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INTRODUCCION

El Laboratorio de Psicobiologia de la Facultad de Psicologia-Xalapa de la Universi-
dad Veracruzana se cred en 2003, por iniciativa del doctor Victor Manuel Alcaraz
Romero, con la finalidad de desarrollar investigaciones en el area de las neurocien-
cias dirigidas a explicar las bases biol6gicas del comportamiento y sus alteraciones
en diferentes etapas de la vida.

En este espacio se orienta la formacién de jévenes investigadores interesados
en el drea de las neurociencias para que planteen y resuelvan problemas actuales,
considerando factores bioldgicos y psicosociales que inciden en el comportamiento
humano.

Los estudiantes de pregrado y posgrado se integran al laboratorio para apren-
der técnicas neurofisiolégicas, evaluaciones neuropsicoldgicas, metodologia, reco-
pilacidn, integracion y anélisis de datos, discusién y comunicacion de resultados.
A partir de estos aprendizajes proponen proyectos que se relacionan con las lineas
de investigacién y el interés de cada alumno, asi como con la practica que planean
realizar en su actividad profesional.

En México, debido a que han mejorado las condiciones de salud, ha disminuido
la tasa de mortalidad infantil y, al mismo tiempo, ha aumentado la esperanza de
vida, que esta alrededor de 75 anos. Lo anterior conlleva a favorecer la calidad
de vida, tanto de los ninos que sobreviven a factores de riesgo prenatal y perinatal,
como de los adultos mayores que viven cada vez més afios. Sin embargo, actual-
mente existen diversos problemas que no han sido resueltos en las areas de salud y
educacioén, relacionados con variables bioldgicas y psicosociales que ubican a gran
parte de la poblacion en situaciones de vulnerabilidad.



Estas probleméticas deben atenderse a través de la investigacién de los procesos
que afectan a la poblacién, considerando los factores de mayor relevancia en cada
etapa de la vida y proponiendo estrategias de solucién que en los nifios prevengan
la estructuracién de secuelas del desarrollo y en los adultos posibiliten la indepen-
dencia e interaccién adecuadas en su contexto.

Por lo anterior, en el presente libro se plasman algunas investigaciones rea-
lizadas en el laboratorio por alumnos de pregrado y posgrado de la Universidad
Veracruzana, con poblaciones desde la etapa inicial hasta los adultos mayores. En
cada caso se plantea el problema, la necesidad de dar respuesta a las problematicas
observadas, las hipétesis, los procedimientos, la metodologia y los resultados, asi
como las posibles estrategias de intervencion o rehabilitacion de las dificultades
encontradas en los participantes.

En los primeros tres capitulos se plantea la importancia de la deteccién de difi-
cultades en el desarrollo, la intervencién temprana, asi como la implementacién de
un proceso de vigilancia del desarrollo de los ninos. El capitulo 1 destaca la presen-
cia de factores de riesgo perinatal de la madre y del hijo, asi como su impacto en
el desarrollo en el primer ano de vida; en el capitulo 11 se analiza la relacion entre
los factores nutricios y el indice de desarrollo motor en los ninos de 1 a 24 meses
de edad; el capitulo 11 describe la estructuracién del suefio en el primer afio de
vida y la relacién entre el nivel socioeconémico y los habitos de suefo de la diada
madre-hijo.

En el capitulo 1v se examinan las producciones escritas de los nifos con tras-
torno fonoldgico y desarrollo tipico en preescolares, etapa del desarrollo que muchas
veces pasa desapercibida por desconocimiento o por considerar que, con el tiempo,
los ninos lograran los aprendizajes y que debe darse importancia a alguna dificul-
tad del desarrollo solo hasta que el nifo se enfrente a aprendizajes formales, como
la lectoescritura y las nociones aritméticas elementales.

En los capitulos del v al vi1, se investigan algunas probleméticas presentes en la
etapa escolar. El capitulo v expone la importancia del registro de la actividad eléc-
trica cerebral como herramienta de vigilancia del desarrollo, asi como la deteccién
de alteraciones o patrones especificos en nifios de educacion basica.

El capitulo vi se centra en el desempeno de la comprensién lectora y los pro-
cesos neuropsicolégicos en nifios que se encuentran en los grados finales de edu-
cacién primaria, considerando que estos ninos deberian contar con bases sdli-



das para ingresar a la educacién secundaria. El capitulo vii aborda un problema
importante en la lectura del espafiol en México: la dislexia del desarrollo. De la
misma forma, se describen los errores de los ninos de cuarto grado de educacién
primaria con dislexia mixta, comparados con grupos de control por edad y de
control lector.

El capitulo viir se centra en los procesos cognoscitivos de los estudiantes uni-
versitarios; se describen las caracteristicas de los procesos de memoria explicita e
implicita ante tareas de lenguaje con fragmentos y raices de palabras.

En el capitulo 1x se hace referencia a la etapa adulta, en especifico a personas
con discapacidad intelectual, a la dificultad de evaluar estos casos con pruebas
estandarizadas y a la importancia de las observaciones conductuales para describir
con detalle las capacidades y dificultades, antes de decidir que son casos que no
pueden evaluarse o Gnicamente etiquetarlos como totalmente dependientes.

Finalmente, en los capitulos X y X1 se analizan las necesidades que deben cubrirse
ante el envejecimiento poblacional y la importancia de considerar los factores mdl-
tiples que inciden ante la presencia o ausencia de calidad de vida en estas etapas. El
capitulo x describe las caracteristicas del deterioro cognitivo leve como precursor
de las demencias en los adultos mayores y la relevancia de detectarlo cuando ini-
cia para establecer estrategias de rehabilitacion que retarden su progresién. En el
capitulo x1 se estudia la relacion entre los indicadores de depresién y ansiedad con
el desempeno neuropsicolégico.

Este libro es producto de la participacién de jévenes investigadores de diversas
disciplinas como Psicologia, Pedagogia y Nutricién y muestra un fragmento de la
realidad de las problematicas que deben resolverse en las areas de salud y educa-
cién desde el enfoque de las neurociencias. Si bien es cierto que los autores pro-
ponen algunas soluciones y explicaciones a fendmenos manifiestos en diferentes
etapas de la vida, en la poblacién de la ciudad de Xalapa, falta mucho por hacer.

Esperamos seguir aportando a la formacion de investigadores que logren modi-
ficar el comportamiento o dando la pauta para ello a través de sus hallazgos.






DESARROLLO EN EL PRIMER ANO DE VIDA DE NINOS
CON FACTORES DE RIESGO PERINATAL

TaNIA IvVONNE HERNANDEZ COLOA!

INTRODUCCION

La red organizada de miles de millones de neuronas que conforman el sistema
nervioso central, que surgen como resultado de la formacién y la maduracién de
las diferentes estructuras desde el proceso de gestacion, hasta etapas posteriores
al nacimiento, dan como resultado la expresién de areas cognoscitivas y psico-
motoras que pueden observarse durante los primeros meses de vida (Azcoaga,
1981: 25).

En la etapa embrionaria tiene lugar la maduracion cerebral, que se refiere a la
organizacién e integracion de los procesos corticales como la proliferacién, migra-
cién, muerte celular programada y la mielinizacion (Amiel-Tison, 2001: 59).

El proceso de mielinizacién comienza durante el Gltimo trimestre de gestacién y
constituye el recubrimiento de los axones por vainas de mielina que tienen un efecto
aislante para las neuronas y permite el aumento de la velocidad del impulso nervioso
(Alcaraz, 2001: 3).

A nivel conductual, se puede observar el proceso de mielinizacién y la trans-
formacion estructural del sistema nervioso a partir de habilidades que se desa-

! Egresada de la licenciatura en Psicologia y de la maestria en Neuroetologia por la Universidad Ve-
racruzana; cuenta con Especializacién en métodos estadisticos y Diplomado para técnicos en Neuro-
fisiologfa clinica por la Sociedad Mexicana de Neurofisiologia. Fue colaboradora del Laboratorio de
Psicobiologia de la Facultad de Psicologia, actualmente es docente en la Facultad de Psicologia de la
Universidad Veracruzana y psic6loga de SEDAA.
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rrollan en direccién céfalo-caudal; como ejemplo, se pueden mencionar las habi-
lidades visuales, auditivas, de succién, conductas reflejas del cuerpo en relacién
con la cabeza, etcétera, que se presentan en los primeros meses de edad. Poste-
riormente, las conductas que se desarrollan en el eje corporal van en direccion
préximo distal como la habilidad para sentarse, gatear y caminar, entre otras
(Poch, 2001: 87).

La organizacién y la expresién de las conductas se adquieren de forma paula-
tina y progresiva, por lo que es importante considerar la intervencién de los perio-
dos criticos y sensibles. Los periodos criticos se refieren al momento especifico en
que se puede desarrollar una determinada habilidad o funcién esperada para una
etapa de desarrollo, como en el caso de la vista en los primeros meses de vida. Por
su parte, los periodos sensibles se refieren a cada etapa del desarrollo donde el sis-
tema nervioso puede sufrir dafo, puesto que durante estos periodos el sistema sera
altamente susceptible a los efectos nocivos que se presenten; un ejemplo de este
caso lo constituyen los factores de riesgo perinatal (Erzurumlu y Killackey, 1993:
155; Pinto, 2008: 520; Avaria, 2005: 40).

Alo largo del primer afo de vida comienza un proceso secuencial en el desarro-
llo, donde la interaccidén con el entorno influye en la maduracién a nivel estructural
y en el grado de organizacion que se vaya dando. Durante este periodo, la interac-
cién con el contexto en el que el nifo se desarrolla serd por medio de esquemas de
accion sensorio motores, es decir, los cambios que se presenten y las habilidades
que se adquieran estaran mediadas por la accidén que el nifio tiene en relacién con
los objetos con los que pueda interactuar (Piaget, 1969: 3).

De esta forma, la expresién del comportamiento estard en constante adapta-
cidn, es decir, transformando aquellas primeras respuestas con las que cuenta y,
a su vez, integrando nuevos elementos en la interaccién con el medio; es lo que
Piaget llama asimilacién. De acuerdo con esto, se desarrollaran diversas conductas
que poco a poco iran ganando intencionalidad, hasta convertirse en habitos ele-
mentales que representan la experiencia y los nuevos conocimientos adquiridos por
el nino en estas primeras etapas (Piaget, 1969: 3).

Los primeros 24 meses de edad, en los que se integran esquemas bésicos para
la interaccion del nifio con los objetos de su medio ambiente, se conocen como el
periodo sensorio motor, que se conforma por los subestadios de ejecucién refleja,
imitaciones aisladas, imitacién sistematica de sonidos y movimientos ejecutados



por si mismo, imitacién de movimientos ejecutados por un segundo sujeto, con-
ductas visibles para el nifio e integraciéon de nuevos modelos sonoros y visuales,
asi como la imitacién sistematica de modelos nuevos, incluso aquellos que le son
invisibles, y la imitacion diferida (Piaget, 1987: 19).

En el primer subestadio, de la ejecucién de reflejos, donde el nifio tiene las
primeras organizaciones, no hay indicios de intencionalidad, debido a que la con-
ducta que se realiza es refleja, pues se realiza por el nifio al desencadenarse como
consecuencia de los estimulos del entorno (Piaget, 1987: 20).

En el segundo subestadio, de imitacién esporadica o también conocida como
reflejos rudimentarios repetitivos, la conducta que realiza el nifio es repetitiva y se
mantiene al descubrir el resultado de dichas acciones. La intencién no es repetir la
accion sino retenerla; también se conoce como el periodo de las reacciones circu-
lares primarias y puede presentarse como una imitacién incipiente de las acciones
que el nifo ha percibido previamente, como el llanto o las vocalizaciones que pue-
den darse de forma esporadica (Piaget, 1987: 21).

El tercer subestadio, corresponde a la imitacion sistematica de sonidos y movi-
mientos ejecutados por si mismo que se podrian considerar como los primeros
indicios de intencionalidad, es decir, la conducta puede ser dirigida a la obtencién
de un resultado o al descubrimiento de fenémenos nuevos. También se conoce como
reacciones circulares secundarias (Piaget, 1987: 35).

El cuarto subestadio se refiere a la imitacién de movimientos ejecutados por un
segundo sujeto, donde las acciones que muestran tienen clara intencionalidad, hay
mayor control de su actividad, y el nifio utiliza esquemas de accién en situaciones
nuevas; también experimenta coordinacién en las reacciones circulares secunda-
rias (Piaget, 1987: 50).

En el quinto estadio se describe la expresién de conductas visibles para el nifio,
la integracién de nuevos modelos sonoros y visuales, y la imitacién sistematica,
donde se observa la construccién de esquemas de actividad nueva, buscando dife-
rentes resultados (Piaget, 1987: 75).

El sexto subestadio corresponde a la imitacién diferida, en este existe la manipu-
lacién de esquemas de accién, es decir, el nino puede combinar, ajustar y reorganizar
los esquemas de accién para llegar a un resultado esperado, y tiene la capacidad
de diferenciar entre diversas situaciones de acuerdo con sus esquemas asimilados
(Piaget, 1987: 85).

13



14

Por lo anterior, para que el desarrollo temprano del sistema nervioso sea ade-
cuado, la influencia del medio ambiente y la estimulacion que provean las personas
que se encuentran alrededor del nifio son de vital importancia, pues la exposicién
a nuevas experiencias favorecera el desarrollo de nuevos circuitos cerebrales Por
ende, se podra observar un mejor desempeno ante tareas de diferente complejidad
en los diferentes contextos a los que el nino se exponga a lo largo de su aprendizaje,
por lo que es importante considerar aquellos factores de riesgo que puedan estar
presentes en el desarrollo (Oates et al., 2012: 14; Figueiras et al., 2011: 15; Amiel-
Tison, 2001: 67).

FACTORES DE RIESGO EN EL DESARROLLO

La Organizacién Panamericana de la Salud, en su Manual sobre Enfoque de Riesgo en
la Atencion Materno-Infantil, define los factores de riesgo y describe sus caracteris-
ticas (ops, 1999: 12). Los factores de riesgo pueden ser de tipo biolégico, ambiental,
sociocultural, psicolégico, econdmico o de estilo de vida, relacionados con la aten-
cién a la salud, status socioecondémico y demogréafico, que interactdan y, en algunos
casos, originan algin padecimiento futuro. La madre y el nifio se encuentran total-
mente relacionados durante este proceso, desde la vida intrauterina hasta el naci-
miento; cualquier factor de riesgo que impacte la salud de la madre podria implicar
repercusiones en el desarrollo del nino o viceversa (Rivera y Hernandez, 2006: 18).

El término factor de riesgo se refiere a aquellas condiciones que aumentan la
probabilidad para adquirir, padecer o desarrollar algiin dafo, ya sea en una per-
sona o en un grupo, y tiene como caracteristica ser detectable. En la medida en
que los nifios presenten mayor nimero de caracteristicas adversas en su desarrollo,
mayor sera la probabilidad de presentar alguna secuela en el futuro (ops, 1999: 14).

La deteccion temprana de los factores de riesgo en el desarrollo debe realizarse
en los diferentes sectores relacionados con la salud (Figueiras et al., 2011: 11),
asi como promover la vigilancia del desarrollo infantil. Esta estrategia compete al
primer nivel de atencién de la salud, ya que es el méas cercano a la mayoria de la
poblacién, donde se atienden necesidades basicas, se realiza la promocién de con-
ductas deseables y la prevencién de enfermedades, asi como el seguimiento de pro-
cedimientos de recuperacién y rehabilitacién. Para recibir esta atencion se puede



acudir a centros de salud y consultorios, entre otros establecimientos. De esta forma,
se pueden documentar los antecedentes y realizar una deteccién temprana de los
indicadores adversos que pudieran estar implicados en la diada madre-hijo durante
las etapas tempranas (Vignolo et al., 2011: 12).

Al presentar algin padecimiento, la probabilidad y la severidad de los efectos
estan relacionadas en gran medida con las caracteristicas de cada individuo, la
intensidad del evento adverso, el periodo en que se presenta, asi como los elemen-
tos ambientales que tengan relacion con el factor de riesgo existente (Angold y
Costello, 2005: 25).

La importancia de detectar los factores de riesgo pre, peri y posnatal esta vinculada
con el desarrollo de los nifios a edades tempranas y con la forma en que se con-
solidan las habilidades durante este periodo, pues se ha asociado que, a mediano
o largo plazos, las dificultades que se produzcan en diferentes areas durante el
desarrollo se deben a la presencia de factores de riesgo (Harmony, 2004: 147). Lo
anterior se debe a que estos factores de riesgo persisten y se conjugan con el con-
texto a lo largo del desarrollo, dando como resultado alteraciones de tipo cognos-
citivo y psicomotor que aparecen como secuelas (ops, 1999: 214). En la presente
investigacion se analizaron los factores de riesgo del periodo perinatal.

Factores de riesgo perinatal

Los factores de riesgo perinatal se refieren a la exposicién de un nifio a un proceso
morbido, que puede producir una alteracién en el desarrollo del individuo a corto,
mediano o largo plazos. Se presentan entre los 28 dias previos y los 28 dias posterio-
res al nacimiento, por lo que comprenden las caracteristicas o circunstancias, tanto
de la madre como del nifio (ops, 1999: 12; ciMIGEN, 2007; Torres y Granados, 2013:
129). De acuerdo con el niimero de factores que estén involucrados sera la secuela del
desarrollo que se desencadene. La secuela se puede traducir en dificultades durante
el crecimiento, maduracion y desarrollo de las diferentes habilidades cognoscitivas,
motoras, de lenguaje y/o sociales (Andraca, 1998: 140; Romero ef al., 2008: 70).
En México, el Centro de Investigacion Materno Infantil Gen (cimiGEN, 2007),
bajo la aplicacion del enfoque centrado en el riesgo, propuso la deteccion y la evalua-
cién del nivel de riesgo perinatal. Esta herramienta funciona como predictor, puesto
que involucra los antecedentes del recién nacido y las condiciones de la madre. Para
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su calificacién se tienen en cuenta las caracteristicas de la madre durante la gesta-
cion, el ambiente y el contexto, asi como las condiciones de embarazos previos,
tanto en la vida intrauterina como en el periodo perinatal, mismo que se abordara
enseguida, asi como la etapa de desarrollo temprano.

Factores de riesgo perinatal y desarrollo temprano

Los factores de riesgo perinatal ponen en desventaja el desarrollo 6ptimo del nifio
debido a que el proceso mérbido al que haya estado expuesto puede obstaculizar
o restringir las posibilidades de adquisicion de nuevas habilidades. Este proceso
morbido puede ir de leve a severo y, de acuerdo con el grado de severidad, aumen-
taré la probabilidad de padecer secuelas en el desarrollo a corto, mediano o largo
plazos (Pelayo et al., 2014: 16).

La Organizacién Mundial de la Salud ha reportado que las principales causas
de muerte en recién nacidos se deben al nacimiento prematuro, asfixia perinatal
o complicaciones del parto (Flores-Compadre et al., 2013: 26; oms, 2017). Asi-
mismo, diferentes estudios demuestran que la presencia de factores de riesgo, de
tipo biolégico y ambiental, puede impactar en el desarrollo mental, psicomotor y
del comportamiento, dificultando la adquisicién de patrones de movimiento basi-
cos para la adquisicién de habilidades motrices finas y propioceptivas, asi como de
atencién, lenguaje y comunicacion. A largo plazo, es posible que aparezca hiperac-
tividad, dificultades en el comportamiento en general y en la lectoescritura, entre
otros (Bayley, 1993: 109; Pelayo et al., 2014: 19).

Diferentes estudios analizan estos factores bajo un enfoque de riesgo, docu-
mentando las caracteristicas y las condiciones especificas en la madre durante el
embarazo, asi como el nivel socioecondmico, la edad y el nivel de estudio; de la
misma forma se consideran dificultades como hipertensién, anemia, infecciones
durante la gestacion, diabetes, exposicion al estrés prenatal y el abuso de sus-
tancias durante el embarazo. Los estudios también comprenden los factores que
intervienen en el momento del parto, como es el caso de la ruptura temprana de mem-
branas, gestacién postérmino, sufrimiento fetal y caracteristicas asociadas al parto,
tales como anormalidades en la frecuencia cardiaca, meconio, bajo peso al nacer,
calificacién en la evaluacién APGAR al minuto y a los cinco minutos de nacimiento
(Flores-Compadre et al., 2013: 29; Rothbart, 2007: 209; Baum et al., 2007: 321).



Dado este conjunto de condiciones, se propuso como objetivo analizar el desa-
rrollo durante el primer afio de vida en los nifios con factores de riesgo perinatal.

MATERIAL Y METODO
Sujetos

La muestra de esta investigacion estuvo conformada por 40 nifios (20 del sexo feme-
nino y 20 del sexo masculino), de 1 a 12 meses de edad, que acudieron al Laboratorio
de Psicobiologia de la Facultad de Psicologia-Xalapa de la Universidad Veracruzana.

Procedimiento

Se invit6 a los padres para que llevaran a sus hijos a una evaluacién con la Escala
de Desarrollo Infantil Bayley I (Bsip-111) y se les explicd en qué consistia el estudio.

Al inicio de la sesion se entregd un consentimiento informado a los padres donde
se hizo mencién de los procedimientos a realizar durante la evaluacion. Una vez
firmado el documento, se llevd a cabo la evaluacion de neurodesarrollo.

Las sesiones de evaluacién constaron de los siguientes elementos: @) evaluacién
de desarrollo con la escala de Desarrollo Infantil Bayley 11 (Bsip-11) y b) documen-
tacion de la historia clinica por medio de una entrevista. Todas las evaluaciones
fueron videograbadas a fin de verificar los datos documentados durante el proceso
de evaluacion.

Etica

La presente investigacion se rigio bajo los lineamientos éticos propuestos en la Decla-
racion de Helsinki, conforme a la Asociacién Médica Mundial respecto a la investi-
gacion realizada con seres humanos en la 662 asamblea celebrada en 2005. (Decla-
racion Helsinki de la Asociacién Médica Mundial, 2015).

El procedimiento fue no invasivo, hubo confidencialidad de la informacion, las
evaluaciones se realizaron en presencia de los padres de los nifios por personas
capacitadas, en espacios adecuados y libres de estimulos.
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Instrumentos

El diseno del presente trabajo fue no experimental, de tipo prospectivo, transversal,
comparativo y observacional. La variable independiente fue el riesgo perinatal de
los nifios. Las variables dependientes fueron los indices de desarrollo, la escala
mental y psicomotora.

Escala de Desarrollo Infantil Bayley 11

Para la evaluacién de los indices de desarrollo mental y psicomotor se utilizé la
Escala de Desarrollo Infantil Bayley II, que evalda los procesos cognoscitivos a
ninos de 1 a 42 meses de edad. La escala mental estéd constituida por 178 reactivos
divididos de acuerdo con la edad cronolégica del nifno, en los que se evaldan pro-
cesos cognoscitivos como percepcidén, memoria, habituacion, resolucion de proble-
mas, lenguaje, habilidades sociales y numéricas. Dicha escala presenta una media
de 100 y una desviacion tipica de 15 (Bayley, 1993: 17).

Por otro lado, la escala motora consta de 111 reactivos, evalGa el control de
movimientos gruesos y finos, cambio de posturas, imitacién de movimientos y
coordinacién requeridos para la edad cronoldgica en que se realizé la evaluacién.
Dicha escala, presenta puntuaciones medias de 100 y desviaciones tipicas de 15
(Bayley, 1993: 20).

Los indices de fiabilidad son de 87 para la escala mental y 78 para la escala
motora. La sensibilidad y especificidad de la escala son 0.75-0.90 y 0.76-0.91 res-
pectivamente (Rizzoli y Schnaas, 2013: 206).

Historia clinica

La historia clinica es el instrumento con el que se recopilan los datos que per-
mitiran calificar el nivel de riesgo perinatal que tiene cada uno de los partici-
pantes.

La clasificacién que se utiliza para determinar el nivel de riesgo perinatal se
califica bajo un enfoque de riesgo, con un sistema de semaforo que indica: verde,
nivel de riesgo bajo, amarillo, nivel de riesgo medio y rojo, nivel de riesgo alto
(CIMIGEN, 2007).



En el nivel de riesgo perinatal bajo se ubican las caracteristicas que estan
dentro de los pardmetros de normalidad esperados. En el nivel medio de riesgo
perinatal se identifican factores previos al embarazo que aumenten la probabili-
dad de padecer algdn dafio durante la concepcidn, incluyendo el periodo precon-
cepcional, gestacional y el parto; se califica como nivel medio de riesgo perinatal
cuando se presenten de tres a cinco factores de riesgo. En el nivel de riesgo
perinatal alto se identifican los factores de riesgo que podrian afectar al desarro-
llo del nifio y la estabilidad de la madre. En este nivel se puede observar que el
grado de severidad de los indicadores es mayor que en los niveles anteriores. Para
asignar nivel de riesgo perinatal alto se considerardn dos indicadores adversos
(CIMIGEN, 2007).

Los factores de riesgo considerados en esta investigacién fueron los siguientes:
nivel socioecondmico, edad, escolaridad y ocupacion de la madre, los antecedentes
de ingesta de sustancias nocivas durante el embarazo, la paridad, el tipo de parto,
la duracién del trabajo de parto y la calificacién de APGAR al minuto y a los cinco
minutos.

Andlisis estadistico

Se realiz6é un analisis descriptivo de las variables, por medio de tablas de doble
entrada, para variables ordinales con el programa estadistico Minitab 16. Para
explorar la comparacion entre las variables de estudio se utiliz6 el programa esta-
distico Jmp en la version 12, se utilizaron pruebas no paramétricas de Wilcoxon y
Kruskal Wallis ya que los datos no tuvieron distribucién normal.

RESULTADOS

En el indice de desarrollo mental 63% de los nifios obtuvieron desempefio normal,
23% ligeramente retrasado y 14% significativamente retrasado. En el indice de
desarrollo psicomotor 49% de los nifios obtuvieron un desempefio normal, 28%
ligeramente retrasado y 23% significativamente retrasado (figura 1).
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Figura 1. Indice de desarrollo mental y psicomotor.

El nivel de riesgo perinatal 20% fue bajo, 48% fue medio y 32% alto (figura 2).

Figura 2. Nivel de riesgo perinatal.

En 30% de los ninos que tuvo riesgo perinatal medio se observé desempefio normal
en el indice de desarrollo mental y, en 25%, se observé desempeno normal en el
indice de desarrollo psicomotor (tabla 1).



Tabla 1. Nivel de riesgo perinatal e indice de desarrollo mental y psicomotor.

Desempefio Nivel de riesgo perinatal

Alto Bajo Medio
Indice de desarrollo Normal 20 13 30
mental Ligeramente retrasado 5 5 13
Significativamente retrasado 8 0 6
Indice de desarrollo Normal 15 10 25
psicomotor Ligeramente retrasado 5 5 20
Significativamente retrasado 13 5 4

Los factores de riesgo que caracterizaron a la muestra se observan en la tabla 2,
con el porcentaje de nifios que presentaron tales factores de riesgo. En la compa-
racion de los indices de desarrollo con el nivel de riesgo perinatal que presentaron
los nifos, no se encontraron diferencias significativas. Aunque se observan por-
centajes altos ante la presencia de diversos factores de riesgo, como que 45% de los
ninos tienen antecedentes de nivel socioecondémico bajo, 28% de las madres mues-
tran tener menor o mayor edad a la etapa reproductiva, 48% de las madres fueron
nuliparas, 40% nacieron por medio de cesarea urgente y 33% tuvo una duracién
del trabajo de parto mayor a 6 horas.

Tabla 2. Factores de riesgo y desempefio mental y psicomotor.

Desarrollo mental (%) | Desarrollo psicomotor (%)
Factores de riesgo DN DLR DSR DN DLR DSR
Nivel socioeconémico bajo 45 13 10 33 18 18
Edad menor/mayor a la edad reproductiva 28 10 10 23 10 15
Escolaridad baja 25 8 5 18 15 8
Ocupacioén 25 10 10 25 10 10
Presencia de agentes nocivos 10 3 15 10 3 0
Nuliparidad 48 15 13 35 23 18
Nacimiento por cesdrea urgente 40 13 8 30 15 15
Duracion de trabajo de parto 33 8 8 20 13 10
APGAR 1 menor a9 28 15 18 0 3 0
APGAR 5 menor a 9 0 3 0 3 0 0

Anotaciones: DN: Desempeno normal; DLR: Desempeiio ligeramente retrasado y psr: Desempeno

significativamente retrasado.
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CONCLUSIONES

El desarrollo en el primer ano de vida representa un proceso dinamico, donde la
exposicién a nuevos estimulos permitira que en el niflo se formen nuevos circui-
tos neuronales y se desarrollen habilidades que le permitan la interaccién con su
entorno y adquirir capacidades mas complejas. Como se ha mencionado en este
capitulo, el proceso de maduracién del sistema nervioso central esta vinculado a
las condiciones que ofrece el medio ambiente para un desarrollo 6ptimo. Con la
descripcion del primer afio de vida, a partir de evaluaciones del desarrollo, es posi-
ble identificar fortalezas y dificultades para establecer estrategias de promocidn,
prevencién e intervencién a padres y promotores de la de la salud relacionados con
el desarrollo de los nifios (Oates et al., 2012: 14).

Al comparar los factores de riesgo, como la escolaridad, la edad, el nivel de
estudios y la ocupacién de la madre con los indices de desarrollo, como lo rea-
lizaron Dale et al. (2011: 223), no se encontraron diferencias significativas que
explicaran los retrasos del desarrollo observados en los nifios, lo cual concuerda
con los resultados obtenidos en esta investigacion.

Se ha senalado que los factores de riesgo perinatal y su impacto en el desarrollo
del nino dependen de la combinacién de un conjunto de variables y condiciones.
Por lo anterior, es relevante considerar que los factores de riesgo perinatal son una
herramienta Gtil para describir las condiciones en que el nifio se desarrolla durante
su primer afio de vida, sin perder de vista el grado de severidad e impacto que pue-
den tener estos elementos, en interaccién con factores psicosociales, para explicar
las condiciones 6ptimas y los retrasos en el mismo en los primeros afnos de vida; de
esta forma pudieron observarse retrasos en los participantes del presente estudio
(Angold y Costello, 2005: 21).

Es necesario considerar que los factores de riesgo susceptibles de impactar en
la estructuracion de secuelas del desarrollo, con frecuencia no son detectables a
corto plazo (Amiel-Tison, 2001: 67). Por lo tanto, es necesario vigilar el desarrollo
de los nifios con factores de riesgo perinatal, para establecer estrategias de correc-
cién oportunas en cuanto se detecten retrasos.

El analisis cualitativo del riesgo perinatal permite la observacién y deteccién
de factores que pueden involucrarse de forma negativa en la adquisicién de nuevas
habilidades en los nifios. Se ha documentado que los padres acuden a los centros de



atencién cuando los ninos presentan dificultades evidentes en algtn area de desa-
rrollo, sobre todo en etapas escolares. Entre los participantes se pudieron observar
dificultades en lenguaje y en motricidad gruesa y fina, por lo que se orient6 a los
padres para estimular las diferentes 4reas de desarrollo en forma escrita y verbal.
Los nifios que presentaron dificultades severas se canalizaron a las instituciones
correspondientes para integrarse a programas de estimulacién temprana (Flores-
Compadre et al., 2013: 30).

Por lo anterior, En este contexto de la investigacién realizada, se enfatiza la
importancia de la deteccién de los factores de riesgo en el desarrollo, mediante
evaluaciones durante el primer afio de vida, a fin de detectar retrasos y prevenir
dificultades a mediano y largo plazo.
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NUTRICION Y DESARROLLO PSICOMOTOR

MAaRiA MAGDALENA ALVAREZ RAMIREZ!

