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Donde el lenguaje se detiene, lo

que sigue hablando es la conducta; 
cuando se trata de niños perturbados, 
es el niño quien, mediante sus síntomas, 

encarna y hace presentes las consecuen- 
cias de un conflicto viviente, familiar o
conyugal, camuflado y aceptado por sus
padres". 

MAUD MANNOW

En el transcurso de¡ trabajo realizado como psicóloga cle[ 

Instituto Nacional de la Comunicación Humana ( INCH), he tenido

la oportunidad de observar centenares de niños y de familias que
llevan a cuestas un problema que en apariencia es únicamente
de¡ niño, pero que en realidad inmiscuye a la familia entera; y
hablo de que inmiscuye a la familia entera porque justamente
es eÍ» l,a familia donde se gesta, y es gracicis a su dinámica que
se hace posible el desarrollo de un problema de aprendizaje, 
trátese de un problema en el aprendizaje de¡ lenguaje oral, de

uno de¡ lenguaje lectoescrito o de cualquier otro similcir. 
Como dice Gi lly

2: — Es indiscutible que la manera en que el

niño se adapta a sus diferentes medios de vida, y en particular
al medio de vida escolar, dependa, en parte, de la educación fa- 
miliar y de la naturaleza de las relaciones padres -hijos-; lo que

quiere decir que una de las funciones importantes de la familia

1 Mannoni, M. La primera entrevista con el psicoanalista, 1979, pág. 15. 

2 Gilly, M., El problema M rendimiento escolar, 1978, pág. 36. 
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sería la de proveer al niño de los elementos necesarios para lo- 

grar adaptarse exitosamente a su medio ambiente. Dichos ele- 

mentos necesarios implicarían modelos de relación experimentados

en la propia familia, que provean al niño de un elemento deter- 

minante para su desarrollo emocional y general; se trata de¡ 

elemento seguridad- inseguridad, producto precisamente de la

valoración, posición, aceptación y posibilidad de crecimiento que
se le ofrece al niño dentro de la familia. 

En relación al papel que juega la madre en el desarrollo de] 

niño, Benedek ' dice- —Particularmente durante los años de for- 

mación, su presencia, su personalidad, su conducta y sus actitu- 
des hacia el niño son comúnmente influjos importantes en la elec- 

ción de los modos que el niño adopta para satisfacer sus propios
impulsos—. En relación a este mismo punto Gilly ` dice: que cuan- 

do se presentan problemas escolares o de aprendizaje, —el alum- 

no estaró más dispuesto a poner en marcha una estrategia com- 

pensadora si vive en una atmósfera familiar, en la cual se sienta

seguro y disponga de un buen equilibrio afectivo, que si vive en
una atmósfera familiar que no le da una seguridad afectiva
suficiente—, y agrega: —De una manera general, la influencia no- 

civa de¡ medio familiar se traduce por la existencia de dificulta- 
des escolares asociadas a problemas afectivos o caracteriales—.' 

Existe otro elemento de¡ que la familia es responsable, este

tiene que ver con las oportunidades que se le presentan al niño

de experimentar, como parte de su proceso de aprendizaje. 

Cuando las experiencias que sustentan un concepto son po- 

bres, su permanencia y la posibilidad de crear estructuras intelec- 
tuales estables y bósicas, para nuevos aprendizajes, serón tam- 
bién inestables; creóndose dificultades en el aprendizaje. Male` 

3 Benedek, Th. y Gerard, M. W., Psicoanálisis de¡ desarrollo y de las perturbaciones de
la personalidad del niño, 1967, pág. 87. 

4 Gilly, M., op. cit., pág. 28. 
bid., pág. 36. 

6 Male, P., Le sens du refus scolaire en psychiatrie infantile, 1955, págs. 563- 641. 
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presenta un análisis muy interesante sobre el sentido de¡ rechazo
escolar en psiquiatría infantil. Describe cinco formas etiológicas

de rechazo escolar en los niños, de las que la menos rara parece

ser una forma relativamente menor ligada a un infantilismo afec- 

tivo, a una persistencia de la relación con una madre ­ sobrepro- 

tectora—. Diatkine ' considera, por su parte, que la fijación a la

madre puede ser el origen de dificultades de aprendizaje en la
lectura, en la medida en que la lectura permite el acceso a una

autonomía que el niño no desea adquirir; y en realidad no es
que el niño no desee ser autónomo, sino que el continuar la

dependencia de su madre y sus fracasos objetivos, alimenta una
situación conflictiva en la que encuentra, indirectamente y de ma- 
nera oscura, algunos beneficios.' En un estudio realizado recien- 

temente por Michel Gilly " en relación al fracaso escolar, éste

encuentra que, curiosamente, los niños que desarrollan proble- 

mas escolares, en relación a niños que no los desarrollan, pre- 

sentan más dificultades fisiológicas, es decir, se enferman más. 

Al mismo tiempo, explica que las madres de niños con problerna

escolar tienen tendencia, frente a dichas dificultades fisiológicas

de¡ niño, a adoptar una actitud de sobreprotección y explica: —Es- 

ta actitud es tan peligrosa como la precedente, en la medida en
11

que se arriesga a mantener al niño en un status de ­ pequeno

y a provocar en él conductas de pasividad y de dependencia in- 
compatibles con una buena adaptación escolar que necesita, al

contrario, de¡ dinamismo y la autonomía. Hay que mencionar
de paso, que el fracaso escolar puede ser una razón suplementa- 

ria para la madre al adoptar una actitud de sobreprotección

incubando- a un niño que sabe y cree delicado, le ofrece muy
a menudo, y sin darse cuenta, una compensación afectiva a sus

7 Diatkine, R., Maturation du sisterne nerveux et apprentissage cle la lecture, 1959, 

p6gs. 223- 227. 

8 Borelli, M., La signification des problemes scolaires chez les enfants caracteriels, 1966, 

p6gs. 73- 96. 

9 Gilly, M., op. cit., p6g. 123, 
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disgustos escolares—, perjudicando su acceso a la autonomia y
a su inserción en la colectividad de los niños de su edad, de

manera que el niño, debido a ésto, contará con una menor can- 

tidad de oportunidades para aprender conductas adoptivas nue- 

vas y propias de su edad, llevándolo a un creciente déficit en sus
aprendizajes y en sus habilidades que, consecuentemente, incre- 
mentarán el problema de aprendizaje. 

Al igual que la disposición de¡ niño para poner en marcha

mecanismos compensatorios para solucionar una dificultad en su

desarrollo, depende del clima familicir, también, la disposición

de la madre y aún de los padres para emplear un mecanismo
adaptativo efectivo, depende de su propia experiencia, y de la
estabilidad que la estructura familiar les permita. 

Es claro entonces que la dinámica y la estructura familiar
que determinan el clima familiar , tienen que ver con el desarro- 

llo de¡ niño. Por otro lado vemos que es la familia la que se ve
afectada en mayor grado por el hecho de vivir una situación

en la que se siente incapaz de e¡ercer control, situación llamada
niño problema—, y que va a acarrearle, entre otras cosas, pena, 

rabia, frustración, insatisfacción y un desgaste mayor, gracias al
cúmulo de trabajo no fructífero que representa, y esto mismo es
aceptado por los padres porque de algún modo, la mayoría de

las veces inconsciente, intuyen su responsabilidad en la confor- 

mación de¡ problema del niño, asumiendo la situación como cas- 

tigo a sus modos de actuar, educar y sentir, creándose un círcu- 
lo difícil de romper. 

No es casual que este trabajo dé comienzo con una alusión al

papel que la familia juega en la conformación de un problema

de aprendizaje. Es indudable que la familia — y no me refiero

únicamente a las personas físicas que la forman, sino al conjun- 

to de relaciones y condiciones que la definen—, tiene una estre- 

cha relación con el curso que el desarrollo de un individuo ha de

tomar. Se hace hincapié en este aspecto, por la sencilla razón

de que en un buen número de instituciones, por no hablar de la
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gran mayoría, sucede que el problema de aprendizaje ( como es

llamado en el INCH, o problema de desarrollo específico, para

referirnos a un concepto más amplio), aparece y es tratado como

un problema individual, exclusivo y propio de¡ niño que lo mani- 
fiesta; como un problema que se ha gestado por cuestiones de

índole genético, estructura¡ y de origen orgánico, dejando de la- 
do, con esta concepción, todo la carga que representa, en su

determinación, el factor ambiental, del que forma parte impor- 

tante la familia. 

A lo que se quiere llegar es a¡ producto de otra observación

que está íntimamente relacionada con este aspecto y que cons- 
tituye el motivo del presente trabajo. 

Me refiero con esto a que en una buena parte de la población
de niños que acuden al Instituto ( INCH) aquejados por un proble- 

ma de lenguaje, ya sea en su forma- expresiva, oral o lecto- es- 

crita, se les han detectado, además del problema referido como

motivo de consulta, una serie de síntomas que pueden ser reco- 

nocidos como manifestaciones de trastorno en su desarrollo emo- 

cional. 

A ésta última observación se debe, entre otras, la inquietud

de cuantificar la incidencia de problemas emocionales y de mal
manejo familiar en niños que se ven afectados por un problema

de desarrollo específico. Con esto se hace implícito el plantea- 

miento de que hay una estrecha relación entre la presencia de un
problema de desarrollo específico, y la posibilidad de que se pre- 
senten, en forma simultánea, problemas en el descirrollo emo- 

cional en un mismo individuo. 

El aspecto emocional de¡ desarrollo de todo individuo, se ha- 

lla en relación directa con factores de tipo ambiental, como son

el clima, la estructura y la dinámica familiares, el nivel socioeco- 
nómico de la familia y el manejo de pautas culturales, entre otras. 

El desarrollo emocional de¡ niño no es una pauta de conduc- 

ta independiente, mas bien forma parte de un todo integral que

consiste en un conjunto de habiliclades, Il6menseles motrices, 
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sociales, lingüísticas, perceptuales o conceptuales, que hacen cl

un individuo funcionar en un contexto dado y que, en conjunto, 
conducen a una conducta más o menos cidaptada. 

Así, al haber una interrelación entre las distintas pautas de

desarrollo, no sería raro encontrar que, al verse afectada una de

las pautas, se viera afectada otra de manera simultónea. 

Al respecto Lezine," explica: —Es muy difícil disociar en el
plano de los mecanismos cognitivos, la evolución del niño de su

evolución afectiva, ya que si bien existen periodos sensibles o

críticos en ese desarrollo, podemos comprender cómo ciertos blo- 

queos precoces pueden alterar el funcionamiento mismo de los

procesos cognitivos y explicar ciertas formas de retraso del len- 
guaje. Adembs, es igualmente necesario para el niño alcanzar

un cierto nivel de equilibrio afectivo para acceder a nuevas posi- 

bilidades de representación-. 

Los problemas en el desarrollo emocional pueden ser, al mis- 

mo tiempo, causa y afecto de problemas de aprendizaje difícil- 
mente diferenciables. Un ejemplo de] problema afectivo como cau- 

sa se halla implícito en el siguiente pórrafo escrito por Gilly " en

relación a las determinantes del fracaso escolar.. —Los trabajos de

consulta han permitido igualmente subrayar el papel de los pro- 

blemas afectivos de los trastornos de personalidad, ligados muy
frecuentemente a una perturbación importante en las relaciones

padres -hijos, y a la existencia de conflictos familiares, tales como
reacciones caracteriales, manifestaciones neuróticas o psicóticas

y a veces formas mórbidas estructuradas como neurosis o psico- 
sis—. El otro punto de vista implicaría que, como consecuencia de

un problema de aprendizaje, el niño se vea invadido por un sen- 

timiento de incompetencia e inseguridad que le produjese un

bloqueo emocional, que a su vez, incrementaría el problema de

aprendizaje. Como consecuencia de ese sentiimento de incom- 

10 Lezine, l., La primera infancia, 1979, pág. 118. 
11 Gilly, M., * p. cit., pág. 27. 
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petencia, el niño podría marginarse en la participación de activi- 
dades propias de los niños de su edad, de modo que aumentaría
su deficiencia. 

Antes de dar por terminado este capítulo, se considera de

crucial importancia referirnos al determinante socio -cultural del
problema que nos ocupa, pues tomándolo en cuenta será posi- 

ble entender los mecanismos que echan a andar los integrantes
de la familia para enfrentar determinadas situaciones. 

Los individuos, las parejas y las familias son entidades fun- 
cionales que se hallan en constante cambio. Existen situaciones

importantes en la vida de dichas entidades que exigen la modi- 
ficación de las pautas de funcionamiento conocidas para el logro
de una adaptación satisfactorici. Situaciones importantes en este

sentido son: el cambio de una etapa de desarrollo del individuo

a la siguiente ( por ejemplo: de bebé a infante, de niño a adoles- 
cente o de adolescente a adulto; el casamiento, el embarazo, el

nacimiento de un hermano o de un hijo, el cambio de casa, de
ciudad, de país; la muerte de familiares, etc.), y tales eventos

llevan implícita la necesidad de cambiar el modo de vida; im- 

plican un giro en el modo de enfrentar las situaciones, un giro

en las reglas que hasta ese momento habían sido aceptables y

funcionales para esa entidad. 

Claro es que existen modos distintos de enfrentar tales situa- 

ciones, y estos dependen en buena porte de modelos de reacción
transmitidos culturalmente a través de la propia familia y modifi- 
cados por otra parte por la historia de cada cual; lo cierto es que

de[ modo en que se enfrenten dichos situaciones depende que ca- 
da entidad permita a sus participantes una mayor o menor satis- 

facción y, en el caso de la familia, de su modo de reacción depen- 
de que el desarrollo de los hijos se muestre fluido o con tropiezos. 

Como hemos visto, los problemas en el lenguaje y en el
aprendizaje son producto en parte de la dinámica que desarro- 
lla la familia, no porque la familia lo haya planeado o deseado; 
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simplemente, utiliza formas de adaptación que tienen menor

éxito que otras. 

Un ejemplo de lo recién explicado sería el caso de la madre

que responde ante un niño mayor de tres años como si se tratara

de un bebé de ocho meses, dándole biberón, dándole de comer

en la boca alimentos semisólidos, no dejándolo trepar a la res- 

baladilla, adivinándole lo que desea sin que el niño tenga que

intentar expresar su deseo verbalmente, etc.; esto querría decir

que la madre, ante el cambio en las etapas de desarrollo de¡ 

niño y de sus necesidades, simplemente no realizó cambio algu- 
no y, de este modo, no apoyó un desarrollo integral y satisfac- 
torio para éste. 

En cuanto a la dinámica que siguen las familias de niños

con problema, existen varios elementos que no dependen estric- 

tamente de la pareja. Quiero referirme con esto a los factores

culturales que juegan un papel de suma importancia, dictando

algunas pautas de funcionamiento de¡ individuo, de la pareja, 

de la madre, etc., y que pueden ser en sí mismos promotores de
patología. Uno de tales factores, que determina ¡ a dinámica de la

familia, es el hecho de poner toda la carga de[ ingreso econó- 

mico sobre el padre y toda la cargo de¡ cuidado y la educación
de los hijos sobre la madre, revistiéndolos, cuando se presenta un

problema, de culpas que en realidad no les corresponden indivi- 

dualmente, sino que responden a patrones culturales. En este mis- 

mo orden de cosas se halla también el concepto de una buena

madre, concebida como aquella que se dedica por entero a sus

hijos, les proporciona todo, les hace todo, sin ver por otro lado, 

que ésto mismo ocasiona al niño una falta de práctica y de opor- 
tunidad para sentirse seguro e independiente, con una identidad

propia; creándose una necesidad y dependencia de la madre en
todos los aspectos, porque de otro modo, aparentemente, la ma- 

dre no sería necesaria. Es importante entender esto, para com- 

prender el mecanismo que siguen las familias al aceptar una

escasa convivencia con el padre, dando prioridad al bienestar de
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éste para que pueda reponer su fuerza de trabajo y continuar
así produciendo para la obtención de¡ sustento económico fami- 

1 ¡ a r. 

Con los mismos elementos recién expuestos, puede entender- 

se un dato arrojado por una investigación llevada a cabo en

Francia, por Gilly,` en la que se concluye que los padres de niños

con menor rendimiento escolar son menos tolerantes al ruido que

producen los niños ( normales), de allí que sea mós importante

que el padre descanse tranquilamente y no que el niño se mueva, 
hable y desarrolle como cualquier otro. 

Si sumamos estas cuestiones, nos damos cuenta de que esto

puede crear insatisfacción en la pare*ja, o puede ser aceptado en

forma natural e irremedicible, pero casi siempre con una frustra- 

ción mós o menos consciente. Esto nos lleva a entender la reac- 

ción de la madre de sobreproteger a su hijo, pues ante la caren- 

cia en la relación con la pareja, la madre busca ( no con concien- 

cia) mantener la dependencia del hijo para sentirse necesaria y
querida por alguien, justificando así su papel de —madre—. 

En otro orden de cosas, encontrcimos la reacción del padre, 

quien ante la imposibilidad de dar el tiempo y el afecto que la
familia requiere, recurre al arma que 61 posee y que es su posibi- 
lidad de ofrecer bienes materiales tanto a la mujer como al hijo, 

en compensación de su ausencia, pero que por otro lado, ¡ e

permite una posición de poder dentro de la familia. 

Obviamente, el hecho de plantear la solución a un problema, 

en este caso el problema de lenguaje o de aprendizaje de¡ niño, 

implica para la familia un cambio, un enfrentamiento a la efi- 
ciencia de las pautas de funcionamiento aceptados hasta ese
momento por sus integrantes; por lo tanto, implica crisis familiar, 
implica una ruptura en el equilibrio que se había logrado con ese
modo de funcionar. 

12 Gilly, M., op. cit. 
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Por ello, parte de] tratamiento del paciente, debería incluir un

trabajo de apoyo a la familia para ayudarle a reestructurarse de
una manera más satisfactorici para todos. 

Para clar término a este apartado, se definirá como el ob- 

jetivo fundamental de este trabajo, el aportar datos concretos

y reales acerca de la presencia de trastornos emocionales en la
población de niños con problema de comunicación; de tal suerte

que se sustente con ellos la urgente necesidad de incluir, dentro

dell proceso rehabilitatorio dell paciente, un tratamiento al aspecto
emocional tanto individual como familiar que apoye el tratamien- 

to pedagógico que se ofrece actualmente. 

Con semejante propósito, se ha realizado una investigación

de 100 casos de niños que acuden al Instituto para la atención

de un problema de comunicación, y a los cuales se les ha hecho, 
a diferencia de la población general, una valoración especial

que da énfasis a la obtención de datos relativos a los aspectos

familiar y emocional de¡ paciente, y cuyo diagnóstico fue elabo- 
rado tomando como parámetro los criterios dictados por la APA * 
en el DSM 111 ** para los desórdenes en salud mental. Con el

empleo del DSM 111 se busca evitar subjetividad en las aprecia- 

ciones y la seguridad de que los datos serán objetivos y con- 
fiables. 

El trabajo ha sido dividido en tres partes, además de la in- 
troducción que nos ocupa: 

La primera se compone de una serie de capítulos relativos a

la fundamentación teórica del trabajo. 

La segunda parte está dedicada a la exposición detallada del
método empleado para la investigacion. 

En la tercera porte se han incluido los resultados, la interpre- 

tación de éstos, las conclusiones y la discusión, para dar término
con las sugerencias. 

Asociación Psiquiátrica Americana. 

Diagnostic and Statistical Manual, for Mental Disorders, 111. ed, 
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Al final se han anexado varios apéndices, éstos son: 

APÉNDICE 1: Guía para la valoración psicológica de pacientes, 

con problema de comunicación. 

APÉNDICE 2: Formato para informe psicológico. 

APÉNDICE 3: Criterios diagnósticos de¡ DSM 111 para trastornos

emocionales, de desarrollo específico y físicos. 
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CAPITULO I

PROCESO DE COMUNICACIóN, DESARROLLO Y TRASTORNOS
DEL DESARROLLO

Se ha hecho referencia a conceptos como, desarrollo de¡ len- 
guaje, desarrollo emocional, trastorno de¡ aprendizaje y otros, 

que, para ser ubicados en su exacto lugar, es necesario definir
con claridad. 

En primer lugar, se habla de una población infantil que pre- 

senta un — problerna de comunicación—. Cabría preguntar ¿ qué

es un — problema de comunicación-?, y bien, el término se está
refiriendo ya a dos conceptos: al concepto de problerna y al con- 
cepto de comunicación. 

La comunicación humana es un proceso muy importante pcira
el desarrollo de¡ ser humano; sin él seria imposible la existencia

de tradiciones y de culturas enteras y, ¿ por qué no decirlo? de

individuos. Tan importante es, que un bebé, cuya madre no esta- 

blece comunicación adecuada con él, es capaz de dejarse morir, 

respondiendo con unci conducta denominada — marcismo—. Por

otro lado, el desarrollo intelectual de¡ individuo no puede darse

sin la presencia de la comunicación. De ahí la importancia con- 

ferida al proceso de comunicacion y a sus vicisitudes. 
Dentro de¡ proceso de comuniccición hay un elemento que es

imprescindible y propio de cualquier sisterna de comunicación, 
éste elemento es el lenguaje, sin éste, es imposible la comunicci- 

ción. 
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Y es precisamente —el lenguaje- y los - problemas de lengua- 

je- en sus modalidades oral, corporal y escrita, lo que hoy nos
ocupa. 

El lenguaje es sólo una de las habilidades que el ser humano, 

como ser social, adquiere en el transcurso de su desarrollo; es

decir, es algo que es posible aprender cuando se cuenta con un

grado de madurez suficiente merced al desarrollo integral del in- 

telecto en las distintas esfercis, esto es, en sus esferas cognosciti~ 

va, motriz, afectiva y social. 

Obviamente, la maduración no puede ser concebida corro

investido puramente de factores biológicos y hereditarios, ya no
puede negarse la intervención de¡ medio ambiente en el cauce

que tome ésta. Según Piaget, la maduración cerebral suministra

cierto número de poiencialidades que se realizan más tarde en

función de las experiencias de¡ medio social. Es a ésto, es decir

a la interacción entre los procesos de maduroción y las in,' luen- 
cias ambientales, a lo que se, refieren Benedek y Gerard ' con el

término de desarrollo. 

El desarrollo no es estático, responde a pautos de evolución

más o menos fijas y secuenciadas, que se hacen así invaricibles
de un individuo a otro y nos llevan al concepto de —normalidad—, 

basado en esa secuencia observado de desarrollo. 

Cuando ésta secuencia de desarrollo se ve interrumpida de

alguno rnanera, ya sea total o parcialmente, hablamos de la

presencia de un — problerna- o, hablando técnicamente, de la

presencia c1c un '' trastorno específico de¡ desarrolio—, llegamos

así al segundo concepto que se propuso definir al principio de

ésta primera parte. 

Dependiendo de¡ órea de desarrollo afectada, podemos he- 

blar de los siguientes tipos posibles de problema o trastorno, 

1 Benedek, Th. y Geroid, M. W., Psiceanálisis de¡ desartollo y de ! as perturbaciones de
la personalidad dc1 niño, 1967, pág. 10. 



CUADRO 1

CLASIFICACIóN GENERAL DE TRASTORNOS EN LA SALUD

MENTAL iNFANTIL DE ACUERDO CON LAS NORMAS

DEL DSM 111 ELABORADAS POR LA APA

ÁREA 1 TRASTORNO

INTELECTUAL j Retardo mental

Trastorno deficitario de la atención
CONDUCTUAL 1 Trastorno de conducia

rasi-orno de la ansiedad de la niñez o

EMOCIONAL
adolescencia

O'¡ros trastornos de la infancia, niñez o
adolescencia

Trostornos de la alimentación

F SICA Trastornos de moviniienlos esiereoiipcidosP17

Otros trastcmos con ma n ifestaciones físicas

DEL DESARROLLO ¡
Trastornos extensivos ci! desarrollo

1 irastornos específicos
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SUBTIPOS DE TRASTORNOS EN LA CLASIFICACIóN DE

DESóRDENES MENTALES DEL DSM 111

Son trastornos de¡ área intelectual: 

Todos los que implican cualquier grado de retardo mental, 

habiendo los siguientes subtipos: 

Retardo mental leve. 

Retardo mental moderado. 

Retardo mental severo. 

Retardo mental profundo. 

Retardo mental inespecífico. 

Son trastornos de¡ área conductual: 

1 .— El trastorno deficitario de la atención con hiperactividad. 

2.— El trastorno deficitario de la atención sin hiperactividad. 

3.— El trastorno de conducta: 

a) No socializado agresivo. 

b) No socializado no agresivo. 

c) Socializado agresivo. 

d) Socializado no agresivo. 

Son trastornos de¡ área emocional: 

1 .— Los trastornos de la ansiedad de la niñez o adolescencia: 

a) Trastorno de la ansiedad de separación. 
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b) Trastorno evitativo de la niñez o adolescencia. 

c) Trastorno hiperansioso. 

2.— Otros trastornos de la infancia, niñez o adolescencia: 

a) Trastorno de apego reactivo de la infancia. 

b) Trastorno esquizoide de la niñez o la adolescencia. 

c) Mutismo electivo. 

d) Trastorno oposicionista. 

e) Trastorno de identidad. 

Son trastornos dell área física: 

1 .— Los trastornos de la alimentación: 

a) Anorexia nerviosa. 

b) Bulimia. 

c) Pica. 

d) Trastorno de rumiación de la infancia. 

e) Trastorno de la alimentación atípico. 

2.— Los trastornos de movimientos estereotipados: 

a) Trastorno de tic transitorio. 

b) Trastorno de tic motor crónico. 

c) Trastorno de Tourette. 

d) Trastorno de tic atípico. 

e) Trastorno de movimientos estereotipados atípico. 

3.— Otros trastornos con manifestaciones físicas: 

a) Tartamudez. 

b) Enuresis funcionaL

c) Encropesis funcionaL

d) Trastorno de sonambulismo. 

e) Trastorno de terrores nocturnos, 
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Son trastornos de¡ área de desarrollo: 

Los trastornos extensivos al desarrollo: 

a) Autismo infantil. 

b) Autismo in' Iantil e,' ado resid!- al. 

c) Trastorno extensivo 91 de inicio en ! a niñez. 

d) Trastorno extenzivo al desarrollo de inicio en la niñez, sín- 

drome completo presente. 
fe) Trastorno ext(-n, i,.(-, ci! desarrollo de iniclo en la niñez, es- 

tado residual. 

f) Trastorno c.,-,tensivo al desarrollo atípico. 

2.— Los trastornos específicos: 

a) Trastorno del desarrollo de lo. lectura. 

b) Trastorno de¡ desarrollo de ¡ a aritmética. 

c) Trastorno de¡ desarrollo de! lenguaje, tipo expresivo. 

d) Trastorno d -- 1 desarroHo de¡ lenguaje, fipo recepiiv--. 

e) Trastorno del desarrollo de la articulación :! e! lenguaje. 

f) Trastorno de¡ desarrollo específico mixto. 

g) Trastorno del desarrollo específico ati.pico. 

NOTA: En el APÉNDICE 111 se han incluido los criterios c L-e definen a al- 
gunos de los trastornos enurnerados. 

El DSM 111 engloba corno —Otros trastornos con manifestacio- 

nes físicas- c¡ un grupo de trastornos que, en realidad debeKan

considerarse dentro de los trastornos de tipo emocional; preci-.a- 

mente porque rc , wesentan síntomas claros de un desarrollo emo- 

cional perturbado, cuyo lenguaje es corporal. 

Por lo que puede observarse, tenemos distintos tipos de tras~ 

torno, que se manifiestan de modos distintos; así, tenemos que

cuando se clasifican los desórdenes psíquicos, de acuerdo con
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BenecIek," se hace referencia en general a los trastornos de adap- 
tación del niño al ambiente que lo circunda; cuando hablamos

de desorden con manifestaciones físicas, se observa que lo más
afectado es el cuerpo del niño y, en estas manifestaciones, los

factores etiológicos son distintos y dependen justamente del área
de desarrollo que se ve mayormente afectada, ya sea el área

cognoscitiva ( como en el caso de los problemas del aprendizaje), 
el área motriz ( como en el caso de los tics, la tartamudez, y la
incoordinación motriz), el órea afectiva ( como en el trastorno de
ansiedad de la separación, trastorno de apego reactivo, etc.) o el

área social ( como es el caso del trastorno de conducta no sociali- 
zado agresivo, los trastornos de atenci¿ n con hiperactividad, etc.) 

Los trastornos por lo general se componen de grupos de sín- 
tomas; en relación a estos, anota Aberastury ": " En el desarrollo

del niño se tropieza siempre con dificultades y conflictos en algún
momento del desarrollo. Si és-,as... son frecuentes o tienden a

perdurar se convierten en síntomas. . -- 

En relación a los síntomas, Benedek ' dice que éstos — repre- 

sentan métodos inadecuados para resolver conflictos; inadecua- 

dos porque no satisfacen suficientemente ni las necesidades ins- 
tintivas ni las normas de conducta social. Por lo tanto, puede

considerarse que cualquier desorden es un testimonio de que el
proceso de — estructu ración- de la personalidad se ha desviado

de lo '' norr-,al", de lo esperado para una edad determinada; en

tal grado q-ue la adaptación se cumple sólo parcialmente, pertur- 
bando así el funcionamiento del individuo—. 

