IV JORNADA DE ACTUALIZACION EN PEDIATRIA

TRASTORNOS DE APRENDIZAJE
EN PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA

INTRODUCCION

En 1896 Morgan describe en el British Medical
Journal a un chico de 14 afios, brillante e inteligente,
gue tenia una gran dificultad para leer y denominé a este
sindrome «ceguera congénita para las palabras»(1). En
1962 Kirk acufié el término «Dificultades de
Aprendizaje»(2). Hoy dia se reconoce la existencia de
una déficit especifico de los aprendizajes escolares o
«Trastorno de aprendizaje» (TA) y se considera como la
causa principal de fracaso escolar (3, 4).

Estas dificultades se empiezan a sospechar en
la escuela infantil o cuando empieza la educacion
primaria. Los padres comienzan a oir frases como «es
un poco lento», «necesita mejorar su psicomotricidad»,
«se despista mucho», «no esta bien lateralizado»,
comentarios que les generan gran ansiedad pero que a
veces no los comentan a los pediatras, a no ser que se
le pregunte especificamente por estos aspectos.

Sin embargo, el papel del pediatra de Atencion
Primaria parece fundamental, porque es un profesional
gue conoce Yy sigue al nifio y a su familia desde el
nacimiento hasta la adolescencia. Por tanto, estéd en una
posicion inmejorable para participar en el despistaje de
los TA asi como para abordar algunos aspectos
educativos en términos de «educacién para la salud»,
dando recomendaciones para la adquisicion y
mantenimiento de unos correctos habitos de trabajo y
estudio a todos los nifios a quienes atiende en las
revisiones de salud.

Para lograr todo ello, debera preguntar
especificamente sobre el rendimiento escolar del nifio
en todas y cada una de las revisiones y debera solicitar
una evaluacion psicopedagogica en todos aquellos nifios
en quienes sospeche dificultades. Debera aconsejar que
se siga el tratamiento indicado en los nifios
diagnosticados de TA y, finalmente, realizara un
seguimiento a largo plazo de estos nifios y sus familias

3).

TRASTORNO DE APRENDIZAJE: DEFINICION,
CLASIFICACION Y EPIDEMIOLOGIA

Trastorno de Aprendizaje (TA) es un término
genérico que hace referencia a un grupo heterogéneo
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de entidades que se manifiestan por dificultades en la
lectura, escritura, razonamiento o habilidades
matematicas. Aunque el TA puede ocurrir
concomitantemente con otras condiciones
discapacitantes, como la deficiencia sensorial y el retraso
mental, o con influencias extrinsecas como la desventaja
socio-cultural o una ensefianza insuficiente o
inapropiada, el TAno es el resultado de estas condiciones
o influencias (5).

El TA una condicion permanente que interfiere
en la vida escolar del nifio, porque crea una disparidad
significativa entre su verdadero potencial y el rendimiento
académico, repercute en su autoestima y en las
relaciones con sus compaferos y puede afectar
notablemente la dinamica familiar.

Los TA han sido definidos por el Manual
Estadistico de Trastornos Mentales (DSM-1V) (6) y por
la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10)
(7); ver tabla 1.

CIE-10 (1993): Trastornos especificos del
desarrollo del aprendizaje escolar

e Trastorno especifico de la lectura
e Trastorno especifico de la ortografia
e Trastorno especifico del calculo

e Trastorno mixto del desarrollo del aprendizaje
escolar

e Otros trastornos del desarrollo del aprendizaje
escolar

o Trastorno del desarrollo del aprendizaje escolar sin
especificacion

e DSM-IV ( 1994): Trastornos especificos del
aprendizaje

o Trastorno de la lectura

o Trastorno del calculo

o Trastorno de la escritura

e Trastorno de Aprendizaje no especificado

Tabla 1: clasificacion de los trastornos de aprendizaje por el
CIE-10y el DSM-IV TR
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Los TA hacen referencia a déficits especificos y
significativos del aprendizaje escolar y tienen unos
criterios diagnosticos propios que pueden resumirse en:

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

€ estas alteraciones han de interferir significativamente
en el rendimiento académico o en las habilidades de la
vida cotidiana que exigen lectura, célculo o escritura.

& si hay un déficit sensorial, las dificultades para la
lectura, calculo y escritura exceden de las asociadas
habitualmente a él (6).

También deben cumplir la premisa de no ser
consecuencia directa de otros trastornos como retraso
mental, enfermedades neurolégicas, problemas
sensoriales o trastornos emocionales.

Los criterios diagndsticos DSM-IV especifican que
el TA debe basarse en algo mas que la exploracion
clinica; es imprescindible evaluar la presencia de un
déficit especifico mediante protocolos de test
estandarizados. Ademas, es también indispensable la
medida formal del Cociente Intelectual (Cl). Esta
evaluacién, realizada por un especialista en
neuropsicologia o psicopedagogia se detalla en el
apartado «Evaluacion psicopedagdégica».

La prevalencia de los TA arroja cifras bien dispares
en la literatura: se estima entre 5-10% (8), entre el 10-
15% (4) o entre 16-20% (9), seguln los distintos estudios.
Del total de escolares con TA, el 80% tienen dificultades
en la lectura (3, 10). La prevalencia de la dislexia oscila
entre 3-10% (3) y la de la discalculia entre 3-6% de la
poblacion escolar (11, 12).

En el aflo 2004 el Instituto Nacional de
Evaluacién y Calidad del Sistema Educativo (INECSE)
concluye que en sexto curso de educaciéon primaria el
16% de los alumnos tiene un rendimiento bajo en lengua
castellanay matematicas y en el Gltimo curso de la ESO
el 15 % tienen un rendimiento bajo en lengua castellana
y el 17 % en matematicas (13). Seria muy util una
evaluacién de los factores que inciden en ello y
especialmente de laincidencia que los TA pudieran tener
en este problema.