INTRODUCCION

Desde la concepcién y durante todo el ciclo vital, el sistema nervioso se organiza y se
modifica con base en la interaccién dindmica entre la identidad genético-fenotipica
y el ambiente. Estos procesos son modulados por una diversidad de mecanismos
moleculares, como la progresiva consolidacion de las redes neuronales durante el
desarrollo, el balance entre la informacién que activa tales procesos, las experiencias
individuales, la edad o momento del desarrollo, asi como la variabilidad individual
respecto a las competencias autoregulatorias (Lipina y Segretin, 2015: 107-116).

Es importante mencionar que en estos procesos existen periodos criticos y sen-
sibles, como ya se menciond en el capitulo anterior (Erzurumlu y Killackey, 1993:
151-199).

En la etapa postnatal, el desarrollo o la adquisicién de habilidades durante el
ciclo vital resulta de procesos cerebrales definidos genéticamente en interaccion
permanente con el ambiente (Quino y Barreto, 2015: 15-21).

“El desarrollo infantil es un proceso activo e individualizado para cada nino,
caracterizado por la continuidad y los cambios en la adquisicién de habilidades
motoras, cognitivas, psicosociales y del lenguaje, cada vez mas complejas” (Martins
y Ramallo, 2015: 1097-1104). El periodo prenatal y los primeros cinco afios de la
infancia son decisivos en el proceso de desarrollo, ahi confluye la interaccién de las

" Doctora en Neuroetologia por la Universidad Veracruzana (uv), profesora de la Facultad de Nutri-
cién de la uv y coordinadora de la Maestria en Seguridad Alimentaria y Nutricional.
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caracteristicas biopsicoldgicas, heredadas genéticamente, con las experiencias que
ofrece el entorno (Martins y Ramallo, 2015: 1097-1104).

La importancia del desarrollo en etapas tempranas radica en que las venta-
nas de oportunidad permanecen abiertas por un determinado periodo de tiempo
para modificar la conducta o construir nuevas habilidades sobre la base de circui-
tos cerebrales que inicialmente no fueron debidamente instalados, de ahi que se
requiera mas atencién y mayor cantidad de energia metabdlica para compensar
funciones de circuitos neuronales que no se desempenan de la manera esperada
(Rizzoli y Delgado, 2015: 420-428).

El desarrollo tiene como base el patrén genético transferido por los padres y los
factores ambientales que inciden en los genes, se expresen o no. Entre los factores
ambientales se distinguen los externos, como alimentacién, estimulacién, aportes
afectivos, sociales, emocionales y factores internos; es decir, el equilibrio homeos-
tatico fundamental para la asimilacion nutricional, la 6ptima respuesta inmunold-
gica y para la capacidad metabdlica (Quino y Barreto, 2015: 15-21).

En términos neurobioldgicos, diversos nutrientes y factores de crecimiento regulan
el desarrollo neural desde la etapa prenatal. Las etapas tempranas de crecimiento
rapido del cerebro son fases de alta vulnerabilidad a los déficits nutricionales; en tal
sentido, la oportuna nutricién materna durante el embarazo y el adecuado estado
nutricio del nifio desde el nacimiento son fundamentales para incorporar el tipo y
la cantidad de nutrientes apropiados para prevenir el desarrollo de trastornos del
sistema nervioso que, en algunos casos, podrian extenderse incluso hasta la vida
adulta (Lipina y Segretin, 2015: 107-116).

El impacto de la malnutricién sobre el desarrollo neural es un fenémeno com-
plejo en el que la deteccidén de deficiencias especificas depende de cémo se afectd
la red neuronal por la deficiencia de nutrientes y de la posibilidad de identificar los
impactos a nivel molecular y conductual (Lipina y Segretin, 2015: 107-116).

Es decir, para que un proceso de desarrollo sea considerado normal depende
de un componente genético, un periodo de gestacion adecuado y la influencia de
factores medioambientales de orden biol6gico, como la alimentacién, existiendo
una estrecha relacién entre el momento preciso de aparicion de la desnutricion y el
crecimiento cerebral (Garofalo et al., 2009: 1561).

La presencia del sindrome de malnutricién es particularmente grave durante
los primeros anos de vida; en lo general, este sindrome se debe a una falla grave en



la ingestion de alimentos debido a condiciones de pobreza, defectos en los hébitos
de alimentacién, trastornos de la conducta alimentaria o consumo excesivo de gra-
sas y azidcares que conducen a sobrepeso y obesidad, asi como al consumo de dietas
inadecuadas que pueden deteriorar el equilibrio nutricio del organismo (Vazquez
et al., 2015: 789-797).

Estudios longitudinales sobre nutricién, desarrollo y crecimiento en nifios meno-
res de 3 anos de edad (iNcap, 1969-1977 y 1998-1997) han puesto de manifiesto la
importancia de la malnutricion en este sensible periodo en que se forman las estruc-
turas cerebrales, ya que en aquellos nifios que cursaron un episodio temprano de
malnutricidn energético-proteica se presentan alteraciones; algunas se recuperan y
otras perduran, como las del hipocampo y el cerebelo. Algunos estudios han des-
crito cambios perdurables, aunque no permanentes, en la funcién neuronal recep-
tora del cerebro (Daza, 1997: 92-98).

La incorporacién de los macro y micronutrientes mantiene una estrecha relacion
con el buen desarrollo estructural y funcional del cerebro humano, mismo que se realiza
a nivel molecular con los factores neurotréficos y, en términos de la neuroplasticidad
adaptativa, con repercusiones tanto a nivel cognitivo como conductual (Rodriguez
y Martin, 2015: 9). Las alteraciones en el neurodesarrollo, debidas a la malnutricién
durante la gestacién y la etapa posnatal, se pueden evidenciar a nivel morfolégico en el
hipocampo, la corteza cerebral y el cerebelo. También se puede presentar disminucién
en la produccién de neurotransmisores, afectando la velocidad de conduccién ner-
viosa, el proceso de mielinizacion, el desarrollo neuronal y el crecimiento de células
piramidales, produciendo degeneracién axonal, reduccién del nimero de dendritas y
descenso del volumen intracraneal (Quino y Barreto, 2015: 15-21).

Las restricciones alimentarias dejan secuelas en areas bésicas del desarrollo infan-
til a mediano y largo plazo (Carrasco et al., 2016: 304-307). En la etapa postnatal el
individuo puede presentar retraso en el crecimiento y en el desarrollo psicomotor,
ademds de alteraciones a nivel de conducta personal social y socio afectiva, asi
como déficit en funciones cerebrales superiores y en la habilidad para resolver pro-
blemas. El grado de alteracién nutricional depende del tiempo de exposicién a la
deficiencia de los nutrientes (Quino y Barreto, 2015: 11-14).

Como consecuencia, una alimentacion adecuada, en tiempo y forma, favorece
la apropiada funcién cognitiva y refuerza los mecanismos de neuroplasticidad adap-
tativa (Rodriguez y Martin, 2015: 6).
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Una dieta con exceso de energia puede reducir la plasticidad sinaptica a la vez
que incrementa la vulnerabilidad de las células nerviosas al dafio producido por
los radicales libres, por lo que una restriccién caldrica moderada de la dieta puede
tener un efecto protector sobre las células cerebrales reduciendo el dafio oxidativo
de las proteinas celulares. Esta restriccion calérica también incrementaria los nive-
les de plasticidad sindptica mediada por el factor neurotréfico derivado del cerebro
(Rodriguez y Martin, 2015: 6).

El desarrollo psicomotor (DPM) es un proceso evolutivo y dinamico, por lo que
es fundamental el conocimiento de los patrones posturales y de movimiento con-
siderados tipicos a lo largo del desarrollo, ya que sera la base para una correcta
evaluacion en los nifos, el diagndstico oportuno y tratamiento adecuado, que debe
incluir un programa de rehabilitacién del neurodesarrollo cuando el infante pre-
sente alteraciones.

En el transcurso del ppm deben ocurrir cambios sustanciales, atribuibles al pro-
ceso de maduracion, para que se produzca el desarrollo postural en el ser humano
ya que, durante el primer ano de vida, pasa de tener una superficie de apoyo amplia
(postura en dectbito) a una base pequena (bipedestacion), pasando por posturas
intermedias como sedestacion y gateo. Estas reacciones se integran a nivel cortical
y aparecen cuando el nifio se levanta en contra de la gravedad (Jiménez-Trevillo,
2018: 24).

El esquema corporal comienza a estructurarse alrededor de los 6 meses y, apro-
ximadamente, a los 18 meses el nifio obtiene la nocién de su cuerpo como algo inde-
pendiente y permanente (Fernandez y P6o, 1997: 25-31).

En el ppm pueden observarse “disociaciones del desarrollo” consideradas como
retardos cronoldgicos de un 4rea circunscrita del desarrollo, mientras que las areas
restantes siguen siendo normales. Por otra parte, con el tiempo, puede darse una
recuperacién de los retrasos sin dejar secuelas aparentes. Asi, es frecuente que haya
ninos que adquieran la motricidad fina (pinza, pasarse objetos, etcétera) a la edad
esperada, con retardo en la sedestacion, gateo y marcha, sin signos de disfuncién
neuroldgica (Cancho, 1997: 1-20).

Por lo anterior, se planteé como objetivo analizar la relacién entre factores nutri-
cios y el indice de desarrollo psicomotor en los ninos de 1 a 24 meses de edad.



MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio explicativo, prospectivo y longitudinal, en el periodo com-
prendido de agosto 2013-julio 2016, en la ciudad de Xalapa, Veracruz, México.

Etica

De acuerdo con la Declaraciéon de Helsinki (2008) en el principio 10, este estudio
se puede clasificar sin riesgo, porque no se realiz6 ninguna intervencién que afecte
la integridad y privacidad de los nifios, de acuerdo con el Titulo segundo Cap. 1
de los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos. Art. 13, 14, 16, 17,
fraccién. 1, 18, 20, 21, 22 y Cap. 11 de la investigacion en menores de edad. La
investigacion se realizé con apego a la Ley General de Salud (1992) en su Titulo
quinto, articulo 100 inciso 1y 1v, se respetd la proteccion de los derechos y el bien-
estar de los participantes.

PARTICIPANTES

La poblacién de estudio estuvo conformada por nifios referidos del Centro de Salud
Urbano Gastén Melo, la Unidad de vida Saludable (Uvisa-SESVER) y estancias de
SepEsoL-Veracruz. La edad de los participantes fluctud entre 1 y 24 meses, cuyos
padres firmaron la carta de consentimiento informado para participar en el estudio.

Se excluyeron a los nifios que tuvieran falla renal y/o errores del metabolismo
diagnosticados por un profesional de la salud.

Se consideraron el peso y la talla, en relacion con la edad, como variables nutri-
cionales. Las mediciones antropométricas realizadas fueron el peso corporal y la
estatura. La toma de peso se realizé con una bascula portétil calibrada con el sujeto
preferentemente en ayuno de 2 horas; la longitud y la talla se midié con el infanté-
metro y el estadimetro para los nifios que podian estar de pie, en posicién del plano
Frankfurt sin zapatos. Estas mediciones fueron realizadas por personal capacitado.

Como variables de desarrollo se consideraron tres conductas relacionadas al
control postural: control de la cabeza, sedestacion y marcha (Amiel-Tison y Gos-
selin, 2006: 38-39).
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INSTRUMENTOS
Evaluacion del desarrollo

La escala Bayley Il evalia el desarrollo de los nifios de 1 a 42 meses de edad y
consta de tres escalas: mental, motora y de comportamiento (Pérez et al., 2012:
484-489), mismo que ha quedado descrito en el capitulo anterior.

En el presente estudio se hace referencia a la escala motora, que consta de 111
elementos. En esta escala se valora el control de los grupos musculares gruesos y
finos, incluyendo movimientos como rodar, gatear y arrastrarse, sentarse, ponerse
de pie, caminar, saltar, correr; también se incluyen manipulaciones motoras finas
implicadas en la aprehensién, uso adaptativo de los ttiles de escritura e imitaciones
de los movimientos de la mano. Los resultados se expresan en puntuaciones tipicas
o indices de desarrollo. En la valoracién del comportamiento del nifio se evaldan
aspectos de su conducta durante la prueba (Pérez et al., 2012: 484-489).

Peso y talla, con relacion a la edad, fueron las variables nutricionales tomadas
en cuenta para el estudio. Las mediciones antropométricas consideradas fueron
las siguientes:

Peso corporal: la toma de peso se realizé con una bascula portétil calibrada,
donde el sujeto debe estar preferentemente en ayuno de 2 horas.

Talla: se tomé con un estadimetro portatil, donde el sujeto debe estar parado en
posicion del plano Frankfurt y no debe usar zapatos ni calcetas.

Analisis: Se realizé un analisis descriptivo y de correlacion en el programa
Minitab 14.

Estas mediciones fueron realizadas por personal capacitado y de acuerdo con las
técnicas internacionales.

RESULTADOS
Se presenta el analisis de los datos de desarrollo y estado nutricio de una muestra

de 60 nifios, cuyas edades fluctdan entre 1 y 24 meses de edad, donde 52% perte-
nece al sexo masculino y 48% al sexo femenino; el promedio de semanas de gesta-



cién fue de 39 + 1.4 semanas, mientras que la edad promedio de los participantes
fue de 11 meses.

Aproximadamente, 50% de los nifos tuvo indicadores antropométricos den-
tro de los valores de normalidad al nacimiento. Al momento de la evaluacion, los
parametros antropométricos en el peso para la talla correspondieron en 62% a
indicadores normales, 3% implicaron riesgo de bajo peso, 8% fueron de bajo peso,
15% sobrepeso y 12% obesidad.

Respecto a los indicadores de desarrollo se observé en 50% de los nifios alguna
alteracién del desarrollo mental y psicomotor (véase figura 1).

Figura 1. Distribucién de la poblacién segin indices de desarrollo.

El analisis de correlacion utilizado para determinar la relacién entre los indices de
desarrollo y las variables nutricionales mostré correspondencia significativa de la
variable nutricional peso para la talla (p/T), con el indice de desarrollo psicomotor
(ipp) para los nifios de 1 a 6 meses (r =.59, p < 0.05) y los ninos de 1 a 12 meses
(r =.44, p<0.05).

Los valores de Odds Ratio (0r) encontrados indicaron que hay una asociacién
entre el 1DP con el indicador peso para la talla, en los grupos de edad de 1 a 6
meses, 1 a 12 meses y de 1 a 24 meses (véase tabla 1).
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Tabla 1. Asociacién entre IDP y P/T en nifios de 1 a 24 meses de edad.

Grupo de edad (meses) OR IC (95%)
1a24 4.71 1.50-14.76
lal2 7.33 1.53-35.11
lab 18 1.24-261

Al analizar las conductas de control postural, 47% de los nifios de 1 a 6 meses de
edad no las acreditaron, mientras que 57% de ellos tuvieron problemas de sobrepeso
y obesidad. Las actividades no acreditadas fueron aquellas relacionadas al control de
la cabeza, en ejercicios tales como mantenerla erecta, sostenerla en posicién prona y
dorsal, asi como las conductas relacionadas a consolidar la sedestacion.

Se destaca que de 13 a 18 meses se encontré que 33% de la poblacién cursa
con problemas de desnutricién, sobrepeso y obesidad, y no acreditaron conductas
relacionadas a la marcha, a subir y bajar escaleras, caminar de lado y pararse sobre
un pie.

CONCLUSIONES

Respecto al estado de nutricién de los ninos evaluados se abordé el problema de “sin-
drome de deterioro del desarrollo” que incluye trastornos del crecimiento, retrasos
motores y cognitivos, asi como alteraciones en el comportamiento, menor inmu-
nocompetencia y aumento de la morbimortalidad (Martorell y Zongrone, 2012:
302-314), observandose predisposicién a estructurar secuelas del crecimiento refe-
rente a valores antropométricos y del desarrollo mental y psicomotor con predomi-
nancia de 1 a 6 meses de edad.

Las consecuencias de la desnutricién, aguda, crénica o global, van desde una
disminucién de desarrollo muscular y enfermedades infecciosas frecuentes durante
la nifiez e incremento en el riesgo de enfermedades crénicas en la edad adulta,
hasta la disminucién en el coeficiente intelectual, problemas en areas de apren-
dizaje y retencién y memoria (Gajate y Inurritegui, 2002: 4). De esta manera, las
areas de desarrollo se ven comprometidas segiin el grado de alteracion nutricional
al que estuvo o se encuentra expuesto el nino, independientemente de las determi-
naciones genéticas que estén presentes.



Dada la importancia del estado nutricio de los nifios, se constaté que la
mayoria presentaron indicadores antropométricos de normalidad al nacimiento.
Sin embargo, en las determinaciones de los indicadores, al momento de la eva-
luacién del desarrollo se observd que, respecto al indicador de la talla para la
edad, hubo menos nifnos en la categoria correspondiente a la normalidad, encon-
trandose que el riesgo de talla baja se hizo presente por las alteraciones en los
patrones de lactancia y ablactacion, ya que el indicador mostrd los efectos de
desnutricion crénica.

También se observé en la poblacién de estudio una tendencia al incremento
de problemas de sobrepeso y obesidad, al comparar los indicadores al nacimiento
con los observados en la evaluacién del desarrollo. Este incremento se debe a los
patrones de alimentacion reportados por las madres en la historia clinica nutricia,
especificamente relacionados con el uso del biberén, formulas lacteas y ablactacién
temprana, factores que ocasionaron sobrealimentacién y que permiten explicar el
problema de mayor carga ponderal, reflejado en la correlacién significativa del 1pp
con el indicador de peso para la talla, constatandose que esta asociacion se observd
principalmente en los nifios de 1 a 6 meses de edad.

Al asociar las caracteristicas nutricionales con el desarrollo, se comprobé la
existencia del sindrome de deterioro nutricional, que ocasiond trastornos del creci-
miento como talla baja y retrasos cognitivos y motores en los nifos.

El desarrollo psicomotor es un proceso que se inicia en la gestacion; es progre-
sivo y secuencial. Es decir, el nifio transitara por las conductas de sentarse, gatear
e incorporarse para adquirir la marcha; sin embargo, existen diferencias interin-
dividuales por lo que, en nifios menores de tres afios, es dificil reconocer en el
desarrollo disarmonias temporales o aquellas derivadas de desérdenes permanentes.
Las conductas con retardo son muy comunes en los nifios pequefios por lo que,
segin Narbona y Schlumberger (2008), las pruebas de desarrollo durante los tres
primeros afios de vida deben considerarse como un diagndstico provisional, con-
siderando que el diagnéstico definitivo de retraso se dard en edades posteriores
(Narbona y Schlumberger, 2008: 152-157).

Para Narbona y Schlumberger (2008) la deteccién de una alteracién a tem-
prana edad puede normalizarse antes de la edad preescolar si es un retraso en la
adquisicion de las conductas por falta de estimulacién ambiental que puede llegar
a normalizarse si se provee al nifio la estimulacién adecuada.
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Otra condicién de retardo esta asociada a enfermedades tales como la cardio-
patia congénita, enfermedad respiratoria o desnutricion; en esta situacién las con-
ductas pueden compensarse conforme se normaliza la situacién de la enfermedad
(Rodriguez et al., 2007: 230-233).

Este estudio demuestra que la evaluaciéon de las conductas motoras permite
identificar en los nifos menores de 24 meses retrasos en las conductas de con-
trol postural. Es importante mencionar que la plasticidad del organismo humano
contribuye a que los retrasos observados en la adquisicién de conductas, en nifios
menores de 24 meses, puedan mejorar siempre y cuando el ambiente sea favorece-
dor para el desarrollo.

El retraso motor observado en las evaluaciones se puede atribuir a las condicio-
nes ambientales, a los objetos con los que interactdan y al tiempo que los cuidado-
res dedicaban al nifio, corroborandose de esta forma, que los patrones de crianza y
los estilos de vida tienen efectos, tanto positivos como negativos, que inciden sobre
el desarrollo. Por lo tanto, el estudio del desarrollo infantil debe contemplar los
factores psicosociales.

Debido a que no se conoce el grado de malnutricién global necesario para
provocar alteraciones a largo plazo (Gardfalo et al., 2009: 21-36), es importante
considerar la suplementacion de acido félico y vitamina B12 durante el embarazo,
ya que tiene la funcién de aportar las cantidades minimas de nutrientes especi-
ficos y necesarios para el crecimiento normal y el desarrollo cerebral en etapas
prenatales.

En el diagnéstico de alteraciones motoras deben considerarse las diferencias
interindividuales en la adquisicién de las conductas y la directriz para el segui-
miento de ninos de alto riesgo en el desarrollo; de la misma forma, es muy relevante
la identificacién de factores que fomentan el desarrollo adecuado.
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HABITOS DE SUENO EN EL NINO
DURANTE EL PRIMER ANO DE VIDA

GiseLA OROPEZA BAHENA!

INTRODUCCION

La vida de los seres vivos es ritmica, es decir, existen conductas que se repiten en
intervalos regulares de tiempo, de manera oscilatoria y constante, y que forman
parte de la adaptacién al entorno que favorece su supervivencia. Estas variaciones
se conocen como ritmos biolégicos, que se clasifican por su periodo de oscilacién
en: ultradianos con duracién de 20 horas por dia 0 menos, circadianos con duracién
de 24 horas e infradianos con duracién mayor a 24 horas (Duran et al., 2013: 223).

Dentro de los ritmos circadianos se encuentra el ritmo sueno-vigilia, que es un
proceso fisioldgico, recurrente y reversible en el que disminuye la percepcion de los
estimulos externos y la motricidad mtsculoesquelética. Durante el suefio ocurren
diversos procesos de restauracién del organismo: la consolidacién de la memoria,
la regulacion de la temperatura corporal, la produccién hormonal, la regulacién
inmunolégica y cardiorrespiratoria. En los ninos ademas se suma la maduracién
cerebral y la sintesis de la hormona de crecimiento. Por lo tanto, es indispensable
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dormir para mantener la salud fisica y mental de las personas en las diferentes
etapas de la vida (Melgarejo et al., 2015: 438; Olloqui, 2016: 15).

El ritmo suefno-vigilia es un proceso evolutivo que inicia prenatalmente debido
al desarrollo del Nacleo Supraquiasmatico (NsQ). Desde las 25 semanas de gesta-
cién comienzan a establecerse periodos de actividad guiados por el dia y la noche,
regulados por los ritmos circadianos de la madre. Al momento del nacimiento los
nifios comienzan a generar sus propios ritmos. Primero se establecen ritmos ultra-
dianos, ya que los periodos de suefio son de 3 a 4 horas; a partir de los tres meses
aumentan las horas de suefio de manera progresiva, hasta que a los seis meses
comienzan a dormir mas horas durante la noche y a los 12 meses se considera
que entre 70 y 80% de los nifos presentan el ritmo circadiano de suefio-vigilia
(Angeles-Castellanos et al., 2013: 28; Pin et al., 2014: 133).

Como ya se menciond, en el primer afio de vida ocurren diversos cambios en
el suefio que pueden ser descritos por las diferencias en la actividad fisiolégica,
como la actividad eléctrica cerebral, que se mide por el electroencefalograma (EEG),
la actividad muscular, los movimientos oculares, la frecuencia cardiaca y la fre-
cuencia respiratoria (Garcia-Alix y Quero, 2012: 953), por lo que la Academia
Americana de Medicina del Suefo (aams) clasificé el sueno en etapas de acuerdo
con la edad de los ninos. De cero a dos meses el suefio se divide en tres etapas:
Sueno de Movimientos Oculares Rapidos (MOR), Suefio sin Movimientos Oculares
Répidos (NMOR) y suefno indeterminado. A partir de los dos meses, el suefio NMOR
se comienza a dividir en las etapas N1, N2 y N3, de manera similar al suefio en los
adultos (Academia Americana de Medicina del Suefio, 2012: 16).

El suefio NMOR y MOR conforman un ciclo que se repite varias veces durante las
horas de sueno; la duracién de estos ciclos es de 50 a 60 minutos (rango de 30 a 60
minutos) desde el nacimiento hasta los 2 meses y aumenta a lo largo del desarrollo
del nifio hasta llegar a los 90 minutos. El ciclo se divide de la siguiente manera:
suefio MOR (10 a 45 minutos), sueno NMOR (20 minutos) y suefio indeterminado
(10 minutos). A partir de los 3 meses desaparece la etapa de suefio indeterminado
debido a que comienza a dividirse el sueiio NMOR en etapas N1, N2 y N3 (Pin, 2010:
692; Pin et al., 2014: 138; Grigg-Damberger, 2016: 291).

Diversos organismos como la AaMs y la National Sleep Foundation dan reco-
mendaciones de las horas que deben dormir los nifos; de cero a tres meses se
indica que deben dormir entre 14 y 17 horas, y de cuatro a 12 meses entre 12y 16



horas diarias, incluyendo las siestas, para promover la salud 6ptima (Hirshkowitz
et al., 2015: 234; Grigg-Damberger, 2016: 429).

La evolucién del ciclo suefio-vigilia se toma en cuenta como un hito del desarro-
llo en el nifo, y se ha propuesto como precursor de la calidad de suefio en la etapa
adulta. Se considera un proceso biopsicosocial, por lo cual existen diversos factores
que pueden influir en el desarrollo del suefio. Al respecto, se han identificado tres: el
biolégico-evolutivo, el social-ambiental y el educativo (Pin y Lluch, 2011: 102).

En el factor biolégico-evolutivo se consideran los procesos fisiologicos del desa-
rrollo del nifo como la maduracién del Nsq y la sintesis de melatonina, procesos que
favoreceran el establecimiento del ritmo circadiano. Como existen variaciones entre
los organismos, se han establecido tres variables importantes para la evolucién del
desarrollo del suefio en el primer afio de vida, mismas que son la aparicién y duracién
del periodo de sueno nocturno més largo, el aumento del periodo de suefo y vigilia
tranquila, y que los patrones de suefio de los nifios sean similares a los de los padres.

Las horas de suefio aumentaran conforme el nifio crezca, de esta forma los
periodos de suefio nocturno seran mas amplios. El nifo pasara de dormir de 4.5 horas
continuas el primer mes a 5.5 horas a los tres meses, con pocas variaciones indi-
viduales, lo que se considera un aspecto del desarrollo del suefio. El aumento de
duracién del periodo de suefio y vigilia tranquila se refiere a la capacidad del nifio
de despertar y permanecer tranquilo en la cuna, para volver a dormirse esponta-
neamente, por lo que se debe favorecer que el nino desarrolle la capacidad para
dormirse por si mismo. A los 12 meses se espera que los patrones de sueno del
nino sean similares al de los padres en horarios y duracién, disminuyendo también
la cantidad de despertares nocturnos, de nueve episodios que ocurrian durante el
primer mes de vida, a 4.5 al afio de edad (Pin y Lluch, 2011: 103-104).

En el factor socioambiental se consideran las influencias del entorno, tales como
el nivel socioeconémico (NsE), la alimentacion y la actitud de los cuidadores princi-
pales respecto a la organizacién y duracién del suefio en el nifio. Se ha descrito que
los nifios con padres con menor NSE y bajo nivel educativo presentan mayores posi-
bilidades de tener problemas de suefo y menor duracién del mismo (Pena et al.,
2016: 1653). De igual forma, se han reportado resultados similares en adolescen-
tes, donde se reportd que a menor NSE se presenta una menor duracién de sueno,
mayor somnolencia diurna y menor conocimiento sobre las medidas de higiene de
suefio (Feldén et al., 2015: 467). En otro estudio se observd que la etapa N2 tuvo
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menor duracién en los adultos que reportaron menor NSE en la infancia, por lo que
el NSE en la infancia puede ser uno de los predictores de la calidad de suefio en la
adultez (Tomfohr et al., 2010: 227).

Este resultado puede explicarse debido a que los nifios con menor NSE suelen
vivir en entornos ruidosos, expuestos a mayor cantidad de factores estresantes, con
mayor probabilidad de dormir en la misma cama con sus padres y presentan una
menor probabilidad de realizar rutinas de suefio adecuadas (Tomfohr et al., 2010:
228; Pena et al., 2016: 1653). Se ha encontrado, ademés, que la mala calidad del
entorno familiar, aunado a un bajo NSE, se asocié con una menor duracién de suefio
y mayor latencia del mismo, por lo que se considera que las experiencias durante el
primer ano de vida influyen en el desarrollo de patrones de suefio-vigilia del nifo.
Todos los factores mencionados ocasionan disminucién de sueno, lo que favorece
problemas de atencién, de comportamiento y de aprendizaje en los nifos (Doane
et al., 2018; Paruthi et al., 2016:786).

La alimentacion es otro factor relacionado con el sueno, debido a que los ninos
con problemas respiratorios que fueron alimentados con leche materna, tuvieron
mejor calidad de sueno en etapas tempranas y a lo largo de la infancia (Mont-
glomery-Downs et al., 2007: 1033). De la misma manera, se ha encontrado que,
cuando los padres desestiman la importancia del suefio de sus hijos a los nueve
meses de edad, los nifios contintian con habitos inadecuados hasta los tres afios
(Tomisaki et al., 2010: 786).

En el factor educativo se considera que los patrones de sueno de los nifios a
partir de los seis meses dependen en gran media de la influencia de los padres. Se
estima que el sueno infantil esta influenciado en 60% por factores ambientales y
en 40% por factores genéticos, por lo que la madre o cuidador principal pueden
regular el suefio del nifio ensefidndole a dormir para favorecer la organizacion de
sus patrones de suefio (Pin y Lluch, 2011: 108; Zamora ef al., 2014: 29).

Los hébitos de sueno son conductas que ayudan a obtener un suefo reparador,
este consiste en un adecuado sueno nocturno con buen mantenimiento diurno.
Existen diversos factores, tanto ambientales como internos, que afectan potencial-
mente el suefo, tales como luz, ruido, temperatura, condiciones de la habitacion,
aspectos nutricionales, actividad fisica y factores psicosociales como el nivel edu-
cativo de los padres o cuidadores. Es necesario modificar los héabitos inadecuados
para establecer una rutina de suefio adecuada; se ha descrito que realizar una rutina



regular a la hora de acostarse favorece la calidad de suefio del nifio (Buela-Casal y
Sierra, 2001:18; Zamora et al., 2014: 30).

Los habitos inadecuados de suefio en los nifnos pueden generar problemas y
trastornos. Es importante conocer la diferencia entre un problema y un trastorno
de sueno. Los problemas son ocasionados por patrones de sueno que se conside-
ran insatisfactorios para el nino, el padre o el pediatra, y afectan el bienestar del
nino y de la familia. No todos los habitos inapropiados son anormales ni requieren
de tratamiento; sin embargo, pueden corregirse mejorando las rutinas en torno al
suefio. Por otro lado, los trastornos se definen como la alteracion de la funcién
fisiologica que controla el suefio. Si no se prescribe un tratamiento especializado en
medicina del sueno, los trastornos del suefio durante la infancia podrian persistir
hasta la adolescencia. Estos trastornos se dividen en tres categorias: 1) Dificultad
para conciliar el suefo (insomnio, sindrome de piernas inquietas), 2) Ocurrencia
de eventos anormales durante la noche (Sindrome de apnea-hipopnea obstructiva,
sonambulismo, terrores nocturnos) y 3) Sueno diurno (privacién crénica de suefio,
narcolepsia) (Fernadndez y Garcia, 2014: 122; Montén, 2016: 340).