Por otro ! ado, de alguna manera las dificultades emocionales
pijedzn diferenciarse de acuerdo a la edad, como inherentes a la
resolucción de una determinada etapa, considerando patológica

una condición sólo cuando un síntoma permanece fijo, a pesar

2 Benedek, Th. y Gerard, M W., op. cit. 
3 Aberastury, A., Aportaciores c:I psicoanflisis de niños, 1971, pág. 43, 
4 Dcnedek, Th. y Gererd, M. W., op. cit., pág. 86. 
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de su inadecuada adaptación. Un ejemplo de ello sería la conduc- 

ta negativista propia de la última mitad de¡ segundo año de

vida, cuya manifestación tiene la función de favorecer el proceso

de individual ización de[ niño, pero que si se presenta en una

etapa distinta, o permanece como mecanismo de reacción aún

pasados los tres años, puede considerarse ya como un síntoma

que refleja un problema. Por ésto, es necesario que los que se ocu- 

pan del diagnóstico y tratamiento de niños con trastornos de des- 
arrollo, tengan conocimiento del curso de¡ desarrollo emocional

de¡ niño, para poder diferenciar cuándo se trata de un síntoma

resolvedor de una etapa de¡ desarrollo ( temporal), que puede ser

considerado normal, y cuándo de un síntoma propiamente dicho, 
indicador de problema. 

Debe quedar claro que —se deberó considerar siempre el des- 

orden en relación con la conducta esperada o —normal- de[ niño

en la edad en que se presenta, y sobre la base de que las exigen- 
cias de¡ ambiente y de la normalidad cambian de acuerdo con
la edad de los niños.' 

Otro factor que no debe pasarse por alto en el desarrollo de

cualquier síntoma, es el influjo de los otros síntomas y de sus
causas, los que han ocurrido en anteriores etapas de desarrollo

y permanecen como facetas de la constelación de la personalidad. 
Los nuevos síntomas que encuentran nuevos problemas se so- 

breponen a los antiguos hábitos, cuyo patrón permanece entre- 

tejido con los nuevos. De éste modo los síntomas nuevos parti- 

cipan de los síntomas antiguos, así como las ineptitudes o incapa- 

cidades antiguas favorecen o perjudican las aptitudes nuevas—.` 

Éste es precisamente un factor a tomar en cuenta en el des- 

arrollo de desórdenes del aprendizaje y de¡ lenguaje, pues justa- 
mente son producto de una cadena de acontecimientos acumu- 
lados que incrementan el problema en forma progresiva. 

5 Benedek, Th. y Gerard, M. W., op. cit., p6g. 85. 
6 Ibid., p6gs. 89 y 90. 
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De lo recién expuesto se deduce la importancia de¡ estable- 

cimiento de '' normas'' de desarrollo. 

Existen pautas —normales- para el desarrollo de casi cual- 

quier habilidad humana. Existen — normas- de¡ desarrollo de la

inteligencia, de¡ desarrollo del lenguaje, del desarrollo emocio- 

nal, del desarrollo psicomotor, etc.; obvicimente, tales habilida- 

des se hallan interrelacionaclas: el desarrollo del lenguaje se des- 

envuelve paralelo al desarrollo emocional y, de afectarse uno, 
el otro también se afecta. 



CANTULO 11

DESARROLLO DEL LENGUAJE ORAL Y LECTO- ESCRITO

DESARROLLO DEL LENGUAJE

La función de¡ lenguaje

Vivimos en una sociedaz1 orientado verbalmeii: gran parte

de nuestro aprendizaje se basa en el lenguaje. 

Gilly ' señala que de todas las formas de inteligencia, la —for- 

ma verbal- es la que permite establecer el mejor pronóstico de
éxito escolar; se deduce de aquí la importancia conferida a la ad- 
quisición , 1r, la habilidad lingüística. 

En relación a la función de adquisici6n de¡ lenguaje, Spitzer
escribe.. —el lenguaje es muy importani-e y ha de estimularse !-- i

comunicacién entre el adulto y el niño, pero el aprendizaje de¡ 

lenguaje no debe ser un fin en sí mismo, sino un medio con e'i

cual el niño adquiera más información sobre su mundo, aprenda

a cuestioncirlo y comparta más eficazmente sus experiencias con
los demós.'' 

1 Gilly, M., El problema de¡ rendiniiz,nt:, esc3' ar, 1978, pág. 25. 

2 Spilzer, D. R., Formaci6n de conceptos y aprendizaje temprzirc, 1978, pág. 19. 
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Si el lenguaje es un instrumento de comunicacion, ¿ por que

no tomar en cuenta todos los elementos que permiten establecer- 
la? Los investigadores consagrados al estudio del lenguaje pres- 

tan en general poco interés a los aspectos mimo- gestules de la

comunicación, y limitan sus observaciones a los primeros sonidos
emitidos por los niños, para concluir en las palabras, pasando

por las diversas formas de vocalizaciones estudiadas desde los
primeros días de vida. Sin embargo un gesto, por ejemplo, em- 
pleado para designar alguna cosa, puede ser considerado como
un elemento de lenguaje, aún cuando no esté acompañado por

ninguna emisión sonora: se trata de un lenguaje gestional y mí- 
mico, de un prelenguaje. 

Los dos primeros años de vida son muy importantes en la
medida en que permiten el análisis de las conductas previas a la

aparición del lenguaje propiamente dicho y, de alguna manera, 
el tomar en cuenta estos elementos preparatorios nos claró pau- 

tas para entender productos lingüísticos defectuosos. En Francia, 
el etologista J. C. Rouchouse ' ha demostrado que el niño utili- 
za, en los primeros meses de vida, —pattems- de comunicación

que preludian la aparición de las vocales en situaciones en que
el niño intenta reestablecer con el adulto un contacto que se ha
perdido ( que ha sido interrumpido). 

El lenguaje gestual de los primeros meses de vida es extre- 
madamente rico, por los movimientos expresivos de] rostro o de la
totalidad del cuerpo. J. de Aujuriaguerra ' describe muy bien
cómo la comunicación atraviesa por etapas sucesivas: —desde el

nacimiento, el niño expresa por medio del grito, de reacciones tó- 

nicas axiales y por muecas faciales en las que todo el cuerpo

3 Rouchouse, J. C., según se cita en: Lézine, l., La primera infancia, 1979, pág. 98. 
4 Aujuriaguerra, J. de, Langage, geste, attitude motrice, 1953, págs. 79- 94, 



DESARROLLO DEL LENGUAJE ORAL Y LECTO- ESCRITO 29

habla—. . . —el niño reacciona ante las acciones exteriores por

medio de la protesta hipertónica o por la relajación apacigua- 
dora. 

En el transcurso de esta fase, es el otro el que perturba o

satisface. Las relaciones con el otro sólo se dan bajo el ángulo

tensión -calma—. 

1. Lézine ` en su estudio —De las vocalizaciones al lenguaje - 

hace un recorrido de estas primeras etapas en el desarrollo de¡ 
lenguaje. Al respecto dice: - A partir de los dos meses y medio
o tres meses, aparecerón más claramente nuevas características

acústicas, con comienzos de modulación, mientras subsisten las

actividades vinculadas al placer: el niño comienza a reproducir

incansablemente los sonidos que emite y escucha, y además se

entregará a juegos de arrullos y a variaciones complejas de emi- 
siones vocales ( periodo llamado de la — lalación—). 

El deseo de comunicarse no se halla aún netamente defini- 

do, ya que el niño puede entregarse de preferencia a esos juegos
vocales cuando está solo o antes de dormirse. Más tarde, el niño

sobrepasaró este periodo de imitación por reacción circular ( en

cuyo transcurso se mantiene atento a los sonidos que él emite) 

y se hará más sensible a las entonaciones e inflexiones de sus
productos; simultáneamente aparecen experiencias para escuchar, 

verdaderos comportamientos de ensayo en los que el niño expe- 

rimenta sobre el otro los efectos de ciertos llamados bajo la forma

de vocalizaciones reforzadas, de gritos agudos y explosivos, en
los que la madre distingue el llamado de impaciencia; el registro

emocional deviene más rico y el niño comienza a orientarse hacia
la voz que pronuncia su nombre o le interpela de una u otra
manera. Se entrega a grandes estallidos de risa para manifestar

su júbilo ( risas en carcajadas)...- — Evidentemente en este periodo

las emisiones vocales todavía no juegan papel de mensaje es- 

pecializado y la mímica compromete a la totalidad del cuerpo. . .- 

5 Lézine, l., La primera infancia, 1979, pág. 100. 
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se admite general men e que el niño comprende los ges- 

tos antes de comprender las palabras y, de hecho, atribuye a sus
gestos un valor expresivo y emocional mucho antes de emplear
las palabras." ` 

Como dice J. de Aujuriaguerra ': " El niño vive en un mundo

sonoro, pero también en un mundo visual en el que el otro es

actor, y es en el otro donde el niño busca la confirmación de lo
que cree comprender, es en su cuerpo donde ve la satisfacción
del cumplirniento de{ diálogo. El cuerpo del niño está siempre

presente en alguna parte, por relación con su interlocutor situado

igualmente en alguna parle. Las palabras del otro son suyas des- 

de el momento en que el otro es ya un lencuaje, y la actitud del
cuerpo del niño es ya recepción". Toda esta fase corresponde to- 

davía a un prelenguaje. 

He aquí un primer momenio en el que puede afectarse el des- 
arrollo del lenguaje, esto es, que para que esta etapa prelingüís- 

tica se dé, será necesario que haya una real relación entre la

madre y el niño, que la madre se halle emocionalmente conecta- 
da con el niño, que esté física y ernocional mente con él, de modo
que se dé una retroalimentación al significado de ese prelenguaje

y la evolución de éste no se detenga o salte etapas. 

Periodo de balbuceo

Continúa Lé._ine - refiriendo el desarrollo del lenguaje dici- n- 

do: " Es difícil determinar el rnornenio en que aparece la prirnera

palabra". Marcel Cohen ( 1962) denunció lo que Ilarna la " mistifi- 

cación de la primera palabra", según la cual " el niño designará

a su padre o su madre por medio de sus ' pa pa pa pa' y ` ma ma
ma ma' en tanto que esas series de sonidos son ian frecuentes

7 Aujuriaguerra, J. de, op. cit., págs. 79- 94. 
Lézine, I., op. cit., pá J. 104. 
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en el periodo ecolólico * corno los ' da da da', ' ta ta ta' y ' ba ba
ba'." Podemos decir que el adulto explota a su manera esas

primeras emisiones, relativamente constantes, y que forman blo- 
ques difícilmente analizables en fonemas, con alternancia rítmica

de consonantes y vocales según el niño abra o cierre mós o me- 
nos la boca." 

Si consideramos que exis e un periodo entre los 7 y los 12
meses llamado de balbuceo y en el que el niño desarrolla un
bagaje sonoro, rico en sílabas redobladas den-iro de los que pue- 

den advertirse fonemas reconocibles por el adulto como palabras

concierto significado, puede pensarse en éstas como las primeras

palabras. 

A esto se deben las discrepancias que se dan en los datos re- 

portados por los padres cuando se les pregunta la edad en la

que el niño dijo su primera palabra. 

Por otro lado, podemos observar que " la transición entre el

ejercicio articulatorio ( del periodo de balbuceo) que tiene un valor

puramente fonético, y el uso deliberado de sonidos para designar
un objeto o una situación es difícil de discernir"." 

Periodo locutorio

Algunas repeticiones de sonidos que inicialmente eran emplea- 

das para llamar la atención y establecer el contacto físico con
una persona o un objeto, comienzan de pronto a ser utilizadas

para designar al objeto mismo. 

De esta manera, si el medio proporciona una respuesta con- 

sistente ante este tipo de emisiones, el niño aprende a utilizarlas

para obtener satisfacción a sus necesidades. Así, el niño empieza

por emplear la misma palabra en diferentes situaciones, hasio

que la emisión de la palabra adquiere un uso simbólico o repre- 

El término usodo en México es: ecolólico. 

9 Lézine, I., op. cit., pág. 104. 
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sentativo en la situación apropiada, dándole acceso a lo que Lé- 

zine "' denomina con el nombre de —periodo locutorio- en el que

el niño comienza a dominar varias palabras utilizadas en el mo- 

mento oportuno, designando con ellas a personas u objetos au- 

sentes. 

Alrededor de los dos años, al término de¡ periodo sensorio - 

motriz,* apareceró una función fundamental para la evolución

de las conductas ulteriores de¡ niño y que consiste en poder
11

representar- alguna cosa, un significado cualquiera, objeto o

acontecimiento, con la ayuda de un significante que está bien di- 

ferenciado de éste y que sirve para la representación ( una pala- 
bra, un gesto simbólico, una imagen mental). Con el advenimien- 

to de esta función semiótica, las conductas de¡ niño sufren

profundas transformaciones en la medida en que pasa a ser

capaz de evocar el objeto ausente o el acontecimiento pasado en

situaciones en las que ya no existe ningún elemento perceptible

de la cosa. 

Según Piaget," la función semiótica está caracterizada por cin- 

co tipos de conductas: 

La imitación diferida que comienza en ausencia de todo

modelo ( Piaget cita el caso de una niña que nunca había

visto a un niño encolerizado, asiste a la escena y, una vez
de regreso en casa varias horas más tarde, imita la es- 

cena). 

El juego simbólico o de ficción, al ser el niño capaz de

simular situaciones. 

10 Lézine, l., op. cit., pág. 104. 
El periodo Sensorio -mo'. r iz representa la primera etcpa en la evolución de la inteli- 

gencio de acuerdo a la concepción piagetiona. Este periodo abarca desde el nacimiento hasta

los 18- 24 meses aproximadamente, siendo seguida por una etapa en la que la inteligencia
deviene representativa con un primer periodo preoperatorio ( de los 2 o los 6- 7 años), un

periodo llamado de las operaciones concretas ( de 6- 7 años a 11- 12 años y finalmente
el periodo de las operciciones formoles ( Lóg; ca h i potét ico -deductivo, operaciones combinatorias). 

11 Piaget, J., Les stades du cléveloppement intellectuel chez Venfant et Padolescent, 1956. 
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El dibujo o imagen gráfica. 

La imagen mental o representación ( que es una imita- 

ción interiorizada y presenta por tanto un carócter activo). 
El lenguaje con posibilidad de evocación verbal de acon- 
tecimientos inactuales. 

Aclara Lézine '" que para que la función semiótica pueda vis- 

lumbrarse, es necesaria la presencia de dos invariantes o estruc- 

turas nuevas, indispensables para este acontecimiento; con ésto; 

se refiere a: 

El grupo de los desplazamientos: el niño es ahora capaz

de reencontrar su punto de partida por diferentes cami- 

nos, y

La permanencia de¡ objeto, noción fundamental para la

elaboración de¡ espacio, de la casualidad espacializada y, 
de una manera general, para todas las formas de asimi- 
ación que sobrepasen el campo perceptivo inmediato. 

En un principio, al final de¡ periodo sensorio -motriz e inicio

de¡ periodo locutorio, existe todavía un prelenguaje exclamativo, 

emocional y mimogestual, dando pie a que las primeras palabras
que dan una idea completa, las palabras -f rase, puedan expre- 

sqr al mismo tiempo deseos, comprobaciones y emociones; así, la
palabra —guau -guau- ( perro) puede, según la entonación y el
gesto que la acompañen, denotar el miedo ante un perro, el deseo
de aproxim¿irsele, etc. Poco a poco, a medida que el lenguaje au- 
menta, las expresiones emocionales tender6n a ser sustituidas

por palabras; inmediatamente son desarrolladas expresiones

agramaticales de dos o tres palabras, denominadas por Spitzer

como —holofrases—. Estas son expresiones concatenadas que son

percibidas por el niño como una sola palabra. Ejemplo de ellas

12 Lézine, L, op. cit., pág. 1 17. 
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serían las expresiones —ahistá- ( ahí está), — queroeso- ( quiero

eso); —queteto- ( que es esto), — mamaía- ( mamá mira), etc. En

esta etapa, el niño comienza a preguntar: ¿ qué es eso? y a re- 

conocer tipos y clases de cosas. Al respecto, Spitzer '" dice: —Esto

es sumamente importante para el desarrollo de¡ concepto, porque

por medio de esta verificación de¡ lenguaje embrionario, el niño

es capaz de comunicarse, convirtiéndose en un ser social. Los pa- 

dres deben concederle la mayor dedicación para alentarlo y res- 
ponder a su creciente tendencia a preguntar y nombrar cosas, y
explotar la utilidad del lenguaje. ­ 

Periodo delocutorio

Después de esta etapa, viene el periodo de las palabras aso- 

ciadas, tales como —oto nene—, —mamá pan—, —clame uno—, etc., 

de modo que, una vez franqueada, el vocabulario se enriquece

brusca y rápidamente para llevarlo a lo que Lézine denomina
como Periodo Delocutorio, en el que el niño domina los diferen- 

tes elementos de la frase y llega a adquirir cierto —tino lingüís- 

tico—. 

La adquisición de los distintos elementos de¡ lenguaje evolu- 

cionan paulatinamente; así, el niño aprenderá el uso de las distin- 

tas categorías lingüísticas, tales como: 

Empleo de sustantivos y de verbos; asociación sustantivo -ver- 
bo, introducción en el lenguaje de categorías complementarios

que contribuyen a la modificación del significado de¡ verbo y del
sustantivo: adverbios y adjetivos y la aparición tardía de¡ uso

de pronombres, preposiciones y conjunciones. 

Paralelamente al enriquecimiento lingüístico, corre el perfec- 

cionamiento de la forma gramatical de su discurso. 

13 Spitzer, D. R., op. cit., pág. 78. 
6 Lézine, L, op. cit., Pág. 101. 
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Según Gil¡ Gaya," el niño normal usa el verbo en etapas muy

tempranas, empleándolo primero en su forma presente habitual

y de gerundio, apareciendo después en la forma de pretérito. —El

pretérito se halla firmemente consolidado a los cuatro años—. El

empleo del futuro aparece en una etapa posterior ( a los 7 años). 
Las preposiciones, que desde los cuatro años aparecen entera- 

mente consolidados son las siguientes: ci, con, de, en, para, por. 
Son de uso raro: entre, hasta, y sin. No se han presentado en

nuestras fuentes preescolares: contra, desde, hacia y sobre. Las

restantes preposiciones castellanas ( ante, bajo, tras, etc.) son de

uso literario o culto, y por consiguiente no figuran en el habla
infantil—. Y agrega en cuanto al uso de la conjunción —y-: — La

capulativa ' y' se halla plenamente consolidada a los 3 o/ 12 y

4 o/ 12 años, y se usa repetida como enlace en enumeraciones, 

relatos y descripciones. ­ 
Existen otras corrientes de pensamiento que mantienen que la

estructura del lenguaje se adquiere de un solo golpe, toda en

conjunto. 

Lo que se maneja en este trabajo tiene su base en la con- 
cepción piagetiana de desarrollo del lenguaje, evolucionando

éste de acuerdo al nivel de desarrollo alcanzado. Se toma esta
concepción como base, por ser la idea central que se maneja al

enviar a un niño a terapia perceptual, de modo que el apren- 

dizaje del niño iró franqueando etapas, interrelacionando los

avances de áreas conectados precisamente por pertenecer a un

bloque con características operacionales definidas y que han sido
observadas durante el tratamiento de un buen número de niños. 
Obviamente, los elementos del lenguaje que no eran manejados

por el niño, súbitamente pueden aparecer como —en bloque—, 

pero ésto se logra precisamente como fruto de haber franqueado, 
mediante la estimulación multisensoriai, un cierto estadio, de tal

M Gilí Gayo, según se cita en: Schuize, S. M., Ejercicios a seguir para estructurar el len- 
guaje en el niño con daño cerebral en edad preescolar, 1978. 
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manera que permite una generalización de conceptos, haciendo

sus efectos extensivos mediante el mismo proceso a otros campos

del conocimiento. 

El sentido del len9vaje

Spitzer '--' nos habla de otro elemento importante en el desarro- 

llo de¡ lenguaje. el sentido del lenguaje. En relación a éste, es- 

cribe: 

El lenguaje permite la comunicación con sentido entre los

seres humanos. Cuanto mayores sean las experiencias y el sentido
que sustente a las palabras, tanto mayor será la compensacion

que redituaró el proceso de la comunicación. 

Cuando un niño aprende una palabra, incorpora un con- 

cepto que quizá represente millares de experiencias separadas y
que quizá tenga cabida para millares más. Es la significación

acumulativa de estas experiencias la que confiere su sentido a

una palabra u otro concepto. El sentido es el contenido final de

los conceptos, tal como los interpreta el individuo. Cambia con- 

tínuamente y es reinterpretado a medida que el individuo le suma
nuevas pruebas vivenciales.­ 

También existe otro tipo de sentido de¡ lenguaje: el sentido

dado por el contexto: 

La forma en que la gente habla, su énfasis, los matices emo- 

cionales y los aspectos expresivos de la voz agregan una serie
de ' sentido oculto' a las palabras. Un niño con muy limitadas
experiencias como base para el sentido de¡ lenguaje es particu- 

larmente susceptible a dichos significados ocultos. El padre o

maestro cuyas inflexiones vocales atemorizan al pequeño, quizás

infunda asociaciones desagradables a ciertos vocablos.- "' 

15 Spitzer, D. R., op. cit., p6g. 45. 
11, Ibid., p6g. 46. 
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La articulación de¡ lenguaje

Hasta el momento se ha hablado únicamente de estructura- 
ción de¡ lenguaje. Falta aún tocar el aspecto motriz de la expre- 
sión del lenguaje, esto es, el aspecto articulatorio del mismo. 

A medida que el niño incrementa sus experiencias de lengua- 

je, va mejorando la articulación de las palabras. Para ello es

necesaria la ejercitación de habilidades preceptuales visuales y

auditivas, además de habilidades motrices; por otro lado se re- 

quiere de la formación de estructuras rítmicas y temporo -espacia- 
les que, en su conjunto, facilitarán el perfeccionamiento de la dic- 
ción del niño, llevándolo, entre el cuarto y quinto años de vida, a
una correcta articulación de su lenguaje. 

Etapa de tartamudeo

Es importante aclarar que, alrededor del tercer año de vida, 
el lenguaje del niño pasa por una etapa de —tartamucleo- que

demuestra que la velocidad de pensamiento del niño es mucho

mayor que su capacidad de expresión. Es importante que no se

de importancia a este tartamudeo, pues ésto puede hacerle al

niño muy atractiva la situación por la atención que le confiere
y, por ello, estacionarse en tal etapa, dando origen a un pro- 

blema propiamente dicho. Claro está que si el niño recibe la aten- 
ción que necesita, no tendrá que recurrir a la prolongación de

esta etapa para sentirse atendido y querido: todo es cuestión de
manejarlo de manera adecuada. 

DESARROLLO INTELECTUAL Y PROCESOS DEL APRENDIZAJE

Adquisición de la lecto-escritura

Es claro que el lenguaje se desarrolla paralelamente al des~ 

arrollo de la inteligencia y, a medida que el niño avanza por
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las distintas etapas de la inteligencia, va adquiriendo los elemen- 

tos que le peri-niten el desarrollo paulatino de¡ lenguaje en nuevas

modalidades. Así, tenemos que para el final de¡ periodo preope- 

ratorio — según Piaget `—, el niño tiene ¡ os elementos necescirios

para inicicir el desarrollo de un lenguaje simbólico que le da ac- 

ceso a la lecto-escritura. 

Esta nueva modalidad de¡ lenguaje, al igual que en la adqui- 

sición de¡ lenguaje oral, tiene un orden. Primero se da el apren- 

dizaje a nivel receptivo ( lectura), y teniendo a éste como cimiento
interna 1 izado), es que puede darse el desarrollo del aprenclizaje

de la escritura, que representa el nivel expresivo de¡ proceso. 

Para Piaget ` existe un pciralelismo entre las actividades de

manipulación y las actividades del lenguaje; en consecuencia, ha- 
blar y comprender el lenguaje, separar y ordenar objetos, así

como leer y escribir, son actos de ncituraleza cognitiva. En el len- 
guaje, los objetos son reemplazados por palcibras, y los movimien- 
tos por evocaciones; en la escritura, las palabras, que a su vez

representan objetos, son sustituidos por símbolos, pero se trata

siempre de actos mentales. 

En relación al aprendizaje de la lecto- escritura, Stone y
Church "' explican: —En la actualidad parece probable que la fa- 

cilidad para aprender a leer depende casi enteramente de la ex- 

periencia anterior — en la discrimincición de formas, la designa- 

ción de formas, el aprendizaje del alfabeto, la audición de lectu- 

ras, el dibujo y el lenguaje en general—, hasta el punto de que

podríamos decir que en el caso de la mayoría de los niños, el

aprendizaje de la lectura tiene lugar antes de entrar a la escuela, 

y que lo que en ésta se les enseña simplemente cristaliza y orga- 
niza modos de percepción que el niño ya ha adquirido. Por

consiguiente, lo probable es que con gran frecuencia las dificul- 

tades de lectura sean el resultado de una pobre experiencia per - 

17 Piaget, J., op. cit. 
18 Piaget, J., L' imoge mentale, 1966. 

19 Stone, 1. J. y Church, J., Psicología y psicopatología de¡ descwrollo, 1970, pág. 133, 
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ceptivo y lingüística en los niños preescolares.- Por esto mismo, 

al hablar de un problema específico del desarrollo, como son los
problemas específicos de¡ desarrollo de¡ lenguaje, de la articula- 

ción, de la aritmética y de la lectura, no se habla de otra cosa
más que de deficiencias en la experiencia, que desembocan en de- 
ficiencias en habilidades, con su respectiva falta de formación

de estructurcis que las respalden. 

Procesos de¡ aprendizaje

De acuerdo con Spitzer -`: —Se puede considerar el proceso

de aprendizaje como una - jerarquía de experiencias-. Primero se

forma una enorme cantidad de asociaciones básicas. Luego, estas

asociaciones se generalizan a otros objetos, ideas y situaciones. 
Por último, medicinte el proceso de discriminación, estas " asocia- 

ciones generalizadas- adquieren un uso más práctico. las destre- 

zas aprendidas se adecúan a las exigencias de[ mundo real—, y
continúa diciendo: —El aprendizaje de los conceptos es potencial- 

mente uno de los más importantes, en el que el niño participará

durante todo su vida—. . . —Los niños necesitan desarrollar, crear

y convalidar su propia significación personal, y es a través de
este proceso que adquirirán verdadera inteligencia e identidad

personal—." 

No podemos dejar de iodo dos elementos más que subyacen

a la experiencia necesciria para la formación de conceptos. Éstos

son la percepción y la capacidad motriz. En ese sentido, la per- 
cepción es el proceso que permite al niño adquirir información

de¡ medio, y tiene que ver con un cúmulo de información llegado
a través de los sentidos ( información visual, auditiva, gustativa, 

kinestésica, táctil y olfativa). Por otro lado, dicha información sólo

20 Spitzer, D. R., op. cit., p6a. 58. 
21 Ibid., p6q. 46- 47. 
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puede ser obtenida y modificada por el otro elemento que se
mencionó: la capacidad motriz, que permite la exploración de¡ 

medio. Por lo tanto, puede considerarse que las aptitudes percep- 
tuales y motrices son casi por completo interdependientes. 

Hemos visto, en síntesis, que el aprendizaje de¡ concepto es el

resultado de la interacción de tres procesos complementarios: 

asociación, generalización y discriminación. Explica Spitzer ­: — La

asociación ayuda al que aprende a establecer vínculos entre los

estímulos y entre los estímulos y las respuestas. Éste es el tipo de
aprendizaje mós funclamental. Generalización es el proceso por

el cual el que aprende se capacita para ampliar sus conocimientos

mediante su aplicación a nuevas situaciones. Empero la genera- 

lización requiere límites; éste es el rol de la discriminación." Exis- 

te un proceso más para el aprendizaje: el pensamiento. Según

Spitzer 2: 1 — el pensamiento es el proceso, el proceso abstracto, de- 

nominado a veces —proceso mediador—, por el que somos capaces

de deducir nuevas categorías sobre la base de las antiguas
11 , 

es

decir, es el proceso que nos permite generar nueva información

sobre la base de¡ aprendizaje previo. Los procesos recién mencio- 

nados tienen cabida en lo que Jean Piaget postula como procesos

de asimilación y acomodación. 

Habilidades intelectuales y desarrollo M lenguaje

Existe una relación directa entre el desarrollo de habilidades

intelectuales y el desarrollo de¡ lenguaje. Así, el desarrollo de la
memoria secuencial auditiva tiene que ver con la capacidad de

retener con cierto orden, información recién adquirida, y da la
posibilidad de estructurar secuencias morfosintócticas en las que

el niño ubica el lugar que ocupa cada una de las categorías lin- 

22 ¡ bid., pág. 60- 61. 
23 ¡ bid., pág. 59. 
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güísticas dentro de la oración y, en niños más pequeños, permite
ubicar el orden de las sílabas que forman una palabra. 

