiente, para llegar al desarrollo de la con-
ciencia fonémica.

También los trabajos de entrenamiento de la habilidad

para procesamiento temporal de estimulos de presen-
tacion rapida fundamentados en la ya mencionada
hipotesis de Tallal han mostrado mejoria significativa, al
menos para aquellos nifios cuyo déficit de conciencia
fonolégica se acompafia de déficit de procesamiento
temporal de la informacién sonora (Tallal, Merzenich,
Miller y& Jenkins 1998; Merzenich, Jenkins, Johnston,
Schreiner, Miller, Tallal 1996). Sin embargo, se debe
ser cuidadoso y no generalizar este tipo de tratamiento
a todos los nifios con problemas de conciencia
fonolégica pues en la discusién existente sobre la pre-
sencia o0 no de déficit de procesamiento temporal como
base de la dislexia, hay evidencias que permiten pen-
sar que no todos los défict en conciencia se asocian a
esta falla (Galaburda & Cetsnick 2003).

Los conocimientos actuales con respecto a la influen-
cia de la conciencia fonolégica en el aprendizaje lector
y como posible factor causal de la dislexia, han genera-
do un movimiento importante en la ensefianza de la lec-
tura que busca revitalizar en las escuelas la ensefian-
za explicita y sistematica de los fénicos (relacién grafe-
ma- fonema) y apoyar el desarrollo de la conciencia
fonémica; en el preescolar se busca el desarrollo de la
conciencia fonol6gica para asegurar el aprendizaje lec-
tor y prevenir el impacto de esta deficiencia en la lectu-
ra (Armbruster, Osborn 2002; Condemarin M. 2001). En
la ensefianza de la lectoescritura esta propuesta no ha
sido muy bien recibida por las escuelas que se centran
en el sentido como elemento Unico para conseguir lec-
tores eficientes. Sin embargo, las evidencias
neuropsicolégicas son contundentes en esta influencia
y las escuelas que vuelven a retomar los fonicos en la
ensefianza son muy claras en advertir que no es esta la
Unica habilidad a desarrollar. En la propuesta que publi-
ca el Center for the Improvement of Early Reading
Achievement (Armbuster & Osborn 2002) se enfatizan
cinco aspectos centrales para la instruccion en lectura:
la conciencia fonémica, los fonicos, la fluidez, el voca-
bulario y la comprension pero se pone de presente el
papel basico de la conciencia fonoldégica como
preerequisito.

De igual forma, el lenguaje hablado ha necesitado unas
habilidades previas de discriminacion auditiva, pues en
sus significantes, la materia fisica la constituye el soni-
do; a su vez la materia fisica de la escritura es visual
pero en principio representa al sistema fonoldgico de la
lengua oral. Este proceso lectoescrito que implica la
trascodificacion de lo visual en lo fonolégico para acce-
der al Iéxico y su significado, es lo que se conoce como
la via fonoldgica de la lectura; también se describe una
via lexical o superficial cuando en la lectura se accede
de lo visual al Iéxico en forma directa. Los seres huma-

18 Namero 13- Trastornos de Aprendizaje



nos llegamos a tener conciencia de todas estas habili-
dades cognoscitivas involucradas en el lenguaje habla-
do y escrito, y en ese proceso, desarrollamos enton-
ces las llamadas habilidades de metacognicion que nos
permiten influir y manipular en forma voluntaria esos
comportamientos. La conciencia fonolégica seria una
de ellas y diversos estudios neuropsicolégicos han
mostrado su enorme influencia a la hora de adquirir la
lectoescritura.

No podemos olvidar de qué manera hemos llegado a
adquirirla y el papel que en su génesis han jugado otras
habilidades perceptuales, de memoria y especificas del
lenguaje.

Neur: Pediatria
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Conclusiones

La conciencia fonolégica, habilidad para analizar y sin-
tetizar de manera consciente los segmentos sonoros
de lalengua, es reconocida como factor definitivo para
el aprendizaje de la lectura y su déficit se acepta como
el mejor predictor de trastornos especificos del apren-
dizaje de la lectura o dislexia.

Los estudios recientes han mostrado su neurofisiologia
y relaciones neuroanatémicas, ademas los conocimien-
tos de psicolinglistica y sociolingiistica proporcionan
elementos para el disefios de programas de ensefianza
de lecturay remediacién de dislexia, teniendo en cuen-
ta entre otras cosas las caracteristicas de transparen-
cia de las lenguas.
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PRESENTACION DE CASO CLINICO

Historia Clinica

Paciente XX, género masculino, edad 8 afios 1 mes, que
cursa estudios en colegio bilingiie espafiol —inglés.

Datos Generales

El nifio es hijo Unico de una pareja de profesionales:
con vida familiar estable, en la actualidad trabajan los
dos, pero la madre llega a casa poco tiempo después
de que el nifio llegue del colegio y es quien en general
ayuda en el desarrollo de los deberes escolares, el pa-
dre sélo puede hacerlo de manera esporadicay en ge-
neral prefiere no hacerlo pues se describe como poco
paciente.

Motivo de Consulta

El nifio es remitido a consulta por el colegio pues tiene
dificultades académicas, de manera especial en el
aprendizaje lectoescrito, e inglés; esto Ultimo dificulta
su aprendizaje de las matematicas asignatura desarro-
llada en esa lengua.

Antecedentes (Enfermedad
Actual)

Padres jovenes, no consanguineos. No se reportan en-
fermedades o discapacidades de importancia en la fa-
milia, pero el padre informa que tuvo dificultades simila-
res alas del nifio con retraso para hablar y dificultades
en el aprendizaje de lectura y escritura.

El embarazo fue normal, el parto a término sin compli-
caciones aparentes; el nifio recibié hasta los cuatro
meses alimentacion materna.

Desarrollo: en lo motor, aunque las pautas de desarro-
llo se dieron dentro del tiempo esperado, se reporta tor-
peza general y frecuentes accidentes en la practica
de deportes o0 en sus juegos, ninguno con serias con-
secuencias. El control de esfinteres se logré a los 22
meses para el anal y a los 30 para el vesical.

En lenguaje se demoro para hablar; primeras palabras
hacia los 18 meses y frases hacia los 2 afios y medio;
siempre el habla fue poco clara y a los 3 afios fue
remitido de su preescolar a terapia del lenguaje; reci-

Jorge Eslava
Lyda Mejia

bio apoyo entre los 3y los 5 afios, los padres suspen-
dieron la terapia por dificultades de horario, pero el nifio
aun tiene dificultad para articular algunas palabras.

Ingresé al colegio actual a los 4 afios, luego de haber
estado desde los dos afios en un preescolar sin ningu-
na dificultad para la adaptacion; le costo trabajo adap-
tarsey los primeros meses lloré mucho, perolo logro y
en la actualidad los padres reportan que es feliz en su
colegio. Repiti6 el prekinder pues estaba atrasado con
respecto a sus comparieros; curso kinder con dificulta-
des relacionadas con su lenguaje y motricidad fina, y
en transicion estas se hicieron mas evidentes ante las
exigencias propias del aprendizaje lector. Acaba de ini-
ciar primero elemental y tiene severas dificultades que
lo ponen muy por debajo del rendimiento esperado. En
general no ha tenido nunca un buen rendimiento y hay
muchas dificultades en lectura y escritura; en esta ulti-
ma no hace separacion adecuada de palabras, omite
letras y silabas y los padres informan que por ejemplo
su agenda es casi ilegible. En inglés sus logros son
muy limitados pero los padres creen que lo comprende
y que su dificultad es sélo para expresarse, aunque
aceptan que el mal rendimiento en matematicas es
porque no las entiende por ser desarrolladas en inglés.
Hay poca comprension en matematicas.

Ademas de terapia del lenguaje, asistié a neurofeedback
con cerca de 50 sesiones, sin que se reporten cambios
en su aprendizaje. En la actualidad recibe soporte pe-
dagdgico dos veces por semana.

Desde el punto de vista social el nifio tiene buenas rela-
ciones con los adultos, pero con sus pares se muestra
timido y retraido, sin que se reporte rechazo del grupo
hacia él; solo en estos Ultimos meses ha logrado man-
tener amistad estable con dos nifios de su clase y
realizar con ellos actividades extraescolares.

En aficiones el nifio practica deportes en el club (tenis,
natacion), pero con la torpeza ya mencionada; le gusta
ver television pero los padres reportan controlar el tiem-
po de exposicion a esta y preferir incentivar la practica
deportiva.

Examen Fisico

El examen fisico general es normal. En el examen
neurolégico grueso se observa que requiere el apoyo
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frecuente del adulto para mantener sus lapsos de aten-
cion, la postura no se mantiene suficientemente erec-
ta, el tono muscular esta globalmente disminuido y hay
una discreta disminucion de fuerza distal en miembros
superiores y minimo temblor de intencion. El examen
de las Funciones Cerebrales Superiores se describe a
continuacion:

Evaluacion

Se realiz6 una evaluacién con enfoque neuropsicologico
(dispositivos basicos de aprendizaje y funciones cere-
brales superiores) en la cual se hizo observacion clini-
ca de comportamientos comunicativos y de lenguaje
oral, atencién, motivacion y comportamientos acadé-
micos. Se evalud el lenguaje con la Bateria de explora-
cién verbal para trastornos de aprendizaje BEVTAYy el
Examen de lenguaje compresivo y expresivo ELCE;
Prueba de nominacién rapida, y pruebas de conciencia
fonologica: rimas, ataques y silabeo; oido fonematico,
las gnosias visoespaciales y praxias grafomotrices con
el Bender Santucci, praxias orofaciales; el nivel 1 Ade
la Prueba de comprension lectora progresiva CLP.

Resultados

Ingresa sin dificultad a la evaluacion, sin necesidad de
acompafiamiento de los padres, pero en principio se
muestra timido; puede seguir la conversacion iniciada
por la evaluadora, y con el tiempo toma confianza e
inicia el mismo los didlogos, propone actividades y ex-
presa sus deseos. Expresa franca desmotivacion hacia
actividades de escritura y se logra muy poca produc-
cion en este sentido; para la lectura hay menos mala
predisposicion y si se presenta en forma de juegos o
actividades como sopa de letras, adivinanzas, etc. lo
enfrenta con gusto. Con actividades de calculo las res-
puestas son similares. Su atencién necesita de la me-
diacion del adulto para sostenerse el tiempo suficiente
en las actividades y con frecuencia también requiere
del adulto para elegir el estimulo pertinente

En la Bevta los resultados lo ubican en la primera DS
inferior para los subtest de asimilacién verbal inmedia-
ta, secuencias verbales y semejanzas; para la prueba
de categorizacién verbal esta en la segunda DS por
debajo, pero al analizarlo cualitativamente se encuen-
tra que su bajo puntaje se debe a la poca produccién de
elementos de la categoria en el tiempo esperado y no
por mala ubicacién de elementos en cada clase. Las
pruebas de expresién de ELCE lo ubican mas de dos
DS por debajo de su edad, con errores fonolégicos es-
pecificos del tipo transposicion, omisién, sustitucion y
distorsiones algunas ya estabilizadas y sistematizadas;

en lo morfosintactico, se observa preferencia por el uso
de oraciones simples, y de manera ocasional hay erro-
res por falta de uso de preposiciones y manejo de ver-
bos en infinitivo, mala correspondencia entre sintagma
nominal y verbal (por la tarde yo voy casa; nifios cole-
gio solo juega futbol). En comprensidn, apenas esta en
el limite inferior esperado, pero en las pruebas de pen-
samiento de Decroly sus respuestas son las propias
de la edad.

Su nominacién rapida es deficiente para la edad, y es
claro que aunque conoce las palabras, decirlas en el
tiempo exigido por el paso de las imagenes le es difi-
cil. De igual manera, en las rimas hay dificultad para
encontrarlas a pesar de tener el apoyo visual de los
dibujos. En silabeo, hay separaciones inadecuadas pero
el conteo es correcto. Los ataques los reconoce hasta
el nivel de conciencia fonémica, en tareas de aparea-
miento y de encontrar el que no corresponde siempre y
cuando sean vocalicos, pero en los consonanticos esta
apenas en conciencia de silaba y sus confusiones de-
muestran dificultad en los de audibilizacion similar. Las
puebas de oido fonematico corroboran la incapacidad
de discirminacién entre pares de consonantes sordas-
sonoras.

El Bender Santucci lo realiza con buen manejo de los
aspectos gnosicos visoespaciales (lo que se corrobora
en juegos de construccion con diagonales). En lo
praxico, aungue se observan lineas rectas con muchos
guiebres y en ocasiones temblorosas, y mal cerramiento
de angulos y circulos, el compromiso es primordialmen-
te de motricidad de base por hipotonia y poca fuerza en
el agarre.

En praxias orofaciales se observa poca rapidez para el
logro de posiciones asi como hipotonia, pero logra la
imitacion frente al espejo o por orden verbal demostran-
do apropiado desarrollo de estas praxias. En la articu-
lacion se observa ocasional imprecision en la articula-
cion de vibrante simple ry la maltiple rry frente a pala-
bras polisilabicas hay simplificacion omitiendo una o
dos de las consonantes de las silabas intermedias.

Enla CLP, sus resultados lo ponen dos DS por debajo
de la media para ese nivel, y en lectura oral se observan
errores especificos del tipo omisién de silabas, sustitu-
cion de silabas y grafemas y ello lo lleva a distorsiones
de palabras como leer mangas por amigas; en palabras
cortas como articulos, preposiciones, conjunciones y
algunos verbos comete errores de sustitucion y trans-
posicion: ejemplo leer se por de, sol por los. Hay tam-
bién errores anticipatorios, En juegos que exigen lectu-
ra como sopas de letras los resultados son mejores
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después de que halogrado con ayuda de la evaluadora
descaodificar la palabra a buscar. Alli, su trabajo de figu-
ra fondo es bueno y confirma que su gnosia visoespacial
es adecuada.

No se logré obtener la redaccion de un texto a partir de
un referente en lamina. Solo escribi6 para ello, palabras
sueltas aunque relacionadas con el referente. A la co-
piay al dictado hay errores similares a los descritos en
la lectura oral, pero lo mas notorio es la mala fragmen-
tacion de las palabras, seguido de las omisiones de
grafemas, silabas y palabras y con menor frecuencia
las sustituciones de vocales o consonantes. El tipo de
letra es el Script (en el cual recibe su ensefianza) con
mezcla ocasional de mayusculas y mindsculas, pero
los trazos permiten legibilidad.

Conrespecto al calculo y el manejo de nimero escrito
se observa dificultad para la escritura del nimero a par-
tir de la decena y en menor grado para su lectura. Pue-
de completar series, pero con confusién de niumeros
(expresa que es el 18, pero escribe 88), y usa de mane-
ra mezclada la numeracioén en inglés y espafiol, sin que
se pueda llegar a identificar estabilidad en alguna de
ellas. Le cuesta mucha dificultad contar y hacer series
de dos en dos, si se le pide que lo haga rapidamente.
Para adicionar y sustraer hay muchas dificultades que
mejoran con la mediacién de material concreto y apoyo
del adulto.

Impresion diagnostica

1. Trastorno mixto del Aprendizaje, secuela de un
Trastorno del Desarrollo del lenguaje de tipo fono-
I6gico — sintactico.