Los hébitos inadecuados disminuyen las horas de sueno, lo que puede provocar
irritabilidad y bajo rendimiento diurno que, a su vez, incide negativamente en el
aprendizaje del nifio. Se considera que los padres perderan entre 400 y 700 horas de
suefio durante el primer afio de vida de su hijo; si el nifio tiene un patrén de suefio
inadecuado ese nimero puede aumentar. La mayoria de los problemas podrian
prevenirse mediante una eficaz orientacién a los padres y cuidadores sobre los habi-
tos adecuados de suefio desde el nacimiento del nifio (Fernandez y Garcia, 2014:
121; Zamora et al., 2014: 27).

Dada la importancia que representa dormir adecuadamente, el objetivo de esta
investigacion se centra en describir los habitos de sueno de los nifios durante el
primer ano de vida, partiendo de la hip6tesis de que el nivel socioeconémico bajo
se asocia con habitos de suefo inadecuados.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio de tipo observacional, descriptivo y transversal, en el periodo
comprendido de julio 2017- agosto 2017 en la ciudad de Xalapa, Veracruz, México.
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Participantes

Se entrevisté a los padres de 36 ninos (18 ninos y 18 ninas) de la ciudad de Xalapa,
Veracruz, de los cuales se considerd a 24 ninos (12 nifios y 12 nifias). Los ninos
tuvieron edad promedio de 6 meses con DE = 3 y se dividieron en trimestres con-
tando con seis casos por cada uno (véase tabla 1).

Tabla 1. Distribucién de la muestra.

Nivel socioeconémico Trimestres
Primero Segundo Tercero Cuarto Total
Bajo 1 2 2 2 7
Medio 3 2 2 2 9
Alto 2 2 2 2 8
Procedimiento

Se entrevisté a los padres para conocer los habitos de suefio de sus hijos con el Cues-
tionario de hébitos de suefio de Owens y se documenté el nivel socioeconémico.

INSTRUMENTOS
Cuestionario de hdbitos de suerio de Owens

El instrumento permite conocer cémo fueron los habitos de suefio de los nifios la
semana anterior a la entrevista; en dado caso que hubiera ocurrido un cambio en
la rutina de suefio del nifo, como en el caso de algin viaje o enfermedad del nino,
se pide a los padres que piensen en una semana habitual. La consistencia interna
del instrumento es de 0.68 (Lépez-Olvera et al., 2017: 37), la sensibilidad de 0.80
y la especificidad de 0.72 (Ledesma, 2014: 35; Owens ef al., 2000: 1048).

El cuestionario se compone de 33 preguntas que se dividen en ocho subescalas
diferentes: 1) Resistencia a acostarse; 2) Retraso de inicio del suefio; 3) Duracién
del suefio, impresién de los padres sobre el sueno de su hijo; 4) Ansiedad al dormir,
si el nino necesita a los padres u otros objetos para poder dormir; 5) Despertares



nocturnos; 6) Parasomnias, si el nifio presenta conductas anormales durante el
suefio; 7) Problemas respiratorios y 8) Somnolencia diurna, si durante el dia se
observa cansancio en el nifio. Adicionalmente, se pregunté a los padres si llevaban
a cabo una rutina de suefio con sus hijos.

En las preguntas se registro la frecuencia con la que ocurrieron las conductas
en la semana anterior y se calificaron de la siguiente manera: habitualmente (cinco
a siete veces por semana) con valor de tres puntos, a veces (dos a cuatro veces por
semana) con valor de dos puntos y raro (una o ninguna vez por semana) con valor
de un punto. En las preguntas donde se describen habitos adecuados, por ejemplo,
si el nifo se va a la cama a la misma hora cada noche se invierten los puntajes,
quedando de la siguiente manera: habitualmente 1 punto, a veces 2 y raro 3. Para
obtener el puntaje final se suman los resultados de cada reactivo. A partir de 41
puntos se considera la presencia de hébitos inadecuados de suefio en una o varias
de las subescalas mencionadas anteriormente (L6pez-Olvera et al., 2017: 34).

Nivel socioeconémico

Se define como el nivel de bienestar del hogar de acuerdo con su nivel econémico
y social o por el nivel de satisfaccion de sus necesidades. Se documenté mediante
un cuestionario realizado por la Asociacién Mexicana de Agencias de Investigacién
de Mercado (AMAI), que propone siete niveles, que van de la letra A hasta la £ (g, D,
D+, C-, C, C+, y A/B). Para esta investigacién se consideraron como nivel bajo (g, D
y D+), donde se estima un ingreso mensual desde $0 hasta $11 599 Medio (c-y ¢)
ingreso mensual desde $11 600 hasta $34 999 y alto (c+ y A/B) ingreso mensual
minimo de $35 000 hasta $85 000 (Ld6pez, 2011: 9; Serbolov, 2015).

Andlisis de los datos

Para el analisis descriptivo los resultados se dividieron por la edad del nifio en cua-
tro trimestres, de la siguiente manera: de 1 a 3 meses el primer trimestre, de 4 a 6
meses el segundo trimestre, de 7 a 9 meses el tercer trimestre y de 10 a 12 meses
el cuarto trimestre. El analisis estadistico se realizé con el programa Minitab 18,
y se desarroll6 el anélisis de Anova, de una via, con las variables: habitos de sueno
y nivel socioeconémico.
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Etica

Para la presente investigacion se siguieron los lineamientos éticos de la Declara-
cion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial respecto a la investigacién con
seres humanos, los procedimientos no fueron invasivos y se protegié la confiden-
cialidad de la informacién de los participantes (Declaracion Helsinki de la Asocia-
cion Médica Mundial, 2015).

RESULTADOS

En la escala de habitos de suefio se encontré que diez nifios presentaron habitos
inadecuados de suefo. En el segundo y tercer trimestre de edad se observé mayor
frecuencia de hébitos inadecuados con tres y cuatro casos respectivamente (véase
figura 1).

Figura 1. Frecuencia de los habitos de suefio de los nifios agrupados por trimestre de edad.

En las subescalas del cuestionario de habitos de suefio de los nifios se encontré mayor
frecuencia en la subescala de resistencia a acostarse, principalmente en el tercer y
cuarto trimestre, con cinco y tres casos respectivamente, debido a que los padres
reportaron que el nino no duerme en la cama de los padres y necesita que estén
presentes para poder conciliar el sueno (véase tabla 2).



Tabla 2. Frecuencia de habitos inadecuados en las sub escalas de suefio de los nifos

por trimestres de edad.

Subescalas Trimestres
Primero Segundo Tercero Cuarto Total
Resistencia a acostarse 2 2 5 3 12
Retraso de inicio de suefio 1 1 0 0 2
Duracién de sueno 1 1 2 1 5
Ansiedad al dormir 0 1 2 1 4
Despertares nocturnos 0 0 2 0 2
Parasomnias 1 1 0 0 2
Problemas respiratorios 2 0 0 0 2
Somnolencia 1 1 2 1 5

De acuerdo con el estudio, el horario promedio en que los nifios se disponen a
dormir fue a las 22 horas. Los datos se distribuyen de la siguiente manera: en el
primer trimestre a la mayoria de nifios los acostaron entre las 20 y 21 horas. En
el segundo trimestre a las 22 horas; en el tercero y cuarto trimestre entre las 21 y
22 horas (véase tabla 3).

Tabla 3. Frecuencia de los horarios de acostarse y levantarse de los nifios de 1 a 12 meses.

Horas Trimestres
Primero Segundo Tercero Cuarto
20 2 1 1 0
Horario de acostarse 21 2 1 2 3
22 0 3 2 3
23 2 1 1 0
6 0 1 1 0
Horario de levantarse 7 1 3 3 2
3 0 2 4
2 0 0 0
10 0 2 0 0

Por otro lado, el horario promedio en que los nifios se levantan fue a las 8 horas.
Los datos se distribuyeron de la siguiente manera: en el primero y cuarto trimestre
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la mayoria de nifios se levanté a las 8 horas. En el segundo y tercer trimestre hubo
mayor frecuencia de nifios que se levantaron entre las 6 y 7 horas (véase tabla 3).

El promedio de sueno de los nifios fue de 14 horas. La mayoria de los ninos
durmieron entre 12 y 19 horas durante el primer trimestre, en el segundo trimestre
durmieron entre 14 y 17 horas, en el tercer trimestre 11 horas y durante el cuarto
trimestre de 11 a 13 horas (véase tabla 4).

Tabla 4. Frecuencia de horas de suefio de los nifios de 1 a 12 meses.

Trimestres
Primero Segundo Tercero Cuarto
10 1 0 0 0
Ndmero de horas 11 0 1 4 1
12 2 0 1 2
13 0 0 0 1
14 0 1 0 0
15 1 1 0 0
16 0 1 1 2
17 0 2 0 0
18 0 0 0 0
19 2 0 0 0

La posicién en la que se acostd a los ninos en su mayoria fue supina y reportd
mayor frecuencia en el segundo trimestre (seis casos). La mayoria de los nifios del
primero y cuarto trimestre, con cuatro casos respectivamente, durmié en la cama
de sus padres. En cuanto a la rutina de suefo, 17 de las madres reportaron llevarla
a cabo, presentando mayor frecuencia en el cuarto trimestre (véase tabla 5).

Al comparar los niveles socioeconémicos con las subescalas del cuestionario
de suefo, se encontré que en los niveles bajo y alto hubo mayor frecuencia de
nifos con resistencia a acostarse, con cinco y cuatro casos respectivamente. En
el nivel medio hubo mayor frecuencia de resistencia a acostarse, retraso de inicio
de sueno y ansiedad al dormir. En cuanto a ausencia de rutina de suefio no se
reportaron grandes diferencias entre los niveles socioeconémicos (véase tabla 6). Sin
embargo, al realizar el anélisis estadistico no se encontraron diferencias significa-
tivas entre los habitos de suefio de los nifios y el nivel socioecondémico.



Tabla 5. Distribucion de la posicién y lugar donde durmieron los nifios

y rutina de suefio por trimestre.

Primero Trimestres

Segundo | Tercero | Cuarto | Total
Posicién de dormir Supina 5 6 5 3 19
Lateral 1 0 1 3 5
Lugar donde durmié Cuna 2 3 3 2 10
Cama de los padres 4 3 3 4 14
Rutina de suefio Presencia 4 4 4 5 17
Ausencia 2 2 2 1 7

Tabla 6. Frecuencia de hébitos inadecuados en las sub escalas de suefo por nivel socioeconémico.

Subescalas Nivel
Bajo Medio Alto Total
Resistencia a acostarse 5 3 4 12
Retraso de inicio de suefio 1 3 2 6
Duracién del sueno 1 1 1 3
Ansiedad al dormir 2 3 2 7
Despertares nocturnos 1 0 0 1
Parasomnias 0 0 0 0
Problemas respiratorios 0 0 0 0
Somnolencia 0 1 1 2
Habitos inadecuados del suefio 4 4 3 11
Ausencia de rutina de suefio 2 2 3 7
CONCLUSIONES

Dormir adecuadamente juega un papel crucial en la plasticidad y el desarrollo neu-
ronal del nifio, estos procesos se consideran bésicos para su aprendizaje y desarro-
llo integral (Pin ef al., 2014: 134). Como consecuencia, es importante conocer el
desarrollo del sueno en el nino durante el primer afio de vida, a fin de identificar
los patrones adecuados del suefio y prevenir la aparicion de hébitos inconvenientes.
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El objetivo de esta investigacion se cumplid, ya que se describieron los hébitos
de suefio de los ninos durante el primer afio de vida de la ciudad de Xalapa, Vera-
cruz. Se rechazé la hipétesis planteada en cuanto a que el nivel socioeconémico
bajo influye en los hébitos de suefio de los nifios durante el primer ano de vida, ya
que el nivel socioeconémico no se relacioné con los hébitos de suefio. Para futuras
investigaciones se sugiere tener el mismo niimero de casos por nivel socioecond-
mico y realizar un estudio longitudinal a fin de comprender mejor el fendmeno; de
igual forma, es conveniente medir otras variables, tales como el grado de estimu-
lacién en el hogar y el nivel de desarrollo del nifo.

Los hébitos de suefio de los nifios fueron inadecuados, debido a que presen-
taron diversos problemas, tales como un horario inconveniente para dormir, ya
que a la mayoria los acostaron a las 21 horas, cuando deberian ir a la cama a las
20 horas para lograr dormir las horas recomendadas para la edad. Esta practica
ocasiond que los nifios de 1 a 3 meses durmieran menos de 14 horas, y menos de
12 horas para los nifios de 4 a 12 meses. Es preocupante este déficit de horas de suefio
en los ninos, ya que la reduccién de horas de suefo provoca irritabilidad, bajo
rendimiento en el dia, alteraciones en el sistema enddcrino y en la secrecién de
la hormona de crecimiento, lo cual afectaré el desarrollo fisico y cognitivo de los
nifios (Zamora et al., 2014: 27-28).

Los nifios menores a 6 meses de edad presentaron mayor frecuencia en la des-
organizacién de sus horarios de suefo; este fenémeno se considera normal a esta
edad debido a que los patrones de suefio se estan organizando. Se espera que, a
partir de los 6 meses, los horarios de los nifios comiencen a sincronizarse con los
periodos de luz y oscuridad. En los nifios de 7 a 12 meses se observaron ciclos de
suefio més largos y menos despertares nocturnos; sin embargo, los horarios para
acostarse y la duracién de sueno no fueron adecuados para su edad (Zamora et
al., 2014:28).

Aunque a la mayoria de los nifios los acostaron en posicién supina, hubo quie-
nes durmieron en posicién lateral. Esto tiene relevancia, ya que se ha descrito que
estas posturas pueden provocar problemas de asfixia que ocasionen el sindrome de
muerte sabita del lactante (Rocca et al., 2016: 223).

También se encontré que la mayoria de los ninos dormian con sus madres,
practica conocida como colecho, que se ha descrito como la causa de mayor nimero
de despertares nocturnos en la diada madre-hijo, lo que ocasiona menor duracién



de suefo nocturno a corto y largo plazo. En las madres que realizan esta préactica
se ha reportado mayor nimero de deficiencias, es decir menor eficiencia y cali-
dad, a diferencia de las que no lo hacen (Bruni et al., 2014: 1121; Volkovich et al.,
2015:1305; Paul et al., 2017).

Las madres de los nifios que reportaron establecer una rutina de suefio con sus
hijos consideraron que no presentaron alguna dificultad para dormir. No obstante,
parece que la rutina y la percepcion de las madres no fue la apropiada debido a
que casi la mitad de los nifos presentaron habitos inadecuados de sueno. Otra de
las causas de los habitos inadecuados fue que los nifios presentaron resistencia a
acostarse y ansiedad al dormir, lo cual indica que al nifio se le dificulté conciliar el
suefno y necesité que la madre o el cuidador principal estuviera presente en la habi-
tacién para poder dormirse. En este sentido, es indispensable ensefar a las madres
la importancia del suefo en los nifios durante el primer afio de vida y corregir los
habitos inadecuados implementando las medidas de higiene de suefo para sus hijos.

Se ha reportado que la inadecuada informacion de los padres respecto al desa-
rrollo del suefio en sus hijos es uno de los factores determinantes para la presen-
cia de problemas, como la dificultad para dormir y despertares nocturnos en los
menores de cinco afios (Milberg y Gerold, 2001: 503). Sin embargo, se ha encon-
trado que las intervenciones educativas con los padres, explicando los conceptos
erréneos, resaltando la importancia del dormir y reforzando los habitos adecuados,
son eficaces para mejorar los habitos de los nifos e incluso la calidad de sueno de
los padres, ademas se ha propuesto brindar recomendaciones desde el embarazo
para crear ambientes seguros y saludables para el nifio (Moon, 2014: 21; Zamora
et al., 2014: 31).

Los habitos inadecuados de suefio son un fenémeno multicausal, por lo que es
necesario considerar otras variables psicosociales que pudieran influir en los habi-
tos de suefo, tales como documentar el nimero de despertares nocturnos, saber
si mas personas comparten la cama con la madre y el nifio o duermen en la misma
habitacion, la exposicién a dispositivos electronicos las horas previas al dormir,
describir los componentes de la habitacién, la estimulacién que recibe el nifno, el
entorno del hogar, las actividades que realizan durante el dia, la calidad de suefio
y la escolaridad de los padres.

En su mayoria, los habitos de suefio en los nifios fueron inadecuados debido
a que presentaron resistencia a acostarse y ansiedad al dormir. No se encontrd

51



52

relacion entre los habitos inadecuados de sueno con el nivel socioecondmico; sin
embargo, es importante establecer programas educativos para favorecer los habi-
tos de suefio en los ninos menores a un aflo para evitar problemas y trastornos de
suefio que afecten el desarrollo del nifo.
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ADQUISICION DE LA ESCRITURA EN NIfJOS
PREESCOLARES CON TRASTORNO FONOLOGICO

Laura LETICIA CASTANEDA LANDA!

INTRODUCCION

La escritura es un sistema de representacion importante durante la formacién de
las personas; mediante el uso de simbolos permite la expresion, la comprensién y la
comunicacion con los demas. Esta tarea requiere la coordinacién de diversas acti-
vidades motoras, lingiiisticas y cognoscitivas que constituye un proceso importante
para el desarrollo en las etapas tempranas (Cuetos, 2009: 19-22; Garcia, 2006: 23).

El aprendizaje de la escritura comienza en edades iniciales, incluso antes de
que los infantes cursen la educacién formal. Los nifios, al encontrarse expuestos en
la vida cotidiana a diferentes portadores de texto como etiquetas de los productos,
carteles o anuncios en la calle, realizan interpretaciones para comprender la fun-
cién de los signos y darles significado, se plantean preguntas e intentan responder-
las con base en sus experiencias previas para descubrir cdmo se utiliza el material
escrito (Ferreiro y Teberosky, 1985: 121-125).

De esta manera, los ninos desarrollan niveles de conceptualizacién que evolu-
cionan de menor a mayor complejidad: desde que realizan, en un inicio, represen-
taciones escritas con dibujos o trazos indiferenciados, hasta que logran establecer
relaciones entre los simbolos utilizados en su comunidad y los diferentes significa-
dos de las palabras (Gutiérrez, 2005: 17-21; Ferreiro y Teberosky, 1985: 121-125).

! Licenciada en Psicologia por la Universidad Veracruzana (uv). Fue Integrante del Laboratorio de
Psicobiologia. Actualmente es Estudiante de la Maestria en Neuroetologia de la uv.

57



58

Durante la infancia, a medida que los nifios exploran su entorno, desarrollan
las habilidades cognoscitivas que les permiten integrar y elaborar nuevos conoci-
mientos (Piaget, 1961: 17-48). Asi logran atender estimulos especificos, responder
a diversas situaciones de la vida cotidiana, adquirir la capacidad de comunicarse
con otras personas mediante gestos o palabras y recordar experiencias pasadas
para relacionarlas con las nuevas (Papalia et al., 2012: 214).

En la interaccién con las demas personas, el lenguaje es el medio del que se
hace uso para establecer relaciones con los demas. Desde los primeros dias de
vida, el balbuceo, el llanto y los gestos que el bebé realiza, tienen funciones comu-
nicativas a las que se les atribuyen diferentes significados. Por ello, el lenguaje
es considerado un proceso fundamental para el desarrollo de la cognicién en
la infancia (Hess, 2003: 27-48). El lenguaje ira complejizindose a medida que
el nifio crece; al interactuar con el entorno realizara esquemas mentales propios
que le permitiran construir nuevos conocimientos (Nelson, 1996: 109-117; Piaget,
1961: 17-48).

El lenguaje se encuentra conformado por cinco componentes: fonoldgico,
semantico, sintactico, morfolégico y pragmaético. El componente fonol6gico hace
referencia a las reglas utilizadas para realizar la correspondencia de los sonidos
y darles entonacién en el lenguaje oral (Kandel y Schwarts, 2000: 689-691); el
semantico es el conocimiento de las palabras, en las que se asocian sus sonidos y
el significado que se tenga del concepto adquirido culturalmente; el sintactico es la
estructura de las oraciones al seguir las reglas de coherencia; el morfoldgico es la com-
binacién de diferentes estructuras para conformar una palabra, y el pragmatico
hace referencia a todas aquellas caracteristicas fonéticas y acisticas del lenguaje
que se utilizan en un contexto social determinado, como la intensidad del tono de
voz, el ritmo, el uso de tiempos verbales, el tipo de lenguaje y los turnos al hablar
(Maureira y Flores, 2016: 237-239).

Es importante que en la etapa preescolar los nifios dominen los componentes
del lenguaje y desarrollen las habilidades necesarias para identificar todos los soni-
dos de la lengua, producirlos correctamente y ampliar su vocabulario. Lo anterior
les permitira adquirir las bases para favorecer el aprendizaje de nuevos conoci-
mientos en etapas posteriores.

De los componentes del lenguaje, el fonoldgico, que es de interés en esta inves-
tigacion, se relaciona con la capacidad del ser humano para organizar su habla,



identificando las caracteristicas fisicas de los sonidos, asi como los movimientos
articulatorios para producirlos (Pérez y Salmerdn, 2006: 111-125).

Para emitir sonidos es necesario realizar actos motores vocalicos y consonan-
ticos. Los sonidos de las vocales se realizan haciendo aperturas simples de la boca
para dar entonacion a las palabras; por otra parte, las consonantes se pronuncian
realizando expulsiones de aire con la coordinacion de diferentes partes de la boca,
como los labios, los dientes, el paladar o la glotis (Alcaraz, 2001: 257-259).

El espafiol en México cuenta con 39 grafemas, de los cuales 24 son simples y 15
son dobles; estos conforman los 23 fonemas del alfabeto; cinco vocales y 18 con-
sonantes. Se considera un idioma semitransparente debido a que la mayoria de los
grafemas guardan una relacion directa con fonemas correspondientes; no obstante,
existen letras que se asocian a méas de un sonido, como la [x] que puede pronunciarse
como /j/, /sh/, /s/ o /ks/ y sonidos que pueden representarse con més de una grafia
como la /s/ que puede escribirse como [z], [c] y [s] (Rosselli et al., 2010: 1-343).

El desarrollo del lenguaje inicia con las primeras interacciones de los nifnos,
sin embargo, contindian adquiriendo habilidades lingiiisticas entre los cinco y los
6 afios de edad (Nippold, 1998: 35). No obstante, durante esta etapa es posible
encontrar indicadores de inmadurez que pueden tener consecuencias negativas en
etapas posteriores.

La dificultad para pronunciar adecuadamente los sonidos de la lengua es una
de las problematicas mas comunes en la infancia y se reconoce como un trastorno
fonoldgico, el cual se considera dentro de los Trastornos de la comunicacién en el
Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-5).

El trastorno fonoldgico se caracteriza por la dificultad persistente en la pro-
duccién de los sonidos, que interfiere con la inteligibilidad del habla y complica la
comunicacion verbal afectando la participacién social, los logros académicos o el
desempeno laboral. Ademas, estas alteraciones se producen en las primeras etapas
del desarrollo y no son atribuibles a aspectos congénitos o afecciones médicas (Ame-
rican Psychiatric Association, 2014).

Es posible conocer en los nifios el desarrollo de los patrones fonolégicos del
lenguaje esperados para cada edad e identificar caracteristicas anormales en la
articulacién que pueden derivar en problemas de expresién y comprensién. Es fun-
damental que los nifios cuenten con las bases lingliisticas que favoreceran sus habi-
lidades cognitivas y metalingiiisticas (Hess, 2010: 27-48).
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En este capitulo se describen los niveles de conceptualizacién de la escritura y
las caracteristicas fonoldgicas de nifos preescolares con el objetivo de caracterizar
el proceso de aprendizaje de la escritura y las dificultades fonoldgicas.

METODO

Se llevé a cabo una investigacién prospectiva, observacional, descriptiva y trans-
versal. Se incluyeron los casos de tercer nivel de preescolar que tuvieran entre 5y
6 anos 11 meses de edad y que contaran con la carta de consentimiento firmada
por los padres o tutores. Se evaluaron 43 ninos, de los cuales se descartaron 13
(6 nifos, 7 ninas) por no cumplir con los criterios de inclusién mencionados. La
muestra final quedé conformada por 30 nifios (15 nifios, 15 nifias) de 5 anos 8
meses de edad promedio (DE = 5) procedentes de jardines de nifios pablicos de la
Ciudad de Xalapa, Veracruz.

Se consideraron los principios éticos para las investigaciones médicas con seres
humanos, establecidos en la Declaracién de Helsinki en la 64* Asamblea Gene-
ral de la Asociaciéon Médica Mundial (World Medical Association, 2013) y en el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud
(Secretaria de Salud, 2014).

INSTRUMENTOS
Articulacion

Para caracterizar el trastorno fonolégico de lenguaje se considerd el rea de articu-
lacion de la evaluacién de Signos Neuroldgicos Blandos (snB) (Matute et al., 2007:
73-80). Esta evalaa la correcta pronunciacion de los fonemas en palabras con gru-
pos vocalicos, silabas simples y grupos consonanticos. Se documenté la pronun-
ciacién de siete grupos vocalicos, 17 fonemas en palabras simples y 23 fonemas en
palabras con grupos consondnticos (véase tabla 1). Se establecieron cuatro clasi-
ficaciones correspondientes al nimero de fonemas pronunciados erréneamente:
Normal (0 a 4), Leve (5 a 9), Moderada (10 a 19) y Severa (20 a 47).



Tabla 1. Fonemas evaluados en la prueba de articulaciéon. Modificado de Matute, Esmeralda, Ménica
Rosselli, Alfredo Ardila y Feggy Ostrosky-Solis. 2007. Evaluacién Neuropsicoldgica Infantil (En):

Manual de aplicaciéon. México: Manual Moderno.

Fonemas Palabras con Fonemas Palabras con Fonemas Palabras con grupos
grupos vocalicos silabas simples consonanticos
/ua/ agua /m/ manzana-cama /pl/ platano
/ue/ huevo /p/ pato-copa /bl/ diablo
/ie/ pie /t/ Taza /11/ flor
/io/ columpio /n/ nariz-mano /kl/ clavos
/ei/ peine /b/ vela-uvas /br/ brazos
/ia/ piano /g/ gato-tortuga /pr/ preso
/eo/ leén /y/ llave-payaso /kr/ cruz
/k/ casa /gr/ tigre
/n/ nifia /gl/ globo
/d/ dedo /fr/ fresa
/t/ foco /tr/ tren
/ch/ coche /dr/ cocodrilo
/1/ luna-pelota /sk/ mosca
/x/ jirafa-ojo /lm/ palma
/s/ sol-lapiz /nt/ pantalén
/r/ pera-tambor /1s/ bolsa
/rr/ ratén-perro /st/ pastel
/ng/ chango
/1d/ falda
/re/ barco
/rb/ arbol
/rd/ gordo
/rt/ martillo

Prueba Monterrey

Identifica los niveles de conceptualizacién segin la elaboracién de respuestas de
los nifios en dos areas: lengua escrita y nociones 16gico-matematicas (Gémez-Pala-
cio, et al. 1983).
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Se tuvo en cuenta la ejecucién de los ninos en el area de nocién de la palabra
escrita; se indicé a los nifios que escribieran como ellos creian que debia hacerse,

los nombres de cuatro animales (venado, ardilla, cabra, gaviota). Posteriormente se

les pidid que leyeran despacio y sefialaran con su dedo lo que escribieron.

Se registré la produccién escrita de los nifios y, con base en la forma en la que

escribieron y leyeron las palabras, se lograron caracterizar las etapas de escritura

en los ninos segiin los niveles de conceptualizacién propuestos por Ferreiro (1991):

Figural. Representaciones mediante dibujos, circulos o lineas sin hacer algin
tipo de correspondencia con las letras.

Simbdlico: Escritura y lectura de una o mas grafias que los ninos recono-
cen del entorno, sin asignarle el fonema correspondiente.

Silabico: Escritura y lectura de una o dos grafias por silaba, comienza a
existir correspondencia grafema/fonema.

Silabico-Alfabético: Existe correspondencia grafema/fonema mas consis-
tente, combinacién de grafias que pueden asociarse a una silaba o a un
fonema.

Alfabético: Correspondencia directa entre grafemas y fonemas, pudiendo
aparecer adn errores ortograficos.

Se presentan las producciones escritas de la palabra “venado” de ninos en diferen-
tes etapas de escritura (véase tabla 2).

Tabla 2. Escritura de la palabra “venado” en las diferentes etapas de adquisicién. Fuente:

Laboratorio de Psicobiologia.



PROCEDIMIENTO

Se realiz6 una invitacién a los padres o tutores para que sus hijos participaran en
la valoracién. Se les informé sobre las evaluaciones que se realizarian y el objetivo
de la investigacién; se les entregd una carta de consentimiento informado en la que
se especificaron las caracteristicas de la evaluacién, el nimero de sesiones, la dura-
cidn, los instrumentos y se les informé que algunas sesiones podrian ser videogra-
badas para anélisis posteriores.

De manera individual se realiz6 a cada nifio la evaluacién de articulacién y la
valoracion de nocidn de la palabra escrita para caracterizar el nivel de escritura. Las
evaluaciones se realizaron en espacios ventilados, iluminados y libres de estimulos
distractores en una sesién de 30 minutos promedio.

Se calificaron las evaluaciones segin los criterios establecidos para cada prueba y
se realizaron observaciones conductuales para cada nifio. Se escribieron los repor-
tes de resultados con recomendaciones para favorecer el desarrollo de los nifios
y estrategias correctivas para las areas en las que hubo dificultades. Los datos se
manejaron confidencialmente; al terminar el proceso de evaluacién se entregaron
resultados de manera verbal y escrita.

RESULTADOS

Se muestra la distribucién de los casos por etapas de escritura, por dificultades fono-
légicas y se describen los errores de articulacién; posteriormente se muestra la distri-
bucién de los casos por etapas de escritura respecto al total de dificultades fonolégicas.

En cuanto a las etapas de escritura, dos nifios se ubicaron en la etapa figural, 12 en
la simbdlica, nueve en la silabica, tres en la silabico-alfabética y cuatro en la alfabética.

La articulacién de 47% de los nifios fue normal, 14% tuvieron dificultades fono-
l6gicas leves, 14% moderadas y 25% severas.

Las dificultades fonoldgicas leves se observaron en palabras simples con los fone-
mas /d/, /r/ y grupos consonanticos con /1/, /t/; las dificultades moderadas en palabras
simples con /r/, /rr/ y grupos consonanticos con /1/, /r/, /s/; las dificultades severas en
palabras simples con /f/, /g/, /k/, /1/, /m/, /n/, /p/, /x/, /rr/ y grupos consondnticos con
N/, /m/, /nf, /],y /s/.
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En cuanto a la distribucién de los casos por etapas de escritura y dificultades
fonoldgicas, en la etapa simbdlica hubo casos con articulacion normal y dificulta-
des severas con cinco casos respectivamente; en la etapa sildbica predominaron los
ninos con articulacién normal (véase figura 1).

Figura 1. Frecuencias por etapas de escritura y dificultades fonoldgicas.

CONCLUSIONES

La escritura es uno de los aprendizajes fundamentales en el desarrollo cognoscitivo,
ya que permite ordenar y entender los fenémenos de la vida cotidiana. Es un pro-
ceso basico en las etapas tempranas del desarrollo debido a que favorece la adqui-
sicién de nuevos conocimientos, la expresién de ideas y la comunicacién con otras
personas mediante la representacién e interpretacion del cédigo escrito (Ardila,
1998; Ferreiro, 1991: 5-122).

