funcionamiento da lugar a trastornos especificos del aprendizaje.
Asi, la region perisilviana izquierda tiene funciones neurolinguisti-
casy su disfuncién ocasionara trastornos disléxicos. El area hipo-
campica de ambos hemisferios tiene que ver con la memoria 'y su
alteracion dard origen a trastornos amnésicos. El sindrome de dis-
funcion hemisférica derecha da sintomas discalcdlicos (HD poste-
rior) y alteraciones conductuales (HD anterior) que pueden presen-
tarse asociadas o por separado. El sindrome disgjecutivo se debe a
alteraciones del |6bulo frontal y esta caracterizado por déficit aten-
cional, fallosen la planificacién y anticipacion, déficit en las abstrac-
cionesy otras manifestaciones conductuales. S bien estossindromes
son losmejor definidosy mas frecuentemente observados en la prac-
ticaclinica, eslégico suponer que pueden existir tantoscuadroscomo
sistemaso subsi stemasneur al esparticipen deun deter minado apren-
dizaje o conducta y estén comprometidos en su funcionamiento. Para
ilustrar estos conceptos presentamos cuatro casosclinicosextraidos
de nuestra préctica clinica en el Hospital Italiano de Buenos
Aires[REV NEUROL 2002; 34 (Supl 1): S1-7]

Palabras clave. Agnosia visual. Disfasia semantica. Neuropsicolo-
gia. Sindrome disgjecutivo. Sindrome hemisférico derecho. Trastor-
nos de aprendizaje.
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correspondentes a uma zona bem definida do cérebro e cujo mal fun-
cionamento da lugar a perturbactes especificas da aprendizagem.
Assim, aregido perisilvica esquerda temfungdes neurolinguisticasea
sua disfungéo ocasionara perturbacdes dis éxicas. A area hipocampi-
ca de ambos os hemisférios esta relacionada com a memdria e a sua
alteracdo dara origema perturbacfes amnésicas. A sindroma dedis-
funcdo hemisférica direita d& sintomas de discalculia (HD posterior)
e alteragBes comportamentais (HD anterior) que podem surgir asso-
ciadas ou isoladamente. A sindroma disexecutiva deve-se a alteragtes
do lobo frontal e é caracterizada por um défice atencional, falhas na
planificacdo enoutrasmanifestagbescomportamentais. Emboraestas
sindromas sgjamas melhor definidas e mais frequentemente observa-
dasnapraticaclinica, él6gico supor quepodemexistir tantosquadros
como sistemas ou subsi stemas neuronais que participem numa deter -
minada aprendizagem ou conduta e estejam comprometidos no seu
funcionamento. Para ilustrar estes conceitos, apresentamos quatro
casos clinicos extraidos da nossa prética clinica no Hospital Italiano
de Buenos Aires. [REV NEUROL 2002; 34 (Supl 1): S1-7]
Palavraschave. Agnosiavisual. Disfasiaseméntica. Neuropsicol ogia.
Sindromadisexecutiva. Sindromado hemisfériodireito. Perturbagtes
daaprendizagem.

Problemas asociados aladigdexia

J. Artigas-Pallar és

PROBLEMSASSOCIATED WITH DYSLEXIA

Summary. Objective. Inthisarticle we review the disorders of devel opment which affect learning and may be associated with
dyslexia. Development. Although the cognitive basis of dyslexia isa phonological deficit, it isnot uncommonly associated with
other disorderswhose deficit is not necessarily related to the dyslexia from a physiopathol ogical point of view. The problems
which usually accompany dyslexia are: attention deficit with hyperactivity, dysgraphia, dyscalculia and disorders of the
development of coordination. The starting point for understanding this comorbidity is finding broad, dysfunctional areas of
the brains of dyslexic patients beyond those theoretically involved in dyslexia. Each of these disorders may or may not occur
together with dyslexia. There are even some subtypes which are defined by being associated with dydexia, leading to the
conclusion that in some cases there are underlying common mechanisms. It is necessary to avoid confusion arising over
dyslexia due to comor bidity with other conditions. [REV NEUROL 2002; 34 (Supl 1): S7-13]

Key words. Attention deficit with hyperactivity disorder. Disorder of development of coordination. Dyscalculia. Dysgraphia.

Dyslexia. Learning disorders.

INTRODUCCION

L osestudiossobreladislexiabasadosentécni casdeneuroima-
genfuncional hanaportado gran cantidad deinformaci 6nsobre
laalteracion delaactividad cerebral enloslébulostemporal,
parietal y frontal i zquierdos[ 1-5]. Peroentrabajosmuy recientes
sehahallado, ademas, unadisminuciondesustanciagrisenla
uniéntemporoparietooccipital bilateral, ambos|6bul osfronta-
les, caudado, tdlamoy cerebel o[ 6]. Estoshallazgossonintere-
santesporquepermitentener unaaproximaci on patogenéticacon
respectoalacomorbilidad deladislexia.

