Evaluacion neurocognitiva

M.C. Etchepareborda

INTRODUCCION

Lostrastornos deinicio en lainfancia, lanifiez o la adolescencia
son incluidos dentro de los trastornos clinicos (gje 1), del manual
diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-1V),
[1]. Dentro de este grupo de trastornos se distinguen:

Trastornosdeinicio en lainfancia, lanifiezo la adolescencia

— Retraso mentd

— Trastornos del aprendizaje

— Trastornos de |as habilidades motoras

— Trastornos de la comunicacion

— Trastornos generalizados del desarrollo

— Trastornos por déficit de atencidn y comportamiento perturbador

— Trastornos de la ingestion y de la conducta dimentaria de la
infancia o lanifiez

— Trastornos de tics

— Trastornos de la €iminacion

— Otros trastornos de la infancia, la nifiez o la adolescencia

Los trastornos de aprendizaje, conocidos también como trastor-
nos especificos del aprendizaje, o trastorno de las habilidades
académicas, incluyen los trastornos de la lectura (dislexia), los
trastornos del calculo (discalculia), los trastornos de la expresion
escrita (disgrafia) y un grupo adicional queincluye lostrastornos
del aprendizaje no especificados previamente.

Trastornosdel aprendizaje

— Trastorno de lalectura

— Trastorno del calculo

— Trastorno de la expresion escrita

— Trastorno del aprendizaje no especificado

Los criterios para € diagnéstico de los distintos trastornos de
aprendizaje segin e DSM-IV, se detallan a continuacion.

Criteriosdel DSM-IV parael diagnéstico
del trastorno delalectura(315.00)

— El rendimiento en lectura, medido mediante pruebas de preci-
sién o comprension normalizadas y administradas individual-
mente, se sitlia sustancialmente por debajo de lo esperado dada
laedad cronoldgica del sujeto, su cociente deinteligenciay la
escolaridad propia de su edad.

—Laalteracion del criterio A interfiere significativamente e ren-
dimiento académico o las actividades de la vida cotidiana que
exigen habilidades parala lectura.

—Si hay un déficit sensorial, las dificultades paralalecturaexce-
den de las habitualmente asociadas a él.
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Notade codificacion. Si hay una enfermedad médica (p. §. neu-
rol6gica o un déficit sensorial), se codificardn en € gelll.

Criteriosdel DSM-IV parael diagnéstico
del trastornodel calculo(315.1)

—Lacapacidad parael célculo, evaluadamediante pruebasnorma-
lizadas administradas individualmente, se sitlia sustancialmen-
te por debajo delaesperadadadalaedad cronol égicadel sujeto,
su cociente de inteligenciay la escolaridad propia de su edad.

—El trastorno del criterio A interfiere significativamente € rendi-
miento académico o las actividades de la vida cotidiana que
requieren capacidad parael cdculo.

—Si hay un déficit sensoridl, las dificultades para e rendimiento
en célculo exceden de las habitual mente asociadas a €.

Nota de codificacién. Si hay una enfermedad médica (p. g. neu-

rol6gica o un déficit sensorial), se codificardn en € gelll.

Criteriosdel DSM-IV para el diagnéstico
del trastornodelaexpresion escrita (315.2)

— Las habilidades para escribir, evaluadas mediante pruebas nor-
malizadas administradas individual mente (o evaluaciones fun-
cionaes de las habilidades para escribir), se sitllan sustancial-
mente por debajo de las esperadas dadalaedad cronol égicadel
sujeto, su cociente de inteligencia evaluada y la escolaridad
propia de su edad.

—El trastorno del criterio A interfiere significativamente € rendi-
miento académico o las actividades de la vida cotidiana que
requieren la realizacion de textos escritos (p.g., escribir frases
gramaticalmente correctas y parrafos organizados).

—Si hay un déficit sensorid, las dificultades en |a capacidad para
escribir exceden de las asociadas habituamente a d.

Nota de codificacién. Si hay una enfermedad médica (p. g. neu-

rol6gica o un déficit sensorial), se codificardn en € gelll.

Criteriosdel DSM-1V para el diagndstico del trastorno del
aprendizajeno especificado (315.9)

Esta categoriaincluyetrastornos del aprendizaje que no cumplen
loscriteriosde cualquier trastorno del aprendizaje especifico. Esta
categoria puede referirse a deficiencias observadas en las tres
areas (lectura, caculo, expresion escrita) que interfieran signifi-
cativamente el rendimiento académico aun cuando € rendimiento
en las pruebas que eval llan cada una de estas habilidades indivi-
duales no se sitlie sustancialmente por debajo del esperado dada
la edad cronolégica de la persona, su cociente de inteligencia
evaluaday la ensefianza propia de su edad.