2. Reaccion de adaptacién secundaria a factores
experienciales inapropiados.

3. Hipotonia discreta.

Conclusiones

Los rendimientos en las pruebas de lenguaje en lo ex-
presivo estan por debajo de lo esperado para la edad,
se correlacionan con el tipo de errores de manejo de
cédigo lectoescrito y matematico, y son disarménicos
con relacién al desempefio de pensamiento, lenguaje
comprensivoy gnosias visoespaciales. El desempefio
en pruebas como nominacién rapida y conciencia

fonolégica, que han sido consideradas como buenos
pronosticadores del aprendizaje lector, son muy bajos
lo que es muy coherente con lo observado en su rendi-
miento académico; ademas el factor de oido fonematico
esté francamente afectado.

Si ademds se tienen en cuenta sus antecedentes de
desarrollo se puede concluir que presenta un trastorno
del desarrollo del lenguaje de tipo fonoldgico sintactico,
gue en la actualidad, teniendo en cuenta que en esta
etapa de desarrollo lo central es el aprendizaje acadé-
mico, se esta manifestando como un trastorno mixto
del aprendizaje escolar, en el cual se conjugan el tras-
torno ortografico, el lector y el del célculo.

Por todo lo anterior es importante tener claro que las
exigencias de un aprendizaje académico bilingiie son
muy altas para este nifio, y aunque no se esta descar-
tando la posibilidad de aprender una segunda lengua, lo
aconsejable es que esto no sea como parte de un curri-
culo bilinglie. También es importante aclarar que cual-
guiera que sea el tipo de educacién que reciba, mono-
lingUe o bilinglie necesita apoyo terapéutico, ojala con
un enfoque neuropsicoldgico, que le permita generar
estrategias para enfrentar el uso de los codigos de
lectoescritura y matematicas.

Hay en sus ejecuciones motoras resultados deficien-
tes pero el problema no es de la organizacion del movi-
miento o praxia, sino de la motricidad de base por la
hipotonia y falta de fuerza. Esto también influye los
movimientos de érganos fonoarticuladores agravando el
trastorno linglistico de base, pero es una complicacion
gue esta descrita para este tipo de trastorno. Por el
momento, debido a que se prioriz6 el aspecto linglisti-
co como el principal factor contribuyente a sus dificul-
tades de aprendizaje, y por ende hacia alli se dirigiran
los esfuerzos terapelticos, no se establece un progra-
ma formal de correccién de esta situacion. Debe tener-
se en cuenta para el futuro como indicacion de interven-
cién, de acuerdo con su evolucion.

Desde el punto de vista psicoafectivo, se espera que en
la medida en que empiece a tener pequefios éxitos aca-
démicos, se vaya corrigiendo la reaccién de adapta-
cion. Sin embargo, se deberd estar igualmente atento
a este aspecto para intervencion formal, de acuerdo a
su evolucién.

Nimero 13 - Trastornos de Aprendizaje 23



Neur: Pediatria

revisiones

APRENDIZAJE PEDAGOGICO Y DEFICIENCIAS
AUDITIVAS LEVES

No hay duda de que la audicién es uno de los sentidos
de mas importancia para el desarrollo comunicativo,
cognitivo y social del ser humano. A través de la audi-
cion, el nifio recibe los estimulos del medio que permiten
el proceso natural de la adquisicion de la lengua oral;
establece los contactos que marcaran sus relaciones
interpersonales; muchos, por no decir la mayoria, de los
aprendizajes pedagdégicos son mediados por la audicion.
Podriamos decir que cuando se habla de “audicion” esta-
mos hablando a la vez del “desarrollo auditivo del cere-
bro™: El acceso acustico del habla inteligible es indispen-
sable para el crecimiento del cerebro.

Para que exista una adecuada estimulacion auditiva,
se requiere de una capacidad normal para detectar los
sonidos, es decir, umbrales auditivos dentro del rango
de normalidad; cualquier alteracion auditiva, por peque-
fia que sea, puede ocasionar que se interrumpa o afec-
te el proceso de aprendizaje del nifio (Northern & Downs,
1991); adicionalmente, cuando hablamos de la impor-
tancia de la audicién no podemos cefiirnos exclusiva-
mente al concepto de los umbrales auditivos (la
cuantificacién de la pérdida auditiva); las capacidades
auditivas no se limitan a la deteccion de los sonidos;
para hablar de una adecuada capacidad auditiva, el in-
dividuo debe poder discriminar pequefios cambios de
intensidad, separar frecuencias en un sonido comple-
jo, integrar la energia sonora en el tiempo y localizar la
fuente sonora (Pascoe, 1991). Dicho de otra forma, es
indispensable analizar como el individuo procesa la
sefial acustica, la interpreta, la memoriza o la desecha;
es decir nos interesa saber “cémo el oyente recupera
la estructura fonética de una produccion desde la sefial
acustica durante el curso del procesamiento del habla”
(Miller & Jusczyk, 1989).

Cuando se piensa en el infante o nifio muy pequefio, se
puede creer que no tendria la capacidad para hacer
esta recuperacion fonética; pero existen evidencias que
los nifios casi desde el nacimiento pueden discriminar
diferentes fonemas, aun acusticamente cercanos, y de
cualquier lengua (diferente a su lengua nativa); tienen
constancia perceptual y percepcion categorica; reco-
nocen segmentos lingiiisticamente relevantes dentro de
la gran cantidad de eventos que ocurren dentro del ha-
bla (por ejemplo, limites entre palabras); tienen la ca-
pacidad de reconocer aspectos suprasegmentales del
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habla. Es mas, investigaciones (Weker & Lalone, 1988)
muestran que la sensibilidad para contrastes fonéticos
gue no estan en su propia lengua se empieza a perder
hacia los 10 meses de edad

Es entonces evidente que cualquier alteracién auditiva
es susceptible de generar trastornos o alteraciones en
muchas esferas del ser humano; aln aquellas deficien-
cias auditivas leves, que por ser cuantitativamente pe-
guefias, muchas veces son ignoradas como
generadoras de dificultades. Si un nifio no puede oir los
sonidos del habla claramente, 0 no ha desarrollado ha-
bilidades para escuchar, 0 aun mas, el ambiente de
aprendizaje no permite que el habla pueda ser escu-
chada, en cualquiera de estos casos cualquier activi-
dad o intervencion que utilice el habla como vehiculo
de interaccion, puede verse alterada.

La Audicion vy el
Aprendizaje Escolar

En el ambito escolar la mayoria de las actividades liga-
das al aprendizaje requieren de la audicién, por ejemplo
para seguir érdenes, adquirir conceptos, desarrollar el
pensamiento, entre tantas otras; por tanto, el nifio con
una pérdida auditiva esta en franca desventaja con sus
pares en las tareas propias de la actividad escolar.

Escuchar es el eje del sistema escolar; por lo tanto, si
un nifio no puede escuchar claramente, todas las
premisas del sistema educativo se ven socavadas.

No se puede desconocer la relacion intrinseca entre
problemas auditivos, trastornos de desarrollo del len-
guaje y trastornos de aprendizaje. Los nifios con pérdi-
das auditivas de grado severo o profundo, presentan
grandes dificultades en el desarrollo de habilidades
comunicativas y muchas veces aun en habilidades
cognitivas como consecuencia directa; pero hasta los
nifios con pérdidas auditivas de grado leve sufren serios
impactos en su vida escolar.

Las Pérdidas Auditivas
Minimas y Leves en la Nifiez

El concepto de pérdida auditiva minima es reciente; en
la mayoria de clasificaciones de pérdida auditiva se
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habla de deficiencia a partir de las hipoacusias leves,
es decir cuando en promedio en las frecuencias 500 a
2000 Hz, hay umbrales tonales entre 26 y 40 dB; en las
Ultimas décadas se ha introducido en esta clasificacion
la pérdida minima, cuando el promedio tonal esta entre
16y 25 dB. (ASHA).

El nifio con una pérdida minima o leve, puede ser facil-
mente juzgado como un nifio normo-oyente; las dificul-
tades que presenta no son claras a los ojos de cual-
guier persona; con frecuencia sus caracteristicas pue-
den hacer que sea confundido con un nifio con dificulta-
des de atencion o conducta.

Para entender qué efectos tiene una pérdida auditiva
minima o leve en un nifio, se debe analizar la acustica
del habla, de forma que sea claro cuales sonidos no
seran escuchados por el nifio, o seran oidos
distorsionadamente; la mayoria de sonidos del habla
tienen intensidades por encima de 30 dB, por lo tanto el
nifio con pérdida auditiva leve posiblemente escuchara
sin dificultad las consonantes oclusivas que tienen mayor
carga de energia, asi como la vocal a; pero los demas
fonemas seran escuchados con muy pobre intensidad
favoreciendo confusiones en su percepcion, especial-
mente cuando el habla se produce en un ambiente so-
noro adverso: con altos niveles de ruido o alta
reverberancia, por ejemplo. En las pérdidas auditivas
leves, las claves acusticas del habla por encima de 1000
Hz, indispensables para la discriminacién fonética del
habla, son audibles, pero con 15 o 20 dB menos de
intensidad, por tanto algunos sonidos no se escuchan,
y dificilmente se escuchan las palabras cortas; es asi
como un nifio con pérdida auditiva leve puede perder
entre un 25 a un 40% de la sefial del habla, dependien-
do de varios factores como lo son el ruido de fondo, la
distancia con el hablante, el nivel de reverberacion en el
salén donde se encuentre y la configuracién audiométrica
de su pérdida auditiva.

El nifio con audicién normal, en ambiente de ruido, re-
quiere que la sefial del habla tenga entre 6y 12 dB mas
de intensidad con respecto al nivel de ruido de fondo
para lograr una discriminacién de un 100% del habla; el
nifio con algtin grado de deficiencia auditiva llega a ne-
cesitar hasta 24 dB sobre la sefial de habla para lograr
tan solo un 90% de discriminacién (Dicks, Morgan &
Dubno, 1986). Si a este concepto se agrega el efecto
de la distancia, vemos cdmo un nifio con algun grado
de pérdida auditiva se ve en serias dificultades para
comprender las instrucciones dadas por un profesor en
un salén de clase regular; cada vez que el profesor du-
plica la distancia con respecto al alumno, pierde 6 dB
en la sefal original del habla; asi que en un salén de
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clase que tipicamente tiene un nivel de ruido de fondo
de 60 dB, el nifio que esta situado a 3,5 0 4 metros de
distancia del maestro estara recibiendo una sefial con
al menos 6 dB menos que el ruido de fondo del ambien-
te; asi que su discriminacion del habla se vera reducida
en forma significativa, aun si su pérdida auditiva es ape-
nas de algo mas de 15 dB.

Hasta relativamente poco tiempo han sido estudiados
los efectos de las pérdidas auditivas minimas y leves
en la nifiez. El primer gran estudio reportado en la lite-
ratura fue realizado por Bess et al (1998) en Gran Bre-
tafia, encontrando una prevalencia de 5.4% de pérdidas
auditivas minimas no detectadas desde 3° hasta 9° gra-
do. La causa mas frecuente de estas pérdidas leves es
la otitis media; pero se reporta un 2% de nifios con
pérdidas leves de tipo neurosensorial de origen variable
(genético, infecciones virales intrauterinas e hipoxia
neonatal, dentro de las mas frecuentes).

Con respecto a la otitis media, vale la pena recordar
gue es la segunda enfermedad mas comun en la nifiez
(OMS); se calcula que el 50% de los nifios han tenido
al menos un episodio de otitis media durante el primer
afio de vida, y entre el primero y tercer afio, un 35% de
los nifios han tenido episodios repetidos. El 30% de
los estudiantes con problemas de aprendizaje tienen
historia de otitis media crénica.

La pérdida auditiva ocasionada por la otitis media se
caracteriza por ser fluctuante, con frecuencia silente,
ademas de que tiende a ser temporal; cuando la otitis
media no tiene un tratamiento médico adecuado, pue-
de llevar a alteraciones estructurales de los huesecillos,
produciendo una mayor deficiencia auditiva, ya perma-
nente.

Efectos de una Pérdida Auditiva Minima o
Leve

Una pérdida auditiva minima o leve reduce las oportuni-
dades para:

1. Elaprendizaje incidental: un alto porcentaje de los
aprendizajes del nifio se hacen de manera inci-
dental; pero la pérdida auditiva se presenta como
una barrera para aprender del medio ambiente.

2. La adquisicion de patrones precisos de habla y
lenguaje

3. Lograr un desarrollo adecuado del lenguaje y una
comunicacion eficiente
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4. Tener acceso a informacién de medios como la
TV, videos, teatro, radio

Estas dificultades se traducen en un aumento significa-
tivo de la probabilidad de llegar a tener un problema de
aprendizaje; inclusive la privacion auditiva puede llevar
a manifestar sintomas semejantes al de un trastorno
de procesamiento auditivo central. Con mucha frecuen-
cia, las pérdidas auditivas leves se asocian a trastor-
nos de la lecto-escritura y trastornos de la integracién
auditiva-visual. Hay pobres habilidades en tareas de
deletreo de palabras a la vez que se observa déficit en
tareas verbales especificas con fuertes componentes
de memoria auditiva secuencial (patrén caracteristico
de niflos con problemas de aprendizaje con déficit es-
pecifico de procesamiento auditivo)

Todo lo descrito lleva a entender como las pérdidas mi-
nimas y leves afectan el aprendizaje pedagdégico, en-
contrando dificultades académicas evidentes aln des-
de el jardin infantil; ademas se presentan alteraciones
en atencion; la dificultad se incrementa en presencia
de ruido o cuando el profesor esta a mayor distancia.
Esto se evidencia en el hecho de que estos nifios tie-
nen tres veces mas probabilidad de repetir un afio es-
colar.

Los problemas académicos se hacen mas notorios des-
pués de tercer grado, debido a la mayor complejidad
del lenguaje, la disminucion en las claves visuales, el
aumento en las verbalizaciones, la mayor necesidad de
manejo de secuencias y la recordacion y la falta de
desarrollo de pre-habilidades en niveles anteriores. Es-
tas caracteristicas llevan a que con frecuencia se con-
fundan con trastornos atencionales.

Si se reconocen los efectos nocivos de las pérdidas
auditivas leves sobre el desarrollo normal del lenguaje
y sobre el aprendizaje pedag6gico, es claro que debe
darseles laimportancia necesaria tanto en los progra-
mas de promocién y prevencion de la salud auditiva,
como en los aspectos de intervencidn. Debe resaltarse
la importancia de los programas de tamizaje auditivo
desde la primera infancia para un diagnéstico oportu-

no; y en aquellos casos diagnosticados deberan hacerse
las consideraciones audiolégicas pertinentes para definir
la necesidad de amplificacién en cada caso particular.

En la actualidad existen opciones tecnolégicas adecua-
das no solo para las pérdidas auditivas minimas o le-
ves, sino también para las pérdidas exclusivas de fre-
cuencias agudas; el advenimiento de la tecnologia digital
en los audifonos, ha permitido el manejo selectivo de la
amplificacion en ciertos grupos de frecuencia, permi-
tiendo inclusive el ingreso natural de las frecuencias
graves por medio de una adaptacién llamada de “oido
abierto” con audifonos reducidos en su tamafio.