DETECCION DE TA EN PEDIATRIA DE ATENCION
PRIMARIA

La identificacion lo mas temprana posible de los
TA es esencial para su tratamiento también precoz, antes
de que la escolarizacion esté muy afectada y el chico
tenga importantes secuelas emocionales, pues entonces
la efectividad del tratamiento serd mucho menor.
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La Academia Americana de Pediatria considera
gue el pediatra es el profesional mas idoneo para hacer
el seguimiento del desarrollo infantil, no sélo durante los
primeros afios del nifio sino también a lo largo de los
afios escolares (14). Se encuentra en un lugar
privilegiado para ello pues es el primer referente para el
nifio y su familia y puede hacer el seguimiento de cada
caso hasta la adolescencia

Por tanto, el pediatra de atencion primaria debe
tener suficientes conocimientos sobre el desarrollo infantil
y los factores de riesgo de dificultades de aprendizaje.
Ademas, debe adquirir destrezas en la administracion e
interpretacion de las técnicas de cribado y de los recursos
de que se dispone en su comunidad. Eltest de Denver
es la prueba de cribado mas utilizada internacionalmente.
Sin embargo, es preferible utilizar instrumentos
desarrollados en el propio pais, como el test de Haizea-
Llevant en nuestro medio, para la valoracion del
desarrollo entre 0 y 5 afios de edad (15). No obstante,
estas pruebas de screening tienen sus limitaciones y no
nos permiten detectar a nifios con alteraciones del
desarrollo més sutiles.

La identificacion de los TA en edades
preescolares (0-6 afios) continda siendo extrema-
damente dificil y, por lo general, estos nifios no se
diagnostican hasta el segundo grado de educacién
primaria con 8-9 afos (16). Actualmente se estan
desarrollando algunas pruebas para detectar nifios de
riesgo para la dislexia en el momento en que empieza
su escolarizacion (3). Existen también herramientas
interesantes para valorar a nifios de edad preescolar en
version en nuestro idioma, como la version espafiola del
DIAL-3 (17); esta herramienta parece tener un gran
potencial con una sensibilidad del 46-54 % pero una
especificidad del 93 % (9). Sin embargo, no hay todavia
suficiente experiencia y evidencia para recomendar
formalmente la utilizacion de estos instrumentos.

Solamente un equipo multidisciplinar (formado
por pediatra, neuropediatra, psiquiatra infantil psicélogo,
maestro y pedagogo) podra evaluar correctamente a un
nifio con TA. Dentro de este equipo interdisciplinar, los
pediatras de atencién primaria y orientadores escolares
tienen un papel fundamental. El pediatra debera remitir
acertada y precozmente a aquellos nifios susceptibles
de una valoracion mas especifica al resto de
profesionales.

Para valorar adecuadamente el rendimiento
escolar, el pediatra debe tener unos conocimientos
mininos sobre los objetivos curriculares de cada ciclo
educativo y sobre las edades a las que los nifios deben
dominar las destrezas bésicas de lectura, escritura,
calculo; también debe saber examinar el lenguaje, la
motricidad gruesa y fina, la lateralidad, etc. para asi
evidenciar «sefiales de alerta»que apuntan hacia un
posible TA.
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a) Anamnesis

Como en cualquier otra entidad clinica, el
pediatra debe comenzar por realizar una buena historia
clinica. Ciertamente, en los primeros afios de la vida los

TA parecen muy silentes, pero si hacemos una buena

historia clinica podemos recoger durante los dos
primeros afios de edad datos como: pequefas
desviaciones en el tono muscular y en la motricidad
gruesa y fina, en el nivel de atencion, de actividad, de
respuesta sensorial o temperamento.

eantecedentes obstétricos: prematuridad, bajo
peso, infecciones, etc

eprimeros hitos del desarrollo psicomotor: edad
de sedestacion y deambulacién autonoma, primeros
bisilabos proposititos, primeras palabras y frases.

eenfermedades intercurrentes: cualquier
enfermedad crénica que pudiese justificar absentismo
escolar, etc.

esignos de alarma: precisar si existen los signos

de alarma sefalados en la tabla 2, correspondientes a

los distintos rangos de edad: preescolar, educacién
primaria y secundaria (18, 19).

eantecedentes familiares: hay un componente
genético en la etiologia de la dislexia, del déficit de
atencion/hiperactividad y de la discalculia (20).

ecomorbilidad: descartar trastornos comérbidos
como ansiedad, depresién, problemas de conducta,
problemas de autoestima y trastorno por déficit de
atencion.

¢ Dificultades en la nocién causa-efecto, en contary
secuenciar

o Dificultades en conceptos basicos (como tamario,
forma, color)

Atencion:

o Alta distraibilidad, dificultades para permanecer en
una tarea

o Hiperactividad y/o impulsividad excesiva
Habilidad social:
e Problemas de interaccién, juega solo
e Cambios de humor bruscos
o Facilmente frustrable
Rabietas frecuentes

Repeticion constante de ideas, dificultad para
cambiar de idea o de actividad

Educacion infantil (0-6 afios)
Lenguaje:
e Problemas de pronunciacioén, habla ininteligible
Dificultad para entender érdenes sencillas
« Dificultad para entender preguntas

Desarrollo lento en la adquisicion de palabras y/o
frases

e Dificultad para expresar deseos o necesidades a
través del lenguaje oral
o Dificultad para rimar palabras
o Falta de interés en relatos o cuentos
Motricidad:
e Torpeza en motricidad gruesa (como correr, saltar)
e Equilibrio pobre
e Torpeza en la manipulacién fina (como atarse
botones o ponerse los zapatos).
o Evitacion de actividades como dibujar, hacer
trazos, etc.
Desarrollo cognitivo:
e Problemas en memorizar los dias de la semana, el
alfabeto, etc.
e Problemas pararecordar las actividades rutinarias

Educacion primaria

Lenguaje:

-Dificultad para aprender la correspondencia entre
sonido/letra

-Errores al leer

-Dificultades para recordar palabras basicas
-Inhabilidad para contar una historia en una
secuenciaMateméticas:

-Problemas para aprender la hora o contar dinero-
Confusion de los signos matematicos
-Transposicion en la escritura de cifras