NIVELESDE INVESTIGACION BASICA

La evaluacion neurocognitiva involucra varios niveles de inves-
tigacion bésica, como puede ser € sindromético, € fisiopatol 6gi-
coy € etiolégico.

El primer nivel de investigacion esladefinicion del cuadro a
través del reconocimiento de los elementos constitutivos. La po-
sibilidad de definir un cuadro del neurodesarrallo, através delos
sintomasy signos que lo constituyen, nos obligaraapensar en un
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sindrome clinico, que debera confrontarse més tarde con pruebas
especificas delas habilidades académi cas, paraconfirmar € diag-
nostico presuntivo. Se han propuesto en laliteraturamuchos sub-
tipos de modelos para € estudio de los trastornos de aprendizaje
[2]. Actuamente, los modelos neurocognitivo (subtipos dua y
multiple), neurolingliistico y el combinado son los més atractivos
para comprender |os trastornos de las habilidades académicas en
el neurodesarrollo.

Al igua queEllis, Young [3], no haquerido inggtir en lautili-
dad o no de las agrupaciones sindrométicas, alas que elos consi-
deran s6lo como uno de los problemas del inicio de una nueva
gproximacion cientifica que trata de establecer € mejor modo de
proceder. Sin embargo, & definir un cuadro sindrémico como tal,
no alcanzaparapoder entender € como y porqué este cuadro seha
producido, y qué areas funcionales estan involucradas. Es agui en
dondelaneuropsi col ogiadesempefiaun papel relevante, parareco-
nocer |osmecanismoscerebral esbési cosinvolucradosen cadacua
dro sindrémico. Es este segundo nivel deinvestigacion, € fisiopa-
tolégico, & que nos permite diferenciar subtipos neuropsi col égicos
precisos, fundamentales no sdlo para la comprensién diagnéstica
del trastorno, Sino y especia mente paralaelaboracion de un entre-
namiento cognitivo y metacognitivo adecuados.

A estasalturasdel estudio delostrastornosdel aprendizaje es
importante tener en mente las etapas del neurodesarrollo, y asi,
entonces, destacar por gjemplo e conocimiento del proceso de
mielinizacion del [ébulo frontal en el ser humano [4], yaque €
mismo permite considerar etapas de desarrollo edad dependien-
tes, sobre la organizacién de las funciones frontocorticales, las
que deben ser tenidas en cuentaparaun andlisisdelas habilidades
académicas.

Laposibilidad de poner en marchaestudioscomplementarios,
que investiguen la estructura cerebral (neuroiméagenesy estudios
funcionales con compuestos radioactivos, PET, SPECT y CBF),
y lafuncionalidad de lamisma (neurofisiol ogia, potenciaes evo-
cados, potenciaescognitivos, EEGq[5], andlisisdelacoherencia
inter e intrahemisférica), completan € tercer nivel de investiga
cion clinica basica para conocer la etiologia del trastorno, y asi
poder comprender el pronéstico del cuadro en cuestién, como
también plantear € tratamiento médico adecuado. Por g.emplo,
no es o mismo un cuadro de disexia del desarrollo, donde €
prondstico es bueno a corto plazo, a aguella didexia disfasica,
secuela de una lesién adquirida del [6bulo tempord izquierdo,
donde €l prondstico seraregular alargo plazo.

A manerade g.emplo mencionaremos el estudio de Martinus
[6] en donde se destaca una correlacion entre las ondas EEG epi-
leptiformesanormalesy losdisturbios delas funciones cognitivas
y del aprendizaje (afeccion de procesos cognitivos tales como
deteccion delasefial, reconocimiento y en particular memoriade
corta latencia).

TESTSESPECIFICOSPARA LA EVALUACION
DE LOSTRASTORNOSDE APRENDIZAJE

Laevaluacion especificadel ostrastornosdel aprendizajedebeser
evaluada con protocolos de investigacion normalizados en las
respectivas areas de lalectura, laescrituray € caculo mateméti-
co. Estos tests permitiran obtener resultados sobre € comporta
miento y desempefio detareas yaadquiridas. Mediante lacompa-
racion delosresultados del probando contraun marco referencia
(grupo testigo), se podra reconocer su ubicacion respecto a un
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andlisisestadistico en: normal alto, normal promedio, normal bajo
y anormal.

Sin embargo, segin Anne Annstasi [7], ningln test puede
medir otracosaque no seael comportamiento. Lamayoriadelos
tests no consideran de manera explicita una serie de cuestiones
importantes:

—Lasignificaciénpsicol gicadelasrespuestasno aceptadascuan-
do se corrige € test.