Y aenlosafios50sehabiadescritoel sindromededisfuncion
cerebral minima(DCM) parareferirseal osindividuosquepre-
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sentaban, engradovariable, trastornosdel aprendizaje, trastorno
deatencion/hiperactividad (TDAH) y problemasrel acionados
conlamotricidad. Estadescripcion sebasabaenlaocbservacion
clinica. Sinembargo, recibi6fuertescriticasenlosafios 70y 80
tanto desdeinstanciasneurol gi cascomo psi col gicas. Dentro
delaneurol ogia, secontemplabalaDCM comounconcepto muy
vago, dificil dedelimitary queposiblementeincluiadiversos
trastornos, sindiscriminar entreellos. Lascriticasmasdurasse
lanzarondesdeinstanci aspsi coanal iti cas, puestoqueatribuirun
origencerebral amanifestacionesconductual esy cognitivaspa-
reciai naceptable. El origenbi ol 6gi codel ostrastornoscognitivos
y conductual esdel desarrolloquedd bastanterel egado hastalas
décadasdelosarios80y 90.

El centrodegravedad del ostrastornosdel desarrollo, dentro
deloscualesseincluyenlostrastornosdel aprendizaje, seubica
enloscircuitosfrontoestriadosy sus conexionesconlazona
limbicay el cerebel o. Loscircuitosfrontoestriadosquemejor han
podidoestudiarsesonloscircuitosesguel etomotor, oculomotor,
dorsolateral prefrontal,lateral orbitofrontal y cinguladoanterior.
Enlaactividad deestoscircuitosresidenlasfuncionesvinculadas

S7



JARTIGASPALLARES

Tabla I. Funciones del cortex prefrontal.

Tabla Il. Funciones del circuito dorsolateral prefrontal.

Planificacion

Capacidad para conducta auténoma sin guia externa

Memoria de trabajo

Capacidad para perseverar en ausencia de una direccion externa

Bloques de memoria temporal para cada tipo de modalidad sensitiva

Conducta dirigida cuando un objetivo es remoto o abstracto

Manipulacién de los datos que se guardan en el cerebro

Espacio de trabajo. Espacio donde se combinan los datos

Control de la atencién

Pensamiento divergente

Inhibicion de respuestas inadecuadas

Capacidad para organizar una respuesta conductual orientada a resolver
un problemanuevo o complejo

Sintesis mental para acciones no rutinarias

Planificacién y regulacion de conductas adaptativas y dirigidas a un objetivo

Iniciativa, motivacion, espontaneidad, juicio, planificacion, insight, toma
de decisiones estratégicas

Delimitar la interseccion entre el razonamiento y la emocion

Espontaneidad en la fluencia del pensamiento y la accion

Experiencia de la emocion

Flexibilidad cognitiva

Incorporacioén de los sentimientos en la toma de decisiones

Capacidad para busqueda sistematica en la memoria

adiversosaspectosdel procesamientodelainformacion, lares-
puestaal osestimul osy laformaderesponder. Estosmecanismos
permitentener unaexplicaci6n plausiblesobrelafuertecomor-
bilidadentrel adislexiay otrasdisfuncionescognitivasrel aciona-
dasconel aprendizaje, laconductay laactividad motora.

L aextensavariaciénmorfol gicahalladaenel cerebrodelos
disléxicosenel estudiodeBrownetal [ 6] permiteintuir, desdeun
puntodevistaestructural,losvincul osentreladislexiay susma-
nifestacionescomarbidas. Laimplicaciondel oslébulosfrontales
y delosnicl eosbasal esaportacoherenciatedricaalacomorbilidad
entreladislexiay el TDAH. Laafectaciondel cerebel otambién
refuerzaestaasoci acion, alavez quepermiteentender lasmanifes-
tacionesmotorasqueconfrecuenciasepresentanenladisliexia.

El estudiodelafunciondel osl dbul osfrontal espuedecomen-
zar apartirdeloqueocurrié, en 1848, aPhineasGage, untrabajador
delaconstruccion.A causadeunaccidente, susl6bul osfrontales
fueronatravesadospor unabarradehierro. A partirdeentoncesya
nofuelamismapersona. Mientrasanteshabias doorganizado, de
buencaréctery trabajador, apartir deaquel momentosetransformé
engrosero, agresivo eincapaz deorgani zarsepor st mismo.

Otroprecedentei mportanteparacomprender lafunciéndelos
|6bul osfrontal essevincul aal ostrabaj osdeEgasM oniz, neurélo-
goportuguésqueobtuvoel premioNobel deMedicinaen1951.
Monizide6en 1930l aintervencionquedenominoleucotomia
prefrontal, inspirandoseenlasexperienciasaportadaspor el Dr.
Fulton, unbidl ogoestadouni densequehabiapracticadounaabla-
cidndel 16bulofrontal aunachimpancéllamadaBecky. Dicho
animal, quepreviamenteeramuy agresivo, setransformotrasla
intervencidnenunamonaddcil y encantadora. M oniz, pensdque
podiaobtener losmismosefectosen sereshumanos. Conestain-
tervenciontratode’ curar’ aunaveintenadepaci entesconenfer-
medadestandiversascomolaesquizofrenia, laansiedady ladepre-
sién. Unaciertafaltaderigor enlainterpretaciondel osresultados
permiti6 quesedespertaraun enormeinteréspor lostrabajosde
Monizy quetuvieraunanotabl edifusionmundial laintervencion
propuesta. L ociertoesquel ospacientes, si bienpodianlibrarsede
sussintomasanteriores, permanecian apéticosy adormiladosy
respondian Uinicamenteal assensacionesoimpresionesdel mo-
mento. Esciertoqueconservabansuinteligencia, enlaformaque
lamidenlostests, perohabian perdidolacapacidad decontemplar
y afrontar suentornodeformaatenta, criticay planificada.
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Capacidad para desviar o0 mantener un programa

