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Resumen

En forma de preguntas se analizan los aspectos mas relevantes desde el punto de vista
practico relativos a la dislexia. La dislexia es una causa muy frecuente de bajo rendimiento
escolar, no siempre identificada y adecuadamente orientada. En el presente trabajo, se
pretende que de forma comprensiva, el lector adquiera un conocimiento basico sobre el
problema, pero suficiente para sospechar el diagnéstico y poner en marcha las medidas
adecuadas. Se enfatiza la dificultad fonolégica, genéticamente determinada, como
sustrato mas importante de la dislexia. El diagnéstico de dislexia, en ocasiones, no es tan
obvio como pudiera parecer a primera vista, por lo que se requiere que las en consultas
pediatricas, psicolégicas y neuropediatricas se tenga un elevado nivel de sospecha, para
generar el proceso diagndstico. Como recomendacion terapéutica se destaca la necesidad de
establecer un diagnostico precoz y una colaboracion entre familia, escuela y profesionales
implicados.

1. ¢ Que es la dislexia?

La primera descripcion de un trastorno equivalente a la dislexia data de 1877,
afo en el que Kussmaul publicé el caso de un paciente que habia perdido su
capacidad lectora a pesar de conservar la vision, la inteligencia y el lenguaje. A
este trastorno le aplicé el nombre de ceguera verbal. Poco méas tarde Morgan,
en 1896, reporto la historia clinica de un muchacho de 14 afios, que a pesar de
ser inteligente, tenia una incapacidad casi absoluta para manejarse con el
lenguaje escrito. Uno de sus maestros afirmoé, que si este chico hubiera
recibido su educacién exclusivamente a través de la via oral, hubiera sido uno
de los alumnos mas brillantes del colegio. Puesto que este paciente no habia
adquirido ninguna lesion, Morgan le aplicé el diagnéstico de ceguera verbal
congénita .

A patrtir de 1900, Hinshelwood, un cirujano de Glasgow, se intereso por los
nifios que no podian aprender a leer. Ello le permitié publicar la primera serie
de tales pacientes en Lancet . Mas tarde publico un libro sobre este problema,
tras haber identificado nuevos pacientes. De este modo pudo observar que
algunos individuos permanecian totalmente incapacitados para la lectura, a
pesar de multiples esfuerzos. Otros conseguian mejorar y adquirir ciertas



habilidades lectoras, aunque con limitaciones. Para estos ultimos propuso el
término de dislexia congénita, en tanto que la denominacion de ceguera verbal
deberia reservarse para los casos muy severos, sin posibilidades de mejoria.

A partir de entonces la dislexia ha estado bajo un permanente debate, cuyo
final no parece todavia haberse alcanzado. La dislexia ha recibido durante lo
gue llevamos de siglo diversas denominaciones. Orton propuso el nombre de
estrefosimbolia en 1928 . El mismo autor en 1937 cambid este nombre por
alexia del desarrollo. Hallgren (1950) la denomind, dislexia constitucional. No
fue hasta 1975 en que la World Federation of Neurology utilizo por vez primera
el término dislexia del desarrollo. La definicion aportada en aquel momento fue:
"Un trastorno que se manifiesta por la dificultad para el aprendizaje de la
lectura a pesar de una educacion convencional, una adecuada inteligencia y
oportunidades socioculturales. Depende fundamentalmente de alteraciones
cognitivas cuyo origen frecuentemente es constitucional." (Critchley, 1970) .

Este concepto y esta denominacién son las que prevalecen hasta el presente.

En el DSM |V la dislexia viene enmarcada dentro de los Trastornos del
Aprendizaje con la denominacién de Trastorno de la Lectura. Los criterios que
la definen vienen referidos en la Tabla |

Tabla I. Trastorno de la Lectura. DSM IV

A. El nivel de lectura, medido individualmente por tests estandarizados de capacidad lectora o
comprension, esta substancialmente por debajo de lo esperado con relacién a la edad
cronolégica, a la inteligencia medida y a la educacion apropiada para la edad.

B. El problema del criterio A interfiere significativamente con el rendimiento académico o las
actividades diarias que requieran habilidades lectoras.

C. Si existe un déficit sensorial, las dificultades para la lectura son superiores a las que
habitualmente van asociadas con dicho déficit.

Otra definicion mas concreta y menos restrictiva es la del Comité de Dislexia
del Consejo de Salud de los Paises Bajos. Segun este comité: "La dislexia
esta presente cuando la automatizacion de la identificacion de palabras
(lectura) y/o la escritura de palabras no se desarrolla o se desarrolla de forma
muy incompleta o con gran dificultad.” (Gersons-Wolfensberger, 1997) . La
diferencia principal en esta definicion estriba en que no hace referencia al
cociente intelectual, por tanto no excluye a nifilos con retardo mental, como se
expresa en la definicion del DSM V.

2. ¢, Existe la dislexia?

La existencia de la dislexia ha sido muy cuestionada. Incluso actualmente en
algunos medios, se mantienen actitudes opuestas al uso del término dislexia.

Las criticas se pueden agrupar bajo dos posturas. Por una parte estan los que
niegan la misma existencia del trastorno; y por otra los que consideran que



existe una continuidad sin limites claros entre la dificultad severa para la lectura
y la normalidad. En este segundo caso se prefiere utilizar como alternativa al
término dislexia, el de Trastorno Especifico de la Lectura.

Durante la década de los 60, coincidiendo con la corriente antipsiquiatrica y la
pedagogia activa, se minimizaron los aspectos biologicos de la dislexia, bajo
una comprensioén psicodindmica o pedagadgica de la dificultad lectora. A pesar
de la buena intencién de dichas corrientes, no aportaron otra cosa que
confusién. Desgraciadamente aun prevalecen en algunos medios estas ideas.
Las corrientes psicoanaliticas, facilmente se apuntaron a estas tendencias,
considerando la dislexia como un equivalente de un sintoma neurético o
psicaotico, relacionado con conflictos edipicos (Chiland, 1973) . La causa
principal de la dificultad lectora segun esta linea de pensamiento estaria en
problemas emocionales.