— Laoriginaidad de una determinada respuesta.

— Las respuestas parcia mente positivas.

—Loserrores graves.

Teniendo en cuenta estas limitaciones, consideraremos en primer
lugar lostests normalizados para cada unade las habilidades aca-
démicas.

Lectura

Dentro deestadreasedeberén evaluar lalecturaicdnica, lalectura
de letras, de palabras, de frases en sus formas de reconocimiento
simbdlicolexical, y comolecturacomprensiva, ademéasde desem-
pefios espaciales (orientacion izquierda-derecha, respeto de bor-
desy contornos), niveles de descodificacion perceptual viso-au-
ditivas, desempefios expresivos, desempefios de tareas
metacognitivas, razonamiento y deduccién.

Estas Ultimas &reas no son contempladas por todos los tests o
se presentan aisladamente en baterias que no evallan la lectura
especificamente, por lo tanto sera nuestra tarea establecer € an&
lisis sobre los resultados en conjunto.

— Evaluacion de las primeras |etras y palabras de Feldman.

—TERA-2. Test of Reading Ability-2 (3 a9 afios). Eval aconoci-
miento de significados contextuales, del alfabetoy convencio-
nes como leer deizquierdaaderecha, incluyendo unapresenta
cién de actividades diferentes para retest.

— Test de lectura comprensiva, Montreal Quebec (6 a 12 afios).

— Test de lectura comprensiva, de Feldman (6 a 12 afios).

— Test de comprension lectora (Hammil y Brown, 1986) (7 a 18
anos). Compuesto por subtests de comprension general que
evallian € vocabulario, lassimilitudes sintécticasy lalecturade
parrafos. Ademas, tiene cinco subtests suplementarios de voca
bulario matemético, vocabulario de ciencias sociales, vocabu-
lario cientifico, lectura de las instrucciones del trabajo escolar
y secuencia de una oracion.

Célculo

En esta area deberemos considerar |os aspectos de |os conceptos

basicos de mateméticay e desarrollo cognitivo (seriacion, clasi-

ficacion, agrupaciones, categorizaciones, desempefios concretos

y abstractos, formacion de conceptos), desempefio operativo,

aplicacionesenlavidaderelacion, desempefio expresivo, desem-

pefio comprensivo, razonamiento, deduccién, asi como también
habilidades perceptuales. El aprendizaje del codigo numérico
dependedelaevoluciéngeneral delacapacidad desimbolizacién,
de la correcta situacion en €l espacio que influye en la compren-

sion del valor posicional de las cifras, etc. [8].

— Key Math Revised. A diagnostic Inventory of Essential Mathe-
matics(preescolar alos 18 afios). Contiene 13 subtestsdivididos
en tres éress.

1. Conceptosbési cos (numeracién, nlimerosracional es, geome-
tria)

2. Operaciones (adicion, sustraccion, multiplicacion, divisiony
computacién mental)
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3. Aplicaciones (medidas, tiempo y dinero, estimacion, inter-
pretacién de datos, resolucion de problemas)

—Key Math Early Steps. (Austin Connoly) (parasalade 5 afiosy
primer grado). Evalla: a) conceptos mateméticos, geometria,
numeracion adicidn y sustraccion, medidas, tiempo, fracciones
y dinero; b) taress criticas: solucion de problemas, compara-
ciones, secuenciacidn, clasificacin, representaci on, aplicacion.

Escriturayexpresion escrita

La expresion escrita es una de las formas mas elaboradas de co-
municacién quereflejael nivel personal de comprension, el desa-
rrollo conceptual y la capacidad de abstraccion [9].

Los tests competentes en la escritura deberén informarnos
acercadel desempefio motriz (presiones, direccionesdelasletras,
disgrefias, caigrafia), desempefiosespacial es(orientaciénizquier-
da-derecha, respeto de limitaciones), niveles de descodificacion
perceptual viso-auditivas, desempefios expresivos (gramaticales
y semanticos), desempefios comprensivos, desempefios de tareas
metacognitivas, razonamiento y deduccién.

—Test delaescriturainicia de Feldman (1990).

—TECI. Test de escritura de Santibéfiez Velillay Sierra Santiba
fiez (1992). EvalGaortografia, dictadoy composicién escrita(en
frases desordenadas, oraciones incompletas, composicion pro-
piamente dicha sobre un tema dado, escucha de un cuento y
escritura) y caligrafia

— TSA. El desarrollo de la morfosintaxis en €l nifio, de Gerardo
Aguado Alonso. Madrid. Comprension y produccion escrita.

