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. RESUMEN

La Neurorretroalimentacion es una terapia que, a través del condicionamiento
operante, es capaz de modificar la actividad eléctrica cerebral (Thatcher, 1999) asi
como la conducta de los sujetos (Vernon et al., 2004).

Frecuentemente, los niflos con Trastorno de Aprendizaje (TA) tienen un
electroencefalograma (EEG) mas lento que los nifios normales de su misma edad. El
objetivo de este trabajo es comparar la efectividad del reforzamiento positivo o negativo al
aplicar un tratamiento de NRA que produce una aceleracion en el EEG vy sus efectos a
largo plazo sobre la conducta y el EEG.

La presente investigacion es el seguimiento de la investigacion realizada por Garcia
(2006), en la cual se dio tratamiento de Neurorretroalimentacién (NRA) a 16 nifios con
Trastorno del Aprendizaje (TA) y retraso en la maduracion de su electroencefalograma
(EEG). Se consideraron dos grupos: uno de 8 nifilos se le dio tratamiento con
reforzador positivo (R+) y otro recibié tratamiento con reforzador negativo (R-). Los
resultados mostraron que, aunque se observé mejoria en ambos grupos, fueron mas
rapidos los efectos en el grupo al que se le dio tratamiento con reforzador negativo
(Garcia, 2006).

En el estudio de seguimiento, tres afios después del tratamiento, un nifio del Grupo R+, no
quiso participar en el estudio.

Ambos grupos continuaron mostrando mejoria, tanto en el EEG como en la conducta,
después de tres afios de haber recibido el tratamiento. En su EEG se observa que el
aprendizaje ocurre primero en el Grupo R- y no parece extinguirse a los tres afios; sin
embargo, aunque se habia supuesto que el grupo R+ tendria mayor resistencia a la
extincion, como lo sefiala la literatura de Condicionamiento Operante, la mejoria
conductual es superior en el grupo tratado con reforzador negativo. Una explicacion es
que los efectos benéficos del reforzamiento negativo, que se observan mas
tempranamente en el Grupo R- tienen un efecto en cascada que va mas all4 de los
limites del laboratorio, implicando otras areas de la vida, lo cual evita que se dé la
extincion.

En conclusion, la NRA que reduce el cociente theta/alfa es exitosa para el tratamiento
de nifios con TA y retraso en la maduracion de su EEG. La NRA con reforzador
negativo tiene un efecto positivo sobre la conducta superior al de la NRA con

reforzador positivo.



ABSTRACT

Neurofeedback (NFB) is an operant conditioning procedure, whereby an individual can
learn to modify the electrical activity of his or her own brain (Thatcher, 1999), and
behavior is modified (Vernon et al., 2004).

Frequently, Learning Disabled (LD) children have a slower EEG than normal children of
the same age. The goal of this study was to compare the effectiveness of positive and
negative reinforcements in NFB training that produces acceleration in the EEG
(Fernandez et al., 2003), and their long-term effects on EEG and behavior.

The present thesis is a follow-up study of the research developed by Garcia (2006).
Sixteen LD children, with abnormally higher theta/alpha ratio, were assigned to one of
two groups: R+, where a positive reinforcement was given when the value of
theta/alpha ratio was reduced, or R-, where a negative reinforcement was given when
the value increased. Each subject obtained the positive reinforcement or the negative
reinforcement (a tone of 500 Hz), depending on the group. NFB training consisted of 30
sessions of 30 minutes each. Improvement was observed in both groups; however the
treatment effects were evident faster in the R- Group (Garcia, 2006).

In the follow-up study, three years after treatment, one boy of the R+ group did not
want to participate.

Both groups continued showing improvements in EEG and behavior three years after
treatment. In the EEG, learning occurred first in the R- Group and it did not extinguish
three years later; however, at this time the behavioral improvement is superior in the R-
Group, although the hypothesis was that R+ Group should be most resistant to
extinguish, as Operant Conditioning literature affirms. An explanation is that benefic
effects of the negative reinforcement, that are observed primarily in the R- Group, had
a cascade effect that goes beyond lab limits, that implies other areas of the life, and
avoided the extinction.

In conclusion, NFB that reduces the theta/alpha ratio, given with either positive or
negative reinforcement, is useful for the treatment of LD children; however, NFB
applied with negative reward induces a greater improvement over the behavior than
NFB applied using positive reward.



II. INTRODUCCION

La presente tesis forma parte de las investigaciones coordinadas por la Dra.
Thalia Fernandez Harmony en el laboratorio de Psicofisiologia, las cuales
mediante  métodos electrofisioldégicos sirven para investigar métodos de
diagndstico y evaluacion asi como tratamientos a sujetos cuyas caracteristicas

electrofisiolégicas se relacionan con su conducta.

El laboratorio de Psicofisiologia pertenece al Instituto de Neurobiologia (INB),
de la Universidad Nacional Autonoma de México que a partir de su politica de
descentralizacion de Posgrados y Centros de Investigacion a otros estados de
la Republica Mexicana, traslada de la Ciudad de México a la de Querétaro el
Centro de Neurobiologia, a su reciente Campus Juriquilla UNAM-UAQ. En esta
nueva sede se instala el INB, lugar donde comienza a realizarse investigacion
de alta calidad académica asi como la imparticion de Posgrados en Ciencias

Neurobioldgicas.

El INB es un Centro de prestigio internacional especializado en el estudio del
Sistema Nervioso Central. En este Instituto se enfatizan los aspectos
moleculares, tejidos, 6rganos y sistemas como propiedades emergentes de la
actividad nerviosa, asi como de la conducta y la cognicion, esto a lo largo del
desarrollo, asi como sus influencias genéticas y consecuencias a nivel tanto

fisiolégico como patoldgico.

El INB cuenta con tres departamentos de investigacién: Neurobiologia Celular y
Molecular, Neurobiologia del Desarrollo y Neurofisiologia y Neurobiologia
Conductual y Cognitiva. Cada uno de los departamentos alberga laboratorios
donde sus métodos, entre otros, electrofisioldgicos y de neuroimagen, permiten
investigar las bases cerebrales de la actividad mental como el lenguaje y las
emociones, desarrollar métodos diagndsticos de dafio cerebral temprano y

métodos de neurohabilitacion.
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El laboratorio de Psicofisiologia pertenece al departamento de Neurobiologia
Conductual y Cognitiva que centra su investigacion en la utilizacion de métodos

electrofisiolégicos.

Secundario a la investigacion, a los nifios que cumplen con caracteristicas
electrofisiolégicas y de conducta susceptibles a investigacion en el area, se les
brinda la evaluacion y tratamiento de manera gratuita, de este modo es
posible mencionar que el trabajo del laboratorio brinda con sus investigaciones

ayuda a la comunidad.

Las investigaciones del laboratorio surgen de tratamientos y descubrimientos
recientes en torno a necesidades de la comunidad, es decir, los problemas
cientificos de este laboratorio surgen de probleméticas externas en relacién a

descubrimientos electrofisioldgicos, no del interés del investigador.

La Dra. Thalia Fernandez es Profesora de Matematicas a nivel medio y medio
superior, graduada por la Universidad de la Habana Cuba, asi como
Licenciada en Matematicas en la UNAM, estudio su Maestria en Neurociencias
y Doctorado en Ciencias Fisioldgicas en la UNAM, y realizé un Posdoctorado
en Neurociencias en la Universidad de San Diego California, tiene amplia
experiencia en distintas estancias nacionales e internacionales, ha recibido
premios y distinciones nacionales e internacionales. Sus actuales
investigaciones se centran en el uso de la electroencefalografia como técnica, y
el andlisis de datos se fundamenta en sus amplios conocimientos, experiencia

en estadistica y probabilidad. Es la directora de la presente tesis.

En el laboratorio de Psicofisiologia se han desarrollado investigaciones en
torno al tratamiento de NRA en varias poblaciones: nifios con Trastorno de
Aprendizaje (TA), nifios con Retraso Mental, nifios con Trastorno por Déficit de
Atencion (TDAH), y adultos mayores de 60 afios con caracteristicas

electroencefalograficas de riesgo cognoscitivo.
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Esta tesis es el cuarto trabajo coordinado por la Dra. Thalia Fernandez en que

se trabaja con el tratamiento de Neurorretroalimentacion en nifios con TA.

La primera investigacion en el area, coordinada por la Dra. Thalia Fernandez
fue realizada en el afio 2000. La tesis de la Dra. Wendy Herrera, titulada
“Efectos de la Neurorretroalimentacion en nifios con Trastorno de Aprendizaje”
se consideraron dos grupos de nifios con TA y retraso en la maduracion de su
EEG: el Grupo Experimental, que recibi6 un tratamiento de NRA con
reforzamiento positivo, y el Grupo Control, que recibié un tratamiento placebo
que consistié en que se diera al azar el estimulo utilizado como reforzador; este
estudio reporté como resultados principales cambios favorables en la conducta
del Grupo Experimental (incremento en su CIl, mejoria en una prueba de
atencion, mayor autoestima y mejoria en otras variables de comportamiento) y

una maduracion en su actividad eléctrica cerebral (Fernandez et al., 2003).

La segunda investigacién se publico en 2006 y coordinada por la Dra. Thalia
Ferndndez fue una tesis de seguimiento, realizada por la M. en C. Judith
Becerra, donde se evalud la persistencia de los cambios después de dos afios
a los niflos de los dos grupos referidos previamente. Los resultados de este
seguimiento muestran que dos afios después del tratamiento los nifios del
Grupo Control continuaban presentando un diagnostico de Trastorno de
Aprendizaje mientras que el 80% de los nifios del grupo experimental tuvieron
un diagnostico normal (Becerra et al., 2006), con lo que se demostré que los

efectos positivos de la NRA se mantienen a largo plazo en esta poblacion.

En 2005 la Lic. Maria Isabel Caballero trabajé con dos grupos de nifios con TA,
a uno de los grupos le dio tratamiento de NRA utilizando como Reforzador
Positivo un estimulo auditivo, en el otro utilizo como reforzador positivo un
estimulo visual. Los resultados de esta investigacion muestran que el
Reforzador auditivo es mas eficaz que el visual en el tratamiento de este
Trastorno (Caballero, 2004).
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En el afio 2010 se realizdé un experimento, tercer trabajo sobre el tema, en que
se les daba NRA a nifilos con TA. Antes y Después del tratamiento se hizo un
registro de Potenciales Relacionados con Eventos utilizando una tarea
semantica. Antes del tratamiento la respuesta eléctrica cerebral de los nifios
era similar cuando las palabras estaban relacionadas que cuando no lo
estaban; después de la NRA pudo observarse un componente
eletroencefalografico en los Potenciales Relacionados con Eventos que sugiere
gue estos niflos tienen un procesamiento cerebral diferente cuando las
palabras estan relacionadas y cuando no estan relacionadas (Fernandez et al.,

en preparacion).

En 2006 se realizd otro trabajo en el area coordinado por la Dra. Thalia
Ferndndez, constituyo la tesis de maestria de la M. en C. Fabiola Garcia fue
titulada “Comparacion entre la NRA aplicada con reforzador positivo y la NRA
aplicada con reforzador negativo, a nifios en edad escolar con Trastorno de
Aprendizaje”; en ella se comparan los efectos del tratamiento de NRA utilizando
reforzadores positivos con el tratamiento de NRA utilizando reforzadores
negativos en nifios con TA y retraso en la maduracion de su EEG. En este
trabajo se encontrd evidencia de que el tratamiento de NRA aplicado, tanto con
reforzador positivo como con reforzador negativo, induce mejoria en la
conducta y aceleracibn en la maduracion del EEG de  estos nifios.
Comparando ambas modalidades de reforzamiento, el tratamiento de NRA
aplicado con reforzador negativo induce una mejoria mas relevante en la
conducta y en el EEG de los nifios tratados que el aplicado con reforzador
positivo (Garcia 2006) al finalizar el tratamiento o en un corto plazo.

La presente tesis es un seguimiento a la investigacion: “Comparacion entre la
NRA aplicada con reforzador positivo y la NRA aplicada con reforzador
negativo, a nifios en edad escolar con trastorno de aprendizaje”, pues ya
transcurridos tres afios de haber sido aplicado el tratamiento de NRA existe la

necesidad de conocer qué tratamiento tiene mayor resistencia a la extincion.
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lll. ANTECEDENTES

1. NEUROCIENCIA COGNITIVA

Pinel (2001) define a la neurociencia como el estudio cientifico del sistema
nervioso. Se pueden distinguir segun Pinel dos amplios grupos de
neurociencias segun su mayor 0 menor preocupacion por el comportamiento:
las neurociencias bioldgicas que centran su estudio en la investigacion basica
del sistema nervioso y las neurociencias conductuales que estudian las

manifestaciones externas del funcionamiento del sistema nervioso.

La neurociencia cognitiva es una linea de estudio entre la neurociencia
conductual y la psicologia. Estudia las bases neurales de la cognicion; es decir,
estudia los procesos mentales superiores como el pensamiento, la memoria, la

atencion, la inhibicion, el lenguaje y los procesos de percepcién complejos.

Se basa en dos suposiciones relacionadas. La primera es que cada uno de los
procesos cognitivos complejos es el resultado de la actividad conjunta de
procesos cognitivos simples. La segunda es que cada proceso cognitivo simple
esta mediado por la actividad neuronal de una red neural en particular. Al
asumir ambas suposiciones se entiende la conducta como un efecto del
funcionamiento cerebral y para su estudio es necesario el conocimiento de las
estructuras cerebrales implicadas en cada uno de los procesos cognitivos
complejos (Pinel, 2001; Portellano, 2008; Pasantes, 2003).

Como lo describe Portellano la neurociencia cognitiva integra disciplinas como
la neuropsicologia, la psicofisiologia, entre otras, Yy entre sus objetivos se
encuentran investigar los procesos mentales, prevenir, evaluar, intervenir, o
bien compensar los efectos de algin dafio disfuncion cerebral, mediante el

estudio de la conducta poniendo énfasis en los procesos mentales.
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La investigacion en neurociencia cognitiva se centra especialmente en
humanos y es necesaria la utilizacion de métodos de medicion que van desde
la aplicacion de tareas hasta otros estudios no invasivos como el
electroencefalograma (EEG), los potenciales relacionados con eventos (PRES)
y métodos de neuroimagen (Resonancia Magnética, Tomografia por Emision

de Positrones).

Escribe el reconocido Neuropsicoldégo Portellano (2008) que muchos de los
problemas que presentan los nifios en edad escolar se deben a alteraciones en
el funcionamiento del Sistema Nervioso, lesiones de mayor gravedad dan lugar
a discapacidades severas; otros problemas menos severos que aparecen con
frecuencia son el Trastorno de Aprendizaje (TA), el Trastorno por Déficit de
Atencion (TDAH) y los Problemas de Lenguaje por lo que al investigar a estas

poblaciones un marco referencial esencial es la neurociencia cognitiva.

2. APRENDIZAJE Y CONDUCTISMO

Para el desarrollo del presente capitulo se toma como marco conceptual la
teoria del aprendizaje segun el conductismo, los autores principales han sido
Pavlov, Skinner y Thorndike, entre otros, sin embargo los capitulos sobre
condicionamiento revisados al respecto de este modelo tedrico han sido
tomados de libros de referencia para psicolégos , autores como Morris y
Maisto, Psicolégos experimentales reconocidos como Sandler y Davidson, y
Paul Chance; sin embargo el marco tedrico referencial es siempre la teoria del
conductismo y es la que se seguira a lo largo de la tesis (Morris y Maisto,
2001;Sandler y Davidson, 1980, Chance 1984).

Existen multiples definiciones de aprendizaje, una de ellas (y la que se utiliza
dentro del marco referencial de esta tesis) la define como un cambio
relativamente estable, sin especificar, dentro del organismo que posibilita un

cambio en la conducta; se debe a la experiencia y no puede explicarse en
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términos de reflejos, instintos o maduracion o influencia de la fatiga, de las

lesiones, enfermedades o drogas. (Chance, 1984)

La maduracidon consiste en una serie de cambios predeterminados o
automaticos que sirven como base a la aparicion de ciertas conductas, mas no

explica el aprendizaje.

Dado que el aprendizaje es un cambio en la conducta debido a la experiencia,
es posible estudiarlo mediante las experiencias que producen un cambio en la
conducta. El modelo del conductismo proporciona dos procedimientos que
permiten el estudio de las experiencias de manera controlada y por lo tanto
proporciona una metodologia para el estudio de la conducta; el
condicionamiento clasico y el condicionamiento operante. Se hace referencia

de ambos procedimientos de manera general como conductismo.

El condicionamiento clasico es atribuido a Pavlov que identificé cuatro eventos
gue constituyen el procedimiento con el que comenzé a comprenderse y
estudiarse el proceso del aprendizaje y la conducta: uno es el Estimulo
Incondicional (EI) que es un estimulo que provoca una respuesta no aprendida
o innata, a este tipo de respuesta se le conoce como Respuesta
Incondicionado (RI), el Estimulo Condicionado (EC) produce respuestas

aprendidas conocidas como Respuesta Condicionada (RC).

Existen dos subtipos de condicionamiento clasico, el condicionamiento clasico
primario y el condicionamiento clasico secundario. La diferencia entre ambos
es el tipo de estimulo con el que se parea el estimulo neutral: el
condicionamiento clasico primario, junto con otro que si produce una respuesta
innata, el estimulo incondicionado, después de un tiempo en que se parean
ambos estimulos, el estimulo que antes era neutral se convierte en un estimulo
condicionado pues produce una respuesta que sin haber sido pareada con un
estimulo incondicionado nunca se hubiera producido; el condicionamiento

clasico secundario sucede cuando un estimulo neutral se convierte en
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estimulo condicionado al ser pareado con otro estimulo condicionado bien
establecido. Al estimulo incondicionado o al que ya esté establecido con el que
se presenta el neutral se le llama estimulo significativo.

Hay factores que influyen en el condicionamiento clasico: las caracteristicas del
estimulo, el nimero de veces que se parearon ambos estimulos (neutral con
significativo), el nimero de veces que aparece solo el estimulo neutral, la
experiencia previa con los estimulos neutrales y significativos. Los factores
mas dificiles de controlar y estudiar son las caracteristicas individuales del
aprendiz y mas complicado aun son los efectos de interaccién que tienen entre

si todos estos factores.

El segundo procedimiento con el que se estudian las experiencias que
producen cambios en la conducta es el condicionamiento operante, Thorndike
lo plante6 como la ley del efecto, consiste en que la probabilidad de una
respuesta depende de su efecto sobre el medio ambiente. Cuando una
conducta tiene una consecuencia positiva es posible que se repita, cuando la
conducta tiene una consecuencia negativa es posible que se suspenda
(Skinner, 1953; Thorndike, 1911).

Los tipos de estimulos que ayudan a aumentar una conducta se les denomina

reforzadores.

Existen dos tipos de reforzador:
» Reforzador Positivo: Implica la aparicion o aumento de la intensidad de
un estimulo y repercute en la probabilidad de que se repita la conducta.

» Reforzador Negativo: Implica el quitar o disminuir la intensidad de un

estimulo y repercute en la probabilidad de que se repita la conducta.

Existe también una forma de modificar la conducta de manera inversa es decir,

en lugar de aumentar la probabilidad de una conducta, disminuirla. Para
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disminuir la probabilidad de ocurrencia de una conducta se utiliza el castigo.

Analogamente al reforzador existen dos tipos de castigo:

» Castigo Positivo: Es aquel estimulo aversivo que, al aplicarlo después
de una conducta, aumenta la probabilidad de que disminuya o se extinga

la conducta.

= Castigo Negativo: Consiste en quitar un estimulo deseable cada vez
que se presenta una conducta. Esto aumenta la probabilidad de que

disminuya o se extinga la conducta.

Los términos condicionamiento operante, reforzamiento positivo, reforzamiento
negativo, castigo positivo y castigo negativo son muy diferentes de los
utilizados por Thorndike, pero los procedimientos a los que se refieren los

términos no son muy diferentes a los que él estudié.

Al igual que en el condicionamiento clasico, existen dos subtipos de
condicionamiento operante, el condicionamiento operante primario y el

condicionamiento operante secundario.

En el condicionamiento operante primario se utiliza para reforzar una conducta
un estimulo primario (comida, agua) o bien para suprimir una conducta se
utiliza como castigo un estimulo primario (descarga eléctrica, un golpe, chorro

de agua fria).

En el condicionamiento operante secundario para reforzar una conducta se
utiliza un estimulo tal que su aprendizaje ya ha sido adquirido en el pasado o
gue no esta relacionado directamente con un estimulo primario, por ejemplo si
reforzaramos una conducta de un sujeto entregandole un boleto para el cine,
no es el boleto en si el reforzador sino lo que es posible hacer con él (a este
tipo de reforzadores se les denomina ficha). Los reforzadores secundarios

adquieren su “valor” porque ya se han relacionado previamente con un
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estimulo primario. Los reforzadores secundarios mas importantes se relacionan
con la conducta de otras personas (se les llama “reforzadores sociales”),

incluyen alabanzas, sonrisas, 0 gestos amistosos.

Anélogamente, cuando el condicionamiento operante secundario es utilizado
para suprimir una conducta se utiliza un estimulo que ya ha sido adquirido en el
pasado 0 no esta relacionado directamente con un estimulo primario; un
ejemplo de un castigo en el caso del condicionamiento operante secundario es
el uso de la palabra “jno!” (estimulo neutral), ésta es seguida de un estimulo
primario (aversivo), el nifio aprende que ante la palabra “no” debe suprimir la
conducta que estaba realizando. Nadie nacié sabiendo que la palabra “no”
significa que debes dejar de hacer lo que estabas haciendo, pero una vez que
ha sido pareada con un estimulo primario, se sabe que hay que suprimir la
conducta para evitar la futura consecuencia. Entonces el estimulo de la palabra
“no” ya es un estimulo castigo secundario. Los castigos secundarios mas
importantes también se relacionan con la conducta de otras personas (se les
podria llamar “castigos sociales”), por ejemplo criticas, fruncir el sefio, la ironia

y ciertas sefias hechas con las manos.

A este nivel, el condicionamiento operante se torna mas complejo pues al
realizar una investigacion se debe tomar en cuenta la experiencia previa del
organismo, es decir, los reforzadores o castigos secundarios que ha aprendido
previamente, pues un estimulo que pudo haber sido un reforzador secundario

en un momento puede convertirse en un castigo, y viceversa.