El desarrollo de la memoria mediato tiene que ver con la re- 

tención y la posibilidad de hallar nuevos usos a lo que se ha
aprendido tiempo atrás. La capacidad de discriminar sonidos, tie- 

ne que ver con la adecuada interpretación de la información
auditiva; la memoria visual tiene que ver con la capacidad de
retener información relativa a los movimientos necesarios para

articular los fonemas y sonidos específicos y el recuerdo de deta- 
lles diferenciadores. La capacidad de análisis y síntesis tiene que
ver con el nivel de conceptualización que ha alcanzado el sujeto

y, por tanto, tiene relación con la posibilidad de abarcar una
gran cantidad de información, categorizóndola y disminuyendo el
monto de trabajo para la organización de la misma. Por otro

lado, posteriormente posibilita el empleo de mecanismos inducti- 

vo -deductivos para la solución de problemas. La coordinación

visomotora tiene relación con la capacidad de reproducir estímu- 

los visuales por lo que afecta directamente a la escritura. 
Otros elementos indispensables para la lecto- escritura son: 

la memoria visual simbólica ( capacidad de relacionar sonido y
símbolo); memoria visual ( monto de información visual retenida

y retención de detalle); habilidad en relaciones espaciales ( posi- 

bilita la ubicación de las letras, la separación de letras y pala- 
bras); la ubicación temporal ( posibilita el uso de un ritmo ade- 

cuado en las oraciones y la diferenciación de las palabras como
unidades de lenguaje); y la memoria visual ( que tiene que ver

también con la percepción de detalles que requiere la ortografía.) 



CANTULO III

DESARROLLO EMOCIONAL DEL NIÑO: RESUMEN DE

ASPECTOS IMPORTANTES

Sería demasiado ambicioso pretender que el pequeño resu- 

men que se hace a continuación pudiera contener todos los as- 
pectos importantes de¡ desarrollo emocional de¡ niño pero, cier- 

tamente puede ofrecer una idea general de lo que éste significa. 

El cauce que adquiere el desarrollo emocional de¡ niño tiene

sus primeros antecedentes en las condiciones en que éste ha sido

concebido, y en el significado y función que para los padres re- 
presenta dicha concepción. La relación emocional con ese nuevo

ser gestado se empieza a establecer durante el embarazo y va
creciendo en lo sucesivo. Aquí, lo primero que adquiere impor- 

tancia es la aceptación o el rechazo para este ser humano, que

quedaró traslucido en la evolución de¡ embarazo y de¡ parto. No
es que la relación exacta y concreta con el bebé en el vientre sea
lo importante, sino que ésto sienta las bases de la relación futura

fuera de¡ vientre). 

Durante el primer año de vida, uno de los procesos de im- 

portancia es el establecimiento de la confianza primaria, mediante

la cual se adquiere la seguridad de que las necesidades serón

satisfechas. La confianza es el correlato intrapsíquico del estado

pasivo, receptivo y dependiente de¡ infante, característicos de esta
primera etapa. Esta misma confianza actúa como protección emo- 
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cional, facilitando el aprendizaje al disminuir la tensión instin- 
tiva. 

En el centro de la organización de¡ desarrollo psíquico se halla

la zona erógena dominante de una edad específica. En tal sen- 

tido, se habla de fase —oral—, —anal- y —genital- del desarrollo, 

a las que se halla ligado el desarrollo emocional. 

La fase oral de¡ desarrollo, por lo general comprende el pri- 

mer año de vida, pasando por una fase pasivo- receptiva durante

la cual se establecen las primeras relaciones objetales, y cuya

función es la identificación; y una fase oral activo-¡ ncorpo rativa, 
caracterizada por los intentos de dominar mediante la incorpora- 

ción ( el mordisco es una de sus manifestaciones); en otras pala- 

bras, el conocimiento del niño de su medio y el contacto con el
mismo, se lleva a cabo a través de la boca, por lo que es im- 

portante facilitar el proceso. Durante este periodo, el yo y el ello
comienzan a diferenciarse de acuerdo a las relaciones objetales

primarias. Así, la capacidad del infante para adaptarse al am- 

biente — el crecimiento de¡ yo— coincide con el desarrollo de la

relación objeta¡ con la madre. Durante este primer ciño de vida

se establece, entre el niño y la madre, una especie de simbiosis
normal en esta etapa; pero que pasando ésta, deberá ir diluyén- 

dose para dar paso a la individuación. Así, entre los diez y
los dieciocho meses, el niño pasa por un periodo muy significa- 
tivo- en su transcurso el niño se hace más independiente y des- 
arrolla el sentido de sí mismo, se convierte rápidamente en una

persona. Ésto mismo hace que, para el final del segundo año

de vida, el niño presente como reacción normal un periodo de

negativismo, que lo único que indica es un constante afán de pro~ 

bar que él es un individuo distinto de los padres, y que puede
tomar sus propias decisiones y cambiar el curso de las cosas
de¡ exterior; es decir, hace una clara diferencia entre yo y los
otros, entre yo y los objetos y entre su poder y el de los otros. 
Con el desarrollo de la individualidad, el niño entra a la segunda
etapa del desarrollo psíquico, de modo que las cargas de la
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líbido, que en la etapa oral correspondían a la boca, pasan aho- 

ra a la zona anal, cobrando importancia lo relativo a las funcio- 

nes esfinterianas. Es en esta etapa anal que queda estc:blecido

el control de los esfínteres como fruto de un entrenamiento de

cuyas características ( rígido, inconstante, indulgente, constante, 

etc.) y del momento de su inicio dependen los resultados. Es im- 
portante establecer el control de esfínteres en el momento ópti- 

mo, ni antes, ni después; ésto es, cuando la estimulación de los

tractos uretra¡ y anal es apta para crear sensaciones lo bastante
intensas para que el niño se percate de ellas, y cuando la cuali- 
dad placentera de esas sensaciones no ha sido aún gozada du- 

rante un periodo demasiado largo. 

La importancia del modo y momento en que se establece el
control de esfínteres radica en sus implicaciones para el desarro- 

llo psíquico, ya que el proceso da lugar al establecimiento de

otra instancia psíquica denominada super -yo, y que no es otra
cosa que la introyección de las normas dictadas por el exterior; 

de manera que se hace innecesaria la presencia de los padres

para que el niño sepa lo que —debe- hacer, pues el propio niño

se auto -regula. En esta etapa, es normal el juego del niño con

sus genitales y el amor a todo lo relacionado con las heces fe- 
cales y la orina, viéndose complacido con la manipulación y el
juego con agua y lodo como substituto de tales materias, permi- 
tiendo ésto su dominio en el propio cuerpo. 

Cuando la carga de la líbido cambia de la zona anal y ad- 
quiere mayor importancia la zona genital, entramos en la etapa
genital. Durante ésta, el super -yo queda totalmente establecido, 

el niño desarrolla el domincido complejo de castración y el com- 
plejo de Edipo, que es finalmente reprimido y liquidado por las
defensas yóicas y superyóicas que se desarrollan, claro estó, con
la ayuda de las vivencias externa s- normativas. La tarea mós

importante en esta etapa es la diferenciación entre la fantasía y
la realidad. La realidad tendría que mostrarle al niño que los pa- 

dres son pareja y que él queda excluido de esa pareja, que se
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le acepta y se le quiere. En esla etapa es normal la presencia de
juegos sexuales con los pares, tanto del mismo sexo como de¡ sexo
contrario. Se presenta también pronunciada curiosidad por todo

lo relativo al sexo y a las relaciones que unen a los padres como
pareja; al nacimiento, la muerte e infinidad de temas que debe- 
rón ser satisfechos sin cortapisas por los padres. 

En todo ésto, la política y función de los padres será la de
facilitar la fluidez de unci etapa a la otra, tomándose en con- 

sideración los intereses de¡ niño, para que éste continúe su des- 

cirrollo sin sufrir estancamientos o fijaciones. 

Durante las distintos etapas, existe un elemento facilitador por
excelencia, que permite la elaboración o entendimiento de las dis- 
tintas vivencias: me refiero al juego. Otro de los elementos de eter- 

na vigencia es la transmisión al niño de seguridad en todos los
sentidos que puede tener esta palabra: seguridad física, seguri- 

dad de que es capaz, de que es querido, de que es aceptado, de

que puede hacer cosas por si mismo y por los demás, de que es
importante en la familia y en la sociedad, de que es valioso como
individuo y de que puede crecer. Ésa seguridad o inseguridad se
iró transmitiendo desde que el niño nace, hasta la muerte; es una
necesidad implícita para el desarrollo, que podrá manifestarse

con un dejar de hacer, con un permitir probar, como apoyo, como

reconocimiento explícito, etc. que crearán y mantedrán la con- 
fianza. 

No termina aquí el desarrollo emocional, aún pasa por otros

periodos como son el de latencia, adolescencia y adultez, a tra- 
vés de los cuales irán modificóndose los patrones de reacción, 
pero lo base queda ya establecida en las primeras etapas revi- 
sadas. 

NOTA: Para una revisión más amplia del temo, se puede consultar a Be- 

neclek, Th. y Gerard, M. W. en: Psicoanálisis dell desarrollo y de
las perturbaciones de la personalidad de¡ niño, 1967, en donde se
hace un cinálisis de las perturbaciones que pueden presentarse
a lo largo de las distintos etapas de desarrollo psíquico, 
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PAPEL DE LA FAMILIA EN EL DESARROLLO DEL NIÑO

Ya en la introducción fueron expuestos algunos aspectos re- 
lacionados con la influencia que ejerce la familia en sus com- 
ponentes, algunos factores culturales determinantes y parte de
los mecanismos que se ponen en juego en la familia para fa- 

vorecer la aparición y el mantenimiento de un trastorno del des- 
arrollo en uno de sus miembros. Sin embargo, se considera ne- 

cesario ampliar la información de algunos de estos aspectos, tales

como: la estructura familiar, el manejo de¡ niño en la familia, la
dinómica psicosocial familiar, y las consecuencias de su alte- 
ración. 

ESTRUCTURA FAMILIAR

Cada uno de ¡ os seres humanos posee características únicas
que lo distingue de¡ resto de sus congéneres; toca a la familia

transmitir a sus miembros esas particularidades que imprimen en

cada individuo un sentimiento de identidad independiente. —La

experiencia humana de identidad posee dos elementos: un senti- 

miento de identidad y un sentido de separación. El laboratorio en
el que estos sentimientos se mezclan y se proveen es la familia, ¡a

matriz de la identidad—.' Y efectivamente, si tomamos en cuenta

1 Minuchin, S., Familias y terapia familiar, 1979, pág. 80, 
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que la estructura familiar queda definida como el conjunto invi- 

sible de demandas funcionales que organizan los modos en que
interactúan los miembros de una familia `, es posible entender, 

a través de su estudio, como actúa la estructura familiar en la
integración de los individuos. 

A continuación se hace un resumen de algunos aspectos de
importancia tocados por Minuchin en su libro - Familias y Tercipia
Familiar- ( 1979). 

Un esquema basado en la concepción de la familia como un

sistema que opera dentro de contextos sociales específicos tiene

tres componentes: en primer lugar, la estructura de una familia

es la de un sistema sociocultural abierto en proceso de transfor- 

mación. En segundo lugar, la familia muestra un desarrollo des- 

plazándose a través de un cierto número de etapas que exigen

una reestructuración. En tercer lugar, la familia se adapta a las
circunstancias cambiantes, de modo tal que mantiene una conti- 

nuidad y fomenta el crecimiento psicosocial de cada miembro. 
Una familia es un sistema que opera a través de pautas tran- 

saccionales. Las pautas transaccionales regulan la conducta de

los miembros de la familia. Son mantenidas por dos sistemas de
coacción: el primero es genérico e implica las reglas universales

que gobiernan la organizacion familiar: por ejemplo, debe exis- 

tir una jerarquía de poder en la que los padres y los hijos poseen
niveles de autoridad diferentes. También debe existir complemen- 

tariedad de las funciones, en la que el marido y la esposa acep- 
tan la interdependencia y operan como un equipo. El segundo

sistemc de coacción es idiosincrático, e implica las expectativas

mutuas de los diversos miembros de la familia. El origen de estas

expectativas se encuentra sepultado por años de negociaciones

explícitas e implícitas entre los miembros de la familia, relaciona- 

das a menudo con los pequeños acontecimientos diarios. 

2 Ibid. p6g. 86. 
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El sistema familiar se diferencia y desempeña sus funciones
a través de subsistemas. Los subsistemas pueden ser formados por
generación, sexo, interés o función. Cada individuo pertenece a

diferentes subsistemas en los que posee diferentes niveles de po- 

der y en los que aprende habilidades diferenciadas. Por otro lado
se encuentran los límites de un subsistema, que están constitui- 

dos por las reglas que definen quiénes participan, y de que ma- 
nera. Para que el funcionamiento familiar sea adecuado, los lí- 
mites de los subsistemas deben ser claros, deben definirse con

suficiente precisión como para permitir a los miembros de los
subsistemas el desarrollo de sus funciones sin interferencias in- 

debidas, pero también deben permitir el contacto entre los miem- 

bros de¡ subsistema y los otros. Es posible considerar a todas las
familias como pertenecientes a algún punto situado entre un con- 

tinuum cuyos polos son los dos extremos de límites difusos, por

un lado, y de límites sumamente rígidos, por el otro. La mayor
parte de las familias se incluyen dentro de¡ amplio espectro nor- 

mal en el que los límites son claros. 

Los extremos de este continuum poseen subsistemas aglutina- 

dos ( límites difusos entre los subsistemas) o desligados ( con lími- 

tes rígidos entre los subsistemas). Las operaciones en los extremos

del continuum de límites), sin embargo, señalan óreas de posible

patología. Un subsistema de madre -hijo sumamente aglutinado, 

por ejemplo, puede excluir al padre, que se convierte en excesi- 

vamente desligado. El consecuente debilitamiento de la indepen- 

dencia de los niños puede constituir un importante factor en el
desarrollo de síntomas. Los miembros de subsistemas aglutinados

pueden verse perjudicados, en el sentido de que el exaltado sen- 

tido de pertenencia requiere un importante abandono de la auto- 
nomía. La carencia de una diferenciación en subsistemas des- 

alienta la exploración y el dominio autónomos de los problemas. 
En los niños en particular, el desarrollo cog ni tivo -afectivo se ve
así inhibido. 



50 MARCO TE6RICC CANTULO IV

El subsistema parental. Cuando nace el primer hijo se alcanza

un nuevo nivel de formación familiar. En una familia intacta, el

subsistema conyugal debe diferenciarse entonces para desempe- 

ñar las tareas de socializar al hijo sin renunciar de mutuo apoyo

que caracterizara al subsistema conyugal. Se debe trazar un lí- 

mite que permita el acceso del niño a ambos padres y, al mismo
tiempo, que lo excluya de las relaciones conyugales. S610 un sub - 

sistema parental débil instaura un control restrictivo, y ese con- 
trol excesivo se presenta por lo general cuando dicho control es

ineficaz. El apoyo a la responsabilidad y a la obligación de los
padres para determinar las reglas de la familia, estimula el dere- 

cho y la obligación de¡ niño de crecer y desarrollarse en forma
autónoma. 

El subsisterna fraterno. Es el primer laboratorio social en el que

los niños pueden experimentar relaciones con sus iguales. En el

marco de este contexto, los niños se cipoyan, aíslan, descargan sus

culpas y aprenden mutuamente. En el mundo fraterno, los niños
aprenden a negociar, cooperar, competir. Aprenden a lograr ami- 

gos y aliados, a salvar la apariencia cuando ceden y a lograr re- 
conocimiento por sus habilidades. En el subsistema fraterno, los

niños pueden asumir posiciones diferentes en sus relaciones mu- 

tuas, y estas posiciones, asumidas tempranamente en el subgrupo
fraterno, pueden ser significativas en el desarrollo posterior de

sus vidas. 

El stress sobre un sistema familiar puede originarse en cuatro

fuentes: en primer lugar, puede originarse en el contacto de un

miembro o de toda la familia con fuerzas extrafami 1 ¡ ares. Los

momentos transicionales en la evolución de una familia también

pueden ser una fuente de tensión, al igual que los problemas de
idiosincrasia. 

La etiqueta de patológica debe reservarse a las familias que, 

frente a esas tensiones ( normales), incrementan la rigidez de sus

pautas y límites transaccionales, y evitan o resisten toda explo- 
ración de variantes. 
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En síntesis, el esquema conceptual de una familia normal

presenta tres facetas: en primer lugar, una familia se transfor- 

ma a lo largo de¡ tiempo, adaptándose y reestructurándose de
tal modo que pueda seguir funcionando. Sin embargo, es posible

que una familia que ha funcionado eficazmente responda al

stress de¡ desarrollo apegóndose en forma inadecuada a esque- 

mas estructurales previos. 

En segundo lugar, la familia posee una estructura que sólo

puede observarse en movimiento. Se prefieren algunas pautas, 

suficientes para responder a los requerimientos habituales, pero

la fortaleza del sistema depende de su capacidad para movilizar

pautas transaccionales alternativas cuando las condiciones inter- 

nas o externas de la familia le exigen una reestructuración. Los

límites de los subsistemos deben ser firmes pero, sin embargo, lo
suficientemente flexibles como para permitir una modificación

cuando las circunstancias cambian, 

Finalmente, una familia se adapta al stress de un modo tal

que mantiene la continuidad de la familia al mismo tiempo que

permite reestructuraciones. Si una familia responde al stress con

rigidez, se manifiestan pautas disfuncionales. Eventualmente, ello

puede llevar a la familia a una terapia. 

MANEJO DEL NIÑO EN LA FAMILIA: SU RELACIóN CON EL

RENDIMIENTO ESCOLAR

Se puede hacer una clara diferenciación entre el manejo fa- 

miliar observado en una familia cuyo miembro -hijo funciona en

la escuela con un buen rendimiento, de otro, cuyo rendimiento

escolar es bajo. Gilly,' a modo de síntesis, hace una descripción de

los resultados obtenidos en su investigación sobre las determi- 

nantes del éxito escolar en el siguiente pbrrafo: 

3 Gilly, M., El problema del rendimienlo escolar, 1978, pág. 210. 
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En la familia de¡ alumno atrasado, la madre carece de au- 

toridad. Es débil y cede a menudo, difícilmente se hace obedecer
y frecuentemente debe apelar a la autoridad de su marido. Al
mismo tiempo está inquieta, ansiosa, cuando su hijo come mal, y
por un afán de protección mal adaptado, desearía que fuera pe- 

queño durante mucho tiempo. Tanto el padre como la madre ca- 

recen de tranquilidad, de paciencia y estabilidad en sus compor- 
tamientos con respecto a su hijo; no soportan ni el ruido ni el des- 

orden, se irritan fácilmente y no toleran tampoco, sobre todo el
padre, la desobediencia y la falta de respeto. No se les ocurre
castigar al niño como los otros padres, sino por el contrario, no

cesan, especialmente la madre, de gritar, reñirle, hacerle razonar

y a veces recurrir al chantaje afectivo cuando se porta mal. El pa- 
dre y la madre, además, no están de acuerdo cuando se trata de
intervenir; el padre juzga a la madre demasiado blanda, mientras

que ésta juzga al padre, por el contrario, demasiado severo. Fi- 

nalmente la madre cree que el padre no se ha ocupado suficien- 

temente de la educación de¡ hijo. 

En la familia de¡ alumno adelantado, la madre tiene una au- 

toridad bien establecida y no tiene necesidad de nombrar a su
marido para ser obedecida. Casi no está ansiosa y da poca im- 
portancia a las variaciones de apetito de su hijo. No busca pro- 

tegerle de manera excesiva y mal adaptada. El padre y la madre
están tranquilos, son pacientes y regulares en su comportamiento

hacia su hijo. Soportan bastante bien el ruido y el desorden, que
no les incomodan demasiado, y se muestran bastante tolerantes
en las manifestaciones de desobediencia y de mala educación. 
Raramente castigan al niño, pero dudan menos cuando deben ha- 
cerlo que los padres de la familia precedente. Como estos, han

recurrido más a menudo a las intervenciones verbales que a las

sanciones corporales y a las privaciones, pero no abusan. Rara- 

mente gritan. Cuando se trata de intervenir, los dos están de

acuerdo totalmente sobre sus grados respectivos de severidad.- 
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Por otro lado, los niños de las mencionadas familias, como

es lógico, responden de manera distinta ante la actitud de sus

padres, así, — los alumnos atrasados son un poco más numero- 

sos que los otros en cuanto a ser juzgados bulliciosos y alterados, 
y un poco más numerosos también en ser juzgados irrespetuosos
con sus padres. Pero en los dos casos, las diferencias son peque- 

ñas. Por el contrario, son claramente más numerosos que los alum- 

nos adelantados en ser juzgados desordenados y... son juzgados

muy desobedientes, lo que no sucede con ningún alumno adelan- 
tado—.' 

Se ha podido constatar que el éxito es en general satisfacto- 

rio cuando los padres son permisivos, afectuosos, favorecen su

acceso a la independencia y tienen ellos mismos una actitud po- 
sitiva hacia la educación. La relación entre el éxito escolar y las
actitudes paternas que favorecen al niño en la conquista de su

independencia, es confirmada por la existencici de una relación

positiva entre el éxito escolar y el nivel de desarrollo psicosocial
en el cálculo en que interviene la desenvoltura y la autonomía de
las conductas. Esta relación positiva ha sido evidenciada entre

otros por M. C. Hurtig y R. Zazzo.` En este sentido, puede enten- 

derse otro dato arrojado por la investigación de Gilly.' Me refiero

a que los niños de bajo rendimiento requieren de presión conti- 

nua de los padres para hacer las tareas escolares, cosa que su- 

cede poco en los niños de buen rendimiento, los cuales realizan su

trabajo sin que nadie tenga que intervenir. Ésto podría explicarse

por la mayor o menor oportunidad que se le ofrece al niño de ser

independiente. 

4 Gilly, M., op. cit., pág. 203. 
5 Hurtig, M. C. y Zazzo, R., según cita en: Gilly, M., El problema de¡ renclimient9

escolar, 1978. 

6 Gilly, M., op. cit, 
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MANEJO FAMILIAR: SU RELACIóN CON EL APRENDIZAJE

Beneclek y Gerard 7 consideran que: — Los modernos padres

individualistas renuncian, con frecuencia demasiado pronto y ex- 
cesivamente, a sus derechos y responsabiliclades de guiar al niño. 
Dejando al niño librado a sus propias ' decisiones' lo confunden

acerca de sus poderes y limitaciones. Las ambigüedades de tal

relación entre padres e hijos se vuelven aún más evidentes si la

educación sexual permite o atrae demasiado. De ese modo el

niño, si bien no se ve obligado a reprimir sus impulsos, está en

cambio expuesto a diversos conflictos internos sin ser capaz de

resolverlos según una norma establecida por los padres. Tales

padres a menudo dificultan la consecución del fin que ellos mis- 

mos están ansiosos de alcanzar. En lugar de promover la indi- 

viduación del niño, no favorecen las condiciones en que pueda

establecerse un superyó firme. ­ 

En relación a las perturbaciones afectivas que desembocan

en los llamados —bloqueos de¡ aprenclizaje- explican Stone y
Church ' que: —lo más frecuente es que se presenten en un con- 

texto de excesivas ambiciones y presiones de los padres, que

malquistan al niño con el aprendizaje y convierten a éste en algo
extraño a sus propios deseos. Algunos niños se esfuerzan ardua- 

mente por satisfacer las expectativas de los padres, pero ese

mismo esfuerzo produce ansiedad que obstaculiza el aprendi- 

zaje; cada nuevo fracaso es más frustrante que el anterior, ge- 

nera más ansiedad y confusión y aumenta la probabilidad de
un nuevo contratiempo. Para otros niños el bajo rendimiento es

un arma de su rebelión inconsciente contra las presiones de los

padres.- En este sentido, Spitzer ` habla de la '' impotencia apren- 

7 Benedek, Th y Gerard, M. W., Psicoanálisis de¡ desarrollo y de las perturbaciones de la
personalidad M niño, 1967, pág. 51. 

8 Stone, 1. J. y Church, J., Psicología y psicopatología del desarrollo, 1970, pág. 132. 
9 Spitzer, D. R., Formación de conceptos y aprendizaje temprano, 1978, pág. 55. 
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clida—, en los siguientes términos: - Recientemente se ha descu- 

bierto que el fracaso reiterado o el castigo permanente pueden

contribuir a la formación de un hábito. El fracaso y el castigo
pueden inducir eventualmente a un niño a sentirse incompetente, 

y éste con frecuencia interrumpe sus intentos.'' Luego entonces, 

el modo en que la familia, y en especial los padres, reaccionan
ante los fracasos y éxitos de los ninos, podrá llevar a promover, 
o no, su crecimiento. 

En otra parte de este texto se habló ampliamente en relación

a la sobreprotecci6n familiar y sus efectos sobre el aprencliza*10; 
quedan aún por revisar algunos aspectos de la misma. La sobre- 

protección farniliar, como ya había sido vista, tiene como resul- 

tado una dependencia del niño en una buena parte de las con- 
ductas esperadas para la edad de que se trate; de este modo, un

niño del que se espera coma solo, no lo hará, sino que requerirá

de la ayuda de un adulto y, con la falta de práctica, no se atreve- 
rá a hacerlo solo por temor a hacerlo mal e, incluso, porque no

se le permite. 

Algunas de las conductas en las que se espera encontrar pro- 

blemas por mal manejo son las siguientes - 

1) Necesidad de ayuda para comer, cuando se espera que lo
haga el niño por si mismo. 

2) Necesidad de ayuda para vestirse, cuando se espera que

el niño lo haga por sí mismo. 

3) Necesidad de ayuda, total o parcial, para bañarse, cuando
debiera hacerlo solo. 

4) Necesidad de acompañante para ir a dormir, después de
los dos años de edad. 

5) Necesidad de ayuda en la realización de tareas escolares
cotidianas. 

6) Necesidad de incluir a un adulto en los juegos infantiles. 

Éstas son solo algunas de las conductas más gruesas en las
que puede observarse dependencia por sobre protección, pero
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existen otras menos obvias, como el hecho de que si un niño se

trepa a los juegos de los parques públicos, si se lava y asea por
sí solo, por su propia iniciativa, si va a las tiendas solo, si elige

la ropa que va a ponerse, si prepara las cosas que requerirá para

vestirse o para llevar a la escuela, etc. De alguna manera, lo que
ésto demuestra no es otra cosa sino la incapacidad del padre, 
o de la familia, de permitir al niño tomar la rienda de su propia
vida. Es una especie de invasión, con el pretexto que se quiera. 

Es transmitir al niño un mensaje agravante para él. — Tengo que

hacer tal o cual cosa en tu lugar, porque tú no eres capaz de

hacerlo; en cambio, yo puedo hacerlo bien y rópido—, y de este
modo, no se le da al niño la oportunidad de aprender tales con- 

ductas y, obviamente, con la falta de práctica, el niño, el día que
se le llega a permitir hacer tal actividad, la hará mal y los padres
podrán continuar justificando el hacerlo en el lugar de éste. 

Si a todo ésto sumamos todo lo que se dijo en esta misma

parte en relación a la actitud de las podres para con sus niños, 

resultará fácil entender que se de, como producto final, un niño

con problema en el aprendizaje. 