-Problemas para memorizar conceptos matematicos
-Problemas para entender la posicion de los nimeros
-Dificultades para recordar los pasos de las
operaciones matematicas

Motricidad:

-Torpeza, pobre coordinacion motor

-Dificultad para copiar en la pizarra

-Dificultad para alinear las cifras en una operacion
matematica

-Escritura pobre

Atencién:

-Dificultades para concentrarse en una tarea
-Dificultades para terminar un trabajo a tiempo
-Inhabilidad para seguir multiples instrucciones
-Descuidado, despreocupado

-Rechazo ante los cambios de la rutina o ante
conceptos nuevos

Habilidad social:

-Dificultad para entender gestos o expresiones faciales
-Dificultad para entender situaciones sociales
-Tendencia a malinterpretar comportamientos de
compafieros o adultos

-Aparente falta de «sentido comun»
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Educacion secundaria

Lenguaje:

o Evita leer o escribir

¢ Tendencia a perder informacién cuando lee un texto

e Comprension lectora pobre, dificultad para entender
los temas leidos

e Pobreza en las redacciones orales y/o escritas

o Dificultad para aprender idiomas extranjeros.
Matematicas:

¢ Dificultades para entender conceptos abstractos

o Pobre habilidad para aplicar destrezas matematicas

Atencién/Organizacion:

¢ Dificultades para organizarse

Problemas en tareas de eleccion mdltiple

Trabajo lento en clase y en examenes

Pobreza al tomar notas

Pobre capacidad para corregir su trabajo

Habilidad social:

o Dificultad para aceptar criticas

e Problemas para negociar

¢ Dificultades para entender el punto de vista de otras
personas

Tabla 2: algunos signos de alarma de los trastornos de
aprendizaje

La bibliografia sefiala que en la historia de los nifios
con TA son frecuentes los antecedentes previos de
trastornos de lenguaje (21); y se ha observado una
concurrencia de 44 % de problemas de atenciéony TAen
nifios con antecedentes de trastornos de la coordinacion
motora (22). Por tanto, estos datos deberan ser
preguntados explicitamente durante la anamnesis y
deberan ser bien valorados en nuestra exploracion.
Problemas como la motricidad gruesa y fina del nifio en
edades inferiores no son evocados espontaneamente
por la familia cuando lo que les preocupa es un TAy,
ademas, es un signo que tiende a hacerse menos
[lamativo con el tiempo (23).

Los trastornos de lenguaje o de la coordinacion
motora pueden ser para el pediatra sefiales de alerta
para valorar evolutivamente en esos nifios el rendimiento
escolar y poder detectar asi un TA.

Se debe preguntar siempre a los padres sobre
la opinidn del maestro acerca del aprendizaje del nifio.
Bastantes estudios apoyan que el profesorado de los
primeros afios escolares puede ser el mejor indicador
de futuros problemas académicos, con una sensibilidad
del 61 % y una especificidad del 86 %, mejor que muchas
de las herramientas de screening disponibles
actualmente (24). Ademas, sera util poder ver los
boletines de calificaciones y algunos de los trabajos
escolares del nifio, fijarnos en que asignaturas domina
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mejor y en cuales tiene mas dificultades nos ayudara a
orientar también el problema.

Por otra parte, hay que tener en cuenta siempre
la calidad de la ensefianza del nifio en la escuela, y
especialmente el contexto de grupo en el que se mueve;
asi por ejemplo, un chico con un TA puede no detectarse
tampoco durante los primeros afios de escolaridad dentro
de un grupo de chicos con un bajo nivel escolar entre
los que puede ser, en esos momentos, un estudiante sin
problemas.

La anamnesis sobre el rendimiento escolar la
haremos periédicamente en cada revision del nifio, pues
muchos TA no se hacen evidentes hasta que aumenta
la exigencia académica en educacion secundaria. El
rendimiento satisfactorio de estos chicos en cursos
inferiores declina significativamente, lo que genera
frustracion y mina la autoestima en una edad tan critica
como la adolescencia (18, 19). Algunas veces los padres
no refieren los problemas escolares sino que consultan
el problema de adaptacion social de su hijo (23) o quejas
psicosomaticas varias que pueden ser la manifestacion
de un TA.

b) Exploracion clinica

El pediatra debe realizar una exploracion fisica
general del nifio para descartar otras entidades,
incluyendo una completa exploracidon neuroldgica para
excluir enfermedades neuropediatricas.

Debera descartar problemas sensoriales
visuales y/o auditivos. En presencia de éstos sélo podra
diagnosticarse un TA cuando las dificultades de
aprendizaje exceden de las habitualmente asociadas a
dicho déficit sensorial.

Habréa que fijarse en ligeras alteraciones del tono
muscular y descartar la presencia de los llamados
«signos neurolégicos menores» (soft signs), que se
consideran signos importantes de un trastorno menory
no signos menores de una lesién importante (25).
Algunos son, a cualquier edad, manifestacion de una
disfuncién neuroldgica leve, pero otros sélo tienen
significado a partir de una determinada edad. Los
buscaremos en los nifios entre los 6 y 12 afios de edad
valorando:

elas praxias (capacidad del nifio para ejecutar
acciones motrices por imitacién o ante una orden verbal).
Se exploran pidiendo al nifio que saque la lengua y la
mueva a los lados, que atornille y desatornille el martillo
de reflejos, etc.

elas gnosias (proceso de percepcion,
reconocimiento y denominacion de estimulos). Se
pueden explorar pidiendo al nifio que haga el
reconocimiento digital con los ojos cerrados, que
reconozca objetos al tacto, etc.

elLas sincinesias (presencia de movimientos
superfluos, no propositivos, que aparecen en un
movimiento propositivo). Son fendmenos fisiolégicos; lo
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gue les convierte en patoldgicos es bien su exageracion,
su ausencia (por ejemplo la ausencia del bablanceo de
brazos propio de la marcha bipeda) y su persistencia
fuera de la edad habitual. Las sincinesias se consideran
normales hasta la edad de 8-9 afios. A partir de esta
edad, por ejemplo, un nifio no deberia mostrar
movimientos superfluos en las manos cuando camina
con el borde externo de los pies en consulta.