De igual importancia en este campo ha sido el desarro-
llo de sistemas de transmision de la sefial por radio
frecuencia modulada, cominmente conocidos como
sistemas FM; estos sistemas utilizan un transmisor que
envia la sefial recogida por un micréfono localizado muy
cerca de la fuente de emision del habla (aproximada-
mente 8-10 cms de la boca del profesor) hasta un trans-
misor que lleva el nifio, bien sea adaptado a sus audifonos
o inclusive, en la mas reciente innovacion tecnolégica,
a un receptor individual que puede ser utilizado por
nifios con pérdidas minimas o aun con audicion nor-
mal, El objetivo final de cualquiera de estos sistemas
FM sera reducir los nocivos efectos de la distancia, el
ruido de fondo y la reverberacion sobre la discrimina-
cién del habla.

Adicionalmente al uso de herramientas de ayuda
auditiva, los maestros también pueden ayudar al nifio
con algiin grado de pérdida auditiva favoreciéndolo con
un lugar preferencial en el salon de clase (parte delan-
tera del salon para reducir los efectos de distancia);
reduciendo lo mas posible el ruido de fondo en el salén
de clase para mejorar la proporcion sefal/ruido y ase-
gurandose de que siempre que va a dar una instruccién
oral al nifio con la deficiencia auditiva, debera primero
llamar su atencion.

En la medida en que se haga un manejo adecuado y
oportuno de las pérdidas auditivas leves en la infancia,
podran reducirse sus efectos adversos.
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LA MUSICOTERAPIA EN LAS PATOLOGIAS
DEL DESARROLLO

Musicoterapia

Cada vez mas en el mundo los musicoterapeutas ha-
cen parte del equipo de trabajo terapéutico en diversos
ambitos incluida el area del tratamiento de los trastor-
nos del desarrollo. El musicoterapeuta aporta al equipo
elementos novedosos por cuanto su vehiculo de inter-
vencion no es convencional. Esto es importante porque
genera en el paciente una motivacion adicional al trata-
miento; trabaja los aspectos motores, de habla y len-
guaje, y psicoldgicos desde una actividad que al pa-
ciente no le resulta intimidante por no tener unos
parametros establecidos de comparacion. Esto también
hace que el paciente sienta menos presion.

Hablar de musicoterapia en términos generales puede
resultar complejo por cuanto hay tantos modelos en la
disciplina que la mirada puede cambiar en virtud del rol
de la musica, del terapeuta y/o de la interaccion con el
paciente que varia segun la escuela psicolégica a la
cual esté adscrito el modelo en cuestion. Sin embargo
los musicoterapeutas trabajan bajo el marco de defini-
ciones especificas de la profesion lo que da los
lineamientos generales para el entendimiento de la dis-
ciplina.

Podemos decir entonces que la musicoterapia es “un
proceso sistematico de intervencion donde el terapeuta
ayuda al paciente a promover su salud, usando expe-
riencias musicales, y las relaciones desarrolladas a tra-
vés de estas como fuerzas dindmicas de cambio”
(Bruscia, 1998).

Resulta importante aclarar entonces que no puede con-
siderarse musicoterapia cualquier interaccion que ten-
gaunindividuo con la misica porque es indispensable
gue haya una interaccidn entre musica, paciente y te-
rapeuta; que esté dada dentro del marco de un proce-
so sistematico de intervencion; que haya una necesi-
dad en salud que sea el centro del tratamiento; y que el
terapeuta tenga el conocimiento de los elementos mu-
sicales y terapéuticos para poder disefiar experiencias
musicales adecuadas. Este conocimiento es impartido
en escuelas de musicoterapia regidas por los
lineamientos de la Federacion Mundial de Musicoterapia

* Master en Musicoterapia, Temple University (USA)
Musicoterapeuta, Instituto Colombiano de Neurociencias

Juanita Eslava Mejia, MMT"

en los niveles de pregrado, especializaciéon, maestriay
doctorado.

Es también relevante decir que el musicoterapeuta no
busca de su paciente la perfeccion musical desde el
punto de vista de la técnica para interpretar un instru-
mento, o de la afinacién perfecta. Lo que concierne al
musicoterapeuta es la manipulacion de los elementos
musicales para ayudar a conseguir un objetivo. Por esta
razon el paciente no tiene que ser o querer ser musico,
ni tiene que saber interpretar un instrumento. El tera-
peuta crea unas experiencias musicales en las que el
paciente realiza ciertas actividades y el terapeuta pro-
vee el apoyo necesario (musical, psicologico, fisico) para
gue la actividad sea significativa en el marco del objeti-
vo terapéutico.

Para desarrollar su trabajo el musicoterapeuta utiliza
cuatro métodos principales de intervencion: re-creacion,
composicién, improvisacion, y recepcion. El método re-
creativo se refiere a actividades que involucren la re-
creacion de algo musical previamente compuesto (ins-
trumental, vocal, medios mixtos). La composicion se
refiere al trabajo que se realiza componiendo una parte
0 una pieza musical (letra, acompafiamiento, etc). En
las actividades de improvisacion, el paciente crea mu-
sica en el momento, con o sin la ayuda del terapeuta. Y
el método receptivo se refiere a todas las actividades
en las que el foco principal del paciente esta en escu-
char. Como se puede ver, laimagen del musicoterapeuta
haciendo o poniendo musica y el paciente acostado
escuchando la musica, no pasa de ser un mito, ya que
en realidad la musicoterapia en tres de sus cuatro mé-
todos requiere de la participacion activa del paciente.

Musicoterapiay desarrollo

Dentro de la musicoterapia hay dos movimientos de in-
terés para el tema de las patologias del desarrollo. Por
un lado todo el movimiento que estudia el desarrollo
musical de las personas, y por el otro lado la escuela
neurologica que se interesa en las respuestas
neurolégicas a la misica ( no solo en el ambito tera-
péutico sino en la vida diaria) de individuos con o sin
patologias.

Al hablar de teorias del desarrollo musical y cémo los
procesos en misica se generalizan a otras areas y vice-
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versa, obligatoriamente hay que hablar de los procesos
detras de estas respuestas. Los aspectos mas rele-
vantes serian el netamente neurobiolégico y el emocio-
nal. Estos aspectos han sido profundamente estudia-
dos desde dos disciplinas: la psicologia cognitiva de la
musica, y la musicoterapia misma. En la psicologia
cognitiva de la musica algunas de las escuelas con mas
investigaciones al respecto son McGill con los docto-
res Peretz y Zatorre entre otros, y el Instituto de
Neurociencias en San Diego, California con el doctor
Patel. Dentro de la musicoterapia hay importantes es-
critos de los doctores Thaut y Taylor. Los estudios de
estos grupos de investigacion nos ayudan a desmitificar
los efectos de la musica en el humano como algo mila-
groso, en el sentido de que no tengan explicacién 16gi-
ca, porque las reacciones al estimulo musical son el
resultado de un proceso neurofisiol6gico determinado
gue incluye tépicos como: la localizacion del procesa-
miento cerebral que varia de acuerdo al elemento o ele-
mentos musicales que se procesen; el alertamiento
cortical que se produce con el estimulo musical; la cog-
nicion musical (el potencial para ella y las habilidades
actuales del individuo); la respuesta de modulacién
bioguimica porque la exposicién a la musica tiene un
efecto en la liberacién de neurotransmisores (Taylor,
1997). Dentro del modelo biomédico y neuroldgico al
estudiar este proceso a fondo, se puede entender el
potencial de la musica para producir respuestas espe-
radas en el tratamiento. Sin embargo el éxito depende
del conocimiento del procesamiento neurofisioldgico del
estimulo musical que tenga el terapeuta para poder
manipular los elementos musicales de la manera ade-
cuada.

Pero lo neurolégico es uno sélo de los aspectos mas
relevantes. El otro aspecto es el psicolégico, que
interactta con el neurologico. Es dificil generalizar el
efecto de una pieza de musica sobre un grupo de per-
sonas pues cada quien tiene una historia personal que
lo hace reaccionar de manera distinta al estimulo. Pro-
bablemente el proceso neuroldgico sea similar, pero la
historia de vida del individuo va a ser determinante en la
respuesta. Esta claro que la musica tiene efectos so-
bre el dominio emocional, pero realmente el tipo espe-
cifico de reaccion depende del individuo. Cada escuela
psicologica (conductual, humanista, analitica, etc) y los
modelos musicoterapéuticos adscritos a ellas, tienen
distintas explicaciones para las reacciones y su natu-
raleza. Sin embargo, en lo que todas coinciden es en
gue todo depende de la historia personal de cada indivi-
duo con la musica. Asi pues la misica con su poder
para provocar reacciones a nivel neuroldgico, fisico y
emocional es una herramienta mas en el desarrollo del
ser humano.
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Algunas escuelas psicolégicas se han dedicado histo-
ricamente al estudio del desarrollo del individuo en las
diversas esferas. Estudian el desarrollo cognitivo, fisi-
co, emocional etc. Asi mismo en musicoterapia se con-
sidera vital estudiar y conocer el desarrollo musical del
individuo. La masica, el sonido, y nuestra interaccion
con ellos a lo largo de nuestro desarrollo, tiene unos
elementos comunes a todos los individuos sin discrimi-
nar entre masicos empiricos, académicos, o no muasi-
cos. Estos elementos se derivan de la interaccion con
el ambiente y como todos los aprendizajes tiene ins-
tancias de desarrollo normal y patoldgicas acordes a si
hubo o no una interaccién “normal” del individuo con su
medio. Usualmente cuando se presenta un desarrollo
anormal desde lo musical hay un desarrollo tambien
atipico en otras areas del aprendizaje y viceversa, dado
gue la interaccién con el ambiente es determinante en
todos los dominios. Ejemplo de esto, es el caso de la
dislexia, trastorno que se relaciona con déficit de tiem-
pos de procesamiento. Al evaluar musicalmente nifios
con dislexia, se puede encontrar el mismo déficit repre-
sentado en las funciones que tienen que ver con el gjer-
cicio musical. Algunos estudios muestran que al traba-
jar en la rehabilitacién de esos déficit en lo musical se
logra un mejoramiento de las habilidades fonoldgicas y
de deletreo, aunque no en el aspecto escrito del tras-
torno (Overy, K., 2003).

A grandes rasgos el desarrollo musical del individuo se
divide en las mismas etapas del desarrollo psicoldgico,
con unos hitos determinados especificos para cada eta-
pa correlacionados con uno o mas elementos musica-
les cuya masterizacion es vital para el desarrollo “nor-
mal”.

Estos son algunos de los hitos del desarrollo musical
en las distintas etapas que se han identificado a traves
de lainvestigacion (Bruscia 1992, Briggs 1991):

e Periodo amnidtico y nacimiento:

Los elementos musicales de esta etapa son el
tonoy el pulso. Los sonidos son percibidos como
vibraciones y los distintos tonos son discrimi-
nados como vibraciones rapidas o lentas. El la-
tido del corazon es el centro de todo pero siem-
pre en relacion al latido de la madre. Este latido
es la primera nocién de pulso.

e Nacimiento:
Durante el nacimiento las contracciones y la
respiracion de la madre se perciben directamen-
te. Por eso el elemento musical de esta etapa
es el fraseo, y se relaciona con la experiencia
de presién-liberacién y encierro-libertad.
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0-6 meses:

En lo auditivo, el nifio comienza a responder al
estimulo musical con movimientos del cuerpo,
mostrandose atento al estimulo, buscando la
fuente del estimulo, y demostrando cambios
emocionales. En lo vocal la primera expresion
vocal es el llanto y todas las vocalizaciones son
sonidos repetitivos reflejos aunque hacia el final
de esta etapa comienza la imitacién vocal mu-
tua y el contagio vocal. Aunque el nifio puede
repetir un tono que se le presenta, no hay sen-
tido de centro tonal aun. En lo ritmico, los pri-
meros reflejos relacionados con este aspecto
son el llanto y la succion. Al final de esta etapa
el nifio puede sincronizar con ritmos produci-
dos por una fuente externa y discrimina cam-
bios en los patrones ritmicos. Los esquemas
de movimientos incluyen patear y balancearse
y en la manipulacién de instrumentos el instru-
mento es visto como una extension del cuerpo
y el nifio solo puede realizar esquemas simples
de manipulacién como agitar un sonajero.

6-24 meses:

El principal elemento musical de esta etapa es
el timbre. En el juego vocal e instrumental el
nifio realiza una exploracion que va a terminar
con el desarrollo de intencionalidad. El nifio
puede reconocer algunas canciones que le son
familiares y movimientos asociados a estas
usando por separado partes del cuerpo. El nifio
usa sonidos para manifestar el gusto o disgus-
to por la masica. La musica es usada como
objeto transicional.

2-7 afos:

Vocalmente el nifio adquiere y canta algunos
cantos o0 juegos ritmicos usualmente con movi-
mientos asociados. El nifio puede hacer can-
ciones espontaneas o cantar canciones ya com-
puestas. Se desarrollan las habilidades tonales
mediante la interaccién con otros en musica.
Los instrumentos pueden ser vistos como re-
presentaciones de personajes, y para manipu-
larlos el nifio termina de desarrollar los esque-
mas motores necesarios. En lo ritmico se de-
sarrolla el pulso basico y la sincronia ritmica.
Se reconoce un repertorio mayor y los elemen-
tos musicales ya se pueden distinguir entre si.

7-12 afios:

Tal como en las otras areas del desarrollo, se
establecen roles y reglas en la muisica; por
esto es mas importante hacer musica en grupo
gue solo. Se terminan de desarrollar las habili-

dades de conservacion, de imitacion exacta (vo-
cal y ritmica), de improvisacion sin ayuda de
adultos. El nifio puede ya discriminar todos los
elementos musicales y detectar cambios (emo-
cionales y musicales) en cada uno de ellos. En
el juego instrumental al final de esta etapa el
nifio ya toca con ambas manos mostrando bue-
na cordinacion ojo-mano. Esta es la etapa ideal
para iniciar el estudio formal de la musica.

e 12-18afios:

Como ya estan desarrollados los elementos mu-
sicales formales, el adolescente lo que hace es
manipularlos para crear su propia “personalidad
musical”. El espacio musical es perfecto para
el propésito de esta etapa de quebrar reglas 'y
roles. La musica que escuchan rompe con pa-
trones establecidos estéticos, toca temas de
gran interés para ellos como sexo y amor, y asi
sus artistas favoritos se convierten en idolos 'y
su musica le permite al adolescente liberar ener-
gia en distintas formas (danza, discusion de las
letras de las canciones, tocar estas canciones
en instrumentos o cantarlas). En musicoterapia
se permite romper estas reglas siempre y cuan-
do se mantengan unos patrones de convivencia
bésicos predeterminados.

Musicoterapiay el
Desarrollo Patoldgico

Estas etapas del desarrollo musical son importantes
para el diagndstico y la intervencion terapéutica. En el
diagndstico son la herramienta para determinar el gra-
do de sofisticacion del individuo desde el punto de vista
del desarrollo musical, lo cual en muchos aspectos se
correlaciona con los otras esferas del desarrollo, permi-
tiendo al equipo de trabajo la elaboracién de un diag-
néstico mas amplio de las dificultades del individuo.
Desde el punto de vista del tratamiento, le permite al
musicoterapeuta disefiar experiencias musicales acor-
des alas posibilidades del paciente regidas por su edad
y el desarrollo.

