17

LOS TRASTORNOS DEL APRENDIZAJE:
MODELOS EXPLICATIVOS, CLASIFICACION
Y MEDIDAS CORRECTORAS*

Juan Manzano **

Resumen:

En este trabajo se abordan los trastornos del aprendizaje
segun diferentes aproximaciones —cognitiva, neuropsicoldgica,
psicopatoldgica y social- que constituyen modelos conceptua-
les sobre su origen —etiopatogenia— y sobre los modelos espe-
cificos de intervencion correctora; estas aproximaciones se
practican a menudo en forma unilateral y exclusiva. Nosotros
analizamos y discutimos las caracteristicas esenciales de cada
uno de estos modelos y presentamos nuestra propia concep-
cion, aplicada en nuestra practica actual; describimos las prin-
cipales formas clinicas y etiopatogénicas asi como las diversas
medidas terapéuticas y educativas en funcion de nuestras ex-
periencias.

Los trastornos del aprendizaje pueden definirse como las
dificultades importantes que presenta un nifio durante la ense-
fAanza escolar que corresponde a su edad. El estudio de estos
trastornos puede abordarse desde diferentes puntos de vista
que constituyen, de hecho, modelos conceptuales sobre su
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origen —etiopatogenia— y modelos especificos de intervencion
correctora. Podemos agrupar estos modelos en: cognitivo,
neuropsicologico, psicopatolégico y social. Nos proponemos
analizar aqui y discutir las caracteristicas esenciales de cada
uno de estos modelos y a continuacién presentar nuestra pro-
pia concepcion, aplicada en nuestra practica actual; describi-
mos brevemente las principales formas clinicas y etiopatogéni-
cas en funciéon de nuestra experiencia asi como las diversas
medidas terapéuticas y educativas.

DIFERENTES MODELOS ETIOPATOGENICOS
El modelo cognitivo

El campo de lo cognitivo puede definirse como el estudio
de las actividades mentales requeridas para cumplir las tareas
escolares, intelectuales y sociales. Historicamente este punto
de vista se basaba en una concepcién del psiquismo en tanto
que conjunto de “funciones” o “instrumentos” de conocimien-
to y de adaptacion. En su origen filosofico, se trataba clasica-
mente de “facultades del espiritu”: memoria, juicio, percep-
ciéon... Naturalmente, se considera en este modelo a los
trastornos del aprendizaje como las fallas de una o de varias
de estas facultades. Desde el comienzo de siglo (A. Binet,
1903) existen técnicas de evaluacién de estos “instrumentos”
de conocimiento —los diferentes “tests”- que han sido desarro-
llados para intentar discriminar selectivamente las competen-
cias deficitarias o que fracasan. Durante los afios 20 se publi-
caron gran numero de trabajos experimentales y clinicos
orientados en esta direccion siguiendo las hipotesis de teorias
psicolégicas (Thorndike, 1913; W. James, 1890).

La respuesta correspondiente a esta concepcién consistia
I6gicamente en “reeducar” el instrumento cognitivo que se
consideraba fracasado. De esta manera se labraron técnicas
correctoras muy diversas, desde las mas generales a las mas
especializadas: reeducaciéon del lenguaje, de la lectura, psico-
motricidad, apoyo psicopedagdgico...



19

Como veremos mas adelante, las esperanzas depositadas
en las posibilidades abiertas por los tests de inteligencia no
han sido siempre confirmadas y las posibilidades de interven-
cién que debian derivarse de aquellos pronto se revelaron limi-
tadas por el caracter excesivamente “atomizado” de las técni-
cas reeducativas “instrumentales”.

Después de H. Wallon (1941) son los trabajos de Piaget
(1966) los que han determinado mas la evolucion de este mo-
delo, sobre todo el cambio de optica segun el cual el saber ya
no es considerado como una posesion que se transmite a otro
a la manera de un objeto, sino como una “construccion” ela-
borada activamente por el sujeto en su experiencia con la rea-
lidad a lo largo de su desarrollo. El desarrollo de la inteligencia
tiene lugar a través de estadios cognitivos diferentes que pue-
den ser descritos y que necesariamente se siguen en un orden
secuencial. Estos estadios comienzan por el periodo sensorio-
motriz, caracterizado por una comprension del mundo percibi-
do exclusivamente a través de actividades concretas, mas tar-
de a través del desarrollo de representaciones simbdlicas,
primero esencialmente perceptivas, para desarrollar después
un pensamiento concreto y, finalmente, un pensamiento con-
ceptual.