Cuando un mismo estimulo se parea con diversos reforzadores primarios o
secundarios se convierte en un reforzador generalizado; como el dinero, que es
pareado con la posibilidad de obtener diferentes objetos, asi como castigos

generalizados como la palabra “jno!”.

Existen tres tipos de modalidades de parear el estimulo significativo con el

estimulo condicionado, en el condicionamiento demorado se presenta antes
19



el estimulo neutral y posteriormente el estimulo significativo, en el
condicionamiento simultaneo, como su nombre lo dice, se dan ambos
estimulos al mismo tiempo, por su parte en el condicionamiento retroactivo el
estimulo significativo sigue al estimulo neutral. El condicionamiento demorado

es el mas efectivo para establecer una respuesta condicionada.

Al tiempo que pasa entre un estimulo y otro con el que es pareado se le llama
intervalo entre estimulos, generalmente entre mas breve sea el intervalo entre
estimulos, mejores resultados se obtienen. En otras palabras a mayor

contingencia, se establece mejor el aprendizaje.

Hay tres maneras de modificar una respuesta condicionada: el olvido, la
extincion y el contrracondicionamiento. El olvido es el debilitamiento de una
respuesta condicionada, la extincion ocurre cuando se presenta el estimulo
condicionado en ausencia del estimulo significativo, el contracondicionamiento
es el procedimiento en que se parea el estimulo condiciondo con un estimulo

gue provoca una respuesta incompatible con la respuesta condicionada.

El olvido es una manera lenta y poco confiable de modificar una respuesta
condicionada, la extincion y el contracondicionamiento son procedimientos mas

rapidos y confiables.

La desensibilizacion sistematica es una variante del contracondicionamiento y
consiste en el proceso en el que se va extinguiendo una respuesta de manera

gradual.

En la mayoria de estudios sobre reforzamiento positivo, el reforzador es un
medio externo, sin embargo en algunos estudios el reforzador es un evento del
interior del cuerpo del organismo, James Olds en 1953 descubrié que la
estimulacién eléctrica del cerebro en un centro de placer podia reforzar la

conducta , en un estudio muy famoso de la literatura una rata aprendié a
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presionar una palanca que era seguida por una estimulacién en un centro de

placer, la conducta era reforzada por un evento interno del organismo.

En el caso de los experimentos o procedimientos de reforzamiento, se procura
gue la conducta produzca o que sea seguida regularmente por la presencia de
un reforzador o un castigo, pero en ocasiones puede ocurrir que un evento sea
seguido por una respuesta accidental, en ese caso el sujeto no se percata
exactamente de las condiciones y da lugar a la conducta supersticiosa; existen
multiples estudios en los que se analiza la conducta supersticiosa.

Dentro de los procedimientos de condicionamiento operante es dificil en
algunas ocasiones que el sujeto se dé cuenta de la conducta que se quiere
reforzar y que la dé espontaneamente, cuando esto ocurre se refuerzan
aproximaciones cercanas a la conducta deseada, este procedimiento se llama

moldeamiento.

La supersticion estd presente en los experimentos sobre condicionamiento
operante y explica la conducta supersticiosa en los humanos en general ya que
una conducta que accidentalmente fue seguida por un evento de manera
accidental, haya sido reforzador o castigo, puede hacer que volvamos a
repetirla 0 que la suprimamos sin justificacion logica: cargar una pluma especial
para los examenes, los amuletos, los tenis de la suerte, son ejemplos de
supersticion y es interesante que esta conducta sea a la que tantos humanos

parecen aficionarse particularmente.

Los aprendizajes producidos por efecto de Reforzadores Positivos son mas
resistentes a la extincidon que aquellos producidos por efecto de Reforzadores
Negativos; sin embargo éstos ultimos son aprendizajes de mas pronta

adquisicion (Gross, 1998).

Los factores que influyen dentro del condicionamiento operante, son los
intervalos de respuesta-consecuencia, el tiempo que pasa entre el acto y sus

consecuencias: reforzador o castigo, el intervalo entre ensayos en el que los
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resultados varian de experimento a experimento, el tipo de estimulo que se

agrega en el caso de los reforzadores asi como en el caso del castigo.

Los trabajos sobre condicionamiento son numerosos y se han desarrollado con
sujetos humanos y no-humanos, la presente tesis es un trabajo realizado con
humanos. En los afios cincuenta se trasladaron los trabajos de investigacion
con animales a trabajos con humanos, las aplicaciones desde los afos
cincuenta han sido sistematicas, desde la generalizacion conceptual hasta las
aplicaciones clinicas directas.

Skinner fue de los primeros psicolégos en aplicar los procedimientos del
condicionamiento operante a pacientes psicéticos, mas adelante se
desarrollaron multiples trabajos; los principios del condicionamiento operante
sirvieron de base para el desarrollo de tratamientos para humanos basados en

la teoria del conductismo (Franks, 1995).

La presente tesis se desarroll6 con un tratamiento basado en los principios
basicos del condicionamiento operante, haciendo referencia especifica, al
condicionamiento operante secundario, pero como se vera ambos
procedimientos en esta tesis se ven directamente relacionados. Es usual que
los experimentos en condicionamiento operante impliqguen una combinacién de
dos o mas de los procedimientos basicos, como aplicar un protocolo que

incluya R+y R-, 0 uno que incluya C-y C+, etcétera. (Chance, 1984).

2. ELECTROENCEFALOGRAMA

El EEG es una técnica no invasiva de registro de la actividad eléctrica cerebral,
a través del cuero cabelludo que mide las diferencias de potencial eléctrico
entre dos regiones cerebrales; es generado por la actividad conjunta de grupos

numerosos de neuronas (Niedermeyer, 1999).
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3.1. Localizacion de electrodos y Nomenclatura

En el cuarto Congreso Internacional de Neurologia, en 1957, se nombrd un
comité para establecer los criterios de un examen clinico de
electroencefalografia. Un afio después se establecidé el Sistema Internacional
10-20 (figura 1). Asi como se establecid una nomenclatura que describe la
localizacion sobre el cuero cabelludo, se establecié una terminologia comun
(Martinez y Rojas, 1998).

El Sistema Internacional 10-20 es una estandarizacion que fue necesaria
para que el registro de un solo sujeto pudiera ser comparado a través del
tiempo y para poder hacer comparaciones con otros sujetos, y asi es llamado
este método especifico de colocacién de electrodos para la medicion de la

actividad eléctrica cerebral (Jasper 1957).

El Sistema Internacional 10-20 considera 4 sitios anatomicos: nasion, inion y
los tragus de ambas orejas. A partir de estos marcadores, se colocan los
electrodos de modo que entre ellos haya una distancia del 10 6 del 20% de la
distancia de tragus a tragus o de nasion a inion, como se muestra en la
Figura 1. Los electrodos se nominan con una letra relacionada con su
localizacion: Frontopolar (Fp), Frontal (F), Central (C), Parietal (P), Occipital
(O), Temporal (T) y con un namero par, si se trata del hemisferio derecho e
impar si se trata del izquierdo. Con la letra z se identifican las derivaciones de
la linea media, sobre esta linea la identificacion de los electrodos sera: Fz
(Frontal de la linea media), Cz (Central de la linea media) Pz (Parietal de la

linea media), se denomina “z” por la inicial de la palabra alemana zentrum.

A estos lugares en los que se colocan los electrodos también se les conoce
como “derivaciones”. El Sistema Internacional 10-20 considera las siguientes
19 derivaciones: Fpl, Fp2, F3, F4, C3, C4, P3, P4,01,02, F7, F8, T3, T4, T5,
T6, Fz, Czy Pz (Figural).
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Entre sus ventajas se encuentra que, debido a que se basa en porcentajes, a
un electrodo dado lo subyace wuna misma estructura cerebral,
independientemente del sujeto de que se trate y, por lo tanto, del tamafo y la
forma de la cabeza del sujeto.
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Figura 1: Sistema Internacional 10-20. Tomado de Jasper (1957).

3.2. Caracteristicas del EEG

El registro del EEG esta formado por un conjunto de figuras elementales
llamados grafoelementos, que son ondas que se agrupan en sucesion mas o
menos ritmica y que pueden variar de un momento a otro, pero que en
términos generales conservan cierto patron que permite su identificacion a

pesar de sus continuas variaciones.

Un ciclo (se abrevia con la letra c) consiste en una serie completa de cambios

24



de un potencial, de una onda (tomando como base la linea isoeléctrica), lo que
corresponde al registro de una curva por arriba de la linea, seguida por otra

situada por debajo de la linea.

La frecuencia se refiere al nUmero de ciclos completos que se registran por
unidad de tiempo (segundos), es decir, la frecuencia se expresa en unidades

de ciclos por segundo (c/s) o Hertz (Hz).

Las diferentes frecuencias en que se suceden los grafoelementos se ordenan
en bandas, las que en mayor o menor numero de c/s reciben los nombres de:
beta, alfa, theta y delta, entonces, “banda” es un rango de frecuencias, es decir,
una porcién continua de frecuencias de acuerdo a los limites superior e inferior

sefialados por cierto nimero de c/s.

Los ritmos electroencefalograficos se refieren a que las ondas que
corresponden a determinada banda, se suceden una a otra, con caracteristicas
mMAas 0 menos semejantes entre si. De acuerdo a la banda de frecuencia puede
haber ritmos beta, alfa, theta o delta. Al ritmo que predomina sobre los demas
elementos se le denomina “ritmo de fondo”. Un ritmo no sélo se define con
base solamente en su frecuencia, sino que también hay que tomar en cuenta

su amplitud, morfologia, topografia, reactividad, etc. (Niedermeyer, 1999).

La amplitud se refiere a la diferencia de voltaje entre las dos sefiales que
entran al amplificador diferencial y se mide en microvoltios (yV); esto se ve
como la longitud que existe de un extremo a otro en sentido vertical, tomando
en cuenta ambas fases de un ciclo. Por ejemplo, la amplitud del ritmo alfa en

adulto sano es aproximadamente de 50 Hz.

La morfologia consiste en la forma en que se presentan las ondas; de acuerdo
a su contorno se pueden diferenciar mdultiples variedades, las ondas
sinusoidales reciben ese nombre por tratarse de ondulaciones repetidas, mas o

menos homogéneas, como en el caso de alfa; las ondas agudas son anchas
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en su base y en la porcién superior forman un angulo agudo, las puntas (o0
espigas) son también de angulo agudo pero de base mas angosta (menos de

80mseq).

La topografia consiste en la localizacién en el cerebro donde se presentan los
grafoelementos, los que de acuerdo a su distribucién se les puede describir
como generalizados, localizados, dispersos, aislados, o bien como unilaterales,
bilaterales o mas localizados, en cuyo caso, de acuerdo al I6bulo afectado
podran ser de localizacion frontal, central, parietal, occipital o temporal.
También podria ocurrir, como en el ritmo alfa, la presencia de un gradiente
anteroposterior, lo que significa que alfa se expresa principalmente en regiones

occipitales.

La reactividad de un ritmo se refiere a su cambio (atenuacion, incremento,
desaparicion) como consecuencia de un evento, generalmente externo. Por
ejemplo, el ritmo alfa es reactivo a la estimulacién visual porque se atenula
cuando el individuo abre los 0jos.

La actividad es un término mas general que se refiere a la sucesion de
grafoelementos. Por ejemplo, la actividad de fondo que es el ritmo mas
frecuente en el trazado, ya sea normal o patoldgico. El término “actividad
ritmica” se refiere a una actividad regular que conserva el mismo namero de
ciclos por segundo durante un tiempo, mientras que le llamamos “actividad
arritmica” cuando es irregular e inestable, la “actividad periddica” consiste en la
secuencia de ondas que tienen una cadencia que varia en determinados
momentos en forma de periodos regulares en todos los canales, dando origen
a una imagen de fendbmenos generalizados alternos. O de acuerdo a la banda
predominante: beta, alfa, theta o delta, las que pueden ser ritmicas o arritmicas
y a la vez monomorfas (de contornos regulares) o polimorfas (de contornos

irregulares).
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3.3. Ritmos

Como se menciond, un ritmo se define de acuerdo a su frecuencia, topografia,
reactividad, morfologia, etc. Los ritmos cerebrales tradicionalmente
encontrados en el EEG que se observan en la inspeccion visual del mismo son:
Delta (1-3 Hz), Theta (4-7 Hz), Alfa (8-12 Hz) y Beta (13-30) (Cantor 1999).

El ritmo Delta es de una frecuencia menor que 4 Hz y mayor que 1 Hz. Su
amplitud varia entre 150 y 200 yV. Se presenta durante los primeros afios de
vida del ser humano y va desapareciendo con la maduracion del sistema
nervioso. Solo durante las fases mas profundas del suefio de ondas lentas se
presenta en adultos. No se presenta en el adulto normal en estado de vigilia en
reposo, pero emerge cuando la actividad mental requiere de una gran
concentracion ya que esta asociado al proceso de inhibicion (Harmony et al.,

1996). Su morfologia puede ser monomorfa o polimorfa (Niedermeyer 1999).

El ritmo Theta tiene un rango de frecuencia de 4 a 7 Hz aproximadamente. Su
amplitud es alta pero menor que la del ritmo Delta. Es de mediano o bajo
voltaje. No se observa comunmente en adulto sano durante vigilia, aunque en
esta etapa de la vida es el ritmo caracteristico de las primeras fases del suefio
de ondas lentas. En la infancia es normal que se presente durante vigilia. En
nifos es reactivo a la apertura de 0jos, por lo que se ha considerado como un

precursor del ritmo Alfa. (Niedermeyer, 1999)

El ritmo Alfa se presenta en un rango de frecuencias de 8 a 13 Hz, su
morfologia es sinusoidal, modulada en amplitud, y fusiforme, su topografia se
encuentra en regiones posteriores, con mayor voltaje en regiones occipitales
alcanzando zonas parietales y temporales posteriores. Su amplitud es variable
y se encuentra alrededor de 50 yV en adultos, se aprecia cuando el sujeto esta
en reposo, en vigilia con los ojos cerrados, relajado y con “inactividad mental”

(sin realizar operacion mental alguna). Este ritmo se atenla o desaparece
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cuando el individuo abre los ojos, por lo que se dice que el ritmo alfa es

reactivo a la apertura de ojos. (Niedermeyer, 1999).

El ritmo Beta presenta una frecuencia mayor a 13 Hz y menor a 30 Hz. No se
presenta con una morfologia tan regular como el alfa: es variada e irregular,
raramente es de 35 a 40 c/s. Es de bajo voltaje y simétrico. Se localiza en las
regiones pre y postrolandicas (regiones centrales y frontales) y en algunos
casos, debido a las diferencias de grosor de los hemicraneos, puede ser
asimétrico. Se presenta durante la actividad mental, en vigilia y con ojos

abiertos. (Niedermeyer, 1999).

3.4. EEG cualitativo y EEG cuantitativo

Existen dos maneras de analizar un EEG: de manera cualitativa y de manera
cuantitativa (QEEG por  sus siglas en inglés: Quantitative
Electroencephalogram). La primera se refiere al andlisis directo del
especialista, generalmente un neurofisidlogo clinico, quien es capaz de
identificar, mediante la revision visual del registro, anormalidades morfologicas,
de frecuencia de aparicion de un trazo e incluso de la frecuencia de la sefial
cuando ésta es evidente. Esta forma de analisis cualitativo es la que se utiliza
por excelencia cuando se quiere hacer un diagnostico de epilepsia. También es

llamado Analisis por Inspeccion Visual.

El analisis cuantitativo del EEG permite localizar anormalidades que no se
pueden detectar por medio del ojo audaz del neurofisidlogo, como es el caso
de una actividad electroencefalografica mas lenta que la que corresponde a la
edad del sujeto, como la que se observa cuando hay un retraso en la
maduracion del EEG. El método méas usado para obtener los pardmetros
derivados de este analisis cuantitativo es la Transformada Rapida de Fourier,
mediante la cual se convierte la sefial del dominio del tiempo al dominio de las

frecuencias, por ello se llama analisis de frecuencias del EEG (Figura 2). El
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resultado es un espectro de potencias como el que se muestra en la Figura 3.
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Figura 2. En la figura se muestra cémo se obtiene el EEG en una derivacién a partir de la diferencia
del registro en esa derivacion menos el registro en otro sitio (en este caso, la sefial eléctrica de
una referencia A1A2 obtenida por cortocircuito del registro en ambos I6bulos auriculares). El EEG
es una gréafica del Voltaje en funcion del tiempo. También se muestra la conversion de la sefial del
dominio del tiempo (EEG) al dominio de las Frecuencias (espectro de potencias), mediante la

Transformada Rapida de Fourier.

En el andlisis cuantitativo, dos de las medidas mas usadas son la Potencia
Absoluta (PA) y la Potencia Relativa (PR). La PA es una medida de energia
gue se reporta por banda, y la PR es una medida del porcentaje de la energia
de una banda en relacion a la energia total (Fernandez, 2010). En la figura 3,
la PA delta se representa como el area bajo la curva limitada por las
frecuencias 1.5 y 3.5; por su parte, la PR delta estaria dada por el porcentaje
gue representa esta area respecto al area total bajo la curva. Mas adelante se
describiran las caracteristicas electroencefalograficas de un nifio con TA en

relacion a la PAy ala PR de su EEG.
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Figura 3. Espectro de Potencias del EEG en una derivacion. Se distinguen cuatro bandas de

frecuencia: Delta, Theta, Alfa y Beta.

Durante la infancia existe una evolucion del EEG, una maduracién del mismo.
El EEG en estos afios de desarrollo debe ser interpretado tomando en cuenta
no solo su analisis cualitativo sino también su analisis cuantitativo, el cual
involucra el uso de normas estadisticas basadas en alguna Base de Datos
Normativa; sin ello seria practicamente imposible dar un criterio de normalidad
del EEG, principalmente en lo que se refiere a su maduracion. Las normas
electroencefalograficas deben guiar el trabajo clinico y de investigacion de

ninos.

Una Base de Datos Normativa se hace con individuos normales de diferentes
edades; ausentes de cualquier patologia. Para cada edad se definen para cada
medida (PA y PR) un valor de media (m) y un valor de desviacion estandar (S)
para cada banda de frecuencias (delta, theta, alfa y beta) y cada derivacion
(Fpl, Fp2, F3, F4, C3, C4, P3, P4, 01, O2, F7, F8, T3, T4, T5, T6, Fz, Cz, Pz).
Tiene que ser para cada edad debido a que si se comparara el EEG de un nifio
con el EEG de un adulto, por ejemplo, podria concluirse que el EEG del nifio
presenta anormalidades siendo que lo que ocurre es que aun no ha alcanzado

la maduracion electroencefalografica del adulto (Niedermeyer, 1999).
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Para poder comparar, por ejemplo, el valor de PA de un sujeto en una banda y

en una derivacion (llamese PAyy), se puede obtener el valor Z definido como:
Z=(m-PAuy)/S

siendo m y S la media y la desviacion estandar, respectivamente, de la PAyg

para la edad que tiene ese sujeto. El uso de valores Z permite saber si las

caracteristicas de un sujeto estan dentro de un rango normal para su edad, asi

como realizar comparaciones del mismo individuo a través del tiempo.

Existe abundante literatura que apoya el hecho de que en esta etapa de la vida,
a medida que la edad avanza, la PA delta y la PA theta disminuyen (Matousek
y Petersén, 1971), mientras que en lo referente a la PA alfa y beta no hay
resultados concluyentes. Con respecto a la PR, se ha observado que en la
medida en que la edad de un nifio aumenta, la PR alfa y beta aumenta
mientras que la PR delta y theta disminuye (John et al., 1980). Estas relaciones
gue se han logrado establecer muestran que el EEGQ juega un rol importante
en la evaluacién y tratamiento de nifios y adolescentes con TA (Chabot et al.,
2001).
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4. TRASTORNO DEL APRENDIZAJE

El término Dificultades de Aprendizaje fue introducido en la comunidad
cientifica por Samuel Kirk en 1962, para referirse a nifios con capacidad
intelectual dentro de limites normales que presentaban problemas de lectura,
escritura, ortografia, razonamiento, lenguaje o calculo, a pesar de seguir su
escolaridad normalmente, desde entonces el término se ha reformulado en

varias ocasiones (Portellano, 2008).

Actualmente, el TA se ubica en el Manual de diagnostico estadistico de los
trastornos mentales DSM-1V, dentro de los Trastornos de inicio en la infancia, la
nifiez o la adolescencia. Este trastorno puede ser especifico (trastorno de la
lectura, trastorno del célculo, trastorno de la expresion escrita) o puede ser un
trastorno del aprendizaje inespecifico. Se diagnostica cuando el rendimiento de
un individuo en lectura, calculo y expresion escrita, medido mediante pruebas
de precision o comprension normalizadas y administradas individualmente, se
sita sustancialmente por debajo de lo esperado de acuerdo a la edad
cronoldgica del sujeto, su coeficiente de inteligencia y la escolaridad propia de
su edad. Este bajo rendimiento interfiere significativamente con el rendimiento
académico o las actividades de la vida cotidiana que requieren habilidades para
la lectura, calculo, expresion escrita (o las tres). Si existiera un déficit sensorial,
las dificultades en la lectura, el célculo y/o la expresion escrita deben exceder
las dificultades que habitualmente se asocian a dicho déficit para que se dé el
diagnéstico de Trastorno de Aprendizaje (American Psychiatric Association,
2000).

Es necesario hacer una clara distincion diagnostica entre el TA Y el TDAH,
pues incluso en la practica médica suelen confundirse aunque corresponden a
patologias diferentes. Los nifios con TA frecuentemente presentan signos de
inatencidn, pero éstos generalmente no son suficientes para establecer la

presencia de un TDAH comdrbido con el TA.
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Lagae (2008) propone que se puede clasificar a los nifios con TA en dos
grupos: uno que presenta Dislexia y otro que presenta trastornos en el

aprendizaje no verbal.

La dislexia es una dificultad en la lectoescritura de tal grado que los nifios que
la presentan obtienen puntajes en pruebas de lectura estandarizadas de 2
desviaciones estandar o mas, por debajo de lo que corresponde a los nifios

normales de la misma edad (Rayner y Pollatsek, 1989).