Capacidad para inhibir respuestas

Capacidad para focalizar o mantener la atencién

Enlamedidaenquesehaavanzadoenel conocimientodelas
funcionesdel cortex prefrontal seshapodidodeterminar queinter-
vieneenlosmecani smoscognitivosexpresadosenlatablal. Sin
embargo, € circuitomasinvolucradoenlosproblemasdeapren-
dizajeesel dorsolateral prefrontal. Enlatabla || seexponenlas
funcionesatribuidasaestecircuito. Como severamésadel ante,
algunadeestasfuncionesestdn muy vinculadasal TDAH. La
formadeactivacidnsinapticadel circuitodorsol ateral prefrontal
vienedeterminadapor laliberaciondedopamina. Enel TDAH
posiblementeexistaunabajaofertadedopaminaen esedmbito,
acausade unaumento del arecaptaci 6n dedopamina, encuyo
mecani smo puedeinvol ucrarsed gentransportador dedopamina.

Cuandoexisteunadisfunciénenloscircuitosfrontoestria-
dospuedenocurrir distintostrastornosdel desarrollo. Esimpor-
tanteretener laideadequeel funcionamientodedichoscircui-
tosestdmuy interrel acionado, tanto por sucoincidenciaanat6-
micacomo por laimplicaci 6ndel osmismosheurotransmisores.
Seatribuyenaunadisfuncidndeloscircuitosfrontoestriados
lostrastornosdel desarrolloreferidosenlatabla l11. Entreestos
trastornosexisteunafuertecomorbilidad, detal modoquelos
limitesentreell ospuedenresultar muy imprecisos; del mismo
modo, tambiénespoconitidoel limiteentrecadauno deestos
trastornosy lanormalidad. Lamayor parte de sintomas que
pueden estar presentesen cadaunodeestostrastornosdel neu-
rodesarrollopuedenaparecer igual menteenindividuosnorma-
les, si biencon caracter muchomaslevequeenlosindividuos
diagnosticadosdel trastorno. Estecaracter continuodel ostras-
tornosdel desarrollohallevadoaqueal gunasinstanciascues-
tionenquesedeban considerar como enfermedadesy quecues-
tionentambiénsuorganicidad. Sinembargo, estosplanteamien-
tosnoconsideranel hechodequeexisten, deformamuy evidente,
otrostrastornosbiol égicoscuyaenti dad patol gi cahoy dianadie
cuestiona, apesar dequesiguenel mismomodel 0. Unejemplo
tipico, entremuchosotros, eslahipertension, lacual sigueuna
distribucién continuaentrelapobl acion. Unicamenteseconsi-
derapatol 6gicaapartir de determinadoslimites, del mismo
modo quelohacemosconlostrastornosdel desarrollo.
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Tabla lll. Trastornos del desarrollo del sistema nervioso que afectan circui-
tos frontoestriados.
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Tabla IV. Trastornos del desarrollo que repercuten en el aprendizaje (segun
DSM-IV).

Sindromede Tourette

Trastornos del aprendizaje

Trastorno obsesivo-compulsivo

Trastorno de la lectura

Trastorno de déficit de atencion/hiperactividad (TDAH)

Trastorno de las matematicas

Esquizofrenia

Trastorno de la expresién escrita

Autismo

Trastorno del aprendizaje no especificado

Depresion

Trastorno de las capacidades motoras

CLASIFICACION DE LOSTRASTORNOSDEL
DESARROLLOQUEREPERCUTENENEL APRENDIZAJE

Existeunaciertaconfusionconrespectoaladenominacionyla
formadeclasificaciéndel osdistintostrastornosdel desarrollo
guerepercutendirectamenteenel aprendizaje. Conel findeapor-
tar claridad aestacuestion, latabla 1V muestracomoseclasifican
enel DSM-IV.

Trastornodedéficitdeatencién/hiperactividad (TDAH)

Esel trastorno queseasociaconmasfrecuenciaaladislexia.Se
hanpropuestodistintasmodosdeclasificacionparael TDAH.La
propuestaque harecibido masdifusion eslaqueconsiderala
presenciaonodehiperactividad comocriterioparadefinirlas
variantesdeuntrastornocoman.