Estos hitos por supuesto se alcanzan si hay un desa-
rrollo normal, pero si no lo hay, se ve un desarrollo mas
lento o con falencias en areas especificas. Estas areas
seran el objetivo de trabajo del musicoterapeuta. En
general cuando un paciente es remitido a musicoterapia
con un problema del desarrollo el terapeuta identifica
también las areas de desarrollo musical comprometi-
das. El trabajo en estas se ira generalizando a las otras
areas que comparten los mismos patrones de procesa-
miento y organizacion.
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Entre las multiples patologias del desarrollo que se han
trabajado desde la musicoterapia se encuentran: para-
lisis cerebral, retardo mental, sindrome de Asperger,
Trastorno deficitario de la atencién e hiperactividad, pro-
blemas auditivos, sindrome de Down, dislexias etc (
Ford, 1984), Humpal, 1990), Oldfield, 1991), Jellison
1995), Edgerton, 1998), Gfeller, 1998), Brownell, 2002),
Darrah, Watkins, Cheny cols, 2004). También hay tra-
bajos en intervencién temprana y en el uso de la
musicoterapia en el aprendizaje de las habilidades de
lecturay escritura (Register, 2001, 2004).

En parte por las diversas orientaciones de los
musicoterapeutas, y también dada la juventud de la dis-
ciplina, aln no hay tests estandarizados para evaluar
musicalmente a los pacientes, pero si hay una paridad
enlos conceptos que se evalUan en los distintos formatos
gue cada profesional utiliza (Chase, 2004).

Como se menciona en la primera parte de este articulo,
dado que la reaccion al estimulo musical va a estar
determinada por la historia de vida del paciente, resulta
imposible crear “férmulas musicales”para trabajar en las
distintas areas. No podemos entonces generalizar que
un cierto tipo de musica va a poner alerta a un individuo,
cuando si los patrones melddicos, ritmicos y armoni-
COs son repetitivos, y el individuo ya conoce esa musi-
ca, probablemente tendremos el resultado contrario.
También si se disefia una actividad en la que el pacien-
te debe tocar algun instrumento para trabajar en sus
patrones motores, pero no se tiene en cuenta que el
paciente asocia el ruido de tambores con la sensacion
de miedo, es posible que independientemente de los
patrones motores que maneje el paciente, se vaya a
resistir a tocar los tambores. No se puede ignorar nin-
gun aspecto del individuo al desarrollar las estrategias
de intervencion. Por eso es muy importante que el tra-
tamiento musicoterapéutico sea disefiado individualmen-
te de acuerdo a las necesidades de cada caso.

Desde algunas patologias del desarrollo se puede ha-
cer un resumen de los objetivos que se pueden trabajar
através de la musicoterapia, y de las estrategias a uti-
lizarse teniendo en cuenta que las que se incluyen a
continuacion son solo lineamientos sugeridos pero que
debe evaluarse cada caso por separado.

Musicoterapiay retardo mental

Objetivos

e Mejorar las habilidades emocionales y sociales
e Usar la musica como medio para mejorar las
habilidades motoras
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e Utilizar la misica como herramienta para mejo-
rar comunicacion

e Usar la masica como un refuerzo al ensefar
habilidades pre-académicas y académicas

e Usar la musica como una actividad de entrete-
nimiento.

Estrategias

e El uso de actividades musicales que incorpo-
ren movimiento, canciones y actividades ritmi-
cas en grupo ayudan al desarrollo de habilida-
des sociales como tomar turnos, compartir,
colaborar, aprender formas adecuadas de
interactuar con los demas.

e Lasactividades que involucran movimiento ayu-
dan al desarrollo de la coordinacion. Se usan
canciones que tengan instrucciones de movi-
miento, improvisacion de movimientos al ritmo
de la musica, y composicién e improvisacién
musical para simular con la mdsica movimien-
tos. Al hacer movimiento con musica se trabaja
en habilidades de motricidad gruesa y al tocar
instrumentos por ejemplo se trabaja en
motricidad fina.

e Elusode canciones (pre-compuestas o impro-
visadas) estimula el uso del lenguaje, y a través
del proceso terapéutico se trabaja en el desa-
rrollo de un vocabulario mas amplio y en el me-
joramiento de las habilidades del lenguaje.

e El uso de canciones o actividades musicales
que impliguen habilidades pre-académicas o
académicas como contar, distinguir las letras,
identificar colores etc, estimula una mejor re-
tencién de esta informacion.

Musicoterapia y Autismo

Objetivos

e Desarrollar habilidades sociales
Mejorar estrategias de comunicacion
Disminuir comportamientos repetitivos en
especial aquellos que representan peligro a la
integridad fisica del paciente y/o de otras
personas

e  Desarrollar creatividad.

Estrategias

e Utilizar los patrones musicales que el paciente
exhibe (vocalizaciones repetitivas, ritmos que
se producen al golpear objetos etc) para desa-
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rrollar a partir de ellos, musica que sera usada
en las sesiones (ritmos, canciones, etc). Esta
también es la mejor manera de crear contacto
con el paciente. Al convertir estos comporta-
mientos repetitivos en algo musical y usarlo en
el tratamiento, se desestimula el uso del com-
portamiento repetitivo, y se generan estrategias
de comunicacion.

Con el uso de canciones adecuando la metodo-
logia de historias sociales (método creado por
fonoaudidlogos), hay una mayor comprension
del mensaje verbal y no verbal incluido en la
historia, y una mayor interaccion social con otros
miembros del grupo lo que implica mayor éxito
en la adquisicion de la habilidad social en cues-
tién en cada historia.

Mediante la distraccién provista por el estimulo
musical, tras un analisis de las preferencias del
paciente, es posible que con la participacion
activa en el proceso musical se disminuyan
muchos de los comportamientos repetitivos,
pues el cerebro esta ocupado procesando la
informacion del estimulo musical.

Mediante los elementos musicales, se crean
estrategias de comunicacion no verbal entre el
terapeuta y el paciente, que una vez estén fir-
memente identificadas y sean funcionales se
pueden generalizar a estrategias de comunica-
cién verbal.

Usando sesiones conjuntas con el grupo fami-
liar, se desarrollan nuevas formas de comunica-
cion entre los miembros de la familia lo cual es
altamente satisfactorio para ellos.

Mediante el uso de elementos musicales cada
vez mas sofisticados que el paciente mismo
encuentra a través de la exploracion musical
guiada, encuentra su potencial de creatividad y
el desarrollarlo le resulta satisfactorio. Hay es-
tudios que muestran que los autistas a pesar
de sus problemas con el procesamiento de la
informacion afectiva son bastante habiles des-
cifrando la carga afectiva de una pieza musical.

Musicoterapiay Trastornos del
habla y del Lenguaje

Objetivos

Motivar al paciente a utilizar el habla y el len-
guaje, mediante una actividad facil de disfrutar

Proveer un ambiente agradable para el caracter
repetitivo de ejercicios para el mejoramiento de
la articulacion

Mejorar el control sobre los mecanismos de res-
piracion y fonacion

Ensefiar estrategias y patrones de comunicacion
Elevar la auto-estima

Reforzar el aprendizaje de conceptos pre-aca-
démicos y académicos

Trabajar en el area de percepcién auditiva.

Estrategias

Utilizar el ambiente musical para motivar al pa-
ciente a explorar su voz y los beneficios del len-
guaje como medio para conectarse con otros.
Estas actividades van desde la motivacion a
vocalizaciones y silabas sin sentido hasta el
encuentro con la palabra hablada, y desde acti-
vidades cantadas hasta actividades
instrumentales en las que se ensefian los pa-
trones bésicos de comunicacion.

Mediante actividades que involucren la actividad
del canto y los mecanismos de respiracién uti-
lizados al cantar, el paciente puede empezar a
desarrollar estrategias para un mejor control de
los mecanismos de respiracién y fonacion.

Usando actividades de improvisacion tanto
instrumentales como vocales, permitir que el
paciente explore lareciprocidad en el lenguaje
como codigo de comunicacién y los patrones
que lorigen.

Al usar el ambiente musical e involucrar al pa-
ciente en la actividad de hacer musica activa-
mente lo cual resulta exitoso, se logra impactar
positivamente la auto-estima.

Al usar en principio mecanismos de comunica-
cion no verbal, el paciente que tiene problemas
de lenguaje y habla puede comunicarse
exitosamente con el musicoterapeuta, la fami-
liay/o los otros miembros del grupo (segun es-
tructura de las sesiones), disminuyendo consi-
derablemente los niveles de frustracién y moti-
vando al paciente a entrar al mundo de la comu-
nicacion.
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e Mediante el uso de canciones con instruccio-
nes se refuerzan conceptos pre-académicos y
académicos. Asi mismo se usan canciones para
aumentar el vocabulario y la complejidad del
vocabulario manejado por el paciente.

Musicoterapiay Trastornos de
Atencion e Hiperactividad

Objetivos
e  Aumentar auto-regulacién
e Aumentar conciencia de acto-consecuencia

e Proveer oportunidades para la interaccion so-
cial apropiada

e Aumentar los lapsos de atencion

e Daroportunidades de ser exitoso en una activi-
dad

e Aumentar la auto-estima
Estrategias:

1. Usando métodos de improvisacién se usan los ele-
mentos musicales como factores reguladores de
energia.

2. Mediante lainteraccién reciproca en la improvisa-
cién se desarrollan habilidades de auto-regulacién
mediante el uso de los elementos musicales.

3. Usando el juego musical como herramienta, se
explora la relacién acto-consecuencia.

4. Utilizando improvisacion o juegos musicales que
impliquen actividades de esperar un turno, hacer
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silencio durante el turno de otros etc., se desarro-
llan formas de interaccién social apropiadas.

5. Empezando con actividades musicales que requie-
ren un lapso de atencién corto, se exploran las
preferencias del paciente, y de acuerdo a esas
preferencias se desarrollan actividades que vayan
requiriendo un mayor lapso de atencién de mane-
ragradual.

6. Utilizando distintas actividades musicales y con
el apoyo del musicoterapeuta, al paciente se le da
la oportunidad de estar en un ambiente en el que
es altamente exitoso y vivenciar esto es muy sa-
tisfactorio. Incluso se pueden hacer grabaciones
de audio de la musica producida en las sesiones
para afianzar esa sensacion de éxito. Esto a su
vez tiene un impacto positivo en la auto-estima del
paciente.

Como se menciond antes, estos son solo ejemplos de
patologias del desarrollo en las que el musicoterapeuta
interviene en el tratamiento y de las estrategias que
este puede utilizar. En la musicoterapia alin queda
mucho por explorar y las distintas asociaciones de
musicoterapia en el mundo trabajan vigorosamente para
gue cada tres afios en el Congreso Mundial de la disci-
plina se vea un avance en la investigacion.

Casi todos los seres humanos disfrutamos de la musi-
ca, que como todas las artes no es propiedad privada
de nadie. Vale la pena entonces hacer el llamado a to-
dos los profesionales de la salud y la educacién a utili-
zar la musica creativamente dentro de sus respectivas
areas de trabajo. La musicoterapia puede ser dominio
del musicoterapeuta debidamente formado, pero el uso
de la musica en ambientes distintos, raramente puede
causar dafio a un individuo y en cambio con seguridad
enriquecera su vida.
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DIAGNOSTICO PSICOLOGICO EN LA
EDAD PREESCOLAR

Introduccion

La edad preescolar constituye una etapa fundamental
en el desarrollo psicoldgico del nifio. Diversos especia-
listas coinciden al sefialar que, tanto el final de la edad
preescolar, como el inicio de la edad escolar, constitu-
yen una etapa critica en el desarrollo infantil.

En esta etapa ocurren cambios importantes en la ma-
duracion cerebral, tanto en el aspecto morfol6gico como
funcional, cuando algunos sectores cerebrales conclu-
yen su ciclo de desarrollo y otros sufren transformacio-
nes esenciales, pues se sabe que cada funcién posee
un periodo sensitivo en su desarrollo (Korsakova,
Mikadze y Balashova, 1997; Harmony y Fernandez,
2001; Otero, 2001).

En esta edad se forman las zonas asociativas de dife-
rentes modalidades. Los sectores parietales y tempo-
rales concluyen su desarrollo en esta etapa. Las zonas
parietales, que participan en la realizacién de movimien-
tos y acciones finas, son las primeras en concluir su
maduracioén. Entre los 2 y los 5 afios de edad se desa-
rrolla el I6bulo temporal en estrecha relacién con la per-
cepcion auditiva y el lenguaje. La palabra que se perci-
be constituye la norma para la articulacion adecuada
de la palabra.

No obstante que los sectores terciarios frontales y
temporo-parieto-occipitales concluyen su desarrollo en
edades posteriores, en esta etapa preescolar ocurren
ciclos importantes de su maduracion, que preparan el
funcionamiento cerebral para la solucién de problemas.
Para la edad de 6 a 7 afios culmina la maduracién de
diferentes estructuras: se observa un incremento del
volumen en los campos asociativos visuales y en las
zonas parietales superiores e inferiores, los sectores
temporo-parieto-occipitales incrementan tres veces,
especialmente en el hemisferio derecho y se da un cre-
cimiento esencial en los I6bulos frontales.

No obstante que, en general, el cerebro concluye su madu-
racion entre los 18 y 20 afos (Korsakova, Mikadze y
Balashova, 1997), la edad preescolar representa una etapa
esencial para la maduracion del sistema nervioso central.

! Maestria en Diagnéstico y Rehabilitacién Neuropsicolégica, Fa-
cultad de Psicologia, Benemérita Universidad Autébnoma de Puebla,
México.

Solovieva Yu, Lazaro E. y Quintanar L.

Desde el punto de vista psicolégico, en este periodo del
desarrollo ocurren procesos cruciales. Por ejemplo,
Piaget (1973) considera que es la edad de la consolida-
cion de las operaciones concretas, cuando el nifio co-
noce el mundo en sus caracteristicas fisicas y légicas
durante la realizacién de las acciones y operaciones.
Este contacto directo con el mundo permite la adquisi-
cion gradual de aquellas caracteristicas de la accién
humana como la reversibilidad, la estabilidad y la gene-
ralizacion. Wallon (1942) habla de esta edad como de
una revolucion mas en la esfera psiquica del nifio. Algu-
nos autores de la aproximacion humanista opinan que
al terminar la edad preescolar, concluye el desarrollo
principal de la personalidad del nifio (Russell, 1984).
Dentro de la corriente psicoanalista existe el punto de
vista de que el desarrollo satisfactorio en la etapa ante-
rior, permite superar todas las crisis infantiles elemen-
tales (Freud, 1991). Cada una de estas escuelas psico-
I6gicas ha realizado su propio aporte para la compren-
sion y el estudio de las particularidades del desarrollo
psicoldgico infantil.