MANEJO FAMILIAR: SU RELACIÓN CON

EL DESARROLLO DEL LENGUAJE

En relación al desarrollo de¡ lenguaje específica mente, exis- 

ten algunos puntos de interés remitidos al manejo familiar. Los

siguientes fragmentos de textos lo hacen notar: —La adquiÍsicion

de¡ lenguaje sería entonces un fenómeno de identificacion; apren- 

der a hablar es al mismo tiempo utilizar una serie de conducias

y roles, lo que sólo es plenamente posible en función de interio- 
cutores privilegiados, en principio las figuras paternas, los obje- 

tos sustitutos y los compañeros de juego.- 
111

10 Lézine, l., La primera infancia, 1979, pág. 1 1 7. 
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Evidentemente, la carencia de estímulos de todos los órdenes

no es el único elemento en juego en las perturbaciones del len- 

guaje: tampoco es suficiente con que el niño tenga modelos que

imitar. Aún es necesario que sus tentativas de comunicación en- 

cuentren un refuerzo, una réplica en su entorno y sean valorados

por éste; esta condición es indispensable para que la experien- 

cia de comunicación vocal contribuya a extender el poder del niño

sobre el mundo exterior, ya que las manifestaciones vocales no le

aportarán satisfacción duradera si no son reforzadas por unci

reciprocidad gozosa.- 
11

Estos párrafos hacen referencia a una edad muy temprano; 
los siguientes corresponden a etapas en las que el lenguaje se

halla más desarrollado, pero que sin embargo no corresponde

a la edad de¡ niño: —Cuando el niño sigue aferrado al hablo in- 

fantil mucho después de que sus coetáneos la han abandonado, 

eso puede deberse a que sus padres lo alientan dirigiéndose a él

de¡ mismo modo, prodigándole un exceso de protección y de mi- 
mos, o haciendo demasiado atractivo el periodo de la infancia.- "' 

Y, para terminar: —No es necesario recordar que la extinción o el

empobrecimiento de¡ lenguaje son frecuentes en los ambientes

vitales poco estimulantes ( por ejemplo, en los medios donde se

habla poco a los niños o sólo se dirigen a ellos para darles órde- 

nes o indicaciones breves y donde nunca se les proporcioncin ex- 
plicaciones a su alcance, al tener sus propios padres un lenguaje

empobrecido).— " 

Lo que me parece importante hacer notar en todas las cues- 

tiones vistas, en cuanto a sobreprotección familiar se refiere, es la

concepción que los propios padres tienen de sus hijos. Me da la

impresión de que jamás son vistos como personitas, respetables

y diferencicidas de los padres; más bien pareciera que son trata- 
dos como cosas que por sí solas, como las plantas, irán crecien- 

11 Ibid., p6g. 1 10. 
12 Stone, L. J. Church, J., op. cit., p6g. 128. 

13 1, 6zine, I., op. cit., p6q. 107. 
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do; pero inclusive una planta requiere de cuidados especiciles para

crecer. Requiere de, por lo menos, la creación de condiciones que

favorezcan su crecimiento, y parece que tales condiciones no son
proporcionadas. Da la impresión de que existe una guerra perma- 

nente de los padres con objeto de no darle al niño lo que en

realidad le pertenece: " su propia vida—, y tratarlo como pro- 
piedad de los padres, manejable a su antojo. Me parece que ésto

puede quedar más claro con la siguiente consigna, manejada

en tales casos: —Tú no eres nadie en el momento en el que no

estoy contigo, poi -que sin mí eres incapaz de hacer algo por tí
mismo, me necesitas hasta para lo mós elemental; por lo tanto, 

sin mí no vales ncida, pues eres incapaz de hacer algo socialmen- 

te útil, es más, eres una carga social, pero mi vida se justifica

con la tuya. ­ 

DINÁMICA PSICOSOCIAL FAMILIAR Y CONSECUENCIAS

DE SU ALTERACIóN

El funcionamiento —normal'' de la familia puede verse

alterado por cambios de ésta a nivel social. Tales cambios pueden

ser observados a nivel concreto, pero lo que no es tan, fácilmente

observable son los cambios a nivel psicológico, que se dan como

consecuencia de los primeros. A continuación se enumeran algu- 

nas situaciones de este tipo con sus respectivas consecuencias, 

como son concebidas por Mannoni.` 

1) — Toda vez que antes de la edad de la resolución edípica

6- 7 años como mínimo) uno de los elementos estructurantes de

las premisas de la persona es alterado en su dinamica psicosocial

presencia o ausencia de uno de los padres en un momento ne- 

cesario, crisis depresiva de uno de ellos, muerte que se esconde, 

14 Mannoni, M., La prionera entrevista con el psicoanalista, 1980, págs. 21- 23. 
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características antisociales de la conducta), la experiencia psico- 

analítica nos muestra que el niño está informado de ello en forma

total e inconsciente y que se ve inducido a asumir el rol dinámico
complementario regulador como en una especie de homeostasis

de la dinámica triangular padre- madre~niño. Esto es patógeno

para él. Dicho rol patógeno, introducido por su participación en

una situación real que se le oculta, es superado, por el contrario, 

en parte o totalmente, gracias a las palabras verdaderas que

verbalizan la situación dolorosa que vive, y que le otorgan a ésta
un sentido susceptible de ser comprendido por el otro al mismo

tiempo que por el niño. Nos referimos tanto a los accidentes, 

muertes, enfermedades, crisis de enojo, borracheras, trastornos de

conducia que provocan intervención de la justicia, como a las es- 

cenas hogareñas, separaciones, divorcios, situaciones todas que

conciernen al niño y cuya divulgación no se le permite; peor aún, 
en algunos casos se le oculta la realidad, que él de todas formas

padece, sin permitirle que se reconozca en ella ni tampoco la

verdad que percibe en forma muy fina, y al faltarle las palabras
justas para traducir su experiencia con los que la comparten con

él, se ve inducido a sentirse extraño, objeto de un malestar mógi- 

co y deshumanizante.­ 
2) - Toda asimilación de la madre al rol de¡ padre es paté- 

gena. Tanto cuando la madre decreta que el padre es incapaz

y se coloca en su lugar, como cuando 61 está ausente o ella no to- 
ma en cuenta sus deseos. ­ 

3) — Toda sustitución cle[ padre al rol de la madre, si ella está

ausente o si es realmente peligrosa a causa de un estado de

enfermedad actual, tiene el mismo rol palógeno de desviaci6n

de la situación triangular, si no se tiene en cuenta un deseo de la

madre conocido por el niño. ­ 

4) —Toda situación en la que el niño sirve de prótesis a uno

de los padres, progenitores, hermano o hermana, o abuelo del po- 

lo complementario, compañero faltante o no valorizado, por cas- 

to que sea en los hechos, ese compañerismo es patógeno, sobre
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todo si no se le verbaliza al niño que esta situación es falsa y que
61 puede escaparle con toda libertad. ­ 

5) — Toda vez que los progenitores son impotentes para satis- 

facer el rol de¡ que son responsables y son reemplazados por
alguna otra persona entre sus hermanos o sus ascendientes ( la

abuela o la tía encargada de jugar el rol de madre, el hermano

mayor, el de padre) se produce también distorsión: en dicho caso

la situación triangular existe, pero la persona que sirve de apoyo

a la imagen paterna o materna no estó marcada con una riva- 

lidad sexual, por el rol real de cónyuge genital en relación con

la madre o con el padre del sujeto, es decir no es el rival que, a

través de la angustia de castración, regula sus aspiraciones in- 

cestuosas. 

Todos estas sustituciones, prótesis engañosas que sin embar- 

go, y en algunos casos, facilitan la vida material, en apariencia
o en lo inmediato, y evitan que el niño viva experiencias de so- 
ledad verdadera o de abandono, no presentan ningún peligro

si se subraya constantemente que esta persona sustituto no asume

esa relación por derecho propio, sino que toma el lugar de uno

de los padres ausentes, y se deja libre al niño para optar natural- 
mente y asumir con conficinza sus propias iniciativas... 

En resumen, la situación particular de cada ser humano en

su relación triangular real y particular, por dolorosa que sea o
haya sido, conforme o no a una norma social, y si no se la ca- 
mufla o falsifica en las palabras, es la única que puede formar

a una persona sana en su realidad psíquica, dinómica, orientada

hacia un futuro abierto,- 



CAPiTULO V

PAPEL DE LAS SITUACIONES TRAUMÁTICAS EN EL

DESARROLLO EMOCIONAL

Existen algunos acontecimientos en la vida de¡ niño que, por
sus propias implicaciones, favorecen la aparición de anomalías
en el desarrollo. Al respecto Beneclek ' considera que —además

de los factores constitucionales y ambientales de la familia, que
representan un continuo influjo sobre el desarrollo de la persona- 

lidad, también tienen importancia otras influencias accidenta- 

les o imprevistas. Las experiencias traumáticas... Dinómicamente, 

un acontecimiento se vuelve traumático para el niño cuando el

yo es incapaz de dominar el sufrimiento y la angustia producidas
por la experiencia o de resolver los conflictos emocionales crea- 

dos por ella. Esta situación se presenta cuando el yo es débil y
el acontecimiento muy fuerte, o si no hay suficiente ayuda de los
padres para resolver el conflicto. Por consiguiente, cuanto más

pequeño sea el niño y más débil su capacidad de dominio, sera
tanto más fácil traumatizarlo y mayor la necesidad de protec- 
ción para soportar la insuficiencia. ­ 

Al mismo tiempo Beneclek resume este tipo de acontecimien- 
tos en el siguiente pórrafo: —Son múltiples las experiencias más o

menos accidentales que pueden obrar como trauma en el des - 

1 Benedek, Th. y Gerard, M. W., Psicoanálisis de¡ desarrollo y de las perturbaciones de
la personalidad de¡ niño, 1967, pág. 88. 
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arrollo de la personalidad. Pueden presentar: e como resultado de

una enfermedad física o de una lesión corporal; de la pérdida

de un padre por muerte o separación; del nacimiento o muer- 

te de un hermano; de privaciones económicas; de experiencias

sexuales; de fuertes exaltaciones instintivas antes que el niño

haya desarrollado el vigor para dominarlas; de un desplazamien- 

to o rechazo en la escuela, etc. El modo en que un niño reacciona

a cualquier trauma está determincido por ¡ a constelación total de

la tenclencia constitucional, su estado de madurez física, su capaci- 

dad de integración, sus experiencias previas y el tipo de trau- 
ma. 

rrancoise Dolto, en el prefacio que hace al libro —La primera

entrevista con el psicocinalista- de Maud Mannoni,' considera

que los distintos grados de perturbación en la infancia tienen

su origen en forma notoria en hechos lales como —la falta de una

presencia sensata ( 1) a una edad tempranci, en la ausencia de

una situación triangular socialmente sana o en la falta de acla- 

raciones verbales a preguntas explícitas o implícitas de¡ niño; 

éste encuentra tardíamente la respuesta en un acontecimiento

traumático, que no comprende, y que 19 trastorna completa o
parcialmente, porque, al no habérselo explicado a tiempo, se sien- 

te abrumado por él. Esta experiencia emocional confusa, enquista- 

da en mayor o menor grado, lo ha hecho frágil a toda puesta a

prueba de su narcicismo y, semejante a un sonámbulo que se
despierta y que se asusta ante la realidad, cada acontecimiento
ulterior que lo pone a prueba lo hace caer un poco más en la

confusión y la irresponsabilidad creciente. ­ 

1) El término presencia sensata se refiere ciquí a una presencia real

y significativa de los padres en la vida del niño, pues puede darse que
estanclo los padres físicamen, e, no logren establecerse relaciones adecua- 
clas con éste. 

2 ] bid., pág. 89. 
3 Monnoni, M., La prirnera entrevista con el psicoancilista, 1979, pág. 18. 
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En el mismo libro, Francoise Dolto, al hablar de las relaciones

dinámicas inconscientes padres -hijos y de las condiciones per- 
turbadoras en la infancia, explica cómo la ausencia crónica de
posibilidades de intercambio verdadero ( 2) en el transcurso de la
vida de un ser humano es tan perturbadora como los traumatis- 

mos específicos, si no más, y explica: - Podríamos decir que la in- 

tuición normal de muchos seres se ve trastocada por identifica- 

ciones caóticas, contradictorias y plenas de imágenes perturba- 
das. Esta distorsión o desviación de la intuición natural por mo- 

delos no referidos en forma adecuada tanto a la ley natural ( 3) 
como a la ley dictada, ( 4) da lugar a relaciones simbólicas altera- 
das." En realidad, el niño puede tener en su historia aconteci- 

mientos traumáticos sin embargo podría suceder que, habiendo

acontecimientos traumáticos, el niño no sufriera ningún trastorno

en su desarrollo. Parafraseando a Francoise Dolto: —lo que tiene

importancia, en efecto, no son los hechos reales vividos por un
niño, tal como otros podrían percibirlos, sino el conjunto de per- 

cepciones de¡ niño y el valor simbólico originado en el sentido
que asumen estas percepciones para el narcisismo de¡ sujeto. 

Este valor simbólico depende en alto grado del encuentro del su- 

jeto con una experiencia sensible efectivamente nueva, y de las
palabras ( justas o no) o la ausencia de ellas con respecto al hecho, 

en las personas que 61 escucha; estas palabras, o su falta, se con- 
servan y se volverón a presentar en su memoria como represen- 

tantes verdaderos o falsos de la experiencia vivida.- ' 

2) El término intercambio verdadero se refiere aquí a la autenticidad
de las relaciones establecidas entre los padres y el niño. Al hecho de lo- 
grar o no un clima emocional que refleje la situación real. 

3) La ley natural se refiere a lo que existe naturalmente. Ejemplo

de ello sería la ley del nacimiento, de la muerte, del instinto, etc. 
4) la ley dictada se refiere a las modificaciones que con fines de con- 

vivencia social, y en base a cuestiones —morales" se le transmiten al niño. 
Ejemplo de ello seria: el respeto a la propiedad privado, la prohibición
de relaciones incestuosas, etc. 

4 ibid. pág. 18 y 19. 
5 Ibid., pág. 20. 
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Lo cierto es que los factores cifectivos inciden notoriamente

en el desarrollo del aprendizaje y el lenguaje. Que ¿ cómo lo ha- 

cen?, pues, como dicen Piaget y B. Inhelder ( 1966), los factores

afectivos pueden acelerar o retrasar la formación de una estruc- 

tura mental, pero no modificarla en tanto que estructura; así, es- 

tos factores ofectivos actúan a nivel de bloqueos en periodos

sensibles de] desarrollo de¡ niño, modificando no solamente sus

relaciones con el mundo exterior, sino también sus maneras de

pensar y expresarse, pudiendo ser el origen de errores persistentes
de razonamiento. 



CAPíTULO Vi

OTROS FACTORES QUE INFLUYEN EN EL APRENDIZAJE

En este apartado se incluyen algunos de los factores que se

han hallado como comunes a niños que presentan problemas

en el aprendizaje, pero que, sin embargo, no pueden ser consi- 

derados como causa directa de dichos problemas. Se trata de

factores que contribuyen sólo en parte y de manera indirecta a
la conformación de problemas de¡ aprendizaje. 

ANTECEDENTES DE LA CONCEPCIóN, EMBARAZO Y PARTO

Existen datos diferenciales en cuanto a los antecedentes de

la concepción, embarazo y parto de los niños que presentan ano- 
malías en el aprendizaje, sin que el término se refiera exclusi- 

vamente a anomalías severas pues se incluyen en él trastornos

leves, como el bajo rendimiento escolar. 

Al hablar Benedek' sobre las determinantes prenatales de¡ 

desarrollo de la personalidad, anoto: — investigaciones recientes

indican que las fluctuaciones de¡ bienestar físico y emocional de
la madre pueden también ser registradas por el feto. Tales in - 

1 Benedek, Th. y Gerard, M. W., Psicoanálisis de¡ desarrollo y de las perturbaciones de
la personalidad del niño, 1967, pág. 8. 
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fluencias, como también los efectos de la técnica obstétrica, son
susceptibles de modificar la adaptabilidad del niño recién nacido
a la vida extrauterina.­ Si quisiéramos hablar de datos mós ob- 

jetivos, podríamos referirnos a otro tipo de estudios mucho mós

formales y rigurosos, científicamente hablando. En este orden de
cosas, reporta Gilly" en su estudio —El problema del rendimiento

escolar- que las madres de alumnos al -rosados son más numero- 

sas en haber aceptado mal el estar encinta (embarazo no deseado) 
lo que no ocurre con las madres de alumnos adelantados. Ex- 

plica Gilly ` las implicaciones de este hecho del siguiente modo: 

La perspectiva conduce a establecer la hipótesis de que una
influencia a largo plazo de esta reacción de la madre a su em- 
barazo actuaró sobre el éxito escolar ulterior del niño. Se puede
pensar que esta hostilidad de la madre puede tener prolongamien- 

tos m6s alló del nacimiento y llevarla a establecer con su hijo un
tipo de relación desfavorable, cuya consecuencia podría ser una

traba para la adaptación escolar. Numerosos trabajos entre los
que se encuentran los de A. Bowley ( 1947) y de C. Emery y E. A. 
Sand ( 1962), han demostrado que los niños no desecidos eran

mós frecuentemente objeto de sentimientos ambivalentes por por- 

te de su madre, que los otros niños. Los autores describen dos

tipos de reacciones: actitudes de hostilidad manifiesta o bien ac- 
titudes de —superprotección- para compensar una hostilidad la- 

tente. Es evidente que tales actitudes ( que pueden ademós coexis- 

tir) pueden dañar el éxito escolar, en la medida en que coloquen

al niño en un clima de inseguridad afectiva; y pueden llevarle, 
en la situación conflictiva en que se encuentra, a utilizar el fraca- 
so escolar para reaccionar contra la hostilidad materna.- Por

otro lado, en este mismo estudio, Gilly encuentra que general- 
mente, las madres de alumnos atrasados señalan mós dificultades
o anomalías fisiológicas durante el embarazo que las madres de

2 Gilly, M., El problema del rendimiento escolar, 1978, pág. 98. 
3 ¡ bid., pág. 99. 
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alumnos adelantados, habiendo una diferencia estadística mente

muy significativa ( T 1= 7617; P  . 02). Al explicar la influencia

que este factor puede tener en la determinación de problemas en

el aprendizaje Gilly ` dice: —El mecanismo de relaciones entre las

dificultades pre y perinatales y el éxito escolar, podría ser enton- 
ces revisada según las siguientes modalidades: 

c1) En principio, se puede pensar que la persistencia de estos
handicaps o sus consecuencias fisicas o fisiológicas mós

alld de la primera infancia, en un cierto número de suje- 
tos, no les permite utilizar lo mejor posible sus posibilida- 

des intelectuales. Apoyóndonos en esta hipótesis, se debe
notar que las dificultades ulteriores de salud señalados por

la madre, son un poco menos frecuentes en los alumnos
cidelantados, para los que la posibilidad de un handicap al
nacer es nula, o débil, o ' ue en los alumnos citrasados, para

los que es- el probabilidad no puede ser rechazada. 

b) S -j puede pensar igualmente que, en algunos casos, la in- 
fluencia directa de¡ handicap es reforzado por las reaccio- 
nes de la rnadre ante este handicap. Éstas actuarían como
un factor secundario inducido por el handicap fisiológico. 
Algunas madres ansiosas pueden tener tendencia, cuando

su hijo tiene dificultades, a protegerle en demasía, a no
dejarle una autonomía suficiente, pero también a ser me- 

nos exigentes, más permisivos, etc. Hay muchos compor- 
tamientos, ya se sabe, que pueden dañar una buena adap- 
tación. Esi-e factor indirecto podría jugar, adernós, hasta el
límite, aún cuando las dificultades señaladas son demasia- 
do ligerw para que el feto o el recién nacido las haya
sufrido. Bastaría en este caso con que la madre creyera en

la existencia de un handicap para que su comportamiento
se veo influenciado. ­ 

4 ] bid., pág. 100. 
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Dentro de los factores pre y perinatales que afectan el des- 
arrollo de¡ lenguaje, se puede hacer referencia a los efectos que

puede tener la hospital ización temprana de¡ niño, consecuencia

de una anomalía en el parto, que tiene como producto a niños

prematuros. Lézine, conjuntamente con el Dr. Bergés `, ha reali- 

zado investigaciones longitudinales sobre niños prematuros hos- 

pitalizados durante largo tiempo, reportando lo siguiente: —Nues- 

tras investigaciones... revelan que en esos niños existen dificul- 

tades gestuales y motrices persistentes descritas bajo el nombre
de —Síndrorne tardío del antiguo prematuro—. Esos niños que, por

otra parte, compensan más o menos su retraso psicomotriz inicial, 

conservan una torpeza para actuar y expresarse que a veces

asume formas espectaculares y obstaculiza el éxito escolar. Esas
perturbaciones, en ausencia de toda lesión orgónica o neurológi- 

ca, podrían deberse o bien a desarreglos precoces de las funciones

vitales, o bien a insuficiencias de sensibilización afectiva por falta

de contactos.­ 

NúMERO DE NACIMIENTO Y NúMERO DE HERMANOS

Se ha encontrado que los hijos mayores de una familia pre- 

sentan a menudo más dificultades afectivas y trastornos de per- 
sonalidad que los hijos menores." Por su parte, Perron y Verba ` 
encuentran más dificultades en los hijos mayores en una pobla- 

ción en consulta. 

En relación a¡ hijo único Minuchin ' explica que: —Los niños sin

hermanos desarrollan pautas precoces de acomodación al mundo

del adulto, que pueden manifestarse en un desarrollo precoz. 

5 Berges, J., Lézine, 1. y Boissalier, F., le syndrome de Pancien prematuré, recherche sur
sa signification, 1969, págs. 719- 779. 

Gilly, M., op. cit. 
7 Perron, R. y Rad -Verba, tA., Analyse de quelques caractéristiques de 200 enfants ayant

consulté pour difficultés scolaires, 1959, pág- 293- 308. 

8 Minuchin, S., Familias y terapia familiar, 1979, pág. 97. 
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Al mismo tiempo, pueden mostrar dificultades para el descirrollo

de la autonomía y la capacidad de compartir, cooperar y competir
con otros.- Si tomamos en cuenta que todas las conductas citadas

se refieren a conductas adaptativas para un desarrollo equilibra- 

do, nos podremos dar cuenta de su importancia. 

PROCESOS DE MOVILIZACIóN ( PROPIOS DEL NIÑO), 

ATENCIóN Y ÉXITO ESCOLAR

Gilly", en su explicación de los determinantes de¡ éxito escolar, 

introduce un nuevo término para denotar una clase especial de

factores que se relacionan de manera especial con el éxito esco- 

lar, estos son los —procesos de movilización—, siendo ubicados de¡ 

siguiente modo en su texto: —Para J. B. Russell ( 1934) el éxito

escolar está condicionado en primer lugar, por cualidades de aten- 

ción y perseverancia. . . . Si se admite que la enseñanza escolar

pone en juego una actividad —controlada, dirigida, seleccionada - 

N. Wallon, 1938), se considera que se pueden distinguir dos

grandes categorías de fenómenos, de los que depende la reali- 

zación de una actividad tal y como pueden conducir a un adulto
a hablar de atención o desatención. Hay, por otra parte, todo un
conjunto de fenómenos, para los que los determinantes afectivos

y psicosociales desempeñan un papel esencial: se trata de motiva- 
ciones profundos, de¡ interés y de la apetencia por el trabajo
escolar. Hay, por otra parte, todo aquello que hace referencia a
los factores energéticos y a los mecanismos de regulación, y en

virtud de que una vez establecida una igualdad, raramente dos
sujetos realizan una tarea de manera rigurosamente idéntica, lo

mismo que respondan a exigencias diferentes. Son estos factores

energéticos y mecanismos de regulación que nosotros llamamos
11

procesos de movilización—. Dentro de los procesos de moviliza- 

ción se incluyen, de manera importante, los aspectos fisiológicos de

9 Gilly, M,, op. cit., pág. 32. 
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funcionamiento manifestados en la salud física, la alimentación

y el sueño, que conllevan a un equilibrio fisiológico. En relación
a estos procesos, Gilly " ha encontrado que las afecciones, aparte

de las enfermedades infantiles, son más frecuentes en el grupo de
alumnos mal clasificados ( en cuanto a su rendimiento escolar) que

en la de los alumnos bien clasificados; y continúa diciendo, res- 
pecto al carácter de dichos afecciones, que: —son sobre todo las

afecciones de tipo crónico las que atacan con más frecuencia a
los alumnos atrasados, mientras que las de tipo agudo atacan por

igual a ambos tipos de alumnos.- Para explicar este hecho, pue- 

de recurrirse a una explicación psicoanalitica de¡ mismo, dado

por A. Aberastury," en donde afirma que —los niños que han sido

frustrados en la primera infancia viven todas las exigencias de

la educación como un castigo y ésto los incapacita para tolerar
la frustración que implica la educación ... ..... Muchas veces estos

niños expresan su ansiedad y sentimientos de culpa enfermóndo- 
se con frecuencia y sufriendo complicaciones en las enfermedades
de la infancia- sarampión, paperas, tos convulsa, etc. ­ 

En cuanto a la influencia de¡ sueño en el contexto de proble- 
mas de¡ aprendizaje, Gilly ` explica: —Según Debré y Douady, 
Los ataques al derecho de¡ sueño, se presentan en primer plano

dentro de las causas de este estado complejo que se llama la fati- 
ga escolar' ( 1962, pág. 15). Por otra parte, es muy evidente que

los trastornos de sueño y de apetito puedan tener un origen pura- 
mente psicológico, pero no es menos verdad que, en este caso

igualmente, la dosis de reposo y la cantidad de calorías son insu- 
ficientes para permitir un trabajo constante y una recuperación

normal de la fatiga y que deben ser considerados como indicios
de fragilidad fisiolégica—, además, en su estudio sobre el proble- 

ma del rendimiento escolar, arroja datos que afirman que los
alumnos atrascidos presentan más perturbaciones en el sueno que

10 ¡ bid., págs. 109- 110. 

11 Aberastury, A., Aportaciones al psicoanálisis de niños, 1977, pág. 43. 
12 Gilly M., op. cit., pág. 31- 32. 
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los alumnos cuyo rendimiento es bueno, de modo que —ademós

de las diferencias relativas a la duración ( menor para los niños

atrasados), conviene notar también que los alumnos atrasados

son mós numerosos que los otros en tener pesadillas, en tener
un sueño agitado y de dormirse difícilmente.- " Y continúa ex- 

plicando; —la insuficiencia y las perturbaciones de sueño constitu- 
yen con seguridad un handicap en el traba*lo escolar. Para R. 

Debré y D. Douady ( 1962), los ataques a lo que los autores llaman
el derecho al sueño' se encuentran en primer lugar en los causas

de la fatiga escolar. Es evidente que la insuficiencia o la mala
calidad del reposo nocturno, sean cuales sean las razones, pertur- 
ban el buen equilibrio psicofisiológico necesario para el cumpli- 
miento de un esfuerzo intenso y prolongado.- " 

FACTOR SOCIO -CULTURAL

Indudablemente existe una relación directa entre el nivel so- 

cio -económico y cultural de la familia y su posibilidad real de
desarrollo, pues éste determina las posibilidades de estimulación
del medio, el nivel nutricional de¡ individuo, la posibilidad de

conservar el equilibrio fisiológico con la atención médica adecua- 

da, etc. Gilly ` escribe en relación a ésto que —la indigencia socio- 

cultural del medio familiar frena el desarrollo intelectual del niño
y su pi-ogreso escolar. Es el factor que, ante todo, debe retener
nuestra atención, porque es el mós gravoso de todos y porque

prefiguia y determina la desigualdad social ( en la enseñanza se- 
cundario, los niños nacidos en medios populares tienen una media
de un año de retraso sobre sus compañeros de otros medios).— 

En cuanto al factor cultural, se revisó con cierto detalle dentro
de la introducción. 

13 Ibid., p6g. 107. 
14 Ibid., p6g. 108. 
U5 Ibid., p6g. 13. 
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EL IDEAL DE DESARROLLO

Si quisiéramos hablar de cuál es la manera en que se des- 

arrolla un niño sano, y de cuáles son las condiciones necesarias
para que no halle tropiezos, diríamos lo siguiente: 

Según A. Aberastury': — En general un niño que juega libre- 

mente y con placer, que varía sus juegos con una vida de fantasía
rica sin ser exagerada, con curiosidad y deseo de saber que fluyen
naturalmente, que manifiesta una cierta cantidad de ansiedad y
afecto en los momentos de dificultades o placer, tiene muchas

probabilidades de solucionar bien su primera infancia y, si no

existen factores externos muy desfavorables, será un adulto adap- 
tado y normal. Para Melanie Klein un índice de normalidad o

anormalidad en un niño es su modalidad para enfrentar las difi- 

cultades. Es normal elaborarlos de un modo activo y optimista. ­ 
La segunda pregunta planteada es contestada por Francoise

Dolto en el prefacio que hace al libro de Mannoni " titulado —La

primera entrevista con el psicoanalista-: 

11 ¿

Cuáles son entonces las condiciones necesarias y suficientes
que deben estar presentes en el medio de un niño para que los

conflictos inherentes al desarrollo de todo ser humano puedan

1 Aberastury, A., Aportaciones al psicoanálisis de niños, 1971, pág. 44. 
2 Mannoni, M., La primera entrevista con el psicoanalista, 1979, pág. 19. 
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resolverse en forma sana, es decir creadora, para que surja una

persona activa y responsable en el momento decisivo del edipo
y de su resolución en la reestructuración de los afectos, de las

identificaciones y de los deseos incestuosos, para que la angus- 
tia de castración ligada al complejo de Edipo conduzca al aban- 

dono de las fantasías arcaicas y perversas intrafamiliares y per- 
mita que el sujeto se exprese en la vida social mixta y la vida
cultural simbólica, aceptando sus leyes? 

Pociernos decir que la única condición, tan difícil y sin em- 
bargo tan necesaria, es que el niño no haya sido tomado por uno

de sus padres como sustituto de una significación aberrante, in. 
compatible con la dignidad humana o con su origen genético. 