Estavisiondel problemaapareciayaenel DSM-I11[7], donde
sedefinidungrupodenifioscontrastornodedéficit deatencion
(TDA) conhiperactividadfrenteaotrogrupode TDA sinhipe-
ractividad. Antelafaltadeevidenciaexperimental sobrelavali-
dezdeestosgrupos, el DSM-111-R[8] abandon6 estemodel o, de
modo queaquellosnifioscon TDAH sin hiperactividad seex-
cluiandel diagnéstico. Sinembargo, noexisteestudioalgunoque
demuestredeformaconcluyentequeel TDA hadeacompafiarse
necesariamentedehiperactividad, tal como podiainducirsedela
nomenclaturadel DSM-I11-R. Por estarazén, el DSM-IV [9],
adoptandoel término TDAH del DSM-I11-R, recuperalaideadel
DSM-I111, sobrelaposibilidad de presenciaonodehiperactivi-
dad. Enladltimaedicion del DSM sedefinentressubtiposde
TDAH: el predominantementedi satencional, el predominante-
mentehi peractivo-impulsivoy el combinado. Cualquieradelas
tresformaspuedeasociarsealadislexia, si bienel tipodisaten-
cional —esdecir, sinhiperactividad—esel queconmasfrecuencia
acompafiaaladislexiay, ademés, esel queconmayor facilidad
puedepasarinadvertido

Hastafechasbastantereci entessehanhalladorel ativamente
escasosestudiosquedestaquendiferenciasentrelosTDAH con
osinhiperactividad. Perosehapodidodestacar quel osnifioscon
hiperactividad (+H), difierenena gunosaspectosdelosnifiossin
hiperactividad (-H), masall&delospropioscriteriosutilizados
paraubicarlosenunouotrogrupo. L osnifios+H sehanmostrado
Masoposi cionistasy rechazadospor suscomparieros, conmas
baja autoestima, més depresivosy més afectados en los tests
cognitivosy motoresquel osnifios-H[10]. Tambiénlarespuesta
alamedi caciénpareceser distintaentreunoy otrogrupo[11,12].
Ademés, enlosnifios+H sehanidentificadomasproblemasde
lenguajey problemasmatrimonial esentresuspadres. Por el con-
trario, losnifios-H se han mostrado mas ansi 0sos, sofiadores,
letargicosy perezososquelosnifios+H. Por lo querespectaal
rendimientoescolar, el grupo-H presentan mayor fracaso esco-
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Trastorno del desarrollo de la coordinacion

Trastornos de la comunicacion

Trastorno del lenguaje expresivo

Trastorno del lenguaje mixto receptivo-expresivo

Trastornofonol6gico

Tartamudeo

Trastorno de la comunicacion no especificado

Trastornos de déficit de atencion y conducta disruptiva

Tipo combinado

Tipo predominantemente desatento

Tipo predominantemente hiperactivo-impulsivo

TDAH no especificado

Trastorno oposicionista desafiante

Trastorno de conducta disruptiva no especificado

Trastornos generalizados del desarrollo

Trastorno autista

Trastorno de Asperger

Trastorno de Rett

Trastorno desintegrativo infantil

Trastorno generalizado del desarrollo no especificado en otro lugar

Retraso mental

Trastornos de tics

lar, especial mente en matematicas, y un mayor porcentajede
trastornosdel aprendizaje

Lasdiferenciasobservadosenel tipodeatencidnafectadaen
uno u otro grupo podrian rel acionarse con unl ocusanatémico
distinto. El TDAH podriaser unproblemadelasviasprefrontales
Ifmbi cas, especialmenteenel estriado, mientrasqueel TDASIN
hi peractividad podriaafectar &reasmasposterioresdeasociacion
cortical y subcortical, y el sistemadel hipocampo. Esto podria
implicar aladopaminaen elgrupo +H, mientrasqueenel -Hse
implicarialanorepinefrina. Seglinesto, |ospatronesdecomorhbi-
lidad psiqui étricadeberian ser distintosentreambosgrupos.

Basandoseen|osestudiosaportadoshastalaactualidad es
posiblequeambossubti poscorrespondanatrastornosdistintos,
y noadistintasformasdeunmismotrastornoatencional, como
sededucedelaclasificaciénenel DSM-1V.
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DeacuerdoconunestudiodeShaywitzy Shaywitz[13], €l
TDAH sepuedehallar enun33%del osnifiosdisléxicos. Delos
nifioscon TDAH, entreun8y 39% presentandislexia[14,15].
Portanto, resultaobligadoinvestigar el diagndsticodeTDAH en
todonifiodisléxico. Parallegar al diagnésticode TDAH noexiste
pruebaespecificaalguna; sinembargo, laaplicaciondeloscrite-
riosdel DSM-IV, juntoconlarealizaci6ndepruebasy cuestio-
narios, y deunabuenaanamnesis, permitiraidentificar déficit
atencional esy problemasdehi peractividad/impulsividad, y va-
lorar enquémedidaincidenenlaconductay enel aprendizaje.
Entrelaspruebasque proporcionan unaayudadiagnésticase
hallan el ContinousPerformance Test(CPT) deConners, € cues-
tionariodeAchembach (CBCL 4-18)y el cuestionariodeCon-
nersparapadresy paramaestros. Esteultimo puedeaplicarseen
unaversion abreviada, adaptadaal apobl acion espafiola[ 16].
Pero ningunadelaspruebasesdiagndsticapor si misma. Ade-
mas, nodebeolvidarselainfluenciaquetieneel trastornofono-
|6gico, subyacenteenladislexia, sobrealgunadelaspruebas
usadasparavalorarel TDAH. Tantoel CPT comoel test deStro-
op, queproporcionanal gunainformaci énsobreatenciénsosteni-
day sobreinhibici6nderespuestasprepotentes, tienenun sesgo
determinado por mecani smosl ectoreso puramentefonol égicos,
conespecial relevanciaennifioscondislexia.