Este punto de vista, que se puede llamar “desarrollista”
(Coplin, 1988) considera que el nifio que tiene trastornos del
aprendizaje es generalmente “inmaduro” y no ha alcanzado el
estadio de desarrollo necesario para la tarea escolar propues-
ta (por ejemplo, la lectura). Se trata, desde este punto de vis-
ta, de detectar por medio de técnicas de evaluacién apropia-
das, el nivel de desarrollo cognitivo alcanzado por el nifio para
poder ajustar las propuestas educativas.

Las concepciones de Luria (1973) sobre los estadios del
desarrollo cognitivo se aplican también para intentar discrimi-
nar los procesos especialmente inmaduros en los nifios con di-
ficultades de aprendizaje (Golden, 1981).
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Dentro de la misma 6ptica, existen estudios recientes que
han puesto en evidencia procesos cognitivos especificos evo-
lucionando de manera disarmoénica en niflos que tienen tras-
tornos del aprendizaje pero no en un déficit general (Broun,
1986), por ejemplo al nivel de la memoria y de la atencién se-
lectiva (Torgesen, 1988) asi como de la capacidad de modifi-
cacién de las estrategias perceptivas y verbales (Fletcher,
1985). En Ginebra, los trabajos de Bullinger (1991) sobre el ni-
Ao con trastornos sensoriales y motores precoces se inscriben
en esta concepcion.

Los medios de intervencioén caracteristicos de esta aproxi-
macion teorica de los trastornos del aprendizaje consisten en
estimular en el plano psicopedagogico los procesos especifi-
cos que permanecen inmaduros. Estas concepciones han su-
puesto sobre todo el desarrollo de la pedagogia especializada,
permitiendo adaptar la tarea escolar a las secuencias del de-
sarrollo cognitivo de los nifios.

El modelo neuropsicolégico

Esta perspectiva encuentra sus fundamentos en la existen-
cia demostrada de una relacién entre procesos de aprendizaje
y funciones cerebrales (Coplin,1988). También se apoya sobre
un cierto numero de datos relativos a los trastornos del apren-
dizaje: a menudo estos Ultimos conciernen a areas altamente
especificas; en muchos casos, persisten con la edad; la cali-
dad del aprendizaje difiere de la de otros nifios (Rourke,1981);
si bien no existe alteracion significativa del estado neurolégico,
se sabe que los nifios con trastornos del aprendizaje presen-
tan signos neurolégicos menores (soft signs); diversos estudios
transculturales revelan grandes similaridades entre los trastor-
nos observados en culturas diferentes (Vander der Vlugt,
1985); finalmente existen baterias de test neuropsicoldgicos
que permiten discriminar a los nifios normales de aquellos que
tienen trastornos de aprendizaje y de aquellos que presentan
una lesion manifiesta del sistema nervioso central.
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El punto de vista neuropsicologico presupone la existencia
de una entidad clinica especifica llamada “trastorno del apren-
dizaje” (learning Disabilities). Si bien no existen datos empiricos
que lo confirmen (Silver, 1987; Routter, 1982); se presume que
la etiologia de este sindrome reside en un déficit o en una dis-
funcién del sistema nervioso central (M.B.D. o disfuncion cere-
bral minima) y esto independientemente de los factores am-
bientales, familiares o psicoloégicos. Se considera que si
existen otros trastornos de tipo psicologico, son o bien inde-
pendientes (comorbilidad) o bien la consecuencia de “frustra-
ciones y stress adaptativo” debidos a los trastornos primarios
del aprendizaje (es la interpretacidon mas frecuente) o bien tam-
bién se consideran otra consecuencia de la disfuncién del sis-
tema nervioso central.

Se han emprendido un gran nimero de investigaciones pa-
ra poner en evidencia la naturaleza de esta disfuncion del sis-
tema nervioso central: hasta el momento presente ninguna ha
permitido establecer datos sélidos (Silver, 1987). Se ha exami-
nado sobre todo la posibilidad de un déficit de los neurotras-
misores y de otros procesos moleculares (Wender, 1971) asi
como la interaccion entre los androgenos y el proceso de late-
ralizacion cerebral en el curso del desarrollo (Geschwind, 1982;
Hier 1979). Tampoco se ha obtenido ningun resultado fiable en
cuanto a la eventual influencia de factores prenatales o perina-
tales y nutricionales (Silver, 1987).