Para que esta condición interrelacional del niño sea posible, 
estos adultos deben haber asumido su opción sexual genital en

el sentido amplio de¡ término, emocional, afectivo y cultura¡, in- 

dependientemente de¡ destino de este niño.- . . . — El medio pa - 

renta¡ de un niño se basa en que nunca haya una dependencia
de¡ adulto respecto al niño—, . . . —y que dicha dependencia no
tenga mayor importancia emocional que la que este adulto otorga

a la afectividad y a la presencia complementaria de otro adulto. ­ 
Terminaremos esta parte con otro texto encontrado en Man- 

non¡ ': —Hasta el primer encuentro con el psicoanalista, el proble- 

ma, en consecuencia, es abordado sólo a nivel del objetivo de la
consulta, y esta se plantea siempre en relación con fines de caróc- 
ter negalivo para el medio. Por ejemplo, el éxito escolar siempre

parece ser en sí mismo un fin positivo, y también parece serio la
ausencia de trastornos de¡ carócter molestos para la tranquilidad
de¡ medio. Ahora bien, estas dos resultantes psicoclin6micas sólo
tienen un valor cultura¡ auténtico si el sujeto es efectivamente

creativo y no estó sólo sometido a las exigencias de los adultos, 
si la comunicación lingüística, verbal, afectiva y psicomotora que
establece con su medio es propia de su edad, si estó protegido de

3 Ibid., p6g. 13, 
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tensiones internas, liberado, al menos en sus pensamientos y jui- 
cios, de la dependencia frente al deseo de¡ otro, si se siente có- 
modo en el trato con sus compañeros de ambos sexos de su gene- 
ración, si es capaz de amar y ser amado, si puede comunicar

sus sentimientos y enfrentar las frustraciones y las dificultades
cotidianas de todo tipo sin descompensarse; en resumen, si mues- 

tra la elasticidad caracteriológica y mímica que caracteriza a la
salud mental." 



CAPiTULO Vill

RESUMEN DE SUPUESTOS QUE SUSTENTAN LA INVESTIGACIóN

1. La mayoría de los niños que durante su proceso de des- 

arrollo manifiestan algún trastorno de desarrollo especi- 

fico, tales como los del lenguaje, la lecto-escritura, la arit- 

mética y la articulación de¡ lenguaje, presentan simultá- 

neamente, ya sea como causa o como consecuencici, algún

trastorno definido en el área emocional de su desarrollo. 

2. Los trastornos de desarrollo específicos mencionados en el

punto uno, por lo general se ven acompañados de un ma- 

nejo familiar deficiente. 

3. Una de las manifestaciones importantes del manejo fami- 

liar deficiente se refiere a la sobreprotección que se man- 

tiene de parte de los padres para con el niño. 

4. La sobreprotecci6n quita al niño la posibilidad de practi- 

car y adquirir habilidades propicis de su edad, y trans- 
mite inseguridad en relación a la capacidad individual. 

5. Se sospecha la presencia generalizada de — rechazo- al

niño -paciente, ya sea abierto o encubierto desde su ges- 

taci6n; siendo continuada su manifestación a lo largo de¡ 

desarrollo de¡ niño. 

6. Para el tratamiento de niños con problema de comunica- 

ción ( trastornos de desarrollo específico), no es suficiente

el trabajo de los aspectos perceptuales visuales y auditi- 
vos de¡ proceso ( tercipici pedagógica). Se considera nece- 
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sario el trabajo tercipéutico integral, que incluye, ademós

de¡ peclagógico, el aspecto emocional y el trabajo con la
familia y otras partes de¡ medio que circunda al niño, tal
como la escuela. 

7. El no atender el aspecto emocional del problema de des- 
arrollo específico hace que la rehabilitación de quienes
lo padecen se alargue indefinidamente, o llegue a término
sin resultados totalmente satisfactorios, precisamente por

ser incompleta. 

8. El embarazo del que es producto un niño con trastorno de
comunicación, es probablemente vivido con mayor can- 

tidad de trastornos por porte de la madre que los vivi- 
dos por una madre de un niño sin trastornos de desarrollo. 

9. En relación al motivo de consulta, se parte de¡ supuesto

de que el niño no es llevado a la consulta porque exista
una clara conciencia de¡ problema, sino mós bien porque
alguien de¡ exterior les hace ver su presencia o les obliga

a atenderlo. 

10. En cuanto a la historia escolar, se parte de[ supuesto de

que el niño que desarrolla un trastorno de comunicación
tiene poca experiencia escolar, es decir, tiene menos años

de asistir a la escuela que el común denominador, antes
de su ingreso a primaria. 

11. Se parte del supuesto de que las parejas de padres de los
niños con trastorno de comunicación tienen deficiencias

imporiantes en su relación, que se reflejan en las decisio- 

nes para la educación de los hijos, la cual se torna en un

frente de batalla. 

12. Existen límites difusos entre los distintos subsistemas de¡ 

sistema familiar. 

13. El niño con trastornos de comunicación desarrolla dificul- 
tades en sus relaciones sociales. 

14. Como efecto de una deficiencia de experiencias y de un
bloqueo de tipo emocional para el aprendizaje, que en
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parte determinan el problema de comunicación, se puede

encontrar, en una buena parte de la población, deficien- 

cia en las óreas de: discriminación auditiva, memoria tan- 

to medicita como inmedicita; atención, coordinación grue- 

sa y fina, noción temporo -espacial; perceptual visual y

perceptual auditiva, percepción de¡ esquema corporal y
capacidad de abstracción. 

15. El funcionamiento de los niños con problema de comuni- 
cación corresponde al nivel normal, lo mismo que su des- 
arrollo psicomotor general. 

16. Los niños que presentan un trastorno de comunicación
manifiestan algún síntoma de trastorno emocional. 

17. Los niños con trastornos de comunicación no desarrollan
hóbitos de autocuidado adecuados a su edad. 

18. Se trata, en porte, de determinar los factores que son

comunes en las familias de los niños de nuestra población. 

19. Por lo general, el síntoma de tipo emocional que presen~ 

tan los niños con problema de comunicación no adquiere

cualidades psicóticas, sino más bien se trata de manifesta- 

ciones neuróticas. 
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CAPliTULO IX

LUGAR, SUJETOS Y MATERIAL EMPLEADOS

L U G A R

la investigación se realizó en la sección de psicologia de¡ De- 
partamento de Diagnóstico de¡ Instituto Nacional de la Comuni- 
cación Humana, dependiente de la Secretaría de Salubridad y

Asistencia. 

Todas las entrevistas y pruebas se efectuaron en un cubículo
de 2. 5 por 4 metros, en donde existían una mesa de formaica

b!anca y silla alta para niño; escritor¡o lateral y silla para el psi- 
cólogo y un par de sillas, atrós de¡ niño, para uso de los padres, 
de éste. Se evitó al máximo la presencia de estímulos adicionales
que pudiesen distraer al paciente. 

SUJETOS

Se trabajó con una muestra de 100 casos, extraída de la po- 
blación de pacientes -niños que acuden al Instituto Nacional de la
Comunicación Humana ( INCH) en busca de atención a un proble- 

ma de comunicación. 
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Selecci0n de la muestra: 

La muestra se obtuvo extrayendo de la población todos y cada
uno de los niños -paciente que, habiendo llegado a la consulta

psicológica, cumplieron con los siguientes requisitos: 

Rango de edad: De dos a catorce años. 

Horario de atención: turno vespertino ( de 2 a 6 de la tarde). 
Audición: normal o hipoacusias unilaterales cuya utilidad so- 

cial corresponda a un 100%. 

Tipo de problema: pacientes cuyo diagnóstico presuntivo co- 

rresponda a: problema de lenguaje, trastorno específico de¡ apren- 
dizaje o problema de integración, de acuerdo con los criterios que
para éstos define el INCH. 

Características de la muestra: 

Sexo: masculino y femenino. 
Nivel social: diverso. 

Sistema educativo: diversos ( tradicional, Montessori, activo, 

etc.) 

Procedencia: pacientes que acuden por primera vez al Insti- 

tuto, y pacientes que acuden en forma consecutiva para ser re- 
valorados ( poseen un diagnóstico previo de¡ propio Instituto, emi- 

tido por lo menos seis meses antes). 

Funcionamiento intelectual: normal, o del que no exista sos- 

pecha de deficiencia mental. 

M A T E R I A L

Fue necesaria la elaboración de una —guía para la valoración

psicológica de pacientes con problemas de comunicación'' ( 1) y

1) Véase el APÉNDICE 1 . 



LUGAR, SUJETOS Y MATERIAL FOW

de un —formato de informe psicológico'' ( 2) para uso especial en

la investigación. 

Se emplearon pruebas psicológiCCIS para la medición de ha- 

bilidades, tanto verbales como de ejecución; pruebas pedagógicas

para la evaluación de la lecto- escritura y pruebas específicas pa- 
ra la valoración del desarrollo de habilidades psicomotrices. 

Las pruebas psicológicas empleadas fueron: 

1. Escala de Inteligencia de WechsIer para niños WS0

2. Escala de Inteligencia de WechsIer para niños preescolares

WPPSI) 

3. Escala de Inteligencia de Terman- Merrill, forma L. M. 

T -M) 

4. Prueba de Inteligencia Infantil por medio de] dibujo de la

figura humana de Florence L. Goodenough. ( GOOD - 

ENOUGH). 

5. Inventario de logros preescolares ( Preschool Attainment

record) ( PAR) de Edgar A. Do¡¡. Adaptada en el INCH, 

S. S. A. por M. J. Silva y E. Anthony. Bajo el título de
Registro de madurez de¡ preescolar—. 

6. Pruebas de aptitud para el aprendizaje de Hiskey- Nebras- 
ka ( HISKEY). 

7. Prueba de Diseños Geométricos de Ontario ( D. G.) 

8. Método de Evaluación de la Percepción Visual de Marianne

Frostig ( FROSTIG). 

9. Escala de Ejecución de Roint, Revisión Arthur ( Subtest de

MANEKí de Picitner). 

2) Véase el APÉNDICE 2, 
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Las pruebas pedagógicas empleadas fueron: 

Método de exploraci6n pedagógica de Margarita Nieto, cons- 

tituido por: 

1 . Tarjetas para la valoración de: lectura de letras aisladas, 

lectura oral de sílabas y lectura oral de palabras. 
2. Prueba de lecto- ortografía de la Dra. Elena Boder, ( adap- 

tación de la prueba BODER de lecto-ortografía, por la

profesora Marta Ezcurra). 

9. Para la valoración de la lectura oral se empleó la prueba

de¡ Instituto Nacional de Pedagogía para el diagnóstico

de los errores de la lectura oral, elaborada y estandariza- 
da en México por el Dr. Pablo Ortega y la profesora
Cristina Bienvenú ( 1949). 

Las pruebas psicomotrices empleadas fueron: 

Para la evaluación de¡ desarrollo psicomotriz de¡ niño fueron
empleadas pruebas parciales de la escala de psicomotricidad de
OTZEREZKY- GUILMAIN. 
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PROCEDIMIENTO

Atendiendo a las observaciones hechos durante las entrevistci-, 

con los pacientes y sus padres y a la corroboración de su impor- 
tancia mediante la revisión bibliográfica, se consideró necesaria

la elaboración de una rutina diagnóstico distinta a la que era
usual en el Instituto, de modo que incluyera la revisión sistemb- 
tica de algunos aspectos. Los aspectos a los que se hace referen- 
cia son aquellos que permiten una visión general de la estructura

y la dinámica familiar, y a los que tienen que ver con el desarro- 
llo emocional del niño. 

La nueva rutina diagnóstica dio origen a una —guía para ki

valoración psicológica de pacientes con problema de comunica- 
ción- y a un - formato de informe psicológico—, en donde fueron

reportados los datos obtenidos. 

Una vez concluída la guía, se valoraron en base a ésta lo 

primeros 100 casos que llegaron a solicitar consulta psicológica, 

siempre que cubrieran los requisitos establecidos para la muestra, 
numerándolos en orden consecutivo. 
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PROCEDIMIENTO SEGUIDO PARA LA OBTENCIÓN DE LA MUESTRA

Población

La población a la cual pertenece la muestra consiste en todos

los niños que acuden al INCH en busca de ayuda por presentar

un problema de comunicación. De esta población que llega al

INCH, por procedimiento normal son eliminados en una precon- 

sulta todos aquellos pacientes que no cumplen con los criterios
establecidos por el INCH, ( 1) ingresando únicamente los pacientes

que son encuadrados con un diagnóstico presuntivo de problema
de comunicación. 

La población que ingresa para ser atendida se compone de
niños cuyos diagnósticos presuntivos son: 

1. Problemas de lenguaje, en sus modalidades de: Problema

de lenguaje expresivo, receptivo, expresivo- receptivo, hipodes- 

arrollo de¡ lenguaje y problemas de ritmo o tartamudez ( dis- 

femia). 

H. Problemas de aprendizaje, tales como dislexia auditiva, 

visual o mixta, dependiendo de las causas a las que responda, 

problemas específicos para el aprendizaje de la lecto-escritura, 

para el aprendizaje de las habilidades aritméticas, de la ortografía

o de la lectura, etc. 

ffi. Problemas de audición, en todas sus modalidades, ésto

es, hipoacusias unilaterales y bilaterales, de tipo profundo, medio
o superficial, dependiendo de¡ grado de pérdida y anacúsias, 
cuando se trata de pérdidas totales de la audición. 

W. Problemas de integración, que implican un funcionamien- 

to disparejo en las distintas habilidades, tanto verbales como de

1) los criterios establecidos por el INCH para problema de comunica- 
ción están descritos en el punto —la población que ingresa para ser enten- 
dida se compone de. . .­, localizado en el siguiente pórrafo. 
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ejecución, y que acarrean problemas tanto de lenguaje como de
aprenclizaje, viéndose afectada de manera importante en la
función receptiva de la comunicación, aunque en otras funciones
se halle a un nivel normal. 

V. Problemas de habla, determinados por malformaciones

del aparato fonoarticulador, como es el caso del labio paladar

hendido ( LPH). 

Los niños que presentan un problema de comunicación debi- 
do a un retraso general en su desarrollo, es decir, aquellos que

responden a criterios de un funcionamiento intelectual a nivel de
deficiencia mental ( DM) e inclusive a nivel de lento -aprendizaje, 

NO son aceptados en el INCH. De aquí que se parta de la base
de que se trabaja con una población cuyo funcionamiento intelec- 

tual corresponde, total o parcialmente, a la normalidad. 

Una vez que el paciente hubo pasado por la preconsulta selec- 

tiva y que hubo sido aceptado, se le dan citas posteriores, en las
que se le practica un estudio completo, pasando por distintos espe- 

cialistas. Primero se elabora su historia clínica, a continuación se le
practica una audiometría, se le aplica un examen de lenguaje, 

pasando posteriormente a examen psicológico. En los casos en

que se considera necesario, el paciente pasa a los departamentos

de Neurología, Potenciales Evocados, Foniatría o Genética. 

Luego entonces, la muestra se compuso de los pacientes que

llegaron de esta manera a la consulta psicológica y que llenaron
los requisitos establecidos para la muestra. Esto quiere decir que

fueron eliminados de la muestra los casos de problema de audi- 

ción y de ( LPH), pues se considera que, por su origen inicial- 

mente orgánico, presentan una problemática específica y respon- 

den a una dinámica distinta a la encontrada en el resto de los pa- 

decimientos de la comunicación. 

Por otro lado, en la muestra se incluyeron también los pacien- 

tes que acudieron a consulta psicológica para ser revalorados, 

esto quiere decir que ya antes habían sido atendidos y diagnosti- 
cados en el INCH. 
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PROCEDIMIENTO SEGUIDO PARA LA VALORACIóN PSICOLóGICA

Para la valoración psicológica del paciente se siguieron los

siguientes pasos: 

1. Una vez que el paciente hubo llegado a su cita, se le in- 

vitó a pasar al cubículo de trabajo junto con su( s) padre(s). 

Se realizó con ellos la primera , parte de la entrevista, tal

como se indica en la guía de valoración. 

2. Al terminar la primero. parte de la entrevista, se pidió a

los padres que pasaran a la sala de espera, mientras se

trabajaba con el niño. 

3. Se realizó una sesión de pruebas con el niño, en la que el

psicólogo aplicó los pruebas psicológicas correspon dientes

a la edad del paciente o a su nivel de descirrollo, anotando

durante la sesión observaciones directas en relación a los

diferentes aspectos que pide el reporte para llegar al diag- 
nóstico. 

4. Una vez terminada la sesión de pruebas, se dio al pacien- 

te una segunda cita. 

5. Durante la segunda cita, el psicólogo realizó una entrevis- 

ta diagnóstica semidirigida, cuyo objetivo fue, por un la- 

do, la obtención de información de factores determinantes

en el problema y, por el otro, la detección de síntomas in- 
dicadores de problema emocional y de pautas de mal
manejo familiar. 

6. Una vez que fue agotada la información en la entrevista, 

se les pidió a los padres que solicitaran una cita a " infor- 

me- para que el médico adscrito les comunicara y expli- 
cara los resultados, que integran, en el informe final, los

estudios médicos y psicológicos. 
7. Finalmente, el psicólogo se abocó a la labor de calificación

de las pruebas, obteniendo una medida concreta de des- 
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arrollo y de capacidad de aprendizaje a futuro, terminan- 
do con la integración de todos los datos en un diagnóstico
cuya fundamentación estuvo dada por los criterios que
dicta la APA en su DSM III.* 

Cuando se obtuvieron los 100 casos necesarios para la inves- 
tigación, se procedió al procesamiento de los datos, continuando
simultáneamente con la revisión bibliogrófica de los aspectos teó- 
ricos. 

Véase el APÉNDICE ¡¡ l. 
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TRATAMIENTO DE LOS DATOS

Los datos contenidos en los reportes psicológicos, junto con los

reportados por el médico en el informe final, fueron organizados

y registrados en tablas de frecuencia, siendo codificados poste- 

riormente para un manejo más rápido mediante una compu- 

tadora. 

Los datos se organizaron en grupos de síntomas de un mismo

tipo, información relativa a un mismo problema, información re- 

lativa a una etapa, a una habilidad, etc. 

los grupos de datos resultantes se enlistan a continuación: 

1 Datos de identificación

Edad. 

Sexo. 

2 Datos de referencia

3 Motivo de consulta

4 Escolaridad e historia escolar

Año que cursa actualmente. 

N' de años cursados. 

Total de años cursados. 
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Aprovechamiento escolar. 

Horario escolar. 

Idiomas. 

Problemas de escolaridad. 

Terapia recibida. 

5 Diagnóstico anterior

Tipo de diagnóstico

Tratamientos recibidos. 

6 Datos de la entrevista familiar

Persona responsable del niño. 

Otras personas que viven con el niño. 

Hermanos. 

Estado actual de los padres. 

Relación de la pareja. 

Convivencia familiar. 

Problemas en la relación con el niño. 

Antecedentes de la concepción. 

Antecedentes del parto. 

7 Pruebas aplicadas

De inteligencia. 

Pedagógicos. 

Psicomotrices. 

8 índices de funcionamiento

índices parciales. 

índices globales. 

9 Área perceptual auditiva

Audición. 

Memoria mediata. 

Memoria secuenciaL

MÉTODO CAPíTULO Xi
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10 Lenguaje

Vía de acceso a la información. 

Lenguaje receptivo. 

Capacidad analítico -sintética. 

Lenguaje expresivo. 

Lenguaje expresivo ( problernas epecíficos). 

Lenguaje lecto-escrito. 

Problemas en la escritura del niño. 

Problemas en la lectura de¡ niño. 

Comprensión de la lectura. 

11 Área perceptual visual

Presencia de problemas perceptuales visuales. 

12 Esquema corporal
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Grado de integración de¡ E. C. 

Grado de estructuración de¡ E. C. 

Nivel descriptivo de¡ E. C. 

Presencia de rasgos de problema emocional en el es- 

quema corporal. 

13 Noción temporo -espacial

Noción temporal. 

Noción espacial. 

14 Área motora

Desarrollo psicomotor. 

Coordinación motora fina. 

Coordinación motora gruesa. 

Ausencia de control de esfínteres. 

Movilidad lingüal. 

Lateralidad. 
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15 Cálculo

Adecuación. 

16 Atención

MÉTODO CAPíTULO XI

Grado de atención observada. 

Presencia de síntomas de inatención. 

Presencia de síntomas de impulsividad. 

Presencia de síntomas de hiperactividad. 

17 Conducta observada

Nivel de activicicid. 

Nivel de cooperación. 

Actitud ante la tarea. 

Relación con los padres. 

Manejo familiar. 

Estado emocional de¡ niño al momento del examen. 

Manifestaciones de mal manejo familiar. 

18 Conducta referida

Conducta general. 

Hábitos de autonomía. 

Manifestaciones sintomóticas de problema emocional: 

a) a nivel sueño. 

b) en alimentación. 

c) a nivel corporal. 

d) a nivel social. 

e) a nivel conductual. 

Presencia de situaciones que facilitan o predisponen

a problema emocional. 
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19 Impresi0n diagnostica

Trastorno intelectual. 

Trastorno conductual. 

Trastorno emocional. 

Trastornos físicos, con manifestaciones físicas. 

Trastornos de desarrollo extensivos. 

Trastornos de¡ desarrollo específicos. 

Al final de¡ texto (APÉNDICE 1) se encuentra la —guía para la

valoración psicológica de pacientes con problema de comunica- 
ción—, en donde puede observarse detalladamente la manera en

que se trabajó con el paciente y sus padres, el tipo exacto de in- 
formación que se solicitó, y la connotación de algunos conceptos
manejados. De la misma manera se encuentran los criterios diag- 
nósticos utilizados ( APÉNDICE 3). 



TERCERA PARTE

R e em u I t. -a cl as-. 



CAPITULO XII

DATOS OBTENIDOS EN LA INVESTIGACIóN DE NIÑOS

QUE PADECEN TRASTORNOS DE COMUNICACIóN

DATOS DE IDENTIFICACIÓN

Edad: 

la mayoría se halla entre los 4 y los 9 años de edad. La dis- 
tribución de edades es la siguiente: 

14% corresponde a niños entre 2 y 3 años
44% corresponde a niños entre 4 y 6 años
30% corresponde a niños entre 7 y 9 años
12% corresponde a niños entre 10 y 14 años. 

Sexo: 

Acuden a consulta dos niños por cada niña que se presenta. 

La distribución por sexos es la siguiente: 

67% corresponde a pacientes de¡ sexo masculino

33% corresponde a pacientes de¡ sexo femenino. 

DATOS DE REFERENCIA

la mitad fueron enviados por la escuela o una institución. 

La distribución fue la siguiente-, 
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36% fue enviado por la escuela

13% fue canalizado a través de una institución

5% fue enviado por un médico particular

46% acudieron por iniciativa propia. 

MOTIVO DE CONSULTA

Por cada niño que acudió por problema de bajo rendimiento
escolar, acudieron dos por problema de lenguaje. La distribución

es la siguiente: 

50% acudió por problema de lenguaje

13% acudió por ausencia de lenguaje

4% acudió por tartamudeo

33% acudió por bajo rendimiento escolar

De estos mismos, 

86% corresponde a pacientes de primera vez

14% corresponde a pacientes revalorados. 

ESCOLARIDAD E HISTORIA ESCOLAR

Año que cursa actualmente: 

15% no tienen escolaridad

37'0/. cursa educación preescolar

30% cursa primero o segundo año de primaria

13% cursa torcero o cuarto año

5% cursa quinto año o mós. 
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Total de años cursados: 

De los niños con escolaridad ( 85%), 

45% sólo ha cursado de uno a dos años en total

37% ha cursado un total de tres a cuatro años

13% tiene un total de cinco a seis años cursados

5% ha cursado de siete a 10 años. 

Rendimiento escolar: 

De los niños en edad escolar: 

15% cursa con buen rendimiento escolar

28% cursa con regular rendimiento escolar ( 7 a 8) 

57% cursa con bajo rendimiento escolar ( 6 o menos). 

Horario escolar: 

90% asiste a la escuela en un horario regular

10% asiste a la escuela con horario incrementado. 

Tipo de escuela a la que asisten: 

De los niños con escolaridad: 

80% asisle a escuela oficial

20% asiste a escuela particular. 

ldíomas que maneja la escuela: 

De los niños quo asisten a la escuela: 

90% recibe la enseñanza solamente en idioma español

10% recibe instrucción bilingüe. 

103
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Problemas de escolaridad: 

20% repitió algún año escolar

33% tuvo problemas en la adquisición de la lecto- escritura
7% presenta problemas de adaptación escolar

5% presenta rechazo a la escuela, abierto y actual
7% ha tenido varios cambios de escuela. 

DATOS DE LA ENTREVISTA FAMILIAR

Persona responsable dell niño: 

79% el padre y la madre se han hecho cargo del niño
13% sólo uno de los padres tiene bajo su responsabilidad al

niño

3% los abuelos tienen la responsabilidad del niño

3% los tíos se han responsabil izado del niño
1% los padres que lo adoptaron se han hecho cargo del niño

1% uno de los padres y otra pareja se han responsabi ¡izado
del niño. 

Otras personas que viven con el niño: 

24% los abuelos viven con la familia del paciente

20% los tios viven con la familia del paciente

11% viven primos del paciente en la misma casa

86% viven hermanos del paciente con él. 

36% Del total de casos, vive con otros familiares ( abuelos, 

tíos, primos). 

Numero de hermanos: 

11% no tiene ningún hermano

28% tiene un sólo hermano
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30% tiene dos hermanos

22% tiene tres hermanos

7% tiene cuatro hermanos

2% tiene mós de cinco hermanos. 

Numero de nacimiento entre los hermanos: 

38% corresponde a hijos primogénitos

29% nació en segundo lugar

14% ocupa un lugar intermedio entre los hermanos

28% fue el último en nacer de entre los hermanos (se incluyen

10 que, además de ser segundos en nacer, fueron tam- 
bién últimos, los otros 18 fueron los últimos entre va- 

rios hermanos). 

Características de] grupo fraterno: 

11% es hijo único

8% es parte de una pareja de gemelos

35% de los casos que corresponde al último en nacer pre- 

senta una diferencia importante de edad en relación

al hermano anterior. 

19% de¡ total de casos, presenta una diferencia importante

entre el paciente y el último en nacer en cuanto a edad. 
Cuando se habla de una diferencia de edad —importan- 

te- entre hermanos, se habla de cuatro años o más.) 

100% de los casos de gemelos ( 8% de la población total), pre- 

senta mucha diferencia de edad en relación al hermano

anterior. 

Antecedentes de la concepción, embarazo y parto: 

40 </o es referido como hijo deseado

60% es referido como hijo no deseado
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11% fue hijo de embarazo planeado

89% no fue planeado

44% fue del sexo esperado

56% no fue del sexo esperado

87% ' presentó síntomas durante el embarazo ( se incluyen los

culturalmente aceptados y las enfermedades propiamen- 
te dichas) 

13% no presentó ningún problema de salud durante el em- 

barazo

3% refirió intento de aborto

20% presentó amenaza de aborto

25% presentó abortos previos al embarazo del niño -pacien- 

te ( en 17 casos hubo un aborto previo, en 4 casos hubo
2 abortos previos, en un caso hubo 3 abortos previos y

en 3 casos más, hubo cuatro abortos previos al emba- 

razo del niño -paciente) 

7 0 % corresponde a partos a término

11% corresponde a partos prematuros

19% desconoce antecedentes del parto ( en cuanto a tiempo

de gestación). De los reportados, el 86. 4% tuvo parto a

término y el 13. 6% tuvo un parto prematuro

26% sufrió complicaciones durante el parto

15% presentó hipoxia

11 % presentó trabajo de parto prolongado

6% requirió el empleo de forceps durante el parto

10% requirió incubadora

15% fue producto de una cesórea. 

Del total de niños valorados, el 44% presenta, por lo menos

un problema en parto ( 16% un problema, 18% dos problemas y
10% presenta de tres a cinco problemas). 
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Estado actual de los padres: 

78% fue considerado como pareja consolidada ( los padres

viven juntos) 

8% fue considerado como pareja no consolidada ( los padres
viven juntos esporócl ¡comente) 

9% reportó padres separados definitivamente

1% refirió padres divorciados

1% reportó madre soltera

3% refirió viudez de uno de los padres. 

Ésto hace un total de 22% de parejas separadas por algún

motivo. 

Relación de la pareja: 

38% refiere buenci relación de pareja

28% refiere regular relación con su parejo

29% refiere mala relación con su parejo

5% no refirió datos de este punto. 

El 5% corresponde a los casos de padres divorciados, madre

soltera y viudez de uno de las padres, en los que no fue obtenido
el dato. 

26% corresponde a parejas de padres que discuten con fre- 
cuencia

17% corresponde a parejas que discuten frente a los hijos

6% corresponde a parejos que al pelear llegan a los golpes

27% corresponde a padres que no respetan la decisión de la

pareja

9% refiere que el niño juega y tiene buena relación con el
padre
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14% presenta marcado aislamiento social ( casi no salen para

nada) 

24% ref iere problema en la relación de¡ niño con el padre

17% ref iere problema en la relación de¡ niño con la madre

14% refiere mala relación de¡ niño con los hermanos

2% refiere mala relación de¡ niño con compañeros de es- 

cuela. 

PRUEBAS APLICADAS

Para la elección de las pruebas aplicadas fueron seguidos los

criterios descritos en la guía de valoración, obteniendo un total de

niños valorados por cada prueba. 

12% P. A. R. 

13% Terman Merril

12% Hiskey- Nebraska
29% W. P. P. S. 1. 

54% W. 1. S. C. 

55% Lecto- escritura

96% Disehos Geom6tricos

91% Goodenough

6,0/. Maneki cle Pitclner

4% Frostig. 