El pediatra se planteara si debe descartar
enfermedades como ferropenia o anemia, hipotiroidismo,
intoxicacién por plomo, etc. Hay estudios que demuestran
qgue los escolares malnutridos o con déficit de hierro
rinden peor académicamente (26, 27), por lo que este
dato merece valoracién. Pruebas mas complejas y
costosas (TAC, RM, PET, etc), aunque son habitualmente
requeridas por los padres, son Utiles en el campo de la
investigacion, pero no son necesarias hoy por hoy en la
practica para establecer el diagnostico de TA.

c) Exploracion «neuropsicoldgica» en laconsultade
pediatria

La valoracion neuropsicolégica del nifio la
realizara, l6gicamente, un experto en la materia. La
misién del pediatra serd explorar «a grandes rasgos»
algunas funciones cognitivas para detectar posibles
trastornos del desarrollo o dificultades especificas de
aprendizaje, para remitir al niio adecuadamente a dicho
estudio. Por ello, los pediatras deben tener conocimientos
en psicologia del desarrollo (28).

Para valorar el lenguaje puede usarse un breve
didlogo informal («¢qué ves enlatele?, ¢a qué te gusta
jugar?). Convendria seleccionar cuatro o cinco
preguntas, y hacer siempre las mismas a todos los nifios,
lo que permitiria establecer comparaciones. En los nifios
mas pequefios es Util un pequefio rato de juego informal
(con una casita con mufiecos, un coche, un teléfono de
juguete), utilizando también preguntas abiertas. Puede
utilizarse también laminas de dibujos en las que se
representa un cuento-visual, que el nifio debe relatar con
palabras. La repeticién de palabras y pseudopalabras
también es muy util; las dificultades en la repeticion,
sobretodo de pseudopalabras, es una prueba muy
sensible para detectar problemas de lenguaje. De esta
forma, se obtiene informacién de la organizacion del
lenguaje en todos los aspectos formales y funcionales.

Al final del primer afio de vida el nifio emitira sus
primeras palabras. Entre los 18-24 meses el nifio
empezara a construir sus primeras frases de 2 palabras
y entre los 24-30 meses dominaréd bastante bien la
oracién simple y hara frases de unas 3 palabras. Hacia
los 3,5 afios el nifio ha adquirido ya lo esencial de la
lengua y hacia los 5 afios su lenguaje es practicamente
como el del adulto en cuanto a morfologia y sintaxis, si
bien el resto de aspectos evolucionan hasta mas alla de
la adolescencia (28, 29). De manera que, si se observa

un retraso en las habilidades anteriormente sefialadas
para cada edad o si el nifio tiene problemas para
comunicarse mediante el lenguaje a la edad de 3 afios,
deberemos remitirle para una valoracién mas profunda.
Los problemas de pronunciacion o dislalias se consideran
fisiol6gicas hasta los 5 afios vy, si el resto de elementos
del lenguaje son correctos, no suelen precisar tratamiento
hasta que el chico finaliza la educacion infantil.

Observando la manera en que se ata los botones
y los cordones de los zapatos mientras se viste tras la
exploracidn fisica nos dara una idea de su motricidad
fina. La pobre habilidad manipulativa, aceptable a los 3
afios, ya no lo es a partir de los 5-6 afios.

Podemos tener también unos pequefios cubos de
madera con los que pedirle que haga unas simples
construcciones: hacia los 2 afios sera capaz de hacer
con ellos un tren, hacia los 3 afios nos hara un puente y
alos 4 afos una puerta (15). Con una hoja de papel y un
lapiz le pediremos a los 2,5 afios que nos imite un trazo
horizontal y vertical, alos 3 afios podra copiar un circulo,
alos 4 afos copiard una cruz, alos 5 un triangulo y a los
6 afios un rombo; siendo capaz de copiar formas mas
complejas a partir de esa edad (30). A partir de los 3-3,5
afios le podemos pedir que dibuje un nifio. El test de
dibujo de la figura humana de Goodenough (31) nos
aporta informacion sobre su capacidad cognitiva global
—en las edades mas inferiores Unicamente-, su habilidad
grafomotriz e incluso sobre su estado emocional. En
torno a los 4 afos sera capaz de representar monigotes
y hacia los 6 afios la calidad de su representacion sera
muy buena. Si al final del periodo de educacién infantil
el nifio no fuese capaz de reconocer en si mismo los
elementos que componen su cuerpo o no fuese capaz
de representarlo con cierta fidelidad, pensariamos en
un retraso en la elaboracion del esquema corporal (32).

Es basico explorar la lateralidad en consulta,
pues esta relacionada con aprendizajes tan importantes
como la lectura y la escritura. Algunos autores afirman
que es a los 4 afios cuando se establece la dominancia
manual, aunque las Ultimas publicaciones establecen un
marco de referencia mas amplio situando el limite en
torno a los 6 afos (32). Para valorarlo le pedimos al nifio
gue haga espontaneamente una serie de gestos: «haz
que comes, haz que te lavas los dientes, coge una pelota
que te lanzo con una sola de tus manos, haz que das
patadas a un balén, mira por un catalejo, etc». Debemos
recordar que no es lo mismo la dominancia lateral que
el dominar las nociones espaciales derecha-izquierda.
Hacia los 6 afios el nifio sera capaz de ubicar derecha-
izquierda en las diferentes partes de su cuerpo, pero
hasta los 8 afios no lo logra en otra persona (26).

Valoraremos también la capacidad de atencion
del nifio. Los nifios de 3 a 5 afios pueden permanecer
quietos mientras se les cuenta un relato corto. Para los
nifios de educacién primaria podemos utilizar los criterios
diagnésticos DSM-IV o cuestionarios para descartar
problemas atencionales.

FORO peDIATRICO 9
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Podemos valorar groseramente la memoria
haciendo que el nifio escuche una corta historia que luego
ha de repetir o haciéndole repetir una serie de digitos;
en torno a los 6 afios, deberia de ser capaz de repetir
unos 4 digitos (33, 34).