Otra postura critica, entre los que consideran que la dislexia no es una entidad
patolégica, es la que tiende a atribuir sus causas a problemas pedagdgicos,
que al incidir sobre nifios con problemas afectivos o "inmaduros”, generarian
una dificultad severa para el aprendizaje lector.

Actualmente, la evidencia basada en los estudios de neuroimagen y las
investigaciones genéticas no permiten sustentar estas posturas criticas sobre la
existencia de la dislexia.

Otra linea de pensamiento critico mas serio sobre el concepto de dislexia, es la
constatacion de que no se puede considerar la dislexia como una entidad
claramente determinada (Rosenberger, 1992) . Segun los defensores de esta
postura, en una consulta médica se atienden pacientes con dificultades lectoras
MAas 0 menos importantes, que pueden generar la falsa impresion de que existe
dentro de la poblacién unos individuos disléxicos frente a otros no disléxicos.
Sin embargo cuando se han realizado estudios en poblaciones escolares se ha
encontrado que el modelo de distribucion de la dislexia se ajusta a una curva
de continuidad entre la poblacion disléxica y la no disléxica (Shaywitz, 1992) .

Otro aspecto critico hacia la dislexia como una entidad patoldgica especifica
viene determinado por la relacion ClI/Nivel Lector. Segun la definicién de
dislexia del DSM-IV, se requiere una discrepancia para establecer el
diagndstico, presuponiendo que existe una poblacion de malos lectores
inteligentes como un grupo disociado de los malos lectores con ClI bajo. Sin
embargo, algunos estudios han evidenciado que los déficits a nivel fonoldgico
(Fletcher, 1994) vy ortogréfico (Siegel, 1992) no difieren entre ambos grupos.

Segun este modelo la dislexia se ubicaria dentro de un continuo. La
formulacion del modelo continuo, no contradice las bases bioldgicas de la
disléxica ni su base genética . Otros trastornos siguen el mismo modelo de
distribucion continua. Podemos citar a titulo de ejemplo el retraso mental o la
hipertension.



La figura 1 refleja el modelo mas convencional, o discreto. Segun este punto de
vista existirian dos poblaciones: los disléxicos y los no disléxicos, como grupos
diferenciados, sin solucion de continuidad entre ellos.

El modelo continuo (figura 2) admite una transicién gradual entre la normalidad
y la dislexia.

NO DISLEXICOS

DISLEXICOS

Fig. 1. Modelo discreto

CAPACIDAD
LECTORA MUY
BUENA

MALA
CAPACIDAD
LECTORA

Fig. 2. Modelo continuo

3. ¢, Existen diferentes tipos de dislexia ?

La primera distincién que cabe hacer, y que por su obviedad nadie cuestiona,
es entre dislexias adquiridas y dislexias del desarrollo. Las primeras tienen
como substrato una lesion cerebral adquirida localizada en una zona de la
corteza a la que se le atribuye la funcion que ha quedado alterada. Las



dislexias del desarrollo son las mas comunes y son a las que nos venimos
refiriendo.

Con la idea de aportar una mejor comprension sobre la disfuncion que subyace
a la dislexia han sido propuestas multiples clasificaciones. El hecho de que
ninguna de ellas se haya impuesto, aporta cierta luz sobre la dificultad que
todavia persiste con respecto a dilucidar cual o cuales son las alteraciones
basicas que condicionan la dislexia. ElI debate mas critico quizas sea dilucidar
si existe una sola forma de dislexia, o por el contrario existen diferentes tipos.
Las aportaciones mas recientes decantan la balanza hacia la postura unitaria.
Sin embargo, se esta lejos de alcanzar un acuerdo generalizado.

La tabla Il resume diversas clasificaciones propuestas, entendiendo que en
muchos casos se usan distintas denominaciones para referirse a un mismo o
similar concepto.

Tabla Il. Clasificaciones de la dislexia

Autores Clasificacion

Dislexia disfonética
Border (1973) Dislexia diseidética
Dislexia mixta

Dislexia L (Dislexia lingulistica)
Bakker (1979) Dislexia P (Dislexia perceptiva)
Dislexia M (Dislexia mixta)

Dislexia con alteracion primaria del lenguaje
Mattis (1975) Dislexia con trastorno articulatorio-grafomotor
Dislexia con trastorno visuoperceptivo

Baddeley (1982) |Dislexia superficial
Coltheart (1983) Dislexia fonolégica
Temple (1983) Dislexia profunda
Marshall (1984)

Estas clasificaciones se sustentan en la identificacion de patrones clinicos que
comparten caracteristicas comunes. También se ha buscado una
correspondencia entre las formas de dislexia adquirida y las dislexias del
desarrollo, con la idea de que existe un mecanismo cognitivo con una
localizacion precisa cuya disfuncionalidad sera similar tanto si se ha perdido la
funcién ya adquirida, como si esta no ha llegado a desarrollarse. La distincion
entre dislexia superficial, fonologica y profunda se orienta en este sentido.