En la escuela psicolégica iniciada por L.S. Vigotsky,
acerca del desarrollo histérico-cultural de la psique hu-
mana, se le da una importancia particular a la edad
preescolar y al inicio de la edad escolar y se estable-
cen exigencias particulares para esta edad, las cuales
son esenciales para la formacién del proceso de la lec-
tura en el nifio. Dichas exigencias se deducen de la
clasificacién del desarrollo psicolégico del nifio, reali-
zada a partir de los trabajos de Vigotsky (1984).
Vigotsky (1930, 1932) propuso el concepto particular
de edad psicoldgica, la cual no necesariamente corres-
ponde a la edad cronoldgica del nifio. La clasificacion
del desarrollo de acuerdo a la edad cronoldgica no co-
rresponde a los objetivos psicolégicos, debido a que
considera los aspectos mecanicos, externos, los cua-
les pueden reflejar hechos fisioldgicos o médicos, como
se hace en la postura de Gesell, pero no la esencia
psicoldgica de la edad particular. De acuerdo a Vigotsky
(1984), en cada edad se deben considerar los siguentes
aspectos claves que ayudan a caracterizar el estado
psicol6gico del nifio: la situacion social del desarrollo,
las neoformaciones basicas de laedad y la linea gene-
ral del desarrollo.

La situacién social del desarrollo caracteriza las condi-
ciones particulares de cada edad. Por ejemplo, a la si-
tuacion social de la primera edad, Vigotsky (1984) la
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denominé “Nosotros”, debido a que en este periodo el
nifio no puede existir sin los cuidados permanentes del
adulto. Esta situacién cambia en cada edad, como algo
que ya no cumple con su funcién rectora. Asi, al final de
la primera edad, el nifio se separa de la madre y la
situacion “Nosotros” ya garantiza su desarrollo exitoso;
el nifio debe descubrir el mundo por si mismo y conver-
tirse en un individuo independiente. Es evidente que en
cada edad, la situacién social del desarrollo cambia de
manera esencial.

Con el concepto de neo-formaciones de la edad se en-
tienden aquellos procesos y fenédmenos de la psique
del nifio que no existian antes y que surgieron como
resultado del desarrollo en esta edad. El surgimiento
de estas neo-formaciones indica que el nifio pasé
exitosamente por la edad dada y estd listo para pasar a
la edad siguiente. Por ejemplo, al final del primer afio
de vida aparecen las primeras palabras y la marcha in-
dependiente del nifio, las cuales constituyen las neo-
formaciones basicas que indican un desarrollo exitoso
de esta edad. Por ello es que la ausencia de estas neo-
formaciones muestra que el nifio aln no esta preparado
para pasar a la edad siguiente (infancia) y que hay algu-
nas caracteristicas negativas en su desarrollo psicolo-
gico.

Elkonin (1989), Lisina (1974, 1986) y Obukhova (1995),
continuaron elaborando la concepcién del desarrollo psi-
coldgico por edades de Vigotsky. Ademas de la situa-
cion social y de las neo-formaciones basicas para cada
edad psicoldgica, estos autores establecieron la activi-
dad rectoray la linea general del desarrollo.

De acuerdo a esta aproximacion psicolégica, la activi-
dad es el concepto metodoldgico y tedrico basico. La
actividad se considera como la condicién y forma del
desarrollo de la psiqgue humana. Dentro de la actividad
del nifio, se adquieren todas las neo-formaciones; la
actividad organiza la situacion social y determina la li-
nea general del desarrollo.

De acuerdo a Elkonin (1995), existen dos lineas gene-
rales del desarrollo: de relaciones sociales, afectos y
motivaciones y de relaciones y operaciones practico-
objetales, las cuales intercambian de lugar en cada edad
posterior.

Aproximadamente a la edad de tres afios, en el nifio
surge una actividad compleja: el juego tematico de ro-
les. En esta actividad ludica compleja, cambia la linea
general del desarrollo, regresando a la linea de motiva-
cion, afectivo-emocional y relaciones sociales. Esta
edad termina con la inclusién del nifio a la escuela. La

actividad del juego de roles es indispensable para el
desarrollo del nifio, ya que sélo en el juego pueden apa-
recer las neo-formaciones bésicas de esta edad: laima-
ginacion, la reflexién y los inicios de la conducta volun-
taria. Por su parte, estas neo-formaciones son las que
permitiran el estudio escolar exitoso del nifio. Por ello
es recomendable que los educadores y maestros, en el
nivel preescolar, incluyan a la actividad de juego como
parte fundamental de su actividad pedagdégica y tratar
de desarrollarla con todos los medios posibles.

Debemos sefialar que no se trata de un simple juego,
sino del juego complejo de roles sociales. Como he-
mos sefialado, las manipulaciones simples con obje-
tos constituyen ya una etapa pasada y, en esta edad,
conducen so6lo a un retraso del desarrollo psicoldgico.
Para mostrar ejemplos de este tipo de juegos, es sufi-
ciente recordar el juego del “doctor”, la “tiendita”, del
“circo”, del “chofer”, etc. Lo importante es que los nifios
jueguen en grupos y que cada uno sea responsable del
papel que se le asigne. Evidentemente, los juegos pue-
den ser mucho mas sofisticados y complejos; los ni-
flos mismos pueden crear una cantidad infinita de jue-
gos: reyes y princesas, nobles y fantasmas, vuelos a
otros planetas, etc. Esta actividad ludica compleja es
el fundamento psicolégico para el desarrollo de la edad
psicoldgica posterior. En estos juegos se desarrollan
aspectos indispensables para el desarrollo de la perso-
nalidad del nifio y para su preparacion escolar. La acti-
vidad voluntaria, que en otras concepciones psicologi-
cas se relaciona con la habilidad de concentrar la aten-
cion y realizar una tarea sin distracciones, se forma
precisamente durante esta actividad. La ausencia de
esta conducta voluntaria en el nifio pequefio, frecuente-
mente se asocia con el trastorno por déficit de atencién
(Solovieva, Quintanar y Flores, 2002), por esta razén es
importante garantizar la posibilidad de su surgimiento
en el nifio durante el juego.

Ningun juego se puede realizar sin que los participan-
tes retomen y cumplan ciertos papeles por su propia
voluntad o deseo y se sometan a algunas reglas. Sin el
respeto de las reglas, el juego fracasa. Para el nifio el
juego es algo agradable, él se siente activoy libre, aun-
gue nosotros sabemos que esta libertad es relativa.
Conociendo las leyes del desarrollo psicol6gico, el adulto
puede incluir en el juego aquellos aspectos, los cuales
son mas positivos y efectivos para su desarrollo (Salmina
y Filimonova, 2001). Ademas del respeto a las reglas,
el juego impulsa el desarrollo de la imaginacion en to-
dos los aspectos. Para realizar el juego, es necesario
imaginar a los personajes que participan en él, a sus
papeles y comportamientos, a los objetos que se van a
necesitar y a las reglas que se van a cumplir. Al mismo
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tiempo, se forma la posibilidad de formar el objetivo de
la actividad, tanto individual como compartida. El objeti-
vo final del juego frecuentemente aparece durante el
mismo proceso y no al principio, como sucede en otras
formas de actividad; por esta razén el juego no se pue-
de considerar como una actividad plenamente volunta-
ria. Enlateoria de la actividad, la actividad voluntaria se
relaciona con la posibilidad de establecer el objetivo fi-
nal, al cual conduce todo el proceso. El juego tiene un
caracter semi-voluntario y creativo, debido a que los
objetivos finales varian y cambian constantemente du-
rante la actividad misma.

Otra actividad que apoya el desarrollo de la imagina-
cion, es el dibujo infantil. La formacién del dibujo pasa
por diferentes etapas (Vigotsky, 1983), donde el gesto,
el juego y el dibujo constituyen las premisas para el
desarrollo del lenguaje escrito, el cual no puede surgir
en el nifio por si mismo de manera natural. La lengua
escrita constituye un proceso que se apoya en una
necesidad real y tiene un caracter consciente y volun-
tario.

Vigotsky (1983) identificé las etapas del desarrollo del
dibujo infantil a partir de la relacién del dibujo con el
papel simbdlico del lenguaje y con la denominacion.
Inicialmente el nifio reproduce el gesto (cerrar la puerta
con linea vertical), después dibuja y denomina de acuer-
do a la similitud externa de sus garabatos con algun
objeto, a lo cual Vigotsky denominé simbolismo de pri-
mer grado. Antes que nada el nifio aprende a dibujar de
acuerdo a su memoria, recordando el objeto y no co-
piandolo. A esta etapa Vigotsky la llamé6 etapa
mnemotécnica en el desarrollo del dibujo. Después el
pequefio comienza a dibujar de acuerdo a la denomina-
cion propia. Mas tarde surge el simbolismo del segun-
do grado, el cual se relaciona con la posibilidad para
dibujar no objetos, sino sus nombres o palabras. Sélo
pasando por estas etapas previas se puede desarrollar
el lenguaje escrito (Vigotsky, 1983; Luria y Yudovich,
1978).

En la edad preescolar es necesario trabajar de manera
particular con el dibujo. El objetivo particular debe ser la
ensefianza de la copia de objetos reales, la cual no se
forma sin la direccién del adulto. El dibujo organizado
facilita la formacion de la imagen objetal, que se debe
lograr al término de la edad preescolar. Ademas, el di-
bujo cumple otra funcién indispensable, pero mucho mas
tradicional en la consideracion psicoldgica: el desarro-
llo de la motricidad manual fina. No obstante que la
mayoria de maestros y psicélogos conocen este he-
cho, debemos enfatizar que es necesario establecer
ante el nifio los objetivos especificos en el dibujo, por

Neur: Pediatria

revisiones

ejemplo, iluminar los ojos u otras partes de los objetos
de manera muy exacta. El nifio no debe rebasar las
fronteras establecidas del contorno y seguir todas las
lineas del dibujo.

El juego contribuye a la formacién de la personalidad,
gue adquiere un caracter mas reflexivo y responsable.
Ejecutando diferentes papeles en el juego, el nifio co-
noce multiples aspectos de las relaciones humanas y
sus sentidos. Por ejemplo, el sentido del juego de la
tienda no es aprender los niumeros y el célculo, sino
conocer la esencia de estas relaciones, cuando uno
vende y otro adquiere, es decir, el sentido mismo del
intercambio social. El vendedor quiere ofrecer sus pro-
ductos de mejor formay el comprador elige lo que mas
le conviene; los dos personajes del juego tienen que
ser amables y atentos a los comportamientos del otro.
La reflexién del comportamiento propio y de las accio-
nes de los demas es el aspecto indispensable de una
personalidad responsable desarrollada. El sentido per-
sonal se adquiere en la edad preescolar durante el jue-
go Yy, en general, en la vida cotidiana. Si en la familia
existen necesidades de diferentes actividades con sen-
tido que se satisfacen por motivos concretos, el nifio,
gradualmente, construye su propia jerarquia de moti-
VOS.

Al final de la edad preescolar se introduce una nueva
forma de juegos: juegos con reglas y juegos de mesa.
Este tipo de juegos prepara al nifio para los estudios
futuros en la escuela, acostumbrandolo a estar durante
mucho tiempo en la mesa, a escribir, a trabajar con
fichas, a contestar a las preguntas establecidas, a con-
trolar sus acciones y anticipar las respuestas proba-
bles del jugador contrario. Es recomendable promover
este tipo de juegos con nifios preescolares mayores y
utilizarlos como medio de organizacién de su compor-
tamiento mas dirigido y voluntario (Salminay Filimonova,
2001).

La edad preescolar concluye en el momento en que el
nifio ingresa a la escuela. La edad escolar se caracteri-
za por la actividad rectora de estudios escolares, la cual
se desarrolla durante el proceso de ensefianza-apren-
dizaje organizado socialmente. Con esta actividad, la
vida psicoldgica del nifio cambia esencialmente, per-
diendo el caracter inmediato y espontaneo en relacién
consigo mismo y con los demas.

En la escuela, el nifio desarrolla su atencidon y memoria
voluntarias (Talizina, 2000), el lenguaje monoldgico de-
sarrollado y, lo mas importante, se desarrolla su pensa-
miento conceptual l6gico. Todos estos aspectos no apa-
recen como resultado de la maduracién o como etapa
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obligatoria en el desarrollo intelectual, como lo presu-
pone la etapa de operaciones formales de Piaget (1973),
sino que se basan en los logros psicoldgicos en la edad
anterior y se desarrollan durante el proceso de la ense-
flanza organizada.

Considerando lo anterior, el diagnéstico de la prepara-
cion del nifio para la escuela se debe basar en la eva-
luacién de las neo-formaciones basicas de la edad pre-
escolar (Tabla 1).

De acuerdo a Elkonin (1980), el objetivo de la evalua-
cion de la preparacién del nifio para la escuela, es de-
terminar el estado del desarrollo psicoldgico general del
nifio, desde el punto de vista de la actividad rectora de
esta edad: la actividad de juego tematico de roles so-
ciales.

Asi, de acuerdo a lateoria de la actividad, el diagnésti-
co psicoldégico infantil se basa no en el analisis de fun-
ciones aisladas como la memoria, la atencion o el pen-
samiento, sino del estado de la actividad rectora de la
edad daday de sus neo-formaciones basicas.

Debido a lo anterior, en la estructura del esquema que
proponemos en este trabajo, se incluyen tareas parala
evaluacién de cada una de las neo-formaciones de la
edad dada.

El objetivo del presente estudio es analizar las caracte-
risticas del desarrollo psicologico y del nivel de prepa-
racion para la escuela de dos poblaciones preescola-
res de diferente nivel socioeconémico.

Método

Sujetos. En el estudio participaron 40 nifios preescola-
res normales que asisten a jardines privados y rurales
del Estado de Puebla, México. Cada grupo estuvo inte-
grado por 10 nifias y 10 nifios. La tabla 2 muestra las
caracteristicas generales de la poblacion.

Material.

Para la evaluacion se utilizé el “Esquema para la eva-
luacion de la preparacion del nifio para la escuela”
(Quintanary Solovieva, 2003). Este instrumento, basa-
do en lateoria de la actividad (Leontiev, 1975; Talizina,
1984), evallia el grado de preparacion del nifio para su
ingreso al nivel escolar, de acuerdo a las neo-formacio-
nes psicoldgicas de esta edad.

El esquema de evaluacion incluye las siguientes tareas:

. Memoria Mediatizada

Instruccién: Se le da un botdn al nifio y se le pide guar-
darlo para que al final de la sesion se lo regrese al psi-
célogo: “Te voy a dar este botén y tu me lo tienes que
dar al final para que me recuerdes con éste que te ten-
go que decir algo».

Il. Esfera Voluntaria

1. Lenguaje Voluntario

Tarea: “Cuenta”
Instruccion: “Cuenta por favor del diez al uno”.

Tarea: “Tienda”
Instruccién: “¢,Cémo pides el pan cuando en
tras a la tienda?”

Tarea: “Permiso”
Instruccion: “¢,Como pides permiso a tus papas
para hacer algo?”