— Test de escritura de Hammil y Larse (1983). El nifio miratres
dibujosy escribe una historia basada en ellos. Incluye seis sub-
tests:

1. Uso de palabras: uso de tiempos verbales, plurales, pronom-
bresy otras formas gramaticales.

2. Edtilo: uso de normas, teniendo en cuentala puntuacion y €l
uso de mayusculas.

3. Deletreo: habilidad para deletrear, fonéticamente, palabras
regulares e irregulares.

4. Madurez temética: habilidad para construir una historia con
sentido sobre un tema dado.

5. Vocabulario: complejidad de las palabras utilizadas en una
historia escrita

6. Caligrafia: legibilidad de una historia escrita. Se proporcio-
nan resultados medidos en escalay en grados de escolaridad.

EVALUACIONNEUROPSICOLOGICA

L os estudi os neuropsi col 6gi cos del os Ultimos afios han mostrado
un interés creciente en la sistematizacién de la metodol ogia que
debe utilizarse en cada evaluacion. Las baterias neuropsicol 6gi-
cas muestran en nuestros dias un vasto terreno de aplicacion, que
incluye no sdlo d estudio y la deteccidn de lesiones cerebrales,
sino también el andlisis de los trastornos psicopatol6gicos y de los
aspectosevolutivosdelainfanciay € enveecimiento normal [10].

M ecanismosdeprocesamiento

Desde |as diversas perspectivas cognitivas se ha subrayado siem-
prelaimportanciaded problemadelarepresentacion, pero Ultima-
mente se ha destacado la importancia del aprendizgje, tratando
explicitamente dela adquisicion del conocimiento [11]. Con res-
pecto a conocimiento profundo de los mecanismos de procesa
miento existe ya una ampliay creciente literatura, en la que se
demuestra con claridad la preferenciay la necesidad de evaluar
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funciones individuales y especificas, antes que € registro de un
cociente intelectual extraido através del material adquirido [12].

Esto quiere decir quelaformade procesamiento paraadquirir
conocimiento primasobrelo yaaprendido. Durantelaadministra-
cién de pruebas neuropsi col Ggi cas se debe tener un especial inte-
rés en ciertas medidas cualitativas, como son: por un lado las
conductas requeridas para contestar a los items propuestos y no
solo alacdlificacion de 0, 1 o 2 puntos a la respuesta dada. Por
gjemplo, respuestas verbal es aberrantes, conductas motoras espe-
cificas; y por € otro lado, € estilo conductual expresado através
derespuestas de tipo ansioso, latendenciaadisimular los propios
déficits, la sobre-preocupacion, etc. [10].

Gracias a este tipo de evaluacion, se han individualizado di-
ferentes subtipos especificos de cuadros funcionales, tales como
lasdisfasias, dislexias, discaculiasy disgrafias, en donde unavez
individualizado € o los mecanismos subyacentes afectados, se
elabora un abordaje terapéutico especifico.

Dentro delasfunciones cerebrales clasicas que se evalUan en
las baterias de tests neuropsicol 6gicos figuran:

— Los tiempos de reaccion.

— Laatencién sostenida y la atencién selectiva.

— Lamemoria de corta latencia.

— Laplanificacion secuencial.

— Laflexibilidad cognitiva.

—El lenguaje.

— Lalaterdidad.

Indicaciones: la aplicacion de los tests computadorizados dentro
de unaeval uaci6n neuropsicol égicaestaresumidaen el trabajo de
Aman (1991) [13]. El mismo distingue especificamente cuatro
aplicaciones principales.

Evaluaciéndelosmecanismosbasicos

El registro de cada una de las funciones perceptivas, motoras y

cognitivas permite reconocer e identificar un patrén de compro-

miso o indemnidad de cadafuncion individualmente. Se eval Glan:

— Los sistemas atencionales basicos. d estado de derta, la aten-
Ccion sostenida y la discriminacion atencional.

— Los mecanismos neocorticales prefrontales de control inhibito-
rio: el control de espera, € control deimpulsosy e control de
interferencia

— Lalateralidad manual, velocidad de produccién gecutiva mo-
tora output manual.

— Lafluencia de lectura.

— Lacapacidad de nominacién.

— La flexibilidad cognitiva, capacidad para cambiar d criterio de
seriacion unavez concluida unatarea, nivel de perseveracion.