INDICES DE FUNCIONAMIENTO

índices generales obtenidos: 

Los niños fueron valorados con distintas escalas de medición

de la inteligencia que ofrecen un índice global, integrando las

evaluaciones de las distintas óreas en un sólo dato. Para cada

niño se obtuvo un sólo tipo de dato, resultando lo siguiente: 

55% se obtuvo C. 1. ( coeficiente intelectual) 
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39% se obtuvo C. A. ( capacidad de aprendizaje) 

12% se obtuvo C. M. ( coeficiente de maduración). 

índices parciales obtenidos: 

93% se obtuvo C. 1. ejecución

78% se obtuvo C. 1. verbal. 

CUADRO 2

w

DISTRIBUCIóN DE LOS COEFICIENTES INTELECTUALES DE 100

NIÑOS DE LA POBLACIóN QUE ACUDE AL INCH POR

PROBLEMAS DE LENGUAJE Y APRENDIZAJE

C. 1. Menor 70 70- 79 80- 89 90- 99 100- 109 110- 119 120 o más

GLOBAL 2% 8% 14% 28% 36% 10% 1 % 

EJECLICIóN 1 % 8% 16% 27% 27% 11 % 3% 

VERBAL 2% 8% 16% 26% 20% 5% 1 % 

Si graficamos los datos de¡ cuadro 2, podremos observar que la población presento una
clistribución normal. 

AREA PERCEPTUAL AUDITIVA

Audicion: 

Todos los niños fueron valorados con una audiometría obte- 
niendo que

97% presentó audición normal bilateral y
3% presentó audición normal unilateral con utilidad social

de¡ 100%. 
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Discriminación: 

RESULTADOS CANTULO XII

61% presentó problemas en discriminación auditiva. 

Memoria: 

73% presentó fallas en memoria mediato ( 28% fallas lige- 

ras, 35% fallas y 10% fallas severas) 

27% mostró una memoria mediato normal

86% presentó problemas en su memoria secuencial auditi- 

va ( 17% fallas ligeras; 38% fallas, 31% fallas severas.) 

ÁREA DE LENGUAJE

Lenguaje receptivo: 

Fueron valorados distintos aspectos del lenguaje receptivo en- 
contrando que del total de la muestra: 

56% su lenguaje receptivo se halla por debajo de lo esperado
44% su lenguaje receptivo se halla de acuerdo a la edad o

por encima del nivel esperado ( 21%) 

66% su capacidad analítico -sintética es adecucida

27% su capacidad ano¡ ítico-sini ética es deficiente. 

8% requiere de estimulación tóctil para que haga caso

28% requiere de varias llamados antes de hacer caso

Lenguaje expresivo: 

Los aspectos del lenguaje expresivo que fueron valorados die- 
ron los siguientes resultados: 
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Integridad de¡ lenguaje: 

51% posee un lenguaje completo

33% posee un lenguaje amplio

15% posee un lenguaje incompleto. 

Composición de¡ lenguaje: 

60% posee elementos suficientes

40% no posee elementos suficientes para expresarse. 

Problemas de lenguaje específicos: 

76% presentó problemas en su articulación

45% presentó dificultades en estructuración

7% presentó dificultades en ritmo ( tartamudez) 

9% presentó problemas en voz

1 % presentó ecolalia

2% presentó disnomias

4% presentó aversión a hablar

2% presentó problema en el sistema fonoarticulador. 

Lenguaje lecto-escrito: 

De¡ total de la población se encontró que: 

50% ha adquirido la lecto-escritura

50% no ha adquirido la lecto-escritura

56% lecto- escritura corresponde al grado escolar

44% lecto- escritura no corresponde al grado escolar

3% transfiere disialias a la escritura y lectura
9% problemas de discriminación auditiva en la escritura

7% problema en la postura al escribir
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9% problema en la forma de tomar el lópiz

16% límites espaciales no adquiridos

10% múltiples fallas en la escritura. 

Problemas en la escritura: 

Del total de la población ( incluyendo los niños que no han

adquirido la lecto- escritura)* 

28% omite

27% sustituye

7% invierte

16% rota

10% agrega

4% ejecuta escritura en espejo

5% contamina

29% se observó con problema en ortografía

32% se observó con problema en la separación de palabras
22% distorsiona las letras. 

Problemas en la lectura: 

De¡ total de la población se obtuvieron los siguientes datos: 

18% omite

20% sustituye

7% invierte

7% agrega

6% presenta rotacismos

11% presenta distorsi,:>nes

18% se observó con disritmia

NOTA: Si tomamos en cuenta que el 50% ha adquirido la lecto- escritura, 

tendríamos que duplicar el dato ofrecido para obtener el dato
real de problemas presentados en la escritura de niños que ya
han tenido la oportunidad de adquirirla. 
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1 % presenta lectura imaginaria

18% hace un uso deficiente de la puntuación. 

Comprensión de la lectura: 

Los niños que adquirieron la lecto- escritura se encontraron en

los siguientes niveles de comprensión: 

12% nivel independiente

40% nivel literal

48% nivel de frustración. 

Total de problemas en la escritura por paciente: 

50% de¡ total de pacientes, no ha adquirido la escritura por

no corresponder a la edad

De los cincuenta pacientes en edad de adquirir la lecto-escri- 
tura: 

32% presenta de uno a cuatro problemas en la escritura

48% presenta de cinco a ocho problemas

20% presenta más de diez dificultades distintas en la escri- 
tura. 

Total de problemas en la lectura por paciente: 

43% de¡ total de pacientes, presenta algún problema en la

lectura. 

De¡ 50"/. del total que está en edad de adquirir la lecto- 

escritura: 

14% no ha logrado adquirir la lectura

44% presenta de una a cuatro fallas distintas en la lectura
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14% presenta de cinco a ocho problemas en la lectura

28% presenta múltiples problemas. 

Por lo anterior se deduce que el 86% de los niños en edad de

adquisición de la lectura presenta algún problema. 

AREA PERCEPTUAL VISUAL

Presencia de problemas perceptuales visuales: 

Problemas perceptuales visuales que presentaron niños con

problemas de lenguaje y aprendizaíe: 

42% direccionalidad

10% rotación

17% inversión

12% angulación

40% cierre de óngulos

30% análisis y síntesis de información visual
59% coordinación vísomotora

22% figura -fondo

38% constancia de forma

43% Gestalt

5% posición en el espacio

35% relaciones espaciales

37% memoria visual

39% memoria visual simbólica

13% identificación de colores. 

Numero total de problemas perceptuales visuales presentados por

paciente: 

12% no presenta ningún tipo de problema perceptual visual

10% presenta uno o dos problemas



DATOS OBTENIDOS EN LA INVESTIGACIóN 115

27% presenta tres o cuatro problemas perceptuales visuales

30% presenta cinco o seis problemas distintos

15% presenta siete u ocho

6% presenta nueve o diez. 

En suma, un 88% de la población total presento algUn tipo

de problema perceptual visual. 

ESQUEMA CORPORAL

Grado de integración de¡ esquema corporal: 

70% muestra un esquema corporal integrado

28% muestra un esquemal corporal mal integrado

2% muestra un esquema corporal desintegrado. 

Grado de estructuración del esquema corporal: 

29% muestra un esquema corporal bien estructurado

23% muestra un esquema corporal estructurado de acuerdo

a su edad

48% presenta un esquema corporal mal estructurado. 

Nivel descriptivo del esquema corporal: 

2% su esquema corporal se limita a la identificación de par- 
tes del cuerpo

6% arma figura humana

92% proyecta imagen al papel. 

Rasgos de problema emocional en esquema corporal: 

24% presenta rasgos indicadores de problema emocional. 
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NOCION TEMPORO -ESPACIAL

Noción temporal: 

41% presenta una noción de tiempo adecuada

59% la nación de tiempo no corresponde a la edad. 

Noción espacial: 

57% muestra una noción de¡ espacio adecuada

43% la noción de¡ espacio no corresponde a la edad. 

ÁREA MOTORA

Desarrollo psicomotor: 

81% de¡ total de la población, presentó un desarrollo psico- 

motor considerado como normal. 

16% tuvo un desarrollo psicomotor con ligero retraso

3% presentó severo retraso en su desarrollo psicomotor. 

Coordinación motora fina: 

45% posee una coordinación motora fina adecuada
49% presenta problema en su coordinación fina

6% su coordinación fina presenta severos problemas. 

Coordinación motora gruesa: 

54% posee una coordinación gruesa adecucida

42% presenta una coordinación gruesa con problema

4% presenta severos problemas en su coordinación gruesa

16% no tiene control de esfínteres. 
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Movillidad linqUall: 
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27% muestra una movilidad lingual adecuada
64% presenta problema en su movilidad lingual

9% muestra una movilidad lingual con severos problemas. 

Laterallidad: 

Al evaluar la lateralidad predominante se encontró que de la
población general

82% fue diestra

10% fue zurda

8% fue no definida

10% fue zurda contrariada. 

HABILIDADES ARITMÉTICAS

En la población general se encontró que en: 

29% el cálculo se halla de acuerdo a la edad

22% el cálculo se halla arriba del nivel esperado

49% el cálculo es deficiente ( abajo de¡ nivel esperado). 

ATENCIbN

Al valorar la atención de¡ niño se encontró lo siguiente: 

Síntomas de inatencion: 

27% no termina lo que empieza

37% parece no escuchar

62% se distrcie fácilmente
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39% tiene dificultad para concentrarse en tareas escolares

11 % tiene dificultad en el juego. 

Tota 1 de síntomas de inatención: 

66% tuvo por lo menos un síntoma de inatención

52% tuvo dos o más síntomas

41% tuvo más de dos síntomas. 

Síntomas de impulsividad: 

19% actúa antes de pensar

19% cambia de actividad constantemente

37% tiene dificultad en organizar su trabajo

27% necesita supervisión

3% grita en clase

11 <>/- no espera su turno en juego. 

Total de síntomas de impulsividad: 

43% presenta por lo menos un síntoma

40% presenta dos o más síntomas

28% presenta de tres a cuatro síntomas. 

Síntomas de hiperactividad: 

11, 0/ 0 corre o trepa constantemente

30% se menea, dificultad para estar quieto

24% tiene dificultad para permanecer sentado

2% se mueve mucho durante el sueño ( dato no sistematiza- 
do) 

7'0/. siempre se está moviendo como un motor. 



DATOS OBTENIDOS EN LA INVESTIGACIóN 119

Total de síntomas de hiperactividad: 

67% no presentó ningún síntoma de hiperactividad

33% presentó por lo menos un síntoma de hiperactividad

23% presentó de 2 a 4 síntomas. 

CONDUCTA OBSERVADA

A continuación se dan los datos de la porción de la población

descrita por los distintos calificativos conductuales. 

Nivel de actividad: 

26% pasivo

4% activo

27% inquieto

29% dispuesto

13% hiperactivo. 

Nivel de cooperación: 

77% cooperador

4% no cooperador

5% poco cooperador

14% necesita estructuración. 

Actitud ante la tarea: 

18% confiado

8% seguro

35% inseguro

13% perseverante

7% apático

22% baja tolerancia a la frustración. 
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Relaci0n con los padres: 

16% independiente

84% dependiente

14% agresivo con los padres

11% cariñoso

21% muy apegado. 

Manejo familiar: 

RESULTADOS CAPITULO XII

9% lo reportó como adecucido

86% refirió que era inadecuado

5% no hay dato sobre el manejo familiar. 

Estado emocional del niño al momento de¡ examen: 

11% temeroso

8% triste

6% alegre

11% serio

36% callado, tímido, retraído

7% entusiasta

60/. 
confiado en sí mismo

1 5<'/. lábil emocional

21% desinhibido

4016 apático

8% angustiado, tics, sudor, temblor

3'0/. bloqueado. 

Manifestaciones de mal manejo familiar: (observado) 

26% berrinches

58% sobreprotección

21% rechazo al niño ( abierto) 
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5% comparaciones frecuentes

5% actitud amenazante de los padres

12% rigidez excesiva

14% empleo de golpes

3% ridiculización

14% le adivinan lo que quiere

15% faltan límites. 

Número total de manifestaciones de mal manejo familiar

por paciente: 

14% de los pacientes no presentó ninguna manifestación

56% presentó de una a dos manifestaciones

24% presentó de tres a cuatro manifestaciones

6% presentó de cinco a seis manifestaciones. 

En suma, el 86% de la población total presentó alguna ma- 

rrifestad0n de mal manejo familiar. 

CONDUCTA REFERIDA

Al interrogar al acompañante de¡ niño sobre este aspecto, éste

fue descrito en los siguientes términos: 

Descripción de¡ niño: 

36% tranquilo, manejable

24% de difícil manejo

34% obediente, cooperador, ordenado, aseado

35% desordenado, desobediente, proles^,a, se sub¡ --ve,, poco

cooperador

42% inquieto

31% agresivo, peleonero, desiructor

40% berrinchudo, manipulador, caprichoso
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5% sumiso, apático, pasivo

35% aislado, poco comunicativo

10% compartido, sociable, emprendedor, comunicativo

3 <'/. muy hábil
3% no mide peligro. 

Hábitos de autonomía: 

De los niños estudiados se encontró lo siguiente: 

53% no se viste solo

34% no juega solo

30% no come solo

67% no se baña solo

72% no se duerme solo

95% no se va a la cama solo

26% no hace tareas solo

53% comparte lecho

26% comparte lecho con los padres

42% cohabitación con los padres. 

Manifestaciones sintomáticas de problema emocional a

nivel sueño: 

9% presentó terrores nocturnos

19% presentó enuresís

5% Reportó frecuentes interrupciones de sueño

6% presentó sonambulismo

1% empleó objetos de apego

6% tiene dificultad para dormir

7% presentó miedo a la obscuridad

56% manifestó rechazo a ir a dormir sin acompañante

4% presentó placeres autísticos. 



DATOS OBTENIDOS EN LA INVESTIGACIóN 123

Manifestaciones de problema emocional a nivel alimentacion: 

8% anorexia

11% problemas para comer

13% le dan de comer en la boca. 

Manifestaciones de problema emocional a nivel corporal

1 9% presentó enuresis

2% presentó encopresis

21% se enferma con mucha frecuencia

4% mostró tics

7% desarrolló tartamudez

5% mostró anormalidades en el discurso

10% mostró sensación marcada de tensión

reportó falta de prosperar físico

3% manifestó síntomas físicos en días de escuela

Manifestaciones sintornáticas de problema emocional a

nivel social: 

16% presentó negación a hablar

30% presentó disminución de contacto con extraños

26% desarrolló conducta evitativa que interfiere conducta

social

33% presentó fallas en establecer grado de afecto, ligas o

empatía con otros

2 8<>/. refirió aislamiento social

10% refirió faltas a normas sociales ( conductas antisociales). 

Manifestaciones de problema emocional a nivel conductual: 

7% humor apático

12% negativismo
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18% obstinación

7% poco cariñoso

1% mentiras serias y persistentes
1% irse de pinta

5% renuncia o rechazo a ir a la escuela

40% berrinches

3% soliloquios

11% celos exagerados

9% ansiedad excesiva y abrupta

3% inhibición en el juego

18% miedos poco realistas

3% juegos peligrosos. 

CUADRO 3

TOTAL DE MANIFESTACIONES EMOCIONALES EN LOS

DISTINTOS NIVELES

NúMERO DE

MANIFESTACIONES
SOCIAL

N
CONDUCTUAL

1 V E L
SUEÑO ALIMENTACIóN CORPORAL

NINGUNA 50 38 27 85 45

UNA 0 DOS 23 46 59 11 48

TRES 0 CUATRO 20 15 8 4 7

CINCO 0 SEIS 7 1 1 0 0

TOTAL POR NIVEL 50 62 68 15 55

Número total de manifestaciones sintomáticas de problema
emocional por paciente: 

7% no presentó ningún síntoma

21% presentó de uno a dos síntomas

22% presentaron de tres a cuatro síntomas

21% presentaron cinco o seis síntomas
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20% presentaron siete a nueve síntomas

9% presentaron de 10 a 14 síntomas. 

Presencia de situaciones que facilitan o predisponen a

problema emocional: 

15% enfermedad física prolongada de¡ niño

2% lesión corporal de¡ niño

21% hospitalización de¡ niño

11% falta de aclaración de dudas

10% ausencia de seguridad simbiótica en el primer año de

vida

10% enfermedad física prolongada de alguno de los padres

2% pérdida de¡ padre

1 % pérdida de la madre

22% separación de alguno de los padres

55% nacimiento de hermanos

4% muerte de hermanos

4% hospital ización prolongada de la madre

6% privaciones económicas importantes

36% situación triangular con problema

42% alteración de la dinámica de roles

24% sustitución de roles no aclarada

6% madre indulgente en hábitos

5% enfermedad de hermanos prolongada

4% deprivación socio-culturaL

Número total de situaciones que predisponen a problema

emocional por paciente: 

10% ninguna situación predisponente

90% cuando menos una situación predisponente

66% cuando menos dos situaciones predisponentes

37% de tres a cinco situaciones predisponentes

12% de seis a ocho situaciones predisponentes. 
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IMPRES16N DIAGNOSTICA

Trastornos intelectuales: 

5% retardo mental. 

Trastornos conductuales: 

RESULTADOS CAPíTULO XII

39% trastorno deficitario de la atención, de los cuales el 48% 

corresponde a trastorno sin hiperactividad, y el otro

52% corresponde a trastorno con hiperactividad

16% trastorno de conducta. 

Trastornos emocionales: 

40% trastorno de ansiedad de la separación

15% trastorno hiperansioso

10% trastorno evitativo de la niñez o adolescencia

4% trastorno de apego reactivo

2% trastorno esquizoide

7% trastorno oposisionista

1% trastorno de identidad. 

Trastornos físicos o con manifestaciones físicas: 

7% anorexia nerviosa

1% trastorno de movimientos estereotipados

5% tics

6% tartamudez

15% enuresis funciona¡ 

2% encopresis funcional

6% sonambulismo

8% trastorno de terrores nocturnos. 
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Trastornos de desarrollo extensivos con inicio en la niñez: 

3% trastorno extensivo al desarrollo con inicio en la niñez. 

Trastornos M desarrollo específicos: 

41% trastorno específico de¡ desarrollo de la lectura

77% trastorno específico de¡ desarrollo de¡ lenguaje. 

U 77% de niños con diagn6stico de trastorno específico de¡ 
desarrollo del lenguaje: 

27% presenta problema de tipo expresivo

1 % presenta problema de tipo receptivo

7% presenta problema de articulación

42% presenta problema tipo mixto ( expresivo- receptivo). 

Resultados globales en cuanto a diagnostico por paciente: 

4% presenta algún trastorno intelectual

48% presenta algún trastorno conductual

75% presenta algún trastorno emocional

40% presenta algún trastorno con manifestaciones físicas

3% presenta algún trastorno de desarrollo extensivo

95% presenta algún trastorno de desarrollo específico, dis- 

tribuidos en: 

50% presenta únicamente problema de lenguaje
15% presenta únicamente problemas de aprendizaje de la

lectura

30% presenta problema de lenguaje y aprendizaje simul- 
táneo. 
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CUADRO 4

RELACIóN ENTRE LOS DISTINTOS TIPOS DE TRASTORNO

Presencia simultánea en un mismo paciente de los

distintos tipos de problema) 

A

TRASTORNO TRASTORNO TRASTORNO

EMOCIONAL CONDUCTUAL OSICO

TRASTORNO

DEL LENGUAJE 40150 = - 80 27/ 50 = . 50 22150 = . 44

TRASTORNOS DEL

LENG. + APREND. 11115 = . 73 3/ 15 = . 20 8115 = . 53

TRASTORNO DEL

APRENDIZAJE 23/ 30 = . 77 15/ 30 = . 50 9/ 13 = - 30

TRASTORNO

INTELECTUAL 1/ 5 = . 20 315 = . 60 1/ 5 = . 20

En la tabla se hace un resumen de la relaci6n encontracla entre los dis- 
tintos tipos de trastorno y los trastornos de lenguaje y aprenclizaje. los
datos pueden ser leídos así: A/ B = Y En donde A es el número de casos

en los que se hallan si rnu ltónea mente trastornos del tipo A y del tipo B; 
y B es el número total de casos en los que se hallan trastornos del tipo
B en la poblaci6n general. 

Los datos obtenidos indican que efectivamente hay una alta
incidencia de problemas emocionales en niños que presentan un

problema de lenguaje o de aprendizaje; la relación encontrada

es de un 78% de los casos que, además de presentar problema

de lenguaje y/ o de aprendizaje, les fue detectado un trastorno

emocional agregado. 

La relación global entre problemas de desarrollo específico

lenguaje y aprendizaje de la lectura) y trastornos conductuales
es del 53%; y el de los primeros con trastornos físicos es del 42% 
de los casos. 



CAPITULO XIII

ANÁLISIS DE RESULTADOS

DATOS DE IDENTIFICACIÓN

Nos encontramos con una población en la cual la mayoría

de los niños se hallan en edad escolar ( 86%), la edad dominante

se halla entre los cuatro y los nueve años, habiendo una niña

por cada dos niños que acuden a la consulta. 

Dado el dato de origen ( referencia) del paciente, se pudo

observar que cuando menos la mitad de los niños -pacientes fue- 

ron enviados por la escuela para recibir atención a su problema, 

ya fueran enviados en forma directa al Instituto, o por canali- 

zación a través de otra institución. Esto significaría que tales pa- 

cientes muy probablemente no hubiesen acudido a consulta si no
hubiesen sido presionados por la escuela ( la mayoría de los pa- 

dres comentaban que la estancia en la escuela, el ingreso o el pase

al siguiente grado escolar, estaba condicionado a la atención del

problema de lenguaje o de aprendizaje del niño). 

La no atención de¡ problema en forma espontánea hace pen- 

sar en alguna de dos posibilidades: la familia no se dio cuenta
de¡ problema antes de haber sido evidenciado por la escuela

lo cual es poco probable, dadas las quejas que los padres
manifestaron al acudir a consulta—, o, la otra posibilidad es que

exista una clara negación del problema ( a nivel inconciente), dado
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que de no haber sido obligados, probablemente jamás hubiesen

atendido al niño. 

Por otro lado, la aceptación de¡ problema como algo irreme- 

diable podría estar dada por la culpa, arrastrada desde la con- 
cepción, por un sentimiento de rechazo ( conciente o no), que se

ve reforzado por los problemas de conducta que dicho rechazo

provoca en el niño. 

ESCOLARIDAD E HISTORIA ESCOLAR

El grueso de la población se halla cursando educacion pre- 

escolar ( 37%) o bien primero o segundo año de primaria ( 30%), 

grados en los que se hacen más evidentes los problemas que nos

ocupan ( de lenguaje y aprenclizaje). 
En este apartado hay que recalcar la existencia de un 57% 

de niños en edad escolar, cuyo rendimiento escolar fue reportado

como bajo ( promedio de seis o menos), más un 28% cuyo rendi- 

miento fue regular ( promedio de siete u ocho), lo que significaría

que las habilidades del niño en relación al grupo de congéneres

se hallan sumamente disminuidas. 

De la población genercil, hay una quinta parte que ha repe- 
tido algún año escolar, lo cual es bastante perjudicial en cuanto

a la imagen que el niño se forma de sí mismo ( la mitad de los

niños tiene dificultades en imagen corporal), y en relación a la
imagen del niño ante los padres, la cual pierde créditos. 

Por otro lado, esto mismo ocasiona al niño pérdidas de distin- 

tos tipos: de status, de amigos -compañeros y de credibilidad ante
los demás y ante sí mismo, mermando su confianza e incremen- 
tando las presiones a las que se somete a cualquier niño con la

necesidad de establecer nuevos vínculos con los nuevos compa- 

ñeros, en una situación hasta cierto punto de desventaja. 

Se esperaba encontrar una experiencia escolar de pocos años

previa al ingreso del niño a la primaria, tal que acarreara defi- 
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ciencias de experiencia y de contactos perceptuciles que ocasiona- 
ran en parte el problema de¡ niño; pero el hecho de no haber
hallado esta relación, da aún más peso a las determinantes fami- 
liares de¡ problema del niño. 

REVALORACIONES

De¡ 14% de los casos correspondientes a revaloraciones, el

42% no ha recibido ningún tipo de terapia, aunque se le reco- 
mendó que la recibiera cuando menos un año antes de la actual
revaloración. 

De¡ 58% de niños revalorados que recibieron terapia, todos

recibieron terapia de tipo perceptual y pedagógica, y sólo uno

de ellos, tratado previamente a nivel particular, recibió terapia

de tipo psicológico, mejorando el aspecto emocional pero reca- 

yendo posteriormente por el poco tiempo que la recibió ( aban- 
donó el tratamiento a los seis meses de haberlo iniciado). De

estos niños, el 50% recibió terapia durante más de dos años, 

el 25% durante menos de seis meses y el otro 25% recibió tera- 

pia entre uno y dos años. De todos los niños revalorados, ningu- 
no fue dado de alta. 

Del total de revaloraciones, el 71% tenían como diagnóstico

anterior un problema de lenguaje; el 21% correspondía a un

diagnóstico de problema específico de¡ aprendizaje, y el 7% res- 

tante, a un diagnóstico de lento aprendizaje. 

DATOS DE LA ENTREVISTA FAMILIAR

En nuestra población, se halló un 22% de hogares mal

integrados, ya fuera por ausencia de uno de los padres ( 14%), 

o de ambos (7%); por otro lado, poco más de la tercera parte de

la población ( 36%) vive con algún(os) familiariles), situación que
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casi con seguridad no permite a la familia de¡ paciente una cabal

integración, y da ocasión a un difícil establecimiento de límites, 
de sustitución de roles y de una libertad restringida para sus
miembros. Esto mismo podría evidenciar una incapacidad de los
padres para separarse e independizarse de la familia de origen, 
por tener una historia de aglutincimiento y dependencia, situa- 

ción que, a su vez, tenderó a ser repetida en la relación con el
niño- hiío paciente, o que será vivenciada por el niño como un

valor ante la recilidad que presencia. 

La mayoría de la población tiene entre uno y tres hermanos
80%), habiendo un importante porcentaje cuyo número de naci- 
miento corresponde al primero de la familia ( 38%). En este apar- 

tado se encontró un dato de suma importancia para la explica- 
ción de la conducta de sobreprotección desarrollada por los pa~ 
dres de los niños de la población en cuestión. Si sumamos el 1 P1/. 

de hijos únicos con el 27% de primeros en nacer no -únicos, el

19% que, no siendo primerizos ni últimos, presentó mucha

diferencia de edad en relación al hermano último y el 10% de

los hijos que, siendo últimos en nacer, presentó mucha dife- 

rencia de edad con el anterior; tendremos un total de 68% de

pacientes que, en realidad, funcionaron como hijos únicos; pu- 

diendo aún incrementar la cifra con un 8% de gemelos que pre- 

sentan diferencias de edad importantes en relación al hermano

anterior y que, en todos los casos, corresponden a los últimos

de la familia. 

Aquí vale hacer algunas conjeturas. En primer término, el

hecho de ser el último en nacer, y nacer después de varios años
de¡ hermano anterior ( diferencias de más de cuatro años), e in- 

cluso el ser el penúltimo, con mucha diferencia de edad con el

último en nacer, hace pensar en la posibilidad de que el embara- 

zo no fuera esperado, y que fuera algo así como el — pilón-; o

el pensar en el niño como el último, por lo que se eterniza el tra- 

tamiento de¡ niño como —el bebé de la casa'', dando como resul- 
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tado la bien conocida sobreprotección de una buena parte de los
hijos únicos. 

Si tomamos en cuenta, además, el dato obtenido de un 89% 

de hijos no planeados y un 60% referidos como hijos no des- ci- 

dos, nos será más fácil completar la sustentación de tal suposici¿ n, 

aunado al dato de un 58% de la población en la que se observó

sobreprotección, corroborada por un 86% de padros cuyo manejo

familiar cae en el rango de inadecuado. 

ANTECEDENTES DE LA CONCEPCIÓN, EMBARAZO Y PARTO

En este punto se confirman algunas de las suposiciones he- 

chas. En primer lugar, la gran mayoría de los pacientes son pro- 

ducto de embarazos no planecidos ( 89%) y/ o de embarazos no
deseados ( 60%), situación que se hace más evidente con un

rechazo ( muchas veces explícito y otras inconsciente) que da por
resultado un 87% de madres que presentaron síntomas patoló- 

gicos durante el embarazo ( se incluyen en el conteo síntomas

comúnmente aceptados como propios do¡ embarazo, pero que en

las madres de nuestros pacientes tuvieron mayor magnitud). Para

Marie Langer,' existe una relación estrecha entre la aceptación

de la maternidad y de la femeneidad y la salud de la mujer du- 
rante el embarazo; y una relación directa entre rechazo al em- 
barazo y la presencia de enfermedades y síntomas en la gestante. 