La investigacion genética forma parte del estudio de los
trastornos del aprendizaje asociados a enfermedades genéti-
cas determinadas e identificadas; se puede citar, en particular,
las investigaciones sobre las anomalias de los cromosomas
sexuales como el sindrome “X fragil” (Ratchcliffe, 1982). Sin
embargo, en la gran mayoria de los trastornos del aprendizaje
no se ha podido observar ninguna anomalia genética. Sélo en
el caso de ciertos trastornos muy circunscritos del aprendizaje
de la lectura (dislexia de predominancia auditiva), existen estu-
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dios sobre la familia que han ofrecido datos que podian suge-
rir la existencia de un factor genético (Omenn, 1973).

También se han empleado teorias patogénicas basadas en
el modelo cibernético y en la teoria de la informacion para ex-
plicar las caracteristicas clinicas concretas de los trastornos
del aprendizaje. Asi, se considera que se trata de una incapa-
cidad relativa, un desequilibrio para recibir (input), organizar,
integrar, almacenar y exteriorizar (output) la informacion. Se
han establecido tests neuropsicolégicos capaces de evaluar y
clasificar los trastornos en diversos subgrupos en los que pre-
dominan los déficits visuales, espaciales, auditivo-verbales y
mixtos.

El modo de intervencion propio de este punto de vista es
pedagdgico; frente al fracaso frecuente de la técnicas reedu-
cativas de las funciones deficitarias se preconizan hoy técni-
cas compensatorias del desarrollo de las funciones no afecta-
das.

Los puntos débiles que generalmente se asignan a este
modelo son los siguientes (Coplin, 1988): la suposicion como
etiologia de un trastorno fisiolégico que no es ni observable ni
puede ser demostrado; el hecho de que los niflos con trastor-
nos caracteristicos del aprendizaje responden normalmente a
los tests neuropsicoldgicos; la incapacidad para explicar como
ninos con “déficit neuropsicoldgico” se recuperan espontanea-
mente con la edad (Coplin, 1988). Finalmente, este modelo no
provee de instrumentos de intervencion correctora suficiente-
mente especificos.

El modelo psicopatolégico

Este abordaje se apoya en la constatacion de que la mayor
parte de los trastornos del aprendizaje se acompanan de otros
sintomas psiquicos (Silver, 1987) sobre todo: los trastornos de-
presivos y maniacos, los trastornos de la personalidad y del
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comportamiento, el mutismo electivo escolar, ciertas formas
de psicosis infantil, la hiperactividad y la falta de concentracion
de diversos origenes, asi como los trastornos neuréticos de
ansiedad o de conversion y la fobia escolar.

Mientras que, como hemos visto, el modelo neuropsicol6-
gico interpreta de entrada estos trastornos como la conse-
cuencia “secundaria” de trastornos “primarios” del aprendiza-
je, el punto de vista psicopatolégico mantiene la posicion
opuesta: los trastornos del aprendizaje son considerados co-
mo los sintomas de otros sindromes psicopatolégicos.

Asi, en esta perspectiva, se considera que no hay fracaso
escolar en tanto que enfermedad caracteristica y que las difi-
cultades del aprendizaje no bastan para hablar de un trastor-
no “especifico”; “es imposible admitir una alteracién realmen-
te especifica del aprendizaje, de la lectura y de la escritura
(dislexia)” (Denis, 1985); “la dislexia es el equivalente a un sin-
toma neurético (o psicético) y el porvenir del niflo depende del
conjunto del cuadro clinico” (C. Chiland, 1971). En conse-
cuencia, se trata de situar el trastorno invocado con relacion a
la totalidad de la organizacion psiquica del nifio, de su perso-
nalidad entera. Por tanto, el tipo de intervencién necesario de-
bera tener en cuenta el trastorno global y tratarlo en tanto que
tal.

Otros autores (Misés, 1988) adheriéndose a este mismo
modelo psicopatologico, admiten la existencia de un grupo de
trastornos especificos del desarrollo (trastornos de la “funcion
instrumental”) cuya relacién con otra organizacion patolégica
no es evidente; sin embargo, estos autores no toman en con-
sideracion este diagndstico mas que después de haber exclui-
do la existencia de otro trastorno més general (clasificacion
francesa de los trastornos mentales del nifio y del adolescen-
te, Misés, 1988) (1) (A titulo de comparacién, se recordara que

(1) Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia n.° 10, 1990.
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la clasificacion de DSM.III.R realmente no toma posicion res-
pecto de este problema.).

En la base de esta aproximacién psicopatolégica de los
trastornos del aprendizaje esta esencialmente, si bien no ex-
clusivamente, la concepcidon psicoanalitica.