Se ha descrito que uno de los factores que impactan de manera significativa el
aprendizaje de la escritura es el lenguaje, ya que para que los nifios puedan realizar
actividades como atender las palabras escritas y comprender los significados de las
letras, es necesario que adquieran la capacidad de identificar y producir todos los
sonidos de la lengua y asi hacer uso del vocabulario para expresarse y comprender
a los demas (Hess, 2003: 25-438).



Con el interés de aportar mas informacion acerca de la adquisicion de la escri-
tura en ninos preescolares con trastorno fonoldgico, en esta investigacion se plan-
ted analizar el proceso de aprendizaje del c6digo escrito; se caracterizaron las eta-
pas de escritura en las que se encontraron los nifios y las dificultades fonoldgicas
que presentaron mediante la evaluacion de articulacion.

Haber encontrado nifos preescolares en todos los niveles de adquisicién de
la escritura muestra las diferencias en su desarrollo cognitivo. Estas diferencias
pueden atribuirse a diferentes factores, tales como el nivel de estimulacién al que
se encuentran expuestos por maestros o familiares, las estrategias utilizadas para
su aprendizaje en diferentes entornos como la casa y la escuela, ademas del acceso
que tienen a diversos materiales escritos y las destrezas que desarrollan para darle
significado al material escrito. Se ha descrito que los nifios que cursan el mismo
grado escolar y que tienen alrededor de 5 anos de edad cuentan ya con las habili-
dades lingiiisticas necesarias para aprender a escribir, por lo que se esperaria que
todos se ubicaran en las etapas mas complejas como la silabica, silabico-alfabética
y alfabética (Elkonin, 1995; Maureira y Flores, 2016; Romero y Lozano, 2010).

En las etapas basicas de escritura, es decir, figural y simbdlica, se observé que
predominaron los casos con dificultades fonoldgicas de leves a severas. Esto podria
atribuirse a que los nifios que no han desarrollado todos los componentes del len-
guaje se atrasen en los aprendizajes escolares (Guarneros y Vega, 2014: 21-35). Estos
resultados destacan la importancia de establecer estrategias oportunas de correc-
cién que permitan a los nifios desarrollar habilidades lingiiisticas; de no atenderse,
es posible que no cuenten con los elementos suficientes para aprender de manera
formal el proceso de escritura al igual que otros aprendizajes importantes, como la
lectura (Andreu, 2018: 10-158). No obstante, es necesario considerar factores psi-
cosociales como el nivel socioecondémico y las practicas lectoescritoras realizadas
en casa, para determinar aquellas caracteristicas especificas que pueden repercutir
en cada alumno.

Por otra parte, respecto a los nifios que se ubicaron en las etapas de adquisicién
mas complejas, silabica, sildbico-alfabética y alfabética, predominaron los casos
sin trastorno fonolégico. Esto concuerda con lo descrito, en cuanto a que apren-
der las caracteristicas fonoldgicas del lenguaje facilitara que los nifios establezcan
las relaciones entre los sonidos y las letras para darle significado a las palabras y
asociarlas con conceptos convencionales de su comunidad (Camargo, 2006: 5-9).
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En el anélisis de las caracteristicas fonoldgicas se observo que 53% de los casos
tuvieron dificultades. Se ha reportado que en etapas preescolares, los problemas para
pronunciar adecuadamente algunos fonemas son frecuentes y que de los cinco a los
seis anos atn pueden persistir errores en la pronunciacién. Sin embargo, estas difi-
cultades pueden ser indicadores de un atraso en el desarrollo del lenguaje (Romero
y Lozano, 2010: 8-12). Por esta razén, es importante atender las dificultades fono-
l6gicas en edades tempranas y, a su vez, considerar otros factores que puedan aso-
ciarse con el aprendizaje de los ninos (Celdran y Zamorano, 2010: 1-37).

Por lo anterior, cabe resaltar que el psicélogo educativo desempena un papel
importante en el estudio del proceso de adquisiciéon de la escritura, puesto que,
conoce el comportamiento humano en situaciones de aprendizaje. Por ello es funda-
mental que cuente con las herramientas necesarias para vigilar el desarrollo éptimo
de los ninos en etapas tempranas, utilizar adecuadamente los instrumentos de eva-
luacién e identificar las respuestas conductuales durante la valoracion para esta-
blecer estrategias que fortalezcan las habilidades cognitivas de los nifios, asi como
para elaborar planes de intervencion oportunos y adecuados para cada nifio, pre-
viniendo de esta manera secuelas en el aprendizaje.
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APLICACIONES DEL ELECTROENCEFALOGRAMA
EN LA INVESTIGACION E INTERVENCION
CON NINOS DE EDUCACION BASICA

Dora ELizaBeTH GRANADOS RaMOS!”

Los avances en las tecnologias dirigidas a la prevencién de enfermedades, promo-
cién de la salud y proteccién contra riesgos han favorecido la calidad y esperanza
de vida en todas las etapas de desarrollo. No obstante, existen diversos retos deri-
vados del perfil demografico y socioeconémico de la poblacién que deben enfren-
tarse (Juan, 2015: 129-130).

De la misma forma, la investigacion en neurociencias ha avanzado por los descu-
brimientos tecnoldgicos o las mejoras de las técnicas de analisis de la sefial, como es
el caso de los equipos digitales de Electroencefalograma (EEG) que han incremen-
tado el procesamiento de datos en la basqueda de marcadores biol6gicos basados
en poblacién tipica y con diversos trastornos (Buitrago et al., 2008: 441).

Aunque el EEG data desde 1929, con los trabajos de Berger (Buzsaki, 2006: 4)
es relevante en la actualidad, debido a que es una herramienta til para descar-
tar la presencia de actividad eléctrica anormal, modificar comportamientos con la
neuroretroalimentacién (Fajardo y Guzman, 2016: 83) y describir patrones elec-
troencefalograficos con la obtencidon de potenciales relacionados a eventos (PRE)

"Es doctora en Neurociencias por la Universidad de Guadalajara, profesora-investigadora en la Facul-
tad de Psicologia de la Universidad Veracruzana, integrante del sNi nivel 1 y coordinadora del Labora-
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ante tareas sensoriales, motoras o cognoscitivas en casos tipicos y con alguna dis-
funcidn cerebral (Sur y Sinha, 2009: 70-73).

El EEG es una herramienta neurofisiolégica que permite registrar y analizar la
actividad eléctrica del sistema nervioso central ya sea durante el desarrollo normal
o ante alguna disfuncién (Olejniczak, 2006: 186), registrando cambios con alta
resolucién temporal desde milisegundos en estados de vigilia o suefo, con o sin
estimulacion sensorial o ante una tarea cognoscitiva determinada como lectura,
calculo aritmético, lenguaje, funciones ejecutivas, etcétera.

El uso del £EG en el drea de la salud es una herramienta importante para la inte-
gracion de diagndsticos, tratamientos y seguimiento de casos que presentan alteracio-
nes en la actividad eléctrica cerebral y que, en consecuencia, muestran alteraciones
en funciones sensoriales o motoras. Esta actividad es resultado del registro de los
potenciales postsindpticos generados por poblaciones de neuronas de la corteza
cerebral que trabajan en sincronia (Schomer y Lopes da Silva, 2011: 65; Cardinali,
2007: 410).

El EEG clinico es una herramienta necesaria y decisiva para el diagnéstico de la
epilepsia, aunque actualmente se combina con otras técnicas como la resonancia
magnética funcional (fmr1), la magnetoencefalografia (MEG) y los estudios genéti-
cos. La Liga Internacional contra la Epilepsia (1LAE) senala que el diagnéstico debe
realizarse ante la presencia de dos crisis no provocadas, con diferencia menor a 24
horas entre una y otra o ante una crisis asociada a la alta probabilidad de reduc-
cion frecuente del umbral de crisis, con alto riesgo de recurrencia acompanado de
patrones anormales de la actividad eléctrica cerebral como polipuntas, punta-onda
y ondas agudas (Fisher et al., 2014: 476-478).

En el sistema educativo y terapéutico es frecuente que, ante casos con dificul-
tades en el desarrollo, se solicite a los padres asistan al servicio de neurofisiologia
para que les realicen un EEG a sus hijos. No obstante, en la mayoria de los casos,
una vez que el resultado regresa al solicitante, no se integra al diagndstico, quizas
por falta de conocimiento, se archiva o puede utilizarse erréneamente para etique-
tar al nifno y excluirlo de aprendizajes que se le han dificultado. Por otro lado, es
comin que en educacién especial soliciten a los nifios con discapacidades un EEG,
esperando encontrar patrones anormales que expliquen el atraso en el desarrollo;
sin embargo, la actividad eléctrica cerebral esta dentro de lo esperado para la edad
en muchos de los casos.



ASPECTOS TECNICOS DEL EEG

El EEG registrado en cuero cabelludo con electrodos no es invasivo, es una técnica
neurofisiolégica que recoge la actividad eléctrica cerebral (Chaumon et al., 2015:
47) y representa la diferencia de voltaje entre dos zonas cerebrales a través del
tiempo (Olejniczak, 2006: 186).

La sefnal de EEG se genera por el flujo eléctrico producido por las neuronas del
cerebro que puede registrarse puesto que atraviesa los tejidos que separan al sitio
cortical donde se origina dicho flujo eléctrico y el sitio sobre el cuero cabelludo
donde se registra, denominandose a este proceso como conduccién de volumen. El
EEG también esta mediado por las propiedades de la conduccion y la orientacion de
los electrodos respecto al generador cortical (Olejniczak, 2006: 187).

El EEG clinico puede analizarse cualitativamente a partir de los patrones obser-
vados en el trazo, comparados con las bases tedricas de las caracteristicas espera-
das para la edad y el estado en que se encuentre el participante. También se puede
analizar de forma cuantitativa a través de férmulas como la Transformada de Fou-
rier (Shaker, 2007: 169-174; Schomer y Lopes da Silva, 2011: 33-58; Freeman y
Quiroga, 2013: 14-20).

ADQUISICION DEL EEG

El Sistema Internacional 10-20 (Klem et al., 1999: 3-6) permite colocar los elec-
trodos en proporcién del tamano de la cabeza de una persona, con distancias de 10
a 20% si se registran de 19 a 20 sitios. Cuando el namero de electrodos es mayor,
se separan por submdltiplos de 10%. Para realizar la distribucién de los electrodos
se consideran tres medidas, nasion-inion, circular y preauricular (véase figura 1).

Las ondas sinusoidales registradas se miden por frecuencia (Hz) y amplitud
(uV); donde la frecuencia consiste en el nimero de sinusoidales por segundo y la
amplitud en los cambios de voltaje. En el EEG se pueden observar cinco frecuencias:
delta (0) de .5 a 3.5 Hz, theta (6) de 4 a 7.5 Hz, alfa (o) de 8 a 12.5 Hz, beta (B) de
13 a 30 Hz y gamma (y) de 30 a 40 Hz (Cardinali, 2007: 406-411). En el cerebro
maduro, aproximadamente a partir de los seis anos, delta y theta son ondas lentas
que se observan generalizadas en toda la corteza cerebral durante el suefio, alfa
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Figura 1. Disposicién de electrodos con el Sistema Internacional 10-20.

posterior y beta anterior en vigilia relajada con ojos cerrados y gamma anterior en
tareas cognoscitivas (Buzsaki, 2006: 112).

Para realizar el EEG es importante considerar la edad del paciente si presenta
alguna alteracién del desarrollo como trastorno de déficit de atencién e hiperac-
tividad (TpAH), trastorno del espectro autista (TEA), dislexia, trastorno especifico
del lenguaje o patologias especificas como sordera, paralisis cerebral, esquizofre-



nia, etcétera. Minimo 12 horas antes del registro no deben ingerirse bebidas como
café, té, refrescos, chocolate, ni comer alimentos azucarados o harinas refinadas.
El paciente debe dejar de tomar medicamentos prescritos, salvo que lo indique el
neurélogo o médico responsable. Antes de los 3 afios se realiza con desvelo total
para registrar su actividad eléctrica cerebral en sueno fisiolégico, posteriormente
se solicita que duerma 1 o 2 horas més tarde de lo acostumbrado y despierte 2 0 3
horas antes para realizar el registro en vigilia y suefio. Dependiendo de las especi-
ficaciones que sugiera el neurdlogo se deben modificar los criterios mencionados.
El registro en suefio debe durar, al menos, 30 minutos y en vigilia 15 minutos. A
este tiempo se agregan 15 minutos de colocacion de los electrodos o cinco minutos
en caso de tener gorro (Paudel et al., 2012: 9-14).

Para obtener la senal con el menor nimero de artefactos se debe asegurar que
el cuero cabelludo esté limpio, no existan fuentes externas como celulares, aparatos
eléctricos encendidos o estimulos extra cerebrales que interfieran en la actividad
eléctrica cerebral al momento del registro.

En el EEG clinico es importante registrar en vigilia la actividad eléctrica cerebral en
reposo con ojos cerrados, ojos abiertos, hiperventilacién, recuperacién de la hiper-
ventilacion, foto estimulacion y estimulacién auditiva; a esta secuencia de actividades
se le conoce como maniobras de activacién. En suefio fisioldgico, debe despertarse con
estimulos auditivos para realizar inmediatamente después la hiperventilacion con el
fin de descartar o confirmar la presencia de patrones anormales.

Como ya se menciond, el EEG puede analizarse cualitativa y cuantitativamente.
En este capitulo se describen los aspectos cualitativos mas utilizados en la clinica,
debido a que mediante la inspeccién visual se observa si el registro presenta los
patrones electroencefalograficos esperados para la edad.

En el EEG maduro, aproximadamente a partir de los 6 afios de edad, se espera
observar actividad alfa en areas cerebrales posteriores, principalmente en occipitales y
actividad beta en areas anteriores (Otero 2001, 383-387), reactividad ante la apertura
y cierre de ojos, modificacion de la actividad ante la hiperventilacion en frecuencias
menores de la actividad base, recuperacion de la hiperventilacién en los primeros
60 segundos o hasta 3 minutos, sincronizacion con la foto estimulacién y estimulos
auditivos (véase figura 2).
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Figura 2. EEG normal, nifio de 6 afos de lateralidad diestra. Se muestra en ojos cerrados actividad
base alfa de 9 a 10 Hz con amplitud de 30 4V en éreas occipitales (O1-O2). Fuente: Laboratorio de
Psicobiologia, 2014.

APLICACIONES DEL EEG EN EL DESARROLLO

El uso del EEG durante el desarrollo se constituye como una herramienta neurofi-
siol6gica que permite detectar si la actividad eléctrica cerebral es tipica para la edad
del nifo o si presenta patrones de inmadurez, es decir, actividad de un nifilo menor
a la edad registrada, o si presenta patrones anormales como paroxismos focales o
generalizados (Etchepareborda, 2003: 293-296) de tipo punta onda, polipuntas u
ondas agudas, que tienen el doble de amplitud o mas que la actividad base (véase
figura 3 a 4).

El £EG es una herramienta importante para integrar el diagndstico ante dificul-
tades del desarrollo, principalmente en la epilepsia. No obstante, se sabe que en
el (TEA) se pueden encontrar patrones anormales en la actividad eléctrica cerebral
que, al ser tratadas farmacolégicamente por el neurdlogo, se favorece el avance en
los programas conductuales. Tanto en el TEA como en el TbAH se han reportado
patrones especificos en los analisis cuantitativos del EEG; en el TEA se ha observado
mayor potencia absoluta en todas las bandas, compardandolos con los nifios con
TDAH y con desarrollo tipico (Dimitrov et al., 2017: 1441-1443).



Figura 3. EEG anormal, nifio de 9 afios. Se muestra paroxismo tipo punta onda. Fuente: Laboratorio
de Psicobiologia, 2017.

Figura 4. EEG anormal, nifio de 11 afios. Se muestra paroxismo tipo ondas agudas y lentas.

Fuente: Laboratorio de Psicobiologfa, 2018.
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De la misma forma se han reportado patrones anormales en estudios de EEG en
casos con trastornos especificos del lenguaje (Aguilar et al., 2015: 13-18).

Para ejemplificar lo antes mencionado, en 396 nifios de educacién basica que
participaron en la linea de investigacion “Desarrollo neuropsicoldgico y neurofi-
siolégico de ninos de la ciudad de Xalapa, Veracruz, México”, de los cuales 137
eran preescolares y 259 escolares, se encontrd que en 7.5% se observaron patrones
anormales en el EEG, de tipo ondas agudas, lentas o punta-onda; mientras que en
4% se observaron patrones que correspondian a ninos de menor edad, es decir de
inmadurez cerebral (véase tabla 1).

Tabla 1. Distribucién de 396 casos segiin resultados del Electroencefalograma.

Caracteristicas del EEG Preescolares Escolares
Normal 132 219
Inmadurez cerebral 2 13
Ondas agudas 1 4
Ondas lentas 2 15
Ondas lentas y agudas - 6
Ondas lentas y punta-onda - 2
Total 137 259

Fuente: Laboratorio de Psicobiologia, 2016.

Si se considera que los ninos asistian a educacién regular, sin dificultades aparen-
tes en su desarrollo, y al realizar el registro se encontraron patrones anormales y de
inmadurez cerebral se constata la relevancia de realizar este tipo de evaluaciones
con el objetivo de ejercer acciones oportunas que favorezcan el desarrollo de los
ninos en etapas escolares, de manera que no se estructuren secuelas del desarrollo
que persistan en la adolescencia o incluso en la adultez.

En el interés de encontrar biomarcadores a partir del EEG, ante tareas o apren-
dizajes especificos en nifios con trastornos del desarrollo, se han descrito poten-
cias absolutas delta y theta mayores en nifios con rendimiento bajo en lectura,
escritura y aritmética (Roca-Stappung et al., 2017: 1-8); correlaciones de medidas
espectrales del EEG en reposo con las funciones ejecutivas de ninos (Galicia-Alva-
rado et al., 2016: 267-273), y mayor actividad delta y theta en nifios y adolescentes
con TDAH (Ortiz-Pérez y Moreno-Garcia, 2015: 129-133). Sin embargo, ain no



se puede decir que los datos encontrados pueden extrapolarse a poblaciones con
caracteristicas semejantes. Serd necesario que se conforme una base con los datos
registrados a nivel nacional para contar con datos normativos de la actividad eléc-
trica cerebral de los nifos mexicanos.

CONCLUSIONES

El EEG es una herramienta neurofisiolégica clinica y de investigacion, no invasiva,
que debe relacionarse con las conductas motoras o cognoscitivas en diferentes
etapas de la vida. Especificamente, en las etapas escolares el registro de la acti-
vidad eléctrica cerebral permite identificar patrones anormales o de inmadurez
cerebral que, aunados a las observaciones conductuales, contribuyan a la integra-
cién del diagnéstico de trastornos del desarrollo y al establecimiento de métodos
educativos y de tratamientos individualizados.

Los casos con alteraciones deben derivarse con el neurdlogo pediatra, para
que decida las acciones farmacoldgicas pertinentes y establezca el seguimiento
que se daré con registros peridédicos. En cuanto a los casos con datos de inma-
durez cerebral, deberan integrarse a programas de apoyo psicopedagdgico para
atender sus dificultades, corregir las conductas anormales y favorecer las respues-
tas esperadas para su edad.

Los estudiantes universitarios del area de salud deben conocer el uso, aplica-
cién e interpretacion del EEG a fin de integrarlo a su practica cotidiana, darle la
importancia al uso del mismo en diversas etapas del desarrollo, asi como descar-
tar creencias o conceptos erroneos acerca del alcance o utilidad del mismo. Por
otro lado, debe promoverse en la vigilancia de casos con EEG anormal, asi como el
apoyo a los padres para que suministren el medicamento en las dosis y horarios
que indique el neurdlogo.

Aunque han surgido diversas aproximaciones en la bisqueda de patrones
electroencefalograficos especificos para algunos trastornos del desarrollo, ain
no existe consenso de que estos puedan ser generalizados a todos los casos,
habra que seguir aportando datos que consideren las caracteristicas tipicas o
patolégicas de la poblacién, edad, sexo, nivel socioeconémico, entidad, etcé-
tera. Sobre todo, en nuestro caso, para la poblacién mexicana debido a que
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adquirimos los equipos de registro en otros paises, con datos normativos para
su poblacién.

En la investigacién e intervencién con nifios en educacion bésica, el EEG es una
de las herramientas mas accesibles y no invasivas para obtener datos bioldgicos de
las funciones cerebrales que, integradas con las respuestas conductuales de los
ninos, permiten establecer estrategias de ensenanza y de correccion, oportunas y
apropiadas, para cada caso.
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PROCESOS NEUROPSICOLOQICOS EN LA COMPRENSION
LECTORA DE NINOS ESCOLARES

LAura CARRASCO-HERNANDEZ!

INTRODUCCION

Los procesos neuropsicolégicos de percepcién, atencidn, conciencia fonoldgica,
memoria, semanticos y sinticticos son necesarios para la adquisicién de habilida-
des de reconocimiento, identificacion y comprension de las letras, las palabras, las
oraciones y los parrafos que se relacionan con significados diversos para alcan-
zar los objetivos de los diferentes niveles educativos. Un lector que comprende lo
que lee, pone en practica los procesos neuropsicolégicos mencionados; se activan
areas primarias, secundarias y terciarias de los 16bulos occipital, parietooccipital,
parietal, temporal y frontal, cuyas caracteristicas se mencionaran en los parrafos
subsecuentes (Wolf, 2008: 103-120; Alcaraz y Guma4, 2001: 281-306).

Para el reconocimiento e identificacién de las letras y palabras se requiere de
procesos perceptivos visuales, auditivos y propioceptivos que activan diversas areas
corticales. Los procesos visuales se integran en el 16bulo occipital, los auditivos en
el temporal y los propioceptivos en el parietal (Alcaraz, 2001: 107-148).

En las areas primarias se integran los rasgos aislados de los estimulos, en las
secundarias se reciben los impulsos nerviosos de las dreas primarias y se integran
los distintos rasgos del objeto que fue captado por una misma modalidad sensorial
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desarrollo estudios de tiempo completo en el sexto semestre del doctorado en Investigaciones Cere-
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para que, posteriormente en las areas terciarias, se realice un traslape de diferen-
tes modalidades sensoriales y se puedan combinar con otros tipos de estimulos que
provienen de diferentes areas del cerebro (Alcaraz, 2001: 107-165).

En el proceso perceptivo visual, que esté relacionado con la lectura, se activa el
16bulo occipital, empezando por la corteza visual primaria en donde se reconocen
los grafemas con sus caracteristicas, como lineas, circulos y curvas por medio de
movimientos oculares tales como: fijaciones, sacadas simples y dobles (Alcaraz y
Guma, 2001: 123-145; Suérez, 2008: 1-19).

Los procesos perceptivos visuales del area primaria se dirigen a la corteza visual
secundaria que permite la combinacion de los rasgos aislados y el reconocimiento
de las palabras para mandar esos estimulos a la corteza visual terciaria donde se
lleva a cabo la percepcion de la forma para permitir darle un significado a lo que se
ley6 (Alcaraz, 2001: 123-145).

Cuando se lee un texto, el lector realiza secuencialmente movimientos oculares
que le permiten discriminar los grafemas y el reconocimiento de las palabras; para
lograrlo, primero tiene que realizar una fijacién y después varias sacadas simples y
en ocasiones sacadas dobles. Las fijaciones son movimientos que captan e integran
la informacién visual mediante la févea y la perifévea; la févea procesa los detalles
perceptivos que son fijados por el sujeto, mientras que la perifévea permite dirigir
hacia el punto de fijacién préximo. Por otro lado, los movimientos sacadicos se
encargan de extraer los rasgos de un objeto mediante las sdcadas simples y dobles;
las sacadas simples se encargan de realizar movimientos de un punto a otro y las
sacadas dobles permiten realizar los movimientos correctivos cuando no se acierta
al punto exacto que se requiere fijar. Se ha propuesto que, cuando se realiza un
namero mayor de sacadas, se debe a que existen dificultades para la comprensién
de lo que se ha leido, obligando a leer la palabra de nuevo (Alcaraz, 2001: 125;
Vallés, 2005: 45-61; Taiki et al., 2008: 113-124).

Otro mecanismo que se desarrolla durante el proceso lector es el perceptivo
auditivo, en el que se relacionan las letras con los sonidos (Wolf, 2008: 199-
200).

En el proceso perceptivo auditivo se activa el 16bulo temporal empezando por la
corteza auditiva primaria que capta frecuencias bajas, medias o altas de los tonos
para después pasar a la corteza auditiva secundaria que permite el reconocimiento
de los sonidos, para que en la corteza auditiva terciaria se genere el reconocimiento



y la diferenciacién entre sonidos simples o complejos (Alcaraz y Guma, 2001: 130-
150; Cabrera, 2004: 3-177).

La estimulacién también llega a otras areas cerebrales terciarias en los 16bulos
frontotemporo-occipital donde se da el reconocimiento del significado de las pala-
bras mediante la relacién de los grafemas con sus respectivos fonemas, la integra-
cién de las caracteristicas visuales y auditivas con la participacién del sistema pro-
pioceptivo y el sistema eferente que permite la discriminacién auditiva fina, logrando
la organizacién de palabras, frases y oraciones para pronunciarlas (Sanchez, 2011:
9-28).

El sistema propioceptivo interacta con los sistemas visuales y auditivos para la
articulacién de las palabras y la ejecucion de los movimientos (Maureira y Flores,
2016: 237-273); permite la coordinacién de mdsculos, mientras que, en el area
secundaria del 16bulo parietal, los ndcleos del cerebelo, los ganglios basales y el
talamo, se posibilita la integracién de esos musculos para regular la fijacion de los
movimientos de los ojos y de la articulacién del lenguaje; por Gltimo, en el drea
terciaria del I6bulo parietal se lleva a cabo la realizacioén de los movimientos com-
plejos para la lectura (Suérez, 2008: 1-19).

La combinacién de los procesos perceptivos visuales, auditivos y propiocep-
tivos favorecen la fluidez y la articulacion continua de la lectura, permitiendo la
articulacién de los fonemas, las silabas, las palabras, las oraciones y los parrafos
(Vallés, 2005: 49-60).

Los procesos perceptivos actdan en conjunto con los procesos de atencidn,
memoria, sintacticos y semanticos para el aprendizaje de la comprensién lectora. La
atencion es el proceso mediante el cual se extraen estimulos relevantes y novedosos
con la participacién de los 16bulos temporales, parietales y el talamo; por ello, es
importante dividir la atencién en subsistemas que desempefian funciones diferentes
pero interrelacionadas como: orientar a los eventos sensoriales y mantener un estado
de alerta o vigilancia (Luria, 1984: 45-386; Posner y Petersen, 1990: 3-14).

Mediante las areas temporoparietales, los coliculos superiores y el ndcleo pulvi-
nar del tdlamo se orienta la atencién hacia un objeto nuevo. Dentro de la orientacién
a los eventos sensoriales se encuentran las tareas sensoriales visuales y verbales que
activan las 4reas frontales y posteriores de la corteza cerebral. En las tareas senso-
riales visuales, las areas frontales de la linea media y el area motora suplementaria
se activan para el procesamiento semantico de las palabras, mientras que, en las
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tareas sensoriales verbales, las areas prefrontales laterales de la corteza cerebral se
activan al pronunciar una palabra (Posner y Fan, 2004: 31-61).

El estado de alerta o vigilia permite preparar y mantener la atencién para
procesar los estimulos prioritarios mediante la activacién del hemisferio derecho,
apoyando la orientacién visual, lo cual permite la acumulacién de informacién sen-
sorial o de memoria (Posner y Petersen, 1990: 3-14).

La memoria es uno de los procesos que interviene en el funcionamiento ade-
cuado de la lectura, puesto que almacena la informacién para ser recordada pos-
teriormente; se clasifica en sensorial, de corto plazo y de largo plazo (Cardinali,
2007: 451; Ardila, 2012: 203-206).

La memoria sensorial almacena durante milisegundos los registros sensoriales
de los receptores visuales, auditivos, gustativos, olfativos y tactiles; recibe y orga-
niza los registros de los receptores para que pasen a la memoria de corto plazo.
La memoria de corto plazo codifica y almacena temporalmente la informacion
activando el 16bulo de la corteza frontal teniendo una duracién de 20 segundos
y una retencién de cinco a nueve unidades de informacién nueva. Dentro de la
memoria a corto plazo se encuentra la memoria de trabajo, la cual mantiene los
estimulos que se reciben del exterior mientras son procesados (Cardinali, 2007:
203-206).

En la memoria de corto plazo, el organismo se expone a diversos estimulos,
por ello, cuando se percibe un estimulo irrelevante se procesa rapidamente para
olvidarlo posteriormente y permitir la entrada a nuevos estimulos; sin embargo,
cuando el estimulo es novedoso y de interés, se recurre al repaso de sus caracteris-
ticas permitiendo que permanezca en la memoria de largo plazo (Cardinali, 2007:
203-217).

En la memoria de largo plazo se activan el hipocampo, el 16bulo medial tempo-
ral, el cerebelo, la corteza cingulada anterior y las dreas pre motoras almacenando
estimulos externos de manera permanente, dependiendo de la atencién que se dé a
la informacién (Cardinali, 2007: 214).

La memoria de largo plazo se subdivide en implicita y explicita. La memoria
implicita corresponde a las habilidades que se aprenden de forma consciente y que
se automatizan al punto en que se hacen inconscientes, aqui se activa el cerebelo, la
corteza cingulada anterior y las dreas motoras. Por otro lado, la memoria explicita
corresponde a la memoria consciente para acontecimientos episddicos o semanticos



que se activan en areas del hipocampo y el 16bulo medial temporal. Los aconteci-
mientos episddicos permiten recordar lugares o personas, mientras que los seméan-
ticos estan relacionados con el conocimiento de conceptos, palabras leidas previa-
mente y el recuerdo de textos, dichas memorias estan relacionadas con el proceso
lector (Guma, 2001: 195-229; Cardinali, 2007: 203-217).

En la adquisicién de la lectura, segiin el modelo dual de Coltheart, se utilizan
diferentes vias léxicas (directa) y subléxicas (indirecta). La ruta léxica permite reco-
nocer visualmente las palabras mediante los componentes 1éxico visual y semén-
tico. En el componente Iéxico visual hay una forma para cada una de las palabras
que el sujeto puede reconocer visualmente, mientras que en el Iéxico semantico se
constituye el significado de las palabras, ya que primero deben ser reconocidas
visualmente para después conocer su significado. La ruta subléxica reconoce los
fonemas mediante la correspondencia grafema-fonema que permite asignar los soni-
dos que le corresponden a cada una de las letras que componen una palabra, per-
mitiendo la pronunciacién de palabras desconocidas (Cuetos, 2008: 20-31).

Después de acceder al 1éxico, son necesarios los procesos semanticos y sintacti-
cos para estructurar las palabras, las frases y las oraciones que conforman un texto
para comprenderlo de forma adecuada (Vallés, 2005: 49-60).

El proceso seméntico permite reconocer los significados de las palabras, acti-
vando las regiones superiores del 16bulo temporal. El proceso sintactico comprende
dos operaciones principales de asignacién y especificacién: la asignacién corres-
ponde al orden de las distintas palabras que componen una oracién y la especifica-
cion es la relacién entre el significado de las palabras; ambas activando areas de los
16bulos frontales, 16bulos temporales y del cerebelo (Sanchez, 2011: 9-27).

Por lo tanto, la participacion de procesos cerebrales y psicoldgicos es necesaria
para entender cémo se desarrolla la comprensién lectora y los posibles problemas
que puedan presentarse (Wolf, 2008: 245-270).