2. Acciones Voluntarias

Tarea: “Ensayo”

Instruccién: “Coloca la punta de tu lapiz en un
punto que se encuentra en tu hoja (muestra), tra
zalas lineas que te indicaré, fijate muy bien en
la direccién que tendra cada linea, procura no
despegar tu lapiz de la hoja, presta mucha aten
cion. Ahora, traza una linea hacia abajo, ahora
una hacia la derecha, una hacia abajo, una hacia
la derecha; por favor contintia tl solo la secuen

cla".
Tarea 1

Instruccién: “Ahora trazaras una linea hacia abajo, una
linea hacia la derecha, una hacia arriba, una hacia la
derecha, una hacia abajo, una hacia la derecha, una
hacia arriba, por favor, contindia tu solo la secuencia”.
Después de la ejecucion, al nifio se le pregunta: “¢ A
gué se parece la figura que dibujaste?, ¢Qué podria
ser?”.

Tarea: 2

Instruccién: “Fijate muy bien, ahora, trazaras unalinea
hacia arriba, una hacia la derecha, una hacia arriba,
una hacia la derecha, una hacia abajo, una hacia la
derecha, una hacia abajo, una hacia la derecha; por
favor contindia tu solo la secuencia”. Después de la eje-
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cucion, al nifio se le pregunta: “; A qué se parece la
figura que dibujaste?, ¢, Qué podria ser?”.

Tarea: 3

Instruccion: “Muy bien, ahora trazaras tres lineas ha-
ciala derecha, una hacia arriba, una hacia la izquierda,
una hacia arriba, tres hacia la derecha, una hacia aba-
jo, una hacia la izquierda, una hacia abajo, tres hacia la
derecha; por favor continda tu solo la secuencia”. Se
registra la ejecucién correcta, tipos de ayudas,
autocorreccién o imposibilidad.

3. Movimientos Voluntarios

Tarea: “Chofer”
Instruccién: “Muéstrame, ¢, cOmo maneja el
chofer el autobus?

Tarea: “Caballo”
Instruccion: “Muéstrame, ¢coémo corre el caba-
llo?

ll. Lenguaje

1. Funcion Reguladora

Tareal-a

Instruccién: “Ahora, vas a brincar hacia delante
o hacia atras. Cuando yo diga el nimero uno,
brincas hacia adelante; cuando diga el nimero
dos, brincas hacia atras”.

Tareal-b

Instruccion: “Tu mismo, en voz alta ta di un
namero: uno o dos y brinca hacia adelante o
hacia atras, como lo hiciste anteriormente”.

Tarea2-a

Instruccién: “Vas a brincar a la cuenta de tres.
Voy a contar hasta tres, cuando escuches el tres
entonces brincas”.

Tarea2-b

Instruccién: “Ahora cuenta ti y brinca cuando
llegues al tres”

2. Funcién Generalizadora

Tarea: “¢, Qué palabra es mas larga?”
Instruccién: “Dime, ¢,qué palabra es mas larga?”

Tarea: “Ayer”

Neur: Pediatria
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Instruccion: “¢,Qué hiciste ayer?”
Tarea: “Mafiana”
Instruccion: “¢ Qué vas a hacer mafiana?”

Tarea: “Completar oraciones”
Instruccidn: “Yo voy a decir una frase y tu lavas
acompletar”.

3. Funcién Mediatizadora

Tarea “Memorizacion de figuras”

Instruccién: “Te voy a mostrar cuatro figuras, trata
de recordarlas en el orden en que te l as voy a
mostrar, para que puedas recordarlas vamos a
ponerles nombre a cada una”. Posteriormente,
se le pregunta al nifio: “¢ Te acuerdas qué figuras
te mostré?”. Si el nifio se equivoca en el orden
de las figuras, se le pregunta: “¢, Te acuerdas en
gué orden te las mostré?”.

IV. Personalidad

En esta parte del esquema se realiza el didlogo entre el
nifio y psicélogo con base a las preguntas correspon-
dientes. El psic6logo puede hacer preguntas para pre-
cisar detalles acerca de la esfera de la personalidad y
motivacién del nifio.

Se registran las respuestas del nifio y se valora el gra-
do del desarrollo adecuado de reflexién, motivacion y
sentido personal.

V. Habilidades matematicas previas

Tarea “Correspondencia’

Se utilizan dos cajas de cerillos con puntas de
dos colores diferentes. El psicélogo toma un
monton de cerillos de una cajay el otro de la otra
caja. En un montén deben ser de 8 a 9 cerillos y
en el otro uno o dos cerillos menos. Un montdn
se le da al nifio y el otro se queda para el
psicoélogo.

Instruccidn: “Aqui tenemos dos montones: uno
es mio y el otro es para ti. ¢, T4 qué piensas,
guién de nosotros tiene mas cerillos?”.

Tarea: “Igualar conjuntos”

Instruccion: “¢,Qué podemos hacer, para que
cada uno de nosotros tenga la misma cantidad
de cerillos?”

Tarea: “Seriacion”
Se utiliza la hoja con la representacion de la se-
rie de un cuadrado y dos circulos. Al nifio se le
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entrega una hoja limpia y un lapiz. El nifio no
puede borrar su ejecucion.

Instruccién: “Copia estas figuras y contintdia la
misma secuencia hasta el final de la hoja”.

VI. Pensamiento

Tarea “Dibujo”

El nifio trabaja con lapiz y hoja de papel. No se
le permite borrar.

Instruccion: “Dibuja, por favor, una fruta”.

Tarea “Comparacion”

Instruccion: “¢ En qué se pareceny en qué son
diferentes un perroy un lobo? ¢ Lalunay el sol?
¢Unatazay unvaso?”

Tarea “Memoria mediatizada”

Se verifica la posibilidad del nifio para recordar el
botdn guardado y el significado de regresarlo al
psicologo (para que le diera o dijera algo).
Instruccidn: “Ya hemos terminado. ¢, Qué tienes
que hacer?”.

Si el nifio no se acuerda del bot6n, se le pregunta: “¢, Qué
te di (dije) cuando llegaste?. Si el nifio alin no se acuer-
da se le pregunta: “¢,Qué fue lo que te di y para qué
era?”. Sitampoco se acuerda, la Ultima opcién es pre-
guntarle: “¢Para qué te di el botdn al principio?”. Se
registra la ejecucion correcta, tipos de ayuda o imposi-
bilidad para acordarse del significado del boton.

Finalmente, se sefialan las tareas mas dificiles o méas
faciles para el nifio, su aceptacion de las tareas y su
colaboracioén, su motivacién y los tipos de ayudas pre-
sentados. La clasificacién de ayudas es la siguiente:
animacion, repeticién de las instrucciones una vez o
varias veces, muestra de ejecucién completa o incom-
pleta, explicacion dividida en partes o completa.

Estos tipos de ayuda se desglosan para la mayoria de
las tareas del esquema. Ademas, se hace la conclu-
sion acerca del desarrollo del lenguaje en su funciéon
comunicativa y la posibilidad de establecer el contacto
con el adulto. Las sugerencias se relacionan con la ela-
boracion del programa de apoyo para el desarrollo de
los aspectos correspondientes, tales como laimagina-
cioén, actividad voluntaria, motivacién, pensamiento, etc.

Durante la evaluacion, se pueden utilizar puntajes cuan-
titativos de ejecucién de 1 a 4.

La calificacion 1 corresponde a una ejecucion correcta

e independiente;
2 ala ejecucién con autocorreccion;

3 alaejecucién con errores
4 alaimposibilidad de ejecutar la tarea.

No obstante, es importante también realizar un andlisis
cualitativo acerca de los tipos de errores observados en
cada poblacién y los niveles de ayuda que le permiten
al nifio acceder a la tarea.

Resultados

A continuacioén se presentan los resultados de acuerdo
a los porcentajes obtenidos para las tareas de los dife-
rentes apartados en las dos poblaciones.

Esfera Voluntaria

Los resultados mostraron diferencias significativas en
todas las tareas de este apartado, a favor del grupo
privado. En la primera tarea (lenguaje voluntario), que
consiste en contar del 10 al 1, el 65% del grupo privado
logré realizarla correctamente y de manera independien-
te. El 30% cometid errores y sélo el 5% requirié de la
ayuda (verbal) completa (el evaluador contaba “10, 9..”).
Por su parte, el 100% de la poblacion rural requiri6 de la
ayuda completa pararealizar la tarea (tabla 3).

En las tareas 2 y 3 (tabla 4), el 40% de los nifios del
grupo privado responde en forma coherente y desplega-
da, utilizando palabras de cortesia, en comparacion con
el 10% del grupo rural. En este Gltimo grupo se observa
una mayor tendencia a responder de forma breve, aun-
gue adecuada, por ejemplo: “me da pan”, “¢,me dan
permiso?”, (75% y 55%, respectivamente). Asimismo,
la presencia de respuestas incoherentes fue mayor en
esta poblacion.

En las tareas de dictado grafico (acciones voluntarias)
se observaron serias dificultades en el grupo rural en
todos los ensayos, resultando las ejecuciones incorrec-
tas en la mayoria de los casos, a pesar de proporcio-
narles ayuda (por ejemplo, mostrar la direccién hacia
donde deben dirigir el trazo mediante flechas, etc.). En
el grupo privado, el porcentaje de ejecuciones correc-
tas fue mayor, sobre todo en los primeros dos ensayos,
ya que en los dos ultimos también presentaron dificul-
tades, debido al aumento del grado de complejidad de
las figuras (tabla 5).
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Después de cada dictado se le preguntaba al nifio “¢a
gué se parece la figura que acabas de hacer?”, con el
fin de observar si su imaginacion es buena o pobre,
considerando que para cada figura debia dar una res-
puesta diferente. Esta tarea, sin embargo, resulté un
poco complicada en aquellos casos en que las ejecu-
ciones de los ensayos (figuras) eran irreconocibles,
sobre todo en las ejecuciones de la poblacién rural. Al-
gunos nifios decian “esto no se parece a nada” o “se
parece también a unas escaleritas”. En el grupo privado
el 95% de los nifios dio respuestas adecuadas y dife-
rentes para cada figura, por lo que se considera que su
nivel de imaginacion es adecuado y Gnicamente el 5%
con una imaginacion pobre, debido a que ante tres de
las cuatro figuras dio una respuesta igual. En el prees-
colar se observaron respuestas adecuadas en el 65%
de los casos, mientras que el 35% mostré una pobre
imaginacion (p <0.017). (Ejemplos Graficos Pag 48)

En este apartado las tareas de movimientos voluntarios
fueron mas accesibles para ambas poblaciones. Por
ejemplo, el 80% del grupo rural y el 90% del grupo pri-
vado ejecutaron correctamente la tarea de mostrar c6mo
maneja un chofer.

Lenguaje

Los resultados en este apartado mostraron un mejor
desarrollo de la funcién reguladora del lenguaje en los
nifios de escuelas privadas (tabla 6). Las tareas 3y 4
de este apartado (brincar a la cuenta de 3 con el len-
guaje del experimentador y con el lenguaje propio) no
fueron significativas. Los porcentajes de ejecucion para
estas dos tareas fueron los siguientes: 90% y 85% de
ejecuciones correctas para el grupo privado y rural, res-
pectivamente. El resto de los nifios ejecut6 con erro-
res, debido a que brincaban de manera impulsiva, sin
respetar el conteo.

En la tarea “¢Qué palabra es mas larga?” (funcion
generalizadora), ambas poblaciones mostraron dificul-
tades. Las respuestas fueron incorrectas en su mayo-
ria (sélo el 5% del grupo privado respondi6 correcta-
mente). En general, los nifios respondian
automaticamente, orientdndose hacia el tamafio del
objeto y no por la longitud de la palabra mencionada.
Algunos nifios decian lo siguiente “el tren es mas largo,
porque estd muy grande y el automovil no” o “la gata es
pequefay lavaca es grande, porque Yo las he visto”.

Las tareas “¢,qué hiciste ayer?” y “¢; qué haras mafa-
na?”, nos permitieron ver la estructura gramatical de las
respuestas y la utilizacién de los tiempos verbales, por

ejemplo “vine a la escuela, vi la televisién...”, “voy a ir

Neur: Pediatria

revisiones

con mis papas al cine..”, etc. La ayuda basica en estas
tareas fue la animacion por parte del evaluador, pues
algunos nifios no accedian facilmente diciendo: “no sé
gue voy a hacer”.

Las respuestas se consideraron dentro de las cuatro
opciones siguientes: 1) légica, gramaticalmente correcta;
2) reducida, gramaticalmente imprecisa (verbos en
infinitivo); 3) gramaticalmente incorrecta (errores
sintacticos con la conservacion de laidea); y 4) incohe-
rente, gramaticalmente incorrecta. Los porcentajes de
ejecucion (tabla 7) mostraron una cantidad considera-
ble de respuestas incoherentes y gramaticalmente in-
correctas en el grupo rural, en comparacion con el gru-
po privado.

No obstante que en la tarea de completar oraciones,
las respuestas se consideran dentro de las mismas
opciones que las tareas anteriores, la complejidad fue
mayor. Los nifios requirieron de ayudas como anima-
cién, repeticién de la instruccién y en ocasiones el cam-
bio de la frase (gréfica 1).

A pesar de que el nivel de significancia (p < 0.000) en
esta tarea fue favorable al grupo privado, en éste el por-
centaje de ejecucion adecuada también fue bajo.

Finalmente, en la tarea “memorizacién de figuras” (fun-
cién mediatizadora del lenguaje), nuevamente los nifios
de preescolar rural presentaron mayores dificultades y
requirieron de mayores ayudas; a muchos de ellos fue
necesario proponerles los nombres para las figuras,
mientras que en el grupo privado fue mas comudn que lo
hicieran de manera independiente (tabla 8).

Personalidad

En este apartado se tomaron en cuenta, de manera
general, dos aspectos importantes de la personalidad
del nifio: su esfera afectivo-emocional y sus motivacio-
nes (basicamente hacia el aspecto escolar). Dentro de
la esfera afectivo emocional, ante la pregunta ¢,cuando
estas triste?, obtuvimos respuestas como las siguien-
tes: “cuando mis papas se pelean” o “cuando mi papa
me pega’”, etc. De acuerdo a esto, se consideran las
respuestas en dos grupos: no hay problemas o si los
hay. En el primer grupo de respuestas (no hay proble-
mas), se encuentra el 50% de la poblacion rural y el
75% de la privada, en tanto que el resto de la poblacién
expresa respuestas que indican algun problema en esta
esfera. Con respecto a la motivacién para el aspecto
escolar, al preguntar a los nifios ¢,qué vas a hacer cuan-
do vayas a la escuela (primaria)?, se observé que las
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respuestas de los nifios del grupo privado siempre es-
tan relacionadas con el trabajo escolar: “voy a aprender

aleer”, “voy a hacer el trabajo que me deje mi maestra
y después se lo doy para que lo revise”, “voy a aprender
cosas como...”; mientras que el tipo de respuestas mas
comunes en los nifios de escuelas rurales fueron del

tipo: “voy a jugar, comer y nada mas”.

Habilidades matematicas previas

Latarea “correspondencia” no fue ejecutada de manera
independiente por ningln nifio, por lo que se requirié de
diferentes niveles de ayuda. El primer nivel consistia
Unicamente en una ayuda minima de orientacién, don-
de se comenzaban a ordenar los cerillos colocando dos
del primer grupo (uno después del otro en forma verti-
cal) y, abajo del primer cerillo, se colocaba uno del otro
grupoy se le preguntaba al nifio “¢,qué vas a hacer?”. Si
el nifio no lograba realizar correctamente la tarea, se
pasaba al segundo nivel de ayuda, donde se aumenta
el niumero de cerillos (3 arriba y dos abajo) y se le pre-
guntaba: “¢,qué vas a hacer ahora?”. Si el nifio no logra
hacerlo en éste nivel, se pasaba al tercer nivel, el cual
consistid en el apoyo completo de la tarea, con la expli-
cacion de la misma (grafica 2 y tabla 9).