En el modelo psicoanalitico, el aprendizaje se considera
como formando parte del proceso global de desarrollo (Man-
zano, 1986). En este proceso, la personalidad del nifio debe re-
correr un camino evolutivo a partir de un funcionamiento pri-
mitivo, regido por el “principio del placer” en el cual, de una
manera magica y omnipotente, busca la satisfaccion inmedia-
ta de sus deseos y necesidades instintivas (Freud, 1905). Sélo
progresivamente es como el nifio va a acceder a un funciona-
miento regido por el “principio de realidad” en el cual “apren-
de” a tener en cuenta las frustraciones de la realidad externa y
a diferir la satisfaccion. Para lograr esto, debe desarrollar las
funciones y competencias (percepcion, inteligencia, memoria,
etc.) que le permitirdan conocer mejor y aprender la realidad y
aumentar sus capacidades para actuar sobre ella, adaptarse,
obtener satisfacciones y evitar frustraciones. También para lo-
grar esto, debe igualmente “reprimir” algunos de sus deseos
instintivos infantiles que estan en contradiccién con la realidad
fisica y social y, por otra parte, trasformar (“sublimar”) estos
deseos para hacerlos socialmente aceptables; por ejemplo, es
de esta manera cémo la curiosidad corporal y sexual infantil se
transformara en pulsion epistemofilica, en interés por el cono-
cimiento intelectual; para ello, el nifo desplazara sus objetos
de interés primario hacia otros, cada vez mas abstractos, que
se iran convirtiendo en “simbolos”.

Por tanto, cuando todo va bien, el nifio va a poder aceptar
ciertas actividades —entre ellas, el aprendizaje escolar- incluso
si estas actividades no le procuran directamente placer ellas
mismas, pero que pueden permitir mas tarde una mejor satis-
faccion.
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Todo este proceso pasa necesariamente por la relacion
con los adultos, los padres primero, y después, en seguida, los
maestros. El nifio pequefio puede aceptar actividades —y prohi-
biciones- frustrantes para él, en la medida en que, de una for-
ma, obtenga la aprobacién del adulto. Mas tarde él internaliza-
ra, “se identificara” con estos adultos y aprendera para él
mismo los valores y las experiencias de aquellos, dando lugar
a su conciencia moral (“super yo”). A partir de aqui, podra con-
seguir la estima, la aprobacion y la desaprobacion en el inte-
rior de si mismo y cada vez menos en el exterior, haciéndose
asi mas auténomo y responsable de su destino.

Por tanto, se trata de un largo camino lleno de escollos y
librado a muchas contingencias que corren el peligro de com-
prometer sus progresos, de hacerle detenerse o tomar direc-
ciones mas o menos divergentes dando lugar a “trastornos
psicologicos” que van a tener repercusiones sobre el proceso
de aprendizaje. En esta concepcidn, es necesario identificar
estos problemas, estas organizaciones de la personalidad in-
completas o desviantes para ayudar al nifio a superarlas (Man-
zano, 1988). Desde el punto de vista psicoanalitico hay dos
elementos clinicos que son considerados como particularmen-
te significativos en el tema de los trastornos del aprendizaje: el
estado de la autoestima (narcisismo) del nifio y sus capacida-
des de simbolizacion (Segal 1984).

Los limites de este modelo psicopatolégico vienen dados
por el hecho de que no siempre es posible comprender el me-
canismo patogénico de un trastorno del aprendizaje; incluso en
el caso de que exista un sindrome clinico, puede tratarse de
una co-morbilidad. Ademas el tratamiento del trastorno psiqui-
co global que es responsable de los trastornos del aprendiza-
je es a veces demasiado prolongado para dar resultados sobre
el sintoma y, por tanto no resuelven las conocidas consecuen-
cias secundarias importantes que conllevan los fracasos esco-
lares repetidos.
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El modelo social

Este modelo encuentra sus raices en las constataciones
estadisticas concordantes de todos los paises industrializados
segun las cuales existe una estrecha correlacidon entre medio
sociocultural desfavorecido y las dificultades escolares. Esta
correlacion, altamente significativa, no depende, en estos pai-
ses, de las posibilidades reales de escolarizacion: practica-
mente no hay ningun nifio que vea su escolaridad limitada por
estas razones. Las variables “lengua materna” o “inmigracién”
no son en absoluto significativas (Hutmacher, 1987; Rodriguez,
1968). En todo caso, no solamente los nifios de medios desfa-
vorecidos no tienen proporcionalmente el mismo acceso a los
estudios superiores sino que ademas fracasan mayoritaria-
mente en los primeros afios de escolaridad primaria (Mira
Stambak, 1987).