Exploraremos la lectura haciendo que el chico
lea en voz alta en consulta y haciéndole algunas
preguntas sobre el texto para explorar su comprension.
La habilidad lectora se consigue en el primer ciclo de
educacion primaria, de modo que si el nifio no ha
adquirido una lectura automatizada y comprensiva a esa
edad — en torno a los 7 afios- deberiamos remitirle para
un estudio en profundidad. Si hacemos leer siempre el
mismo texto a todos los nifios podremos también adquirir
cierta experiencia y establecer comparaciones. Nos
fijaremos en la velocidad lectora (un nifio de primero de
primaria leera en torno a 30 palabras por minuto y uno
de segundo curso unas 70 palabras por minuto) y
analizaremos si comete errores como inversiones,
sustituciones, omisiones, adiciones, etc. que pudiesen
orientarnos hacia una posible dislexia; con mas peso si
ademaés el nifio tiene un trastorno de la lateralidad, de la
orientacion visuoespacial (35) o dificultades en el
desarrollo linglistico (36).

Para explorar la escritura le haremos poner su
nombre debajo del dibujo, o escribir una frase
espontdneamente, al dictado y en copia, fijandonos por
ejemplo en sefiales como la confusién de grafismos que
son iguales salvo en su orientacion en el espacio (b-d-p-
g) (23). También a final del primer ciclo de educacion
primaria el nifio tiene que haber conseguido desarrollar
la escritura y conocera algunas reglas basicas de la
ortografia castellana.

Esta somera exploraciéon, afiadida a la
exploracion pediatrica general, puede suponer un coste
adicional de 15 minutos. Precisa de recursos sencillos,
perfectamente disponibles en las consultas. Con su
utilizacién sistematica, el pediatra puede adquirir cierta
experiencia para sospechar posibles TA. Con ese
diagnéstico «de sospecha «y evitando a toda costa
adoptar la postura de «esperar a ver si el chico madura
«0 aceptando etiquetas de «vago» que a veces el nifio
trae ya puestas, el pediatra debe remitir al nifio a los
equipos de orientacién psicopedagogica de su centro
escolar y/o a un equipo donde se pueda establecer o
descartar el diagnostico de TA.

EVALUACION PSICOPEDAGOGICA

El diagndstico psicopedagdgico o neuropsicolégico
de las dificultades de aprendizaje ha de hacerse siempre
en el contexto clinico, sin limitarlo a la aplicacién de una
bateria de tests. Se trata de realizar una valoracién tanto
cuantitativa, al comparar el rendimiento obtenido por el
nifio con el grupo normativo de su edad, como cualitativa,
al analizar el modo de enfrentarse a la tarea, estrategias
cognitivas que utiliza, etc. Se trata de detectar sus puntos
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débiles y fuertes. De esta forma, nos aproximamos a la
realidad funcional del nifio, a sus formas de
procesamiento, mas que evaluar el producto final. La
evaluacion psicopedagdégica nos permite emitir hipotesis
realistas acerca de su «zona de desarrollo potencial» y
asi plantear los objetivos y las estrategias de reeducacion
méas adecuados. De acuerdo con la patologia
sospechada en la primera entrevista, en funcién de los
datos anamnésicos del desarrollo del nifio y de la
conducta cotidiana en el medio familiar y escolar, se
seleccionan las pruebas estructuradas segun la edad
del nifio y las funciones cognitivas que se quieren evaluar:
inteligencia, atencion y control directivo, memoria,
lenguaje, gnosias y praxias y lecto-escritura. En latabla
3 se sefalan las pruebas que se utilizan para evaluar las
dimensiones anteriormente citadas. El detalle de las
referencias bibliogréaficas y de firmas distribuidoras puede
consultarse en: Narbona y Chevrie Muller (37), Narbona
y Crespo (38) y en los Catalogos de TEA (Madrid 2005)
y de PSYMTEC (Madrid 2005).

-Desarrollo psicomotor: durante el primer
trienio de vida, los métodos de examen estructurado para
evaluar el desarrollo psicomotor, como las escalas de
Gesell, Brunet-Lézine y Bayley, presuponen unos logros
determinados para cada «edad de desarrollo». Abordan
por separado las areas postural-motora, manipulativa,
verbal y socio-adaptativa.

-Nivel intelectual: el cociente intelectual (Cl) del
nifio resulta necesario a efectos de clasificacion y
orientacion. Para conocer el modo de funcionamiento
intelectual, las escalas Wechsler son las mas utilizadas:
WIPSI para preescolares y WISC para escolares de 6 a
16 afios. El WISC-R (1993) ofrece tres puntuaciones
principales clasicas: Cl total, Cl verbal y Cl manipulativo.
El WISC-IV (2005) produce cinco puntuaciones
principales: Cl total, Comprension Verbal, Razonamiento
perceptivo, Memoria de trabajo y Velocidad de
procesamiento.

Se pueden emplear también escalas que miden
«factor g» o potencial de aprendizaje a través de tareas
de clasificacion y seriacion Idgica de imagenes, como el
Raveny Leiter.

-Sistema ejecutivo y atencion: con las pruebas
indicadas en la tabla 3 «atencién y control directivo»
podemos valorar las siguientes funciones ejecutivas:

-atencion selectiva que permite seleccionar, entre
multiples y cambiantes aferencias, s6lo aquellas que son
pertinentes; ya sea focalizada sobre un solo tipo de
informacion o dividida entre varias informaciones o
tareas.

-atencién sostenida que mantiene la
direccionalidad cognitivo-comportamental sobre un
determinado tipo de estimulo o de tarea a lo largo del
tiempo.

-control de impulsividad que inhibe las respuestas
no reflexivas.
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-otras funciones como la planificacion, flexibilidad
cognitiva, etc.

Son muy utiles los cuestionarios para padres y
profesores (39-41) que permiten evaluar el déficit de
atencion, la hiperactividad y la eventual asociacion de
trastorno de conducta.