Disgrafia

Ladisgrafiasedefine, deacuerdoconel DSM-IV, comoladis-
crepanciaentrelascapacidadesdeescribiry laedad, quecausa
unainterferenciaconlasactividadesdelavidacotidianaparalas
queserequierelaescritura. Deacuerdoconestadefinicion, nose
hacereferenciaaquel afaltadecapaci dadesparaescribirvenga
determinadapor unabajacalidad graficadel osescritoso por
deficienciasenlaortografianatural y arbitraria. Si bienexisten
pocosestudiossobreestetrastorno, enunestudioaustralianose
haestimadounapreval enciadel 3%delapoblacion.

L adisgrafiapuedeagruparseentressubtipos, segiinlosme-
canismosneurol 6gi cosimplicados, comoseexponeenlatabla V.

Ladisgrafiabasadaenel lengugjeconsisteenladificultad
paraconstruir correctamentel aspal abrasescritas. Paraescribir se
requiereque, apartir deunfonema, seconstruyael grafemame-
diantelaescritura. Setrata, por tanto, del mismo proceso quese
realizaparalalectura, peroalainversa. Por estemotivo, conecta
muy directamenteconladislexiahastael puntodeque, segun
algunautor, esel mismotrastorno. Loserroresdeortografiason
masfrecuentesen pal abrasquecontienengrafemasambiguoso
pocodiferenciados, puestoqueofrecenunamayor dificultadpara
sudiscriminacion. L osgraf emasquesecorrespondenconfone-
massi milarestambi én constituyenunafuentefécil deerrores.

Enlapractica, casi todoslosnifiosdis éxicostienendificulta-
desortogréficas, deformaquelaescrituraal dictado esunbuen
parametroparaval orar ladislexia. Sinembargo, existennifioscon
dificultadesortogréfi casquel eenperfectamente, dandoaentender
gueambosproblemas—el disléxicoy el disgrafico—, s bientienen
muchoencomUin, nosonsuperponibles. Porello, el término‘ dis-
grafia deberiareservarse, deformaexclusiva, paraeste tltimo
grupoquemuestradisortografia, perosindislexiaasociada.

L adisgrafiadegjecucionmotoraserefierealacapacidadde
precisionenlamotricidad requeridaparaescribir manual mente.
Setrata, por tanto, deun problemapuramentemotory, por ello,
norel acionadodirectamenteconlosmecanismoslectores. Como
puedenhaber dificultadespraxicasqueafectanalaplanifica-
cidny programaci én, ademéasdemal aletra, estosnifiospueden
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Tabla V. Formas clinicas de disgrafia.

Disgrafia basada en el lenguaje

Disgrafia de ejecuciéon motora

Piramidal

Extrapiramidal

Dispréxica

Cerebelosa

Disgrafia visuoespacial

mostrar erroresortogréaficos. Paraddjicamente, en ocasiones,
pueden ser capacesdeescribir correctamentelasletrasaisladas,
pero cometen errorescuandotienen queubicarl ascorrectamen-
teenlaspalabras.

Ladisgrafiavisuoespacial serel acionaconunabajacapaci-
dadvisuoespacial. Setraducepor unadeficienteubicaciony dis-
tribuciondelaescrituraenel papel y porladificultad paraacertar
correctamentel asseparacionesentrel aspal abras. L osnifiosaf ec-
tadostambi énomitenletrasy tienenespecial dificultadenprever
el final delalinea. Estosnifios, ademéasdemalaletra, tienenpoca
aptitud parael dibujo. Estetrastorno puedeubicarseenuncontex-
todisfuncional masamplio, dondel af altadecapaci dad visuoes-
pacial constituyasolounaspectodel trastorno. Tal esel casodel
trastornodel aprendizajenoverbal, dondeladisgrafia, por dis-
funcionvisuoespacial, suel easociarseaunmal rendimientodel
resto defuncionesenlasqueintervienedeformarelevanteel
hemisferioderecho[17].

Otrasituacionenlacual ladisgrafiaformapartedeuntrastor-
nomasamplioesel sindromedeGerstmann. Estaentidad seha
descritoenadultosy, excepciona mente, ennifiosquehansufrido
unalesiénenel |6bul o parietal dominante[18]. Ennifiosqueno
hansufridolesi énalgunasehaconsideradocomountrastornodel
desarrollo, y se hadenominado ‘ sindrome de Gerstmann del
desarrollo’ [19]. Sediagnosticacuando existeanomiadel osde-
dos, desorientacidnderechaizquierda, disgrafiay discal culia

Discalculia

Ladiscal culiaconsisteenuntrastorno especificodel ascapacida-
desaritméticasenunnifioconunnivel deinteligenciaquenole
impideel aprendizajedelaaritmética. Tambiénexisteunaim-
portantecomorbilidad conladislexia, porlomenosenal guno
delostiposdediscalculia. Ello seexplicaporqueseimplican
mecani smosgenéti cosrel aci onadosy porgquemecani Smoscog-
nitivoscomunescontribuyenal aprendizajedelalecturay dela
aritmética.