El objetivo de esta investigacién fue analizar el desempefio en la comprensién
lectora y los procesos neuropsicolégicos de nifos de quinto y sexto grado de educa-
cién primaria, tomando como hipétesis que los puntajes eficientes en los procesos
neuropsicoldgicos de percepcion, atencidon, memoria, habilidades metalingiiisticas
y lenguaje beneficiaran la comprensién lectora.
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MATERIAL Y METODO
Sujetos

Se realizé una investigacion descriptiva, observacional, y transversal con 31 ninos
(15 de quinto grado y 16 de sexto grado) de la ciudad de Xalapa, Veracruz, México,
de los cuales se excluyeron a siete; tres por tener puntajes bajos en wisc-1v y cuatro
por no concluir con todas las evaluaciones, quedando como muestra 12 nifios y 12
ninas; seis nifios y seis ninas en cada grado, de 10 a 12 afnos con un promedio de
edad de 11 afios (DE = 7), de nivel socioecondmico bajo a muy bajo (amal, 2008).

Se siguieron los lineamientos éticos de la Declaracién de Helsinki (Asociacién
Médica Mundial, 2015) respecto a la investigacion con seres humanos. A los padres
se les otorgd una carta de consentimiento para la autorizacion de las evaluaciones
donde se les informé del procedimiento y la confidencialidad de la investigacion; a
los ninos se les pidié su participacién mediante una carta de consentimiento.

Instrumentos

Se utiliz6 una historia clinica para recabar datos pre, peri y postnatales; la Escala
Wechsler de Inteligencia para nifos en su cuarta versién wisc-1v; las subpruebas
de percepcidén, atencién, memoria, lenguaje y habilidades metalingiiisticas de la
Evaluacién Neuropsicoldgica Infantil: EN, y la presencia de signos neuroldgicos
blandos: sNB.

En la historia clinica, los datos prenatales comprenden los antecedentes per-
sonales, familiares y socioecondmicos de los padres; los perinatales corresponden
a caracteristicas bioldgicas del recién nacido y de la madre. Los postnatales son
datos del recién nacido como peso, talla, APGAR, caracteristicas del llanto y del
tono muscular.

wisc-1v es una bateria estandarizada para poblacién mexicana de 6 a 16 afios
que evalda el coeficiente intelectual o la capacidad cognoscitiva general del nifio
de acuerdo con cuatro indices: de comprensién verbal, razonamiento perceptual,
memoria de trabajo y velocidad de procesamiento; tiene coeficiente de confiabi-
lidad test-retest r = .94. El coeficiente intelectual se clasific6 de acuerdo con los
puntajes muy superior = 130, superior 120-129, promedio alto 110-119, promedio



90-109, promedio bajo 80-90, limite 70-80, y muy bajo < 69. Para esta investiga-
cién se consideraron los puntajes de 80-119 (Wechsler 2003, 1-40).

ENI es una prueba estandarizada para poblacién mexicana de 5 a 16 anos que
evalGa procesos neuropsicolégicos mediante 13 sub pruebas. Se consideraron las
subpruebas de habilidades perceptuales (r = .64), atencién (r = .66), memoria de
codificacién (r = .71), memoria de evocacioén (r = .60), lenguaje (r = .50) y habi-
lidades metalingiiisticas (r = .45), con los percentiles de < 2 a 25 como eficientes
y de 26 a = 75 como deficientes. En la comprensién lectora se consideraron los
mismos percentiles < 2 a 25 como 6ptima y de 26 a =75 como no 6ptima. Para
calificar la presencia de snB se utilizé el anexo de la ENI que permite valorar aspec-
tos de: marcha, agarre de lapiz, articulacién, agudeza visual, agudeza auditiva,
discriminacién derecha-izquierda, seguimiento visual, extincién visual, disdiado-
cocinesis o rapidez al realizar movimientos alternantes, movimientos de oposicién
digital y lateralidad manual (Matute et al., 2007: 1-85). Se consideré como normal
a la ausencia de snB, leve de 1 a 4 errores, moderada de 5 a 8 y severa de 9 a 36.

Procedimiento

Las evaluaciones se realizaron en una escuela primaria pablica y en el Laboratorio
de Psicobiologia de la Facultad de Psicologia uv. Los lugares de evaluacion contaron
con adecuada iluminacién, ventilacién y estaban libres de estimulos distractores.

El procedimiento se realizé en cuatro sesiones, una de invitacién a los padres
para que sus hijos participaran en la investigacion, tres de evaluaciones y una para
entregar resultados. En la primera sesién se explicé a los padres y a los nifios en qué
consistia la investigacion; firmaron las cartas de consentimiento y asentimiento.
A los padres se les entregd una historia clinica que llenaron con datos pre, periy
post natales del nifio. En la segunda sesién se aplicé la Escala de inteligencia Wechs-
ler para nifos (wisc-1v). En la tercera sesion se aplicaron las escalas de la evalua-
cidén neuropsicolégica infantil (EN1): a) percepcion visual y auditiva, b) atencién
visual y auditiva, ¢) memoria de codificacién d) memoria de evocacion, e) habili-
dades metalingiiisticas, f) lenguaje y g) lectura. En la cuarta sesién se evaluaron
los signos neurolégicos blandos. Se calific6 cada instrumento de acuerdo con las
indicaciones de puntuacién para entregar los resultados a los padres de cada nino,
asi como sugerencias generales para trabajar las areas con puntajes bajos.
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Andlisis estadistico

Se obtuvieron los valores descriptivos de las variables de comprensién lectora y los
procesos neuropsicoldgicos, por grado y por sexo. Se analizé también la distribucién
de los procesos neuropsicolégicos segtn la comprensién lectora 6ptima y la no dptima.

Se comprobé si todas las variables cumplian con distribucién normal con la
prueba de normalidad Shapiro-Wilk Test con el programa estadistico jMp10; la varia-
ble de comprensién lectora tuvo distribucion normal por lo que se realizé un analisis
de varianza (ANOVA), mientras que en los procesos neuropsicolégicos se aplicaron
pruebas no paramétricas mediante un analisis de comparacién entre grupos, de com-
prension lectora con los procesos neuropsicoldgicos basicos con la prueba Wilcoxon,
puesto que no tuvieron una distribucién normal.

RESULTADOS

El coeficiente intelectual (c1) promedio de los nifios fue de 90.3 (pE = 8.07). Los
ninos de quinto grado obtuvieron c1 de 88.9 (DE = 6.14) y los de sexto grado c1 de
92 (pE = 9.72). La comprension lectora fue dptima en 83% y no 6ptima en 17%
de los nifios evaluados.

En quinto grado, la comprension lectora fue similar ya que 83% fue dptima y
17% no 6ptima tanto en las nifias como en los nifios.

El promedio de respuestas correctas de lectura en voz alta fue de 4 aciertos
(pE = 1) de los 8 esperados en las nifias y de 5 aciertos (DE = 1) de los 8 esperados
en los nifios. En la lectura en silencio, el promedio de respuestas correctas fue de
4 aciertos (DE = 3) de los 8 esperados tanto en nifias como en nifos.

En sexto grado 100% de las nifias y 66% de los nifios obtuvieron comprension
lectora 6ptima, mientras que 34% de los ninos no éptima.

El promedio de respuestas correctas de lectura en voz alta de los nifios y las
ninas fue de 5 aciertos (DE = 2) de los 8 esperados. En la lectura en silencio, el pro-
medio de respuestas correctas fue de 4 aciertos (DE = 2) en las ninas y de 5 aciertos
(oE = 1) de los 8 esperados en los ninos.

En cuanto a la distribucién de los procesos cognoscitivos con comprensién lec-
tora Optima; en quinto grado, 90% tuvo percentiles eficientes en percepcion visual;



70% en atencién y memoria de codificacion visual; 80% en memoria de evocacién
visual; 60% en habilidades metalingiiisticas; 90% en lenguaje de repeticién y com-
prensién y 70% en velocidad de la lectura. En sexto grado, 100% de los ninos eva-
luados obtuvieron puntajes eficientes en percepcion visual; 80% en atencion visual,
90% en memoria de codificacién y evocacién visual; 100% en lenguaje de compren-
sion y 80% en precision de la lectura (véase tabla 1).

Tabla 1. Porcentaje de los procesos cognoscitivos segin la comprension lectora 6ptima

en quinto y sexto grado escolar.

Procesos neuropsicoldgicos 50. grado escolar 60. grado escolar
Eficiente Deficiente Eficiente Deficiente

Percepcion visual 90 10 100 0

auditiva 80 20 80 20

Atencién visual 70 30 80 20

auditiva 60 40 60 40

Memoria de visual 70 30 90 10

codificacién auditiva 50 50 70 30

Memoria de visual 80 80 90 10

evocacién auditiva 70 30 50 50

Habilidades metalingiiisticas 60 40 30 70

Lenguaje repeticion 90 10 90 10

expresion 60 40 80 20

comprension 90 10 100 0

Lectura precisién 60 40 80 20

comprension 70 30 50 50

La presencia de los signos neurolégicos blandos en 12% fue moderada, 55% leve y 33%
normal. Hubo dificultades para articular los fonemas /r/, /s/ y /1/, para discriminar
el lado derecho e izquierdo de su cuerpo y de otras personas, asi como sonidos del
lado derecho e izquierdo (véase figura 1).

En cuanto a la distribucion por grado, en quinto, la presencia de los SNB en
58% fue leve y en 42% normal, mientras que, en sexto, 75% fue leve y 25% normal
(véase figura 2).
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Figura 1. Distribucién de los signos neuroldgicos blandos en la muestra.

Figura 2. Distribucién de los casos por signos neurolégicos blandos y grado escolar.

Por otro lado, se encontraron diferencias significativas p < 0.05 con la prueba
Wilcoxon en el programa jmp10, al realizar el anélisis inferencial de comprensién
lectora con los procesos de atencién visual y de lectura en voz alta.

Al comparar la comprensién lectora con el proceso de atencién visual, se encon-
traron diferencias significativas p = 0.02, donde los nifios con atencién visual efi-
ciente tuvieron comprension lectora éptima (véase figura 3).

Al analizar la comprensién lectora y la lectura en voz alta, se encontraron dife-
rencias significativas p = 0.03; donde los nifios con comprensién lectora 6ptima
tuvieron puntajes eficientes de lectura en voz alta (véase figura 4).



Figura 3. Diferencias significativas entre comprension lectora y atencién visual.

Figura 4. Diferencias significativas entre comprension lectora y lectura en voz alta.

CONCLUSIONES

La comprension lectora involucra procesos de percepcién, atencién, memoria, len-
guaje, semanticos y sintacticos que deben ser analizados para entender cémo se
desarrolla y las dificultades que se pueden presentar (Wolf, 2008: 133-190).
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Se ha documentado que en quinto y sexto grado de educacion primaria en
México, la ensefianza de la lectura se basa principalmente en la decodificacién y
en la utilizacién de textos simples y cortos; sin embargo, la comprensién lectora
supone la interaccion de diversos procesos cognoscitivos que permiten reflexionar
e interpretar lo que se lee.

En esta investigacién se cumplié con el objetivo propuesto de analizar la com-
prensién lectora y los procesos neuropsicoldgicos en ninos de quinto y sexto grado
de educacion primaria, de la ciudad de Xalapa, Veracruz.

La comprension lectora de la mayoria de los nifios evaluados fue 6ptima y no
hubo diferencias en cuanto al grado escolar. Si las respuestas se clasificaran segtin
el Programa para la Evaluacion Internacional de Alumnos pisA, estas corresponde-
rian al nivel dos, ya que los nifios reconocieron la idea principal del texto, lo cual
concordaria con lo descrito en cuanto a que México se encuentra en los Gltimos
lugares de comprensién lectora comparado con paises europeos y asiaticos, que se
ubican en los niveles tres y cuatro (ocDg, 2018).

Sin embargo, este dato es un referente que no puede considerarse como un
nivel de dominio en la comprensién lectora debido a que los instrumentos de pisa
y ENI son diferentes, al igual que las caracteristicas culturales y los diversos méto-
dos de ensefianza. Por otro lado, si se compara con el programa nacional PLANEA
(2015) los casos evaluados se clasificarian en el nivel cuatro donde se espera que
los nifios realicen inferencias e interpreten los textos de forma esperada para la edad,
lo cual hace notar que las evaluaciones nacionales tienen diferentes métodos de eva-
luacién y ensefianza comparadas con las internacionales.

Los puntajes eficientes en los procesos de atencidn visual y la lectura en voz
alta observados en nifos con comprensién lectora dptima resaltan que el lector
debe rechazar estimulos distractores para atender, recordar y comprender las ideas
generales del texto leido (Vallés, 2005: 46-60).

Posteriormente, se observaron dificultades leves en signos neuroldgicos blandos
en la mayoria de los nifios, principalmente en la discriminacién derecha izquierda y
en el lenguaje; es importante mencionar que estas dificultades ya no deberian estar
presentes en nifios de quinto y sexto grado, pues podrian obstaculizar la adqui-
sicién de nuevos aprendizajes, ya que las dificultades en el lenguaje se han rela-
cionado con problemas en la adquisicién de la lectura y la escritura por lo cual la
evaluacion de los signos neurolégicos blandos es una prueba de tamizaje que puede



ser utilizada en el ambito educativo, para que los maestros detecten dificultades
sensoriales y motoras en los nifios y de esa manera relacionarlo con sus estrategias
educativas (Catts et al., 2002: 1142-1157).

El papel del psicélogo es fundamental en el aprendizaje y en la correccion de
las dificultades en la comprension lectora, por lo cual debe tener conocimientos
tanto neurobioldgicos, como de los procesos de aprendizaje y educativos actuales, al
igual que del contexto donde el nifio se desarrolla, con la finalidad de comprender
e implementar actividades précticas para la adecuada comprensién de textos y la
abstraccion de los significados.

Debe evaluarse la comprension lectora y procesos neuropsicolégicos, como
la atencidn, para entender y describir el desarrollo cognoscitivo de los ninos
escolares a partir de la forma en que se apropian de la informacién de un libro
y como aprenden en estas edades (Golder y Gaonac’h, 2001: 10-22). Las estra-
tegias de intervencién deben enfocarse en las actividades de lectura de palabras
y oraciones, evaluar la capacidad del nino para integrar palabras a partir de los
sonidos de sus letras, asi como deletrear y contar palabras dentro de una oracion.
También se debe priorizar la lectura en grupo e individual, asi como la lectura
en voz alta y en silencio de diferentes tipos de textos argumentativos, cientificos,
descriptivos, divulgativos e informativos de acuerdo con el grado académico que
cursen.

Estas estrategias deben ser implementadas en el &mbito escolar y familiar y tener
presente que la comprension de textos es un proceso fundamental para la adquisi-
cion de aprendizajes diversos y detectar oportunamente las dificultades que podrian
eventualmente obstaculizar el desarrollo escolar.
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CARACTERiSTIgAS DE LOS ERRORES DE LECTURA
EN NINOS CON DISLEXIA MIXTA

GuaDALUPE CaNO ToBias!

INTRODUCCION

La dislexia mixta (bm) es un trastorno de la lectura en la que se observan dificultades
visuales y auditivas predominando unas més que otras. Los errores de tipo visual
consisten en omisiones, transposiciones e inversiones, mientras que los errores audi-
tivos corresponden a sustituciones, adiciones, cambios semanticos y lexicalizaciones
(Boder, 1970: 112; Boder, 1973: 668-673; Nieto, 1975: 40-133; Matute, 2001: 293;
Protopapas et al., 2013: 616). Dentro de los errores visuales, las omisiones corres-
ponden a la supresién de un grafema o parte de una palabra, por ejemplo, “gavia-
nes” por “gavilanes”, “otra” por “otras”. Las transposiciones son modificaciones
en el orden de los grafemas o segmentos dentro de una palabra o frase, por ejemplo
“gusio” por “guiso”, “cuidad” por “ciudad”. Las inversiones se definen como difi-

cultades para descubrir la posicién o direccién real de un grafema; por ejemplo, la
“b” es confundida con la “d”, la “p” por la “q” lo que puede conducir a que llegue a
leerse “enfermada” por “enfermaba”, “dolita” por “bolita”. En el caso de nifios con
pM, las dificultades visuales se han relacionado a nivel cerebral con anomalias en
regiones cerebrales que controlan los movimientos oculares sacadicos, que van de un
punto de fijacién ocular a otro, asi como en la corteza occipitotemporal en el “4rea

" Doctora en Ciencias Biomédicas del Centro de Investigaciones Biomédicas de la Universidad Vera-
cruzana, campus Xalapa. Académica de la Facultad de Psicologia uv regién Xalapa y de la Universidad
del Golfo de México.
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de la forma visual de la palabra” que facilita el reconocimiento global de la palabra
(Peterson y Pennington, 2012: 2001).Por su parte, en los errores auditivos, las susti-
tuciones consisten en cambios de un grafema por otro con un punto de articulacién
cercano, por ejemplo “ahorito” por “ahorita”, “atravido” por “atrevido”. En el caso
de las adiciones aumentan un grafema, una silaba o una palabra en su lectura, por
ejemplo, dicen “torceapulin” por “torceapuli”, “solicitario” por “solitario”.

Los cambios seménticos corresponden al hecho de que se sustituye una palabra
por otra con significado semejante, por ejemplo “enfermaban” por “enfermaba”.

Las lexicalizaciones se refieren a que una palabra, con un significado especifico
y con una determinada configuracién visual, se sustituye por otra semejante, res-
petando el inicio o final de la palabra, asi como su longitud, pero no su significado,
como “enfermo” por “enfermaba” o “senora” por “sefala”. La lectura de estos nifos
es ademas de tipo global y en la misma se observan repeticiones, que correspon-
den a la lectura en dos o més ocasiones de una silaba, palabra o frase de un texto
(Boder, 1970: 112; Boder, 1973: 668-673). Diversos autores han mencionado que
los nifios que presentan bM muestran problemas para leer palabras infrecuentes,
es decir, que se utilizan pocas veces en el habla cotidiana y pseudopalabras que no
tienen significado en su idioma (Sprenger-Charolles et al., 2011: 6; Peyrin et al.,
2012: 1-3; Goswami, 2008: 136), debido a que tienen dificultades para realizar el
analisis fonoldgico y para percibir, como un todo, cada una de las palabras que leen.
Por lo que sin un programa de intervencién adecuado no podrén leer o deletrear
correctamente, originando que estos casos sean los mas severos pues su nivel de
lectura y de escritura es muy bajo, con mayor cantidad de inversiones (Boder, 1970:
112; Boder, 1973: 668-673). Se ha propuesto también que estos nifos tienen difi-
cultades en la atencion visual (Peyrin et al., 2012: 1-3; Valdois et al., 2004: 8-10),
cuentan con vocabulario limitado, que se refleja en el escaso niimero de palabras
que pueden escribir de memoria y en la limitada capacidad de deletreo (Slaghuis y
Ryan, 2006: 3292). En varias investigaciones se ha comprobado que los problemas
de lectura en palabras y pseudopalabras observados en los nifios con bum llevan a que
se encuentren una desviacion estandar debajo de lo esperado para su edad (Ziegler
et al., 2008: 152). Este criterio se ha usado para integrar las muestras de nifios con
pM cuando se han querido describir sus caracteristicas.

En los estudios donde se ha descrito la prevalencia de nifos con bm conside-
rando la precision y velocidad de lectura, se ha descubierto que 43% de los nifios



espafioles presentan este trastorno, 71% de los ingleses y 63% de los franceses.
Estas diferencias probablemente se deban al caracter opaco de las escrituras inglesa
y francesa y a la semitransparencia del espafiol (Sprenger-Charolles et al., 2011: 6).
Se dice que una lengua es opaca cuando un grafema puede tener varias representa-
ciones fonémicas, como seria en el caso del inglés, mientras que, una lengua trans-
parente presenta una consistencia uno a uno con el fonema que le corresponde a un
determinado grafema como en el caso de la grafia “m” que en cualquier posicién
en la que se encuentre dentro de una palabra suena /m/ (Lallier et al., 2014: 1178;
Richlan, 2014: 2-4). En México no se ha descrito la prevalencia de la dislexia, aun-
que hay datos que refieren que las dificultades de lectura pueden encontrarse en
10% de la poblacién escolar (INEcI, 2013: 44).

Analizando las caracteristicas de los errores en la lectura de palabras y pseudopa-
labras que no tienen significado en el lenguaje materno (Goswami, 2008: 136), es
posible describir el dominio de la ortografia y de las reglas de conversion grafema-
fonema que repercuten en la comprensién. Dichas caracteristicas de los errores han
permitido diferenciar entre nifios con desarrollo tipico y con dislexia en lenguas
opacas y transparentes (Ramirez y Jiménez, 2002: 4-5; Sprenger-Charolles et al.,
2011: 6; Protopapas et al., 2013: 2). Dada la importancia que tiene la adquisicién
de la lectura para un adecuado desarrollo biopsicosocial, se planted como objetivo
describir, para el espanol en México, las caracteristicas en cuanto a la cantidad y
el tipo de error que en la lectura cometen los nifnos de cuarto grado escolar con
dislexia mixta. Se tuvo como hipdtesis que los ninos con dislexia mixta de cuarto
grado escolar presentarian mayor cantidad de errores auditivos y visuales y estos se
relacionarian con dificultades en el procesamiento visoauditivo durante la lectura.

METODO

Se visitaron 11 escuelas oficiales de educacion primaria del centro de Xalapa, Vera-
cruz, para invitar a sus alumnos a integrarse a un estudio neuropsicolégico llevado
a cabo en el Laboratorio de Psicobiologia de la Facultad de Psicologia-Xalapa de la
Universidad Veracruzana, en tres o cuatros sesiones de 90 minutos en promedio,
con previo consentimiento informado de los padres. El estatus socioeconémico de
los nifios evaluados fue medio-bajo. La investigacion realizada fue de tipo obser-
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vacional, descriptiva y transversal (Hernandez et al., 2003: 114-128). Se formé un
grupo experimental de nifios con bM y dos grupos control equiparados por edad
(cE) y nivel de lectura (cNL). La integracion de cada uno de los nifios dentro de los
grupos se basé en la cantidad de errores cometidos en las subpruebas de lectura de
textos y de precision en la recuperacion escrita de la Evaluacion Neuropsicolégica
Infantil (En1) (Matute et al., 2007: 45-47), con c1 = 80 y que no mostraran tras-
tornos como deficiencia mental, retraso en el desarrollo o trastorno del espectro
autista. Cada grupo estuvo integrado por 15 nifios, haciendo una muestra total de
45 nifos. Las caracteristicas de cada grupo fueron: El grupo con pm tuvo edad
promedio de 9 anos 8 meses (DE = 5.9), y ci promedio de 94. El grupo cE mos-
tré una edad de 9 anos 6 meses (DE = 5.9) y c1 de 96. El grupo cNL tuvo edad
de 8 afos 2 meses (DE = 9.5) y c1 de 93. Todos los nifios fueron evaluados con el
wisc 1v para poblacién mexicana ademas de que en este trabajo solo se presentan
las caracteristicas de los errores en la lectura de ocho palabras de la Eni (“sal”,

» o« » » o«

“tren”, “gato”, “limpio”, “columna”, “mochila”, “diccionario” y “globalizacién”) y
ocho no palabras (“bul”, “troz”, “leto”, “crieso”, “sileta”, “fampina”, “epolitamo”
y “craseplantico”). Los resultados se analizan desde los errores obtenidos ante la
lectura que los clasifica en sustituciones semanticas, visuales, literales y derivacio-
nales ademas de omisiones, adiciones y lexicalizaciones, asi como con base en la
edad del nifo. A cada uno de los puntajes obtenidos en las dos sub pruebas apli-
cadas le correspondié un percentil que a su vez se relaciond con un rango, siendo
los siguientes, respectivamente: >75 por arriba del promedio; 26-75 promedio;
11-25 promedio bajo; 3-10 bajo y < 2 extremadamente bajo. Los coeficientes de
correlacion de confiabilidad de la evaluacién van de .85 a .98. Usando el programa
GraphPad Prism 5, se evalué la normalidad de la distribucién de los datos, usando
la prueba Shapiro-Wilk. Los datos que no cumplieron con el criterio de normali-
dad se analizaron con la prueba Kruskal Wallis y la post hoc Dunn para comparar
los tres grupos de estudio.

RESULTADOS

A continuacién, se muestran los totales de los resultados obtenidos por los grupos
CE, DM y CNL en las subpruebas de lectura de palabras y no palabras de la Enl.



Analizando la cantidad y tipo de errores de lectura en las subpruebas de la ENI
se observd que el grupo con bM mostrd 60% de errores auditivos como sustitucio-
nes y lexicalizaciones aunado a la presencia de errores visuales correspondientes a
las omisiones y transposiciones.

Al revisar la cantidad de palabras leidas correctamente, se pudo observar que
los tres grupos, en promedio, leyeron adecuadamente las ocho palabras de la sub-
prueba de la ENn1, obteniendo los siguientes resultados: El grupo cE obtuvo percentil
50, por su parte, el grupo bm alcanzd percentil 43 y finalmente el grupo cNL logrd
percentil de 53, lo cual, dado los puntajes registrados, indica que todos los grupos
estuvieron ubicados dentro del promedio.

Los errores de lectura que se observaron en mayor proporcion fueron los audi-
tivos, siendo estos 10 en total, predominando las sustituciones con seis, mientras
que los errores visuales fueron cuatro que correspondieron a omisiones. En el grupo
CE no se describieron errores, por su parte, el grupo DM tuvo seis errores auditivos
y dos visuales, siendo los primeros correspondientes a tres sustituciones y tres lexi-
calizaciones, mientras que en el grupo cNL se observaron cuatro errores auditivos y
dos visuales, de los primeros tres fueron sustituciones y una lexicalizacién. Aunado
a dichos errores, se determiné que el grupo bM cometid siete repeticiones durante
su lectura (véase tabla 1).

Tabla 1. Total de errores observados ante la lectura de palabras y no palabras de la EnI.

Lp Rep Omi Transpo Inv Sust Adi CambSem | Lexical

C 2 0 0 0 0 0 0 0
DM 7 2 0 0 3 0 0 3
CNL 0 2 0 0 3 0 0 1
LNP Rep Omi Transpo Inv Sust Adi CambSem | Lexical

¢ 3 1 0 0 6 0 0 0
DM 8 3 0 0 12 2 0 0
CNL 0 2 1 0 5 2 0 1

Anotaciones: Lp: Lectura de palabras, LNp: Lectura de no palabras, Rep: Repeticiones, Omi: Omisiones, Transpo:
Transposiciones, Inv: Inversiones, Sust: Sustituciones, Adi: Adiciones, CambSem: Cambios semanticos, Lexical:

Lexicalizaciones.
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En el analisis realizado de la lectura de no palabras, se describié que el grupo cE
ley6 adecuadamente todas, mientras que, en los otros dos grupos, el DM y el cNL, su
lectura fue precisa en siete de las ocho pseudopalabras. Dichos grupos obtuvieron
los siguientes percentiles: El grupo cE tuvo percentil 64, el grupo pm alcanzé per-
centil 35 y el grupo cNL percentil 58, lo cual indica que todos los grupos estuvieron
dentro del rango promedio.

Los errores de lectura que se observaron en mayor proporcion fueron los audi-
tivos, siendo estos 28 en total, predominando las sustituciones con 23, mientras
que los errores visuales fueron siete correspondiendo a seis omisiones. En el grupo
CE se describieron seis sustituciones y una omision, por su parte, el grupo bm tuvo
14 errores auditivos y tres errores visuales, siendo los primeros correspondientes
a 12 sustituciones y a dos adiciones, mientras que en el grupo cNL se observaron
ocho errores auditivos y tres visuales, de los primeros cinco fueron sustituciones
y dos adiciones. Aunado a dichos errores, se determiné que el grupo bM cometid
ocho repeticiones durante su lectura. Se describieron diferencias estadisticamente
2.4 = 8.386, p < .05), ya
que el grupo con bM tuvo menor cantidad de aciertos que los grupos CE y cNL. Al

significativas en el nimero de pseudopalabras leidas (H

comparar los errores efectuados por los tres grupos evaluados en dichas tareas, se
encontraron diferencias significativas en el nimero de repeticiones efectuadas al
leer las palabras (H(z, 2 = 0.520,p <.05) y las no palabras (H, 4, = 7608, p <.05),
debido a que el grupo con bM mostré mayor cantidad de repeticiones.

CONCLUSIONES

Se observé mayor cantidad de errores auditivos en el grupo pm, tal como lo des-
cribe Boder (1973: 668-673), donde menciona que los nifos con esta patologia van
a presentar errores auditivos y visuales, sin embargo, unos predominaran mas que
otros. Se constatd, que los nifios con bM presentaron tanto dificultades auditivas
como visuales mostrando con ello la importancia de describir las caracteristicas
y predominancia de los errores de lectura y proponer su origen, ya que no solo esta
implicado un componente fonolégico o auditivo sino también uno ortografico o
visual, tal como ha sido descrito por otros autores (Gallego, 2000: 5). Los errores
auditivos que se presentaron en mayor proporcién ante pseudopalabras pueden



reflejar dificultades para realizar la decodificacién fonoldgica durante la lectura, lo
que origina una lectura lenta y con repeticiones, es decir, los nifios presentan difi-
cultades para efectuar correctamente la asociacién entre el sonido que le corres-
ponde a cada uno de los grafemas (Duranovic ef al., 2012: 29), lo que a nivel neu-
rofisiolégico se relaciona con anomalias en areas temporoparietales implicadas en
el procesamiento fonolégico y la conversién grafema-fonema (Peterson y Penning-
ton, 2012: 2001; Luque et al., 2011: 52). Los errores de lectura pueden relacionarse
con percentiles encontrados por debajo del promedio en tareas de atencién visual,
memoria auditiva y habilidades metalingiiisticas (Abdeldayem y Selim, 2005: 160).
A partir de este trabajo se descubrié que en la lectura de palabras los nifios con bm
presentaron mayor nimero de sustituciones, lexicalizaciones y omisiones; mientras
que en las pseudopalabras mostraron mayor cantidad de sustituciones, omisiones
y adiciones, lo cual refleja la existencia de variabilidad en las caracteristicas de los
errores dependiendo de la tarea aplicada, lo que coincide con lo encontrado por
Bolafios y Gémez (2009: 43), quienes hallaron mayor nimero de sustituciones en
la lectura de pseudopalabras o palabras sin sentido semantico, mientras que en los
estimulos con contenido seméntico (palabras, oraciones y textos), mayor cantidad
de omisiones.