Numerosos estudios han tratado de explicar cudles son los
mecanismos segun los cuales se establece esta auténtica de-
sigualdad de oportunidades (Girod, 1981) sin que se haya po-
dido encontrar una respuesta univoca.

Se han sefalado caracteristicas generales del sistema es-
colar que dan ventaja al “perfil” de nifios de medios favoreci-
dos (Perrenoud, 1985), pero no se ha podido demostrar real-
mente de qué modo estas caracteristicas ejercen una accion
negativa sobre los nifios desfavorecidos (Jencks, 1972). Estu-
dios efectuados sobre una amplia escala no han conseguido
poner en evidencia la existencia de una transmisién genética
(Nichols, 1981). Se han puesto en correlacién estadistica ras-
gos propios de las familias de medios desfavorecidos con las
dificultades escolares: el nivel de instruccién de los padres; la
importancia de la motivacién para el éxito escolar; el numero
de hijos; la presencia de tensiones emocionales (Frazer, 1973;
Carrier, 1983); la frecuencia de los contactos con los ensefian-
tes (Douglas, 1971). Igualmente han sido evocados los proble-
mas psicoldégicos que se plantean a los nifios que se diferen-
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cian de su medio escolar por su éxito escolar (Bourdieu, 1964).
Bernstein (1975) ha ofrecido las sugerencias mas interesantes
estudiando las caracteristicas concretas del lenguaje utilizado
en los medios desfavorecidos, comparandolo con el lenguaje
de los medios favorecidos; ha mostrado que este tipo de len-
guaje podria explicar las dificultades para desarrollar la forma
de pensamiento abstracto necesaria para acceder a la lectura
y a la escritura (Gauthier, 1977).

En esta perspectiva, nosotros hemos realizado un estudio
en Ginebra (Manzano, Marcelly, Rodriguez, 1983) en el cual he-
mos optado por estudiar las caracteristicas de las familias des-
favorecidas en las que los nifios, contrariamente a la mayoria
estadistica, triunfan sin dificultad en su escolaridad. Gracias a
una metodologia que incluye entrevistas a domicilio con una
muestra representativa del medio, mediante una tabla y un
cuestionario elaborados en funcién de diversas hipétesis, he-
mos podido poner en evidencia un cierto numero de factores
“positivos” que diferencian a estas familias o que compensan
los rasgos “negativos” demostrados en los medios desfavore-
cidos con relacién al éxito escolar de los nifios. Estos factores
son los siguientes: vivo interés y gran valoracién por parte de
los padres, sobre todo de las madres, por las actividades cul-
turales en general y por la lectura en particular; deseo mani-
fiesto en los padres de aprender y gran apetencia por la infor-
macion; sentimiento de identidad familiar bien establecido con
raices trasgeneracionales sélidas; buen funcionamiento psico-
afectivo general; desde el punto de vista del lenguaje y de la
comunicacion, estas familias tienen caracteristicas que las di-
ferencia de las descritas por Bernstein (1975) y Esperet (1979)
como propias de los medios desfavorecidos, y que las aproxi-
man a las de los medios favorecidos.

Esta influencia de los factores sociales ambientales sobre
las dificultades escolares tiene aplicaciones concretas en las
intervenciones educativas correctoras; pueden aplicarse estra-
tegias especificas y diferenciadas teniendo en cuenta las lagu-
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nas educativas de base que padece el nifio asi como las de su
historia.

Es sobre todo a partir de los trabajos de Vigotsky (1978)
cuando la importancia del “contexto” social en el cual se de-
sarrolla el aprendizaje ha sido tomado en consideracién como
un elemento esencial. Se han propuesto modificaciones del
ambiente escolar y de la “situacién” pedagdgica. Se ha ha
puesto en evidencia el papel preponderante de las relaciones
sociales con los otros nifios y con el maestro en los procesos
de aprendizaje (Doize, Deschamps, Mugny, 1978). El analisis
de las situaciones que se tejen entre nifios y adultos permite
definir las formas de interaccién mas constructivas para favo-
recer el desarrollo escolar (Barthassat, 1990). Han sido preco-
nizadas actividades de aprendizaje en grupos cooperativos ni-
nos-maestros para obtener “interacciones simétricas” (Mira
Stambak, 1987).

El abordaje social de los problemas de aprendizaje tiene,
como mayor riesgo el minimizar, incluso negar, la existencia de
factores propios del nifio como responsable de las dificultades
especificas de la interaccioén social y del aprendizaje.