La dislexia también se asocia con problemas en el procesamiento simultaneo
(Lassus-Sangosse et al., 2008), en el procesamiento simbdlico y en el
razonamiento (Baker et al., 1984; Catts et al., 2002; Kerns y Decaer, 1985), asi
como con déficit especificos en la representacién, el almacenamiento y el

recuerdo de fonemas (Breteler el al., 2010).

Magallén y Carbona (2009), han encontrado en los nifios con trastorno no
verbal, dificultades principalmente en la coordinacién y automatizacién motora,
en funciones ejecutivas, en la integracion visual, lo que desemboca en
dificultades en el desarrollo de rutinas, en la comprension de su contexto y en

las habilidades sociales.

En esta tesis, se utiliza la caracterizacion de TA del DSM-1V, que no involucra
esta diferenciacion entre Dislexia y Trastorno en el Aprendizaje no verbal.
Todos los nifios que participaron en esta tesis presentaban un Trastorno de

Aprendizaje inespecifico.
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4.1 EEG en nifios con Trastorno de Aprendizaje

Uno de los rasgos principales del EEG cualitativo de nifios con TA es que la
actividad eléctrica es mas lenta que la de nifios normales de la misma edad

(Chabot et al., 2001; John et al., 1983), como puede verse claramente en la

figura 4.
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Figura 4: A: trazo del EEG de base de un nifio control normal de 9 afios; B: trazo del EEG
de base de un nifio de 9 afios con TA. Nétese que el EEG del nifio que tiene un TA es
mas lento que el del nifio normal. En este caso es muy evidente la diferencia, pero no
siempre ocurre asi, por lo que es util hacer un andlisis cuantitativo del EEG del nifio con
TA y compararlo con normas electroencefalograficas para la edad del nifio (tomado de
Fernandez, 2010).

Segun la revisibn hecha por Ferndndez (2010), durante la evaluacién
cualitativa del EEG con nifilos con TA se observa principalmente déficit de
actividad alfa (Fuller, 1977) y exceso de ondas lentas, tanto en el rango de

frecuencias theta (Douglas, 1978; Huges, 1971; John et al., 1983; Lesny et al.,
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1977) como en el delta (Huges, 1971; John et al., 1983).

El segundo rasgo principal es que es mas frecuente en esta poblacion
observar actividad paroxistica. Existen en la literatura multiples investigaciones
gue han asociado la actividad anormal en el EEG con el TA, las cuales se

describen a continuacion cronolégicamente.

Huges (1971) reportd la presencia de puntas positivas y ondas agudas en nifios
con TA. En 1977, se reportd una menor reactividad a la apertura y cierre de
ojos en la actividad paroxistica en nifios con TA (Lesny et al.,, 1977).
Delamonica (1984) y Chabot et al. (2001), encontraron ondas agudas en el
area occipital y otros focos paroxisticos en areas occipitales y temporales.
También se reporta en estos nifios un exceso de delta focal, y asimetria del
ritmo delta (Delamonica, 1984; Chabot et al.,, 2001). Becker et al. (1989)
describieron que eran significativamente mas frecuentes en nifios con TA los
signos anormales, como puntas focales, asimetrias consistentes en delta, asi
como actividad delta polimérfica no paroxistica, en comparacién con nifios
normales. En 1992, en una muestra de 232 nifios con TA y 56 nifios control,
se reporto la presencia de actividad paroxistica en un 66% de los nifios con TA,
mientras que en los nifios de un grupo control sélo se observaba en un 12.5%;
en ambos grupos no habia diagndstico de epilepsia (Alvarez et al., 1992). Este
mismo grupo de Alvarez et al., (1992) encontr6 un Trastorno Cognoscitivo
Intermitente (Aarts et al., 1984) en niflos diagnosticados con TA sin epilepsia:
los nifios cometian errores al desempefiar una tarea dada en el momento en
gue se desencadenaba la actividad paroxistica focal, es decir; los paroxismos
focales interferian con procesos mentales diferentes en los distintos nifios
(Alvarez, et al., 1992). Kasteleijin-Nolst, observo este Trastorno Cognoscitivo
Intermitente en la mitad de los nifios que estudio con TA, de los cuales algunos

tenian epilepsia (Kasteleijin-Nolst, 1995).

Aunque hasta ahora el método mas eficaz de detectar grafoelementos

anormales ha sido la inspeccion visual, a veces es dificil determinar si la
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actividad lenta que presenta un EEG es adecuada para la edad del sujeto o no,
sobre todo en estas edades en las que el desarrollo es evidente en periodos
muy cortos. Por ello se plantea que el analisis cualitativo y el analisis

cuantitativo del EEG son complementarios.

Huges (1999) enfatiza el uso del analisis cuantitativo, pues considera que el
QEEG permite observar una concordancia y alta especificidad y sensibilidad en
numerosos estudios entre EEG y desoérdenes psiquiatricos. Chabot (2001) es
mas especifico en cuanto a las alteraciones psiquiatricas, pues plantea que el
QEEG muestra una gran especificidad y sensibilidad que permite hacer
evidentes las diferencias entre nifios normales, nifios con algun trastorno en el

aprendizaje y niflos con TDAH.

En su capitulo, Chabot (2001) comenta que los nifios con Trastorno de
Aprendizaje son una poblacion heterogénea en la que, por medio del QEEG, se
pueden observar anormalidades de un 25% a un 45% en los casos reportados,
siendo la actividad lenta del EEG el hallazgo anormal mas comun. Debido a
que esta actividad lenta se manifiesta como un exceso de actividad theta y un
déficit de actividad alfa edad (Alvarez et al., 1992; Cantor y Chabot, 2009;
Chabot et al., 2001; Fernandez et al., 2002; Fonseca et al., 2006; Gasser,
1988; Harmony et al., 1990; John et al., 1981,1983) que hacen que el EEG
parezca que es de un nifio de menor edad, Harmony (1989) ha interpretado
este fendmeno como un retraso en la maduracion del EEG (figura 5). En casos
en los que el TA es mas severo, es comun encontrar también un exceso de
actividad delta (Fonseca et al., 2006; Harmony et al., 1990; John et al., 1981).
Las anomalias en el QEEG pueden estar relacionadas con el rendimiento
escolar porque son manifestaciones de alteraciones en el funcionamiento
cerebral (Chabot et al., 2001; Fernandez, 2010).

En cuanto al analisis del EEG de manera cuantitativa Arns (2007) encontrd

correlaciones significativas entre test neuropsicologicos y los resultados del
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QEEG,; él propone que algunas de las diferencias que se observan entre nifios
normales y nifios con dislexia reflejan mecanismos de compensacion.

En un estudio de caso de una persona con retraso mental realizado por Damas
(2005), se encontré un patron de afectacidn generalizado por un aumento de
actividad lenta en regiones frontales. Los patrones de especificidad también se
mostraron alterados en las regiones frontales de ambos hemisferios cerebrales

y en el area temporal izquierda.

PR
alfa
/ theta
7 8 S 10 11  edad

Figura 5: Representacion esquematica de la PRTheta y la PRAIfa en el EEG de un nifio de
11 afios con TA. Las rectas corresponden hipotéticamente al comportamiento normal de
estos parametros electroencefalograficos a medida que aumenta la edad: la PR Alfa
aumenta y la PR Theta disminuye. Nétese que el nifio de 11 afios tiene un valor de
PRTheta (cuadrado blanco) y una PR Alfa (cuadrado negro) de un nifio normal de 9 afios.
Por esta razén, algunos autores consideran que los nifios con TA frecuentemente tienen
un retraso en la maduracién electroencefalogréafica. (Imagen Tomada de Fernandez
2010).

Con base en sus investigaciones, Chabot (2001) plantea que el QEGG puede
dar informacion util para determinar la probabilidad que tienen los nifios con
trastornos, de aprendizaje o de atencion, de responder a un tratamiento
médico. Por su parte, Cantor (2009) propone que el QEEG es una herramienta
importante para asesorar el tratamiento e incluso para establecer el tratamiento

optimo en dificultades de aprendizaje, retrasos y conductas maladaptativas.

De modo que el QEEG, ademas de constituir una herramienta diagnéstica en la

37



poblacion de estudio, es también una herramienta importante para determinar

el tratamiento y evaluar los efectos del mismo.
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5. NEURORRETROALIMENTACION

La Neurorretroalimentacion (NRA) es una terapia que, a través del
condicionamiento operante, permite que el individuo aprenda a modificar su
propia actividad eléctrica cerebral (Thatcher, 1999), lo cual se ha propuesto

gue repercute en su conducta (Vernon et al., 2004).

El condicionamiento operante es un proceso mediante el cual una conducta es
modificada para que ocurra con mayor frecuencia mediante la aplicacion de
reforzadores (positivos o negativos). Recuérdese que un reforzador incrementa
la probabilidad de ocurrencia de una conducta, mientras que un castigo se
utiliza para la eliminacién de una conducta, y puede ser cualquier estimulo
negativo que se aplique después de la ocurrencia de la conducta (Morris,
1992). Es importante notar la diferencia entre reforzador negativo y castigo: el
reforzamiento negativo fortalece una conducta al suprimir algo desagradable;
en cambio, el castigo tiende a debilitar una conducta al agregar algo

desagradable.

5.1. Neurorretroalimentacién en nifios con Trastorno de Aprendizaje

Existe en la literatura un nimero muy reducido de trabajos en los que se ha
aplicado un tratamiento de NRA a nifios con TA, y en la mayor parte de ellos, el
diagnéstico de TA no es claro, las muestras han sido muy heterogéneas,
constituidas por patologias diversas, y el tratamiento de NRA se ha dado sin
considerar las caracteristicas electroencefalograficas de los nifios con TA. Por
ejemplo, el articulo de Tansey (1991) refiere en el titulo que el tratamiento fue
aplicado a nifios con TA, pero la muestra estuvo integrada por 2 nifios con
TDAH subtipo inatento, 11 con dafio perceptual y 11 con dafio neurolégico,
todos los cuales fueron tratados con un protocolo de NRA que reforzaba la
disminucién de la actividad electroencefalografica de 8 Hz y el aumento de la

de 14 Hz en un punto de la linea media situado 2.6 cm por detras de vértex,
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sin reportes de algun EEG que justificara este procedimiento. De manera
similar, Linden et al. (1996) también refieren en el titulo de su articulo que el
tratamiento fue aplicado a nifios con TA y su muestra estuvo integrada por 18
sujetos con TDAH *“algunos de los cuales también manifestaban TA”, el
protocolo de NRA que se empleé reforzaba el incremento de la actividad beta y
la disminucion de la actividad theta. Othmer et al. (1991) aplicaron el
tratamiento de NRA a sujetos con edades entre 6 y 16 afios, siete de ellos con
TDAH combinado, ocho con TDAH subtipo inatento, seis con TA y dos con
desorden de conducta; en todos utilizd6 el mismo protocolo: aumento de la
frecuencia de 15-18 Hz y disminucion de las frecuencias de 4-7 Hz y 22-30 Hz
en regiones centrales; tampoco reportan haber tomado en cuenta las

caracteristicas electroencefalograficas de los sujetos.

En vista de tal composicion de las muestras, aunque en el titulo se diga que estos
reportes se refieren al tratamiento de NRA en nifios con TA, es claro que estos
reportes no se refieren a nifos con TA. Esto, aparte de la gran variabilidad que

introduce en el andlisis el hecho de tener muestras tan heterogéneas.

Otro intento de aplicar la NRA a nifios con TA ha sido tratar de modificar la actividad
electroencefalografica en aquella regién que, segun hallazgos neuropsicolégicos
(comunicacion personal: Romano-Micha, 2007 en Fernandez, 2010) o
imagenoldgicos, podria estar involucrada en las funciones cognoscitivas en las que
ese individuo presenta la alteracion; por ejemplo, la region central o temporal
izquierda en el caso de un nifio con dislexia del desarrollo. Sin embargo, un dafio
estructural en el plano temporal izquierdo, descrito en la dislexia, no necesariamente
tiene una manifestacion electroencefalografica anormal que pudiera ser corregida
con la NRA; no debe perderse de vista que mediante la NRA se trata de modificar la
actividad eléctrica cerebral, por ello es imprescindible tomarla en cuenta para aplicar

este tratamiento.

Apoyandose en el hecho de que la caracteristica electroencefalografica mas

frecuente en los nifios con TA es un exceso de actividad theta para su edad y
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gue éste comunmente se refleja en un déficit de actividad alfa, en el grupo de
investigacion al que pertenece el presente estudio, hace mas de 10 afios se
decidi6 aplicar un protocolo de NRA en el que se refuerza positivamente la
reduccion del cociente PAtheta/PAalfa en la derivacion en donde este cociente
toma los valores anormales mas altos para la edad del sujeto, al ser
comparados con una Base de Datos Normativa (Valdés et al., 1990), de modo
que cada nifio recibe un protocolo especifico, sobre todo en cuanto a la
localizacion topografica se refiere, para tratar que los valores de este cociente
PAtheta/PAalfa que su EEG posee, se aproximen a los valores normales para

su edad (Figura 6). Para mayor comodidad en lo que resta de esta tesis se
denominara 0/o. al cociente PAtheta/PAalfa. Dada la gran variabilidad del

EEG, es muy importante realizar varios estudios de EEG para identificar cual

es la regidn con base en la cual se dara el tratamiento.

PR

7 & 9 10 11 edad

Figura 6: Las flechas indican de una manera esquematica lo que se desea que haga la
neurorretroalimentacion: incrementar la PRAIfa y disminuir la PRTheta del nifio de 11
afios para que sus valores se acerquen a la normalidad. Los valores normales estan
representados en las rectas (ver Figura 5). Es de esperar que estos valores se aproximen

alos valores normales para su edad cuando el cociente 6/a. lo hace.

A continuacion mencionaremos algunas ventajas que tiene el protocolo que
empleamos (ver Método), principalmente en dos sentidos: tratar de lograr
mayor eficiencia en el aprendizaje y reducir la introduccion de posibles

interferencias con el aprendizaje:

41



e Latarea del individuo es lo méas simple posible, por ello se utilizé un solo
estimulo. Emplear un solo estimulo hace mas simple la tarea que si se
emplearan dos o mas estimulos y, como consecuencia, hay una mayor
contingencia del reforzador con la respuesta, por lo tanto, el aprendizaje
es mas eficiente (Stevenson y Wright, 1966). Por esta razon, en vez de
reforzar por separado la reduccion de la PA theta y el aumento de la PA
alfa (o de castigar por separado el incremento de la PA theta y la

reduccion de la PA alfa) reforzamos la reduccion de 6/o (o castigamos

el incremento de 6/a).

e El estimulo empleado como reforzador es de gran sencillez (detallado en
el Método). Segun la teoria sobre condicionamiento operante, un
aprendizaje mas eficiente se asocia a una mayor contingencia del
reforzador con la respuesta, por lo tanto un estimulo mas simple, como
un tono o un flash, permite que tal contingencia sea mayor (Stevenson y
Wright, 1966).

e EIl estimulo empleado como reforzador es de modalidad sensorial
auditiva. Se sabe que el tiempo de reaccion a estimulos auditivos es
menor que a estimulos visuales, de ahi que se emplee un tono de 500
Hz a 60 decibeles. Esto también incrementa la contingencia entre el
reforzador y la respuesta.

e El protocolo solamente involucra las bandas theta y alfa. Por un lado, no hay
una relacion tan clara entre estas bandas y la presencia de TA y, por otro
lado, en las bandas delta y beta se introducen los artefactos que se observan
con mayor frecuencia en el EEG: electrooculograma y electromiograma,
respectivamente. Si uno tratara de controlar mediante la NRA estas bandas
de frecuencia, uno podria correr el riesgo de que el sujeto lo lograra
modificando sus movimientos oculares o su contraccion muscular, lo cual
estaria muy lejos de la obtencion del aprendizaje que uno desearia que

tuviera.

Segun la revision de Cantor y Chabot en el afio 2009, hasta ese momento sélo
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se habian publicado tres articulos que exploran los efectos de la NRA en nifios
con TA: Fernandez et al. (2003), Becerra et al. (2006) y Fernandez et al.
(2007), realizados por el grupo de investigacion al que pertenece el autor de

esta tesis. En todos ellos se emple6 un reforzador positivo.

Garcia (2006), quien explora la aplicacion de reforzador negativo, concluye que
Tanto el reforzador positivo como el negativo producen una aceleracion en la
maduraciéon del electroencefalograma y una reduccion de los signos

conductuales caracteristicos del Trastorno del Aprendizaje.

Sin embargo, un aspecto deberia aun ser resuelto para que el tratamiento de
NRA descrito para esta poblacion pudiera ser clasificado como “eficaz” segun
los lineamientos para la evaluacion de eficacia clinica de intervenciones
psicofisiologicas, asentados por La Vaque et al. (2002): seria necesario que la
superioridad de este tratamiento hubiera sido demostrada por mas de un grupo
de investigacion y esto aun no sucede; por lo tanto, en términos estrictos, este
tratamiento es “probablemente eficaz’. No obstante, debe resaltarse que,
excepto por este punto, el tratamiento satisface las condiciones para ser
considerado “eficaz” e incluso las rebasa, ya que recientemente Lopez-Alanis
(2010) demostro que la mejoria observada en la lectura de estos nifios, esta
sustentada por cambios neurobioldgicos que se evidencian en los Potenciales
Relacionados con Eventos, en particular por la presencia de un componente
N400 posterior al tratamiento en sujetos en los que este componente no era

evidente antes del tratamiento.

A pesar de que no existen otros trabajos de NRA en nifios con TA, hay un
estudio en nifios con dislexia, el cual fue realizado por Breteler et al. en 2010;
en este estudio se asigno al azar a diecinueve nifilos diagnosticados con
dislexia, ya fuera a un grupo experimental (de 10 nifios) que recibi6 tratamiento
de NRA o0 a un grupo control (de 9 nifios); los nifios de ambos grupos
recibieron, de manera adicional al tratamiento de NRA, clases correctivas. El

protocolo aplicado fue muy complejo, utilizando medidas de potencia y de
43



coherencia (evalla la relacion entre dos derivaciones); se dieron 20 sesiones
en 10 semanas. Los autores concluyeron que el tratamiento de NRA producia
cambios electroencefalograficos, sin diferencias entre los grupos, que no
corresponden a un patrén de maduracion, sin embargo éste no es un problema
referido en nifios con dislexia. Desde el punto de vista conductual, observaron
una mejoria en la tarea que consistia en deletrear palabras, lo que denota una
mejoria ortografica, mayor en el grupo experimental, aunque la diferencia entre
grupos no fue significativa; la falta de otros cambios, incluida la lectura, hace
gue los autores consideren que la mejoria conductual estuvo mas asociada a
las clases correctivas que al tratamiento de NRA. El incremento significativo
observado en la coherencia de la banda alfa principalmente entre la region
frontal y la parietal izquierda, consideran que podria ser un indicativo de una
mejoria en el proceso de atencion considerando las mejoras en ortografia. Los
autores proponen en el articulo considerar los subtipos de dislexia para refinar
estudios futuros. Tal vez también seria conveniente considerar las anomalias
electroencefalogréaficas diferentes por separado, unificando el protocolo de
tratamiento para todos los individuos, pues emplear protocolos tan distintos
entre si, incrementa la heterogeneidad de las muestras, haciendo muy dificil
observar diferencias en los promedios; asimismo, el uso de métodos
estadisticos paramétricos en un estudio en el que se violan con seguridad los
requerimientos de los métodos, dado el pequefio tamafio de las muestras, nos

fuerzan a tomar con reservas los resultados de este articulo.
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La presente investigacion es un seguimiento a largo plazo (3 afios) de la
investigacion realizada en 2006 en la cual se le dio tratamiento de NRA a dos
grupos de nifios con TA: a un grupo de 8 nifios se le dio tratamiento con
reforzador positivo (R+) y otro grupo recibi6 tratamiento con reforzador negativo
( R-). Al analizar los efectos del correspondiente tratamiento inmediatamente y
dos meses después de finalizado éste, se encontr6 que ambos grupos
presentaban mejoria electroencefalografica y conductual. Fueron mayores y
mas rapidos los efectos en el grupo al que se le dio tratamiento con reforzador

negativo (Garcia, 2006).

La literatura en Teoria del Aprendizaje del Condicionamiento Operante sefiala
que aquellos aprendizajes que se obtuvieron por medio de Reforzadores
Negativos, si bien son mas rapidos, tienen menor resistencia a la extincion
(Gross, 1998). Sin embargo, en el caso especifico de la NRA esto no ha sido

comprobado empiricamente.

No se sabe cual tipo de tratamiento de NRA tendra mayor resistencia a la
extincion. Para saberlo es necesario evaluar los efectos a largo plazo en la
conducta, cognicion y EEG de los nifios con TA que recibieron el tratamiento de
NRA ya sea con Reforzador Positivo o Reforzador Negativo, lo cual constituye

el objetivo principal de la presente tesis.
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V. JUSTIFICACION

Los nifios con TA constituyen entre el 5 y el 12% de la poblacién en edad
escolar. Dada la alta incidencia de este trastorno se hace necesaria la
investigacion de terapias que puedan ayudar a estos nifios (Fletcher y
Kaufman, 1995).

Gran parte de los nifios con TA en edad escolar presenta un retraso en la
maduracion de su EEG. Esto significa que la actividad eléctrica de su cerebro
podria considerarse normal en un nifio de menor edad. Por lo tanto, desde el
punto de vista organico, el nifio a los 6 afios no tendria las herramientas para
poder desarrollar procesos mentales propios de los 6 afos, es decir, este nifio
podria no estar capacitado para leer, escribir y hacer operaciones matematicas,
pero debe ingresar en primaria. De no poner remedio pronto a esa situacion el
nifio podria también desarrollar problemas emocionales pues su autoestima se
veria comprometida. La terapia de NRA, aplicada tempranamente, ha
demostrado ser Gtil a muy corto plazo (Fernandez et al., 2003) en la remisién
de los signos de TA, perdurando estos efectos mas de dos afios y mejorando la

autoestima de los nifios que ya estuviera dafiada (Becerra et al., 2006).