Los tipos de errores observados en los grupos fueron diferentes, principalmente
en el caso de las lexicalizaciones, sustituciones y omisiones presentes en mayor
namero en el grupo con dbm. El grupo cE permitié diferenciar el desarrollo normal
del proceso lector cuando se compard su desempeno con el de los nifios con DM, ya
que, aunque en ambos grupos se observaron errores, la cantidad y el tipo fueron
mayores en los ninos con bM debido a que los nifios CE ya han logrado consolidar
el proceso lector a partir del uso de habilidades cognitivas como el procesamiento
fonoldgico, la conciencia fonoldgica y la memoria de trabajo, ademaés de la identifi-
cacién visual de los grafemas, su orientacién espacial y su memoria a corto plazo.
Los errores de lectura del grupo cnL fueron diferentes a los mostrados por el grupo
DM tanto en la cantidad como en el tipo, por ejemplo, el grupo cNL no cometid repe-
ticiones, esto debido a que se encuentran en un proceso de consolidacién de dicho
aprendizaje en el que todavia no hay una generalizacién de la estructura fonoldgica
y visual de las palabras (Londofio-Mufioz et al., 2016, 106-107).Los errores de
lectura observados pueden relacionarse con las dificultades de memoria, atencién,
sintesis fonémica y precision de lectura y escritura observadas en las pruebas neu-
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ropsicoldgicas que Abdeldayem y Selim (2005: 160) relacionaron con dificultades
en el procesamiento visual y fonoldgico, en la atencién y en la velocidad de pro-
cesamiento de la informacién. Aqui es importante mencionar que, para el caso de
la bm, aunque pueden variar la cantidad y tipo de errores en cada caso, se puede
decir que se observan las dificultades en la lectura de palabras y pseudopalabras
(Peyrin et al., 2012: 1-3; Ziegler et al., 2008: 152), lo cual parece indicar que el
analisis de la lectura de esos tipos de palabras es una adecuada metodologia para
comparar a nifios con bM y nifios lectores tipicos de la misma edad cronolégica
o de la misma capacidad lectora (Lépez-Tejeda et al., 2012: 99). En relacién con
lo anterior, la clasificacion de Boder (1970: 112), efectuada teniendo como base €l
idioma espafiol, permitira realizar un diagnéstico que integre las caracteristicas del
trastorno diferenciadas en funcién a la predominancia de signos y aspectos etiold-
gicos, aunado a que permitird generar investigacién para ampliar el conocimiento
sobre esta dificultad en idiomas con diferentes grados de transparencia, logrando
una mejor descripcién de las caracteristicas de los subtipos que existen y, por ende,
una intervencion especializada para cada uno de los casos.

Desde una perspectiva neuropsicoldgica, esta intervencion debe integrar activi-
dades que favorezcan los procesos de percepcidn, atencién, memoria, habilidades
metalingiiisticas, lenguaje, fluidez verbal, comprension, manejo del control ocular
asi como el manejo y control de emociones ya que, con la realizacién de actividades
ligadas a esos puntos, se podran estimular las areas cerebrales que participan de
manera subyacente en el proceso lector.
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LA MEMORIA IMPLICITA NO ES INMUNE
A LA INTERFERENCIA EN UNA TAREA INCIDENTAL

HEcTor DE JEsUs CERVANTES MENDEZ!

INTRODUCCION

Uno de los procesos mas investigados por la psicologia moderna es la memoria
humana, que consiste en codificar, almacenar y recuperar informacion. Los inves-
tigadores de la memoria han designado diversos tipos, incluyendo una diferencia
entre la memoria explicita y la implicita. En su forma mas elemental, la memoria
explicita trata con aquella informacion en donde el sujeto es capaz de reconocer
haberla visto previamente. En estudios de laboratorio se manifiesta, mediante afir-
maciones que emite el sujeto, si recuerda la imagen o palabra que le presenta el inves-
tigador. Por otra parte, la memoria implicita se manifiesta de manera mas indirecta
y no requiere de un reconocimiento por parte del sujeto (Voss y Paller, 2008: 3).
Por ejemplo, palabras vistas previamente ejercen un efecto sobre las palabras al
momento de recordar mediante latencias de reconocimiento menores, aunque el
sujeto las considera nuevas (Grill-Spector et al., 2006: 1). De manera similar, los
sujetos son més capaces de completar palabras incompletas, que corresponden a
palabras que vieron, en comparacion a palabras nuevas (Cervantes y Granados, 2015:
289; Roediger et al., 1992: 1255).

! Licenciado en Psicologia y doctor en Ciencias Biomédicas del Centro de Investigaciones Biomédicas
de la Universidad Veracruzana, campus Xalapa. Actualmente trabaja en la Secretaria de Educacién
de Veracruz.
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En la literatura se han remarcado disociaciones entre tipos de memoria; esto es,
el efecto que tiene una variable sobre la memoria depende del tipo que afecta. Por
ejemplo, mientras la memoria explicita es favorecida cuando la informacién que se
busca aprender se estudia de manera profunda, interrelacionando lo que la per-
sona ya sabe con la informacién nueva, la memoria implicita parece no beneficiarse
por esta estrategia (Lockhart y Craik, 1990: 102 citado en Brown y Mitchell, 1990:
269). Al contrario, mientras la memoria implicita es altamente sensible a cambios en
la modalidad, que se presenta la informacién durante la codificacion y la recupera-
cidén, o a cambios en el tipo de fuente de las letras, en el caso de palabras, la memo-
ria explicita se mantiene estable (Graf y Ryan, 1990: 981). Es importante entonces,
para poder entender qué efecto tendré alguna estrategia sobre la memoria, tomar en
cuenta el tipo de memoria afectada, ya que cada una responde de manera particular.

Por otro lado, un tema de estudio complementario al de la memoria humana ha
sido el olvido, donde se pregunta qué factores impiden que las personas recuperen
la informacién que desean recordar. Habiendo introducido el concepto de diso-
ciacion en el estudio de la memoria, queda claro que para entender qué factores
favorecen el olvido se debe tratar por separado la memoria explicita de la memoria
implicita. La discusién previa también lleva a suponer que estos factores actian de
manera distinta para ambos tipos de memoria. Esto parece ser el caso en cuanto
el efecto que tiene el tiempo sobre la capacidad de recordar, es casi indudable que,
para la memoria explicita, entre mas tiempo pase, menor cantidad de informacién
se podré recuperar (Kahana, 2012: 117 citado en Larzabal et al., 2018: 257-258).
Pero no es claro que la memoria implicita se vea afectada de la misma manera.
Diversas tareas que obligan al sujeto a usar informacién previa, a pesar de que no
haya un esfuerzo para recordar, han demostrado que el cambio en el desempeno
a lo largo del tiempo es mucho mas robusto (Mitchell, 2006: 926; Sloman et al.,
1988: 224). Estudios recientes demostraron que el desempeno en tareas de memo-
ria implicita se mantiene intacto después de mas de una década, aunque los sujetos
fueron incapaces de recordar detalles de cuando participaron en el estudio inicial
(Mitchell, 2006: 928; Mitchell et al., 2018: 9).

Crowder (1978: 217) sin embargo, nota que el transcurso del tiempo por si solo
es una explicacién pobre para entender el olvido, confundiéndose con una multitud
de explicaciones alternas. Por ejemplo, todos sabemos que recordamos de manera
explicita menos informacién una semana después y mucho menos un mes después,



pero no hay nada que nos indique si esto se debe al cambio de contexto (Kahana,
2012: 247) o debido a la interferencia retroactiva que palabras subsecuentes pro-
ducen (Surprenant y Neath, 2009: 33). La interferencia se refiere al efecto nega-
tivo que tiene procesar otro material aparte del que se desea aprender, ya sea antes
o después (Neath y Surprenant, 2003: 27). La magnitud de interferencia que se
presenta depende de la relacion entre lo que se quiere aprender y lo que genera la inter-
ferencia. Por ejemplo, si se presenta una gran cantidad de estimulos para aprender,
la probabilidad de recordar cada uno de ellos, después de un tiempo considerable,
disminuye. Pero, si uno de ellos es relativamente distinto al resto, serd mas facil de
recordar; a esto se le conoce como efecto de aislamiento (Hunt, 2006: 4). Dicho
de otra manera, la habilidad de discriminar entre distintos recuerdos es importante
para una recuperacion exitosa.

Diversas variables actian de manera distinta ante los tipos de memoria. Una
de ellas, la interferencia, causada gracias a la similitud entre una clave (estimulo
usado para recuperar la informacién) y las distintas posibilidades eventualmente
afecta la memoria explicita, ya que al traer a la mente el contexto en el que se codi-
fico, también traera al presente rasgos y detalles intrusos. La evidencia empirica a
favor de este punto es mixta, ya que algunos estudios sugieren que en la memoria
implicita no existe una comparacion entre la clave y las posibles palabras (Geraci y
Rajaram, 2002: 280-281; Jacoby et al., 1993: 149) y ciertamente no sigue la narra-
tiva que describe el olvido a lo largo del tiempo como resultado de la interferencia.
Esto es, si la interferencia a lo largo del tiempo causa el olvido, entonces la ausencia
de una reduccién en el desempefo en la memoria implicita sugiere que esta no se
ve afectada. Sin embargo, otros estudios han encontrado evidencia de interferencia
en la memoria implicita (Healey et al., 2012: 1467-1468; Lustig y Hasher, 2001:
204). Una posible solucién radica en las demandas de la tarea, de esta manera, tareas
donde al sujeto se le indica utilizar informacién de un momento especifico con-
lleva a determinadas ventajas o desventajas. Por un lado, los sujetos se beneficia-
ran al delimitar su bisqueda en un episodio temporal (o0 contexto) limitado, pero
se exponen al efecto negativo de tener que discriminar entre otras posibilidades.
Esto es independiente del tipo de memoria a la que corresponde, sin importar si la
recuperacién de la informacién es acompafiada de la conciencia del recuerdo o no.

Las demandas de la tarea son alin mas relevantes si se considera la relacion
entre lo que se codific y la clave que se usa para recuperarlo. Como se men-
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ciond antes, las tareas mas populares para observar a la memoria implicita son las
tareas de completar palabras degradadas (a las que les faltan letras). Las elecciones
més comunes son raices (PAJ_ _ _ en lugar de PAJARO) o fragmentos de palabras
(P _ 1A _R _ en lugar de paLABRA). Pero tampoco queda claro que estos dos tipos
de clave demanden el mismo tipo de procesamiento. Roediger et al. (1992: 254-
261) reportan que variables como profundidad de procesamiento, la frecuencia de
las palabras y el tiempo transcurrido entre la codificacién y la recuperacion tienen
el mismo efecto sobre fragmentos o raices. Por otro lado, trabajos mas recientes
sugieren que la tarea de completar raices contiene un componente de reconoci-
miento importante, y por ende un componente de la memoria explicita (Bruss y
Mitchell, 2009: 183; Fay et al., 2005: 797). Brevemente, las raices suelen corres-
ponder a varias posibles respuestas de las cuales el sujeto debe seleccionar la ade-
cuada, mientras los fragmentos no requieren de esta generacion y seleccidn; si este
es el caso, entonces la tarea de completar raices se veria mas afectada que la tarea
de completar fragmentos por la interferencia debido a la similitud.

Por lo anterior, en este estudio se plantearon dos hipdtesis: 1) La similitud total
entre la clave y el resto de las palabras del bloque afectara el desempeno en mayor
cantidad para la memoria explicita que para la memoria implicita; 2) En el caso
de la memoria implicita, las raices seran mas afectadas que los fragmentos por la
interferencia.

MATERIAL Y METODO

Este estudio fue retrospectivo y experimental. Se analizaron las respuestas conduc-
tuales adquiridas de un estudio de electroencefalograma (EEc). La actividad eléctrica
cerebral fue registrada a la par de esta tarea, pero sera reportada en otro estudio.

Material

Detalles sobre la seleccion de las palabras que fueron utilizadas en esta tarea, asi
como la légica tras de ello, pueden ser consultados a profundidad en un estudio
previo (Cervantes y Granados-Ramos, 2015: 287). Brevemente, los estimulos fueron
obtenidos registrando las respuestas de una tarea de fluidez verbal libre de 100 suje-



tos universitarios. En esta tarea, los sujetos emiten la mayor cantidad de palabras
durante dos minutos.

Procedimiento

32 alumnos (16 hombres y 16 mujeres, edad promedio hombres = 21.7, edad pro-
medio mujeres 21, total promedio = 21.4) que cursaban la licenciatura participa-
ron en el estudio. El disefio de la tarea conductual consistié en un solo periodo de
estudio/prueba, de aqui en adelante denominados fase de codificacién y de recu-
peracién, respectivamente. La tarea de codificacion consistié en la presentacién
de 120 palabras, divididas en 6 bloques de 20 palabras cada uno. Estas palabras
fueron emitidas inicamente por uno de los 100 sujetos en la tarea de fluidez verbal
(véase Cervantes y Granados-Ramos, 2015: 287 para més detalle). Cada palabra
susceptible de ser codificada se presentd sobre la pantalla, de manera individual,
con un intervalo inter estimulo (1s1) de 2 segundos (s). Los sujetos contaron el
namero de silabas que contenia cada palabra. Este tipo de procesamiento es con-
siderado superficial y afecta a la memoria explicita pero no a la memoria implicita
(Fay et al., 2005: 786) y se selecciond debido a que se buscaba estudiar el efecto de
la interferencia primordialmente en la memoria implicita.

Subsecuentemente, los sujetos, ahora en la fase de recuperacion, observaron pala-
bras incompletas, 240 divididas en bloques de 20, pero presentadas una a la vez,
con un 181 de 2s. El tiempo de respuesta fue maximo de 2s. Se limitd el tiempo de
presentacion y de respuesta para favorecer procesos automaticos durante la recupera-
cién. Una vez emitida su respuesta, el sujeto debia identificar si la palabra se present6
anteriormente.

Andalisis de datos

Se cuantificaron las respuestas correctas de acuerdo con las palabras emitidas y
el juicio realizado por el sujeto. Aquellos fragmentos o raices que fueron completa-
dos correctamente y reconocidos como parte de los previamente vistos se conside-
raban como estimulos de memoria explicita. Si la palabra no era reconocida bajo
las mismas circunstancias el estimulo se consideré de memoria implicita. También
se numeraron las palabras novedosas completadas correctamente para obtener la
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linea base, es decir, la tasa de completar fragmentos o raices sin el beneficio que
aporta la memoria. Se empleé la prueba de suma de rangos de Wilcoxon para com-
parar las respuestas entre los tipos de memoria.

Las hipétesis planteadas requieren de una medida de analisis de interferencia
perceptual. Para esto, se tomé la medida de suma de similitud (ss) que, a su vez, es
parte de un modelo mas complejo introducido por Nairne (2002, 392). En breve,
la ss representa la similitud total entre la clave que se presenta durante la recupe-
racion y las palabras codificadas. El modelo de Nairne capta la esencia de consi-
derar a la memoria humana como un acto discriminativo, donde los sujetos deben
seleccionar la respuesta correcta, entre varias posibilidades, y el modelo predice
que, entre mas similar sea la clave con dichas posibilidades, mas dificil seré para el
sujeto decidir entre ellas.

La similitud entre la clave y un item en memoria se define por:

Sij = e

Donde mij es la diferencia de elementos idénticos dividido por el total de elementos
comparados. Para este estudio, se considerd cada letra idéntica y en la misma posi-
cion entre la clave y la palabra original como un elemento igual. El total de elementos
comparados correspondié a la longitud de la palabra més larga.

Después de calcular la similitud entre la clave y cada item, se sumaron todas
las similitudes para esa clave, obteniendo el indice de ss. Posteriormente se calculd
el grado de asociacién mediante la rho de Spearman entre ss y las respuestas emi-
tidas por los sujetos, para observar si el grado de interferencia predicho por ss se
asociaba al desempefio del sujeto. Las diferencias entre los valores de correlacion
se compararon contra cero basados en calcular el intervalo de confianza de 95%
para las diferencias usando el procedimiento propuesto por Zou (2007: 405).

RESULTADOS

En la prueba de memoria, los sujetos lograron completar un total de 1 708 palabras
incompletas, con un promedio de 53 por sujeto (DE = 8). De estas, 1 121 fueron pala-
bras previamente presentadas (X' = 35, DE = 6.1) y 587 nuevas (X = 13.3, bE = 3.7),



consideradas como la linea base. De las palabras antiguas, los sujetos completaron
mas palabras de manera implicita que de manera explicita (Explicita: x = 21.
DE = 5.6, Implicita: X = 13.65, DE = 7.4, Z = 4.6, p < 0.01).

Los sujetos no mostraron preferencia para completar ya sea fragmentos o raices
de la linea base (Z= .77, p < 0.44) o de las palabras completadas de manera expli-
cita (Z = .95, p < 0.34). En cambio, existié una marcada diferencia en memoria
implicita, donde las raices fueron mayormente completadas que los fragmentos
(Z = 4.5, p < 0.001). Los fragmentos de palabras mostraron una mayor cantidad
de ss en relacién con las raices (Z = 4.87, p < 0.001).

La ss se asocié a menor desempeno para las palabras antiguas (rho = -.34, I1C
95% [-.59 -.18]). Sin embargo, dicho efecto fue mayor (diferencia: rho = -.16, IC
95% [-.39 -.01]) para la memoria implicita (rho = -.38, IC 95% [-.65 -.22]) que la
memoria explicita (rho = -.23, IC 95% [-.43 -.05]), lo que rechaza la primera hipétesis
planteada. Al comparar raices y fragmentos, se observé que las raices se asociaron a un
menor desempeno en comparacién a los fragmentos para la memoria explicita (Raices:
rho = -.3, IC 95% [-.53 -.13]; Fragmentos: rho = -.13, IC 95% [-.32 .04]; diferencia:
rho = -.17, IC 95 % [-.46 -.01]) y para la memoria implicita (Raices: rho = -.34, IC
95% [-.59 -.2]; Fragmentos: tho = -.26, IC 95% [-.48, -.01]; diferencia: rho = -.1 IC
95% [-.37 .18]). Notese que en el caso de la memoria implicita no existieron diferencias
significativas entre raices y fragmentos a un alfa de 5% ya que el intervalo de confianza
de las diferencias contiene cero.

CONCLUSIONES

En este estudio se busc6 conocer la relacion entre el desempefio de memoria y
la interferencia causada por similitud entre distintas palabras. Las correlaciones
entre la ss y el nimero de respuestas correctas emitidas por los sujetos variaron
segun el tipo de memoria. La memoria implicita fue mas sensible al efecto de ss
que la memoria explicita. Esto sugiere que: los sujetos estan utilizando informacién
contextual al reconocer las palabras sin importar el tipo de memoria; la informa-
cién que conlleva a la recuperacién perjudica mas a la memoria implicita que a la
explicita. Esto puede deberse al papel que jugd la tarea de codificacion superficial
(contar silabas), detallado en la metodologia, en generar el trazo mnésico generado,
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con el que la clave subsecuentemente se recuperaria, de acuerdo con el principio
de codificacién especifica que postula la eficacia de una clave para recuperar una
palabra en memoria (aunque el principio se extiende a cualquier estimulo) depende
de la manera en como dicha palabra fue codificada inicialmente (Tulving y Thomson
1973, 359). Esto explica la taza menor de respuestas correspondientes a la memo-
ria explicita que implicita, pues la palabra fragmentada ofrecida como clave es més
apta para recuperar trazos similares (memoria implicita) y no episodios completos
(memoria explicita), debido a que se codificaron los rasgos ortogréficos de la pala-
bra sobre los semanticos.

En el caso de la memoria explicita, el recuerdo episédico pudiera ayudar a con-
trarrestar la interferencia causada por la ss al recordar rasgos que ayudan a dife-
renciar entre varias posibilidades, un resultado que ya se ha reportado con infor-
macién seméntica (Goh y Lu, 2012: 32). Por otro lado, la memoria implicita se ve
restringida a depender de los rasgos ortograficos que inicialmente se codificaron.
A pesar de que la clave es eficaz para recuperar la palabra inicial, las claves con una
ss alta son poco dtiles, lo que apoya resultados previos que sugieren que la memo-
ria implicita no es inmune a la interferencia (Lustig y Hasher, 2001). Los fragmen-
tos usados en este estudio resultaron tener mayor ss en promedio en comparacién
a las raices y, por ende, fueron completados con menor frecuencia. Estudios pos-
teriores deberan explorar si esto se debe a caracteristicas del estudio, incluyendo el
uso de un solo bloque de estudio prueba, o a caracteristicas involucradas en cada
tipo de clave. Como se ha mencionado previamente, las raices han sido reportadas
como elementos que provocan procesos de generacion y reconocimiento, asi como
procesos conceptuales (Fay et al., 2005: 787).

Los resultados obtenidos los colocan ante la tarea de completar fragmentos y
procesos de la memoria explicita. Por lo tanto, las raices se vieron beneficiadas por
el reconocimiento, pero son més susceptibles a la interferencia que los fragmentos;
todo esto a pesar de que el sujeto no fue consciente de ello. Estudios posteriores
deberan indagar por qué motivo completar las raices no se acompafia de un reco-
nocimiento consciente, a pesar de mostrar evidencia a favor de haber sido recono-
cido, como lo reportado por Voss et al. (2008: 457).

Otra aportacién de este estudio radica en el hecho de que la memoria implicita
se ve sesgada por el contexto inicial. Es importante recordar que la tarea de codi-
ficacion fue incidental, es decir, los sujetos no sabian que serian probados subse-



cuentemente. Esta manipulacién evita que los sujetos involucren procesos, como
repeticion, asociacién con otra informacion o seleccidn (en conjunto denominados
procesos elaborativos) con el fin de recordar la informacién posteriormente (Paller
et al., 1987: 368). Esto es consistente con estudios recientes que sugieren que, a
pesar de que los sujetos codifican incidentalmente, utilizan informacién temporal
del contexto en el que fue codificado al momento de recordar. Healey (2018: 34)
encontré que el tamafio del efecto es menor que en condiciones intencionales, pero
alin esta presente. En otras palabras, a pesar de que durante la codificacién no
hubo un esfuerzo para memorizar, se recupera informacién temporal del episodio
al momento de recordar. Por lo tanto, para la memoria explicita, que depende del
recuerdo del episodio original, se ve mas afectada al recuperar no solo la palabra,
sino otras posibilidades. Ciertamente, hacer referencia al periodo de codificaciéon
durante la recuperacién favorece dicha recuperaciéon, como se hizo en este estudio
(Greci y Rajaram, 2002: 280).

Se debe mencionar, como lo hacen Brown y Mitchell (1994: 536) que, a pesar
de que existe una reduccion en el efecto de variables como profundidad de pro-
cesamiento, la direccién del efecto es similar para ambos tipos de memoria. Aqui,
aunque la magnitud del efecto de interferencia fue mayor para la memoria expli-
cita, la memoria implicita se vio afectada significativamente. Esto estaria en con-
cordancia con los modelos unitarios de la memoria que predicen los resultados de
este estudio con respecto a ss.

Este estudio aporté evidencia de que la memoria implicita es afectada por la
interferencia y a la vez por el contexto presentado en la codificaciéon. También apoyd
premisas que sugieren que la tarea de completar raices para estimulos de la memoria
implicita demanda procesamiento aparte del perceptual, el semantico, siendo afec-
tado por la interferencia de manera similar a la memoria explicita. Finalmente, los
resultados no apoyan una explicacién basada en sistemas multiples sino de modelos
de memoria unitarios, debido a la similitud del efecto que tuvo la interferencia per-
ceptual sobre ambos tipos de memoria.
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EVALUACION NEUROPSICOLOGICA EN ADULTOS
CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL: ESTUDIO DE CASO

ANGEL OMAR ROMERO MOLINA!

INTRODUCCION

Algunos de los aspectos mas importantes de la neuropsicologia son la evaluacién y
el diagndstico, para ello se recurre a procedimientos, tanto clinicos como experi-
mentales, desde una perspectiva cuantitativa y cualitativa, esto con el fin de disenar
programas que permitan la rehabilitacion de alteraciones cognoscitivas (Ardila y
Rosselli, 2007: xvi).

La evaluacién neuropsicolégica en la infancia tiene como objetivo realizar un
adecuado diagndstico que apoye la orientacién educativa, el control evolutivo y
la prevencién de futuras problematicas, ya que en este periodo madura el sistema
nervioso y tiene lugar la plasticidad cerebral (Canovas et al., 2010: 166). Las alte-
raciones en estas etapas afectaran el funcionamiento de las estructuras superiores,
obstaculizando la adquisicién de nuevas habilidades cognoscitivas, lo cual reper-
cutiréd en etapas posteriores.

En ese sentido, también se ha dado importancia a la evaluacién de personas
adultas con alteraciones cognoscitivas y a la planificacién de procesos especificos
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de intervencién neuropsicoldgica, con el objetivo de lograr el desempeno funcional
de las personas con alguna discapacidad (Sequera ef al., 2016: 65).

Actualmente, ha incrementado la necesidad de contar con evaluaciones neurop-
sicoldgicas que identifiquen las posibles disfunciones del sistema nervioso y permi-
tan implementar estrategias de intervencién en pacientes con alteraciones cognos-
citivas (Tirapu, 2007: 191).

Al momento de realizar una evaluacion neuropsicoldgica se puede recurrir a
diversas pruebas psicométricas estandarizadas para tener un acercamiento a las
dificultades presentadas (Bausela, 2008: 137). Estas evaluaciones psicométricas se
deben complementar con la valoracién clinica de los pacientes mediante entrevistas
para obtener informacion sobre aspectos de etapas previas de su vida y las obser-
vaciones conductuales del neuropsicélogo.

PRESENTACION DE CASOS CLINICOS

En este capitulo se presentan 2 casos clinicos que serviran de ejemplo para anali-
zar los procesos de evaluacién y diagnéstico neuropsicoldgico.

* Elcaso 1, es una paciente femenina de 28 afios de edad, lateralidad diestra,
complexion endomérfica, analfabeta, dependiente de sus cuidadores, con
adecuadas condiciones de higiene y alifio. Ingresé al sistema estatal para
el Desarrollo Integral de la Familia (DIF), por situacion de abandono y con
sospechas de maltrato.

* Elcaso 2, es una paciente femenina de 32 afios de edad, lateralidad zurda,
complexién ectomoérfica, analfabeta, dependiente de sus cuidadores, con
adecuadas condiciones de higiene y alifio. Fue abandonada en el piF a los
16 anos. Hace 9 anos presentd crisis convulsivas de origen desconocido que
fueron controladas con fenitoina.

Los 2 casos actualmente viven en una casa hogar de la ciudad de Xalapa, Veracruz,
Meéxico.

Los instrumentos empleados para la evaluacion de ambos casos fueron: His-

toria clinica, NEUROPSI breve en espafiol, interaccion y electroencefalograma (EEG).

Con la historia clinica se obtuvieron datos de antecedentes heredofamiliares de

los casos, asi como el contexto en el que se desarrollan actualmente.



La NEUROPsI breve es un instrumento de evaluacion neuropsicoldgica que per-
mite valorar los procesos cognitivos en poblacién tipica, con problemas médicos
y con escolaridad nula. Esta dividido en las areas de orientacién, atencién y acti-
vacion, memoria, lenguaje, aspectos visoespaciales, visoperceptuales y funciones
ejecutivas. Una vez que el neuropsicélogo aplica la prueba, las puntaciones obte-
nidas se registran en la hoja de perfil neuropsicolégico para obtener los puntajes
estandarizados en funcién de la edad y escolaridad de cada sujeto. En cuanto a los
datos normativos, el coeficiente de confiabilidad de la prueba es de 0.87 (Ostrosky
et al., 2013: 4).

Se realizaron dos sesiones de interaccién con materiales didacticos para analizar
las observaciones conductuales, las caracteristicas de las areas motoras gruesa y fina,
el lenguaje, y la capacidad de identificar conceptos como: nombre, apellido, edad,
dias de la semana, del mes y ano; comprensién de instrucciones sencillas, repeticién
de frases, uso de tiempos verbales, distincion de figuras semejantes, capacidad de
trazos sencillos y complejos. Ademads, se exploraron los conceptos polares espaciales
antitéticos: chico/grande, dentro/fuera, abierto/cerrado, alto/bajo, delgado/grueso,
debajo/sobre, largo/corto, arriba/abajo (Granados y Alcaraz, 2006: 10).

Se realiz6 un EEG clinico en vigilia con 19 canales, con cuatro electrodos para
registro de movimientos oculares y dos para monitorear actividad cardiaca. Los
electrodos utilizados fueron de oro, colocados segin el sistema internacional 10-20
(Ramos-Argiielles et al., 2009: 70) utilizando referencias en mastoides. Se grabé
la actividad eléctrica cerebral ante ojos cerrados, ojos abiertos, reactividad a la
apertura y el cierre de ojos, hiperventilacién con duracion de 3 minutos y posterior
recuperacién de 3 minutos, fotoestimulacién y 3 ensayos de estimulacién auditiva.

Para realizar la evaluacién neuropsicoldgica y neurofisiolégica, el cuidador res-
ponsable firmé la carta de consentimiento informado y la paciente puso su huella
dactilar. Durante todo el proceso de evaluacién se consideraron los principios de la
Declaracién de Helsinki (World Medical Association, 2013).

El procedimiento consistié en 4 sesiones en un cubiculo bien iluminado, sin
estimulos distractores, con duracién promedio de 60 a 90 minutos. En la primera
sesion se contestd la historia clinica y la bateria NEUROPSI breve. En la segunda y la
tercera sesion se realizaron las sesiones de interaccién. En la dltima sesion se rea-
liz6 el EEG clinico. Al final, se entregaron los resultados de las pruebas con una guia
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de apoyo para que el cuidador institucional responsable agregara las actividades a
su programa diario.

Es importante recalcar que el diagndstico neuropsicoldgico debe apoyarse tanto
en las pruebas neuropsicoldgicas, como en las observaciones conductuales en sesio-
nes de interaccidon con el sujeto (Solovieva et al., 2002: 219). Esto mediante la
implementacién del método clinico que consiste en realizar observaciones indivi-
duales del paciente, logrando detallar los patrones conductuales en la interaccién
con objetos y sujetos de conocimiento (Moreno, 2010: 69).

A continuacién se presentan los resultados y observaciones conductuales de los
casos, sefialando en primera instancia las tareas que las pacientes pudieron lograr
y, posteriormente, las dificultades que presentaron.

El caso 1 reconocié su imagen en un espejo, dijo su nombre, aunque no logrd
decir sus apellidos ni su edad, no identificd partes de su cuerpo, ni en otras per-
sonas. No identificé derecha/izquierda. Mostré dificultades para mencionar los
meses del ano y los dias de la semana. No presentd orientacién en tiempo, lugar
y circunstancia. Mostr¢é dificultades en coordinacién motora, no realizé6 movimien-
tos de oposicion digital ni de disdiadococinesia (movimientos alternados de las
manos), no logré dibujar la figura humana. No present estructura gramatical ade-
cuada, ni dialogo organizado, dio respuestas verbales incorrectas. En lectoescri-
tura se ubic en nivel figural (véase figura 1), ya que hizo trazos que representa-
ban la palabra y no se diferenciaban del dibujo, su vocabulario fue deficiente, no
logré asignar una etiqueta a los objetos. Present6 dificultades en la copia de la figura
semicompleja (véase figura 2). No identificé ninguno de los conceptos espaciales
antitéticos evaluados.

El caso 2 reconocié su imagen en un espejo, dijo su nombre y apellidos. Mos-
tré dificultades para describir los meses del ano, los dias de la semana y decir su
edad, no present6 orientacion en tiempo, lugar y circunstancia. Mostré seguimiento
visual con dificultad, reporté mareo, deficiencias perceptuales téctiles y auditivas,
dificultad para realizar movimientos coordinados con los dedos y con las manos,
no logré saltar en un pie. Su cuidador responsable reporté que no se bafiaba ni se
vestia sola. Su escritura se ubicé en nivel figural, ya que hizo trazos que represen-
taban la palabra y no se diferenciaban del dibujo (véase figura 3), tuvo dificultad en
la estructuracién de oraciones, asi como poca fluidez de vocabulario, cuando se le
pidié repetir oraciones, solo dijo la Gltima palabra; repitié correctamente oraciones



de dos palabras. Presenté dificultades en la copia de la figura semicompleja (véase
figura 4). Identificé los conceptos espaciales antitéticos arriba/abajo.

Figura 1. Ejecucion de su propio nombre.

Figura 2. Figura A = muestra de la figura semicompleja. Figura B = ejecucién de la paciente.

Figura 3. Ejecucion de dibujo de figura humana y escritura de su propio nombre.
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Figura 4. Figura A = muestra de la figura semicompleja. Figura B = ejecucién de la paciente.