Existen otros dos datos importantes en este apartado: el de

una quinta parte de la población que reportó la presencia de ame- 

naza de aborto en la etapa prenatal y, por otro lado, un 25% de

la población que presentó abortos previos al embarazo del niño - 

paciente. Cabría preguntarse: ¿ qué significa este dato en términos

psicológicos?, la respuesta es, rechazo. Una amenaza de aborto

1 Langer, M., Maternidad y sexo, 1973. 
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2

y una serie de abortos previos significan, para Marie Langer, 

precisamente un rechazo potencializado a la maternidad y al pro- 
ducto de ésta. Ahora bien, si tuviésemos que ser mós objetivos, 

podríamos hablar de un desarrollo de la fantasía de la madre, 
en la que se teme que el feto o el producto ( el niño) se vea afecta- 

do por tales antecedentes*; puede representar también una ame- 

naza a su vida cotidiana por la forzosa interrupción de la misma, 
pudiendo producir en ella un sentimiento de rechazo al hijo du- 
rante la etapa prenatal. Si le sumamos a ésto el dato de que
existe un 44% de niños cuyas madres presentaron por lo menos
un antecedente de problema durante el parto ( entre los que se
halla un 15% de la población producto de cesárea), se puede in- 

Ferir toda la carga que para la madre ha significado el nacimiento
del niño -paciente, acarreando una historia que después se con- 
vierte en fragilidad fisiológica del niño, tal que afirma la concep- 
ción del niño como —carga- y que termina con trastornos de diver- 
so tipo en el desarrollo. 

Aún queda otro dato en relación a la dinómica de la familia; 
tendríamos que tomar en cuento que mós del 50% de las parejas

de padres califica su relación de regular a malo, es decir, que
tienen problemas en su relación. Por otro lado, el 27% de los pa- 

dres de nuestra población no respeta las decisiones del otro, 
precisamente como manifestación de que la relación no va bien. 

Objetivamente hay un 41
0/. de padres ( padres y madres) que

reporta un problema significativo en la relación, especialmente

con el hijo -niño -paciente. 

la secuencia probable de situaciones que se da aparece en
el Diagrama 1 ( pógina 135). 

2 ] bid. 
Vivido como un castigo, producto de la culpa sentida por su rechazo. 



DIAGRAMA 1

MALA RELACIóN DE LOS PADRES
FALTA DE COMUNICACIóN

ABORTO Y AMENAZAS DE ABORTO

NIÑO NO PLANEADO Y NO DESEADO > 

SINTOMAS DURANTE EL EMBARAZO

TEMOR ANTE LA POSIBILIDAD DE QUE El PRODUCTO SE VEA AFECTADO

INCREMENTO DEL RECHAZO- > PROBLEMAS DURANTE EL PARTO

FRAGILIDAD FISIOLóGICA POST -NATAL* > SOBREPROTECCIóN > INHABILITACIóN* 

RECHAZO POR NO CUMPLIR EXPECTATIVAS BLOQUEO EMOCIONAL* 

MAYOR INHABILITACIóN* > AISLAMIENTO SOCIAL Y SíNTOMAS DE TRASTORNOS
EMOCIONALES Y DE DESARROLLO* 

Corresponde a las reacciones producidas en el niño. 
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ÁREA INTELECTUAL

RESULTADOS CAPITULO X111

Se partió de la suposición de estar trabajando con una po- 

blaci6n de niños cuyo coeficiente intelectual correspondía a la

normalidad. En este sentido, la distribución de los C. Vs entre la

población corresponde a una curva normal, en cuyos extremos se

hallaron pacientes calificcidos tanto muy por debajo de la media, 
como pacientes que sobrepasaron la media de la población en

forma importante. Existe un 10% de la población cuyo funciona- 

miento corresponde a un nivel subnormal, pero cuyos diagnósti- 

cos globales sólo en el 50% de éstos corresponden a un retardo

mental definido. Se hace la aclaración de que la mayoría de los

niños fue evaluada con instrumentos empleados ampliamente

en el medio médico -psicológico. Me refiero al uso de las escalas

adaptadas a la población mexicana de las escalas de inteligen- 

cia para niños de Wechsier. 

CARACTERISTICAS DE LA PERCEPCIóN DEL NIÑO

La deficiencia en el funcionamiento de la percepción auditivo

es bastante generalizado en la población, hallando un 73% de

niños con problemas en memoria a largo plazo, un 61% con pro- 

blema en discriminación ciuditiva y un 76% que presenta fallos

en su memoria secuencia¡ auditiva o inmediata. Estos datos, tal
como había sido supuesto, plantean la existencia de bloqueos

emocionales que afectan el desarrollo de habilidades de memoria, 

y que puede ser explicado, por otro lado, por la presencia de difi- 
cultades en la atención ( existe un 39% de la población a la que

se le detectó un trastorno de atenci6n). 

La percepción visual se observa afectada en el 88% de la

población total. Los problemas más frecuentes son: en coordina- 

ción visomotora ( 59%), direccionalídad ( 42%), cierre de óngu- 

los ( 40%), gesialt ( 43%), relaciones espaciales ( 35%), memoria
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visual simbólica ( 39%) y memoria visual a largo plazo ( 37%). 

Como habíamos planteado, la mayoría de las habilidades de
percepción visual se relacionan de manera directa con el desarro- 

llo del lenguaje y del aprendizaje de la lecto- escritura, por lo que
se esperaba encontrar un gran número de pacientes con deficien- 

cias en esta área, situación con la que concuerdan los datos. 

Los problemas perceptuales, tanto auditivos como visuales, 

ponen de manifiesto, además, su relación con dificultades en la

lecto- escritura. En este aspecto, se encontró que el 86% de los

niños que han adquirido la lecto- escritura presentan alguna difi- 

cultad, producto de fallas perceptuales. En cuanto a la percep- 
ción de sí mismos, la mitad de los niños proyeclicin una imagen

corporal pobre en relación a su edad. 

CARACTERSTICAS DEL LENGUAJE DEL NIÑO

En mós de la mitad de la población se encontraron deficien- 

cias en lo que se refiere a composición e integridad del lenguaje; 

asimismo, en un 76% de la misma se encontraron dificuliades en

la función de articular el lenguaje, y en un 45%, dificuli-ades de

estructuración. Cabe aclarar que sólo se presentaron dos casos, 

de entre los 77 que fueron diagnosticados con trastorno del len- 

guaje, cuyo sistema fonoarticulador tenía anormalidades en las

que podían fundarse las dificultades de articulación; de ahí en

fuera, el alto porcentaje de problemas de articulación puede ser

explicado por los resultados obtenidos en relación al desarrollo

de habilidades motrices que, como se afirmó, tienen una estre- 

cha relación con los problemas que nos ocupan. En este sentido, 

se encontró que el 55% de los niños presentó dificultados, cn la

coordinación motora gruesa, y un 46% en la coordinación fina. 

En relación a la movilidad y coordinación de movimientos finos
de la lengua, se halló un total de 73% de pacientes que presen- 

tó dificultad. 
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Otras habilidades perceptuales que se encontraron especial- 

mente afectadas fueron la noción temporal ( 59%) y la noción
espacial ( 43%) que, como había sido afirmado, inciden en la

integración total de] lenguaje. 

La habilidad específica para el manejo de conceptos aritmé- 

ticos, se halló afectada en casi la mitad de la población ( 49% de

los casos). Ésta tiene una relación especial con la capacidad de

atención de¡ niño y con su capacidad de abstracción, generaliza- 
ción y formación de conceptos. 

CONDUCTA OBSERVADA

Lo más relevante en este apartado es el dato reportado en

lo que se refiere a la relación observada del niño con los padres

o tutores. Se encontró una relación de dependencia, que no co- 

rresponde al nivel esperado, en un 84% de los casos, y un mane- 
jo familiar inadecuado en un 86% de la población. Como mani- 

festaciones de mal manejo familiar fueron encontradas, por fre- 

cuencia de aparición: sobreprotección, berrinches, rechazo al niño

abierto), falta de límites, empleo de golpes y rigidez excesiva. 
Si hacemos una comparación del manejo familiar de nuestros

niños con la descripción hecha por Gilly ' para familias de niños

con bajo rendimiento escolar, podremos observar que estos pre- 

sentan características muy parecidas. 

Si observamos los datos que aparecen en el punto de con- 

ducta referida, veremos que una tercera parte de los niños son

descritos por sus padres como niños con características normales; 

otra tercera parte con características de poca sociabilidad, como

es la de aislamiento; y el resto con características poco deseables
de desobediencia, agresión, poca cooperación y difícil manejo. 

3 Gilly, M., El problema del reridimiento escolar, 1978, pág. 
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Éste último 40% tiene semejanzas con el niño descrito por Gilly
al hablar de niños con bajo rendimiento escolar. 

Por otro lado, es bastante clara la dificultad que tienen los
niños de nuestra población para realizar conductas de autocuida- 
do que son desarrollaclas por niños normales. 

Esta deficiencia en las concluctas de autocuidado puede ser

claramente explicada como consecuencia de la sobreprotección

de los padres para con el niño. Si la sobreprotección no inutili- 
zara a quienes la reciben, no nos preocuparía detectarla, ni ha- 
blar de ella, pero desafortunadamente incide en el desarrollo del
niño, restándole posibilidades de integración de él mismo como

una persona distinto de los padres, con una capacidad propia

y un sentiimento de autoconfianza hacia el futuro. La sobrepro- 

tección es limitante para quien la padece tanto como para quien

la ejerce, pues todas las cosas que el niño no hace por sí mismo
tienen que ser ejecutadas en su lugar por otra persona: los pa- 

dres; y aunque ellos mismos la propician, por no contar con la

paciencia de su aprenclizaje, la hostilidad que les despierta se

traduce en agresión hacia el niño, que no siempre es cibierta, pero

que se halla tras de muchas de las reacciones incomprensible- 

mente desproporcionadas que suelen presentarse ante conductas

normales de¡ niño. 

Algo que no fue registrado sistemótica mente, pero que pudo

ser observado como una constante, fue el grado de tensión que

mostraba corporalmente la madre de¡ paciente y el grado de
sensibilidad ante la menor conducto de¡ niño, la cual pretendía

ser controlada hasta en sus mínimas manifestaciones. Daba la

impresión de algo así como que la función y objetivo de la ma- 
dre fuera el vigilar el estado de¡ niño, a diferencia de los otros
hijos. Si quisiéramos hacer una interpretación psicoanalítica, po- 

dríamos decir que la madre intentaba corroborar si el niño no ha - 

4 [ bid
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bía sido dañado por sus sentimientos recurrentes de rechazo, 

transformando éstos en un exceso de cuidados. 

Lo que puede deducirse de la conducto referida por los pa- 

dres de niños con trastornos específicos de desarrollo, es la au- 

sencia generalizada de límites. En primer lugar, no hay límites
entre el individuo -niño y el individuo -padre; digo esto porque

furicionan como uno solo continuado; hay una confusión entre lo
que le corresponde al niño y lo que le corresponde al padre. El
padre hace lo que por formación le corresponde al niño: se hace

cargo de los hábitos higiénicos, de los de alimentación, de los de

sueño, de las tareas escolares, y hasia de vigilar muy de cerca
su sueño. Por otro lado, el niño es quien, a modo de tirano, de- 

cide en qué momento se hacen las cosas y controla a los padres
por medio de berrinches, caprichos y con sus —síntornas—, devol- 

viendo a los padres ese sentimiento de impotencia que éstos le
han hecho sentir. 

Un dato que lleva al extremo la manifestación de dependen- 

cia, es el relativo al 95% de los niños que no se van a la como so- 

los; es decir, que tienen una incapacidad para permanecer consigo

mismos con el pretexto de estar demasiado mimados, tener mie- 

dos, temores, etc. Hay un 26% que duermen con los padres, y un
número mayor que se pasa a la cama de los padres a media

noche. Y todo esto no es más que falta de límites que, como dice
Minuchin,' pertenece a la parte anormal de¡ espectro de límites

claros -difusos en el que puede hallarse cualquier familia. 

MANIFESTACIONES SINTOMÁTICAS DE PROBLEMA EMOCIONAL

EN LOS DISTINTOS NIVELES

Las manifestaciones de problema emocioncil en el niño fue- 
ron observadas casi por igual en los diversos niveles, pero es

5 Minuchin, S., Familias y terapia familiar, pág. 
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notorio su incidencia a nivel sueño, donde alcanza las cifras más

altas. A nivel sueño, la más frecuente es la incapacidad para ir

a dormir sin acompañante, siendo seguida por enuresís noctur- 

na y terrores nocturnos. A nivel corporal, los mós frecuentes son
la frecuencia incrementada de enfermedad en el niño y la sensa- 
ción marcada de tensión en éste. A nivel conductual, sobresale

por su frecuencia la presencia de berrinches; acleemás se presentan

conductas de obstinación, negativismo, miedos poco realistas, ca~ 

racteristicas de ansiedad exccsiva y abrupta y celos exagerados. 
La alta incidencia de sintomatología a nivel sueño podria ser

explicada porque, durante el sueno, se presenta casi el único

momento en que el niño por fuerza tiene que hacerse cargo de

su persona, y como ésto no lo ha ciprendido, lógicamente pide

ayuda mediante sus síntomas. 

PRESENCIA DE SITUACIONES QUE PREDISPONEN

A PROBLEMA EMOCIONAL

Como se observó, un 90% de la población tiene como ante- 

cedente alguna situación predisponente; pero, parece ser que no

es la cantidad de situaciones en sí lo que hace más agravante el

problema emocional sino, mós bien, el tipo de situación presente

y el momento en que esta se da. 
No fue hallada una relación estricta entre el número de sín- 

tomas emocionales y el número de situaciones predisponentes; 
más bien, como se acaba de mencionar, se halló una relación en- 

tre el número de síntomas presentes y un tipo especial de ante- 
cedente predisponente. En este sentido, una situación que posee

una carga importante es la - hospital ización de¡ niño—, la de —sus- 

titución de roles no aclarada- y la de - enfermedad física pro- 

longada de alguno de los padres—. Estos casos fueron los que

hicieron que la relación directa entre número de manifestaciones

y número de síntomas no se cumpliera, pues en algunos casos, si
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no era la única manifesiación, era una de pocas. Hubiese sido

interesante ponderar el peso que corresponde a cada situación y

a cada síntoma, para poder hacer una comparacion mós certera. 
Existen muchos autores, de distintos corrientes, que estón de

acuerdo en lo agravante que es para un niño, sobre todo peque- 
ño, el ser separado de la madre ( Lézine, 1979; Spitz, 1969; Man- 
non¡, 1979.) En este caso, la mayoría de las hospitalizaciones su- 

cedieron entre los cero y los 18 meses, Hay un 21 % de la pobla- 

ci6n con este antecedente, aunque podemos sumar como otras

separaciones de la madre: la hospital ización prolongada de la

madre, presente en el 4% de la población, la separación perma- 

nente de la madre por abandono o muerte ( 8%); tales que suma- 

rían un total de¡ 33%. Esto incide en la seguridad- inseguridad con

la que cuento el niño, no solamente para ser atendido emocio- 

nalmente hablando, sino en sus necesidades físicas reales. Sa- 

bemos que durante el primer año de vida se establecen las bases
de autoconfianza del niño a través del ofrecimiento de esa segu- 
ridad, que en principio posee características simbióticas, y que

sienta las bases para sus relación con el mundo. Como dice Be- 
neclek`: — la confianza actúa como una protección emocional. 

Facilita el aprenclizaje. La tensión instintiva disminuida le per- 

mite prestar atención al ambiente.- —. . Ja situación es diferente

cuando la posición afectiva de la confianza no puede desarro- 
llarse. Las condiciones que conducen a la perturbación de la rela- 
ción primaria entre la madre y el niño mantienen al infante en
un estado de tensión. Si ésta se expresa en un dormir inestable, 
en accesos de llanto o en dificultades alimentarias, la conducta
del infante revela la perturbación de la comunicación entre ma- 

dre e hijo. Cuando no confía en que sus necesidades serón satis- 

fechas, su capacidad para aprender quedard inhibida.'' 

6 Benedek, Th. y Gerard, M. W., Psicoanálisis del desarrollo y de las perturbaciones de
la personalidad del niño, 1967, pág. 12. 
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Existen otras situaciones, que podríamos llamar emergentes, 

por las que la madre puede perder el contacto emocional estable- 

cido con el niño ( en el caso en que haya sido establecido); éstas

podrían ser: separación de la pareja ( 22%), enfermedad física

prolongada de alguno de los padres y hospitalización ( 14%), 

muerte del padre o de hermanos de¡ niño ( 6%); enfermedad pro- 

longada de hermanos ( 5%). Todas estas situaciones pueden hacer

entrar a la madre en estados depresivos o requerir de su aten- 

ción general, de manera que puede ser descuidada la relación

con el niño. 

En cuanto a la relación entre enfermedades físicas frecuen- 

tes y funcionamiento fisiológico, no puede darse una conclusión
contundente. Existen los datos de enfermedad física prolongada

del niño -paciente en un 15% de casos, un reporte de que se enfer- 

ma con frecuencia en un 21%; pero parece que no es suficiente

por no tener datos relativos a niños normales ( sin problemas de
desarrollo). 

DIAGNbSTICO

Las relaciones encontradas entre los distintos diagnósticos pu- 

dieron ser observados en el cuadro destinado a resultados. De

ellos, la relación encontrada entre trastornos de desarrollo espe- 

cíficos y trastornos de conduci-a es importante. 

La relación entre problemas de desarrollo específicos y tras- 
tornos de conducta podría entenderse si tomamos en cuenta que
sus manifestaciones pueden ser producto de la agresión que des- 

piertan en el niño las actitudes de rechazo y las constantes llama- 
das de atención que le hacen tanto los padres como los maestros, 

además de un fracaso escolar objetivo. Este punto fue explicado

con más detalle en el apartado de manifestaciones sintomáticas
de problema emocional. 

En la relación entre problemas de desarrollo específicos y
problemas emocionales, se puede considerar como verdadero el
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planteamiento hecho. Su relación, como había sido ya explicado, 

puede darse de¡ siguiente modo: el nivel de expectativas que pue- 

de crearse en los padres ante un hijo al cual le han brindado
11

su vida" misma, por las implicaciones de dedicación y tiempo
de vida destinado al niño por sus padres, representa para éste

un nivel de exigencia que está muy lejos de cubrir y que, además, 
ante el deseo del niño de cumplir con ellas, le crea un alto grado

de angustici, tal que hace difícil su consecución por el bloqueo

creado por dicha angustia. La angustia hace su aparición a través

de síntomas, que en conjunto pueden formar un cuadro comple- 

to de trastorno emocional, que a su vez incrementa el trastorno

de desarrollo específico. 



CAPITULO XIV

CONCLUSIONES

La mayoria de los nifios con trastornos de desarrollo específi- 

co ( lenguaje y aprendizaje), presentan sim ultánea mente trastor- 

nos de tipo emocional, aunados a problemas de manejo y de
estructura familiar. 

Las características de la familia de niños que presentan este

tipo de trastornos, se describen a continuación: 

A) Manejo inadecuado de¡ niño, cuya principal manifesta- 

ción es la de sobreprotección. 

B) Límites difusos ( no claros) entre los subsistemas familia- 

res, tales como el subsistema conyugal, sistema madre - 

hijo, y subsistema parental. 
C) La mayoría de los niños fueron criados como hijos únicos. 

D) Están presentes en los padres de[ paciente algunos ante- 

cedentes que pueden ser tomados como manifestaciones

de rechazo al niño, desde su concepción. Éstos son: 
En su mayoría son producto de embarazos no desea- 

dos, ni planeados ( 89%). 

En su mayoría presentan antecedentes de síntomas pa- 

tológicos de la madre durante el embarazo ( 87%). 

Casi la mitad de la población tiene antecedentes de

problemas durante el parto. 



146 RESULTADOS CAPíTULO XIV

E) Hay un buen número de familias en las que se observa
alteración de la dinámica de roles y sustitución de roles
no aclarada ( la mitad de la población). 

Entre las características que fueron observadas en los niños

de la población estudiadaí se encontraron las siguientes: 

1 Se trata de niños que, al acudir a la consulta, en su ma- 

yoría se hallan entre los 4 y los 9 años de edad. 
2 Acuden a consulta de éste tipo dos niños por cada niña

que se presenta. 

3 Casi siempre, la solicitud de ayuda para el problema es

obligada por la escuela ( no hay conciencia de¡ problema, 
a nivel conciente, de parte de la familia). 

4 La inmensa mayoría posee una capacidad intelectual co- 

rrespondiente al rango normal. 

5 Las características de su percepción incluyen deficiencias

importantes tanto en el área auditiva ( problemas en me- 

moria mediata e inmediata y en discriminación), como en

el brea visual; la percepción de sí mismo también presen- 

ta alteración. 

6 Otras áreas alteradas son las de noción de tiempo y es- 
pacio, las de coordinación, tanto gruesa como fina, lo

mismo que los conceptos aritméticos. 

7 En cuanto a su conducta, pueden ser descritos como niños

dependientes, caprichosos, manipuladores, sin hábitos de

autocuidado adecuados a su edad, y con problemas en

sus relaciones sociales, las cuales son escasas. 



CAPiTULO XV

SUGERENCIAS

El comprobar que la dinámica familiar, que lleva implicitas

las condiciones de la concepción de] niño; la relación sobrepro- 

tectora de la familia y el mantenimiento de síntomas de trastorno
emocional por mal manejo familiar, coexisten con trastornos

de descirrollo específicos, nos plantea la necesidad, ahora indis- 

cutible, de proporcionar tanto al paciente como a la familia, un

apoyo que les permita, por un lado, entender los mecanismos ges- 

tantes del problema y los que lo mantienen; y por el otro, faciliten
la modificación de pautas de funcioncimiento y la estructura fa- 
miliar, llevándolos a otro nivel de equilibrio que apoye un des- 

arrollo integral de cada uno de sus miembros. 

Una de las posibilidades terapéuticas más sencillas es la mo- 

dificación de condiciones ambientales guiadas en una orientación

familiar. En relación a ésto Aberastury ' dice: —Si ( las dificultades

y crisis de ansiedad) no manifiestan gravedad ni tendencia a la
estabilización, pueden mejorar con modificaciones ambientales

que favorezcan una mejor relación de[ niño con su madre, padre

y hermanos, así como una mejor descarga de tensiones mediante
juegos activos o doportes en niños mayores

11 . 

7 Abercistury, A., Aportaciones al psicoanálisis de niños, 1977, pág. 44. 
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Sin embargo, en la mayoría de ¡ os pacientes ésto no es sufi- 

ciente, haciéndose necesario un tratamiento familiar de otro tipo, 

que evite que otro de los miembros de la familia tome el lugar
de¡ paciente. 

En este sentido, existen varias corrientes en terapia familiar

cuyos métodos varían de acuerdo a su concepción de funciona- 

miento y a la explicación que dan de¡ origen de la patología de¡ 
paciente identificado. Tales corrientes pueden poner mayor o me- 

nor peso en factores internos, externos o en su interrelacion; pue- 

den dar énfasis a la estructura, a patrones de comunicación o a

cualquier otra característica propia de la familia, ubicada en su

pasado o en su presente. 

Para tomar una decisión con respecto al tipo de terapia que

sería más conveniente a la población estudiada, habría que ha- 

cer una revisión de los distintos tipos que existen en la actualidad, 

tomando en cuenta cuestiones como: duración, resultados posi- 

bles, objetivos, efectividad y viabilidad. 
Haciendo un anólisis, todo parece indicar que la terapia psi- 

coana 1 Ítica mente orientada es la menos viable dado el largo

tiempo que requiere el tratamiento; la dificultad real para la for- 

mación de analistas de este tipo, y la incapacidad institucional de
retribuir económicamente a este tipo de profesionales que, una

vez formados, optan por un trabajo independiente. 

El tipo de terapia que se propone como alternativa viable

es la terapia estructura¡ de familia, sostenida por Salvador Minu- 

chin.' La claridad de sus métodos de trabajo, de sus objetivos y
fundamentos, hacen accesible su aplicación y la formación de te- 
rapeutas. Por otro lado, el tiempo necesario para obtener resu!- 

tados en la dirección deseada es bastante corto, en relación a

otros tipos de terapia y, como estamos hablando de instituciones
en las que se manejan grandes, poblaciones, éste es un punto

favorable. 

8 Minuchin, S., op. cit. 
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Para la terapia estructural, la patología puede ubicarse en el

interior de¡ paciente, en su contexto social o en la retroalimenta- 

ción entre ambos. La terapia orientada desde este punto de vista
se basa en tres axiomas: 

En primer lugar, la vida psíquica de un individuo no es ex- 

clusivamente un proceso interno. El individuo influye sobre su

contexto y es influido por éste por secuencias repetidas de inte- 
racci6n.­ —. . el individuo responde a los stress que se producen

en otros lugares de¡ sistema, a los que se adapta; y 61 puede
contribuir en forma significativa al stress de otros miembros del
sistema. El individuo puede ser considerado como un subsistema, 

o parte del sistema, pero se debe tomar en cuenta al conjunto. 

El segundo axioma que subyace a este tipo de terapia, es el

de que las modificaciones en una estructura familiar contribuyen

a la producción de cambios en la conducta y los procesos psíqui- 
cos internos de los miembros de ese sistema. 

El tercer axioma es que, cuando un terapéuta trabaja con un

paciente o con la familia de un paciente, su conducta se incluye

en ese contexto... forman en conjunto un nuevo sistema, tera- 

péutico en este caso, que gobierna la conducta de sus miem- 

bros.- ' 

La terapia estructural de la familia encara el proceso de re- 

troalimentación entre las circunstancias y las personas implicados
los cambios impuestos por una persona sobre sus circunstancias

y la forma en que las retroalimentaciones, en relación con estos
cambios, afectan su acción posterior). Una mutación en la posi- 

ción de una persona en relación con sus circunstancias, constituye

una modificación de su experiencia. La terapia de familia recurre

a técnicas que alteran el contexto inmediato de las personas, de

tal modo que sus posiciones cambian al cambiar la relación entre

una persona y el contexto familiar en que se mueve; se modifica

9 Minuchin, S., op. cit., págs. 30- 31. 
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consecuentemente su experiencia subjetiva- —. . a través de la

facilitación de¡ uso de modalidades alternativas de interacción

entre los miembros de la familia, el terapeuta recurre a la ma- 
triz de la familia para el proceso de curación.- " 

Según Minuchin, el sistema de la familia está organizado so- 
bre la base de¡ apoyo, regulación, alimentación y socialización
de sus miembros. Por lo tanto, el terapeuta se une a la familia
no para educarla o socializarla sino, más bien, para reparar o

modificar su funcionamiento, para que ésta pueda desarrollar

estas tareas con mayor eficacia. 

Esta escuela tiene algunas limitaciones, tales como el hecho

de que encuadra a la familia en esquemas de estructuras ideales, 
normales—, que obviamente persiguen adaptar a la familia a un

sistema más amplio, representado en el sistema económico en

que se ubica, pero que, sin embargo, hace menos costoso el cre- 

cimiento de cada uno de sus miembros en él. Actualmente existe

una escuela alternativa de terapia familiar que puede abstener- 

se de este tipo de esquemas ideológicos por su caracteristica

neutralidad—. Esta es la escuela de Milón," cuyas experiencias, 

métodos y técnicas de trabajo se están diseminando por todo el
mundo a pasos agigantados, ofreciendo una alternativa en te- 

rapia familiar que valdría la pena tomar en cuenta. Ojaló y se
forme un gran número de terapeutas de esta escuela y que ha- 
gan posible su integración a nuestras instituciones. 

Por lo pronto, la terapia estructura¡ parece ser la más conve- 

niente dadas sus características de claridad, accesibilidad, dura- 

ción y su ya probada efectividad. 
Mientras las instituciones continúen visualizando los proble- 

mas de aprendizaje como entidades propias de¡ que los padece, 

dando una explicación y tratamiento parcial a ellas, difícilmente
podrán dar solución a los problemas de su población, y éstos con - 

10 Minuchin, S., op. cit., p6gs. 35- 37. 
11 Hoffman, L., Foundations of family therapy, 1981. 
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tinuarán reproduciéndose y mermando la capacidad de creci- 
miento de ella. 

Para terminar, quisiera hacer un llamado a las instituciones
del país que se ocupan de la salud, tanto física como mental, 

de nuestros compatriotas, a luchar por la instauración de siste- 
mas integrales de rehabilitacion que nos lleven a apoyar el des- 

arrollo de individuos auténticos y libres, creativos e íntegros. 
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APÉNDICE 1

GUIA PARA LA VALORACIóN PSICOLóGICA DE PACIENTES

CON PROBLEMA DE COMUNICACIóN

NOTA: Esta guía tiene por objeto auxiliar en la obtención de los

datos y el llenado de la forma - VALORACIóN PSICOLóGICA—. 

En lo sucesivo, se denominarón a los actores de la siguiente forma: 
E para referirnos al entrevistador o entrevistadora. 

N para referirnos al paciente ( niño(a).) 

P para referirnos al padre o madre o quien lo acompaña y refiere los
datos ( tío(a), abuelo(a), tutor, padre que lo adoptó, etc.) 

DATOS PERSONALES DEL PACIENTE

E preguntará a N: ¿ cómo te llamas? 

E preguntará a N: ¿ cuántos años tienes? 

Si N no responde, se le pregunta a la madre, corroborando

los datos con los de¡ expediente del paciente. Se observará si el

niño conoce su nombre y su edad). 