La tarea de seriacién (copia de las figuras) la realizaron
correctamente el 100% de los nifios de preescolar priva-
do, mientras que en el preescolar rural, Unicamente el
40% lo logré (aunqgue realizaron con dificultad las figuras,
las cuales eran reconocibles), mientras que el 60% res-
tante no pudo dibujarlas (ver ejemplos y tablas 10y 11).
(Ejemplo Grafico Pag 49)

Pensamiento

En la primera tarea (dibujar frutas), los nifios de la po-
blacién rural mostraron mayores dificultades (como en
las otras tareas graficas), debido a que aun no saben
dibujar, por lo que la mayoria de las figuras (frutas) eran
irreconocibles (ver ejemplos y tabla 12). Ademas, a un
nifio de preescolar rural, al preguntarle “¢ qué frutas di-
bujaste?”, respondid lo siguiente: “son unos chicharrines
y pescado”, aunque se le repitié que los dibujos debian
ser frutas, dijo que sus dibujos estaban bien. (Pag 49)

En la segunda tarea, donde el nifio debia decir en qué
se pareceny en que son diferentes un perro y un lobo,
lalunay el sol, latazay el vaso, se observaron dificul-
tades considerables en ambos grupos; las caracteristi-
cas observadas se representan en la grafica 3. Esta
tarea no reveld diferencias significativas.

Discusion

Los resultados obtenidos sugieren que la pobre ejecu-
cién en la esfera voluntaria se manifiesta también en el
desarrollo insuficiente de las funciones reguladora,
generalizadora y mediatizadora del lenguaje. Al mismo
tiempo, las dificultades con la ejecucion de las tareas
gue contienen estas funciones, se refleja en el estado
negativo de la esfera voluntaria.

Si consideramos las caracteristicas del desarrollo psi-
colégico en la poblacion estudiada, con relacion a los
procesos de la maduracion funcional, podriamos sefia-
lar que los sectores cerebrales que requieren de un
mayor desarrollo funcional 6ptimo, son los sectores ter-
ciarios frontales.

Cabe sefalar que dichos resultados se refieren a estas
funciones especificas del lenguaje y no se debe con-
fundir con la competencia verbal, la cual no se evalla
con la prueba utilizada. En este caso, nos interesa pre-
cisamente la relacion entre el lenguaje y la esfera vo-
luntaria del nifio.

No obstante que los resultados mostraron mayores di-
ficultades en la poblacion rural, es importante sefialar
gue la mayoria de los nifios preescolares del grupo ur-
bano, que estan por ingresar a la escuela, no han al-
canzado el nivel suficiente de desarrollo de la esfera
voluntaria y de la funcién reguladora del lenguaje. Por
ejemplo, en el ensayo 4 de la tarea de dictado grafico,
solo el 25% de la poblacion estudiada ejecuto correcta-
mente sin ayuda, mientras que la mayoria de los nifios
lograron una mejor ejecucién cuando recibian la orien-
tacion del adulto, pero cuando se les retiraba, su ejecu-
cion era incorrecta. Esto significa que estas habilida-
des se encuentran en la zona de desarrollo préximo, de
acuerdo a Vigotsky, pero no en la zona de desarrollo
actual, ya que todos los nifios necesitan apoyo y la
orientacion del adulto.

En la esfera voluntaria, las tareas mas complejas para
los nifios fueron las tareas del lenguaje voluntario y de
las acciones voluntarias, mientras que las mas senci-
llas fueron las tareas de movimientos voluntarios. Es-
tos resultados indican que el nifio adquiere los movi-
mientos y poses voluntarias en la etapa preescolar du-
rante la actividad de juegos activos, los cuales se orga-
nizan mas frecuentemente en los jardines de nifios.
En el apartado de la esfera del lenguaje, las tareas mas
complejas para los nifios fueron las tareas de la funcién
generalizadora, mientras que en otras tareas los nifios
mostraron un mejor desempefio.
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La comparacién de las poblaciones que asisten a las
escuelas privada y rural, mostré diferencias significati-
vas (p = < 0.000) en la ejecucion de la mayoria de las
tareas, a favor del grupo privado (Lazaro, 2001). No obs-
tante, las siguientes tareas no resultaron significativas:
tarea 4 del dictado gréfico, “brincar a la cuenta de tres
con el lenguaje del adulto y con el lenguaje propio”;
“¢qué palabra es mas larga?”, “¢,qué hiciste ayer?”, el
area de personalidad y la comparacién de conceptos.

Estos datos sugieren que el nivel de preparacion de los
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niflos para el nivel escolar, no se puede considerar como
suficiente en ninguno de los grupos estudiados, siendo
significativamente mas bajo en el grupo rural. No obs-
tante que en el grupo privado se observa un nivel mas
alto de preparacién, no ejecutan correcta e indepen-
dientemente las tareas presentadas. Los aspectos que
requieren de mayor apoyo en los grupos estudiados son
la esfera voluntaria, el desarrollo intelectual y la funcién
generalizadora del lenguaje.

Actividad Situacion social
rectora

Neoformaciones Linea del
desarrollo

tematico de | la personalidad del nifio.
roles ‘Yo" reflexivo

Juego Desarrollo posterior de | Imaginacion, sentido personal, reflexion,
compasion, inicios de la actividad sociales
voluntaria, respeto de reglas

Relaciones

Tabla 1. Caracteristicas psicolégicas de la edad prescolar

Edad Lateralidad Género
Escuela de -
procedencia (afios)
Media D Z F M
Preescolar privado 5.50 20 0 10 10
Preescolar rural 5.17 20 0 10 10
TOTAL 5.33 40 0 20 20

Tabla 2. Caracteristicas de la muestra utilizada de acuerdo a la escuela de procedencia, la edad, la lateralidad

y el género.
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“Contar del 10 al 1”

Grupo de
Procedencia Correcto Ayuda verbal Ayuda completa
Privado 65% 30% 5%
Rural 100%
Nivel de significancia p<.000

Tabla 3. Porcentajes de ejecucion en la tarea “contar del 10 al 1", de acuerdo al grupo de procedencia.

Tarea 3 “¢ Como le pides permiso a tus papas para hacer algo?”

rcc;)::%%%r?;a Respuesta correcta y Parcial Incoherente Imposibilidad
P desplegada adecuada
Privado 40% 40% 10% 10%
Rural 10% 55% 30% 5%
Nivel de significancia 0<.029

Tabla 4. Porcentajes de ejecucion en la tarea “pedir permiso”, del apartado de lenguaje voluntario, de acuerdo al

grupo de procedencia.

Privado Rural Significancia

Correcto 75% 0

Ensayo 1 Conerores 15% 5% P =<.000
Incorrecto 10% 95%
Comecto 85% 10%

Ensayo 2 Con enores 15% 5% P =<.000
Incorrecto 0 85%
Comecto 45% 0

Ensayo 3 Con erores 10% 0 P =<.000
Incorrecto 45% 100%
Comecto 25% 5%

Ensayo 4 Conerores 5% 0 N. S.
Incorrecto 70% 95%

Tabla 5. Porcentaje de ejecucion en las tareas de acciones voluntarias, de acuerdo a la procedencia.
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“Brincar con lenguaje del “Brincar con lenguaje del propio
Grupo de experimentador” nifio”
procedencia | Correcto | Con errores | Imposibilidad | Correcto | Con errores | Imposibilidad
Privado 100% - - 95% 5% -
Rural 80% 15% 5% 65% 20% 15%
Nivel de 0<.036 0<.017
significancia

Tabla 6. Ejecucion en las tareas de la funcion reguladora del lenguaje (brincar adelante o atras), consi-
derando el grupo de procedencia.

“¢ Qué hiciste ayer?” “¢ Qué haras mafiana?”
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Privado 80% 15% 5% - 100% - Priva
Rural 60% 5% 5% 30% 65% 15% 20%
o Rural
C < )
Nive _de . No es significativa p<.003 Nivel
significancia

Tabla 7. Porcentajes de ejecucion en las tareas ¢, Qué hiciste ayer? y ¢ qué haras mafiana?, de acuerdo
al grupo de procedencia.

Tabla 8. Caracteristicas de las ejecuciones en la tarea de “memorizacion de figuras”, de acuerdo al
grupo de procedencia.

46 Numero 13 - Trastornos de Aprendizaje



Neur: Pediatria

revisiones

“Igualar conjuntos”
Grupo de Correcto Da una opcién Incorrecto
procedencia
privado 50% 45% 5%
rural 10% 60% 30%
Nivel de P<.005
significancia

Tabla 9. Respuestas de los nifios ante la tarea de igualacion de conjuntos, de acuerdo al grupo de

procedencia.
Grupo de Copia de la secuencia Continuacion de la secuencia
procedencia Correcta Incorrecta Correcta Incorrecta
Privado 100% - 50% 50%
Rural “Seri48n; forma materiaf¥%a” 20% 80%
Nivelide ,
Grupo dasignificariigug requiere este | P<900Correcto Incorrectd®*048
procedencia nivel de ayuda
Preescolar privad'@bla 10. Ejecuggoyen la tarea de copia y cgpguacion de una secuencia cansiderando el grupo de
procedencia.
Preescolar rural 85% 25% 10%

Tabla 11. Porcentaje de nifios que requirieron ayuda en la tarea de seriacion en los planos materializado
0 de objetos reales.
*** Pasan a la ayuda con objetos reales.
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“Dibujo de frutas”
Grupo de Correcto Lo hace, pero el dibujo Incorrecto
procedencia no es reconocible
Privado 95% 5%
Rural 20% 75% 5%
Nivel de. P<.005
significancia

Tabla 12. Porcentaje de ejecucion en la tarea “dibujo de frutas” de acuerdo al grupo de procedencia.

90%
80%
70%
60%
50%
409
30%
20%
10%

0%

Gréfica 1. Porcentajes de ejecucion en la tarea de
completar oraciones, de acuerdo al grupo de procedencia

Grafica 2. Porcentajes de los diferentes tipos de ayu-
darequeridos en la tarea de correspondencia, de acuerdo
al grupo de procedencia
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"Comparacion de conceptos”

O Correcto todo

H [dentifica sélo

diferencias

Descripcion
adecuada

Preescolar
privado

Preescolar
rural

B Descripcion
inadecuada

Graéfica 1. Porcentajes de ejecucién en la tarea de
completar oraciones, de acuerdo al grupo de procedencia

EJEMPLOS GRAFICOS

Preescolar Privado

Preescolar Rural

\/ 7
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Preescolar Privado

Preescolar privado (1: platano; 2: manzana)

Preescolar rural (1: manzana; 2: manzana; 3:
manzana)
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¢COMO AFRONTAR LAS DIFICULTADES QUE
SURGEN CON EL DIVORCIO DE LOS PADRES?
TERAPIA SISTEMICA GRUPAL EN EL CONTEXTO ESCOLAR

Maria Eugenia Rosselli de Aschner
Alicia del Socorro Duran
Resumen

Se realiz6 terapia sistémica grupal en el Contexto Escolar con seis nifios y trece nifias, de ocho a
once afios, que vivian la separacién y el divorcio de sus padres. El proceso se movio entre la
intervencion grupal e individual.

Nifios y niflas co-construyeron nuevas narrativas acerca de la separacion y el divorcio de sus padres.
Entendieron la separacién y el divorcio parental como un proceso de cambio familiar del que se puede
hablar. Validaron el que al separse y divorciarse sus padres continuaban siendo familia y que sus
padres seguian siendo sus padres. Entendieron diferencias entre: relacién parental, conyugal y frater-
nal. Comprendieron que aunque la relacion conyugal terminaba, la relacién parental y fraternal conti-
nuaba. Se re-significaron temores, como el temor a la destruccién de la familia, al alejamiento del padre
o de lamadre que se vade casay ala pérdida de su presencia cotidiana, a la imposibilidad de tener
a los padres juntos como pareja, y a no ser amado por uno o por ambos padres. Se dio atenciéon
temprana dentro de su contexto cotidiano a las dificultades que surgian del proceso de divorcio,
impidiendo la instauracion de pautas patélogicas y construyendo cooperacion entre el Sistema Fami-

liar y Escolar.

Palabras Claves: Terapia Sistémica Grupal - Nifios- Divorcio- Colegio

Introduccion

Se calcula que en Colombia el nimero de parejas di-
vorciadas varia entre 14 y 32%, segun las diferentes
regiones del pais (Universidad Externado de Colombia
1996 y Fundacion Gamma ldear 2000). Segin una in-
vestigacion de la Universidad Externado de Colombia el
divorcio es un fendmeno en constante aumento en el
pais.

Es probable que el nimero de separaciones desborde el
ndmero de divorcios y una proporcion importante no se
registre. En el colegio Los Nogales, en el que se hizo el
estudio, en la seccion primaria el 20% de los alumnos
provenian de hogares con padres separados y divorcia-
dos y 3% estaban en proceso de definir una separacion.
Alrededor del 4% de los alumnos manifestd preocupa-
cién con respecto a la relacion conyugal de sus padres.
(Encuesta realizada por la autora, mayo 2002).

El fenébmeno de la separacion y el divorcio tiende a
incrementarse, provocando diferentes efectos en los
nifios y nifias. Se requiere que los profesionales de la
salud mental (psicélogos escolares, consejeros, traba-
jadores sociales y educadores) asuman una labor pre-
ventiva.

La idea de desarrollar este estudio partié de la consul-
ta de una alumna de segundo grado de primaria, quien
solicité ayuda por la angustia vivida a raiz de las fre-
cuentes peleas de sus padres divorciados. Luego, ella
trajo a otra estudiante también preocupada por la se-
paracion reciente de sus padresy sus planes de divor-
cio, quienes le habian pedido que los mantuviera en
secreto. De esta sesion surgio la idea de formar gru-
pos, desarrollar proceso terapéutico, asi como este
estudio.

Método- Muestra

La muestra se seleccioné en la ciudad de Bogota, capi-
tal de Colombia, en el Colegio Los Nogales institucion
privada, catolica, mixta, bilinglie (inglés- espafiol) con
familias pertenecientes al estrato socioecondémico me-
dio-alto y alto, que contaba con 780 alumnos, en tres
secciones: preescolar, primaria y bachillerato al inicio
del estudio. El proyecto se llevo a cabo en la seccién
de primaria en la que habia 224 alumnos en los cursos
primero, segundo, tercero y cuarto elemental. De estos
alumnos el 20% tenia sus padres separados y divorcia-
dos. De este grupo se tomo una muestra seleccionan-
do 19 nifios: 13 nifias y 6 nifios, con edades compren-
didas entre los ocho y once afos.
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Se organizaron cuatro grupos: dos de cuatro participan-
tes, uno de cincoy otro de seis, grupos heterogéneos en
cuanto a sexo, tiempo de divorcio de los padres y com-
portamiento, pero homogéneos en edad.