Otro punto de partida para clasificar las dislexias, que en cierto modo se
complementa con la idea de establecer una correspondencia entre formas
adquiridas y del desarrollo, se basa en buscar paralelismo entre las formas de
dislexia y las estrategias que utiliza el nifio para aprender a leer. Los procesos
en los que se sustenta el desarrollo de la lectura de acuerdo con Frith

(1985) son: logografico, alfabético y ortografico. No esta claro hasta que punto
estas fases se desarrollan de forma secuencial o simultanea. El estadio
logografico consisten en el reconocimiento global de palabra a partir de su
forma, que el nifio identifica por haberla aprendido tras haberla visto en algunas



ocasiones Yy relacionarla con su significado. En esta fase la palabra escrita es
procesada de la misma forma que se identifica un dibujo. La palabra "MAMA"
podria ser identificada por la presencia de las dos "A", precedidas de dos "M".
La simplicidad de este patron la hace facilmente identificable. Sin embargo, a
medida que el nifio tiene que aumentar su repertorio de palabras estas ya no
pueden ser leidas por el mismo mecanismo, pues las variaciones entre unas
palabras y otras ya no son tan aparentes: "MALA", "PALA", "CASA", "PATA",
"CAMA", etc. A partir de este punto, se hace necesario el conocimiento de un
cbdigo que relacione combinaciones de letras con sonidos. Es decir, establecer
una correspondencia entre grafemas y fonemas (unidades sonoras mas
pequefias en las que se puede descomponer una palabra). La fase ortogréafica
es la que permite identificar la palabra sin necesidad de proceder a un analisis
fonoldgico. Se sustenta en la rapida identificacion de secuencias con un
significado que han sido almacenadas en el cerebro (morfemas). El fallo en el
proceso fonoldgico se corresponde con el tipo de dislexia disfonética o
fonologica y se aproxima bastante al tipo L y al articulatorio-grafomotor. En
estos casos, el fallo lector se manifiesta esencialmente en la lectura de
palabras poco comunes o0 no palabras, puesto que la via ortografica que
podria ser una alternativa no resulta suficiente para compensar la dificultad. El
fallo ortografico es el que define las dislexias denominadas: diseidética,
perceptiva, visuoperceptiva o superficial. En estos casos los errores aparecen
en las palabras irregulares las cuales son leidas estrictamente en base a las
reglas fonoldgicas. Sin embargo, es obvio que en la lengua espafiola, donde
existe una correspondencia entre grafema y fonema siempre regular, este
fendmeno es menos aparente. Las formas mixtas hacen referencia a los casos
en los que no existe un patron "fonoldgico™ u "ortografico” claramente definido.

A pesar de los reiterados intentos en clasificar las dislexias, no se ha alcanzado
un consenso. Por el contrario, en las publicaciones mas recientes se hace
enfasis en el caracter unitario de las dislexias, atribuyendo al fallo fonologico la
base patogénica de las dislexias (Shaywitz, 1998) y (Swank LK, 1999) .

4. ¢, Cudl es la prevalencia de la dislexia ?

La dislexia es posiblemente el trastorno neuropsicolégico mas frecuente en
nifios. Sin embargo en Espafa no se dispone de estudios poblaciones sobre la
prevalencia de la dislexia. Los trabajos realizados en paises extranjeros no son
aplicables a nifios de habla hispana. Es probable que el caracter regular de la
lengua espafiola donde existe una correlacion constante grafema - fonema,
motive que existan menos disléxicos. En cualquier caso, no se dispone de
estudios comparativos que avalen esta afirmacion. Por otra parte, existe una
dificultad en estimar la prevalencia de la dislexia si nos atenemos a la
imprecision de sus criterios diagnosticos. A ello se afiade que si se estima una
distribucion continua para la dislexia, la prevalencia dependera del punto de
corte que arbitrariamente se establezca.

Hechas estas puntualizaciones, y refiriéndonos a nifios de habla inglesa, se
estima una prevalencia que la mayoria de estudios sitlan entre el 5- 10 %
(Flynn,1994) , aunque en algunos casos se ha llegado ha estimar hasta el 17. 5



% (Shaywitz,1990) .

5. ¢ Es la dislexia mas frecuente entre los nifios que entre las
ninas?

Hasta fechas relativamente recientes se ha venido pensando que la dislexia era
un trastorno mucho mas prevalente entre los nifilos que entre las nifias. Se ha
reportado una proporcion nifios con respecto a las nifias de entre 2-3:1
(Finucci, 1981) . Sin embargo, estudios mas recientes y mejor controlados,
estiman que el predominio en el sexo masculino es muy bajo (Flynn, 1994) 23.
Esta aparente discrepancia entre unos estudios y otros se explicaria por la
razén de que la dislexia en el nifio se identifica mas facilmente al asociarse a
mas problemas de conducta (Shaywitz, 1990) 24. En este mismo sentido
apunta un estudio familiar donde se compara la proporcion nifios/nifias en los
casos indice, y la proporcion entre familiares disléxicos. En los casos indice
existen de 4 a 5 veces mas nifios, en tanto que entre los casos identificados en
las familias el predominio masculino es solo de 1.4: 1 (Wolff, 1993) . En otro
estudio de Wadsworth (1992), la relacion nifio/nifia entre hermanos disléxicos
de casos indice es de 1:1 . Esto indica, una vez mas, que la dislexia es
identificada con mayor facilidad en el sexo masculino, aunque la prevalencia es
muy similar entre ambos sexos.

6. ¢, Es hereditaria la dislexia ?

La dislexia es un trastorno con una fuerte carga hereditaria. EI 40 % de los
hermanos de nifios disléxicos tienen en mayor o menor grado el mismo
trastorno. En los padres de disléxicos la prevalencia alcanza entre el 27-49 %
(Pennington, 1996) . Sin embargo, a pesar de que esta claro que la dislexia
tiene un componente hereditario importante, no estd demostrado el tipo de
herencia por el que se rige. En estudios genéticos de acoplamiento en familias
con importante numero de disléxicos se han encontrado dos marcadores. Smith
(1983) en el cromosoma 15y Cardon (1994) en el cromosoma 6. Un
interesante estudio de Grigorenko (1997) atribuye dos fenotipos disléxicos a
cada uno de dichos trastornos. Segun dicho trabajo, el fenotipo de dislexia
ligada a una discapacidad para la lectura global de la palabra, se relacionaria
con la alteracion en el cromosoma 15; en tanto que la disfuncién fonoldgica iria
ligada al cromosoma 6. Esta interpretacion se contradice con el modelo unitario
de dislexia, segun el cual el defecto primario es fonoldgico, y la dificultad para
la lectura global se basa en el déficit fonolégico. Pennington (1997) , propone
una hipétesis de heterogeneidad genética y herencia no mendeliana, que daria
respuesta a esta aparente contradiccion.