Documentaciondel perfil cognitivo

La suma de resultados individuales de cada prueba realizada, y
agrupados de acuerdo con € sistemadetratamiento delainforma
Ci6én o de procesamiento empleado (Input, Performance, Output),
permite distinguir la afectacion o no de cada sistema de procesa
miento. Seindicaen pacientes con trastornos del desarrollo espe-
cificos, del lenguaje, delaconductay del aprendizaje, asi comoen
aquellos casos secundarios alesiones cerebrales 0 a cuadros dis-
funcional es cerebral es (sindrome disatencional con o sin hiperac-
tividad, disfasias del desarrollo, didexia, discaculia, epilepsiay
trastornos perceptivos y/o cognitivos).

Control evolutivodel entrenamiento cognitivo
Una vez redlizada la evaluacion diagndstica, se realiza un plan
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terapéutico que se debe desarrollar, priorizando las areas disfun-
cionadas. Tras un tiempo determinado para cada mecanismo, la
edad del pacientey la capacidad pléstica cerebral residual subya-
cente, se podrarealizar unareevaluacion (retest) para conocer €
grado de progresos existentes, obrados durante dicho periodo. Es
muy importante poder realizar un seguimiento objetivo del pa-
ciente, evaluando su produccion cognitiva, después de un trate-
miento farmacol 6gico o hahilitatorio linglistico o pedagdgico.

Monitorizaciondedrogaspsicoactivas

Tanto en Neurologiacomo en psiquiatria, |os avances farmacol 6-
gicos han sido francos y notorios. La mayor especificidad de las
drogas, asi como lamenor presencia de efectos adversos, fueron
siempre los anhelos del farmaco ideal.

Actualmente se ha agregado uno que tiene que ver con la
calidad de vida del paciente, y es la falta de compromiso de la
produccion cognitivay delaconducta. Asi, seconsideraideal aun
férmaco cuando éste cumple con la especificidad, latoleranciay
laindemnidad cognitiva. Antes de que un pacienteinicie un tra-
tamiento farmacol gico en Neurologiay Psiquiatria, deberiarea
lizarse una eval uacion neuropsicol égica, que a posteriori nosin-
dique € nivel de mejoria 0 de empeoramiento en las digtintas
esferas, atencional, cognitiva, etc.

Sistemasdetratamiento delainformacion

En los Ultimos afios hemos trabajado con € siguiente marco ted-
rico, que intenta resumir los principales mecanismos basicos in-
volucrados en € procesamiento de lainformacion cerebral. Dis-
tinguimos inicialmente tres estructuras funcionales principales, a
las que denominamos sistemas de tratamiento. Estos sistemas de
tratamiento son divididos de forma arbitraria considerando una
secuenciaoperaciona tedricaen |os clasi cos procesos de percep-
cién, razonamiento y produccién. Reconocemos, entonces, tres
sistemas de tratamiento de lainformacion cerebral, alos que de-
nominamos: Input, Performance, Output (Tablal).

Sistema detratamiento delainformacion Input

Este sistema incluye los siguientes procesos.

— Percepcidn propiamente dicha.

— Monitorizacion mnésica de corta latencia

— Monitorizacién prefrontal.

— Integracion multisensorial.

— Reconocimiento nomina y seméntico.

— Monitorizacion mnésica de larga latencia.

Por percepci6n o discriminacién mono-modal del estimulo enten-
demosel andlisisdelasdiversasmodalidadesdelasefid evocada.
Por giemplo, s fuese una imagen visud (sefid), nos interesaria
conocer todos |los elementos individual es (mono-modales) quela
congtituyen. Asi, la intensidad luminosa, la forma, € espectro
cromatico que la congtituye, € tamafio, etc., ofrecen las caracte-
risticas propias y articulares de la sefia-estimulo [14].

Unavez que la sefid-estimulo ha sido procesada, le sigue un
proceso cognitivo, que eslamonitorizaci on mnésica. Estapermite
un recorrido dentro de lamemoriade cortalatencia, parasaber s
esa sefial-estimul o es conocida o no.

Lamonitorizacion prefrontal es aquellaque nospermiteorde-
nar secuencial y temporamente la llegada de sefides mdltiples,
con la supervision prefrontal.

Denominamos integracion multisensorial a aguella cualided
que nos permite unir sefiales de una modaidad sensorial con otra
sefial de otramodalidad sensorid diferente. Por gjemplo, laimagen
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visua de un teléfono junto con su imagen fonoldgica del sonido
(timbre). Esta capacidad que reconoce la integridad funciond del
pliegue curvo (centro de integracion funciond) esfundamenta para
laadquisicion de todas las modalidades del lengugje (ord y ecrita).

El reconocimiento nominal y semantico de la sefia-estimulo
permite otorgar significado nominal y seméntico.