Con el fin de optimizar el tratamiento de NRA se propone la presente

investigacion, en la cual se desea evaluar cual de los dos aprendizajes
(NRAO/o.  con Reforzador Positivo o NRAB/ow  con Reforzador Negativo) tuvo

un efecto més perdurable en el tiempo.
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VI. OBJETIVOS

Objetivo General

Realizar una comparacion de los efectos en la conducta y en el EEG entre
ambos grupos que recibieron tratamiento de NRA (Grupo R+ y Grupo R-) para
evaluar si se satisface lo que propone la literatura sobre Condicionamiento
Operante en cuanto a que los efectos del Reforzador Positivo tienen mayor

resistencia a la extincion que los efectos del Reforzador Negativo.

Objetivos Particulares

« Comparar intraindividualmente las evaluaciones realizadas tres afios
después del tratamiento de NRA con las evaluaciones realizadas
antes de recibir el tratamiento en cada uno de los grupos de nifios
con TA sometidos a tratamiento (R+ o R-), por separado, en cuanto
a

o el CI Total y las subescalas de la escala de inteligencia

WISC-R.

RAVEN

TOVA

CONNERS PADRES

CONNERS MAESTROS

LECTO-ESCRITURA

ENTREVISTA A PADRES

EEG

0O 0O O o o o o

« Comparar a los grupos, con el fin de determinar que tipo de
tratamiento tiene mayor resistencia a la extincion, es decir, mejores

efectos a largo plazo., en cuanto a:
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el CIl Total y las subescalas de la escala de inteligencia

WISC-R.

RAVEN

TOVA

CONNERS PADRES
CONNERS MAESTROS
LECTO-ESCRITURA
ENTREVISTA A PADRES
EEG
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VII. HIPOTESIS

1. Ambos grupos continuardn mostrando mejoria en la conducta después
de tres afilos de haber recibido el tratamiento, por lo que se podra
concluir que la NRA, aplicada con reforzador positivo o con reforzador
negativo, es exitosa para el tratamiento de niflos con TA y retraso en la

maduraciéon de su EEG.

2. Los nifios que recibieron tratamiento de NRA con Reforzador Positivo
mostraran mayor resistencia a la extincibon que los que recibieron
tratamiento con Reforzador Negativo, como lo marca la literatura de la
Teoria del Aprendizaje, que constituye el marco conceptual de la
presente tesis.
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VIII. POBLACION Y METODO

Esta es una investigacion longitudinal. Sera a partir de los resultados obtenidos
en evaluaciones de pruebas cognoscitivas aplicadas tres afios después del
tratamiento de NRA, que se haran conclusiones sobre la eficacia o
conveniencia de uno u otro tipo de tratamiento. Es una investigacion

experimental. De andlisis cuantitativo, cuantitativo y descriptivo.
SUJETOS

La muestra esta constituida por 15 de los 16 nifios con TA que fueron
seleccionados en la investigacion de Garcia (2006). Para seleccionarlos en
2006 se aplicaron los siguientes instrumentos, entrevistas y pruebas:

a) Entrevistas a directores de las escuelas

b) Platicas con padres y nifios

c) Entrevista al padre, madre o tutor

d) Aplicacion de la prueba psicologica WISC-R (Weschler Intelligence

Scale for Children- Edicion revisada)

e) Aplicacion de la prueba de lecto-escritura de Iglesias y Derman (1985)

f) Examen neuroldgico

g) Test de Raven

h) Prueba de atencion TOVA

g) EEG en condicion de reposo

Se incluyeron en el estudio aquellos sujetos que cumplieron con todos los

criterios de inclusion, exclusién y eliminacion:

CRITERIOS DE INCLUSION (En 2006)
a. Edad entre 6 y 10 afos.
b. Cl mayor o igual que 70 para descartar la presencia de retraso

mental.
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Diestros.

Examen neurologico normal.

Diagnostico de TA de acuerdo a los criterios del DSM-IV, es decir, el
niio debia presentar en pruebas estandarizadas un desempefio
significativamente inferior al esperado para su edad, grado escolar y
nivel intelectual. En otras palabras, el nifio debia manifestar por lo
menos dos de los siguientes tres criterios: 1) obtener en la prueba de
lecto-escritura una calificacion baja para el nivel escolar en el area de
la escritura, 2) obtener en la prueba de lecto-escritura una calificacion
baja para el nivel escolar en el area de la lectura, 3) obtener una
puntuacion menor que 8 en la subprueba de aritmética de la prueba
WISC-R. Ademas, el neurdlogo a partir de la exploracion que realizé
debia considerar viable la posibilidad de que el nifio tuviera un TA.
Escolaridad de la madre al menos de tercero de primaria.

Ingreso per capita familiar mayor al 50% del salario minimo.

El valor de indice 6/o. derivado de su EEG, debia corresponder, al
menos en una derivacion, a un valor z>1.645, es decir, 2
desviaciones estandar por encima de la media de las normas para su

edad (criterio de anormalidad para distribuciones de 1 cola).

Carta de consentimiento informado firmada por el Padre o Tutor.

CRITERIOS DE EXCLUSION (En 2006):

a.
b.

Trastornos psiquiatricos (excepto TA).

Antecedentes de enfermedades del SNC que pudieran dejar
secuelas.

Alteraciones morfologicas importantes en el estudio de Resonancia
Magnética.

Nifias con menarquia.

Actividad paroxistica en el EEG en el rango de frecuencias de la
banda alfa; esto con la intencibn de no incrementar la actividad

paroxistica.
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CRITERIOS DE ELIMINACION (En 2006):

a. Mas de dos faltas consecutivas.

b. No completar las evaluaciones.
Dieciséis nifios cumplieron los Criterios de Inclusion y se conformaron los dos
grupos mencionados de manera pseudoaleatoria, incluyendo a 8 nifios en cada
grupo, de modo que entre los grupos, en promedio, no hubiera diferencias en

edad, sexo, Cl, nivel sociocultural y puntaje global de la prueba TOVA.

En la tesis de Garcia (2006), a los 16 nifios, se les dividio en dos grupos de 8
cada uno a los cuales se les dio terapia de NRA:

Grupo R-: NRA con reforzador negativo (8 nifios)

Grupo R+: NRA con reforzador positivo (8 nifios)

En la presente tesis el unico CRITERIO de inclusion es haber pertenecido al
estudio de Garcia (2006). El criterio de eliminacion es que no se completen las
evaluaciones del seguimiento. Uno de los sujetos fue excluido; la madre de uno
de los nifios del grupo R+ no quiso que su hijo asistiera a las evaluaciones del
presente seguimiento, de manera que en esta tesis participaron 15 de los 16
sujetos tratados previamente, quedando:

Grupo R-: NRA con Reforzador Negativo (8 nifios).

Grupo R+: NRA con Reforzador Positivo (7 nifios).

INSTRUMENTOS

Fueron utilizados por Garcia (2006) los siguientes instrumentos a traves de

toda la investigacion para determinar los cambios en la conducta de los nifios:

- WISC-R (Wechler Intelligence Scale for children- edicion revisada).
- Testde RAVEN
- Figura humana de Gooudenough

- Prueba de atencion TOVA
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- Entrevista a Padres
- Conners Padres

- Conners Maestros

Sin embargo en la presente tesis, fue excluido el Test Figura humana de
Gooudenough debido a que a pesar de que la prueba fue aplicada de acuerdo
a los criterios de Gooudenough, los resultados arrojados fueron espurios, con
lo que fue imposible hacer cualquier clase de manipulacién cuantitativa o
cualitativa con ellos pues en algunos casos no era concordante el desempefio
del sujeto en las otras pruebas cognitivas con el resultado en esta, algunos
dibujos eran caricaturizados o simplemente adoptaban figuras humanas que
puntuarian al sujeto en una edad mental muy por debajo de su edad
cronoldgica, incluso cuando el mismo sujeto tuviera un buen desempefio en
subpruebas del WISC-R o en su puntaje del RAVEN. Segun Gardner e Ives
(1984) los nifios de 7 a 12 estan interesados en esquemas, modelos y
clasificaciones propios de su cultura, sin embargo es comun también en esta

edad encontrar en algunos nifilos una pérdida de interés por el dibujo.

A ambos grupos se les evalué antes, inmediatamente después, dos meses
después y tres afios después de recibir el tratamiento de NRA. Se realizaron
dos tipos de andlisis: un analisis cuantitativo en el que se exploran las
diferencias intraindividuales a través del tiempo y otro analisis cualitativo entre

los grupos que recibieron distintos tipos de tratamiento.

WISC-R

El WISC- R es la prueba de inteligencia de la escala Wechsler estandarizada
para edad escolar en su version Revisada. Consta de dos partes: una verbal y
una de ejecucion, cada una de ellas compuesta por 5 subpruebas mas una

suplementaria.

Las subpruebas de la Escala Verbal son:
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a) Informacion

b) Semejanzas

c) Aritmética

d) Vocabulario

e) Comprension Suplementaria: Retencion de Digitos

Las subpruebas de la Escala de Ejecucion son:

a) figuras incompletas

b) ordenacién de dibujos

c) disefio con cubos

d) composicidn de objetos

e) claves Suplementaria: Laberintos (Wechsler, 1981).

En la prueba de WISC-R se analiz6:

RAVEN

El ClI Total de cada sujeto

El Cl Verbal, es decir la puntuacion total de esta subescala

El Cl de Ejecucion, la puntuacion total de esta subescala

La puntuacién de cada una de las subpruebas que componen la Escala
Verbal

La puntuacién de cada una de las subpruebas que componen la Escala

de Ejecucion

El test de Raven es una prueba de la capacidad de razonamiento no verbal con

base a estimulos figurativos (Raven y Court, 1986).

La prueba mide la capacidad de un sujeto para hacer comparaciones, razonar

por analogia y organizar las percepciones espaciales en un todo relacionado

sisteméaticamente.

Permite valorar las principales operaciones cognitivas involucradas en el

pensamiento abstracto, el nivel desarrollo intelectual, permite ver la claridad de
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observacion asi como el nivel de desarrollo intelectual.

Se presentan figuras geométricas, cada una de las cuales representa una
fuente o sistema de pensamiento. Cada serie integra una escala de matrices de
complejidad creciente. Consta de 36 reactivos a color y es para una poblacién
de 5 a 11 afios de edad.

FIGURA HUMANA

Es una prueba corta de inteligencia no verbal con la que se obtiene la edad
mental de un nifio. Requiere dibujar una persona y se otorgan puntos por las
partes dibujadas. Cubre las edades de 0 a 15 afos. El propésito de la prueba
es medir madurez intelectual, la habilidad para formar conceptos de tipo
abstracto. Esta habilidad comprende: percepcion, abstraccion y generalizacion.

La evaluacion de los dibujos de la Figura Humana sirve como una forma de
medir la complejidad de la formacién de conceptos. Se usa Figura Humana
porque es la figura mas familiar y significativa para el nifio. Es un instrumento
aceptable para medir la habilidad cognoscitiva, aunque no se justifica su uso

como medida de inteligencia y nunca puede ser usada para tomar decisiones.

En esta investigacion de seguimiento se excluyeron los resultados de esta

prueba.

TOVA

La prueba TOVA (por sus siglas en inglés: Test Of Variables of Attention) fue
desarrollada por Greenberg y Kindschi (1996) como un instrumento
estandarizado para evaluar el proceso de atencion. Es una prueba
computarizada que mide atencién e inhibicion, y tiene una duracion de 21.6

minutos.
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Para su aplicacion se realiza en un cuarto sin ruido, iluminacion adecuada, una
computadora con el programa y un botdon con el que el sujeto dara la
respuesta. La prueba computarizada da los resultados crudos (porcentajes de
errores de omision, porcentaje de errores de falsas alarmas, tiempo de
reaccion, variabilidad del tiempo de reaccion, D Prima y puntaje global), asi
como los valores Z derivados de su comparacion con bases de datos

normativas por edad y por sexo.

Existen dos versiones de la prueba TOVA: visual y auditiva.

La version visual consta de dos estimulos: un cuadrado blanco con un
cuadradito negro en su parte superior (estimulo “blanco”), y un cuadrado blanco
con un cuadradito negro en su parte inferior (estimulo “no-blanco”). Cada 2
segundos aparece un estimulo en el monitor durante 100 milisegundos (figura
7). Cada vez que aparece el estimulo “blanco” el sujeto debe presionar el

botdn con su mano derecha lo méas rapidamente posible.

En la version auditiva el estimulo “blanco” es un tono agudo de 400 Hz y el
estimulo “no-blanco” es un tono grave de 250 Hz. De manera similar que en la
prueba TOVA visual, en la versién auditiva, cada 2 segundos aparece un
estimulo (suena un tono) durante 100ms y el sujeto debe presionar el botén
con su mano derecha lo mas rapidamente posible cuando escucha el estimulo

“blanco”.
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T.O.V.A.
(Task Of Variables of Attention)

2000 ms

Figura 7: versidon visual de la prueba TOVA (Task Of Variables of Attention). En esta
prueba se presentan dos estimulos: estimulo “blanco” (alaizquierda) y estimulo
“no-blanco” (ala derecha), cada estimulo tiene una duracién de 100 ms. El tiempo
inter-estimulo es de 2000 ms.

Tanto para la version visual como para la auditiva en la primera mitad y en la
segunda mitad los estimulos tienen diferente frecuencia de aparicion: Durante
los primeros 10.8 minutos aparece frecuentemente el estimulo “blanco”, de
modo que el sujeto debe presionar muchas veces el boton para hacer
correctamente la tarea. En los siguientes 10.8 minutos, el estimulo que
aparece mas frecuentemente es el estimulo “no-blanco”, asi que el sujeto debe
presionar muy poco el botén para ejecutar correctamente la tarea, es decir,
debe inhibir la intencion frecuente de apretarlo. Comparando ambas partes de
la prueba, es posible decir que la primera parte mide principalmente la
conducta atenta y la segunda parte mide la conducta impulsiva de un sujeto
dado, esto debe ser tomado con las consideraciones debidas, sabiendo que

entre los procesos ejecutivos subyacen relaciones complejas.

Las variables que aporta este instrumento y se tomardn en cuenta para su
analisis son:

1. Porciento de Omisiones (%Om): Es considerada como una medida de
inatencidn, estos errores ocurren cuando el sujeto no responde al
estimulo “blanco”, cuando el sujeto omite presionar el botén cuando el
estimulo “blanco” aparece.

2. Porciento de Falsas Alarmas (%FA): Se considera una medida de
impulsividad o desinhibicidon. Son errores que ocurren cuando el sujeto
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responde incorrectamente al estimulo “no blanco” porque no inhibe la
accion de responder.
. Tiempo de Reacciéon Promedio (TR): Es el promedio de todos los
tiempos de reaccién en respuesta a los “blancos”. Es la medida del
tiempo de procesamiento promedio que le toma al sujeto para responder
correctamente a un “blanco”; es el tiempo que transcurre entre la
aparicion de un estimulo “blanco” y la respuesta del sujeto presionando
el botdn.
. Variabilidad del Tiempo de Reaccién (VTR): Es la Varianza de los
tiempos de reaccion. Esta medida es muy importante pues parece ser
una de las que mejor discrimina a los sujetos con TDAH.
La D Prima (d’) es una medida derivada de la teoria de deteccion de
sefiales que refleja la diferencia entre la tasa de FA y la tasa de aciertos.
Es una medida de sensibilidad perceptual pues indica la precision de la
discriminacion entre los estimulos, por lo que puede usarse como
medida de la tasa de deterioro de la ejecucion en el tiempo.
Puntaje Global del TOVA para la version visual (ADHD score): Es una
comparacion entre la ejecucion de un sujeto y la ejecucion promedio de
las normas para su edad y sexo. Si el puntaje global TOVA es menor
gue -1.80, se concluye que los resultados de la prueba no estuvieron
dentro de limites normales para la edad y el sexo del individuo. Esta
medida solo se reporta en la version visual de la prueba TOVA.
Se calcula con base en la siguiente formula:

ADHD score = Z TR(1ra mitad) + Z d’(2da mitad) + VTR (total)

Debido a que en esta tesis se estan comparando resultados con diferencia de

tres afos, lo 6ptimo es emplear medidas que eliminen el efecto de la edad,

como es el caso de la variable Z, ya que se quiere explorar qué tan perdurables

son los cambios que ocurrieron en estas medidas con la menor interferencia

posible de otras variables. Por esta razén las comparaciones se realizaron

empleando los valores de desviacidn estandar respecto a las normas (por edad

y sexo) de todas estas variables, excepto en el caso del Puntaje Global del
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TOVA que en si mismo ya conlleva la eliminacién del efecto de la edad. Para la
interpretacion de los resultados es necesario tomar en cuenta que a medida
que esta desviacion estandar es mas negativa, significa que el problema es
mayor, considerdndose dentro de limites normales los valores entre -1 y 1
(Greenberg y Kindschi, 1996 p. 72); un valor superior a 1 significa que el sujeto

tiene un desempefio mejor que el promedio para su edad.

ENTREVISTA A PADRES

La entrevista a Padres, fue realizada en el laboratorio de Psicofisiologia de la
UNAM, no es una prueba estandarizada. Permite indagar sobre la conducta de
los nifios con TA para conocer cdmo es percibida por sus padres.

Se tomaron en cuenta 25 preguntas cuya respuesta es dada en una escala del
0 al 4; donde 0 es nada y 4 es dificultades severas.

Los factores que indagan las preguntas son:

. Dificultades en el aprendizaje

. Dificultades en la atencion

. Dificultades en la memoria

. Dificultades en la escritura

. Dificultades en la Lectura

. Dificultades en el Célculo

. Problemas de Impulsividad y control
. Conducta Oposicionista

© 00 N O O A W N P

. Problemas Sociales

Al dar el padre una respuesta de 0 a 4 es posible saber, a consideracion de

éste, el grado de dificultad que puede tener el nifio en cada factor.
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CONNERS PADRES

La Escala de Calificacion para Padres Conners, (Conners, 1985) ayuda a
identificar problemas conductuales en nifios de 3 a 17 afios de edad. Permite
tener una pauta del comportamiento de la persona, en términos de las
actividades sociales, emocionales y conductuales. Se encuentran disponibles
datos normativos de acuerdo con el sexo para las distintas edades. Contiene
80 reactivos, los Padres califican de acuerdo a si el nifilo tiene o no el
comportamiento sefialado en una escala de 0 a 3, siendo 0 lo més infrecuente

y 3 lo més frecuente de la conducta sefialada. Los elementos a evaluar son:

A) Conducta Oposicionista. Tiene tendencia a romper las reglas, tiene
problemas respetando a las autoridades, se molesta faciimente.

B) Problemas de Nivel Cognitivo-Distraccion. Aprende mas lentamente, tiene
problemas para organizarse. Presenta dificultad para completar tareas, tiene
problemas de concentracion.

C) Hiperactividad-Impulsividad. Tiene dificultad para sentarse tranquilo o
realizar una tarea por un periodo prolongado de tiempo, se siente inquieto e
impulsivo.

D) Ansioso-Timido. Tiene miedo y preocupaciones que no son normales,
propenso a sentirse muy sensible y herido cuando se le hace una critica,
ansioso frente a situaciones desconocidas, es timido e introvertido.

E) Perfeccionista. Se impone metas muy altas, es muy quisquilloso para hacer
Sus cosas, obsesivo en su trabajo.

F) Problemas sociales. Cree que tiene pocos amigos, tienen muy baja la
autoestima y confianza en si mismo, se siente alejado emocionalmente de sus
padres.

G) Psicosomatico. Se queja de dolores y dolencias mas de lo normalmente
esperado.

H) indice Conners de TDAH. Identifica a los nifios que “corren del riesgo” de

ser diagnosticados con TDAH.
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CONNERS MAESTROS

La Escala de Calificacion para el Maestro Conners (Conners, 1985) es un
cuestionario que debe contestar el profesor con la finalidad de tener un
panorama mas completo de las conductas del nifilo; es una escala de
calificacion utilizada ampliamente que proporciona medidas para identificar una
variedad de problemas conductuales en nifios de 4 a 12 afios de edad. La
escala complementa la Escala de Calificacion para padres Conners. Consta de
39 reactivos que evaliuan 6 factores: Conducta Oposicionista, Problemas de
nivel Cognitivo-Distraccion, Hiperactividad, Ansioso-Timido, Perfeccionista,

Problemas Sociales, y el indice Conners de TDAH.

Es importante tomar en cuenta las dos escalas, para padres y para maestros,
debido a que uno de los criterios del DSM-IV para el diagnostico de TDAH es

que los sintomas deben manifestarse en dos ambientes diferentes.

Los sintomas se califican en una escala de 4 puntos (0 a 3). Este cuestionario

se aplico antes y dos meses después de finalizar el tratamiento.
También, a lo largo de toda la investigacion, Garcia (2006) empled el EEG
como instrumento de medicion, pues es aquel sobre el que se desea incidir al

emplear el tratamiento de NRA.

ELECTROENCEFALOGRAMA

El registro y la edicion del EEG se llevaron a cabo utilizando el equipo
MEDICID 1V, distribuido por Neuronic S.A. de C.V. El analisis se realiz6
utilizando el programa Neuronic Quantitative EEG.
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Registro:

El registro de EEG se realizé en una condicion de reposo con ojos cerrados; el
nifio estaba sentado cémodamente, dentro de una camara sonoamortiguada
con iluminacién tenue. Se le colocé una gorra “Electrocap”, con las 19
derivaciones del Sistema Internacional 10-20 y se utiliz6 como referencia los
I6bulos de las orejas cortocircuitados (A1A2). La frecuencia de muestreo fue de
5ms y se empleé un filtro pasa-banda de 0.5 Hz a 50 Hz, con un factor de

ganancia de 20000x. La impedancia de los electrodos no excedi6 los 10 kQ.

Edicién:

Se seleccionaron 24 segmentos, libres de artefactos, de 1280 ms cada uno.
Estos parametros no son arbitrarios, sino que fueron los parametros empleados
al construir la Base de Datos Normativa, por ello son los que se deben utilizar
para que los resultados, al hacer la comparacidon con las normas, sean

confiables.

Analisis:

Se calcul6 la PA y la PR en cada una de las cuatro bandas de frecuencia para
cada una de las 19 derivaciones, empleando la Transformada Rapida Fourier
implementada en el programa Neuronic Quantitative EEG. En este mismo
programa se obtuvieron los valores Z para la edad del sujeto de cada una de
estas variables. La razén para emplear en esta tesis valores Z es que se quiere
hacer un analisis de los cambios electroencefalograficos independiente de la
maduracion del EEG. En estas edades, el proceso de maduracion del EEG es

muy importante y podria oscurecer el efecto del tratamiento.