7. ¢, Es la dislexia un problema perceptivo?

Durante las décadas de los 50 y 60 los estudios sobre los trastornos de
aprendizaje se volcaron en buscar interpretaciones a partir de trastornos
perceptivos. Se puso de moda atribuir los problemas de aprendizaje a
dificultades visuales o auditivas. Posiblemente el desarrollo de técnicas de
exploracién psicofisica desarrolladas a partir de nuevas tecnologias impulsadas
por la Il Guerra Mundial, contribuyo a esta aficion. Partiendo de estos
postulados, en la década de los 70 se desarrollaron enfoques que atribuian los
problemas de aprendizaje a un déficit en los procesos "psicoldgicos basicos”,
los cuales eran considerados prerrequisitos del aprendizaje. Los modelos



terapéuticos orientados en este sentido, que todavia gozan de cierta
popularidad, son: el entrenamiento perceptivo visual basado en el test de
Frostig, el entrenamiento psicolinglistico basado en el ITPA, el entrenamiento
perceptivo-motor de Kehart y métodos mas marginales derivados de las teorias
de Doman-Delacato. Ninguno de estos métodos se sustenta en estudios
controlados que demuestren su eficacia. Posteriormente, al no constatarse
mejoras en los aprendizajes a partir de estos métodos, han ido cayendo en
desuso (Soriano, 1999) . En este sentido Myers (1990) afirma: "De hecho, a
largo plazo (estos tratamientos) incluso pueden resultar dafinos porque: a)
hacen perder tiempo y dinero, y b) proporcionan al nifio un entrenamiento
placebo, cuando sus problemas requieren una intervencion educativa".

Otra moda, en plena vigencia, es la de atribuir la dislexia a anomalia oculares o
visuales "sutiles". Puesto que la poblacion dislexia es muy amplia han
proliferado optometristas que se permiten hacer diagndsticos neuropsicologicos
y proporcionar programas terapéuticos de "entrenamiento ocular”, carentes de
aval cientifico. Golberg (1968) , Helveston (1985) y Levine (1984) han
sefalado que los nifios con dislexia o otras incapacidades para el aprendizaje
tienen los mismos problemas oculares que los nifios sin dificultades de
aprendizaje. Vellutino (1978) ha sefialado que los nifios que tienen problemas
visuo-espaciales o0 visuo-perceptivos no tienen mas riesgo de presentar
dificultades lectoras que los nifios sin dichos problemas. La

revista Pediatrics (1992, 1998) a través de editoriales de consenso insiste
reiteradamente en la falta de eficacia de los métodos de entrenamiento

visual . Respecto a estas formas de tratamiento afirma: " Las afirmaciones de
la mejora de la lectura y el aprendizaje después de un entrenamiento visual,
entrenamiento de la organizacién neuroldgica o el uso de lentes tefidas se
basan casi siempre en estudios mal controlados que caracteristicamente estan
apoyados por informacién anecddtica. Estos métodos carecen de validacion
cientifica. ".

8. ¢ Es la dislexia un trastorno del lenguaje ?

Los aspectos que han ocasionado mayor controversia sobre la dislexia son los
referidos a su etiologia. Las etiologias implicadas hacen referencia a déficits
linglisticos, perceptivos, problemas afectivos, problemas de lateralidad,
problemas pedagogicos o multicausalidad. Entre los trastornos perceptivos, los
gue han merecido mayor atencion son los referidos a problemas oculares o
visuales. En las dos ultimas décadas la mayor atencién ha venido referida las
causas visuo-perceptivas y a las linguisticas. Sin hacer referencia a todo el
debate entre el enfoque visuo-perceptivo y el linglistico, se puede afirmar que
cada vez se ha ido dando mas peso a las interpretaciones lingtiisticas de la
dislexia, en detrimento de las interpretaciones visuales. Importantes trabajos
recientes de revision sobre el tema se inclinan de forma muy decidida por la
hipotesis linguistica como base de la dislexia (Swank, 1999 22; Shaywitz 1998
21). Se han propuesto hipétesis que conjugan alteraciones en el procesamiento
visual (Samelin, 1996) y los movimientos sacadicos (Eden, 1994) con la
alteracion fonologica. Recogiendo la informacion disponible sobre la disfuncién
visual y el trastorno fonoldgico Fritz (1996) propone una interesante hipotesis
segun la cual el defecto en la percepcion visual del movimiento, detectado en



muchos disléxicos, no sea otra cosa que un marcador biolégico de un déficit
cognitivo que afectaria distintos aspectos del procesamiento cerebral. Segun
esta teoria existiria un paralelismo entre la capacidad de distinguir cambios
rapidos de frecuencias auditivas y la capacidad de distinguir cambios rapidos
en el percepcién del movimiento. Ambos sistemas perceptivos estarian
regulados por un mismo centro, por tanto el trastorno visual seria un
epifendmeno, en tanto que el trastorno fondgico seria el responsable de la
dislexia.