Un modelo de sintesis

Nosotros pensamos que los trastornos del aprendizaje
constituyen un grupo heterogéneo en su etiologia y, en conse-
cuencia en su tratamiento. Los diferentes puntos de vista que
hemos analizado esclarecen estos trastornos desde un cierto
vértice y presentan posibilidades de investigaciones ulteriores.
No es menos cierto que el uso exclusivo de uno u otro de es-
tos modelos comporta un riesgo de unilateralidad y, en conse-
cuencia, de una “monorespuesta” educativa o terapéutica, que
no tiene en cuenta necesariamente la naturaleza especifica de
los trastornos.
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En el estado actual de nuestros conocimientos, el clinico
no puede, desde nuestro punto de vista, mas que dedicarse a
encontrar la especificidad etiopatogénica del trastorno a fin de
poner en juego las medidas mejor adaptadas para cada situa-
cién; por tanto la evaluacion diagndstica se hace determinan-
te.

LA EVALUACION DIAGNOSTICA

Para nosotros un trastorno del aprendizaje, cuales quieran
que sean los factores etioldgicos implicados, esta indisoluble-
mente ligado al conjunto del desarrollo asi como la constitu-
cién de la personalidad y del caracter del nifio, tal como los
comprende la concepcion psicoanalitica; pero nosotros tam-
bién tenemos en cuenta el ambiente social y familiar, tanto en
su historia individual como en la situacion actual. Por este mo-
tivo el programa diagnéstico comprende necesariamente:

e La evaluacion clinica de la personalidad del nifio. Esta
evaluacién permite apreciar globalmente el funciona-
miento psiquico, considerando tanto los aspectos cogni-
tivos del lenguaje y de la psicomotricidad como los as-
pectos emocionales; de este modo se puede establecer
un diagnéstico, sea de una personalidad normal, sea de
un tipo eventual de trastornos psicopatoldgicos y del de-
sarrollo.

e El analisis de los factores sociales y familiares, incluida la
situacion pedagogica.
¢ Un estudio en profundidad del lenguaje y de la psicomo-

tricidad realizada, si se considera justificado por el equi-
po pluridisciplinar.

¢ El examen de factores organicos (sensoriales, neuroldgi-
cos, etc.) en colaboraciéon con el pediatra o con diversos
especialistas incluyendo los examenes complementarios
necesarios.
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FORMAS ETIOPATOLOGICAS DE LOS TRASTORNOS
DEL APRENDIZAJE

Segun nuestra experiencia y en funcion de la evaluacion
diagnostica, las diferentes formas de los trastornos del apren-
dizaje pueden ser clasificadas esquematicamente de la si-
guiente manera (Cuadro 1):

LAS FORMAS ETIOPATOLOGICAS DE LOS TRASTORNOS
DEL APRENDIZAJE

|. Formas sociales.
Il. Desviaciones de la norma del desarrollo.
Ill. Trastornos reactivos (crisis).

IV. Sintoma de un trastorno psicopatoldgico global.
a) Trastornos neuréticos.
b) Trastornos del caracter y de la personalidad.
c) Fobia escolar. Mutismo electivo escolar.
d) Trastornos afectivos (depresion, mania).
e) Trastornos psicoticos.
f) Retraso mental.

V. Trastornos especificos del aprendizaje: lectura, escritura,
aritmética.

VI. Factores organicos (sensoriales, neurolégicos, otros).

VIl. Formas mixtas.

Cuadro |

l. Las formas sociales:

Se trata de nifios sin problemas psicolégicos (personalidad
normal), cuyos trastornos estan ligados al medio socio-cultural
desfavorecido en el cual viven o a otras circunstancias medio
ambientales. El tratamiento sera esencialmente pedagdgico
pero, como hemos sefialado mas arriba, un mejor conocimien-
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to de las variables pertinentes y de los mecanismos responsa-
bles constituye un logro cientifico no solamente para la peda-
gogia sino también para la sociologia y para la psicosociologia.
En efecto, es este conocimiento lo que permitira aplicar medi-
das cada vez mas adecuadas.

Il. Desviaciones de la norma de desarrollo:

En este caso se trata también de nifios sin trastornos psi-
colégicos (personalidad normal), pero cuyo ritmo o cuyo estilo
de desarrollo no se ajusta al de su grupo de edad. El trata-
miento es también pedagdgico.

lll. Trastornos reactivos (crisis):

En el nifio que tenga una personalidad globalmente normal,
un trastorno del aprendizaje puede formar parte de una reac-
cion suscitada por circunstancias particulares del momento
(divorcio, separacion, muerte...). El tratamiento consistira en
sostener psicolégicamente al nifio y, cuando ello sea posible,
hacer desaparecer las causas de la crisis. A veces es precisa
una intervencion psicoterapéutica (Cramer, Manzano, 1981).
Las intervenciones psicopedagodgicas y las intervenciones sis-
témicas en la escuela, son también indicadas en algunos ca-
sos en la escuela (Mc Culloch, 1989).