En un programa desarrollado por el Dr. Jorge Bosch (2000) se calcul6 el valor
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Z del indice 6/o. para cada derivacion. En esta tesis se considera anormal el

presentar un exceso de actividad theta y un déficit de actividad alfa, pero no lo
contrario; por lo tanto se empleara una distribucién de una sola cola, por ello se
considerara que el valor Z de este indice es anormal cuando es superior a
1.645.

Antes del tratamiento se realiz6 mas de un registro de EEG y se siguio el
procedimiento descrito con el fin de determinar con mayor certeza cuél es la
derivacion donde este indice tomaba el valor mas anormal. Al tener dos
registros en los que la misma derivacion resultara ser la mas anormal, se
seleccionaba de preferencia el ultimo, a no ser que tuviera demasiados

artefactos.

Las variables electroencefalograficas empleadas para realizar las
comparaciones que permiten explorar los efectos de la NRA seran los
valores Z del indice 6/a. en la derivacion mas anormal y los valores Z de la

PAy de la PR en cada derivacion y en cada una de las bandas.

TRATAMIENTO DE NEURORRETROALIMENTACION

En la Tabla 1, se muestra la derivacidon en la que los sujetos obtuvieron el valor
anormal mas alto del indice 6/a,, misma con base en la cual se aplico el
Tratamiento de NRA. Como se puede observar todos los sujetos tenian un
coeficiente 0/a>1.645, lo que se interpreta como un retraso en la maduracion

de su Actividad Eléctrica Cerebral.
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TABLA 1

DERIVACION DONDE SE APLICO EL TRATAMIENTO DE NRA Y VALORES
DEL iNDICE 6/ ANTES DE LA NRA.

SUJETOS

Grupo R+ | Deriv. NRA | theta/alfa
1 T6 2.3677
2 T6 1.8328
3 C3 3.6343
4 T5 3.4171
5 C4 2.7281
6 C4 2.2838
7 C3 3.6411

Grupo R-
8 02 1.9091
9 C3 2.6819
10 T5 2.2031
11 C3 1.7081
12 P4 2.0667
13 Fpl 2.3908
14 F8 2.6582
15 C3 3.7268

Al Grupo R+ se le dio un Reforzador Positivo ante la reduccion del cociente

O/a.. El equipo de NRA emitia un sonido (tono de 500 Hz) inmediatamente

después que el cociente 6/a fuera menor que cierto valor umbral (este valor

umbral se determinaba en la primera sesion tomando el criterio de que el nifio
debia recibir el reforzador entre el 60 y el 80% del tiempo. Se le decia al nifio:
“cada vez que escuches ese sonido significa que tu cerebro estaba trabajando

bien”, como el nifio quiere que su cerebro trabaje bien, el sonido constituye un

reforzador positivo para que se reduzca el valor de 6/a. Por supuesto, lo ideal

es que 6/0<1.645; sin embargo el aprendizaje debe hacerse gradualmente.

En cambio, al Grupo R- se le dio un Reforzador Negativo ante el aumento de
del cociente 6/a. El equipo de NRA emitia el mismo sonido inmediatamente
después de que el cociente 6/a. fuera menor que cierto valor umbral fijado en la

primera sesion. Se procedio de manera semejante que en el grupo R+, excepto
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por que en este caso se les dijo a los nifios: “cada vez que escuches ese
sonido, significa que tu cerebro estaba trabajando mal”, cada vez que el nifio

escuchaba el sonido, tenia que evitarlo por las implicaciones negativas que

esto tenia, aumentando asi la conducta de reduccion del cociente 0/a..

ANALISIS DE RESULTADOS:

1.- Dado que la composicion del grupo R+ es diferente al del estudio de Garcia
(2006) es importante determinar si existen o no diferencias entre los grupos, ya
gue de no existir diferencias entre los sujetos de estos grupos, las diferencias
gue se observen pueden adjudicarse al tratamiento de NRA. Para ello se
compararon los dos grupos en cuanto a edad, sexo, coeficiente intelectual total,

ingreso per capita familiar, e indice 6/a. en la derivacion seleccionada para la

NRA.

2.- Para evaluar los efectos a largo plazo de cada uno de los tratamientos de
NRA, se consideraron por separado a los dos grupos y en cada uno de ellos se
compararon los valores tanto conductuales como electroencefalograficos de la
siguiente forma:

Antes vs. Inmediatamente Después de la NRA

Inmediatamente Después vs 3 afios Después de la NRA

Antes vs. 2 meses Después de la NRA

Antes vs. 3 afios Después de la NRA

Este analisis fue cuantitativo.

Debido a que el tamafio de las muestras es pequeiio (n=7 en el Grupo R+ y
n=8 en el Grupo R-), es dificil que las variables tengan una distribucién
Gausiana, por lo tanto, seria un error utilizar una prueba estadistica

paramétrica, ya que estas pruebas imponen requisitos sobre la distribucion y la
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varianza de los datos. Por otra parte, la naturaleza de nuestros datos es
multivariada, sobre todo en lo que respecta al EEG, por lo cual seria
inadecuado utilizar pruebas univariadas. En esta tesis, para el analisis
estadistico de los datos se empled la Prueba Multivariada No-Paramétrica de
Permutaciones. Entre sus ventajas estan que no considera en sus supuestos
que las variables deban distribuirse de una forma especifica ni representa un
problema la proporcion de sujetos en relacion al nUmero de variables (Galan et
al., 1997).

De forma intuitiva, este método parte de la hipétesis (hipétesis nula) de que los
datos en una y otra condicion (por ejemplo antes y después del tratamiento)
son iguales, por lo tanto se pueden permutar pues, si son iguales, no debe
importar cambiar valores de una condicion a otra; las sucesivas permutaciones
(se requiere un numero muy grande de ellas) permiten construir una
distribucion empirica; entonces se comparara esta distribucion empirica con los
méaximos (0 minimos) originales; si un valor resulta significativo es porque la
diferencia fue lo suficientemente grande como para rechazar la hipétesis nula y
concluir que, en promedio, las observaciones de una y otra condicion son

diferentes.

2.- Para determinar qué tratamiento es mas efectivo a largo plazo, se realizaron

comparaciones entre los grupos en forma cualitativa.
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IX. RESULTADOS

Se compararon a los dos grupos en cuanto a edad, sexo, coeficiente intelectual
total, ingreso per céapita familiar, e indice 6/a. en la derivacion seleccionada

para la NRA. En todos los casos no se observaron diferencias significativas

entre grupos.

WISC-R
COEFICIENTE INTELECTUAL VERBAL
ClI VERBAL TOTAL

En la Tabla 2 (Izquierda) y en la Tabla 3 (Derecha) se muestran los resultados
de la Escala Verbal que contiene las Subescalas de: Informacion, Semejanzas,
Aritmética, Vocabulario, Comprension y Retencion de Digitos, para el Grupo R+
y el Grupo R-, respectivamente. Cinco de los siete sujetos (71.4%) del Grupo
R+ aumentaron su Coeficiente Intelectual Verbal (Cl V) en mas de 10 puntos
después de la NRA, sin embargo soOlo 3 (42.9%) conservaron esta mejoria
después de 3 afos. En contraste, en el Grupo R- sélo 2 de los 8 sujetos (25%)
aumentaron su puntuacion en el Cl V mas de 10 puntos después de la NRA,
pero pasados 3 afios, ademas de estos dos que conservaron su incremento,
otros dos lograron incrementar su puntaje en mas de 10 puntos, lo que result

en un 50%.
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TABLA 2 TABLA 3

CI VERBAL CI VERBAL
GRUPO R+ GRUPO R-
R+ _ R-
Sujeto clv Sujeto ClV
A D 3aD A ID 3aD
. s o 8 87 | 95 | 120
9 68 | 79 90
2 72 | 82 72
5 e R o 10 88 | 90 96
. e T o1 - 11 70 | 73 84
: o - 12 78 | 86 85
13 67 | 73 73
6 [Can— 74 14 82 | 8 | 85
[ 8 | 75 88 15 81 | 97 | 106
Media 173.29) 8229 | 83.71 Media | 77.63 | 84.88 | 92.38
y Desv.
estandar | 4.15 6.18 8.65 estandar 8.37 9.22 14.74

Al realizar las comparaciones estadisticas intragrupo a través del tiempo, en el
Grupo R+ se observa que Inmediatamente Después de recibir el Tratamiento
de NRA hubo un incremento significativo de la Escala Verbal (p=0.01). En este
grupo las Subescalas “Informacion”, “Vocabulario” y “Retenciéon de Digitos”
sufrieron un deterioro en los 3 afos siguientes, lo cual dio como resultado una
ausencia de cambios significativos al comparar Antes con 3 afios Después del

Tratamiento.

El Grupo R-, Inmediatamente Después de recibir el Tratamiento de NRA
incrementd globalmente su puntuacion en la Escala Verbal (p<0.01),
principalmente la Subescala “Vocabulario”. Pasados 3 afios Después del
Tratamiento de NRA continuaron dandose mejorias significativas (p=0.03),
principalmente en la Subescala “Vocabulario”, la cual continud

incrementandose a lo largo de todas las etapas.

El cambio entre Antes del Tratamiento y 3 afios Después del Tratamiento de
NRA en el Grupo R- fue altamente significativo (p<0.01), mientras que en el
Grupo R+, no se observaron mejorias significativas. Esta es una evidencia de

la superioridad de los puntajes en el grupo R-. 63



Las pendientes de los segmentos de recta (Figura 8) que unen el puntaje
promedio obtenido antes de la NRA y el puntaje promedio obtenido 2 meses
después de la NRA son similares para ambos grupos; esto sugiere que,
inicialmente, el incremento del Cl Verbal en los dos grupos fue parecido. Sin
embargo, en la comparacion entre 2 meses después y 3 afios después de la
NRA las pendientes revelan que el puntaje del grupo R+ se mantuvo, mientras
gue el del Grupo R- continud6 incrementandose. Es evidente que a los tres afios
de finalizado el tratamiento, el Grupo R- supera al Grupo R+ en la puntuacién
obtenida en la escala Verbal del WISC-R.

CIVERBAL
ki
95 1 I . % I
[ 1T 1
90
85
B0 -
—— R+
75 4 —8— R-
| I —
70 : * : -
ANTES 2 MESES 3 ANOS
NRA DESPUES NRA ~ DESPUES NRA

Figura 8. Puntajes del Cl Verbal en ambos grupos. Un incremento del Cl constituye una
mejoria (*p=<0.05, **p=<0.01)

ClI DE EJECUCION

En la Tabla 4 (Izquierda) y Tabla 5 (Derecha) se muestran los resultados de la
Escala de Ejecucién, la cual contiene las Subescalas: Figuras Incompletas,
Ordenacion de Dibujos, Disefio con Cubos, Composicién de Objetos, Claves y

Laberintos. En la Tabla 4 se encuentran los resultados del Grupo R+ y en la



Tabla 5, los resultados del Grupo R-. Sélo 2 de los 7 nifios (28.6%) del Grupo
R+ mostraron un aumento de 10 o mas puntos Inmediatamente Después de la
NRA, aunque 5 de los 7 (71.4%) habian incrementado su puntaje a los tres
afios en comparacién con la puntuacion que tenian Antes del tratamiento. En
contraste, 7 de los 8 nifios (87.5%) del grupo R- aumentaron su puntuacién en
mas de 10 puntos al finalizar el tratamiento, conservandose esta misma

proporcion de mejoria tres afios después.

TABLA 4 TABLA S
Cl DE EJECUCION Cl DE EJECUCION
GRUPO R+ GRUPO R-
R+ R
Sujeto CIE Sujeto clv
A 1D 3aD A D 3aD
2 77 | 78 | 92 9 91 | 95 | 104
3 82 | 91 | 108 10 100 | 124 | 109
4 8 | 91 | 91 11 84 | 101 | 111
S 75 | 84 | 95 12 77 | 101 | 117
6 88 | 8 | 82 13 85 | 108 | 108
7 86 | 98 | 100 1 1 81 | o1
Desv. estandar | 5.08 | 9.27 | 8.28 Media 8325199 75 | 105.88
Desv. estandar | 12.43 | 16.82 | 11.62

Al realizar las comparaciones intragrupo, en el Grupo R- hubo una mejoria muy
significativa (p<0.01) Inmediatamente Después del Tratamiento de NRA (Figura
9), que involucrd a todas las subescalas de la Escala de Ejecucion. Otras
comparaciones hicieron evidente que en el Grupo R- en los siguientes 3 afos
hubo un deterioro significativo (p=0.02) principalmente en la Subescala “Disefio
con Cubos”; esto repercutio en que en el seguimiento sdlo se observara una

mejoria significativa en la Subescala “Figuras Incompletas” (p=0.05).

En el Grupo R+ no hubo un cambio global significativo con la NRA (figura 9),
aunque en las Subescalas: “Composicion de Objetos”, “Claves” y “Laberintos”
se observo una mejoria significativa. En los 3 afos siguientes se observo un

deterioro global (p=0.04), principalmente en “Claves”, lo cual repercutié en
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una ausencia de cambios significativos globales al comparar Antes con 3 afos

Después del Tratamiento de NRA.

Aunque no hubo muchas diferencias significativas en las comparaciones
estadisticas intragrupo, en la figura 9 es evidente como iniciaron ambos grupos
con el mismo puntaje promedio aproximadamente y como 2 meses después del
tratamiento el Grupo R- superaba al Grupo R+, situacion que se sostuvo a los

tres anos de finalizado el tratamiento.

CI DE EJECUCION

dek

110 7
105
100 A
95_
90 A
—— R+
85 7 —o— R

80 T T T

ANTES 2 MESES 3 AN.DS
NRA DESFUES NRA DESFUES NRA

Figura 9. Puntajes del Cl de Ejecucién en ambos grupos. Un incremento del Cl constituye

una mejoria (*p=<0.05, **p=<0.01).

CI TOTAL

En la Tabla 6 (Izquierda) y Tabla 7 (Derecha), se encuentra el Coeficiente
Intelectual Total (CI T) de nifios del Grupo R+ y del Grupo R-, respectivamente.
En el Grupo R+, tres de los siete nifios (42.9%) incrementaron su CI total en
mas de 10 puntos Después de la NRA, 3 afios Después cuatro nifios (57.1%)
habian incrementado su CI total respecto al puntaje previo al tratamiento. En
contraste, 6 de los 8 nifios (75%) del Grupo R- sufrieron este incremento

después del tratamiento, mismo que sostuvieron por 3 afios, cuando otro
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nifio mas también alcanzé esta mejoria, resultando en un 87.5%.

Haciendo un andlisis con respecto a las categorias en las que se pueden
clasificar a los niflos de acuerdo a su CI total, en el Grupo R+ el 71% de los
sujetos tenia una puntuacion Limitrofe (70-79) y el 29% Subnormal (80-89)
Antes del Tratamiento; 3 afios Después del Tratamiento de NRA el 57% ya
tenia una puntuaciéon Normal (90-110) y el 29% una puntuacion Subnormal,
quedando sélo un 14% Limitrofe. En el Grupo R- el 75% de los sujetos
manifestaba antes del tratamiento un puntaje Limitrofe (70-79) y el 25%
restante Normal (90-110); pero 3 aflos Después del Tratamiento, el 75% se
encontraba en puntajes normales, y el 25% restante en una categoria de
Subnormal (80-89).

TABLA 6 TABLA 7
CI TOTAL Cl TOTAL
GRUPO R+ GRUPO R-

R-
R+
cIT
cT ,

Sujeto A | DESP| 3Ad Sujeto A | DESP| 3aD
! 1 90 | 104|123
L 7 96} 91 2 78 85| 96
2 72 79 80 3 92 105 | 102
3 77 88| 102 4 = e | 96
2 8 0| 85 5 71 92| 100
5 70 78| 91 5 = ss| 88
6 80 80| 76 7 = a2 | 87
7 81 85| 92 8 20 a1l 96

“QESV'a 7641851 188.1 Media |78.1| 90.6|98.5

Desv.
estandar 4.04 | 6.64 |8.63 sy, 834 9.07|11.2

Los resultados obtenidos al hacer las comparaciones estadisticas intragrupo en
el tiempo (figura 10) ponen de manifiesto que, el Grupo R- aument6 el Cl Total
significativamente con el Tratamiento (p<0.01) y continu6 aumentando en los
siguientes 3 afios Después del Tratamiento (p<0.01). Por su parte, en el Grupo
R+, el ClI Total aument6 significativamente Inmediatamente Después del

Tratamiento (p=0.02), en forma semejante al Grupo R-, aunque no tan
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pronunciada, pero sin cambios importantes en los 3 afios siguientes,

manteniéndose aproximadamente el cambio inicial (p=0.02).

CITOTAL . - . .
I 11 |
95 1
90 1
85 1
—— R+
80 -
—o— R
751
*
L J
*
ANTES 2 MESES 3 ANOS
NRA DESPUES NRA  DESPUES NRA

Figura 10. Puntajes del Cl Total en ambos grupos. Un incremento del Cl constituye una
mejoria (*p=<0.05, **p=<0.01).

Antes del Tratamiento de NRA, el 71% de los nifios del Grupo R+ tenia un
puntaje Limitrofe, pasados 3 afios Después del Tratamiento de NRA, el 85%
tenia un puntaje de Subnormal a Normal. En el grupo R- Antes del Tratamiento
el 75% de los sujetos tenia un puntaje Limitrofe y 3 afios Después del

Tratamiento el 100% tiene un puntaje de subnormal a normal.

Al realizar una comparacion entre Antes y Después del tratamiento,
considerando el Cl de ambas Escalas, el ClI Verbal y el ClI de Ejecucién, se
encontré en el Grupo R+ que con la NRA hubo un aumento significativo
(p=0.04) que involucr6 a ambas escalas (Verbal: p=0.02 y de Ejecucion:
p=0.03); En los 3 afios siguientes no se observaron cambios significativos,

sosteniéndose el cambio inicial. Respecto al Grupo R-, con la NRA hubo un73



aumento altamente significativo (p<0.01) que involucré a ambas Escalas; en los
tres afos siguientes al Tratamiento continué aumentando significativamente el

Cl de ambas escalas (Verbal: p=0.01 y de Ejecuciéon: p=0.04).

RAVEN

En la Tabla 8 lIzquierda) y la Tabla 9 Derecha), se pueden observar los
puntajes que obtuvieron los sujetos de ambos Grupos, R+ y R-

respectivamente, en la Prueba de Inteligencia del Raven.

TABLA 8 TABLA 9
RAVEN RAVEN
GRUPO R+ GRUPO R-
R+ R-

#SUJETO| A ID | 2mD | 3aD #SUJETO | A | ID |2mD|3aD
1 17 21 20 36 8 14 | 16 | 26 | 29
2 14 | 18 | 21 | 36 9 14 | 20 | 23 | 36
3 19 | 23 | 25 | 31 10 26 | 22 | 25 | 31
4 19 | 21 | 23 | 26 11 28 | 26 | 27 | 36
5 14 | 15 | 19 | 24 12 18 | 22 | 23 | 28
6 6 14 | 11 | 20 13 12 | 12 | 16 | 23
7 23 | 24 | 28 | 31 14 14 | 12 | 17 | 20
Media |16.00|19.43|21.00|29.14 15 13 | 18 | 32 | 14
Desv. Media 17.4 185 | 23.6 [27.1
Estandar 542 | 3.87 | 539 | 6.07 Desv. Estandar | 6.21|4.99|5.24 | 7.72

A: Antes de la NRA, ID: Inmediatamente Después de la NRA, 2mD: 2 meses Después
de la NRA, 3aD: 3 afios Después de la NRA.

Inmediatamente después de la NRA, en el grupo R+ cuatro sujetos aumentaron
su puntaje en mas de 4 puntos (57%) y en el grupo R- soélo tres lo aumentaron
(38%), disminuyendo en uno (13%) del grupo R+ dos meses después de la
NRA; en este mismo grupo seis de los siete niflos incrementaron su puntaje en
mas de 4 puntos (86%) y en el grupo R- sélo cinco de ocho (63%) dos meses
después respecto a la evaluacion realizada antes de la NRA. A los 3 afios de
finalizado el tratamiento, todos los nifios del grupo R+ habian incrementado su

puntuacion en mas de 5 puntos (100%) y en el grupo R- quedd un nifio que7g4



aunque previamente habia logrado incrementarlo, no lo incremento respecto a
Su puntaje inicial, resultando en 7 los nifios cuyo puntaje aumenté en mas de 4
puntos (88%).

Cl RAVEN

30 1 I ]

28
26
24
22 A

20

PUNTUACION MEDIA

18

16

14 T T T T
ANTES ID 2MD 3AD

TIEMPO

—— R+
—®— R-

Figura 11. Puntajes de la Prueba RAVEN en ambos grupos. Los asteriscos en negro
denotan un cambio significativo en el grupo R+ y los asteriscos en rojo, un cambio

significativo en R-; Un incremento del Cl constituye una mejoria (*p=<0.05, **p=<0.01).

En el Grupo R- Inmediatamente Después del Tratamiento de NRA, no se
observé ningun cambio significativo, pero en los 2 meses siguientes al
Tratamiento hubo un incremento significativo del ClI (p=0.01). Al comparar
Antes con 3 afios Después del Tratamiento de NRA se observd una mejoria

altamente significativa (p=0.001).

En el Grupo R+ Inmediatamente Después del Tratamiento de NRA se observo
un incremento significativo del Cl (p=0.01), en los 2 meses siguientes al

Tratamiento no hubo cambios, y en los 3 afios Después del Tratamiento
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volvio a darse un incremento significativo del CI (p=0.01). Estos cambios
redundaron en una mejoria significativa entre Antes y 3 afios Después del

Tratamiento (p=0.01).

Al comparar a los grupos de manera cualitativa, se nota que en el grupo R+ los
cambios positivos ocurrieron antes que en el grupo R- vy, aunque
estadisticamente la mejoria fue mas significativa en el grupo R- al comparar
Antes vs. 3 afios Después, fue en el grupo en el que se observé que un nifio
(sujeto 15) que habia incrementado notablemente su puntaje, éste se redujera

llegando a ser a los 3 afios casi igual que antes del tratamiento.