Laprevalenciadeladiscal culiaentrelapoblaciénescol ar
oscilaentre3-6%, unafrecuenciasimilar aladeladislexiay el
TDAH[20]. Sinembargo, estasestimaci onesestén muy media-
tizadasporloscriteriosy losmétodosutilizadosparaestabl ecer
el diagndsti co. Unestudiomuy recienteaportaunaprevalencia
del 6,5%, conunadistribuciénsimilar entrenifiosy nifias. Seglin
el mismotrabaj o, un26%del osdiscal clli cospresentabansinto-
masdeTDAH,yun17%,dislexia. Suprocedenciasocial corres-
pondiaaun nivel masbajoqueel del grupocontrol. Ademas, se
determindgqueun42%teniaunfamiliar deprimer gradoafectado
dealguntrastornodel aprendizaje[21]. Esmuy probablequela
comorbilidad entredislexiay discal culiasedeterminegenética-
menteporquecompartemecani smoscomunes|22]. Si bienno
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TablaVI. Funciones del hemisferio izquierdo y del hemisferio derecho.

Conducta Hemisferio izquierdo Hemisferio derecho

Procesamiento simultaneo,
holistico o gestaltico

Procesamiento secuencial.
Observacion y analisis

Estilo cognitivo

de detalles
Percepcion Procesamiento Procesamiento
/cognicion yproduccién de estimulos no verbales
de lenguaje (tono de voz, ruidos

ambientales, formas
complejas, disefios).
Percepcidn visuoespacial.
Sintesis de la informacion

Capacidades Lectura:relaciénsonido-  Razonamiento matematico,

académicas simbolo, identificacion alineacién de los nimeros
de palabras, célculo en los célculos
matematico

Motor Secuenciacion Mantenimiento
de movimientos. del gesto y la postura
Ejecucion de movimientos
y gestos siguiendo
unaorden

Emociones Expresion de las Expresion de las

emociones positivas emocionesnegativas.
Percepcion

de las emociones

hay estudiosalargo plazo, laimpresién esqueladiscalculia
constituyeuntrastorno persistente, por |lomenosamedio plazo.
Sinembargo, estapor determinar suimpactoeducacional alargo
plazo, y surepercusiénpsicol dgica, laboral y decalidad devida.
L adiscal culiapuedeencontrarsecomoformaidiopatica, es
decir, sinninglntrastornobési coresponsabledelamisma, obien
formar partedel espectroclinicodediversostrastornosneurol 6-
gicos,comolaepilepsia, |afenil cetonuriatratada, el sindromedel
cromosomaX fragil enmujeres, el sindromedeTurnery el sin-
dromevelocardiofacial.
Seglinlosprocesosi mpli cados, puedendistinguirsedistintos
tiposdediscalculia:
1. Anarritmia:dificultad parasuma, restay multiplicacion.
2. Discalculiaatencional-secuencial: dificultad parael apren-
dizajey evocaciondelastablas.
3. Discalculiaespacial: manejodelosproblemasaritméticos
conmuiltiplescolumnas.

Deacuerdoconlapartedel cerebroimplicadasehan propuesto
dosgruposdediscal culias: ladiscal culiadel hemisferioizquierdo
yladel hemisferioderecho. Ladiscal culiadel hemisferioizquier-
dosedefinepor: cocientedeinteligencia(Cl) manipul ativosu-
perioraCl verbal, frecuenteasociacidnadislexiaoatrastornodel
lenguaje[ 23] y buenafuncidnvisuoespacial . Enladiscalculiadel
hemisferioderecho, lascaracteristicasson: Cl manipulativosu-
perioraCl verbal, dificultadespragmaticasenel lenguaje, mala
funcidnvisuoespacial, alteracionesgrafomotoras, dificultadesin-
terpersonalesy buenalectura. Dehecho, estaformadedi scal cu-
lia,juntoconladisgrafiavisuoespacial, seincluiriaenel trastorno
del aprendizgjenoverbal [24,25]. Untipoespecia dediscalculia
del hemisferioderechoesel sindromedeGerstmanndel desarro-
[0, el cual sehacomentadodentrodel apartadodeladisgrafia.
Paracomprender | asasoci acionesdesintomasque corresponden
aladisfunciéndel hemisferioizquierdoy el hemisferioderecho,
latabla VI resumel asfuncionesdeamboshemisferios.

I ndependientementedeestasformasdediscal culia, dificiles
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Tabla VII. Denominaciones aplicadas al trastorno del desarrollo de la co-
ordinacion (TDC).

Nifio torpe (clumsy child) [33]

Déficit de atencion, motor y perceptivo (DAMP) [34]

Dispraxia del desarrollo [35]

Retraso motor [36]

Disfuncién de integracion sensorial [37]

Trastorno de aprendizaje motor [38]

Trastorno visuomotor [39]

deindividualizar,enlamayoriadel oscasospuedehaber unfallo
inespecificoenlascapacidadesdecé culo muy vincul ado adéfi-
citatencionales. Estetipodedificultadesparael cdlculomejora
sustancial menteconmetilfenidato, administrado paratratar el
TDAH. Enmuestrasdepaci entescondiscal culiasehaencontra-
dounbajorendimientoenpruebasdeatencion,comoel CPT, lo
querefuerzalarel aci6n entreambostrastornos[26].