Las técnicas de neuroimagen, sobre todo las que registran aspectos
funcionales, han aportado valiosa informacion. Los trabajos de Denkla ( 1976) ,
estudiando el flujo sanguineo regional cerebral, demostraron como el cortex se
activaba durante la lectura de forma distinta en los disléxicos y en los lectores
normales. En estos ultimos, se observa una activacion secuencial que se inicia
en el area visual y progresa a las areas de asociacion auditiva y difusion
cortical para almacenamiento de significados. En los disléxicos las cosas
ocurren de forma distinta, puesto que el area de asociacion auditiva no se
activa con la misma agilidad. Ello hizo suponer a los autores que los disléxicos
requieren mas circuitos para procesar el material escrito en cédigos
fonologicos, puesto que el area de asociacion auditiva es donde se procesan
los fonemas.

El proceso fonoldgico consiste en la codificacion y descodificacion de
representaciones fonéticas abstractas atribuidas tanto al lenguaje hablado
como al lenguaje escrito. Las unidades fonéticas se llaman fonemas y se
corresponden en su forma escrita con grafemas.

El proceso fonoldgico esta formado por cinco elemen tos (Swank LK,
1999)22.

1. Codificacion fonologica: Es la habilidad para procesar el lenguaje hablado.
Requiere la capacidad de atribuir identidades fonéticas a los sonidos
linglisticos. Mediante la identificacion de los fonemas se reconoce la palabra.
Las representaciones fonoldgicas quedan almacenadas y constituyen el mapa
fonético, que es propio para cada idioma. Brady (1983) observé que los nifios
de 8 afios con poca capacidad lectora producian mas errores en la
identificacion de estimulos linglisticos degradados por ruido que los nifios de la
misma edad sin problemas lectores. Sin embargo los malos lectores no
mostraban mayor dificultad que los nifios control para la identificacion de
sonidos no linglisticos enmascarados por ruidos. Estos datos orientan hacia
la existencia de una alteracion en la habilidad para codificar la informacion
fonoldgica en los nifios disléxicos.

2. Metafonologia: Es la capacidad de efectuar representaciones mentales con
la informacién fonolégica. Comporta la posibilidad de segmentar una palabra en
silabas y fonemas. Esta habilidad es indispensable para la descodificacion de
la lectura. Por este motivo se observa que los programas de entrenamiento en
el manejo de los codigos fonéticos a nivel silabico e intrasilabico mejoran las
habilidades lectoras (Ball, 1988) .



3. Descodificaciéon fonoldgica para acceder al |éxico. Se refiere a la capacidad
de evocar secuencias fonoldgicas asociadas a un concepto u objeto
almacenado en la memoria a largo plazo. Existen al respecto numerosos
estudios que muestran la mala capacidad que tienen los nifios disléxicos para
evocar el nombre de un objeto presentado visualmente (Katzm 1986) .

4. Codificaciéon fonoldgica en la memoria de trabajo. Es la capacidad para
retener la informacion fonologica hasta haber completado la descodificacion de
una palabra o repetir una serie de digitos. Los malos lectores muestras una
menor capacidad para la repeticion de digitos, letras, conjuntos silabicos sin
significado, palabras o frases. Asi mismo muestran dificultades para discriminar
entre fonemas similares en la repeticion de palabras (Cohen, 1981) .

5. Codificacion fonoldgica expresiva. Corresponde a la capacidad de producir
secuencias fonémicas que corresponden a palabras. Los disléxicos pueden ser
mas lentos y mas imprecisos en convertir la informacion escrita en un codigo
basado en fonemas (Catts, 1986) .

9. Cuél es la relacion entre dislexia y trastorno de atencion ?

El trastorno de atencién con hiperactividad (ADHD), se asocia con mayor
frecuencia de la estadisticamente previsible con los trastornos de aprendizaje.
Este fendmeno denominado comorbilidad, es comudn entre los trastornos
neuropsiquiatricos. De la misma forma se observa comorbilidad entre el
Sindrome de Tourette (ST) y ADHD, y también entre el ST y el trastorno
obsesivo-compulsivo. El término comorbilidad indica Gnicamente la
coexistencia de distintos trastornos, sin implicaciones etiolégicas o
patogénicas.

La comorbilidad de ADHD vy dislexia ha sido ampliamente identificada (Mc Gee,
1987 ; Cantwell, 1991 ). Varias explicaciones tedricas son compatibles con
esta observacion y posiblemente todas ellas sean ciertas en parte:

1) La dislexia genera el ADHD. Es logico pensar que si la lectura requiere un
esfuerzo superior al habitual el nifio tiende a distraerse. También hay que
afadir a ello la poca motivacion que suele tener para la lectura, generalmente
vivida como una actividad desagradable por su bajo nivel de habilidad. La
lentitud y dificultad en la comprensién lectora también se suman como factores
disatencionales.

2) El ADHD es causa de dislexia . En este caso la explicacion teédrica seria que
la falta de concentracion dificulta el aprendizaje de la lectura.

3) Existe una base genética comun para ambos trastornos.

Entre las hipotesis 1y 2, parece que la 1 tiene un peso mayor. Si se trata de
identificar dislexia en nifios cuyo motivo de consulta es el ADHD, la
comorbilidad es del 11 %. Sin embargo, si en nifios disléxicos se valora la
existencia de ADHD, la concurrencia de ambos trastornos es del 33 %. Ello



sugiere que la dislexia favorece de algun modo la expresion del ADHD
(Shaywitz, 1988)

La posibilidad de que exista una base genética comun también ha sido
estudiada (Gilger, 1992) . La conclusién a la cual llega este estudio es que en
la mayoria de casos la asociacion ADHD vy dislexia no esta genéticamente
determinada. Sin embargo es probable que exista un subtipo comaérbido con
una base genética compartida.

Independientemente de cual sea el mecanismo que asocia los dos trastornos,
es muy importante su conocimiento, pues tiene implicaciones terapéuticas. Por
una parte si en un paciente con ADHD pasa desapercibida la dislexia , el
tratamiento con estimulantes sera insuficiente y no se abordara un problema
basico. Del mismo modo si en un paciente disléxico no se tiene en cuenta su
problema de concentracion es posible que el trabajo psicopedagdgico sobre la
dislexia no genere los resultados 0ptimos, al no abordar la distractibilidad.