Barrido mnésico delargalatencia, parasaber s tiene un nom-
bre, un significado y/o una funcién ya otorgadas.

Todos estos procesos cognitivos son aplicables alostres sen-
tidos: auditivo, visual y somatoestésico. Las reglas que rigen a
estos sistemas de tratamiento son extensibles a los tres sentidos.

Sistemadetratamiento delalnformacién Performance

Este sistema incluye los siguientes procesos:
— Edtrategia
— Planificacion
— Tarea cognitiva: motora, verbal
— Comparacion:

— Monitorizacion perfuncional

— Monitorizacién posfuncional prefrontal

— Monitorizacién posfuncional limbico
— Correccion
Por estrategia se entiende agquella capacidad por lacual se pueden
agrupar diversos elementos con la antelacion necesaria, parala
elaboracion de una planificacion posterior. Fendmeno de antici-
pacion. Ejemplo préctico: lista de elementos necesarios para la
realizacion de un vigje.

La planificacién nos permite, con los elementos selecciona
dos, elaborar un desarrollo secuenciado de actividades, con una
meta determinada[15]. Programacion. Ejemplo préactico: organi-
zar lahora de salida, paradas programadas, desarrollo, propdsito
y finalizacion del vigje.

Tareacognitiva, motoray/o verbal. Consiste enlaevauacion
del sistemainvolucrado enlarealizacion delatarea. Relacion con
los centros cinestésicos premotores del Output.

Monitorizacion perfunciond, es aquella capacidad de super-

vision durante e mismo momento en que se redliza la accién
gjecutiva.
Ejemplo préctico: mientras € nifio construye unatorre de cubos,
éste puede, al ir bajando € cubo hacialatorre, modificar por las
ordenes externas (observador) y/o internas (propias del sujeto) la
orientacion espacid del cubo. ‘Per’ significa durante.

Monitorizacion posfuncional prefrontal. Trasrealizar latarea
0 accion propuesta, se produce una correccion de lamisma com-
parada con € modelo o plan inicial. Estafuncion sellevaacabo
entre los dos sistemas de tratamiento: Performance y Output.

La monitorizacion posfunciona limbica es aquella que, tras
de finalizar una gecucion, permite un barrido mnésico de larga
latenciay puede completar y enriquecer e producto final con e
material ya adquirido. Identidad de la produccién.

Lacorreccion del Output esrealizada por unasupervision del
sistema de Performance prefrontal.

Sistema detratamiento delainformaci 6n Output

Este sistema incluye los siguientes procesos.
— Output motor

— Output oral

— Output cognitivo

— Monitorizacion prefuncional

— Monitorizacion posfuncional

—Tutor
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La gjecucion propiamente dicha, motora, oral o cognitiva.

La monitorizacion prefuncional. Monitoreo prefuncional, fun-
cién de control previaalarealizacion de un acto motor. Ejemplo
préctico: antes de elevar € dedo indice de la mano izquierda, el
cerebro se pregunta si éste podré en realidad ejecutar esta activi-
dad. Circuito fronto-dento-rubro-t4amo-cortico-espind.

La monitorizacion posfuncional prefrontal. Despuésderealizada
latareao acci6n propuesta, se produceunacorreccién delamisma
comparada cont € modelo o planinicid. Estafuncion sellevaa
cabo entrelosdos sistemas detratamiento: Performancey Output.
Accion tutora. Es aquella que gobiernala produccion de una ac-
tividad motoracompleja, Praia. Engramas de procesamiento. Su-
pervision de los programas de movimiento.

Bateriasneuropsicol 6gicascomputadorizadas[12]

— Neuropsychologische Testbatterie. Rothenberger, Woerner,
Stratmann. Institut fir Seelische Gesundheit, Mannheim; Rupre-
cht-Karls-Universitat Heidelberg, 1987. Bateria de tests neurop-
sicol 6gicos computarizados paralaevaluacion del [ébulo frontal.
— Neuropsychol ogische Testbatterie zur Erfassung von Aufmer-
ksamkeitdefiziten. Peter Zimmermann und Bruno Fimm. Psycho-
logische Indtitut der Universitat Freiburg,1989. Bateria de tests
neuropsi col égicos computadorizados para la evaluacion de los
déficits atencionales.
— STIM-Neuropsychological test batery by Neuroscan’ 90. Bate-
ria neuropsi col 6gica computadorizada para nifios y adultos.
—MCC-monitorizacion cognitiva computadorizada M.C. Etche-
pareborday Comas, 1993. Monitorizacién cognitivacomputado-
rizada para la evaluacion de las funciones cerebrales superiores.
—Médulos:
— Atencion