CONNERS PARA PADRES

La Tabla 10 y 11 muestran los resultados del Cuestionario Conners para
Padres del Grupo R+ y del Grupo R-, respectivamente; se presentan los
resultados de Antes del Tratamiento y 3 aflos Después del Tratamiento de
NRA.

Se observé mayor cantidad de cambios positivos y menor cantidad de cambios
negativos en el grupo R- que en el grupo R+ al hacer una comparacion
cualitativa entre Antes y 3 afios Después de la NRA: en el grupo R- 3 nifios
redujeron su puntaje A en mas de 10 puntos, 5el B, 4 el C,2el D, 4 el E, 3 el
F, 3 el Gy 2 el indice TDAH con sélo tres incrementos (de un nifio en B, otro en
C y otro en el indice ADHD); en contraste, en el grupo R+ 3 nifios redujeron su
puntaje A en mas de 10 puntos, 1 el B, ninguno el C,2elD, 2 el E, 3 el F, 1 el
G y 1 el indice TDAH, con 7 incrementos: uno en C, D, E, Fy G y dos en el
indice TDAH. Debe tomarse en cuenta que la reduccion en el puntaje significa

una mejoria conductual.

TABLA 10
CONNERS PARA PADRES 76



ANTES vs. 3ANOS DESPUES

GRUPO R+
R+
Antes 3 afios Después
indice indice
SUJETOS A B. C. D. E. F. G. | TDAH | A. B. C. D. E. F. G. | TDAH
1 60 | 57 | 54 | 58 | 61 | 90 | 51 53 57 | 51 | 67 | 60 | 54 | 50 | 51 66
2 46 | 58 | 49 | 42 | 66 | 69 | 48 | 47 45 | 57 | 52 | 47 | 40 | 68 | 50 | 53
3 69 | 80 | 90 | 76 | 58 | 57 | 53 79 73 | 72 | 90 | 51 | 65 | 60 | 61 72
4 69 | 76 | 67 | 68 | 56 | 63 | 77 79 51 | 67 | 58 | 66 | 54 | 45 | 71 71
5 60 | 71 | 48 | 53 | 54 | 74 | 56 62 50 | 77 | 54 | 79 | 61 | 84 | 52 67
6 40 | 72 | 45 | 58 | 51 | 63 | 60 48 46 | 67 | 47 | 56 | 72 | 55 | 87 65
7 60 | 77 | 74 | 87 | 63 | 61 | 79 73 49 | 62 | 65 | 61 | 50 | 49 | 47 65
Media 57.71]70.14 | 61.00 | 63.14 | 58.43 | 68.14 | 60.57 | 63.00 | 53.00 | 64.71 | 61.86 | 60.00 | 56.57 | 58.71 | 59.86 | 65.57
desv.estandar | 10.97 | 9.15 | 16.65 | 15.06 | 5.26 | 11.11 | 12.50 | 14.11 | 9.64 | 8.85 | 14.28 | 10.52 | 10.49 | 13.54 | 14.52| 6.21
TABLA 11
CONNERS PAR~A PADRE$
ANTES vs. 3ANOS DESPUES
GRUPO R-
R-
Antes 3 afios Después
indice indice
SUJETOS | A. B. C. D. E. F. G. |TDAH | A. B. C. D. E. F. G. | TDAH
1 78 | 47 | 85 | 48 | 69 | 88 | 63 | 62 | 64 | 69 | 83 | 50 | 58 | 49 | 58 | 72
2 52 | 70 | 54 | 53 | 53 | 64 | 56 | 69 | 44 | 48 | 44 | 53 | 47 | 55 | 59 | 44
3 90 | 80 | 90 | 55 | 82 | 83 | 90 | 8 | 89 | 82 | 89 | 55 | 60 | 77 | 88 | 82
4 54 | 73 | 61 | 70 | 53 | 59 | 69 60 59 | 51 | 49 | 60 | 47 | 55 | 47 51
5 49 | 68 | 44 | 43 | 58 | 45 | 58 | 53 | 52 | 54 | 44 | 51 | 60 | 45 | 58 | 55
6 67 | 90 | 90 | 55 | 72 | 86 | 56 | 90 | 53 | 49 | 76 | 56 | 44 | 65 | 55 | 58
7 52 | 74 | 64 | 60 | 49 | 83 | 90 | 69 | 59 | 69 | 80 | 66 | 58 | 61 | 73 | 71
8 80 | 77 | 90 | 66 | 74 | 49 | 78 | 76 | 59 | 59 | 72 | 51 | 48 | 49 | 50 | 69
Media 65.25|72.38 | 72.25 | 56.25 | 63.75 | 69.63 | 70.00 | 69.88 | 59.88 | 60.13 | 67.13 | 55.25 | 52.75 | 57.00 | 61.00 | 62.75
desv.estandar | 15.75 | 12.32 | 18.65 | 8.91 |12.04 | 17.48 | 14.39 | 11.90 |13.25|12.12|18.50 | 5.44 | 6.82 |10.42 | 13.35 | 12.74

Al realizar las comparaciones estadisticas intragrupo, en el grupo R+ se

observé una mejoria significativa entre Antes del tratamiento y 2 meses

Después (p=0.03 en problemas del nivel Ansioso-Timido y p=0.04 en

Cognitivo-Distraccion) y entre Antes y 3 afios después del tratamiento (p=0.04

en problemas del nivel Cognitivo-Distraccion).
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Figura 12. Puntaje reportado por los Padres en la prueba CONNERS PARA PADRES

sobre los problemas de nivel “Cognitivo-Distraccién”, en ambos grupos. El asterisco en
color negro representa un cambio significativo en el grupo R+ al comparar esta variable
entre Antes y 3 afios Después de la NRA; una reduccion en esta variable constituye una
mejoria (*p=<0.05).

En el grupo R-, la comparacion Antes del Tratamiento e Inmediatamente
Después del Tratamiento, mostré mejorias significativas en problemas
Cognitivo-Distraccion (p=0.04) (Figura 12), hiperactividad (p=0.04), ansioso
timido (p=0.02) y perfeccionista (p=0.03) (Figura 13), en problemas
psicosomaticos (p=0.02), asi como una disminucion significativa (p=0.03) en el
indice TDAH (Figura 14).
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Figura 13. Puntaje reportado por los Padres en la prueba CONNERS PARA PADRES
sobre los problemas de nivel “Perfeccionista”, en ambos grupos. El asterisco en rojo

denota un cambio significativo en el grupo R-; una reduccion en esta variable constituye

una mejoria (*p<0.05, **p<0.01).

También en la comparacion entre Antes del Tratamiento y 3 afios después del
tratamiento, se mostré disminucion significativa en “Perfeccionista” (p=0.04),

(Gréfica 6), en “Problemas Sociales” (p=0.01) y en “Psicosomético” (p=0.04).

Como se puede Observar en la Figura 14, hay una disminucion del indice
TDAH en el Conners para Padres solamente al comparar Antes vs. 3 afios

Después del Tratamiento de NRA, en el grupo R-.
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Figura 14. Puntaje reportado por los Padres en la prueba CONNERS PARA PADRES
sobre el “indice Conners TDAH”, en ambos grupos. Una reduccion en esta variable

constituye una mejoria (*p<0.05).

Comparando a los grupos en cuanto a los cambios que ocurren en el tiempo en
aquellos rubros en los que se observaron diferencias significativas, puede
observarse que el Grupo R- presenta una reduccién dramatica de su puntaje
inmediatamente después de la NRA en Problemas cognitivos/Distraccion
(Figura 12), Perfeccionista (Figura 13) e indice Conners de TDAH (Figura 14),
que puede sostenerse 0 aumentar un poco a los dos meses, pero que a los tres
afios tiene un comportamiento poco consistente (en Problemas
cognitivos/Distraccion se reduce mas, en Perfeccionista se sostiene y en el
indice Conners de TDAH aumenta, regresando al valor que tenia al finalizar el
tratamiento). El Grupo R+ presenta cambios menos drasticos, tendiendo a la
reduccion del puntaje inmediatamente o dos meses después de la NRA, pero a
los tres aflos ocurre un incremento del puntaje, principalmente en el indice
Conners de TDAH.
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CONNERS PARA MAESTROS

Se muestran en la Tabla 12 y en la Tabla 13 los resultados del Cuestionario
Conners para Maestros del Grupo R+ y del Grupo R-, respectivamente; este
cuestionario fue contestado por los diferentes maestros que los nifios tuvieron

durante su vida escolar.

TABLA 12

CONNERS PARA MAESTROS
ANTES vs. 3ANOS DESPUES

GRUPO R+
R+
Antes 3 afios Después
indice indice
SUJETOS A. B. C. D. E. F. | TDAH | A. B. C. D. E. F. | TDAH
1 41 | 44 | 48 | 48 | 44 | 42 42 53 71 | 81 | 74 | 54 | 67 71
2 70 | 75 | 68 | 76 | 68 | 60 | 64 | 57 | 83 | 85 | 43 | 52 | 52 83
3 71 | 74 | 57 | 56 | 60 | 64 | 72 | 66 | 86 | 90 | 83 | 72 | 78 84
4 56 | 47 | 53 | 60 | 58 | 68 | 59 | 46 | 56 | 42 | 82 | 52 | 46 | 46
5 66 | 45 | 65 | 43 | 76 | 91 | 71 | 55 | 79 | 58 | 86 | 50 | 63 73
6 74 | 82 | 80 | 78 | 86 | 97 | 82 | 46 | 46 | 50 | 70 | 58 | 54 55
7 46 | 52 | 55 | 59 | 60 | 60 | 49 | 48 | 57 | 57 | 71 | 59 | 59 64
media 60.57 | 59.86 | 60.86 | 60.00 | 64.57 | 68.86 | 62.71 | 53.00 | 68.29 | 66.14 | 72.71 | 56.71 | 59.86 | 68.00
desv.estandar | 13.06 | 16.43 | 10.88 | 13.10 | 13.60 | 19.08 | 13.90 | 7.21 |15.42 | 18.88 | 14.51 | 7.50 | 10.64 | 14.05

En la Escala Conners para Maestros el grupo R+ mostré una disminucion
significativa en “Problemas Sociales” (p=0.01) y en Hiperactividad (p=0.05) en
la comparacion entre Antes del Tratamiento e Inmediatamente Después del
Tratamiento; sin embargo, al comparar Inmediatamente Después vs. 3 afios
Después de la NRA se observo un deterioro significativo global (p=0.02) dado
principalmente por incremento en problemas de nivel cognitivo-distraccion

(p=0.01, ver Figura 15) y en la escala ansioso-timido (p=0.01).
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Figura 15. Puntaje reportado por los Maestros en la prueba CONNERS PARA MAESTROS

sobre los problemas de nivel “Cognitivo-Distraccién” en ambos grupos.

TABLA 13
CONNERS PARA MAESTROS

ANTES vs. 3ANOS DESPUES

GRUPO R-
R-
Antes 3 afios Después

indice indice
SUJETOS A. B. C. D. E. F. |TDAH | A. B. C. D. E. F. | TDAH
8 77 | 88 | 93 | 57 | 92 | 71 | 90 | 45 | 54 | 60 | 63 | 46 | 61 | 57
9 48 | 51 | 51 | 43 | 62 | 61 | 48 | 46 | 53 | 46 | 78 | 52 | 46 | 57
10 72 | 71 | 71 | 51 |59 |61 | 73 | 79| 71 | 8 | 49 | 55 | 81 | 78
11 52 58 | 49 | 49 | 53 54 46 46 | 71 | 46 | 50 | 49 | 50 57
12 56 | 64 | 63 | 57 | 68 | 61 | 57 | 53 | 81 | 77 | 62 | 49 | 67 | 89
13 81 |77 | 8 | 72 | 71 | 79 | 8 | 8 | 71 | 81 | 82 | 68 | 63 | 78
14 57 | 66 | 55 | 42 | 59 | 46 | 60 | 46 | 60 | 64 | 53 | 49 | 51 | 61
15 62 59 | 57 54 | 55 61 57 66 | 64 | 90 | 83 62 | 45 78
media 63.13 | 66.75 | 65.63 | 53.13 | 64.88 | 61.75 | 64.63 | 58.38 | 65.63 | 68.00 | 65.00 | 53.75 | 58.00 | 69.38
desv.estandar | 12.15 | 11.76 | 16.38 | 9.52 | 12.53 | 9.95 | 16.61 | 16.54 | 9.65 | 16.59 | 14.24 | 7.59 | 12.36 | 12.75
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En el Grupo R-, la comparacién entre Antes y 3 afios después del tratamiento
reflejé6 un aumento significativo del nivel ansioso-timido (p=0.01); sin embargo
hubo un decremento global (p=0.05) dado posiblemente por la reduccion del

nivel perfeccionista (p=0.02), éste ultimo se muestra en la Figura 16.
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Figura 16. Puntaje reportado por los Maestros en la prueba CONNERS PARA MAESTROS

sobre los problemas de nivel “Perfeccionista” en ambos grupos.

Ambos grupos mostraron una disminucion de sintomas de TDAH en la escala
Conners para Maestros (p=0.03), como se puede observar en la Figura 17,

pero no fueron significativos.
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Figura 17. Puntaje reportado por los Maestros en la prueba CONNERS PARA MAESTROS
sobre el “indice Conners TDAH” en ambos grupos. No se observaron diferencias

significativas.

LECTO-ESCRITURA

La prueba de Lecto-escritura fue analizada a partir del promedio que
obtuvieron los sujetos en las respuestas correctas e incorrectas a las
preguntas de comprension en los tres niveles de Lectura: Lectura Silente,
Lectura en Voz Alta, y Lectura del Examinador, siendo eliminadas para este
analisis la evaluacion cualitativa de la Lectura y la evaluacién cualitativa de la
Escritura. Se eliminaron estas dos evaluaciones no porque sean pobres en
datos utiles sino por la dificultad para valorar cualitativamente los avances de
los sujetos dado que han sido distintas personas las que han llevado el curso
de esta investigacion; es importante tomar en cuenta que esta prueba no esta
normalizada.

Asi, se considerd que el nivel de comprension que un sujeto tiene de un texto

en los tres niveles, brinda informacién que puede ser valorada con mayor
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nivel de objetividad, con una menor interferencia del evaluador. Se tomaron en
cuenta los promedios que obtuvo cada sujeto en las preguntas de comprension

de cada tipo de Lectura. Estos resultados se muestran en la Tabla 14.

TABLA 14
LECTURA*
Sujeto ANTES ID 2MD 3 AD Sujeto ANTES ID 2MD 3 AD
R+ R-
1 5.80 7.90 9.10 50.00 8 33.00 94.00 94.00 76.67
2 4.70 5.30 7.00 53.33 9 71.00 88.00 82.00 40.00
3 6.50 8.80 10.00 53.33 10 16.00 88.00 10.00 73.33
4 67.00 76.00 76.00 30.00 11 36.00 84.00 96.00 70.00
6 22.00 29.00 41.00 56.67 12 33.00 64.00 64.00 28.33
7 74.00 94.00 | 100.00 | 73.33 13 33.00 47.00 60.00 30.00
media 30.00 36.83 40.52 52.78 14 22.00 52.00 64.00 75.00
desv.estand | 32.08 38.68 39.60 13.89 15 73.00 75.00 9.00 93.33
media 39.63 74.00 59.88 60.83
desv.estand 21.08 17.75 33.95 24.46

*Los valores de la tabla corresponden al promedio de los tres niveles de Lectura:
Lectura Silente, Lectura en Voz Alta, y Lectura del Examinador.

Debido a que la prueba no estd normada por edades, es de esperar que a
medida que aumenta la edad se incremente el puntaje, lo que representa una
mejoria, pero no necesariamente dada por el tratamiento de NRA. Nétese sin
embargo, que en los dos grupos es similar el incremento de edad, por lo cual
un incremento superior en los puntajes en un grupo estara hablando muy
probablemente de que el tratamiento que recibié ese grupo tuvo un efecto
superior sobre la Lectura. Es también importante sefialar que los textos de
Antes, Inmediatamente Después y 2 meses Después del tratamiento es muy
probable que para muchos nifios se hayan repetido y que, por tanto, exista
algun efecto de aprendizaje; sin embargo el texto de 3 afios Después en todos

los niflos fue diferente de los demas textos.

Haciendo un analisis individual intragrupo, en el Grupo R+ no se incremento el
puntaje de ningun sujeto en mas de 30 puntos ni Inmediatamente Después ni 2
meses Después de la NRA, pero 3 afios después hubo un incremento de mas

de 30 puntos en 4 de 6 nifilos (67%); en contraste, en el Grupo R- en 5 de los
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8 nifios (63%) hubo un incremento de mas de 30 puntos Inmediatamente
Después de la NRA, sosteniéndose en 4 sujetos 2 meses Después y solo en 3
sujetos 3 afios Después, aunque se recupero el nifio que no habia sostenido su
puntuacion a los dos meses, resultando en un total de 4 nifios con un

incremento en el puntaje superior a 30 puntos a los 3 afios (50%)

El grupo R+ mostré una mejoria en la comprension de la lectura, (silente, voz
alta, examinador), mostrando una mejoria significativa entre Antes e
Inmediatamente después del tratamiento (p=0.02), continuando la mejoria 2

meses después del tratamiento (p=0.03.

En el grupo R- hubo una mejoria significativa entre Antes del Tratamiento e
Inmediatamente después (p=0.01) y entre Inmediatamente después y 2 meses

después del tratamiento (p=0.03).

Solo en el grupo R- se muestra una mejoria significativa (p=0.05) entre Antes
del Tratamiento y 3 afios después del Tratamiento.

TOVA VISUAL

En la Tabla 15 y en la Tabla 16 se presentan los valores Z obtenidos en la
prueba de atencion TOVA por los nifios del Grupo R+ y del Grupo R-,
respectivamente, en las variables Porcentaje de Omisiones, Porcentaje de

Falsas Alarmas, Tiempo de Reaccion y Variabilidad del Tiempo de Reaccion.
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TABLA 15

TOVA VISUAL*
GRUPO R+
TOVA VISUAL R+
Antes 3 afios Después
V. V.
SUJETOS | %0Om |%F.A.| T.R. | T.R. %0m | %F.A. | T.R. | T.R.
1 -3.6 1038 |-1.3| -1.7 -0.5|0.78 |-0.5| -0.1

2 -0.77 ] -0.3 |-0.6 | -0.3 -2.6 | 0.63 |0.27| -0.7

3 -2.51/0.64 |-2.2| -1.6 -1.7 1022 |-15]| -1.4

4 -4 |-23]-09]-1.8 0.41]0.89 |-15]| -0.6

5 -1 {0.08|-1.2| -1 0.29|0.63 |0.74| 1.14

6 -3.59] -0.5 |0.33] -1.1 -19| -0 [0.03] -0.6

7 0.150.01| -0 | -0.1 0.64 | 0.54 |0.73| 0.91
media -2.19 | -0.28 | -0.83 | -1.08 -0.77 | 0.52 |-0.24| -0.20
desv.estand 1.64 | 0.95 | 0.83 | 0.67 130 | 0.32 | 0.94 | 0.92

*%0m: porcentaje de omisiones, %F.A.: porcentaje de Falsas Alarmas,
T.R.: tiempo de reacciéon.V.T.R.: Variabilidad del tiempo de reaccion.
Los datos corresponden a valores de desviacion estandar normalizados.

TABLA 16
TOVA VISUAL*
GRUPO R-
TOVA VISUAL R-
Antes 3 afios Después
V. V.

SUJETOS |%Om |%F.A.| T.R. | T.R. %0m | %F.A. | T.R. | T.R.
8 0.29]0.34| -1 | -0.5 -0.50.03 |-0.5| -0.2
9 -4 10.02-23]|-1.1 041|-12 (07| 05
10 -04|-11 |-04]| -0.7 0.32|1.33 |-1.3| -0.5
11 -4 10.89 |-0.3]|0.16 -2.5 /1 0.01 {0.34| 0.23
12 -1.3 | -2.2 |0.24] -0.3 -2.6 | -2.2 |0.85| 0.35
13 -1.2 | 0.67 |0.06| 0.71 -0.8 | 0.43 |0.16| -0.2
14 -1.2 | -0.1 |0.44| 0.85 -3.4 | -1.3 |0.71| 0.09
15 -1.310.87 |-2.6| -1.1 0 |0.63(0.12|0.58
media -1.63 | -0.07 | -0.74 | -0.25 -1.14 | -0.29 | 0.14 | 0.12
desv.estand | 1.57 | 1.07 | 1.15 | 0.76 1.50 | 1.18 | 0.71 | 0.37

*%0m: porcentaje de omisiones, %F.A.: porcentaje de Falsas Alarmas,
T.R.: tiempo de reacciéon.V.T.R.: Variabilidad del tiempo de reaccion.
Los datos corresponden avalores de desviacion estandar normalizados.
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Al trabajar con los valores de desviacion estandar del TOVA debe recordarse
que el valor cero corresponde al promedio de los sujetos con los que se
construyeron las normas, valores negativos corresponden a un desempefio por
debajo del promedio y valores positivos corresponden a un desempefio por
encima del promedio; una desviacion de una magnitud mayor que 1 constituye
en estos datos una desviacion significativa (p<0.05) en cualquiera de los dos
sentidos (p.72 del Manual del TOVA).

Al realizar comparaciones individuales entre Antes y 3 afios Después de la
NRA, en el Grupo R+ las cifras se modificaron de 5 a 3 nifios con valores
inferiores a lo normal en el Porcentaje de Omisiones, de 1 a 0 en el Porcentaje
de Falsas Alarmas, de 3 a 2 en el Tiempo de Reaccion y de 5 a 0 en la
Variabilidad del Tiempo de Reaccién. En el Grupo R-, los cambios fueron de 6
a 3 niflos con valores inferiores a lo normal en el Porcentaje de Omisiones, de
2 a 3 en el Porcentaje de Falsas Alarmas, de 3 a 1 en el Tiempo de Reaccion y
de 2 a 0 en la Variabilidad del Tiempo de Reaccion. Los promedios muestran
gue en el Grupo R+ las variables Porcentaje de Omisiones y Variabilidad del
Tiempo de Reaccion, que original mente tomaban valores anormales, 3 afios
después de la NRA toman valores normales y los promedios de las otras dos
variables, Porcentaje de Falsas Alarmas y Tiempo de Reaccidén, permanecen
dentro de limites normales; mientras que en el Grupo R-, no se observan
cambios: el Porcentaje de Omisiones continda, en promedio, estando por
debajo de limites normales y las otras variables continian tomando valores

promedio normales, al igual que Antes de la NRA.