Es necesario por tanto, realizar una prueba de lectura a todo nifio con ADHD, y
asi mismo una valoracion del trastorno de atenciéon en los niflos disléxicos. El
tratamiento debe estar orientado hacia ambos trastornos.

10. ¢, Se puede diagnosticar precozmente la dislexia ?

Entendiendo la dislexia como un trastorno del desarrollo, que tiene su origen en
dificultades fonoldgicas es razonable pensar que se pueden observar
manifestaciones previamente al inicio de la lectura. Los sintomas precoces que
suelen exhibir los nifios disléxicos en la etapa preescolar se resumen en la
Tabla Ill. Sin embargo, si bien la presencia de los sintomas enunciados deben
alertar sobre la necesidad de ofrecer medidas preventivas, que mejoren las
capacidades preceptoras, no es posible en una edad temprana establecer con
seguridad el diagnostico de dislexia. Entre los malos lectores iniciales habra un
grupo que a pesar de adquirir lentamente las capacidades lectoras, estas
alcanzaran un nivel satisfactorio, aunque mas tarde de lo previsto. Estos casos
se pueden interpretar como un retraso madurativo, y no se deberia aplicar el
diagnostico de dislexia, sino que seria mas ajustado diagnosticar de retardo
simple de la lectura o simplemente mala capacidad lectora. De todos modos la
idea de que puedan existir malos lectores o disléxicos como dos grupos
separados no esta aceptada de forma generalizada y el debate no esta
resuelto.

Tabla 11l

* Retraso en el lenguaje.

* Confusién de palabras que tienen una pronunciacion similar.
¢ Dificultades expresivas.

¢ Dificultad para identificar las letras.

¢ Dificultad para identificar los sonidos asociados a las letras.
¢ Historia familiar de problemas de lecto-escritura.



Los aspectos tedricos que deberian marcar las diferencias entre malos lectores
y disléxicos se refieren a los déficits fonoldgicos, déficits en la evocacion de
palabras y a la discrepancia nivel lector y Cl verbal. En los disléxicos los déficits
fonologicos, cuya mejor forma de demostrarlos, es mediante tests de lectura de
no-palabras, son mas importantes que en los malos lectores. También los
disléxicos son mas lentos en los test de evocacion de palabras (Test de
Vocabulario de Boston). Asi mismo, un elevado grado de discrepancia Cl
verbal, nivel lector iria en favor del diagnostico de dislexia. Estos aspectos
diferenciales que pueden ser muy evidentes para los casos de dislexia severa,
resultan mucho mas confusos cuando se toman en consideracion los disléxicos
mas leves, o aquellos en los que no existe una clara discrepancia entre el Cl
verbal y el nivel lector.

Sin embargo, independientemente de que se sea mas 0 menos generoso en el
diagndstico de dislexia, no se deben obviar las medidas terapéuticas y la ayuda
escolar. Por el contrario cuando se realicen estudios experimentales se debe
recurrir a seleccionar aquellos pacientes que ademas de mostrar dificultades
lectoras reunan criterios especificos de dislexia.

No es raro que el problema disléxico ya genere durante la etapa prelectora
trastornos de conducta. El niflo puede vivir con un gran nivel de ansiedad sus
dificultades de aprendizaje, las cuales le hacen sentir inferior a sus
compaferos. Si por otra parte, los maestros no entienden el problemay no le
prestan ayuda pedagdgica y soporte emocional, es posible que el nifio sufra
problemas de ansiedad, que pueden expresarse en forma de conductas
oposicionistas, celos, problemas del suefio, etc. Si a ello se afiade ADHD,
asociacion frecuente, los problemas de conducta se pueden situar en un primer
plano y enmascarar el problema especifico de la lectura.

11. ¢ Como se diagnostica la dislexia ?
En el nifio de edad superior a los 9 afos, se deberia establecer con firmeza el
diagnéstico de dislexia. La Tabla IV, muestra los sintomas mas habituales.

Tabla IV. Aspectos clinicos para el diagnostico de dislexia

¢ Dificultad para descodificar palabras aisladas.
¢ Dificultades mas importantes para leer no-palabras o palabras raras.
* Lectura con errores y muy laboriosa.

* Lectura lenta.

¢ Dificultades ortograficas.

* Problemas sutiles en el lenguaje

¢ Dificultad para nombrar figuras.

* Mal rendimiento en los tests fonoldgicos.

* Historia de dificultades en la lecto-escritura

* |Lectura correcta pero no automatica

* Lentitud en la lectura

* Penalizacion en los tests de eleccién multiple



Sin embargo, no es infrecuente que el motivo de consulta no venga
determinado por ninguno de estos sintomas. Lo mas habitual es un fracaso
escolar con respecto al cual no se han establecido las causas. Por ello, la
primera hipotesis diagndstica ante un problema de bajo rendimiento escolar,
debe ser la dislexia.

Una vez valorados los sintomas referidos, que por lo menos en parte, siempre
estan presentes en la dislexia, se debe proceder a pruebas psicométricas, que
confirmen el diagndstico y permitan definir el perfil cognitivo, sobre otros
aspectos que también inciden en los aprendizajes.

La tabla V resume un protocolo basico de pruebas psicométricas que permiten
confirmar el diagnéstico.

Tabla V. Pruebas recomendadas

* Test Estandarizado de Lectura (TALE, TALEC).

* Cociente Intelectual: WISC-R, WISC-III, K-ABC.

* Test Fonoldgico.

¢ Test de Identificacion de Objetos (PEABODY).

* Test de Vocabulario de Boston.

* Continous Performance Test (CPT).

¢ Cuestionario para valorar atencion (Conners).