Ambos casos presentaron dificultades para seguir instrucciones, narrar una historia,
formular preguntas, decir colores, series numéricas, tiempos verbales, realizar ope-
raciones de célculo basico y expresar conceptos polares espaciales. Presentaron difi-
cultades en sus procesos cognoscitivos (véase tabla 1). El EEG fue normal en ambos
casos.

Tabla 1. Resultados NEUROPSI breve.

Instrumento Escala Caso 1 Caso 2
Orientacién severo severo
Atencién y concentracion moderado severo
Memoria severo severo
NEUROPSI breve Lenguaje severo severo
Funciones ejecutivas normal moderado
Puntaje total 15 - severo 16.5 - severo

EVALUACION NEUROPSICOLOGICA EN ADULTOS
CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL

En los casos presentados se observd discapacidad intelectual, que se define en el
Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (DsM-5) como alteracio-
nes en el funcionamiento de los procesos psicoldgicos, tales como: lenguaje, funcio-
nes ejecutivas, calculo, orientacién, atencidon, memoria, entre otros (apa, 2013: 17).
Esta discapacidad se relaciona con limitaciones del funcionamiento individual dentro
de un contexto social y psicolégico, es una problematica que genera disfunciones
de areas corticales cerebrales, que limita la participacion de los sujetos dentro de



su contexto social (Shalock, 2009: 22). Estas deficiencias estan relacionadas con
dificultades en la autonomia personal y en el desempeno neuropsicolégico.

Actualmente, se reconoce que existe gran variabilidad en las aptitudes y los com-
portamientos de las personas con discapacidad intelectual; sin embargo, es impor-
tante recalcar que la intervencidén neuropsicolégica debe proporcionar un diag-
néstico diferencial entre la discapacidad intelectual y otros trastornos, ya que esta
problematica se asocia con otros déficits cognoscitivos como lenguaje, calculo, etcé-
tera. Por lo tanto, al disenar la exploracién neuropsicolégica se deben aplicar prue-
bas neuropsicolégicas que proporcionen informacion sobre el nivel de alteracién de
las funciones cognoscitivas, complementadas con pruebas especificas para la eva-
luacién del lenguaje. Esto permitira identificar las aptitudes de los individuos para
mejorar su aprovechamiento en el &mbito educativo y profesional, emitir un prondstico
y disefiar un adecuado programa de rehabilitacion (Canovas et al., 2010: 171).

Cabe mencionar que, al finalizar las sesiones de evaluacién, se otorgd un pro-
grama de sugerencias adecuadas a las habilidades y dificultades de ambas pacientes,
encaminadas a la correccién de los procesos cognoscitivos alterados para mejorar
su desempeno neuropsicoldgico. En ese sentido, las recomendaciones se dirigieron
a favorecer el aprendizaje de la lectoescritura a través de canciones con letras sen-
cillas, asi como cuentos cortos. De igual forma, se recomendé integrarlas en acti-
vidades diarias donde se implementen conceptos basicos como chico/grande, den-
tro/fuera y palabras propias de situaciones de higiene personal, animales, comida,
etcétera, asi como actividades donde se realicen conteos y célculo bésico (suma y
resta). Lo anterior con el fin de fomentar situaciones de independencia y aprendi-
zaje de un oficio.

En este contexto, uno de los principales objetivos de la evaluacién neuropsico-
l6gica es disefiar programas de rehabilitacion que sirvan como apoyo para corregir
las dificultades que presentan pacientes con discapacidad intelectual, para contri-
buir a mejorar su funcionamiento en actividades cotidianas (Tirapu, 2007: 191).

Se ha propuesto que la rehabilitacion neuropsicol6gica debe basarse en una aten-
cién integral, ya que no solo se afecta un proceso psicoldgico especifico, sino todas
las funciones corticales en conjunto, permitiendo el restablecimiento de las fun-
ciones psicoldgicas superiores alteradas y no centrarse Gnicamente en los errores
cometidos por el paciente. De ese modo, se trabajara con estrategias de compen-
sacion a través de las funciones cognoscitivas preservadas para poder reorganizar
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la actividad cerebral del paciente para que pueda reintegrarse a su medio social y a
su actividad laboral (Tsvetkova, 1977: 300).

Las directrices fundamentales que deben seguirse para la rehabilitacién neu-
ropsicoldgica son las siguientes: el tratamiento del grupo familiar, procurando que,
tanto el paciente como su entorno, conozcan la condicidn que se presenta; observar
si las estrategias de compensacion que se estan utilizando son eficientes, o si su patrén
cognoscitivo actual le permite utilizar mejores estrategias; apoyar al paciente para
el uso de estrategias cognoscitivas de organizacion y de integracién de la informa-
cién verbal; motivar y dirigir al paciente a que participe en el desarrollo de activi-
dades cotidianas e integrarse progresivamente a la vida laboral, en un puesto de
trabajo acorde a sus habilidades cognoscitivas (Buller, 2008: 12-13).

En ese sentido, el estudio de caso es una aportacién importante para la evalua-
cidén neuropsicoldgica y para el disefio de programas de rehabilitacion, ya que estos
proveen conocimientos que se centran en el contexto en que se desarrolla la investi-
gacién, proporcionando aprendizajes que permiten explicar las bases de problema-
ticas individuales, aportando conocimientos especificos en las diferentes areas de
la salud (Flyvbjerg, 2006: 37).

Con el estudio de casos, se observé en primera instancia a través de los resul-
tados de la bateria NEUROPsI breve, que el caso 1 obtuvo mejores puntajes, aunque
ambos casos presentaron dificultades similares. Lo anterior se debe a los puntos
de corte establecidos por la prueba neuropsicolégica en funcién de la edad y el nivel
de escolaridad; sin embargo, las caracteristicas observadas durante las sesiones de
interaccién indican que ambos pacientes presentaron dificultades severas en la reso-
lucién de las diferentes tareas que establecen los protocolos de evaluacién de las
pruebas estandarizadas.

Por lo tanto, en el &mbito de salud y especificamente de la neuropsicologia, la
implementacién de pruebas neuropsicolégicas exclusivamente resulta insuficiente
por las caracteristicas especificas que presenta cada sujeto. Cuando una discapa-
cidad es evidente, no basta con realizar un diagnéstico en funcién del resultado
estandarizado de la prueba, sino que debe implementarse un andlisis conductual
detallado, orientado al proceso de ejecucion (Bausela, 2008: 139). Adn con las difi-
cultades el paciente que presenta, se debe evaluar el nivel de respuesta en las tareas,
de esa forma se podra identificar en qué medida se encuentran preservadas o alte-
radas las funciones cognoscitivas (Fernandez, 2001: 373-374).



Para realizar una evaluacién neuropsicoldgica eficaz, debe realizarse un ana-
lisis de las alteraciones de los procesos cognoscitivos a través de las evaluaciones
neuropsicolégicas (cuantitativas) y de las observaciones conductuales (cualitativas)
que permitan observar al sujeto durante la ejecucién de la prueba. De esta forma se
garantizara una integracion sistémica de las manifestaciones clinicas del paciente,
permitiendo elaborar programas de rehabilitacién enfocados a las necesidades correc-
tivas especificas de cada caso (Bausela, 2008: 139-140).

CONCLUSIONES

La importancia en la implementacién de estudios de caso consiste en la ubicacién de
situaciones de la vida real, aportando para el neuropsicélogo una vision individua-
lizada en el tratamiento. Sabemos que la conducta humana no puede explicarse en
su totalidad por evaluaciones generales, por lo que la descripcién y analisis de casos
individuales permiten desarrollar conocimientos especificos, asi como conocer las
perspectivas de la problematica que se evalGa en cada caso (Flyvbjerg, 2006: 38).

Aunque hoy la pesca sigue siendo una actividad lucrativa, ya no se considera la
principal fuente de ingresos de los habitantes pues, desde el afio 2012, han proli-
ferado tiendas de conveniencia y farmacias de reconocidas franquicias nacionales
que han traido a la poblacién la posibilidad de generar empleos més estables, en
contraste con la generacion emergente de empleos articulados al comercio, la inci-
piente acuacultura y el esfuerzo por detonar la actividad turistica.

Por otro lado, la implementacién de una evaluacién neuropsicolégica cuanti-
tativa, utilizando exclusivamente pruebas estandarizadas y una evaluacién cualita-
tiva mediante el método clinico, adquiere mayor importancia actualmente, ya que la
evaluacién cuantitativa proveera un acercamiento al diagndstico de las alteracio-
nes que presenta el paciente con parametros de evaluacién similares que generen
conocimiento para la correccién de casos con caracteristicas semejantes. Por su lado,
la valoracién cualitativa permitira realizar un andlisis detallado de los errores y
los aciertos del paciente. Con los datos cuantitativos y cualitativos se elaborarédn
programas de rehabilitacion individualizados. Lo anterior con el fin de disehar
estrategias de intervencién o de prevencion de posibles alteraciones en el funciona-
miento cognoscitivo, emocional y social del sujeto (Tirapu, 2007: 194).
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Es pertinente mencionar que, tanto el enfoque cuantitativo como el cualitativo,
pueden integrarse para realizar un programa de correccién adecuado a cada caso.
Lo anterior en virtud de que no se puede afirmar que los neuropsicélogos, que
implementan solamente pruebas estandarizadas, no consideren los datos cualitati-
vos o las observaciones conductuales, ni que los que defienden los planteamientos
de la investigacién cualitativa nieguen los criterios o avances de las investigaciones
cuantitativas; ademas los datos cuantitativos resultan de utilidad para valorar la efi-
cacia de los programas de rehabilitacién, mediante la implementacién de pruebas
pre y post test. Asimismo, los datos cualitativos permiten detallar tanto los errores
cometidos por el paciente, como las estrategias utilizadas por el mismo (Tirapu,
2007: 193). En ese sentido, complementar la valoracién neuropsicolégica con ambos
enfoques, nos permitira realizar estudios experimentales que contribuyan signifi-
cativamente a la neuropsicologia.

Desde sus inicios, la rehabilitacién de funciones a través de la reorganizacién
de los procesos cognoscitivos requirié de un largo periodo de investigacién en neu-
ropsicologia, donde el objetivo fundamental, tanto de la evaluacién como de la imple-
mentacion de programas de rehabilitacion, fue conseguir el funcionamiento ade-
cuado del estado individual del paciente, asi como la reincorporacién a su medio
social y a su actividad laboral (Tsvetkova, 1977: 298).

Por ello, la implementacion de evaluaciones neuropsicolégicas, que concluyen
en diagndsticos oportunos, sirven para implementar programas de rehabilitacion.
En ese sentido, la neuropsicologia ha demostrado su adaptacion a las necesidades
actuales de las ciencias de la salud, pues al converger entre la neurologia y la psico-
logia delimita un area de estudio propia que permite realizar intervenciones clinicas
para reintegrar a los pacientes con alteraciones cognoscitivas a su vida cotidiana.
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DETERIORO COGNITIVO LEVE: EL SINDROME PREVIO
A LA DEMENCIA. PAUTAS PARA SU DETECCION
E INTERVENCION

JorGE DARiO LOPEZ SANCHEZ!

INTRODUCCION

En las daltimas décadas se ha observado a nivel mundial el fenémeno de envejeci-
miento poblacional. Los avances médicos y tecnoldgicos han favorecido al aumento
en la expectativa de vida de la poblacién, sin embargo, una poblacién mas longeva
conlleva retos para los profesionales de la salud. En México, nos encontramos en
un periodo de transicién demografica en el que la poblacién de adultos mayores
se esta incrementando. El Consejo Nacional de Poblacién (Conapo) estimé que
para 2020 existiran 17 millones de personas mayores de 60 afios, y se espera que para
2050 la cuarta parte de la poblacién mexicana sean adultos mayores (Jara, 2007: 5;
Jiménez et al., 2015: 150; Cancino y Rehbein, 2016: 184).

El aumento de la poblacién mayor de 60 anos provoca el surgimiento de nuevas
demandas y consideraciones para el cuidado integral de la poblacién envejecida;
simultdneamente, el incremento de la esperanza de vida conlleva también a que las
enfermedades degenerativas asociadas al envejecimiento perduren, puesto que, de
establecerse una patologia en los primeros afios (60-65) de la tercera edad, los
anos agregados a la esperanza de vida no necesariamente son afos de vida saluda-

! Es psicologo, especialista en métodos estadisticos y maestro en Neuroetologia por la Universidad Ve-
racruzana (Uv); actualmente desarrolla estudios de doctorado en Neuroetologia (uv). Es colaborador
del Laboratorio de Psicobiologia y docente en la Facultad de Psicologia, regién Xalapa de la Univer-
sidad Veracruzana.
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ble, lo que implica que el adulto mayor que enfermé en etapas tempranas del enve-
jecimiento tendréd que vivir mas tiempo con su padecimiento; este fendmeno tiene
implicaciones en su calidad de vida, por lo que se debe prestar especial atencién a
estos adultos mayores (Esteve y Collado, 2013: 68).

Realizar investigacion en el marco del envejecimiento nos permite conocer, entre
otros factores, el estado cognitivo de la poblacién, a partir del cual se pueden
elaborar intervenciones que beneficien la calidad de vida de los adultos mayores
y generar politicas de acompafiamiento que favorezcan esta etapa de vida en las
esferas bioldgicas, psicolégicas, sociales, econdémicas, de salud, y politicas (Palloni
et al., 2005: 2; Quevedo, 2008: 5; Rayon et al., 2015: 95; Cancino y Rehbein,
2016: 184).

Las enfermedades neurodegenerativas y las complicaciones cognitivas son algu-
nas de las afecciones que se observan mas frecuentemente en la poblacién adulta
mayor. La demencia tiene una prevalencia cercana a 8% en los paises latinoameri-
canos. Especificamente, en México se ha establecido que su prevalencia es de 7%
y su incidencia es de 27.3 por 1 000 personas/afio (Gutiérrez-Robledo y Arrieta-
Cruz, 2015: 669-670). Dichas patologias son de inicio sutil, las personas pueden
presentar problemas leves de memoria que no afectan su funcionamiento diario,
por lo que suelen pasarlos por alto y se entorpece la atencién y la intervencién tem-
pranas. A este tipo de fallas de memoria que el paciente refiere se les denomina en
la literatura cientifica como “quejas subjetivas de memoria”. Estas complicaciones
son un criterio que ayuda al clinico a establecer un diagnéstico temprano, por lo
que la percepcidn que el paciente tiene al respecto de su cognicién es un factor
importante en la deteccién de las etapas iniciales del deterioro cognitivo (Garcia-
Sevilla et al., 2014).

El deterioro cognitivo leve (DcL) es una de las patologias cognitivas que los
adultos mayores padecen; su prevalencia es cercana a 20% en pacientes con enfer-
medades neurodegenerativas y se manifiesta como la alteracién de las capacida-
des o funciones cognitivas, tanto basicas como superiores. Durante la valoracién
cognitiva se pueden observar complicaciones en procesos como orientacién espa-
cial, lenguaje, reconocimiento visual, memoria, juicio, razonamiento, concentracion,
atencién y praxias, entre otros. Estas complicaciones conllevan limitaciones en la
autonomia y la calidad de vida de los adultos mayores (Jiménez et al., 2015: 150;
Rayén et al., 2015: 95; Cancino y Rehbein, 2016: 184).



El bcL es considerado por médicos e investigadores como un precursor a la apa-
ricion de las demencias, su deteccidon oportuna es importante, ya que, si se realizan
intervenciones durante etapas iniciales, se puede disminuir la probabilidad de que
el pcL evolucione a demencia. Sin embargo, los limites entre el envejecimiento nor-
mal y el envejecimiento patolégico (leve) son dificiles de identificar, especialmente
cuando la sintomatologia no es muy evidente o la autonomia de las personas no se
encuentra afectada (Aveleyra et al., 2007: 257; Mias et al., 2007: 733; Meléndez-
Moral et al., 2012: 604; Cancino y Rehbein, 2016: 184).

Los criterios de diagnéstico propuestos por el International Working Group on
Mild Cognitive Impairment (Winblad et al., 2004) determinan que una persona
puede diagnosticarse con DCL cuando: 1) exprese queja subjetiva de memoria y que sus
complicaciones sean corroboradas por un informante; 2) al realizar una valoracién
neuropsicolégica, el desempefio del paciente en el d&rea de memoria o en otro domi-
nio cognitivo se encuentre 1.5 desviaciones estdndar por debajo de lo esperado
para su edad y escolaridad; 3) el funcionamiento cognitivo general del paciente no
debe estar afectado; 4) la funcionalidad del paciente para realizar actividades de la
vida diaria se encuentre preservada; y 5) la sintomatologia que el paciente presente
no debe cumplir los criterios para el diagnéstico de demencia (Custodio et al.,
2012: 324).

Se han descrito diversos tipos de bcL, la clasificacién depende del dominio cog-
nitivo afectado o de la cantidad de dominios que se encuentren comprometidos;
los subtipos mas diferenciados son: 1) el pcL de tipo amnésico (DcL-a) en el que
la memoria presenta un deterioro significativo ubicandose hasta 1.5 desviaciones
estandar por debajo de lo esperado, el DcL-a se considera como precursor de la
enfermedad de alzheimer (£a). 2) El bcL con déficits cognitivos multiples o bcL
multidominio, la caracteristica principal de este subtipo es la afectacién a varios
procesos cognitivos como la memoria, el lenguaje, y las funciones ejecutivas. El dete-
rioro en las areas mencionadas se observa alrededor de 0.5 a 1 desviacion estandar
por debajo de lo esperado y pueden observarse complicaciones conductuales. 3) El
DCL no amnésico o DCL monodominio, en este subtipo la memoria no se encuentra
comprometida; sin embargo, otras areas de la cognicién si, lo que hace distinto a
este tipo de DcL es que la progresion de los sintomas puede derivar en la consoli-
dacidn de patologias distintas a las demencias, por ejemplo, en afasias (Custodio et
al., 2012: 324; Meléndez-Moral et al., 2012: 185).
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EVALUACION Y DETECCION DEL DCL

Para detectar y confirmar el diagndstico de DCL es necesaria una valoracién que
puede incluir estudios de neuroimagen, pruebas nutricionales, valoraciones hor-
monales y la evaluacion del estado afectivo del paciente para descartar la presencia
de un trastorno depresivo. Ademas, se debe recabar informacién respecto a los
medicamentos que el paciente consume habitualmente, pues estos podrian tener
efectos que disminuyan el desempefio de los procesos cognitivos. No obstante, es en
la valoracién neuropsicoldgica donde se obtiene la informacién que permite detectar
y clasificar al pcL.

En un panorama de valoracién ideal se esperaria tener informacion acerca de las
caracteristicas basales o premorbidas de la cognicién de cada paciente. Sin embargo,
son escasos los servicios de salud donde se valora a los pacientes con el objetivo de
tener un marco de referencia de su cognicidn para contrastar su desempefno con
evaluaciones periddicas, de forma que se identifiquen complicaciones en el desem-
pefo cognitivo y puedan realizarse intervenciones en etapas criticas del desarrollo
de la enfermedad (Custodio et al., 2012: 326; Meléndez-Moral et al., 2012: 187).

Una valoracién neuropsicolégica exhaustiva permitird al clinico determinar el
tipo de pcL que el paciente padece. Dicha evaluacion es importante para identificar
los dominios cognitivos que se encuentran afectados y para desarrollar un plan de
intervencién o de mantenimiento cognitivo acorde con el tipo de bcL. Existen estu-
dios en los que se describen las diferencias cognitivas entre los tipos de pDcL, por
ejemplo, se han reportado diferencias significativas entre pacientes con bcL mono-
dominio disejecutivo y pacientes con bcL multidominio, en donde los pacientes con
pcL disejecutivo tienen mejor desempefo en pruebas de memoria y lenguaje. Sin
embargo, atin no se define de manera concreta el perfil neuropsicolégico de cada
subtipo de pcL, por lo que los investigadores y los clinicos tienen un papel impor-
tante en la generacién de conocimiento que facilite el diagnéstico diferencial y la
elaboracion de programas de intervencion (De la Pefia et al., 2017: 6-11).

Por otra parte, la informacién recabada durante la evaluacién neuropsicoldgica
también se emplea al verificar los criterios para diagnosticar pcL; sin embargo,
la seleccién de las pruebas que el clinico utilizard en la valoracién es otra de las
complicaciones que se presentan cuando se valora a estos pacientes dado que no
existe como tal un protocolo validado que permita determinar el bcL. No obstante, el



corpus tedrico de la neuropsicologia ha provisto a los especialistas clinicos de una
amplia gama de pruebas con las que se pueden valorar distintos dominios cogniti-
vos (Custodio et al., 2012: 327; Meléndez-Moral et al., 2012: 188).

En la evaluacién neuropsicoldgica se utilizan diversas pruebas e instrumentos
para identificar las dificultades que el paciente presenta. Se han disefiado pruebas
que permiten evaluar memoria, atencion, funciones ejecutivas, habilidades visoes-
paciales y visoconstructivas y lenguaje, entre otros procesos.

Las pruebas para valorar el proceso de memoria son diversas, las mas utiliza-
das son la retencién de listas de palabras, la copia de figuras complejas como la
figura de rey, la retencién de digitos en orden directo e inverso, el recuerdo libre
inmediato y diferido, el recuerdo con claves, los bloques o cubos de Corsi y las
subpruebas de memoria de las escalas de Wechsler. Al utilizar estas pruebas es
imprescindible que el clinico esté entrenado para identificar si las complicaciones
de memoria que presenta el paciente se producen en la codificacién, la retencién o
la recuperacion de la informacién.

Para la valoracién de la atencién se suele emplear el test del trazo (trail making
test), el test de rendimiento continuo (continuous performance test, cpT), la prueba
de digitos-simbolos incluida en las escalas de Wechsler, el test de stroop y la cance-
lacion o identificacién de figuras (Custodio et al., 2012: 327). En el caso particular
del proceso atencional, el clinico debera implementar las pruebas que le permitan
ubicar si las dificultades del paciente se encuentran en el proceso de atencién sos-
tenida, en el de concentracién o en su capacidad para modificar el foco atencional.

Ademés de la valoracién neuropsicolégica, es conveniente descartar la presen-
cia de trastornos afectivos o emocionales como la depresién y la ansiedad. En la
literatura cientifica se reporta que los trastornos depresivos conllevan complica-
ciones cognitivas en los procesos atencionales o en la memoria de trabajo, mis-
mas que pueden confundirse con las fallas que se observan en la fase prodrémica
del pcL. Es decir, cuando comienzan a observarse manifestaciones inespecificas,
que indican que el paciente est4 en riesgo de desarrollar una patologia cognitiva,
es necesaria una valoracién que incluya instrumentos para descartar la presencia
de trastornos de tipo afectivo que ayude a la realizacién de un diagndstico mas
objetivo. En la misma linea, la depresidn en las personas que padecen DCL es un
indicador de riesgo, pues se sabe que dichos pacientes tienen mayor probabilidad
de evolucién a demencias. Simultaneamente, hasta 21% de los pacientes con DCL
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pueden presentar sintomas del trastorno de ansiedad (Prieto, 2014: 9; Chen et al.,
2018).

En el Laboratorio de Psicobiologia de la Universidad Veracruzana se disend
el protocolo de investigacion Envejecimiento Saludable para estudiar a la pobla-
cién de adultos mayores, en el que se utilizan pruebas que permiten identificar:
1) estado general de salud; 2) presencia de trastornos afectivos como depresion y
ansiedad; 3) caracteristicas de la actividad eléctrica cerebral; y 4) complicaciones
de los procesos cognitivos; por lo que este protocolo puede ser atil para identificar
pacientes con DCL.

Los procedimientos de valoracién del Laboratorio de Psicobiologia incluyen
una historia clinica en la que se recaba informacién sobre la funcionalidad del
paciente al realizar actividades cotidianas basicas, antecedentes personales y fami-
liares, y la ingesta de medicamentos. En la valoracién también se determina la pre-
sencia de sindromes geriatricos; posteriormente se valora a la persona con la escala
de reserva cognitiva, la escala de depresion geriatrica de Yesavage (Sheikh y Yesa-
vage, 1986; Yesavage et al., 2000) y con el inventario de ansiedad de Beck (Steer
y Beck, 1997). De la misma forma, se realiza un electroencefalograma clinico y
un paradigma experimental para valorar funciones ejecutivas; en cuanto al apar-
tado cognitivo se emplea el mini mental state (Folstein et al., 1975), la NEUROPSI
breve (Ostrosky-Solis et al., 1997) y la NEUROPSI atencién y memoria (Ostrosky-
Solis et al., 2012).

Para ejemplificar estos procedimientos se presenta un caso evaluado en el Labo-
ratorio de Psicobiologia. Se trata de un paciente femenino de 78 afos con 5 meses de
edad, que acude por problemas de memoria. Los familiares de la paciente no repor-
taron problemas comportamentales ni cambios drésticos de humor; comentaron que
en ocasiones olvidaba dénde dejaba los objetos o cudndo debia realizar alguna activi-
dad. Durante la evaluacién la paciente comprendié adecuadamente las instrucciones
que el evaluador le dio, se mantuvo concentrada al realizar las pruebas, trabajé a un
ritmo adecuado, no se identificaron dificultades en su lenguaje; en el mini mental se
encontraron complicaciones en orientacién temporal y espacial.

Se observé ausencia de depresion (DG = 3) y de ansiedad (a1 = 15), los indica-
dores de ansiedad que la paciente presentd estuvieron relacionados con nerviosismo
y mareos. Se registrd independencia total al realizar actividades cotidianas basicas,
baja reserva cognitiva y sospecha patoldgica en el mini mental state (MMSE = 25); en



la escala de depresion geriatrica la paciente afirmo tener mas problemas de memoria
que la mayoria de la gente, lo que seria consistente con el sintoma de fallas en la
memoria.

Las complicaciones encontradas en MMSE estuvieron relacionadas con la orien-
tacién temporal al desconocer la fecha y la orientacion espacial al no responder el
lugar en donde se estaba haciendo la evaluacion, ni el pais en que vivia. En el apar-
tado atencional se observaron errores en la resta de digitos. En memoria la paciente
dio respuestas adecuadas en los reactivos de recuerdo inmediato; sin embargo, en el
recuerdo diferido inicamente recuperd la primera y la dltima palabra. Por dltimo,
en la copia de figura, correspondiente al procesamiento visoespacial, se observo
dificultad para la copia adecuada de pentdgonos (véase figura 1).

A B

Figura 1. Ejecucién de paciente de 78 afios 5 meses de edad en donde se observan complicaciones para
la copia de pentdgonos. A = Figura muestra. B = Ejecucién de la paciente, no estan presentes los 10

angulos de los pentagonos. Fuente: Laboratorio de Psicobiologia, 2017.

En el electroencefalograma se descarté la presencia de actividad eléctrica cerebral
anormal, su registro mostrd actividad base alfa de 9 Hz con amplitud de 15 uV,
actividad sincrénica y simétrica, con gradiente anteroposterior, por lo que las
caracteristicas cualitativas de la actividad eléctrica cerebral de la paciente eran
las esperadas para su edad. Sin embargo, al realizar el mapeo cerebral (véase
figura 2) se observé mayor porcentaje de actividad delta (32%) en comparacién
con las demés bandas de frecuencia (Theta = 14%; Alfa = 25 %; Beta = 29%),
lo anterior es consistente con algunas investigaciones en las que se ha reportado
mayor potencia Delta cuando se comparan pacientes con DCL y sujetos sanos; no
obstante, atin no se han identificado biomarcadores electroencefalograficos del
pcL (Dimpfel, 2014: 4).
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Figura 2. Mapeo cerebral de la actividad eléctrica en condicién de ojos cerrados, se observa mayor

proporcion de potencia Delta. Fuente: Laboratorio de Psicobiologia, 2018.

A partir de los resultados, observamos que la paciente obtuvo 4 de los 5 criterios de
diagnéstico de deterioro cognitivo leve: solicité la valoracién por presentar proble-
mas de memoria y estas fueron confirmadas por sus familiares, el funcionamiento
cognitivo general no se encontré afectado, la capacidad de realizar actividades basi-
cas de la vida diaria se encontraba mantenida y no se encontraron indicadores graves
de depresion o ansiedad. No se cumplieron los criterios para diagnosticar demencia;
sin embargo, no se pudo comprobar el criterio de 1.5 desviaciones estandar por debajo
de lo esperado, pues la paciente no concluy? la valoracion.

La ejecucion en el MMSE permitié identificar complicaciones en orientacion tem-
poral, espacial y en procesamiento visoespacial, por lo que se esperaria que dichas
complicaciones se hicieran mas evidentes en la evaluacién neuropsicoldgica com-



plementaria. Por otra parte, en la actividad eléctrica cerebral se observd actividad
cerebral con mayor potencia delta, siendo similar a la reportada en pacientes con
DCL, por lo que la paciente podria ser diagnosticada con DcL, a reserva de especifi-
car el subtipo. De lo anterior, ante la inasistencia de la paciente, no se complementd
la valoracién con subpruebas que permitieran identificar el dominio cognitivo mas
afectado.

PAUTAS DE INTERVENCION

Posterior a la valoracién, cuando ya han sido identificados los procesos cogniti-
vos que se encuentran afectados y los que mantienen un procesamiento éptimo,
debe disenarse un plan de intervencién. El objetivo general de cualquier proceso de
rehabilitacion es el reentrenamiento de los procesos cognitivos y conductuales dis-
funcionales, de forma que el paciente logre reducir el impacto que la patologia
tiene en su vida cotidiana; esta rehabilitacion se dara en un contexto de interaccion
entre el clinico o especialista en rehabilitacién y el paciente. En esta dinamica,
el rehabilitador promovera actividades y técnicas para restituir la funcién que se
encuentra afectada o, en su defecto, sustituir dicha funcién por otra que permita
mitigar el impacto en la calidad de vida del paciente (Santos y Bausela, 2005: 16;
Prieto, 2014: 13).

Los objetivos de la intervencién en DCL son: 1) mejorar la cognicién del paciente
empleando técnicas de compensacion utilizando aquellos procesos cuyo funciona-
miento sea 6ptimo; reorganizar el contexto del paciente para proporcionarle ayu-
das externas que le permitan solventar los déficits cognitivos; 2) favorecer la cali-
dad de vida del paciente y de sus familiares desarrollando un plan de intervencién
que los involucre; 3) complementar la intervencién cognitiva con el trabajo de la
esfera emocional del paciente, ayudandole a comprender su enfermedad, a que sea
consciente de las complicaciones que puede presentar y a desarrollar estrategias de
afrontamiento (Prieto, 2014: 13-14).

Al respecto de las sesiones de rehabilitacion, la atencién individualizada es la
mas recomendada para la intervencién neuropsicolégica, aunque también puede
haber sesiones en grupos pequenos y homogéneos en cuanto al nivel de desarrollo
del L.
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Las actividades que se realizan durante la intervencién deben ser seleccionadas
y fundamentadas en un modelo teérico establecido. La ventaja de emplear modelos
tedricos del procesamiento cognitivo recae en la objetividad que estos brindan al
clinico al momento de intervenir. Los modelos aportan evidencia cientifica acerca
del apartado cognitivo con el que se va a trabajar; especificamente, permiten cono-
cer los subprocesos que conforman al dominio cognitivo afectado e identificar en
cual de estos subprocesos se esta presentando el déficit, de manera que se puedan
utilizar los dominios no afectados para favorecer al proceso disfuncional.