Al realizar las comparaciones intragrupo entre Antes e Inmediatamente
Después del tratamiento, sélo se observan cambios significativos globales
(p=0.03) en el Grupo R+, dados estos por una reduccion del Porcentaje de
Omisiones (p=0.01); en la comparacion entre Antes y 2 meses Después de la
NRA, en el Grupo R+ se reducen significativamente el Porcentaje de
Omisiones (p=0.05) y de Falsas Alarmas (p=0.05), mientras que en el Grupo R-

se reduce significativamente el Porcentaje de Falsas Alarmas (p=0.03).
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Comparando Antes con 3 afios después del Tratamiento de NRA, so6lo hubo
una mejoria global en el grupo R+ (p=0.03); ésta se hizo manifiesta en una
reduccion significativa del porcentaje de omisiones (p=0.03), del porcentaje de
Falsas Alarmas (p=0.04), del Tiempo de Reaccion (p=0.03) y de la Variabilidad
del Tiempo de Reaccion (p=0.01). El grupo R- sdlo tuvo un cambio significativo,
que consistio en un menor Tiempo de Reaccion a los 3 afos de finalizado el

tratamiento (p=0.04).

En la comparaciéon entre Inmediatamente Después del Tratamiento y 3 afios
después del tratamiento de NRA, el Grupo R+ mostré mejoria significativa en el
Tiempo de Reaccion (p=0.03) y en la Variabilidad del Tiempo de Reaccion
(p=0.02), mientras que en el grupo R- no hubo cambios significativos. En la
comparacion entre 2 meses Después del Tratamiento y 3 afios después del
tratamiento, no se observaron cambios significativos en el Grupo R+, pero el
Grupo R- mostré un incremento significativo del Porcentaje de Falsas Alarmas
(p=0.02).

En la Tabla 17 se muestran los valores Z de la variable d’ obtenidos en la

prueba de atencion TOVA por los nifios de ambos grupos.

TABLA 17
TOVA VISUAL (d")*
d’ VISUAL R+ d” VISUAL R-
SUJETOS Antes |3 aD |SUJETOS Antes [3aD
1| -1.25| -0.75 8 0.04| -1.02
2| -1.41| -1.02 9 -1.63| 0.08
3| -0.62| -1.26 10 -0.68| 0.01
4| -2.03| 0.94 11 -1.69| -1.29
5| -0.78| -0.48 12 -1.03| -1.85
6| -1.38| -1.45 13 -0.73| -0.93
7| -0.62| 0.92 14 -0.64| -1.80
media -1.16| -0.44 15 -1.17| -0.47
desv.estand 0.52| 0.99 media -0.94| -0.91
desv.estand 0.57 0.74

Los datos corresponden a valores de desviacion estandar normalizados.
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En ninguna de las comparaciones hubo diferencias significativas en el Grupo
R-; en el Grupo R+ hubo mejoria significativa al comparar Inmediatamente
después del Tratamiento de NRA vs. 3 afios después del Tratamiento (p=0.01);
lo mismo ocurrié al comparar Antes del Tratamiento con 3 afios después del

Tratamiento (p=0.05) en este grupo.

En la Tabla 18 pueden verse los valores de la variable ADHD Score de la
prueba de atencion TOVA para los niflos de ambos grupos. Debe recordarse
gue un valor de ADHD Score por debajo de -1.80 es sugestivo de presentar un
problema de atencién. En el Grupo R+, 6 de 7 nifios (86%) tenian un valor
inferior a -1.80 Antes del tratamiento, 3 afios después solamente dos nifios
presentaban este problema (29%). En el Grupo R-, 5 de 8 nifios tenian valores
inferiores a -1.80 Antes de la NRA (63%) y a los 3 afios de tratamiento sélo un

nifio tenia estos valores de ADHD Score (13%).

TABLA 18
TOVA VISUAL (ADHD Score)*
ADHD Score R+ ADHD Score R-
SUJETOS | Antes | 3aD SUJETOS Antes 3aD
1 -3.16 | 0.01 8 -3.48 | -2.49
2 -2.73 | -1.77 9 -4.42 1.55
3 -4.27 | -4.44 10 -1.56 -1.2
4 -4.49 | -1.07 11 -2.33 | -0.28
5 -2.28 | 1.47 12 -2.59 0.95
6 -0.47 -3 13 0.53 -1.3
7 -3.08 | 2.26 14 0.24 0.95
media -2.93 | -0.93 15 -4.4 1.89
desv.estand 134 | 2.39 media -2.25 0.01
desv.estand 1.90 1.57

Al realizar las comparaciones intragrupo del ADHD Score obtenido Antes del
Tratamiento con el obtenido 3 afios después del Tratamiento de NRA, se
observé mejoria significativa tanto en el grupo R+ (p=0.04), como en el grupo
R- (p=0.02).
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Las otras comparaciones solamente arrojaron resultados significativos para el
Grupo R+: Cuando se comparé el ADHD Score obtenido Inmediatamente
después del tratamiento con el obtenido 2 meses después (p=0.01) y cuando
se comparo el ADHD Score obtenido Inmediatamente después de la NRA con

el resultado de 3 afos después del Tratamiento de NRA (p=0.03).

En la Figura 18 puede verse que, a pesar de que no hubo diferencias
estadisticas entre los grupos, el ADHD Score promedio en ambos grupos era
sugestivo de presentar problemas de atencién, aunque estaba mas acentuado
el problema en el grupo R+. Con el tratamiento se observa una mejoria
paulatina en estos promedios, llegando a normalizarse desde los dos meses
siguientes al tratamiento y perdurando esta normalidad los 3 afos siguientes,
sin embargo sigue estando mejor el valor del Grupo R- en el seguimiento de 3
afos. La Figura 18 sugiere que los cambios fueron similares en los dos grupos,

pues las curvas van de forma mas o menos paralela en el tiempo.

ADHD SCORE (VALORES Z)

0.5 4

-2.0 1

=25 9

—— R+
3.0 4

-35 4 *

ANTES ID NRA 2mD NRA 3 ANOS
NRA DESPUES NRA

Figura 18. Valores de la variable ADHD Score de la prueba TOVA en ambos grupos.
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Al comparar cualitativamente a los grupos, se observa una superioridad del

Grupo R+, incluso Inmediatamente Después del tratamiento de NRA, pero al

ver la Figura 18 cabe la duda de que en el Grupo R- no se hayan observado

tantas diferencias significativas porque los nifios de este grupo presentaban

valores mas cercanos a los normales.

TOVA AUDITIVO

En la Tabla 19 y en la Tabla 20 se presentan los resultados de la prueba TOVA

AUDITIVO en el Grupo R+; en la Tabla 20 se presentan los del Grupo R- en la

misma prueba. Los datos mostrados en estas dos tablas son valores de

desviacion estandar de las variables Porcentaje de Omisiones, Porcentaje de

Falsas Alarmas, Tiempo de Reaccion y Variabilidad del Tiempo de Reaccion.

TABLA 19
TOVA AUDITIVO
GRUPO R+
TOVA AUDITIVO R+
Antes 3 afios Después
V. V.
SUJETOS | %0Om | %F.A. | T.R.| T.R. %0m | %F.A. | T.R. | T.R.
1 -0.3|-16 |15] -1.7 02 |-03]-2]|-11
2 -04|-27 (08| -1 -0.2|-11 (21 -1.2
3 -04|-0.2 |39] -1.3 -1.2|-03 (18| -0.9
4 -0.6 | -2.1 (22| -1.7 -1.5|-04 (37| -14
5 -0.2 |-03|17]| -0.9 0.25|1.03 | -2 | 0.07
6 0.02| 04 |13]| -1 -0.1 | -0.5 (08| -0.7
7 -04|-34 (06| -1 032|-16 (15| -04
media -0.33 | -1.41 |1.69| -1.23 -0.33 | -0.45 |1.98 | -0.82
desv.estand | 0.20 | 1.43 |1.10| 0.33 0.74 | 0.83 [0.88| 0.52

*%0m: porcentaje de omisiones, %F.A.: porcentaje de Falsas Alarmas,

T.R.: tiempo de reaccién, V.T.R.: Variabilidad del tiempo de reaccion.
Los datos corresponden a valores de desviacidon estandar normalizados.
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En el Grupo R+ la cantidad de nifios que presentaban valores por encima de lo
normal se modificod de 0 a 2 en el Porcentaje de Omisiones, de 4 a 2 en el
Porcentaje de Falsas Alarmas, de 5 a 6 en el Tiempo de Reaccion y de 6 a 3
en la Variabilidad del Tiempo de Reaccién. En promedio, el Porcentaje de
Omisiones permanecié dentro de limites normales, el Tiempo de Reaccién
continué siendo anormal y tanto el Porcentaje de Falsas Alarmas como la
Variabilidad del Tiempo de Reaccion, que tenian valores anormales,

normalizaron sus valores promedio.

TABLA 20
TOVA AUDITIVO
GRUPO R-
TOVA AUDITIVO R-
Antes 3 afios Después

V. V.
SUJETOS |%0m | %F.A.| T.R. | T.R. %0m | %F.A.| T.R. | T.R.
8 -0.1|-05|-1.5| -0.8 06| -4 |-09]|-14
9 -0.4 1 0.21 |-2.5]| -1.2 0.05|-09 |-15]| -0.4
10 0.25| -0.5 |-1.3| -0.7 0.33|-15(-24 -1.1
11 -16 | -1.1 |-16] -1.3 0.58| -0.7 |-29]| -1.4

12 0.35|-1.3 |0.13] 1.12 0.11 | -2.7 |0.04| 0.7
13 0.02| -1 |-03] -0.2 0.53|-0.2 |-0.6 | -0.2

14 -03|-1.7 |-1.1] 1.2 -4 -4 1-11] -1.8

15 -4 -4 1-25] -1.8 -06 |-04|-22|-0.9
media -0.71 | -1.23 | -1.33 | -0.75 -0.44 | -1.79 | -1.44 | -0.80
desv.estand | 1.46 | 1.27 | 0.93 | 0.89 1.50 | 1.58 | 0.98 | 0.79

*%0m: porcentaje de omisiones, %F.A.: porcentaje de Falsas Alarmas,
T.R.: tiempo de reacciéon.V.T.R.: Variabilidad del tiempo de reaccion.
Los datos corresponden a valores de desviacion estandar normalizados.

En contraste, en el Grupo R- la cantidad de nifios que presentaban valores por
encima de lo normal se modifico de 2 a 1 en el Porcentaje de Omisiones, de 5
a 4 en el Porcentaje de Falsas Alarmas, de 6 a 5 en el Tiempo de Reaccion y
de 5 a 4 en la Variabilidad del Tiempo de Reaccion. En promedio, el Porcentaje
de Omisiones y de la Variabilidad del Tiempo de Reaccion permanecieron
dentro de limites normales, mientras que el Tiempo de Reaccién y el
Porcentaje de Falsas Alarmas continuaron presentando problemas fuera de los

l[imites de normalidad.
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Al realizar las comparaciones de las distintas evaluaciones intragrupo,
Inmediatamente Después de la NRA solo se observaron cambios significativos
en el Grupo R-, pero este fue un cambio no deseable, pues se incremento el
Porcentaje de Falsas Alarmas (p=0.05). Dos meses después, en ambos grupos
hubo una mejoria global, dada probablemente por una reduccién del Porcentaje
de Omisiones (p=0.01) en el Grupo R+ y por una reduccion del Porcentaje de
Omisiones (p=0.05), del Porcentaje de Falsas Alarmas (p=0.01), del Tiempo de
Reaccion (p=0.05) y de la Variabilidad del Tiempo de Reaccién (p=0.03).

En la comparacion entre Inmediatamente Después del Tratamiento de NRAy 3
afios después del Tratamiento de NRA, el Grupo R+ mostr6 una mejoria
significativa en el porcentaje de Falsas Alarmas (p=0.03) y en la Variabilidad
del Tiempo de Reaccion (p=0.05). No se observaron cambios significativos en
el grupo R-. Al comparar 2 meses Después vs. 3 afios Después del tratamiento,
en el Grupo R+ se encontré una mejoria en el Porcentaje de Falsas Alarmas
(p=0.05) y en el Grupo R- se observd mejoria en el Porcentaje de Falsas
Alarmas (p=0.03) y en la Variabilidad del Tiempo de Reaccion (p=0.02).

En la comparacion entre Antes del Tratamiento de NRA y 3 afios Después del
Tratamiento de NRA el grupo R+ mostr6 una mejoria global significativa
(p=0.02), posiblemente dada por una reduccion del porcentaje de Falsas
Alarmas (p=0.01) y de la Variabilidad del Tiempo de Reaccion (p=0.01). En el

Grupo R- no se observaron cambios significativos.

En la Tabla 21 se muestran los resultados de la desviacion estandar respecto a
las normas de la variable d° en ambos grupos. En el Grupo R+, 5 sujetos
presentaban un valor menor que -1 antes de la NRA y a los 3 afios de
tratamiento so6lo 3 presentaban el problema, lo cual se manifestd en la
normalizacion de su promedio; por su parte, en el Grupo R- 3 nifios
presentaban el problema Antes de la NRA y 5 a los 3 afos de finalizado el
tratamiento; sin embargo, el promedio mejoré6 aunque no llegé a alcanzar un

valor normal.
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En las comparaciones intragrupo, no se observaron diferencias significativas en

el Grupo R-. En el Grupo R+ se observd una mejoria de la d’ a los 2 meses de

tratamiento respecto a Inmediatamente Después (p=0.01) y a los 3 afios

respecto al valor que tenia antes del tratamiento (p=0.05).

Los datos corresponden a valores de desviacion estandar normalizados.

TABLA 21
TOVA AUDITIVO (d")
d’Auditiva R+ d’Auditiva R-
SUJETOS |Antes|3aD| SUJETOS | Antes| 3aD
1 -1.15| -0.7 8 -0.71 | -1.77
2 -1.51| -1.5 9 -0.79 | -1.03
3 -1.01 | -1.2 10 -0.44 | -0.75
4 -1.33 | -1.2 11 -1.49 | 0.26
5 -0.74 |1 0.89 12 -0.45 | -1.05
6 -0.28 | -0.9 13 -0.84 | 0.53
7 -1.6 | -0.8 14 -1.1 | -2.67
media -1.09 | 0.78 15 -2.28 | -1.25
desv.estand | 0.46 | 0.78 media -1.01 | -0.97
desv.estand | 0.62 | 1.03
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ELECTROENCEFALOGRAMA

Como se puede observar en la Tabla 22, en todos los nifios se redujo el valor

Z del indice PAB/PAa en la derivacion considerada para aplicar el tratamiento

de NRA; acercandose o llegando a la normalidad (Z=0). En el Grupo R+

comienzan a verse valores normales en un solo nifio dos meses después de la

NRA, mientras que en el Grupo R- desde que se finalizé el tratamiento hubo

dos nifios con valores normales del indice y a los dos meses ya fueron 4 nifios

los que alcanzaron valores normales. Tres afios después, cinco nifios del

Grupo R+ (71%) y cinco del Grupo R- (63%) tenian valores dentro de limites

normales. Aun en los nifios que no alcanzaron la normalidad, se redujo el valor

del indice PAO/PAa; es decir, comparado con el valor que tenia Antes del

Tratamiento absolutamente todos los valores se redujeron.

DERIVACION CON VALOR Z MAS ANORMAL

TABLA 22
VALOR Z DEL INDICE PA6/PAq,

#SUJETO | DERIV NRA | A | ID | 2mD 3aD

Grupo R+
1 T6 2.3677 2.9340 2.4090 1.4002
2 T6 1.8328 2.2152 2.0398 0.2932
3 c3 3.6343 3.4484 3.3840 2.3777
4 5 3.4171 2.5297 3.0969 1.6408
5 c4 2.7281 2.4994 1.5659 1.7439
6 c4 2.2838 2.2672 1.9636 1.3928
7 c3 3.6411 3.3178 2.8918 1.2430

Grupo R-
8 02 1.9091 2.0633 1.4962 1.5129
9 c3 2.6819 3.0908 3.0558 2.0366
10 5 2.2031 2.9039 1.4009 1.8352
11 c3 1.7081 1.2280 1.1070 1.0705
12 P4 2.0667 1.6383 2.0435 0.9345
13 Fpl 2.3908 2.3286 1.2720 1.1009
14 F8 2.6582 1.8018 1.9323 1.9934
15 c3 3.7268 3.7798 2.8075 1.0865

Los nimeros en color rojo indican que el coeficiente z(PAQ/PAx)>1.645.

Como se Observa en la Figura 19, la normalizacion del cociente PAQ/PAq,

ocurre en ambos grupos gradualmente. Debe notarse que en ninguno de los
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grupos es significativa la reduccidn de este cociente Inmediatamente Después
del Tratamiento de NRA.

* *
Z(0/a)
3 R+
R-
2 4
1.645 \
1 o
L * ]
: &k I
*%
D - T T T T
ANTES D 2mD 3aD

Figura 19. Comportamiento del valor Z del cociente 0/a. El color azul muestra los cambios en el
Grupo R+ y el color rojo en el Grupo R- (*p<0.05, **p=0.001). La variable toma valores
anormalmente altos cuando Z > 1.645; notese que en ambos grupos hay una reduccién paulatina
hasta los 2 meses después de la NRA, en los ultimos 3 afios sigue disminuyendo, en forma mas
pronunciada en el Grupo R+, hasta alcanzar valores normales, en promedio, en la (ltima

evaluacion.

Sin embargo, en el Grupo R- hay una reduccion significativa del cociente 6/a.

en el periodo que va de Inmediatamente Después a 2 meses Después del
tratamiento (p=0.05), que posteriormente no es significativa en el periodo de 2
meses Después a 3 afilos Después (p=0.08); en contraste, en el grupo R+ la
reduccion no es significativa en el periodo de Inmediatamente Después a 2
meses Después del tratamiento (p=0.07), pero si lo es en el de 2 meses
Después a 3 afios Después (p=0.02). Al comparar Antes vs. 2 meses Después
y Antes vs. 3 afios Después, se observa en el Grupo R+ una reduccion
significativa del cociente y en el Grupo R- una reduccién altamente significativa.
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TABLA 23

POTENCIA ABSOLUTA

DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS EN LAS
COMPARACIONES INTRAGRUPO*

POTENCIA ABSOLUTA
GRUPO R+ GRUPO R-
AVsID AVs2mD AVs 3aD AVsID AVs2mD AVs 3aD
Fp1,Fp2,01,02, F4,C3,P3,P4, C3P3,P4, Fp1,Fp2P4,
DELTA l Fp1,Fp2 I P4F7 l F7,F8.13,T4,T5,T6 l FzCzPz T6,Cz l, 01,02,F7,F8,
T3,74,75,76,Fz
0.02 0.01 0.02 0.01
Fp1,Fp2,01,02, c3T5 C3,P3,P4, Fp1,Fp2,
THETA l P4,Pz F7.F8, 13,74 15, 76 I F7.74,T5,T5, 01,02, F7F8,
Pz T3,74.15.T6
0.01 0.01
| Fp1,Fp2FT F8, Fp1Fp2, P4FTT6 | Fp1,Fp2F7,F8,
ALFA l 375 I Fz 004 T3TA F4.P3.F7.F8, 004 T3T4
Fz
F4,C3,C4,P3,P4, c
1 Ccar 1 cscac:
0.02 0.03 0.02
BETA F3F401, - F3F4,C3,C4 Fp2F3F4, | 4 Fp1Fp2F3F4, F3,F4,C3,C4,
02F2Pz P3,P4,01,02, C3,C4,01F7, C3,02F8, P3.P4.CzPz
0.01 Fz,CzPz FzCz T3,T4,Cz
; 0.04 0.01

* Las diferencias globales estan marcadas en color amarillo. Las flechas indican si el
cambio significativo consistié en un aumento (1) o en una reduccion ({) de la PA; junto a
la flecha aparecen las derivaciones en las que el cambio resulté ser significativo
(diferencias marginales, p<0.05).

En la Tabla 23 se muestran los resultados de las comparaciones intragrupo
para ambos grupos. En el Grupo R+, Inmediatamente Después del tratamiento
no hubo cambios globales, se aprecia una reduccion de la PA delta frontopolar
y de la PA alfa en temporal izquierdo y un aumento de la PA beta en regiones
frontales, occipitales y de la linea media; dos meses después el cambio mas
consistente fue una reduccién de la PA theta en regiones parietales con
predominio derecho; tres afios después se observa una reduccion de delta y
theta global (p=0.01), dado por una reduccién de la potencia en todas las
derivaciones distales (Fpl, Fp2, O1, 02, F7, F8, T3, T4, T5, T6), y un
incremento de alfa y beta global (p=0.02, p=0.01, respectivamente) que ocurre
en las regiones menos distales, excepto por un aspecto peculiar de la PA alfa

gue se reduce globalmente (p=0.04) en regiones frontopolares y temporales.
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En el Grupo R-, desde que se finalizd el tratamiento se observa un incremento
global de la PA alfa (p=0.03); entre los cambios marginales de esta
comparacion, hubo una reduccion de delta en areas frontoparietales y de la
linea media y un aumento de la PA en las demas bandas inmediatamente
después de la NRA, el cual ocurre en pocas derivaciones en la PA theta, pero
en un numero considerable en alfa y beta. Dos meses después hubo cambios
mas pronunciados, con una reduccion global de la PA delta (p=0.02) y un
aumento global de la PA beta (p=0.04); entre los cambios marginales, se
observé una reduccion de la PA delta y theta en un namero considerable de
derivaciones y aumentando alfa (solo en P4, F7 y T6) y beta en numerosas
derivaciones. A los tres afos, el comportamiento de la PA en este grupo se
asemeja mucho al del Grupo R+, con cambios significativos globales (con la
misma significancia) en todas las bandas.

En resumen (Tabla 23), Inmediatamente después y dos meses Después del
Tratamiento de NRA, se observaron diferencias significativas en ambos grupos
pero fueron mas notorias las del Grupo R-. A los tres afios en ambos grupos se
observan numerosos cambios. Llama la atencion el comportamiento de la
banda alfa en ambos grupos: reduccion frontopolar y temporal e incremento en

regiones centrales (también en frontales y parietales en el Grupo R+).