-Memoria: la valoracién de la memoria posee
gran relevancia ya que esta implicada en la mayor parte
de los procesos cognitivos. Todo aprendizaje comprende
de estas operaciones superpuestas que conducen al
almacenaje de la informacion para poder recuperarla:
registro del estimulo en la memoria inmediata, para lo
que se requiere atencion; mantenimiento a corto plazo
mientras se aprecia su relevancia y se realiza su
procesamiento o codificacion; consolidacion y
almacenamiento permanente en la memoria a largo plazo.
Las pruebas de memoria principalmente valoran la
memoria declarativa y semantica, y se analizan las
estrategias de almacenamiento, evocacion y
reconocimiento.

-Lenguaje: al evaluar el lenguaje se explora de
forma simultdnea aspectos conceptuales, emocionales,
comunicativos y linguisticos; lo que el sujeto conoce, lo
gue expresay como lo expresa, asi como las estrategias
comunicativas que utiliza (42, 43). Por tanto la evaluacion
debe contemplar los aspectos:

-Instrumental: buco-facio-lingual.

-Formal: fonologia, morfologia y sintaxis.

-Cognitivo: léxico y semantica; el conocimiento
de objetos, de la relacion entre los objetos y de la relacion
entre acontecimientos.

-Interactivo: uso del lenguaje o funciones sociales;
funcion intrapersonal-matética e interpersonal-
pragmatica.

Se debe comprobar si la alteracion del lenguaje
es del desarrollo (disfasia) o adquirida (afasia); si el
lenguaje esta retrasado o si también esta cualitativamente
distorsionado; si afecta a la vertiente expresiva o también
a la comprensiva; si la patologia verbal va aislada o forma
parte de un determinado contexto como deficiencia
mental, autismo u otros trastornos neurolégicos (44-47).

-Gnosias y Praxias: el proceso gnosico es la
integracion unimodal y multimodal (visual, auditiva, tactil,
etc.) de las aferencias en unidades mas o menos
complejas de informacion significativa. El proceso praxico
es la formulacion y programacion del gesto simple o
sofisticado. La correcta maduracion perceptivo-motriz
parece ser requisito necesario para la buena marcha de
los aprendizajes. Es importante la interpretacion clinica
de los «signos neuroldgicos suaves 0 menores» ya que
pueden ser indicativos de «organicidad» en trastornos
de aprendizaje, de la atencién o de la conducta (25). La
evaluacion de la psicomotricidad incluye el examen de:
representacion temporo-espacial, coordinacion estatica
y dinamica, lateralizacion, esquema corporal,

somatognosia-esterognosia y control del movimiento.

-Lectoescritura: existen pruebas para valorar
las capacidades implicitas en los procesos de
lectoescritura:

-coordinacién visomanual.
-orientacion espacial.
-analisis fonoldgico, discriminaciéon auditiva e
integracion auditiva
-andlisis secuencial auditivo y visual.
-memoria auditiva y visual.

-transposicion grafo-fonémica (en la lectura) y
auditivo-grafémica (en la escritura).

En la lectura se valora la exactitud lectora: los
errores cualitativos (silabeo, prosodia, acentuacion, etc.)
y los errores cuantitativos (sustituciones, adiciones,
omisiones, etc.); y la comprension lectora.

En la escritura se realiza una valoracién
analitica: los errores de ortografia arbitraria
(acentuacion, reglas de ortografia) y de ortografia natural
(sustituciones, uniones, fragmentaciones, inversiones,
etc.); y una valoracién descriptiva: sintaxis, contenido
expresivo y conductas implicadas en el acto grafico
(tamafio de letras, irregularidad, interlineacion,
soldaduras, etc.).

Algunas de las pruebas que se pueden utilizar
para la valoracion de la lecotescritura son las siguientes:

-»Test de Analisis de Lectoescritura» (TALE):
determina los niveles generales y las caracteristicas
especificas de la lectura (de silabas, palabras y texto) y
escritura (espontanea, dictado y copia de silabas,
palabras y frases), en los cuatro primeros cursos de
ensefianza primaria.

-»Test de procesos lectores»: permite obtener
informacion sobre las capacidades y estrategias lectoras
de nifios de 6-9 afios (PROLEC) y de 10 a16 (PROLEC-
SE), para detectar los mecanismos que no funcionan
adecuadamente. Las subpruebas se dividen en:
identificacion de letras, nivel Iéxico, sintactico y
semantico.

-"Exploracién de las dificultades individuales de
la lectura" (EDIL): incluye tres escalas que permiten la
evaluacién diferenciada de: exactitud lectora
(discriminacién visual y aprendizaje de correspondencia
grafema-fonema); comprensién lectora; y velocidad
lectora.

-Célculo: los tests que se utilizan para evaluar
las habilidades de céalculo matematico valoran:

-los requisitos cognitivos: conservacion,
clasificacion, seriacion y orden.

-la mecénica de las operaciones aritméticas
bésicas.