Trastornodel desarrollodelacoordinacién

El trastornodel desarrollodelacoordinacion(TDC) sedefineen
el DSM-1V comounamarcadaalteracionenel desarrollodela
coordinacion motoraqueinterfieresignificativamentecon el
aprendizajeescol ar ol asactividadesdelavidadiaria, ynosedebe
aunaenfermedad médicageneral . Estetrastorno harecibido-y
siguereci bi endo—diversasdenominaciones, por cuyomotivo
siemprehaexistidociertaconfusionsobreel mismo. Enlatabla VI
semuestran|osdistintostérminosutilizados.

Enninglincasosehacereferenciaasintomasespecificos. Por
tanto, sedebeentender comounadisfunciénmotora, precisaono,
guenosecorrespondeconlossintomasneurol 6gi cosclasicos. En
realidad, el TDC podriaasimilarseal osllamados' signosblan-
dos (soft signs),encontraposicidnalos’ signosduros', detrasde
loscual essiempresubyaceunalesi6n neurol 6gi caanatomica-
mentedemostrable. L ossignosblandosrepresentan unaeviden-
ciasutil dealteraciondel sistemanervioso. Conladenominacion
designosblandosseincluyendiversasdisfuncionesmotoras:
movimientosanormal es, alteracionesdel osrefl ) os, movimien-
tosasociados, retraso enlasadquisicionesmotoras, malacoordi-
naciony torpezaengeneral. Sinembargo, al gunodeestossignos
puedeestar presenteen cual quier nifio, sinqueellorepresente
ningun problema. Por tanto, sedebeser muy cautoensuinterpre-
tacién. Enestetrastornosehaceevidente, masqueenningunotro,
sucontinuidadconlanormalidad. Por estemotivopersistendis-
tintasi nterpretacionesconrespectoasunaturaleza.

El TDC puedeformar partedelaexpresi énsintomaticadeuna
enfermedad neurol 6gica, cuyadisfuncién motora se exprese
mediante signoshblandos. El hallazgo detalessignosobligaa
plantearseunamplioespectrodeenfermedadesneurol bgicas, cuyo
iniciopuedeser sutil y expresarsemediantesignoshblandos. Debe
valorarselaposibilidad, entreotras, detumorescerebrales, par&
lisiscerebral esleves, retrasomental ,enfermedadesneuromuscu-
lares, malformacionescerebral es, ataxias, sindromede Tourette,
metabol opatia, etc. Por elloesimportantelainterpretaciondel
TDC enuncontextoneurol 6gicoamplio, antesdedecidir quese
tratadeunaformade TDC primaria, esdecir, novinculadaaotro
trastorno neurol égico.

Paraalgunosautores, el TDCrepresentaunavariantedela
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normalidad. Segunellos, laexplicaciénparael TDC sesusten-
tariaenlatendenciadelosmédicosaconsiderar patol 6gico
aquelloquesimplementeesinusual . Delamismaformaqueuna
variacionbiol 6gicanormal predicelaexistenciadegrandes
atletas, tambi én debepredecir laexistenciadeindividuostor-
pes. Segunestaformadeentender el problema, seriainnecesaria
cualquierintervencionterapéutica, puestoquenosetratariade
enfermedad alguna.

Otrainterpretacionesquesetratadeunretrasomadurativoy,
por tanto, amedidaqueel nifio sehagamayor, irdsuperandola
torpezamotora. Estainterpretaci én sebasaenlaconstataciénde
guemuchosnifiosal oscual essel eshaohservadolapresenciade
signosde TDC, loshanidosuperandoconlaedad, sinquesehaya
realizadoninguntipodeintervencion[27].

Sinembargo, datos masrecientes han sugerido que, en un
grupodenifioscon TDC, el problemanoseresuel veespontanea-
mentey persistehastal aedad adulta[ 28]. Tambi énsehapuesto
en evidenciaqueeste problema, en ciertos casos, no puedeen
modo al guno considerarsecomo benigno, dadalarepercusion
guetienesobreel nifio[29]. Aunaceptando quepuedeexistirun
TDC que corresponde aunavariantedelanormalidady aun
retrasomadurativo, nopor ellodebeexcluirselaexistenciadeun
sindromepersistente, dedificultad motora, quecausaproblemas
enlaedadinfantil. Por elloesnecesarioreconocer el sindrome,
conel findepoder prestar laayudanecesaria.

Sinembargo, noesfécil identificarlosnifioscon TDCporque
sussintomas, como sehasefial ado, son muy heterogéneos. Son
nifiosquesuel enconsultar por sutorpeza, malacoordinaciény
facilidad paracaerse. Suelentener unahistoriaderetrasoenlas
adquisicionesmotorasy refieren haber tenido mésdificultades
gueunnifionotorpeparal osaprendizajesmotores. Muchosde
estosnifiospresentan dificultadesparaorganizarsenosoloen
actividadesmotoras, sinotambiénenotrasactividades. Losnifios