* Cuestionario para valorar perfil psicopatolégico (CBCL).

e 12. ¢ Se puede curar la dislexia?

El déficit cognitivo que produce la dislexia persiste a lo largo de la vida, aunque
Sus consecuencias y su expresion varian sensiblemente. Los estudios
retrospectivos (Scarborough, 1984) y prospectivos (Shaywitz, 1995) indican
gue la dislexia es un trastorno crénico, y que no deberia considerarse un
retraso madurativo transitorio. Por este motivo, los malos lectores tiende a serlo
a lo largo de su vida. Sin embargo la forma de expresarse y las consecuencias
son muy distintas entre la edad escolar y la edad adulta. En los adultos
disléxicos, suele existir un acceso a la lectura, aunque con menos fluidez y
precision que la que poseen los individuos no disléxicos, por lo cual requieren
un mayor esfuerzo durante las actividades en las que interviene la lecto-
escritura.

A pesar de estas consideraciones, todo nifio disléxico requiere una ayuda
terapéutica, que le permita desarrollar y rentabilizar sus recursos. El
tratamiento debe ser intensivo y de larga duracion. Es primordial que se
instaure precozmente, a ser posible antes de finalizar el primer curso de
ensefianza primaria.

Existen multiples programas de tratamiento para la dislexia. No todos tienen la
misma credibilidad cientifica. Para recomendar un programa se deben tener en
cuenta algunos aspectos claves, que lo acreditan como valido (Shaywitz 1998)



1. El programa ha de estar orientado hacia el entrenamiento fonoldgico,
aspecto disfuncional en el que se sustenta la dificultad lectora.

2. Ha de estar orientado al problema. Es decir, la dislexia mejora mediante
tareas relacionadas con la lectura.

Pero tan importante como recomendar un programa es desaconsejar
intervenciones que sin tener un aval experimental gozan de gran difusién y a
veces son incluso recomendadas desde instancias que no tienen una
formacion profesional para aconsejar un tratamiento. Frecuentemente los
pacientes consultan al pediatra sobre métodos no convencionales tales como:
entrenamiento optométrico, dietas, entrenamiento audio-psico-fonologico
(Tomatis, 1978) , entrenamiento psicomotriz, entrenamiento de lateralidad,
gateo, tablas de equilibrio, entrenamiento perceptivo, lentes tefidas. Estos
métodos, a parte de su coste econdmico, no solo mejoran la dislexia, sino que
afiaden una carga de trabajo al nifio y a la familia.

13. ¢ Se puede prevenir la dislexia ?

Asumiendo que el punto de partida del desarrollo de la dislexia es un déficit en
las capacidades fonolégicas, parece sensato pensar que facilitando
precozmente los aprendizajes fonoldgicos, se pueden prevenir problemas
lectores que aparecerian posteriormente. Previamente al aprendizaje de la
lectura se requiere que el nifio haya adquirido una buena capacidad para la
identificacion de las palabras, para lo cual es preciso que tenga un dominio
fonologico que le permita: detectar fonemas, pensar sobre ellos y utilizarlos
para construir palabras.

Con el fin de instruir en estos prerrequisitos linglisticos necesarios para la
lectura se han desarrollado en paises escandinavos y anglosajones, programas
de prevencidon. No tenemos noticia de que en Espafia se haya llevado a cabo
ningun estudio amplio orientado a la prevencién.

Los resultados de tales programas han resultado muy alentadores en un
proyecto realizado en Suecia y Dinamarca (Lundberg, 1988) . Las actividades
consisten en dedicar 15 minutos diarios a juegos en los que se utilizan rimas,
capacidad de escuchar, identificacion de frases y palabras, y manipulacion de
silabas y fonemas.

La implementacion en Estados Unidos de dichos programas han mostrado
resultados muy favorables tan solo a los dos afios de su inicio. Los nifios
sometidos a programas de capacitacion fonoldgica muestran mejores
capacidades con respecto a un grupo control en: identificacion de letras,
analisis fonoldgico y lectura de palabras sueltas (Torgesen, 1997) .

Otro nivel de prevencion es la intervencion precoz ante los primeros signos de
dislexia, comentados anteriormente. Los enfoques terapéuticos en las primeras
fases lectoras se orientan en dos polos, basados en los mecanismos basicos
del aprendizaje de la lectura. De un lado esta la aproximacion que enfatiza el
adiestramiento en el proceso de transformacion grafema-fonema. Por otra parte



existe el enfoque basado en el reconocimiento global de la palabra. Los

defensores del primer método consideran que las habilidades fonolégicas son
necesarias para el reconocimiento de las palabras. En un estudio comparando
ambos métodos se mostré claramente superior el fonolégico (Forman, 1997) .

Es preciso tener muy en cuenta la necesidad de realizar un diagnostico lo mas
precoz posible y de este modo intervenir sobre las dificultades iniciales. En este
caso los resultados seran mucho mas eficaces que si se realiza un abordaje
terapéutico sobre el trastorno plenamente establecido. Igualmente los aspectos
emocionales tendran una evolucibn mucho mejor si se consiguen evitar o paliar
las frustraciones derivadas de una mala capacidad lectora durante todo el
periodo escolar.

14. ¢, Existen marcadores bioldgicos para la dislexia ?

El diagnostico de dislexia se basa en la historia clinica y en las pruebas
psicométricas. No existe en la actualidad ningn examen "biolégico", que se
pueda utilizar en la practica clinica, para establecer o confirmar el diagnéstico
de dislexia . Ello no quiere decir que no existan multiples estudios que
muestran correlaciones entre pruebas de neuroimagen y dislexia . Sin embargo
estos trabajos han sido mas Utiles para explicar aspectos fisiopatolégicos de la
dislexia que para disponer de un marcador asequible y util para la dislexia. Las
técnicas utilizadas se han dirigido tanto a mostrar aspectos morfolégicos como
aspectos funcionales que distingan disléxicos de no disléxicos.