Los resultados de las comparaciones intragrupo de la PR se muestran en la
Tabla 24. En el Grupo R+, inmediatamente después del tratamiento no hubo
cambios, salvo por una reduccion de la PR delta central; dos meses después
se observan cambios aislados sin consistencia, aunque hay una reduccion
significativa global de la PR alfa y beta (p=0.01 y p=0.04, respectivamente) y 3
afios después de la NRA hay numerosos cambios: reduccion de la PR delta y
theta y aumento de la PR alfa y beta, involucrando a gran cantidad de
derivaciones (a todas en la banda alfa). En el Grupo R-, inmediatamente
después del tratamiento hay un cambio global (aumento de la PR beta, p=0.01)
y cambios marginales en todas las bandas, siendo el mas consistente el

incremento de la PR beta; dos meses después se observa un aumento global
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de la PR alfa y beta (p=0.03, p=0.01) que involucra a numerosas derivaciones y

una reduccion marginal de la PR theta principalmente en regiones temporales;

tres aflos después se observa reduccion de la PR delta y theta (la reduccion de

la PR theta es global, p=0.03) e incremento global de la PR alfa y beta, que

incluye marginalmente a numerosas derivaciones (a todas en la PR beta).

En la Figura 21 es mas evidente la ausencia de cambios inmediatamente

después de la NRA en el Grupo R+. A los tres afios después del tratamiento,

principalmente en la banda theta se observan diferencias entre grupos, pues en

el Grupo R- nunca se observaron cambios en tantas variables como en el

Grupo R+.
TABLA 24
POTENCIA RELATIVA
DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS EN LAS
COMPARACIONES INTRAGRUPO*
POTENCIA RELATIVA
GRUPO R* GRUPO R-
AVsID AVs 2mD AVs 3aD AVsID A Vs 2mD AVs 3aD
c3Cz C4T5 F3,F4C3, FzPz F4P4,02,Fz
DELTA l I l P4, 01,02 l l
T4Fz Fp1, Fp2,F3,F4, Fp1,P4, 01,7, P3,01,02
THETA l C3,C4,P3,P4,01, I T3Fz T3,74,75 T3,T4,75,T6
02,F7F8,T4,
002 T5T6Pz 0.03
Fp1, Fp2F3,F4, c3 €3,04,01,02, F3,F4,
ALPHA I 01,Fz I €3,C4,P3,P4,01, I I T4,T5,T6 I C3,C4,P3,P4,01,
02,F7,F8,T3,T4, 02,T3,T4,
0.01 0.01 T5,76,FzCz,Pz 0.03 0.03 T5,T6,FzCz,Pz
01,T5, Fp1, Fp2F3,F4, Fp2,F4,C3.C4| 4 Fp1F3,C3,C4 | 4 Fpl, Fp2F3F4,
BETA CzPz I c3,caP3paot, | | P3,Pa01,02 | | P3,P401,02 C3,C4,P3,P4,01,
02,F7F8,T4, T5FzCzPz | = TAT6CzPz O2F7.F8.T3,T4,
0.04 0.01 T5,T6FzCzPz | 0.01 0.01 0.01 T5,T6,FzCzPz

* Las diferencias globales estan marcadas en color amarillo. Las flechas indican si el
cambio significativo consistio en un aumento (T) o en unareduccion ({) de la PR; junto a
la flecha aparecen las derivaciones en las que el cambio resulté ser significativo

(diferencias marginales, p<0.05).
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X. DISCUSION

Haciendo un recuento del estudio original, destaca que, tanto desde el punto de
vista electroencefalografico, como de la actividad cognitivo-conductual, aunque
se observo mejoria en ambos grupos, fueron mas tempranos los efectos en el
grupo al que se le dio tratamiento con reforzador negativo (Garcia, 2006), lo

cual coincide con lo esperado segun la literatura que existe al respecto.

En un estudio previo (Becerra et al.,, 2006) se habia demostrado que los
efectos de la NRA perduraban largo tiempo. Estos autores compararon los
efectos de un tratamiento de NRA que reforzaba positivamente la reduccion del
cociente PAtheta/PAalfa en un grupo de niflos con TA y retraso en la
maduracién de su EEG con los efectos de un tratamiento placebo en un grupo
control con las mismas caracteristicas. Esta es una poderosa razon para no
haber considerado en esta tesis un grupo control y para proponer como nuestra
primera hipoétesis que los cambios positivos que se habian producido en el EEG
y la conducta de otros nifios de la misma poblacion (Garcia, 2006) perdurarian
a través de los afos, principalmente en el grupo tratado con reforzamiento

positivo.

La NRA es un procedimiento de condicionamiento operante, mediante el cual el
individuo puede aprender a modificar la actividad de su propio cerebro
(Thatcher, 1999). Por lo tanto, los cambios electroencefalograficos constituyen
el aprendizaje inicial y seran los primeros cambios que se analizaran. Los
cambios observados en el EEG constituyen una mejoria electroencefalogréfica,
pues en general fueron compatibles con una maduracion de la actividad
eléctrica cerebral, ya que casi todos consistieron en una reduccion de la
actividad en las bandas delta y theta y en un incremento en las bandas alfa y
beta. Especificamente en las comparaciones intragrupo del valor Z del cociente
PAtheta/PAalfa en las derivaciones consideradas para dar el tratamiento, se
observé que, en promedio en ambos grupos se alcanza la normalizacién de los

valores. Este experimento esta entonces demostrando que en el proceso de 101



aprendizaje de la NRA se satisfacen las observaciones que postula la Teoria
del Aprendizaje: el Grupo R- aprendié mas rapido a controlar este cociente
mientras que el grupo R+ sostiene los efectos de este aprendizaje a mas largo
plazo. Aunque no siempre se alcanzan valores dentro de limites normales,
puede hacerse extensiva esta observacion a los cambios observados en la PA

y la PR en el sentido de que tienden a la normalizacion.

Es un hecho observado con frecuencia que la mejoria electroencefalografica
gue produce la NRA, va asociada a una mejoria conductual (Fernandez et al.,
2003, 2007; Vernon et al., 2004); de hecho, el objetivo principal de este

tratamiento es modificar la conducta.

Después de tres afios de haber recibido el tratamiento, la mayoria de los
resultados conductuales apoyan la primera hipoétesis de esta tesis, pues ambos
grupos continuaron mostrando mejoria en la conducta. A continuacion se

analizaran los resultados mas relevantes al respecto.

Los sujetos de ambos grupos mostraron mejoria significativa en la prueba de
Inteligencia WISC-R, desde la evaluacion realizada al terminar el tratamiento,
aunque el grupo R- siempre se mostré por arriba en los puntajes del CI Total,
asi como en el Cl Verbal y de Ejecucion. En los 3 afios siguientes el puntaje
promedio del Grupo R- continué mejorando, sin embargo, excepto en el Cl de
ejecucion, esto no fue tan evidente en el Grupo R+. Realizando otro tipo de
analisis, se observé que en el Grupo R+, el porcentaje de nifios con un puntaje
de Subnormal a Normal se modific6 de 29% antes del tratamiento a 85%
pasados 3 afios de la NRA, en el Grupo R- estas cifras se modificaron de un
25% antes de la NRA a un 100% a los 3 afios de haber finalizado el
tratamiento. Entonces, podemos concluir que en la prueba WISC-R
prevalecieron por arriba los resultados de los sujetos que pertenecieron al
Grupo R-, no siendo patente una extincion en ninguno de los grupos, pero

menos en el Grupo R-.
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En la Prueba del Raven las mejorias altamente significativas pertenecieron al
Grupo R-, lo que confirma el resultado del WISC-R; sin embargo, en esta
prueba no fue tan evidente la superioridad del Grupo R-, aunque tampoco
podria pensarse en una extincion del aprendizaje pues esto sélo se observo en

un nifio del grupo R-

En la version de la prueba Conners para Padres, en el Grupo R+ hubo cambios
significativos entre Antes y 2 meses Después y entre Antes y 3 afios Después
del Tratamiento de NRA, y éstos fueron en la disminucion de sintomas de nivel
cognitivo-distraccion y ansioso-timido. En contraste, en el Grupo R- se observa
disminucién de los sintomas al comparar Antes vs. Inmediatamente Después,
Antes vs. 2 meses y Antes vs. 3 afios después, y ésta ocurre en numerosos
niveles, sobre todo en las primeras etapas: cognitivo-distraccion, hiperactividad,
ansioso-timido,  perfeccionista, oposicional,  problemas sociales vy
psicosomatico, asi como una disminucion en el indice Conners TDAH. Estos
datos apoyan el hecho de una mejoria conductual mas temprana en el Grupo
R-; sin embargo tampoco en este caso podria hablarse de una extincion mayor

en este grupo.

La versidon de la prueba Conners para Maestros fue respondida por maestros
diferentes en el seguimiento de tres afios que los que habian respondido antes.
Aunque inicialmente se observa una disminucion de los sintomas que va de
ligera a moderada, a los tres afios de finalizado el tratamiento, se observa un
aumento en muchos niveles y no son evidentes las diferencias entre los
grupos; creemos que una razén de ello es la variabilidad inducida por haber
sido diferentes personas las que respondieran Antes y 3afios Después del

tratamiento de NRA.

En la prueba de Lecto-Escritura existio una mejoria entre Antes del Tratamiento
e Inmediatamente Después del Tratamiento en ambos grupos, siendo mas
significativa en el Grupo R-, como se establece en la teoria del aprendizaje, de

hecho, en el andlisis individual s6lo se observd incremento de mas de 30
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puntos inmediatamente después de la NRA en el Grupo R-. Al realizar las
comparaciones entre Antes del Tratamiento y 3 afios Después del Tratamiento
de NRA soélo el grupo R- mostré mejoria significativa. Estos resultados son
evidencia de que fue mayor el efecto del tratamiento de NRA con reforzador
negativo, tanto a corto como a largo plazo y de que no hubo un fenémeno de

extincion en el Grupo R-.

En el TOVA, tanto en su version Visual como en la Auditiva, prevalecio la
mejoria del Grupo R+. Esta es la Unica prueba con base en la cual podria
sugerirse que el efecto a largo plazo del tratamiento de NRA con reforzador
positivo es superior; en otras palabras, solamente con base en los resultados
de la prueba TOVA podria satisfacerse la segunda hipétesis. Esta hipotesis
plantea que los nifios que reciben tratamiento de NRA con Reforzador Positivo
deben mostrar mayor resistencia a la extincion que los que lo reciben con

Reforzador Negativo, como lo marca la literatura de la Teoria del Aprendizaje.

En resumen, los resultados electroencefalograficos y conductuales apoyan la
primera hipoétesis: en general en ambos grupos se observa mejoria a los tres
afos de finalizado el tratamiento de NRA. Estos resultados coinciden con lo
obtenido por Becerra et al. (2006) en un estudio similar utilizando solamente

reforzamiento positivo.

Segun la Teoria del Aprendizaje, en el Condicionamiento Operante, el
aprendizaje con reforzador negativo deberia ser mas rapido, aunque es
también mas susceptible a la extincion que el aprendizaje con reforzador
positivo (Gross, 1998). Esto se postula en la segunda hipotesis. Tanto en el
comportamiento del EEG como en el de algunas pruebas conductuales, como
el WISC-R y la de Lecto-escritura, el aprendizaje con reforzador negativo
ocurre antes que el aprendizaje con reforzador positivo. Sin embargo, aunque
en el EEG el aprendizaje realizado con reforzador positivo parece sostenerse a
mas largo plazo, en la mayoria de las pruebas aplicadas (WISC-R, RAVEN,

Conners y Lecto-escritura) no se observa una extincion del aprendizaje en el
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seguimiento realizado a los 3 afios de haber dado el tratamiento.

Aun a los tres afos, la mejoria en el Grupo R-, es mayor que la del Grupo R+
en practicamente todos los sentidos. Esto no va de acuerdo exactamente con
lo descrito por la Teoria del Aprendizaje del Condicionamiento Operante, pero
tomando en cuenta que el Grupo R- tuvo cambios positivos mas rapidos, en
mas cortos periodos de tiempo, podria suponerse que esto favorecio el hecho

de que otros tipos de reforzadores hayan influido durante el tratamiento.

Tomando en cuenta que en cada protocolo de reforzamiento, se pueden incluir
variables que pueden modificar el protocolo, vale la pena analizar que variables
pudieron estar presentes durante este programa. Entre ellas encontramos:
(1) todos los nifios recibian un dulce al término de cada sesion, (2) todos los
nifios fueron motivados con palabras de aliento al término de cada sesion. Esto
significa que ambos grupos recibieron de manera simultanea al tratamiento un
reforzador positivo. (3) Aun mas el recibir atencion especial de parte de los
papas mientras iban al tratamiento, asi como llevarlos a las sesiones, implica
la presencia de otro factor de Reforzamiento Positivo en todos los nifios,
independientemente del grupo al que pertenezcan, (4) No puede perderse de
vista que cada nifio, dependiendo de los logros conductuales y cognitivos que
iba teniendo, era reforzado positivamente por los maestros y los padres.

Es importante tomar en cuenta que la NRA produce un aprendizaje de la
actividad eléctrica cerebral que puede evaluarse mediante las variables PA 'y
PR del EEG. Si se observan las tablas 23 y 24 es facil darse cuenta que el
aprendizaje producido por la NRA no se extingue en ninguno de los dos
grupos. Nuestra hipétesis era que en el grupo R- habria una extincion a los tres

afos, pero nuestros resultados refutan dicha hipétesis.

Todos estos reforzadores positivos incidieron de manera similar en los nifios de
uno y otro grupo, por lo tanto las diferencias que se observaron entre los

grupos no deberian adjudicarse a ellos. Sin embargo como los nifios del
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grupo R- tuvieron mejorias mas prontas, es posible que les fueran aplicados
en la casa o la escuela Reforzamientos Positivos (sociales: casa, escuela),
tiempo antes que a los niflos del Grupo R+, que les permitieron seguir

mejorando en lugar de que se extinguiera la mejoria lograda.

Es necesario, en torno a la teoria del aprendizaje del conductismo, analizar si el
entrenamiento consistié en un reforzamiento positivo puro o0 negativo puro en
lugar de un castigo negativo y un castigo positivo aunados a ellos,
respectivamente. En el R+ el nifio tenia la instruccion de “producir el sonido y
mantenerlo porque el sonido significaba que su cerebro estaba trabajando
bien”, es decir cuando se reducia theta/alfa recibia el reforzador, aumentando
la probabilidad de que theta/alfa permaneciera bajo, mientras que cuando
theta/alfa tomaba valores altos el sonido estaba ausente reduciendo la
probabilidad de que theta/alfa estuviera alto; es lo mismo aumentar la
probabilidad de que theta/alfa sea bajo que disminuir la probabilidad de que
theta/alfa sea alto. Analogamente, en el caso del R- el nifio tenia la instruccion
de “evitar el sonido porque significaba que su cerebro estaba trabajando mal”
es decir cuando aumentaba theta/alfa recibia el sonido disminuyendo la
probabilidad de que theta/alfa aumentara mientras que cuando theta/alfa era
bajo no recibia sonido aumentando la probabilidad de que se redujera
theta/alfa.

Los efectos del Tratamiento de NRA sobrepasan los limites del laboratorio
debido a que tienen implicaciones en el contexto de la vida del nifio, en su
motivacion, en su voluntad y en la conciencia de él mismo. Por ello parecen
mostrar un efecto en cascada sobre la mejoria de los nifios con TA que

presentan un retraso en la maduracion de su EEG.

Estos resultados podrian sugerir un alejamiento de la teoria del conductismo,
pero hay que tomar en cuenta que el conductismo presenta limitantes, pues no
considera al organismo y su contexto, ni la posibilidad de cambios durante el

desarrollo, ni de interpretaciones cualitativas. Por esta razon, para enriquecer
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el trabajo es posible analizar estos resultados en el marco conceptual de la
“interconducta” (Ribes y Lopez, 1985). La interconducta, si bien entiende al
objeto de estudio de la psicologia a partir de la categoria de conducta, hace
hincapié en la interaccion como objeto analitico: la interaccion comprende la
inseparabilidad de la actividad del organismo y los eventos del ambiente. Por lo
tanto, con base en la teoria de la interconducta, podemos asegurar que los
resultados de esta investigacion son coherentes y requieren tal vez de un nivel
de analisis cualitativo mas profundo con herramientas que permitiesen
examinar el contexto y tanto los efectos que el sujeto ejerce sobre él como los

qgue el ambiente ejerce sobre el sujeto.

Los resultados de investigacion enmarcados en el conductismo se encuentran
con la dificultad para considerar los cambios o resultados cualitativos al tener
s6lo resultados cuantitativos para tomar en cuenta, debido a que muchas
conductas son funcionalmente pertinentes. Esto no quiere decir que los
resultados cuantitativos no sean utiles, sino que requieren ser respaldados por
una teoria de la conducta como el interconductismo, que incorpore o desarrolle
campos semanticos para la interaccion que ocurre entre el ser humano y el
ambiente, y marcos conceptuales en los que la investigacion en psicologia a
nivel de ciencia pueda avanzar, tomando en cuenta resultados en los que se
vinculen el contexto y los niveles de interaccion que presenta el
interconductismo, mediante investigaciones en humanos que sirvan para el

beneficio social.

Mayor investigacion cuantitativa y cualitativa, con marcos teoricos sélidos, que
incorpore nuevas formas de tratamiento, asi como la evaluacion de las ya
existentes, es una urgencia de nuestra entidad. Nuevas formas de analisis
requeriran mas herramientas para adquirir datos, el desarrollo de pruebas
cognitivas y neuropsicolégicas en nuestro pais y universidad son una
necesidad imprescindible y que requiere atencién inmediata; esto permitira a su

vez mayor investigacion y traera consigo beneficios sociales.
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La terapia de NRA es efectiva en la modificaciéon conductual de los sujetos, asi
como en la maduracion electroencefalografica de nifios con TA y con un
Retraso en la Maduracion, es importante que en las escuelas y centros
psicopedagdgicos se tome esto en cuenta y se utilicen terapias alternativas.
Proponemos utilizar esta terapia en Instituciones como las CeSeCo de la
Universidad Autondma de Querétaro para poder, por un lado, dar una ayuda
social y, por otro lado, facilitar que los alumnos aprendan sobre nuevos
métodos terapedticos para sujetos con TA gque tengan un retraso en la

maduracion electroencefalogréafica.

Ha pedido la M. en C. Fabiola Garcia, uno de los integrantes del jurado de
examen, que en la discusion aparezca el aprendizaje que obtuve durante la
realizacion de la presente tesis; siendo coherente y considerando el
aprendizaje como cambio en la conducta debido a la experiencia, tomo
conciencia de que las experiencias fueron variadas y de que, al igual que en la
tesis, hubo distintos reforzadores para mi (incluso para las mismas respuestas),

y hasta algunos eventos supersticiosos,

Comenzando con los conocimientos teoricos que adquiri, desde el tratar de
familiarizarme con conceptos de EEG, de estadistica en general, de estadistica
no paramétrica, y de la NRA, hasta la aplicacion de los mismos, creo que todos
en conjunto constituyen una fuerte herramienta para mi como Psicologa
Educativa. El aplicar este tratamiento en conjunto con un neurofisidlogo clinico
que registre, analice e interprete el EEG podria ser un camino muy util para
tratar nifios con TA; ademas de gque es motivo de gran satisfaccién hacer algo
que tiene como resultado que el niflo mejore en su aprendizaje escolar y pueda

salir adelante, dejando en ocasiones atras la problematica del TA.

Considero también interesante utilizar un protocolo en el que se vincule el
tratamiento psicopedagogico o neuropsicologico histérico-cultural con este
tratamiento; los resultados puedan ser sorprendentes, y todo resulta en

beneficio de los nifios.
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En cuanto a conocimientos mas empiricos, animarme a terminarla quiza fue el

trabajo mas pesado, pero una vez terminado la gratificacion valio la pena.

El conocimiento sobre cdmo se hace ciencia me llevd a una reflexion
epistémica sobre el conocimiento, y como se forma, cuestiones filosoficas de la
ciencia y la psicologia, y estas reflexiones ayudaron a que me incorporara a un
Grupo de Investigacion en Psicologia, Ciencia y Tecnologia (GIPSICYT), para
comprender mejor, como dice Alan Chalmers, “,qué es esa cosa llamada

ciencia?”.

El conocimiento acerca del tratamiento de NRA me permitié acercarme mas a
las discusiones sobre mente-cerebro y alin me parece que encontré mi propia

respuesta.

Pude observar que hay poco de donde elegir si se quieren pruebas
estandarizadas mexicanas; muchas de las pruebas utilizadas para las
evaluaciones son traducidas, pero hay poco trabajo desde su raiz aunque
estén formuladas como mexicanas. Al contrario de lo que algunos pudieran
pensar, la importancia de que los psicélogos trabajemos en hacer nuevas
formas de evaluacidén e intervencion, no reside en contar con instrumentos
para categorizar gente, sino en que se tienen nuevas formas de ayudar a los

gue puedan necesitar apoyo.

Asi como un regreso constante a las raices filosdéficas, a los supuestos a los
que nos afiliamos, a nuestros modelos, a replantearnos nuestra practica,
siempre buscando la mejoria y la Psicologia Cientifica, creo que esta hermosa

y apasionante labor requiere de vocacion para trabajar arduamente.

Y sobre el éxito profesional, como me lo dijo Thalita (hablando de mis gustos
por la Psicologia Cientifica), cuando encuentras pasion en tu hacer y

VOCACION, alli es donde tu puedes brillar.
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XI. CONCLUSIONES

1.- La NRA, aplicada con reforzador positivo o con reforzador negativo, es
exitosa para el tratamiento de nifios con TA y retraso en la maduracion de su
EEG.

2.- La NRA con reforzador negativo tiene un efecto positivo, tanto sobre el EEG
como sobre la conducta, superior al de la NRA con reforzador positivo. El
efecto es mas rapido cuando se utiliza reforzador negativo. Aunque en el EEG
podria hablarse de una superioridad a largo plazo del tratamiento con
reforzador positivo, en la conducta se observa una superioridad del tratamiento

aplicado con reforzador negativo, aun a largo plazo.
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