conTDC convivenconsuproblemaevitandoaquel lasactivida-
desenlascualesesnecesarialaimplicaciondelascapacidades
motoras. Enel entornofamiliar tienendificultadesenlasactivi-
dadesdel diaadia, comovestirse, comer oatarsel oszapatos. En
el juego, suelenser nifiossolitarios, queparticipanpocoenlas
actividadesdeportivasojuegosfisicos. Ellol oshaceimpopul ares
y, enocasiones, sonmotivo deburlapor suscompafieros. Tam-
pocoesraroquesel esexijaunrendimientogimnasticoqueles
puederepresentar unadificultaddificil desuperary generar an-
gustia. A veces, puededesorientar el contrasteentreunaexcelen-
tecapacidadenal gunasactividadesmotoras, y unagrantorpeza
enotras. Tambiénesrel ativamentefrecuentequel osnifioscon
TDCtenganasociadoal gun problemadeaprendizaje, conlocual
|aprobabilidad dequesesientan marginadosy conunaautoes-
timabajaesconsiderable. Enel aspectosocial, seshadetectado
guelosnifioscon TDC son menos competentes, presentan un
nivel masel evadodeansi edad, sepercibenasi mismoscomomas
torpesy tienenunabajaautoestima[ 30].

Saliendoal pasodeciertaconfusionquesuelegenerarseen
tornoaestetrastorno, debesefial arsesu caracter muy heterogéneo
y novinculado, por si mismo, aotrosdéficit del aprendizaje[31],
si bienesfrecuentelacomorbilidad conotrostrastornosdel de-
sarrollo. Cuandoel TDCseasociaaTDAH constituyeunfactor
demal pronosticoparaesteultimo[32].

Resulta necesario no menospreciar el problemamotor e
intervenir,conlafinalidad dequepuedaresponder al asexigen-
ciasquelaadaptacional entornoescolar comporta. Tambiénes
necesario no perder devistaquetodaintervenciondirigidaa
mejorar | as capaci dades motorastendraunarepercusionexclu-
sivasobreellasmismas. Si existen problemasde aprendizaje
asociados, estosdeberéan abordarsemedianteotrasformasde
intervencion mésespecificas, rel acionadasdirectamenteconel
problemaen cuestion.
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PROBLEMAS ASOCIADOSA LA DISLEXIA

Resumen. Objetivo. En este articulo se revisan los trastornos del
desarrollo querepercuten en el aprendizaje, que puedenir asociados
aladidexia. Desarrollo. S bien la didexia tiene su base cognitiva en
un déficit fonolégico, no es infrecuente la comorbilidad con otros
trastornos cuyo déficit no esta necesariamente relacionado con la
dislexia desde e punto de vista fisiopatol dgico. Los problemas que
suelen acompafiar a la dislexia son: trastorno de déficit de atencion
e hiperactividad, disgrafia, discalculiay trastorno del desarrollo de
lacoordinacion. El punto de partida para comprender esta comorbi-
lidad esta en d hallazgo en € cerebro de pacientes diséxicos de
amplias zonas disfuncionales, mas alla de las tedricamente implica-
das en la dislexia. Cada uno de tales trastornos puede o no presen-
tarsejunto ala disexia; incluso existe en algiin caso subtipos que se
definen por su asociacion a la disexia, dando a entender que en
algunos casos subyacen mecani smoscognitivoscomunes. Esnecesa-
rioevitar, apartir del conocimiento de cada uno de estos cuadros, el
confusionismo que se genera entorno a la dislexia a causa de su
comorhilidad. [REV NEUROL 2002; 34 (Supl 1): S7-13]
Palabrasclave. Discalculia. Disgrafia. Dislexia. Trastorno de déficit
de atencidn e hiperactividad. Trastorno del desarrollo de la coordi-
nacion. Trastornos del aprendizaje.
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PROBLEMAS ASSOCIADOS A DISLEXIA

Resumo. Objectivo. Neste artigo sdo revistas as perturbagdes do des-
envolvimento queser eper cutemsobr eaapr endizagemequepodemser

associadas a disexia. Desenvolvimento. Embora a didexia tenha a
sua base cognitiva num défice fonolégico, ndo € infrequente a co-
mor bilidade com outras pertur bagdes cujo défice ndo esta necessaria-
mente relacionado coma disexia sob o ponto de vista fisiopatol 6gico.
Osproblemasque costumamacompanhar adisexiasio: perturbacio
de défice atencional e hiperactividade, disgrafia, discalculia e pertur-
bacéo do desenvolvimento da coordenagéo. O ponto de partida para
compreender esta co-morhilidade esté4 no achado de amplas zonas
disfuncionaisno cérebro de doentes dis éxicos, para alémdasteorica-
mente implicadas na didexia. Cada uma destas perturbagdes pode
acompanhar, ou ndo, a didexia; inclusive existem, em alguns casos,
subtipos que se definem pela sua associagdo a didexia, dando a enten-
der que em alguns casos existem mecanismos cognitivos comuns. E
necessarioevitar, apartir doconhecimento decadaumdestesquadros,
a confusdo que se gera em torno da didexia por causa da sua co-
morbilidade. [REV NEUROL 2002; 34 (Supl 1): S7-13]

Palavras chave. Discalculia. Disgrafia. Didexia. Perturbacdo de
défice atencional e hiperactividade. Perturbagéo do desenvolvimen-
to da coordenacao. Perturbagdes da aprendizagem.
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