— CPT-Test de atencion sostenida

— SAT-Test de atencidn selectiva

— RT-tiempo de reaccién
—Cognicién

— COG-flexibilidad cognitiva

—Wisconsin Card Sorting Test (modificado para ordenador)

— Interferencia

—STB-Test deinterferenciacolor palabra (Stroop Test modi-

ficado para ordenador)

Perfilesneuropsicol 6gicosen lostrastornosde aprendizaje
Trastornodelalectura

Ladidexiadd desarrollo es un problema comin que afectaaun
porcentaje que oscilaentre el 5y el 15% de la poblacion escolar.
De acuerdo con la clasificacion de Ruth Nass de 1991, se
pueden distinguir cuatro perfiles neuropsicol 6gicos mayores en

los pacientes disléxicos [16].

—Disfésico o sindrome con desorden del lengugje (I6bulo tempo-
ral), odidexiaprofundaodisfonética. Frecuenciadel 30al 70%,
segun las diferentes series.

— Grafomotor articulatorio o sindrome grafomotor articulatorio
(I6bulo frontal). Frecuencia del 15 a 50%.

— Secuenciacion o sindrome del desorden de la secuenciacion
(I6bulo prefrontal). Frecuencia del 10 a 15%.

— Visoperceptivo o sindrome de desorden visoperceptual, o dis-
lexia superficia o diseidética (I6bulo occipita). Frecuenciadel
5al 10%.

Unapropuestaparaaislar un subtipo del desarrollo esaguellaque
emplea datos eectrofisiolégicos, los cuales muestran diferentes
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tasas madurativas entre los hemisferios cerebrales izquierdo-de-
recho [17]. Los métodos de EEGq (el ectroencefal ografia cuanti-
ficada) pueden proporcionar un importante camino pararegistrar
estos cambios de forma longitudina y relacionarlos con los pro-
gresos en € aprendizaje de lalectura.

Los resultados del estudio de Chiarenza [18], en donde se
propone un método paraevaluar lafuncién motora perceptua a
través del registro de los macropotencial es cerebrales relaciona-
dos con e movimiento (MRBM) durante la gjecucién de una
tarea perceptual motriz, en un grupo de nifios disléxicos, sefiala
que los subsistemas para la programacion y verificacion de es-
trategias son menos eficientes, asi como también los subsiste-
mas relacionados con la evaluacion de lainformacion cinestési-
cay visua son deficientes.

Es importante, en los diversos subtipos de dislexia, explorar
las habilidades del hemisferio derecho. La semiologia de la dis-
lexia profunda presenta muchas anal ogias con € supuesto poten-
cia del hemisferio derecho [19]. El comportamiento operacional
del hemisferio derecho en forma gestéltica, sintética versus la
formalégica, anditicade hemisferio izquierdo, debe ser tenido
en cuenta para una correcta interpretacion funcional con tenden-
cialocalizadora[20].

Trastornodel calculo

L os trastornos mateméti cos especificos estan relacionados por 1o

general con trastornos de percepcion, memoria, lenguaje, razona

miento, funcionamiento motor y lectura [9].
Ladiscaculiasepresentaenel 5a 6% delapoblacioninfantil.

Lacompetenciadelosprocesosaritméticosrequierelafuncion de

un nimero de procesos mental es superiores, con laactividad co-

ordinada de ambos hemisferios, [21].

—Alexiay agrafiaparanimeros (grupo afasico, |6bulo temporal)

— Discalculia espacial (disfuncion visoespacial, [6bulo occipital)

— Anarritmia (I6bulo frontal)

— Atencional y secuencial (en los nifios con sindrome disatencio-

nal, |6bulo prefrontal)
— Grupo mixto

Trastornodelaexpresionescrita

Mientras que la caligrafia es esencia mente una tarea visual-mo-
triz, que incluye copiar, calcar y escribir a dictado, la expresion
escrita requiere un proceso de pensamiento mas complejo. Dada
la complejidad y la naturaleza heterogénea de los problemas de
aprendizaje, son muchos los posibles problemas de lengugje es-
crito [9].

Genera mente se observaunacombinacion de deficienciasen
la capacidad del individuo para componer textos escritos, lo que
se manifiesta por errores gramaticales o de puntuacion en laela
boraci6n defrases, unaorganizacion pobredelosparrafos, errores
multiples de ortografia y una grafia excesivamente deficitaria.
Estetrastorno puede presentarse deformapura, pero cas sempre
lo haceacompafiando aotrotipo detrastornosdel aprendizagje. Los
diagndsticos diferencial es més frecuentes son los correspondien-
tesaladisgrafiadel preescolar o del desarrollo (benignay transi-
toria), alos trastornos sensoriales por compromiso del 16bulo pa-
rietal y los motores por trastornos del desarrollo de la coordina
cién motora.