-la fijacion y la evocacion mnésicas.
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Factores Abrev Nombre del test Edad Referencia
(afios)
Desarrollo Psicomotor Primera Infancia 0-2,5  Brunet-Lezine 1980; Josse 1997
INTELIGENCIA Y Escala Bayley de Desarrollo Infantil 0-2.5 Bayley, 1977
DESARROLLO Inventario de Desarrollo de Gesell 0-5 Gesell, 1947
TFHG Test de figura humana Goodenoughb 4-10 | Goodenougb, 1971
INTELIGENCIA  MSCA Escala McCarthy Aptitudes Psicomotricidad = 2.5 - 8,5 | McCarthy, 1988
GENERAL WPPSI Escala Wechsler de prescolar-primaria 4-6 Wechsler, 1986
WISC-R Escala Wechsler de inteligencia, revisada 6-16 | Wechsler, 1993
WISC-IV  Escala Wechsler de inteligencia-IV 6-16  Wechsler, 2005
K-ABC Bateria para examen psicologico de nifios 2,5-12,5 Ay N.Kaufman, 1983
LIPS Leiter Inteligence Perfomance Scale 2-20 | Leiter 1948, Roid y Miller 1996
INTELIGENCIA | CMMS Escala de Madurez Mental Columbia 3-15 | Burgemeister, 1979
NO VERBAL CPM Test de matrices progresivas. Escala color 4-11 | Raven, 1964
APM Test de matrices progresivas. Escala superior = 11-65 | Raven, 1972
CPT Test de Ejecucion Continua 4-adultos  Conners, 1990
SCWIT Test Stroop de Colores y palabras 7-adultos = Golden, 1994
ATENCIONY | wCsT Wisconsin Card Sorting Test 6-adultos  Heaton, 1993
CONTROL TED Escucha Dicotica con Atencion forzada 6-adultos | Pearson y Lane, 1991
DIRECTIVO TPD Test Percepcion de Diferencias “Caras” 6-10  Thurstone y Yela, 1985
AGL Atencion global y local 12-18  Blanca, Zalabardo y cols, 2005
MFF-20 Test de emparejamiento de figuras conocidas 6-12 | Cairns y Cammock, 2002
TAVECI | Test de Aprendizaje Verbal 3-16  Benedet, Alejandre y cols, 2001
MEVECI | Test Memoria Verbal Ciclo Inicial 6.5-9,5 Peraltay Narbona, 1994
MEMORIA FCR Figura Compleja, memoria 4-15 | Rey, 1984
ITPA Memoria secuencial auditiva y visomotora 3-10  Kirkycols, 1986
TOMAL | Test de memoria y aprendizaje 5-19  Reynols y Bigler, 2001
RBMT Test de memoria conductual Rivermead 5-14 | Wilson y cols, 1991
ITPA Test Aptitudes Psicolingiiisticas de [llinois 3-10  Kirk y cols, 1986
SMB Test de Lenguaje de Spreen y Benton 3-12 | Mendilaharsu, 1981
PLON Prueba de Lenguaje oral de Navarra 4-6 | Aguinaga, 1989
TSA Test de Sintaxis receptiva y expresiva 3-7 | Aguado, 1989
LENGUAIJE BNT Test de Vocabulario de Boston 5.5-10.5 Goodglass y Kaplan, 1993
BOEHM Test Bochm de Conceptos Basicos 4-7 Boehm, 1990
TvIP Test de Vocabulario en Imagenes Peabody 3-16 | Dunny cols, 1986
RFI Registro fonolégico inducido 3-6,5 | Monforty Juarez, 1989
BEL-P Bateria exploracion del lenguaje, preescolar 3-4 De la Osa, 1993
PANESS  Neurological Examination Subtle Sings 5-10  Denckla, 1985
GNOSIAS- BESMEN  Integracion perceptivo motriz 6-8 Lopez y Narbona, 1988
PRAXIAS FCR Figura Compleja, copia 4-15 | Rey, 1984
Reversal Test 3-8 Edfeldt, 1955
TPVNM | Test de percepcion visual no motriz 4-9 Colarusso y Hamill, 1980
TALE Test de Anélisis de Lecto-escritura 6-10 | Toroy Cervera, 1984
TEDE Test Exploratorio de Dislexia Especifica 6-10  Condemarin, 1992
LECTURA/ CcLP Complejidad Linguistica Progresiva 6-11  Alliende y cols, 1991
ESCRITURA EDIL-1 Dificultades Individuales de la Lectura 5-7 Gonzalez Portal, 1989
NSP-1 Escala de Lectura Comprensiva Silenciosa 7-17 Feldman, 1993
PROLEC  Test de Procesos de la Lectura 6-9 Cuetos y Rodriguez, 1990
PROLECse Test de Procesos de la Lectura secundaria 10-16  Ramosy Cuetos, 2003
PROESC  Procesos de escritura 8§-16 Cuestos, Ramos y Ruano, 2002

Tabla 3: Pruebas estructuradas para evaluar las diferentes funciones cognitivas
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-el conocimiento del concepto de niumero y de
las expresiones de cantidad (comparativas y
superlativas).

Para evaluar estas habilidades son utiles las
subpruebas de la escala McCarthy (MSCA) que
configuran el «indice Numérico»: Calculo, Memoria
numérica, Recuento y distribucién y Formacién de
conceptos; asi como la subescala Aritmética (WISC-R).
Las escalas que valoran las nociones de clasificacion,
seriacion, reversibilidad, conservacién de la materia y
correspondencia término a término son Utiles también
para poner a prueba los prerrequisitos intelectuales para
aproximarse a las nociones numeéricas. Se pueden utilizar
pruebas cualitativas con papel y lapiz para analizar la
organizacion espacial para el célculo.

De acuerdo a los resultados obtenidos en la
evaluacion psicopedagogica, se puede determinar si el
nifio presenta un trastorno especifico del aprendizaje (TA)
0 un déficit en otras areas del desarrollo (lenguaje,
atencion, habilidad motora), que puede repercutir en los
aprendizajes escolares o presentar una alta comorbilidad
con el TA:

-Retraso intelectual: un nifio con retraso mental
tiene dificultades de aprendizaje porque su nivel de
desarrollo cognitivo es menor. Algunos nifios con retraso
mental pueden mostrar unos aprendizajes
desproporcionadamente pobres a los que cabria
esperarse por su nivel intelectual, por lo que podemos
considerar que éstos presentan ademas un TA.

-Déficit especifico del lenguaje: los trastornos
especificos del desarrollo del lenguaje (TEL) o disfasias
pueden clasificarse en (44-47): trastornos expresivos
(subtipos: disprogramacion fonoldgica y dispraxia verbal);
trastornos mixtos, en los que estan afectadas las
vertientes receptiva y expresiva (subtipos: agnosia verbal
y déficit fonolégico-sintactico); y trastornos especificos
complejos, que presentan dificultades en los aspectos
formales o del uso del lenguaje en ausencia de
problemas fonolégicos (subtipos: andmico-sintactico y
semantico-pragmatico). Los nifios con TEL tienen mayor
riesgo de presentar dislexia (6 veces mayor que los nifios
con un desarrollo lingtistico normal), sobre todo cuando
existen problemas en el desarrollo fonoldgico. Por tanto,
el TEL debe ser considerado como un grupo de riesgo
para el aprendizaje de la lectoescritura. Ademas del
tratamiento logopédico que reciban, es conveniente
proporcionarles programas de intervencion temprana
para prevenir o limitar las dificultades lectoras (36, 48-
50).