Se obtuvo consentimiento informado tanto de los alum-
nos, como de los padres.

Se sigui6 la Metodologia Cualitativa de Investigacion-
Accion de Proceso. El estudio se inicié en mayo de
2002 y durd6 hasta junio de 2004.

Se realizo en dos fases que se llevaron a cabo de for-
ma paralela:

1. Fase: Acercamiento a las perspectivas y viven-
cias individuales con fines evaluativos y terapéu-
ticos. Se revis6 la visién que cada nifio y nifia
tenia acerca de su familia, del proceso de separa-
ciony divorcio y de las emociones que se suscita-
ron. Se utilizé el cuestionario disefiado por las
autoras, que exploraba aspectos referentes al epi-
sodio y proceso de la separaciény el divorcio. El
dibujo de su familia, que permitia ver la represen-
tacion simbolica que tenia el nifio y la nifia de la
estructura y de las relaciones dentro de la familia
con un cuestionario adjunto que ampliaba la infor-
macion. Se realizaron entrevistas individuales
periodicas que permitian monitorear el proceso de
evolucion de cada uno.

2. Fase: Intervencion grupal: proceso de interven-
cién terapéutica. Se construyé el encuadre,
se aclararon semejanzas y diferencias dentro
del grupo. Se elabor6 el proceso familiar vivi-
do, construyendo de forma simultanea nuevas
narrativas. Se desarrollaron un promedio de
quince sesiones con cada grupo, con una du-
racién de cincuenta minutos cada sesion, con
una frecuencia quincenal las primeras ocho
sesiones y mensual las siguientes siete. Se
utilizaron aspectos observados en las entre-
vistas individuales para redisefiar las interven-
ciones grupales, integrando necesidades in-
dividuales y grupales.

Resultados

Los resultados revelaron el andlisis de contenido tex-
tual de las narrativas que aparecieron en las sesiones
grupales asi como en las sesiones individuales de los
cuestionarios, de las entrevistas individuales y de los
dibujos de la familia asi como de las entrevistas con
padres, maestros y directivos.

Las primeras experiencias y vivencias relacionadas con
el divorcio pueden iniciarse con: las percepciones de
las primeras desavenencias percibidas en la pareja de
padres; percepciones que generaban en cada nifio y
nifia diferentes patrones de interaccion: tendencia al
aislamiento, a convertirse en observadores o a entrar
en la relacion de los padres y tratar de calmarlos, o
con la explicacion que le daban los padres de que se
iban a separar, que podia ser dada por los dos o por
uno solo de los padres, o con la partida de uno de los
padres sin ninguna explicacién. Se visualizé al divorcio
como un largo proceso que incluye tres etapas diferen-
tes:

Pre-Divorcio etapa que se caracteriza por un aumento
de la tension, la confusién y en ocasiones la aparicién
de dificultades escolares.

Divorcio etapa en la que pueden entrar otras personas
en escena

Post-Divorcio etapa que se caracteriza por una dismi-
nucién de la tensién en muchos casos. Cada una de
estas etapas es vivida por cada nifio o nifia y por cada
familia de forma diferente.

Se tuvo en cuenta que el divorcio es un proceso de
cambio familiar que ocasiona vivencias semejantesy a
la vez diferentes en cada nifio-nifia y familia. Diferen-
ciasy semejanzas que fueron revisadas.

Este transcurso conllevé preguntas repetidas a las
cuales los nifios no encontraron respuestas satisfacto-
rias como: ¢Por qué se separaron mis papas?, mo-
mentos secuenciales distintos percibidos como: cam-
bios en la relacién con el padre y la madre, aparicion
de otras personas en sus vidas, como jueces, defini-
cion del divorcio como hecho definitivo, cambios de
casa, conrelacion alafamilia extensa: abuelos, abue-
las, tios y primos, cambios en la situacidén econémica,
aparicién de otras personas como novios y novias de
los padres y madres. Se evidencié dificultad en la defi-
nicion y aceptacion de estas relaciones, temor de ape-
garse a esta nueva persona o a ser desleal con el otro
padre o madre.

En este grupo, doce de los participantes encontraron
mas dificil aceptar al novio de la madre, que ala novia del
padre. La percepcion que de que sus padres les oculta-
ban las relaciones que tenian con sus amigos(as), novios
y hovias y de que a veces no les decian la verdad de que
lo que estaba ocurriendo. Aparecieron cambios familia-
res, nuevos matrimonios de los padres (anunciados o
secretos) y nacimientos de otros hijos de estas uniones.
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En la etapa de Pre-divorcio se observé como se movian
en nifios y niflas emociones de shock, definidas por
Eveline Rey (2003) como emociones de fuerte impacto.
Aparecieron sentimientos de culpa (en 3 nifios), temor
de perder al padre que se fue de casa, (se evidencio en
once participantes) miedo de no volver a ver al padre,
quien fue la persona, que en todos los casos de la
muestra (n=19), se fue de la casa, sentimientos de va-
cio por la falta de la presencia cotidiana del padre o de
la madre. Dificultades al no tener su presencia como
pareja. Presiones sentidas para salir con el padre o la
madre, sensaciones de sentirse"triangulados” en la re-
lacion de los padres. Descalificaciones mutuas de los
padres, que los afectaban. Expectativas de sus padres
de que ellos tomaran decisiones, como con quién sal-
go este fin de semana, 0 con quién me voy a vivir y
asumieran comportamientos de nifios/nifias mayores.
Sobre sus espaldas percibian el peso del conflicto de
sus padres (lo que se evidenciaba de diferentes formas
y que aparecio en todos los participantes en diferentes
momentos a través de las narrativas contadas en las
sesiones individuales y grupales). En otras oportunida-
des se sentian tratados como “espias” ya que los pa-
dres esperan les contaran lo que estaba ocurriendo
con el otro miembro de la pareja.

Se evidenciaban también sensaciones generales de alivio
en la etapa de Post- Divorcio porque las peleas entre
los padres disminuian y en otros casos tenian la posibi-
lidad de estar mas cerca de cada uno de los padres.
Los sentimientos que habian permanecido en el domi-
nio de lo no dicho y necesitaban ser re-expresados y
re-narrados. El hacerlo con su grupo de pares permitia
ver que ellos no estaban solos, que habia otros nifios/
nifias que vivian procesos similares y a la vez diferen-
tes, lo que se constituia en fuente de tranquilidad, de
gue sus voces y percepciones eran validadas y recono-
cidas por otros y por ellos mismos.

Las emociones que aparecieron con mayor frecuencia
fueron: temor, tristeza, dolor, enfado, desconcierto, des-
ilusién y rabia, emociones que fueron cambiando. Se
evidencié una emocion que ellos llamaron de
“rareza”,emocion extrafia que para ellos fue dificil poner
en palabras. Describian que se sentian muy raros cuan-
do sus padres iniciaban el proceso de separacion y di-
vorcio. Lograban superar la tristeza cuando el padre
gue se iba de casa se mantenia mas presente. (En el
estudio en todos los casos estudiados fue el padre el
gue se fue de la casa). Es dificil establecer un tiempo
especifico para que los nifios se sintieran mejor. Hubo
diferencias individuales que variaron entre un mesy
cuatro afos, lo importante era que se restableciera y
mantuviera la presencia y comunicacién con ambos
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padres. Se sintieran valorados y queridos y se tuvieran
en cuenta sus necesidades. La vivencia de sentirse mejor
con relacion a la separacién y o el divorcio se relacio-
naba no tanto con el tiempo, sino con la movilizacién
de cambios familiares especialmente con la presencia
amorosa de ambos padres y de otras personas de la
familia asi como el apoyo que les brindaba el Colegio.

El proceso terapéutico permiti6 monitorear como iba
viviendo cada nifio y nifia su propio proceso, y también
citar a los padres cuando se requeria; ya fuera que se
percibiera que el padre o la madre se estaban alejando
0 que estaban esperando que el nifio/nifia resolviera
conflictos que les correspondia a ellos.

El dibujo de la familia se convirtié en herramienta Gtil en
el conocimientoy en la intervencion, lo que se presentd
de forma mas frecuente fueron los hijos ubicados en
medio de los padres. Se evidenciaron emociones pre-
dominantes, borrones que mostraron ansiedades, ras-
gos agresivos ilustrados a través de rayones, estilos
comunicacionales, alianzas y dificultades mostradas
através de las diferentes posiciones y ubicacién de los
miembros de la familia.

La revision de las carpetas de los alumnos, las reunio-
nes con profesores previas al proceso terapéutico per-
mitieron identificar recursos y caracteristicas comu-
nes entre los miembros de los grupos como: creativi-
dad, responsabilidad (que aparecieron en 12 nifios) y
buen desempefio académico: solo 3 de los 19 nifios
mostraron problemas académicos continuados. Estas
dificultades podrian estar asociadas a otras dificulta-
des como alcoholismo de los padres y déficit de aten-
cion. Otros manifestaron baja académica temporal du-
rante el inicio del proceso de la separacién. Esto se
relaciond con otros estudios hechos, en otros paises
como el estudio de Wasby Svedin (1996) en Suecia,
gue mostré que alargo plazo el desempefio académi-
co de los hijos de padres divorciados es similar al de
padres no divorciados.

En este grupo se encontraron algunas dificultades co-
munes como dificultad en las relaciones
interpersonales, en la resolucion de conflictos, patro-
nes agresivos de interaccién y aislamiento.

Las narrativas mas frecuentes que aparecieron en to-
dos los nifios/nifias fueron el deseo de que sus padres
se volvieran a juntar, aunque sabian que esto no era
posible, ni conveniente; otras relacionadas con la des-
truccion de la familia la que se encontraba conectada
con comportamientos de agresividad e impulsividad. En
otros se expresaba confusién con respecto a la nueva
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posicién en la familia y cambios en la relacion con los
padres. Se les ayud6 a entender que las tensiones de
los padres aumentaban durante un periodo de cambio.
Se manifest6 que cada persona vive los eventos de for-
ma diferente validando las diferencias.

Fue (til elaborar el genograma de la familia nuclear y
extensa. Se podia ilustrar cémo habia relaciones fami-
liares que permanecian cercanas que les servian de
fuente de apoyo. Se pudo precisar el conflicto en el
sistema conyugal y vivenciar como otras areas de la
familia se encontraban libres de conflicto, identificando
el panorama familiar global y las redes de apoyo. Asi
como establecer diferenciacion entre sistema conyugal
y parental mostrandoles como los vinculos con los
padres permanecen, y que aunque la pareja termine
como sistema conyugal continda como sistema
parental.

Aspectos Significativos de la
Intervencion Terapéutica Grupal

Para los nifios y nifias lo mas significativo de la inter-
vencién grupal fue la ayuda a sentirse bien, no juzga-
dos, pudieron expresar lo que sentian de forma tranqui-
la. Se dieron cuenta de que otros sentian de forma
pareciday a la vez diferente. Los vinculos entre ellos se
hicieron mas estrechos. Asumieron con compromiso y
responsabilidad la terapia, tenian presentes las fechas
de las citas, sin necesidad de recordarselas. Aprendie-
ron a auto-observarse y a observar a otros con el fin de
apoyarse. Se construyeron nuevas narrativas acerca de
la familia. Se establecieron diferencias con relacion a
los padres que se fueron de la casa entre distancia fisi-
cay emocional lo que permitio ver que un padre podia
estar fisicamente lejos pero conectado emacionalmente.
Otro de los logros alcanzados dentro de los grupos fue
el darse cuenta de que la vivencia de familia para cada
persona es diferente y no tiene que corresponder a es-
gquemas. Teniendo en cuenta las ideas de Guy Auloss,
(1998) y el deseo de los nifios/nifias de la union de los
padres, se trabajo la diferencia entre la familia de antes
y de después de la separacion. Se construyeron nue-
vas formas de utilizar el lenguaje buscando, no enjui-
ciar ni descalificar.

Las relaciones entre los sistemas familiar y escolar
fueron predominantemente de cooperacion. Este traba-
jo tuvo impacto favorable sobre nifios y nifias permitien-
do ampliar narrativas y construir la identidad. Pudieron
validar sus sentimientos, lo que les facilit6 relacionar-
se con otros nifios/nifias y mejorar el rendimiento es-
colar en algunos casos. El resultado de esto se debié a
una combinacién de factores, porque paralelamente se

trabajaba con profesores, padres y con los terapeutas
individuales de algunos de los nifios/nifias. En diez de
los diez y nueve nifios se observaron cambios en el
area relacional.

En otros participantes se observaron disminucion en los
niveles de ansiedad y una mejor vision de si mismos.
Esto se hizo mas evidente en los nifios y nifias que ma-
nejaban situaciones mas dificiles a nivel familiar.

Discusion y conclusiones

La intervencion terapéutica sistémica grupal dentro del
contexto escolar con grupos de menores permitio se-
guir de cerca el proceso de cada uno, escuchar las
diferentes voces, monitorear las cargas emocionales que
manejaban, apoyarlos en la elaboracion del proceso de
separacion, en la expresion de sus emocionesy en la
construccion de su identidad. Generd sentido de perte-
nencia al grupo que se constituy6 en un apoyo signifi-
cativo. Cada uno valoré su participacion y asumié com-
promiso con el proceso de cambio individual y grupal.
La interaccién con el grupo y el compartir experiencias
en un ambiente de apertura y respeto se constituyé en
fuente de crecimiento.

Este abordaje de trabajo en grupo para brindar atencion
a los nifios/nifias de padres que se separan y divorcian
es valido porque permite atender a los nifios/nifias de
forma rapida desde su contexto cotidiano, facilitando la
intervencién oportuna e impidiendo el surgimiento de
una pauta patolégica, como afirman Isaacs, Montalvo y
Abelohn (1986). Por otro lado permite la construccion
de nuevas narrativas.

El enfoque sistémico permitié observar y meta-observar
las interacciones del terapeuta con los sistemas y los
cambios que se provocan en el terapeuta con esta
interaccion.

Se reconfirmd lo encontrado por otros autores acerca
de laimportancia que tiene el que los padres manejen
de forma cuidadosa el proceso de la separacion y el
divorcio, teniendo en cuenta al nifio/nifia y sus necesi-
dades y el significativo papel que juega la escuela en
este proceso, estando atentos a lo que esta ocurriendo
en el mundo de cada uno de los alumnos e intervinien-
do enforma oportuna.

El proceso generd cambios en el Grupo, en la Terapeu-
tay en el Colegio. Mostré la importancia de educar de
forma integral, re-significando el desarrollo emocional y
relacional de los nifios que seran los ciudadanos del
futuro.
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Otras personas como directivos y maestros se convir-
tieron también en partes importantes del proceso, soli-
citando apoyo respecto a la mejor manera de manejar
las situaciones y dando a la vez sus contribuciones.

El divorcio parental es una realidad necesaria para
multiples familias y en muchas oportunidades se cons-
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tituye en una forma de evolucién familiar. Este fenéme-
no de cambio familiar provoca en los hijos emociones
fuertes que requieren ser atendidas y elaboradas. El
abordarlo desde un proceso de intervencién grupal den-
tro del contexto escolar le permite al nifio evolucionar
impidiendo el atrapamiento en patrones patoldgicos.
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