— Trastornos de la planificacion de frases (I6bulo prefrontal)

— Trastornos ortogréficos y gramaticales (I6bulos temporal y pa-
rietal)

—Trastornos caligraficosy espaciales (I6bulosfrontal y occipital)

713



M.C.

=

N

10.

11.

12.

714

Etchepareborda

BIBLIOGRAFIA

. DSM-IV. Manual diagnéstico y estadistico de |os trastornos mental es.

Masson S.A., 1995; 48-56.

. Stephen R, Hooper W. Grant Willis. Learning Disability Subtyping.

Neuropsychological Foundations, Conceptual Models, and Issues in
Clinical Differentiation. Springer-Verlag, 1989.

. Ellis AW. Young. Neuropsicologia Cognitiva Humana. Cap. 1 (Qué

eslaNeuropsicologia cognitiva? Barcelona: Masson S.A. 1992; 1-27.

. Rothenberger A. The Role of the Frontal Lobes in Child Psychiatric

Disorders. En Barin and Behavior in Child Psychiatry. A. Rothenberger,
Springer-Verlag, 1990; 34-59.

K. Maurer. Topographic Brain Mapping of EEG and Evoked Poten-
tials. Springer-Verlag; 1989.

J. Martinius. Cognitive Correlates of Abnormal EEG Waveforms in
Children. En Barin and Behavior in Child Psychiatry. A. Rothenberg-
er, Springer-Verlag, 1990; 125-131.

. Roberto Colom Marafion B. Usosy abusos de | os tests psicol 6gicos. En

Tests, Inteligenciay personalidad. Psicologia Piramide 1995; 49-68.
Propuestas de SecuenciaMateméticas. Ministerio de Educaciony Cien-
cia. Ed. Escuela Espafiola, S.A., 1992.

Cecil D. Mercer. Dificultades de aprendizaje 2. Trastornos especificos
y tratamiento. Ed. CEAC, SA., 1991.

Marcos Bars T. Neuropsicologia Clinica, méas ala de la psicometria.
Mosby-Doyma Libros, 1994.

Juan Mayor A, Suengas J, Gonzédlez Marques. El conocimiento en el
aprendizajey el pensamiento. En Estrategias M etacognitivas. Aprender
aaprender y aprender a pensar. Editorial Sintesis S.A. 1993; 13-51.
Etchepareborda MC, Etchepareborda J, Gonzélez SA. Relacion entre

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.
21.

el espectro de coherencia de la actividad bioeléctrica cerebral y los
hall azgos neuropsicol 6gi cos en pacientes con sindrome disatencional
e hiperactividad. Rev Neurol 1994; 22: 266-271.

Trimble M, Bolwing TG. The Temporal Lobes and the Limbic Sys-
tem. Wrightson 1992.

Hans J. Markowitsch. Information Processing by the Brain Views and
Hypotheses from a Physiological-Cognitive Perspective. Hans Huber
Publishers, 1988.

Stuss DT, Benson DF. The Frontal Lobes. New York: Raven Press,
1986.

Nass R. Developmental Dyslexia-An Update. In Amir N, Rapin Y,
Branski D, eds. Pediatric Neurology Behavior and Cognition of the
Child with Brain Dysfunction. 1991; 164-174.

Conners CK. Biological Approachesto Classification and Treatment of
Dyslexia. En Barin and Behavior in Child Psychiatry. A. Rothenberger,
Springer-Verlag, 1990, 147-157.

Chiarenza GA. A neuropsychol ogical Approachto Specific Developmental
Learning Disabilities. In Barin and Behavior in Child Psychiatry. A.
Rothenberger, Springer-Verlag, 1990; 131-147.

Y ves Joanette, Pierre Goulet, Didier Hannequin. Right hemisphere and
Written Language: the ‘Deep Dyslexia' case. En Right hemisphere
and Verbal Communication. Springer- Verlag, 1990; 115-132.
Springer SP, Deutsch G. Cerebro Izquierdo, Cerebro Derecho. Colec-
cion Limites de la Ciencia. Gedisa, 1984.

Shalev RS, Wertman-Elad R. Developmental Dyscalculia. In Amir
N, Rapin Y, Branski D, eds. Pediatric Neurology Behavior and Cog-
nition of the Child with Brain Dysfunction 1991; 174-181.

REV NEUROL 1997; 25 (141): 709-714