Los estudios anatomicos fueron iniciados por el grupo de Galaburda a finales
de la década de los 70. Estos autores reportaron (Galaburda, 1985) 21 que en
los disléxicos no existia asimetria en el planum temporale. En los individuos
normales se observa que el planum temporale es de mayor tamafio en el lado
izquierdo que en el derecho. Los primeros estudios con RM apoyaron los
hallazgos anatomicos de Galaburda, sin embargo cuando se utilizaron técnicas
morfométricas y se valoro la influencia del sexo y la edad no se pudieron
confirmar los hallazgos iniciales que sugerian una simetria del planum
temporale como soporte anatomico de la dislexia . (Leonard, 1993) y (Schultz,
1994) .

Otros trabajos orientados en el estudio anatomico del cuerpo calloso, han
mostrado que la rodilla del cuerpo calloso es de menor tamafio en los nifios
disléxicos que en los controles (Hynd, 1995) . La consecuencia teorica de
estos hallazgos, fue la de atribuir los déficits cognitivos de la dislexia a un
defecto de la transmision interhemisférica a través del cuerpo calloso.

Un estudio mas reciente compara las medidas de distinta zonas del |6bulo
temporal derecho e izquierdo entre disléxicos, retrasados para la lectura 'y
normales. Las diferencias mas acusadas se encontraron en las medidas de los
cortes coronales del cortex temporal con la sustancia blanca subcortical,
especialmente en la parte lateral a la insula. Mientras que la mayor parte de
controles normales o lectores retrasados tenian asimetria izquierda (izquierdo
mayor que derecho), los disléxicos mostraban simetria o predominio derecho.



Ademas el grado de asimetria izquierda se relacionaba con las habilidades
fonémicas y lectoras (Dalby , 1998)

De acuerdo con las lesiones observadas en la alexia, forma adquirida de
dislexia, se plantea la hipétesis de la existencia de conexiones funcionales
entre el gyrus angularis del hemisferio izquierdo y areas visuales asociativas de
los I6bulos occipital y temporal. La Tomografia por Emision de Positrones, ha
aportado pruebas en individuos normales en este sentido. Durante la actividad
lectora se pone de manifiesto un incremento del flujo sanguineo entre el gyrus
angularis del hemisferio izquierdo y las areas de asociacion visual en I6bulos
occipitales y temporales. Contrariamente en individuos disléxicos el gyrus
angularis izquierdo se muestra funcionalmente desconectado de estas regiones
durante la lectura de palabras aisladas. Estos estudios son muy interesantes
puesto que sugieren un paralelismo entre la fisiopatatologia de la alexia 'y la
dislexia, planteando una atractiva hip6tesis neuroanatémica.

15. ¢, Que recomendaciones en la escuela son utiles para el nifno
disléxico?

Es imprescindible que todo nifio disléxico reciba un tratamiento especifico. Pero
es crucial que al mismo tiempo se atienda en el aula su problema. La atencion
escolar se debe basar primordialmente en la comprension del trastorno. Se
debe huir tanto de medidas sobreprotectoras, como de actitudes no basadas en
el hecho de que la dislexia es un trastorno biolégico. Por tanto debe quedar
muy claro que el problema no viene condicionado por una falta de motivacién o
pereza. También seria una interpretacion erronea atribuir las dificultades del
disléxico a un nivel bajo de inteligencia. Se recomiendan una serie de normas
que deberan individualizarse para cada caso. Con ello se pretende optimizar el
rendimiento, al tiempo que se intenta evitar problemas de frustracion y perdida
de autoestima, muy frecuentes entre los nifios disléxicos. Estas
recomendaciones son las siguientes:

» Dar a entender al alumno que se conoce el problema y que se hara todo lo
posible para prestarle ayuda.

» Hacerle sentar en las primeras filas, cerca del profesor, para prestarle la
mejor ayuda.

» Se le debe ayudar a pronunciar correctamente las palabras.

» No utilizar el método "global”, para el aprendizaje de la lectura.

* No se debe pretender que alcance un nivel lector igual al de los otros nifios.
» Prestarle una atencion especial y animarle a preguntar cuando tenga alguna
duda.

» Se debe comprobar siempre que ha entendido el material escrito recibido.

» Se debe comprobar que el material que se le ofrece para leer es apropiado
para su nivel lector.

« Se deben valorar los trabajos por su contenido, no por los errores de
escritura.

« Siempre que sea posible se deben realizar las valoraciones oralmente.

» Se debe recordar que requiere mas tiempo que los demas para terminar sus
tareas.



« Se deben tratar de destacar los aspectos positivos en su trabajo.

» Se debe evitar que tenga que leer en publico.

» Se deben valorar los progresos de acuerdo con su esfuerzo, no con el nivel
del resto de la clase.

» Se le debe permitir, si le resulta util, el uso de la calculadora y grabaciones.
» Se le deber permitir el uso de medios informéaticos y el uso de correctores
ortogréficos.

» Se le debe ensefiar a tomar apuntes mediante notas breves, que sinteticen el
contenido de una explicacion.

* Se le deben poner menos deberes de lectura y escritura.

» Siempre que sea posible no se le deben hacer copiar grandes "parrafadas”
de la pizarra si es posible darle una fotocopia.

* No se le debe ridiculizar nunca.

* En una prueba escrita no se le deben corregir todos los errores de escritura.
* No se el debe hacer repetir un trabajo escrito por el echo de haberlo hecho
mal.

» Se debe aceptar que se distraiga con mayor facilidad que los demas, puesto
que la lectura le comporta un sobreesfuerzo.

» Debe ser tomado en consideracion que escuchar y escribir simultdneamente
puede resultar muy dificil.
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