IV. Sintoma de un trastorno psicopatoldgico global:

A) Trastornos neurdticos:

Como consecuencia de un conflicto inconsciente, ciertas
actividades u objetos de aprendizaje simbolizan deseos prohi-
bidos y caen bajo el dominio de una inhibicion. El tratamiento
en este caso es la psicoterapia individual.

B) Trastornos del cardacter y la personalidad:

Este es el origen mas frecuente de los trastornos graves
del aprendizaje. Se trata de nifios que no han podido organizar
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una personalidad suficientemente madura y adaptada y que
presentan fundamentalmente trastornos de la relacion y de la
identificacion, de la socializacion, del funcionamiento simbdli-
co y de la autoestima (narcisismo).

El tratamiento depende de la gravedad del caso. Puede ser
suficiente una psicoterapia pero a menudo, es necesario pres-
cribir un centro de dia o una institucion con un equipo pluridis-
ciplinal que colabore en el terreno de la terapia y de la pedago-
gia especializada (Burnand, Manzano, Palacio, 1989). A menudo
es preciso asociar tratamiento logopédico y psicopedagogico;
ademas, en ciertos casos de trastornos graves de ansiedad y
del comportamiento, es preciso indicar un tratamiento farmaco-
I6gico (neurolépticos) asi como un tratamiento familiar.

C) Fobia escolar. Mutismo electivo.

Se trata aqui de formas particulares de los trastornos de la
personalidad, cuyas importantes repercusiones sobre el apren-
dizaje merecen ser tomadas en consideracién. El tratamiento es
similar al de los trastornos de la personalidad en general pero
si bien en los casos de fobia escolar la indicacion es sobre to-
do una psicoterapia individual y familiar, por el contrario el mu-
tismo electivo grave requerira una indicacién de centro de dia.

D) Trastornos afectivos (depresion y manias).

Si bien a menudo se encuentra subdiagnosticada, la de-
presién del nifio da lugar a una pérdida de interés por las acti-
vidades escolares, a un enlentecimiento de las funciones inte-
lectuales y a una inhibicién general a consecuencia de la cual
se produce un déficit importante del rendimiento (Manzano,
1990). Por el contrario, la mania y la hipomania provocan una
falta de concentracién y una hiperactividad incompatibles con
el trabajo escolar (Manzano, Palacio, 1984). Segun la forma cli-
nica de que se trate, el tratamiento sera psicoterapéutico (Pa-
pazian, Manzano, Palacio, 1991) y, en ciertos casos farmaco-
l6gico (antidepresivos o sedantes), (Dufour, 1989).
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E) Trastornos psicoticos.

Existen diferentes formas de psicosis de la infancia y de la
adolescencia que pueden dar lugar, aunque no siempre, a tras-
tornos del aprendizaje; su tratamiento sera el que corresponda
a la forma de psicosis.

A pesar de la gravedad de estos trastornos, nuestros estu-
dios catamnésicos y longitudinales confirman que incluso en
los trastornos psicéticos precoces —las diferentes formas de
autismo- su evolucién no es ineludible (Manzano, Lamuniére,
Peckova, 1987). Para nosotros, la evolucién terapéutica y edu-
cativa es la misma que para los trastornos graves de la perso-
nalidad. De acuerdo con nuestra experiencia, o que se revela
como mas indicado en estas psicosis precoces es colocar al
nino pequefo en aquellas condiciones que le permitan esta-
blecer lo mas rapidamente posible relaciones significativas con
adultos y mantenerlas, al mismo tiempo que tiene lugar una
colaboracion con los padres. Donde mejor se encuentran reu-
nidas estas condiciones es en un centro de dia o en una insti-
tucion que esté provista de una ensefianza especializada. La
evolucion de estos nifios es muy diferente en lo que concierne
a las posibilidades de aprendizaje, en consecuencia, se trata-
ria de instaurar y de adaptar la pedagogia de manera especifi-
ca para cada tipo de evoluciéon (Manzano,1988).

F) Retraso mental.