-Déficit de atencion: el trastorno por déficit de
atencién e hiperactividad (TDAH) se caracteriza por
labilidad atencional, estilo comportamental impulsivo,
hiperactividad estéril y fragilidad de los mecanismos
adaptativos al entorno. Se trata de un trastorno que afecta
al 6-9% de nifios en edad escolar (51, 52). Un 60-80%
de los nifios con TDAH tienen dificultades en el medio
escolar, no sélo a causa del trastorno atencional y de la

hiperactividad sino por presentar déficit neurocognitivos
especificos para los aprendizajes, especialmente de la
lectoescritura. En la literatura se sefiala que hasta un
40% de los TDAH presentan ademas dislexia (53-57).

-Trastorno especifico de los aprendizajes
escolares:

-Lectoescritura (dislexia y disortografia): entre las
clasificaciones mas difundidas de dislexia se encuentran
la clasificacion de Boder (58) (disfonética y diseidética)
y la de Bakker (59) (dislexia perceptiva y linguistica).
Existe una estrecha vinculacion entre las dificultades en
el aprendizaje de la lectura (dislexia) y de la escritura
(disortografia). Habitualmente se dan juntas, aunque
existen casos infrecuentes de disortograficos que leen
de manera aceptable. Es importante distinguir la
disortografia de la disgrafia (también denominada
discaligrafia o disgrafia motora), que suele manifestarse
como parte de un sindrome dispraxico o dentro de un
cuadro de torpeza motora.

-Célculo (discalculia): la gran mayoria de nifios con
retraso escolar fallan de forma particular en las
matematicas, lo cual suele ser un reflejo de deficiencias
mas globales (inteligencia, lenguaje, atencion, memoria,
etc) que se manifiestan en esta actividad especialmente
compleja. Pero el nifio con discalculia presenta una
dificultad especifica en el aprendizaje y manejo de los
nameros y se encuentran a dos desviaciones estandar
por debajo de su grupo de edad en las nociones
aritméticas y en los célculos matematicos, mientras que
su nivel de inteligencia es normal.

Unavez detectado el TAy analizado tanto las areas
deficitarias como las areas de rendimiento normal en la
evaluacion diagnostica, el psicopedagogo propondra el
programa de intervencion personalizado y adecuado a
cada caso particular.

SEGUIMIENTO DEL NINO CON TA POR EL PEDIATRA

Una vez iniciado el tratamiento establecido segln
los resultados de la evaluacion neuropsicoldgica, el
pediatra debera seguir acompafiando al nifio y a su
familia, mostrar interés por la evolucién y mantener algin
tipo de comunicacién con los terapeutas y con la escuela.

No puede generalizarse sobre la evolucién de
los TA pues dependera de la severidad del trastorno,
edad a la que se diagnostica y trata, tipo y duracion del
tratamiento, presencia o ausencia de problemas
asociados de otro tipo y soporte escolar y familiar que el
nifio tiene. Sitodo ello es adecuado, la mayoria de los
nifios puede completar su educacién en un centro
ordinario (3, 60).

Los nifios con TA tienen problemas para
responder a las cada vez mayores exigencias escolares,
y a medida que pasan de un curso a otro puede
evidenciarse una carencia de aprendizajes con respecto
a sus compairieros, lo cual puede mermar seriamente
los aprendizajes futuros. Por ejemplo, alrededor del 74%
de los disléxicos identificados en el tercer curso de

FORO PEDIATRICO 13



IV JORNADA DE ACTUALIZACION EN PEDIATRIA

[ ]
o
/\'J\
NI\

primaria mantienen sus dificultades en secundaria (61,
62).

Dichas dificultades académicas pueden
potenciar la vulnerabilidad de estos estudiantes a
manifestar otros problemas en areas no académicas
como la social (carencias en las habilidades sociales y
de interaccion social, relaciones conflictivas con personas
significativas), personal (autoconcepto bajo), conductual
(agresion, conducta antisocial). Por lo tanto, hay que
tener en cuenta que entre un 25-50% de los nifios con
TA sufren problemas sociales, emocionales y
conductuales a lo largo de su vida (63).

El pediatra debe transmitir a la familia que el TA
es una condicion de por vida y debe seguirles durante
toda la nifiez hasta la adolescencia. Quiza puede
desempeifiar también una labor preventiva de educacion
para la salud dando unos consejos muy basicos a todos
los niflos como son: dormir las horas suficientes, comer
de forma equilibrada -y en especial hacer un desayuno
muy completo, sobre todo en aquellos estudiantes que
estan sometidos a jornadas intensivas de mafiana-. Se
debe aconsejar a los padres que no sometan a los nifios
a excesivas actividades extraescolares (los nifios deben
tener tiempo para hacer sus tareas escolares, para jugar
y para aburrirse) y que limiten el tiempo y los contenidos
frente a la television, ordenador y videoconsolas.

El papel de los padres en el aprendizaje escolar
es fundamental. El estudio requiere tiempo y habito. Los
padres deben facilitar un lugar adecuado y deben ensefiar
al nifio a tener sus cuadernos y libros en orden, manejar
la agenda escolar, planificar las horas de estudio; deben
estar disponibles, dar sensacién al nifio de que estan
para escucharle y ayudarle. Motivacion y afecto son dos
pilares fundamentales en el proceso de aprendizaje y
los padres estan en una posicion privilegiada para ofrecer
ambas cosas.

Es importante que la familia, y sobre todo el nifio,
se centren en los puntos fuertes de su perfil de valoracion
neuropsicoldgica y que entiendan que ésta no va dirigida
a poner etiquetas sino a ayudarle a desarrollar actitudes
y aptitudes para solventar sus dificultades, de modo que
pueda generalizar rapidamente estos nuevos
aprendizajes con el objeto de utilizarlos de forma
auténoma y fuera del ambito de la reeducacion.
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