Entre el conjunto de técnicas y estrategias de intervencién que pueden emplearse
se encuentra el aprendizaje sin errores, la recuperacién espaciada, la planeacion de
actividades, la terapia de orientacién a la realidad, la autogeneracion, el desvaneci-
miento de claves y el recuerdo potenciado por evaluacién. Sin embargo, no deben
dejarse de lado las intervenciones que no estan directamente enfocadas en la cog-
nicién, por ejemplo, el entrenamiento conductual se utiliza en los pacientes con bDcL
para facilitar pautas de comportamiento adecuadas y para mejorar la adherencia al
tratamiento.

Al terminar la sesién de valoracion a la paciente evaluada, se le entregd un reporte
escrito con sus resultados y se le recomendaron las siguientes actividades: planear
las cosas que debe realizar en una agenda en la que se anote explicitamente el dia
y la hora; como apoyo externo para estimular la orientacién se le sugirié comprar
un calendario, de preferencia uno en el que estén indicadas las estaciones del ano,
en dicho calendario se debe ir registrando qué dia es; también se le sugirié utili-
zar un reloj para identificar actividades como la hora de comida. Se recomendd
hacer ejercicios con listas de palabras en las que se unan un lugar y la funcién que
cumple dicho lugar, por ejemplo, “Biblioteca” — “Lugar para leer libros y buscar
informacion”.

Del mismo modo, se le coment6 que debia escribir un diario donde anotara lo
que sucedid durante el dia. Hacer actividades como sopas de letras y crucigramas.
Para favorecer la memoria se sugiri6 escribir listas de palabras incrementando la
cantidad en cada ensayo correcto y hacer ensayos en los que se intente recordar
la mayor cantidad posible, prestando especial atencién a las palabras intermedias.

Para estimular la habilidad procedimental se le pidié describir actividades cotidia-
nas a manera de instrucciones o pasos ordenados de principio a fin. Se le solicité
recortar recetas de cocina segin el nimero de pasos a seguir para posteriormente



ordenar dichos recortes. Para trabajar el procesamiento visoespacial se le indico
copiar manualmente figuras geométricas, en hojas cuadriculadas que sirvan como
guia, armar rompecabezas aumentando el nimero de piezas a medida que se vaya
facilitando la actividad y hacer ejercicios en los que se dibujen las manecillas de un
reloj para mostrar distintas horas del dia.

Ademas de las recomendaciones para estimulacién cognitiva a la paciente, se le
sugirié realizar diariamente lecturas breves de periddicos, revistas o libros, utilizar
el diccionario para aprender palabras nuevas, realizar manualidades y aumentar la
frecuencia en la que asiste o tiene reuniones con sus familiares.

CONCLUSIONES

La poblacién de adultos mayores estd aumentando a nivel mundial; es importante
que los profesionistas de la salud se preparen para atender las demandas que este
fendmeno conlleva. Los investigadores interesados en el envejecimiento, especial-
mente los que no estin colaborando en instituciones de salud, deben considerar
que la poblacién envejecida tiene caracteristicas particulares que pueden complicar
la obtencién de datos. En el Laboratorio de Psicobiologia hemos observado, por
ejemplo, que las mujeres acceden més que los varones a realizar los protocolos de
investigacion, por lo que formar grupos con el mismo nimero de integrantes por
género seria complicado. Por otra parte, cuando los protocolos de investigacion
incluyen técnicas poco conocidas, las personas pueden negarse a participar. Por
esta razén, el investigador debe desarrollar habilidades y técnicas para favorecer
un ambiente de tranquilidad que brinde seguridad al participante al explicar a detalle
los procedimientos, dar informacién de los lineamientos éticos y del acompana-
miento de sus familiares en las distintas fases del protocolo.

En definitiva, detectar el deterioro cognitivo leve durante las primeras fases de
su desarrollo permite al clinico realizar intervenciones terapéuticas oportunas. Esto
es importante pues la implementacién de entrenamiento y rehabilitacién cognitiva
retrasan el desarrollo de la patologia. Por otra parte, se debe considerar que si los
padecimientos del paciente empeoran impactaran de forma negativa su calidad de
vida y la de su familia. En estos casos, una aproximacion de terapia conductual favo-
recera la formacion de habitos y patrones de conducta que faciliten la transicion del
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paciente a etapas mas avanzadas de su enfermedad; la atencién de los pacientes en
los que se detecta deterioro cognitivo leve debe atenderse de forma multidisciplinar.
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¢LOS INDICADORES DE DEPRESION Y ANSIEDAD
SE ASOCIAN CON EL DESEMPENO NEUROPSICOLOGICO
EN ADULTOS MAYORES?

LizeTH ALMANZA COLORADO'

INTRODUCCION

La depresion es el trastorno del estado de &nimo mas frecuente en los adultos mayo-
res. Se caracteriza por las dificultades que presentan las personas para responder
a los cambios ambientales; hay ausencia de placer, presencia de variaciones circa-
dianas, principalmente en el ciclo de suefio/vigilia y en el ritmo cardiaco, disminu-
cion de la atencién y la concentracién, asi como desesperacién y mal humor. Los
factores psicosociales como la disminucién de ingresos econémicos, la reduccién
de apoyo social informal por familiares y amistades, y la presencia de enfermedad,
son los principales factores que se han relacionado con los sintomas depresivos
en los adultos mayores (Cardona et al., 2013: 9-19; Rivera et al., 2015: 103-118). En
México, la prevalencia de la depresion es de 18% en la poblacion longeva, incre-
mentando la frecuencia a mayor edad (oms, 2013; apa, 2014; Inmujeres, 2015; Rivera
etal., 2015: 103-118).

La ansiedad es un trastorno que se refiere al miedo o preocupacién excesiva de
una persona ante situaciones estresantes; se caracteriza por la respuesta incremen-
tada del sistema nervioso auténomo (SNa), el cual se encarga de mantener el equi-
librio del organismo adaptandolo a los cambios ambientales (apa, 2014; Navarro,

! Licenciada en Psicologia por la Universidad Veracruzana (uv). Fue Integrante del Laboratorio de
Psicobiologia; actualmente desarrolla sus estudios en la Maestria en Neuroetologia de la uv.
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2002: 553-562). Es importante mencionar que las situaciones que provocan ansie-
dad pueden mantenerse o cambiar de acuerdo con la etapa de desarrollo (Acosta y
Garcia, 2007: 291-300). Entre los sintomas que pueden presentarse se encuentran
hormigueo o entumecimiento de las extremidades, incapacidad de relajarse, sen-
sacién de ahogo, dificultad para respirar, palidez, rubor facial o sudoraciéon que no
se debe a cambios en la temperatura ambiental o a trastornos fisiologicos. La pre-
valencia en adultos mayores es de 13%, siendo més frecuente en mujeres; las situa-
ciones estresantes asociadas a este trastorno son el temor a salir de casa, miedo a
caerse, ser asaltado o miedo a morirse. (Stuart-Hamilton, 2002: 199).

Por otro lado, en los adultos mayores el desempeno neuropsicolégico esta rela-
cionado con la capacidad para realizar diferentes tareas cognitivas presentes en las
actividades diarias, como atender estimulos especificos, tener periodos adecuados
de concentracién, recordar informacién diversa o hacer operaciones aritméticas
basicas para comprar o pagar algin producto, entre otras. Para esto, se activan pro-
cesos neuropsicolégicos tales como atencién, memoria, lenguaje y funciones eje-
cutivas, los cuales son el resultado de un conjunto de operaciones cerebrales que
conllevan a la seleccién de conductas (Guma, 2001: 207). El desempeiio de los
procesos mencionados depende de factores biopsicosociales como la salud fisica y
mental aunados a los socioecondmicos.

Se ha sefialado que existe relacién entre el trastorno de depresion y los procesos
de atencién y memoria. Sin embargo, al hablar de correlacion entre esta variable
y el desempefio neuropsicoldgico de los adultos mayores, hace falta mas informa-
cion (Cerquera, 2008: 271-281). Por otro lado, se ha descrito la asociacién entre
el trastorno de ansiedad y el desempeno bajo en los procesos neuropsicolégicos,
principalmente con la atencién por la dificultad al inhibir los estimulos distractores
(Beaudreau y O“Hara, 2009: 507-512).

Por lo anterior, en esta investigacién se propuso como objetivo analizar la
relacion entre indicadores de depresion y ansiedad con el desempefio neuropsi-
coldgico de adultos mayores, partiendo de la hip6tesis de que los adultos mayores
con puntajes altos en depresion o ansiedad tendrdn bajo desempeno neuropsi-
coldgico.



MATERIAL Y METODO
Sujetos

Se evaluaron 32 participantes de las ciudades de Xalapa, Coatepec y Perote, del
estado de Veracruz, México, con un rango de edad de 60 a 85 afios (DE = 7).
Todos los participantes_firmaron el consentimiento informado antes de iniciar los
procedimientos de la investigacién. Dos participantes fueron excluidos debido a
que no lograron completar la prueba por dificultades visuales; la muestra quedd
conformada por 30 participantes, 23 mujeres y 7 hombres con edad promedio de
71 afios (DE = 7), todos de lateralidad diestra.

Material

Para medir los indicadores de depresion se utilizo la escala de depresion geriatrica
de Yesavage de 30 reactivos (DGs-30), instrumento que se responde de manera dico-
tomica (si o no). De los 30 reactivos, 20 son preguntas directas en donde “si”
corresponde a 0, “no” a 1, mientras que los 10 reactivos restantes son preguntas
inversas, es decir, al contestar “si” se punt@a con 1y “no” se califica con 0, reali-
zando al final una suma total. Los puntajes de 0 a 10 se interpretaron como ausencia
de depresién, de 11 a 14 como depresion leve y los mayores a 14 como depresién
moderada; el coeficiente de confiabilidad de esta prueba es de 0.85 (Cabanero-
Martinez et al., 2007: 823-846; Ebell, 2001: 298; Gémez-Angulo y Campos-Arias,
2011: 735-743).

Para medir los indicadores de ansiedad se utiliz6 el inventario de ansiedad de Beck
(BAI), conformado por 21 reactivos que hacen referencia a los sintomas relaciona-
dos con el trastorno. Hay cuatro posibles respuestas en cada sintoma, que van de
manera gradual: nada = 0, levemente = 1, moderadamente = 2 y severamente = 3. Al
finalizar se califica el instrumento sumando los puntos de cada respuesta; los pun-
tajes van de 0 a 63, la puntuacién > 23 se consideré como presencia de ansiedad,
y la puntuacién < 22 como ausencia de ansiedad; el coeficiente de confiabilidad de
esta prueba es de 0.86 (Cenetec, 2010; Tafoya et al., 2006: 82-87).

Finalmente, para valorar el desempeno neuropsicoldgico se utilizé el instru-
mento Evaluacién neuropsicoldgica breve en espafiol (NEUROPSI). La prueba estd con-
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formada por una serie de reactivos que evaldan las areas de orientacidn, atencién y
concentracién, memoria de codificacién y de evocacién, lenguaje, lectura, escritura
y funciones ejecutivas. Las puntuaciones totales de cada area se transfieren a una
hoja disenada para trazar el perfil neuropsicoldgico y de la cual se obtienen las pun-
tuaciones normalizadas, considerando los puntajes segiin la edad y la escolaridad
del participante. El coeficiente de confiabilidad de esta prueba es de 0.87 (Ostrosky-
Solis et al., 1997: 2-11).

Para analizar los procesos neuropsicolégicos que corresponden a atencion, memo-
ria, lenguaje y funciones ejecutivas se sumaron los puntajes de las tareas pertene-
cientes a cada area para contar con un puntaje total por proceso neuropsicoldgico,
en funcién de los grupos de edad y anos de escolaridad con los que cuenta la estan-
darizacién de NEUROPSI breve. Se agrupd a los participantes a partir de un analisis
de claster segtin sus puntajes (altos, medios y bajos) con el programa estadistico
jmp 10.

Procedimiento

Se realizaron las pruebas de DGs-30, BAI y NEUROPSI breve, en una sesion de 60 a 90
minutos promedio. La recopilacién de los datos generales del participante se llevo
a cabo mediante una historia clinica en la que se anoté el nivel socioeconémico,
la escolaridad, los datos de estudios fisiol6gicos, la medicacién y los antecedentes
de hipertension arterial, traumatismos craneoencefalicos, enfermedades pulmona-
res, diabetes, alcoholismo, alteraciones en el funcionamiento de la glandula tiroi-
des, farmacodependencia, accidentes cerebrovasculares, disminucién de agudeza
visual o auditiva, entre otros. Durante las pruebas se realizaron anotaciones con-
ductuales, como el estado de alerta y el establecimiento de contacto visual.

A los adultos mayores o a sus familiares se entregaron por escrito y explicaron
los resultados, se proporcionaron sugerencias generales para atender aquellos pro-
cesos neuropsicoldgicos en los que obtuvieron puntajes bajos para favorecerlos.

Andlisis de datos

En el andlisis descriptivo se explicaron las frecuencias de las variables de depre-
sion, ansiedad y desempefio neuropsicoldgico.



Para el andlisis inferencial, se realiz6 la prueba de Kolmogorov-smirnov en
el programa estadistico MINITAB 16, para comprobar si las variables cumplian con el
criterio de distribucién normal. Todas las variables contaron con el criterio de distri-
bucién normal, por lo que se calculd el coeficiente de correlacion de Pearson para
identificar asociaciones entre las variables.

Resultados

En este capitulo se muestra una parte de los resultados del protocolo de investiga-
cién Envejecimiento saludable, descrito en el capitulo anterior.

Primero se presentan los resultados descriptivos donde se muestra la distribucién
de los casos con depresion, ansiedad y los procesos neuropsicolégicos; posterior-
mente siguen los resultados inferenciales, donde se muestra el analisis de correlacién
entre las variables de depresion y ansiedad con los procesos neuropsicoldgicos.

En el anélisis descriptivo no se encontré depresion en 17 adultos mayores; fue
leve en 6 casos y en 7 moderada. El promedio total de depresién fue de 9.9 (DE =
6.9) que corresponde a la ausencia de depresion.

Predominaron los casos con ausencia de ansiedad en 27 adultos mayores, donde
el puntaje total promedio fue de 9.5 (DE = 8.6) equivalente también a la ausencia
de ansiedad.

El puntaje total promedio del desempeno neuropsicolégico fue de 86.7 (DE = 9.5),
correspondiente al rango normal. Ningtn caso se encontrd con alteracion severa
(véase figura 1).

Figura 1. Frecuencia de casos por puntaje total en el desempefio neuropsicoldgico.
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Respecto a la distribucién de los casos en cada proceso neuropsicolégico, se obtuvo
mayor nimero de casos con puntajes clasificados como medios en atencién con
13 casos, en memoria con 14 casos y en lenguaje con 20 casos (v€ase tabla 1).

Tabla 1. Distribucién de casos por puntajes en los procesos neuropsicoldgicos.

Puntaje Procesos neuropsicolégicos
Atencion Memoria Lenguaje Funciones
ejecutivas
Alto 5 8 5 11
Medio 13 14 20 6
Bajo 12 8 5 3

Al agrupar los casos por las variables de depresién y desempeno neuropsicoldgico,
se observo que, de los casos con puntajes normales en los procesos neuropsicol6-
gicos, 5 no reportaron depresion, 4 leve y en 4 casos se observé moderada. De los
casos que obtuvieron alteracién leve, 3 reportaron ausencia de depresion, 1 leve y

en 2 casos fue moderada. El caso que tuvo alteracién moderada report6 depresién
leve (véase figura 2).

Figura 2. Frecuencia de casos por depresion y desempefio neuropsicolégico.

Al realizar la agrupacién por cada proceso neuropsicolégico, se observo que la mayo-
ria de los casos con puntajes altos y medios en atencién, memoria, lenguaje no tuvie-
ron depresién. En funciones ejecutivas la mayor frecuencia de casos con puntajes
bajos tampoco presentd indicadores de depresién (véase tabla 2).



Tabla 2. Distribucién de la muestra por procesos neuropsicolégicos y puntajes en depresion.

Procesos neuropsicoldgicos
Depresion Atencion Memoria Lenguaje Funciones
ejecutivas
A M B A M B A M B A M B
Ausencia 6 3 7 7 4 4 13 1 6 5 7
Leve 1 2 3 0 3 3 0 4 2 2 1 3
Moderada 0 4 2 1 4 1 2 2 3 0 3

Nota: Puntajes de los procesos neuropsicolégicos: A = altos, M = medios, B = bajos.

Por otro lado, se observé que, de los casos con puntajes normales en los proce-
sos neuropsicolégicos, 20 no tuvieron ansiedad; de los casos que tuvieron altera-
cién leve, 6 reportaron ausencia de ansiedad; el caso con alteracién moderada no
report6 ansiedad (véase figura 3).

Figura 3. Frecuencia de casos por ansiedad y desempefio neuropsicolégico.

En la distribucién de casos por puntajes en los procesos neuropsicolégicos, la mayor
frecuencia de casos con puntajes medios en atencién, memoria, lenguaje y con
puntajes bajos en funciones ejecutivas no tuvieron ansiedad (véase tabla 3).

No se encontraron asociaciones significativas entre los indicadores de depre-
sién o ansiedad con los procesos neuropsicolégicos evaluados y su desempefio
general.
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Tabla 3. Distribucion de la muestra en cada proceso neuropsicolégico por los puntajes en ansiedad.

Procesos neuropsicolégicos
Ansiedad Atencion Memoria Lenguaje Funciones
ejecutivas
A M B A M B A M B A M B
Ausencia 5 12 10 7 13 7 4 18 4 10 6 11
Presencia 0 1 2 1 1 1 1 2 1 1 0 2

Nota: Puntajes de los procesos neuropsicoldgicos: A = altos, M = medios, B = bajos.

CONCLUSIONES

Debido al incremento de la poblacién adulta mayor en los préximos afios, se tiene
el compromiso como profesionales de la salud de promover el envejecimiento salu-
dable, desarrollando estrategias de intervencién que prevengan la aparicion de indi-
cadores de depresion, ansiedad y que favorezcan el desempefio neuropsicolégico
en esta poblacién.

La hipoétesis planteada no se comprobé debido a que no se encontré asociacion
entre los puntajes altos en depresién y ansiedad con el desempeno neuropsicold-
gico bajo. Probablemente otras variables que podrian dar explicacién a dicho resul-
tado, y que no fueron descritas en este trabajo, son los factores sociodemograficos
y psicosociales, como escolaridad, ocupacién, nivel socioecondmico o la presencia
de enfermedades (De Ledn-Arcila et al., 2009: 277-284).

El objetivo se cumplid, ya que se analiz6 la relacién entre los indicadores de depre-
sién y ansiedad con el desempefio neuropsicolégico y con cada uno de los procesos
neuropsicolégicos, atencion, memoria, lenguaje y funciones ejecutivas.

Es importante resaltar que 43% de los adultos mayores tuvieron depresién y 10%
ansiedad, lo que concuerda con lo reportado por Rivera et al. (2015) y Stuart-
Hamilton (2002) quienes describieron mayor prevalencia de depresién y menor
prevalencia de ansiedad en esta poblacion. En nuestros datos también se observé
que todos los casos con ansiedad tuvieron depresion moderada; comorbilidad que
se ha descrito en otras investigaciones (Beaudreau y O“Hara, 2009: 507-512), por
lo que son variables que deben considerarse para la evaluacién de estas etapas y
para la realizacion de programas de rehabilitacion.



Cabe resaltar que la mayoria de los adultos mayores tuvieron desempefio neu-
ropsicolégico esperado para su edad y afios de escolaridad, lo que difiere de Duran
Badillo et al. (2013), quienes reportaron menor desempefio en los procesos neu-
ropsicolégicos en adultos mayores de zonas urbano-marginales. Esta discrepancia
podria atribuirse a factores sociodemograficos que no se describen en este trabajo
y que se ha relacionado con esta variable (De Ledn-Arcila et al., 2009: 277-284).

En los procesos neuropsicoldgicos se observd que predominaron los puntajes
medios que se relacionan con lo esperado para la edad y escolaridad de los adultos
mayores, con mayor relevancia en el area de lenguaje, lo cual coincide con Romén
y Sanchez (1998), quienes reportaron que el area donde los adultos mayores pre-
sentan menos dificultades es el lenguaje, en comparacion con los demas procesos
neuropsicolégicos. Al contrario, las funciones ejecutivas, que tienen que ver con
planificacion, supervision, regulacion y ejecucién de actividades emocionales y con-
ductuales, representaron mayor dificultad para los adultos mayores, ya que predomi-
naron los casos con puntajes bajos, lo que concuerda con lo descrito por Binotti et
al. (2009), quienes encontraron que las funciones ejecutivas son las primeras en
presentar deterioro en esta poblacion.

De los casos que contaron con indicadores de depresion, 67% tuvo desempefio
neuropsicolégico normal, de acuerdo con lo esperado para la edad y los afios de
escolaridad, mostrando que no existe asociacioén directa entre estas variables. Esta
apreciacion coincide con lo reportado por Durdn-Badillo et al. (2013), quienes
encontraron una asociacién escasa entre ambas variables. Sin embargo, se logra
observar en nuestros datos que la mayor frecuencia de casos con depresién obtuvo
puntajes medios y bajos en todos los procesos neuropsicoldgicos. Lo anterior con-
cuerda con los criterios del psM-5, que aluden a la disminucién de la capacidad
para pensar y concentrarse, y con lo reportado por Cerquera (2008), quien sefiala
que la depresion se puede caracterizar por la disminucién de atencién, lo que pro-
voca afectacion en la memoria.

Por otro lado, observamos que la mayor frecuencia de casos que reportaron
ausencia de ansiedad tuvieron algin tipo de alteracién en el desempefio neuropsi-
colégico y puntajes de medios a bajos en cada uno de los procesos neuropsicoldgi-
cos, por lo que no concuerda con lo reportado por Beaudreau y O“Hara (2009),
quienes mencionan que hay una asociacién entre ansiedad y el desempefio en los
procesos neuropsicoldgicos, principalmente con la atencién. Sin embargo, para futu-
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ras investigaciones serd importante contar con el mismo nimero de casos con y sin
trastorno de ansiedad.

Aquellos adultos mayores que presentaron indicadores de los trastornos y salie-
ron bajos en el desempeno neuropsicoldgico se les ofrecieron sugerencias para favo-
recer esas areas, como realizar lecturas cotidianas de su interés y, al concluirlas,
explicar de lo que trataron, dejar pasar de 20 a 30 minutos para nuevamente expre-
sar lo que recuerden de la lectura; llevar un diario donde escriban las actividades
que realizaron durante el dia; aprender canciones, asistir a eventos sociales como
reuniones familiares o con amigos, hacer ejercicio o caminatas al aire libre, entre
otras cosas, de acuerdo con cada caso.

En conclusién, esta investigacion aporta datos sobre el estado afectivo y el desem-
pefio neuropsicolégico, especificamente en atencién, memoria, lenguaje y funcio-
nes ejecutivas de los adultos mayores, confirmando la importancia de la valoracién
integral para el desarrollo de estrategias oportunas de intervencion neuropsicold-
gica que favorezcan la autonomia y la calidad de vida de esta poblacién.

REFERENCIAS

Acosta, Christian y Raquel Garcia. “Ansiedad y depresién en adultos mayores”, Psicologia
y Salud. 17., (julio), 291-300, Instituto de Investigaciones Psicolégicas de la Univer-
sidad Veracruzana, Xalapa, México, 2007.

American Psychiatric Association. DSM-5 Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastor-
nos Mentales. 5a. ed. Estados Unidos, 2014, 947.

BeauprEAU, Sherry y Ruth O“Hara. “The association of anxiety and depressive symptoms
with cognitive performance in community-dwelling older adults”, Psychology and
Aging. 24., (junio), 507-512, American Psychological Association, Washington DC,
Estados Unidos, 2009.

BinotTi, Paola et al. “Funciones ejecutivas y aprendizaje en el envejecimiento normal. Esti-
mulacién cognitiva desde una mirada psicopedagdgica”, Revista Chilena Neuropsi-
colégica. 4., 2. 119-126, Universidad de la Frontera, Temuco, Chile, 2009.

CABANERO-MARTINEZ, Maria et al. “Revisién estructurada de las escalas de depresion en
personas mayores”, International Journal of Clinical and Health Psychology. 7., (sep-
tiembre), 823-846, Relx Group, Amsterdam, Paises Bajos, 2007.



CARDONA, Jairo et al. “El sentimiento de soledad en adultos”, Medicina UPB. 32., (junio),
9-19, Universidad Pontificia Bolivariana, Medellin, Colombia, 2013.

Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud. Guia de prdctica clinica: Diagndstico
y Tratamiento de los Trastornos de Ansiedad en el Adulto. Consultado el 4 de julio de
2017, http://evaluacion.ssm.gob.mx/pdf/gpc/eyr/IMSS-392-10.pdf

CERQUERA, Ana. “Relacién entre los procesos cognitivos y el nivel de depresién en las adul-
tas mayores institucionalizadas en el Asilo San Antonio de Bucaramanga”, Universitas
Psychologica. 7., (abril), 271-281, Pontificia Universidad Javeriana, Bogotd, Colom-
bia, 2008.

DE LEON-ARcILA, Rubén et al. “Factores de riesgo para deterioro cognitivo y funcional en
el adulto mayor”, Revista Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social. 47., 3.
(mayo-junio) 277-284, Instituto Mexicano del Seguro Social, Ciudad de México,
México, 2009.

DurAN-BapiLLo, Tirso et al. “Depresién y funcién cognitiva de adultos mayores de una
comunidad urbano marginal”, Enfermeria Universitaria. 10., 2. (abril-junio), 36-42,
Universidad Auténoma de México, Ciudad de México, México, 2013.

EBELL, Mark. Evidence-Based Diagnosis: A handbook of clinical prediction rules. Springer
Science & Business Media, New York, 2001.

GOMEz-ANGuLo, Carine y Adalberto Campo-Arias. “Escala de Yesavage para Depresion
Geriatrica (cDs-15 y 6Ds5): estudio de la consistencia interna y estructura factorial”,
Universitas Psychologica. 10., (septiembre), 735-743, Pontificia Universidad Jave-
riana, Bogota, Colombia, 2011.

GuMA-Diaz, Emilio. “La memoria humana”, Victor Manuel Alcaraz Romero y Emilio Guma
Diaz (comps.), Texto de neurociencias cognitivas. Manual Moderno, Ciudad de México,
2001, 195-234.

Instituto Nacional de las Mujeres. Situacién de las personas adultas mayores en México.
Consultado el 14 de junio de 2017, http://cedoc.inmujeres.gob.mx/documentos_down-
load/101243_1.pdf

Navarro, Xavier. “Fisiologia del sistema nervioso auténomo”, Revista de neurologia. 35., 6.
(septiembre), 553-562, Viguera Editores, Barcelona, Espafia, 2002.

Organizacién Mundial de la Salud. Décima Revision de la Clasificacion Internacional de
las Enfermedades. Trastornos Mentales y del Comportamiento: Descripciones Clini-

cas 'y pautas para el Diagnéstico (cie-10). Madrid, 2013.

155



156

OsTRrROSKY-SoLIs, Feggy et al. NEUROPSL. Evaluacion Neuropsicolégica Breve en Espariol. Manual
e instructivo. Manual Moderno, México, 1997, 30.

RIVERA, Jests et al. “La depresion en la vejez: Un importante problema de salud en México”.
América Latina Hoy, 71., (septiembre), 103-118, Universidad de Salamanca, Colom-
bia, 2015.

RoMmAN, Francisco y Juan Sanchez. “Cambios neuropsicoldgicos asociados al envejecimiento
normal”. Anales de Psicologia. 14., 1. (enero), 27-43, Universidad de Murcia, Espafa,
1998.

StuarT-HAMILTON, Ian. Psicologia del envejecimiento. Ediciones Morata, Madrid, 2002, 318.

Tarova, Silvia et al. “Inventario de ansiedad de Beck (BaI): Validez y confiabilidad en estu-
diantes que solicitan atencién psiquiatrica en la uNam”, Psiquis. 15., 3. 82-87, Uni-

versidad Autonoma de México, México, 2006.



INDICE

Introduccion - == == == <0 o e em e ee e e T

Desarrollo en el primer afio de vida de nifios con factores de riesgo perinatal 11
Tania IVONNE HERNANDEZ COLOA

Nutricién y desarrollo psicomotor-- -- == == == == == == o c oo oo oo om oo oo - DT
MARiA MAGDALENA ALVAREZ RAMIREZ

Hébitos de suefio en el nifio durante el primer afio de vida -- -- -- -- -- -- -- - 39
GiseLA OROPEZA BAHENA

Adquisicién de la escritura en nifios preescolares con trastorno fonolégico - - 57
Laura LETiCiA CASTANEDA LANDA

Aplicaciones del electroencefalograma en la investigacién e intervencion
con nifios de educacién basica-- -- == == == == == -2 oo os om oo oo oo oo o .- 260
Dora ErLizaBeTH GRANADOS RAMOS

Procesos neuropsicolégicos en la comprension lectora de ninos escolares -- - 81
Laura CaRRASCO-HERNANDEZ

Caracteristicas de los errores de lectura en nifios con dislexia mixta -- -- -- - 97
GuaDALUPE CaNO ToBiAS



La memoria implicita no es inmune a la interferencia en una tarea
incidental == == == == <0 cn e cn s e s - 22 107
HEcTOoR DE JESUS CERVANTES MENDEZ

Evaluacién neuropsicoldgica en adultos con discapacidad intelectual:
estudio de caso-- == == == - cmam - esan i en s a s o -2 119
ANGEL OMAR ROMERO MOLINA

Deterioro cognitivo leve: el sindrome previo a la demencia.
Pautas para su deteccion e intervencién -- -- == == == == == -= -= - - o= - 13]
JorGE DARiO LOPEZ SANCHEZ

¢Los indicadores de depresién y ansiedad se asocian con el desempefio
neuropsicolégico en adultos mayores?-- -- -= == == -= -= -- -- o= - - - -- 145
LizetH ALMANZA COLORADO






ANOS

.

Siendo rector de la Universidad Veracruzana el doctor Martin Gerardo Aguilar Sédnchez se publicé INVESTIGACION
EN SALUD Y EDUCACION: DEL NEURODESARROLLO AL ADULTO MAYOR. EXPERIENCIA DEL LABORATORIO DE PSICOBIOLOGIA,
coordinado por Dora Elizabeth Granados Ramos. Este libro se termind de imprimir en junio de 2022, en los
talleres de Lectorum, S. A. de C. V., Belisario Dominguez ntim. 17, local B, col. Villa Coyoacén, cr 04000, Ciudad
de México, tel. 5555813202. La edicién fue impresa en papel book cream de 60 g. En su composicién se usaron
tipos Life BT de 10/14 puntos. El cuidado de la edicién estuvo a cargo de Marina Cuéllar Martinez y la maquetacién

a cargo de Ma. Guadalupe Marcelo Quifiones.



Este libro se dirige a estudiantes y profesionistas en

salud y educacién quienes, en la practica diaria, enfrentan
problematicas en las que se requiere su accién para
modificar el comportamiento humano desde las mas
tempranas etapas del desarrollo del nifio, hasta el adulto
mayor. El conjunto de estas investigaciones destaca la
importancia de la multidisciplinariedad en la intervencién
de los diversos factores que afectan el desarrollo y la
calidad de vida de la poblacién. Esta edicién ofrece una
serie de casos de estudio, asi como posibles soluciones
propuestas por investigadores en formacién, de pregrado
y posgrado, en un espacio de reflexién e interaccion

multidisciplinar.

ISBN 978-607-8858-11-8
9 786078‘8581 18" >

k EDITORIAL Universidad Veracruzana

UNIVERSIDAD VERACRUZANA
Direccién Editorial