El tratamiento del retraso mental sea su etiologia organica
0 psicolégica (psicosis infantil), no puede ser otro que una pe-
dagogia especializada, con la integracién mas adecuada posi-
ble en el plano social y escolar.

V. Trastornos especificos del aprendizaje: lectura, escri-
tura, aritmética

Se trata de niflos en los que no es posible evidenciar una
organizacién psicopatoldgica. Segun nuestra experiencia se
trata de casos muy poco frecuentes y el diagnéstico debe ex-
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cluir cuidadosamente las demas etiologias. Como en la base
del problema se encuentra principalmente los trastornos del
lenguaje, el tratamiento es sobre todo logopédico y psicope-
dagdgico.

VL. Factores organicos (sensoriales, neurolégicos, otros)

Nosotros tenemos en cuenta estos factores siempre en
funcion del desarrollo y del papel que juegan en la personali-
dad del nifio, teniendo en cuenta su integracion con los otros
factores, su significacion y la manera con la cual el nifio los
compensa y se adapta a ellos, en el plano biolégico y en el psi-
colégico; la misma lesién o el mismo handicap tienen repercu-
siones muy diferentes segun la personalidad del nifio.

VIl. Formas mixtas

Son muy frecuentes e incluyen los trastornos correspon-
dientes a varias etiopatogenias reunidas, siendo las mas co-
rrientes las formas sociales y psicopatolégicas. Por lo tanto el
tratamiento sera también mixto.

LAS INTERVENCIONES PSICOPEDAGOGICAS
Y LA PEDAGOGIA ESPECIALIZADA

En otro lugar hemos visto descrito las diferentes terapias
generales que nos parecen indicadas segun la etiologia de los
trastornos del aprendizaje (Manzano, Palacio y cols, 1989). Co-
mo acabamos de ver, estos tratamientos son muy a menudo
combinados con apoyo psicopedagdgico y con la pedagogia
especializada. Recordemos que las intervenciones psicopeda-
goégicas toman formas diversas, como por ejemplo tratamien-
tos individuales (Payot, 1989) o intervenciones en instituciones
y clases especializadas (Joliat, 1989); pero cualquier proposi-
cién psicopedagogica tiene como Unico fin sostener el proce-
so del desarrollo: para conseguir esto, el especialista se apoya
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sobre los componentes no deficitarios del funcionamiento del
sujeto, con el fin de conducirle a una compensacién “natural”
de los elementos que faltan en su desarrollo. Este trabajo ha
de ser enfocado como un proceso de promocién continua,
promocion que favorecera en el sujeto, una restauracion narci-
sista y epistemofilica: la restitucion al sujeto de su derecho a la
curiosidad y a la estructuracién personal de los modos de ca-
tegorizacion de la realidad constituye un apoyo psicodinamico
a su desarrollo y a su capacidad de autoformaciéon (Barblan,
1991).

La pedagogia especializada desarrolla su especialidad pa-
ra convertirse en cada vez mas eficaz a partir del modelo de
referencia que se desprende de las investigaciones del ultimo
decenio, sobre todo las que conciernen al ninlo muy pequefio.
Se trata de un modelo interactivo: los objetos del mundo exte-
rior, reales y simbdlicos, adquieren un sentido para el nifio a
través del uso que de ellos hacen los adultos en sus interac-
ciones con él. Las asimilaciones/acomodaciones del desarrollo
cognitivo tienen sus raices en las tacticas socioculturales y
permiten la adquisicién de competencias que van concurrien-
do en la construccion de la identidad. De este modo se pue-
den desprender las orientaciones didacticas esenciales de la
ensefanza especializada (Barthassat, 1989).

PERSPECTIVAS

El problema de la prevencion primaria de los trastornos del
aprendizaje es el de las situaciones y las afecciones que estan
en su origen y que son, en una gran parte, trastornos emocio-
nales (Manzano, 1989). Hemos sefalado, en particular, el ha-
llazgo cientifico que representa un mejor conocimiento de los
mecanismos que estan en la base de las dificultades ligadas al
origen social. La prevencion secundaria ganaria mucho si la
evaluacion etiolégica etimoldgica pudiera hacerse mas precoz-
mente, venciendo las diversas formas de resistencia en los de-



36

bates tedricos estériles sobre el caracter pedagoégico, psiquia-
trico u organico de los trastornos, lo que retrasa la indicacion
y la adquisicién de medidas especificas. Ademas, también
contamos con la puesta a punto de nuevas formas de inter-
vencion sintomatica —psicoterapias breves, psicopedagogia—
como complemento de los trastornos psicoterapéuticos de
mas larga duracion.
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