E llenaró los datos correspondientes a nombre, empezando por el

apellido paterno, edad en años y meses; sexo: masculino o femenino; el
N<? del expediente con el que quedó registrado el N en el INCH; la fecha

del examen y el nombre del E. 
Una vez llenados estos datos, se procede a iniciar la entrevista formal, 

anotando los datos que se obtengan en los espacios correspondientes de
cada apartado. 
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2. MOTIVO DE CONSULTA

APÉNDICE 1

E preguntará a N: ¿ por que vienes al Instituto? ( observar si

hay, o no, conciencia de¡ problema). 
E preguntará a P: ¿ por qué trae al niño? 

E preguntará a P. ¿ cómo llegaron al INCH? ¿ quién los envió? 

E preguntará a P: ¿ hace cuánto tiempo que N presenta el

problema? 

3. HISTORIA ESCOLAR

E Preguntará a N: ¿ vas a la escuela? ( anotar si asiste a es- 

cuela particular u oficial y si lleva inglés u otro idioma dentro
de] programa.) 

E Preguntará a P: ¿ en qué año está N? 

E Preguntará a P: ¿ cómo va N en la escuela?, ¿ cómo es su

aprovechamiento en relación al resto dell grupo? 

E Preguntará a P: ¿ cuántos años de educacion preescolar ha

cursado N?, ¿ cuándo inició su escolaridad? ( incluyendo guarde- 

ría, materna¡, etc.) 

E Preguntará a P: ¿ N ha repetido algún año?, si así fuera, 

por qué? ( determinar si hubo dificultad en la adquisición de la

lecto- escritura, si se suspendió la escolaridad y su motivo y ob- 
servaciones de la escuela.) 

4. EVOLUCIóN EN TERAPIA

E preguntará a P si el N ha recibido algún tipo de terapia

perceptual, motora, psicológica, etc.) o clases especiales. ( Anotar

cuándo, cuóntas horas a la semana, durante cuánto tiempo, lu- 

gar, consistencia, evolución según la madre y según la terapista.) 
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5. DIAGNóSTICO ANTERIOR

Anotar el dx emitido en la último valoración psicológica. 

6. ENTREVISTA

E preguntará a P: ¿ con quién vive el nifio? 

E preguntará a P: ¿ N tiene hermanos?, ¿ de qué edad y sexo
son éstos? 

E preguntará a P: ¿ viven otros familiares con la familia?, ¿con- 

vive N con alguna otra persona con frecuencia? 

E preguntará a P: ¿ cómo se llevan usted y su pareja?, ¿discu- 

ten con frecuencia?, ¿ discuten frente a los hijos?, ¿ llegan a los

golpes? ¿cuál es el motivo más frecuente o más importante por

el que pelean?. Cuando P manifiesta que hay buena relación se
le pregunta: cuando llegan a pelear ¿por qué pelean?; cuando dis- 

cuten ¿ generalmente se ponen de acuerdo? 

E preguntará a P: ¿ cómo son las relaciones entre N y: el

padre, la madre, los hermanos, los amigos, otros familiares? 

E observaró la actitud de los padres ante el problema de¡ niño. 

E observará la actitud de los padres ante el niño. 

E preguntará: ¿N fue deseado?, ¿la madre quería embarazar- 

se?, ¿ N fue planeado?, ¿N fue de¡ sexo esperado?, ¿la madre tuvo

síntomas o problemas durante el embarazo? ( por ejemplo: nóu- 

seas, vómitos, amenaza de aborto); ¿hubo algún intento o deseo

de interrumpir el embarazo? si la respuesta es positiva preguntar

por qué razón? 

Determinar: participación de los padres en la vida de¡ niño, 

ejemplo: ¿ cuánto tiempo dedican los padres a la familia?, ¿jue- 

gan con sus hijos? ¿ suelen salir a parques u otros lugares con

frecuencia? E preguntará a P: ¿ hubo problemas durante el parto? 
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7. PRUEBAS APLICADAS
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Mencionar cubles pruebas se aplicaron total o parcialmente

subtests). 

Criterios para la elección de pruebas a aplicar: 

Para todos los niños, se empleará: 

Una prueba que nos ofrezca un índice de concepto de¡ esque- 

ma corporal del niño, traducido en edad mental. 

Identificación de partes del cuerpo en sí mismo ( para meno- 

res de un año, seis meses). 

Identificación de partes del cuerpo en una figura ( del año, 

seis meses a los dos años, once meses). 

MANEIKI DE PIDTNER para quienes no proyectan imagen cor- 

poral al papel. 

GOODENOUGH ( a partir de los tres años). 

11. Una prueba para determinar habilidad visomotora y proble- 
mas perceptuales visuales. 

Cualitativamente hablando: diseños geométricos de Grace

Arthure ( de los tres años en adelante). 

Cuantitativa mente hablando: el método de valoración de la
percepción visual de FROSTIG. ( Para niños con problemas en

la lecto-escritura, cuyos problemas perceptuales sean eviden- 

tes y que no hayan sido detectados por el área de elecucion
del WISC). 

111. Aplicar una prueba que nos de un índice de inteligencia

global, un índice de capacidad de aprendizaje o un índice

de maduración del paciente. 

a) para niños de un año, seis meses a tres años, aplicar TER- 

MAN-MERRILL y PAR
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b) para niños entre tres y cuatro años, aplicar HISKEY- NE- 
BRASKA, ( subtests de modelo de cubos, identificación pic- 

tórica y enscirtado de cuentas ( para valorar área ejecu- 

ción); y TERMAN- MERRILL ( reactivos de¡ breci verbal) y PAR
cuando la información obtenida sea pobre y dudosa

c) para niños entre los cuatro y los seis años, aplicar la escala
de Wechsler para preescolares ( WPPSI), completando cinco

pruebas para el brea verbal ( además de dígitos de WlSO, 

y por lo menos tres subtests del área de ejecución, para

completar cinco subtests para la obtención de la capacidad

de aprendizaje. 

Cuando el niño no alcanza el nivel pedido por el WPPSI, 

recurrir a las pruebas indicadas para la edad anterior

Hiskey y Terman). De¡ WPPSI se ciplicarán los siguientes

subtest: 

Área verbal: información, vocabulario, aritmética, seme- 

janzas, comprensión. 

Área de ejecución: completcimiento de dibujos, diseños

con cubos y casa de animales. 
Como se mencionó, se aplicará el subtest de dígitos en

todos los casos. 

d) para niños entre seis y 15 años, se aplicará la escala de
Wechsler MISO exceptuando los subtests de laberintos y
vocabulario. 

IV. Lecto escritura: 

Se seguiró el siguiente orden para la aplicación de pruebas: 

a) mientras se entrevista a la madre, se le pedirá al niño que

dibuje una persona; si no entendiera las instrucciones se le

pediró que dibuje un niño como él mismo

b) al terminar el dibujo, se le pedirá al niño que escriba una

historia que hable de la persona que dibujó; si el niño no

entiende o pregunta ¿ cómo? se le sugiere: - por ejemplo

puedes escribir un cuento,, lo que sueña el niño, lo que le
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gusta, lo que quiere ser cuando crezca, lo que ha hecho o

cualquier cosa acerca de la persona que tú dibujaste. ­ 

Esto es con el objeto de observar su escritura espontánea) 

c) inmediatamente después de terminada ésta, se le pide

que realice la copia de un texto de¡ grado escolar que

cu rsa

d) después se le hace un dictado ( de¡ grado escolar corres- 

pondiente) y se le pide que: 
e) lea un texto en voz alta, después de lo cual se le pide que

explique con sus palabras qué fue lo que leyó

f) al terminar la evaluación de la lecto- escritura, se aplicarán

los subtests del área de ejecución empezando con diseños

geométricos. Seguimos con la escala de Wechsler, Hiskey- 
Nebraska o Terman- Merrill

9) ya valorada el área de ejecución, se procede a evaluar el

área verbal. 

Una vez aplicadas las pruebas, se lleva a cabo la segunda parte
de la entrevista. 

8. AUDICIbN

E preguntará a P si el niño oye bien. 

E corroborará datos con la audiometría del paciente, y ano- 
tará cualquier dato de importancia. 

9. AREA PERCEPTUAL AUDITIVA

E preguntaró a P: ¿ el N llega a confundir una palabra que

escucha con otra de sonido similar?, por ejemplo. pato, gato, bato. 

E le pide al N que repita una serie de pares de palabras con

sonido similar y se anota si se observa, en este momento o du- 
rante las pruebas, alguna dificultad en discriminación auditiva. 
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Después de la entrevista, al hacer el reporte final y la inte- 
gración de la información, se anotará cómo es la memoria media- 
ta auditiva, en base al subtest de información, y cómo es la me- 
moria secuencial ciuditiva, en base al subtest de dígitos, anotando
cu¿intos elementos recuerda en orden directo y cuóntos elementos
recuerda en orden inverso con su respectiva edad mental. 

10. LENGUAJE

A) Vía de acceso a la información: 

Se anotarán las vías por las cuales le llega la información. 
Estas pueden ser: auditiva, señas, actitud gestual, lectura -labio - 

facial (en el caso de hipocicusia) y lecto- escritura. Se pueden anotar
observaciones como el hecho de que el N requiere de estimulación
táctil para poner atención en el interlocutor, o si requiere que le
repitan varios veces la orden porque el niño tenga dificultad para
centrar su atención; si requiere de gritos e inclusive de golpes. 

B) Lenguaje receptivo: 

Se anotará en base al subtest de comprensión el grado de
comprensión en relación a su edad cronológica, escribiendo: —su

capacidad para solucionar problemas que implican juicio social

es: adecuada, bueno o menor a lo esperado para su edad- y se

anota el dato de edad mental entre paréntesis. 

Se anotará enseguida, tomando como base el subtest de se- 
mejanzas: —su capacidad de abstracción, general ización y forma- 
ción de conceptos se halla por encima, de acuerdo o por debajo
en relación a su edad cronológica ( dar dato de edad mental). 

En el caso de niños menores de 4 años, se obtendrá el dato
de los ítems que valoran lenguaic receptivo de¡ Terman Merrill, 
anotando la descripción de su comprensión, ejemplo: 
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1 . Entiende uso de objetos en la práctica, en la vida diaria ( re- 

ferencia de la madre). 

2. Identifica objetos de acuerdo a su uso. 

3. Completa una idea ubicando objetos en su contexto. 

4. Obedece órdenes sencillas. 

5. Obedece órdenes dadas a señas o verbales. 

Cuando no pueda ser observado directamente ninguna de

estas situaciones se recurrirá a preguntar a la madre acerca

del lenguaje interno de¡ niño, describiéndolo del siguiente

modo): 

a) integrado: juega de manera apropiada con los juguetes

b) en vías de integración: juega de manera apropiada con

algunos juguetes o no juega

c) no integrado: no hay manifestaciones de lenguaje interno
d) distorsionado: empleo diferente o poco común de los ¡ u- 

quetes. 

En este punto se harán observaciones en relación al gra- 

do de atención que el N presta al interlocutor y a la pre- 
sencia de ecolalia cuando se observe que el niño no en- 

tiende lo que le dicen y se limita a repetirlo). 

C) Lenguaje expresivo: 

Se hará una descripción que incluya los siguientes aspectos: 

integridad de¡ lenguaje, composición, estructuración, articulación, 

ritmo y voz. 
La integridad de] lenguaje se refiere a si este es completo, 

amplio o incompleto. Es completo cuando se compone de todos

los elementos ( verbos, artículos, sustantivos, adjetivos, conexivos, 
etc.) y su estructuración es adecuada. Es amplio cuando hay sufi- 
cientes elementos, pero hay una estructuración deficiente y es
incompleto cuando los elementos empleados en la comunicación
son escasos. 
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La composición de¡ lenguaje se refiere al nivel descriptivo en

el que se halla el lenguaje, pudiendo ser descrito mediante los si- 

guientes términos: no intenta comunicación, se comunica por

medio de¡ llanto, sonrisa y risa, gritos, voz proyectiva, jerga, se- 
ñas, actitud gestual. Lenguaje de señas; se halla a nivel de voca- 

lizaciones, balbuceo, palabras sueltas con significado o sin él. Pa - 

abra -palabra; emplea conexivos, verbos, artículos, etc. Longitud

de oraciones ( construye oraciones cortas de X N9 de palabras, lar- 

gas o completas); puede mantener una conversacion, puede hacer

un relato, puede describir una escena o un objeto, etc. 

Para referirnos a la articulación, anotaremos la presencia o

ausencia de dislalias y los fonemas para los que presenta difi- 
cultad ( los observados), y si estas dislalias lleqan a hacer ininte- 
ligible su lenguaje. 

La estructuración se refiere a si hay una morfosintaxis ade- 
cuada, esto es, si el niño construye las oraciones en el orden con- 

venido por el idioma, y si usa tiempos verbales adecuadamente. 
El ritmo se refiere a la fluidez con la que el niño habla; éste

puede ser muy lento, rápido ( verborreico), atropellado, o disrít- 

mico como en el caso de las disfemias. Se considera que existe

disfemia tónica cuando en el N, al intentar decir una palabra o

idea, se produce un bloqueo con manifestación física, como un

espasmo y tensión en el cuello y sistema fonoarticulador; y se
habla de disfemia ( o tartamudez) de tipo clónica cuando el N

repite una misma sílaba varias veces, antes de poder completar

la idea deseada. 

La voz puede ser normal o perturbada. Se considera perturba- 

da cuando hay afonía, nasalización o anomalías por labio pala- 
dar hendido. La voz puede ser muy aguda o muy grave y con un
volumen alto o bajo. 

En el caso de que hubiese problema en el ritmo, se preguntará

sobre la antigüedad de¡ problema y sobre las situaciones en las
que el problema se hace más evidente o se incrementa. 
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En el punto de lenguaje expresivo puede incluirse la adecua- 

ción de¡ vocabulario de¡ niño el cual puede ser descrito como po- 

bre, cidecuado o rico y la presencia de disnomias ( olvido de¡ 
nombre de un objeto). 

D) Lenquaie lecto-escrito: 

Como se mencionó en el renglón de pruebas aplicadas, una de
las primeras habilidades que se valora es la relativa a la lecto- 
escritura. Mientras el niño efectúa las tareas encomendados de

escritura y lectura, E deberá hacer observaciones que han de ser
anotadas en los espacios pertinentes. Dichas observaciones inclu- 

yen los siguientes aspectos: 

Para el dictado: E deberó anotar la velocidad ( cual itativamen - 

te hablando) a la que N tomo el diciado. Anotará si toma dictado

o no lo toma y si nota la presencia de dificultad en discrimina- 
ción ciuditiva. Anotará también en el renglón de caligrafía los

aspectos que allí se mencionan. El mismo mecanismo se seguira

para la copia y la escritura espontánea. 
Para la lectura: se hará una descripción que incluya los si- 

guientes aspectos: 

La lectura es fonética o es deletreada, si es silóbica o es glo- 

bal. Si el niño inicia el aprendizaje de la lecto-escritura, anotar

si identifica todas las letras del abecedario, si lee solamente sí- 

labas o si ha adquirido ya el mecanismo de juntar sílabas para

formar palabras llevando cierto ritmo. También se hace la ob- 

servación de la velocidad a la que lee ( lento, acelerada) y de
detalles como si ésta es repetitiva, disrítmica, arrastrada, ano- 

tando también detalles de entonación, ritmo y puntuación. Junto
con la presencia o ausencia de fallas como son: omisiones, sus- 

tituciones, agregados, inversiones, rotacismos y distorsiones. Ano- 
tar si el niño no lee nada, si la lectura responde a ilustraciones, o

si hay lectura imaginaria. 
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Una vez descrita la lectura, se determina si corresponde o no

al grado escolar que cursa el niño. Hecho ésto, se le pide al niño

que explique qué fue lo que entendió de lo que leyó. Entonces

se anota el nivel de comprensión de la lectura. Ejemplo: la com- 

prensión es globo¡ o parcial, omite detalles o comete errores en

la secuencia de los hechos o en la interpretación abstracta de lo
leído. 

El niño puede hallarse en alguno de los siguientes niveles de

comprensión de la lectura: 

a) nivel independiente ( comprension total: según la edad y
escolaridad puede ser: interpretativo, de crítica, de pre- 

dicción) 

b) nivel literal ( comprensión parcial) 

c) nivel de frustración ( cuando no entiende lo que lee). 

El examen y análisis de los escritos de¡ niño, se hará una vez
que haya concluido la entrevista con los padres y las pruebas con
el niño; de manera que al finalizar, se anotarán los datos relativos

a fallas que presenta en la escritura, después de haber revisado

palabra por palabra, letra por letra y el texto global. 
Para el renglón de caligrafía se harán las siguientes observa- 

ciones: 

Se especificará calidad de la letra, gestalt, ( presencia de dis- 

torsión en la forma de algunas letras) coordinación, separaci6n

de palabras, relaciones espaciales ( límites dentro de¡ papel), si

la direccionalidad que sigue en el trazo de las letras es la espera- 

da, si se acerca mucho al papel, como es su postura al escribir, 

manera en que toma el lápiz y fluidez de la escritura ( algunas
de estas observaciones deberán ser anotadas en el transcurso de¡ 

examen). 

Para la escritura espontánea se valorarán además de las fa- 

llas presentes, la extensión y el nivel de estructuración de¡ lengua- 
je ( morfosintóxis), hilación entre las distintas ideas y congruencia
de las mismos. 
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El análisis de las fallas que presenta la escritura, tendrá como

base los siguientes criterios: 

Se considera que N presenta omisiones en su escritura cuando

se nota la ausencia de una o varias letras dentro de una palabra

o la ausencia de una palabra completa. 

Ejemplos: 1) escribir dento en vez de dentro. 

2) escribir los días en vez de los frescos días. 

Se considera que N presenta sustituciones en su escritura

cuando se nota que escribe una palabra en vez de otra dictada

o una letra en vez de la letra dictado dentro de una palabra. 

Ejemplos: 1) escribir bringo, en vez de brinco. 

2) escribir que, en vez de, de. 

Se considera que N presenta inversiones en su escritura cuando

se nota un cambio en el orden de las letras o de las sílabas en
una palabra. 

Ejemplos: 1 ) escribir cuador, en vez de, cuadro. 

2) escribir príripice, en vez de, príncipe. 

Se considera que N presenta rotacismos en su escritura cuando

se nota que el eje de la letra ha sido rotado o cambiado al lado
opuesto al que debiera ir, convirtiéndola en otra letra distinta. 

Ejemplos: 1) escribir queno, en vez de, bueno. 

2) escribir bebo, en vez de, dedo. 

Se considera que N presenta escritura en espejo cuando se

nota que las letras de un texto son escritas como vistas ante un

espejo, pudiendo hacerlo totalmente, es decir en palabras com- 

pletas, o parcialmente, cuando se presento sólo en algunas letras. 



r- 

GUíA PARA LA VALORACIóN PSICOLóGICA 167

Ejemplos: El niño percibe en vez de

y escribe

1) 30VAq0 AM9 J-7 El papá grande

2) Tigriq CO21 2 Tiene casi 5

3) 13 9- 92cabo / gb C> OZ El pescado de¡ zoo

1

4) 5 1 e D)' 0 2. 9 / r1 U y e 1 U 11 dl) el aato es muy grunon

Se considera que un niño presenta contaminaciones en su es- 

critura cuando se nota que incluye dentro de una palabra dictada

una parte de otra palabra que se dictó o vio antes ( al copiar) o
de otra dictada posteriormente ( dentro del dictado de un texto
o la copia de¡ mismo). 

También cuando se incluye en un renglón una palabra corres- 

pondiente a otro renglón ( por dificultad en relaciones espaciales) 

o cuando de dos palabras se hace una sola, tomando una parte

de cada una. 

Ejemplos: 1) escribir —pardete de lo estipulado- en vez de

parte de lo estipulado—. 

2) escribir —el pandoso es un oso'' en vez de —el

panda es un oso'. 

3) escribir —el día de la Marina tiene es hoy- en vez

de —el día de la Marina es hoy—, —la Marina tiene

barcos mercantes. 

Se considera que N presenta agregados en su escritura cuan- 

do se nota la inclusión de letras o palabras que no fueron dictadas
o que no aparecen en el texto, tales que no correspondan a una

contaminación, inversión, sustitución o rotacismo, 
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Ejemplos: 1) escribir —concluye con mucha tristeza—, en vez de

11 concluye con tristeza''. 

2) escribir '' tengo una jarra y que es azul—, en vez

de —tengo una jarra que es azul—. 

3) escribir - concluyeron con tristeza—, en vez de
11

concluye con tristeza—. 

Se considera que N presenta distorsiones en su escritura cuan- 

do éste escribe una palabra distinta a la dictada, pero más o

menos con el mismo sonido, o una totalmente distinta, ( esto pue- 

de deberse a una dificultad en la discriminación auditiva o a una

invención de¡ niño por dificultad en memorizar lo que le dictaron). 
Consideramos que N presenta dificultad en discriminación au- 

ditiva, cuando observamos que éste entiende y escribe una pa- 
labra en vez de otra de sonido similar. 

Ejemplos: 1) tenía en vez de tendría, 

2) cuando en vez de cuanto, 

3) prisa en vez de brisa. 

Se considera que N presenta fallas ortográficas cuando come- 

te errores conocidos en la lengua como de ortografía, tales que

distorsionan la pronunciación del texto escrito: 

Ejemplos: 1) uso incorrecto de 9 y i, qu y 9, c y s, s y z, b y v, 
h y 9, 11 y fi, r y rr, 11 y y, i y y. 
2) ausencia o uso incorrecto de acentos, dificultad

en sc y cc, ausencia de signos de puntuación, etc. 

Se considera que hay dificultad en separación de palabras
cuando el niño presenta todas las letras juntas, junta dos o más

palabras como si fuesen una sola o separa una sola palabra en

varias sílabas o en fracciones. 

Se considera que hay dificultad en mayúsculas y minúsculas
cuando el niño usa indistintamente en un sólo texto y/ o palabra, 

letras mayúsculas revueltas con minúsculas, y en niños mayores, 

aquellos que no saben el uso correcto de mayúsculas y minúsculas. 
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A continuación ciparece un ejemplo de anblisis de fallas en la

escritura de un niño con problema de aprenclizaje específico. 
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DICTADO DE UN TEXTO PARA NIVEL DE 49 AÑO DE PRIMARIA, aplicado a un niño de
10 años de edad, que ya ha recibido terapia durante más de 2 años, pero que emocionalmente
no ha sido atendido. 

La prueba moviró fallas ortográficas, dificullad en separaci6n de palabras, omisiones, mal

uso de mayúsculas y minúsculas, agregados, seria dificultad en acentuaci6n, sustituciones, 
clistorsión de letras. 
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TABLA 1 ( Continuación) 

Habilidad

0 Prueba( s) que lo Método de obtención

problema mide(n) dell dato

Completamiento de Prueba ( E. M.) 

Figuras ( Wisc. Wppsi) 

Posición en el espacio Posición en el espacio Prueba ( E. P.) 

Frostig) 

Rompecabezas Prueba ( E. P.) 

Wisc.) 

Relaciones espaciales Relaciones espaciales Prueba ( E. P.) 

Frostig) 

Diseños con cubos Prueba ( E. M.) 

Wisc. Wppsi) 

Modelo de cubos Prueba ( E. M.) 

Hiskey) 

Gestalt Rompecabezas Observación

Wisc.) 

Diseños con cubos Prueba ( E. M.) 

Wisc.) 

Memoria vi -tia¡ Completamiento de Prueba ( E. M.) 

Figuras ( Wisc.) 

Ensartado de cuentas Prueba ( E. M.) 

Terman, Hiskey) 

Memoria visual Casa de animales Prueba ( E. M.) 

simbólica Wppsi) 

Claves " A" y " B" Prueba ( E. M.) 

Wisc.) 

Ensartado de cuentas
a partir de¡ Mod. IV Prueba ( E. M.) 

Hiskey- Nebraska) 

Identificación de Diseños con cubos Observación

colores Wisc.) 

Cas -a de animales Observación

Wppsi) 

En la primera columna se puede observar la habilidad que se desea medir, en la segunda

columna se pueden observar las pruebas que pueden ser empleadas para medir dichos ha- 

bilidades y en la tercera columna aparece el método mediante el cual se lleg6 al dato, y el
tipo de dato obtenible. E. M. ( Edad Mental) y E. P. ( Edad Perceptual). 
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Se consideraró que el niño presento problema en una habi- 

lidad, cuando en la prueba que la mide, éste obtiene un puntaje

prorrateado menor a 10. Cuando obticne un puntaje de 10, se

considera que su habilidad es adecuada y cuando la calificación
es mayor de 10 se hablará de una buena o excelente habilidad, 

cuando el puntaje es de 6 para abajo se habla de severas fallas

en la habilidad de que se trate. 

Existen problemas perceptuales que sólo pueden ser valora- 

dos por la observación en la ejecución y que no tienen una edad
mental que los sustente, éste es el caso de los problemas percep- 
tuales detectados por medio de los Diseños Geométricos de Grace

Arthure e inclusive de la observación de la ejecución de pruebas

que denotan una calificación pero que cual itativamente muestran

problema. 

Ejemplo: Una ejecución por ensayo y error en rompecabezas
o en cubos, o en cualquier prueba de] área de eje- 

cución. 

En la Tabla 1 , se podrá observar con qué pruebas es posible

valorar cada una de las habilidades y problemas perceptuales
visuales y el método mediante el cual se llega al dato. 

A continuacion aparecen algunas pautas para la definición

de la presencia de algunos problemas perceptuales visuales: 

Direccionalidad. Se define como la inconsistencia en la di- 
rección de¡ trazo de figuras geométricas o letras. Normalmente los

trazos se realizan de izquierda a derecha y de arriba hacia abajo. 
Cuando el trazo no se da en esta dirección, la fluidez de la escri- 
tura se ve mermada. 

Rotación. Se habla de problema de rotación cuando en la
copia de una figura, ésta se realiza con una inclinaci6n de más
de 45' en relación al modelo. 
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Ejemplos: Modelo Reproducción

presentado realizada

por E por N

1) 7
2) x

Inversión. Se habla de problema de inversión cuando se

observa que el modelo es percibido con la base en el lado opues- 

to y por lo tanto es reproducido de esta manera. Esto es muy
claro cuando se trata de reproducir un tri6ngulo o en la reproduc- 
ción de diseños de cubos. 

Ejemplos: Modelo real Imagen percibida

presentado por E y reproducida por N

1) / V
2) 17 A
3) 

4) 

Angulación. Se habla de problema en angulación cuando

los ¿ingulos de un modelo no son percibidos o se reproducen cha- 

tos o redondos. 
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Ejemplo: Modelo

presentado Reproducción

por E realizada por N

1) 1: 1 CD
2) n

3) 

ID

175

Cierre de ángulos. Se habla de que N presenta problema en

ángulos cuando los ángulos no son cerrados en forma más o me- 
nos sistemática, es decir, que los ángulos son percibidos como

huecos en varias figuras. 

Ejemplos: 

2) 

3) 

Modelo

presentado

por E

V

1- 1

Reproducción

realizada

por N

Se puede observar cómo ésto influye en una gestalt inadecua- 
da en la escritura. 
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Análisis y síntesis. Hay problema en este punto cuando de
un conjunto de estímulos visuales el sujeto no puede darse idea

de qué significan juntos, y es incapaz de anticipar y planear cómo
ordencirlos o acomodarlos para que formen algo concreto. 

Ejemplo: Cuando el niño es incapaz de anticipar que las pie- 

zas de un rompecabezas pueden formar un coche, 

aún que vea que hay elementos sueltos de¡ mismo, 
y pregunta ¿qué es? o dice que no sabe qué es. 

Coordinación visornotora. Se habla de problema cuando el

niño realiza trazos temblorosos, con angulaciones donde no de- 

biera haberlas, con curvas en vez de rectas o cuando al intentar

reproducir una figura, ésta es distorsionada en su forma, de modo

que el niño no alcanza a reproducir correctamente una figura que
corresponde a un grado de maduración concordante con su edad. 

Figura fondo. Se considera que hay problema en este punto
cuando N no hace una diferencia entre una figura y el fondo
de la misma, es decir; no es capaz de abstraer de un conjunto

de estímulos visuales uno solo. 

Ejemplos: 1) cuando en la prueba de diseños con cubos, el

niño invierte el color de la figura y el del fondo. 

Modelo real

presentado por E

lmagen percibida

y reproducida por N

1
I'lls
ON

10111101A



GUíA PARA LA VALORACIóN PSICOLóGICA 177

2) el niño percibe la figura pero no el fondo. En

este caso el niño percibe cubos rojos, en vez de per- 

cibir cubos blancos, rojos y blancos con rojo. 

Modelo real

presentado por E

0

Imagen percibida y
reproducida por N

3) en Modelo de cubos ( HISKEY) el N percibe el

primer plano pero no el segundo, volcándolo todo

en un sólo plano. 

Modelo real Imagen percibida y
presentado reproducida por N

por E

Constancia de forma. Se considera que hay problema en es- 
te punto cuando N percibe una figura como distinta a otra que

es similar, y al reproducirla, la reproduce en forma tan defectuo- 
sa que no se parece al modelo, más que parcialmente. De tal ma- 

nera que al intentar reproducir una letra, es incapaz de mantener

la forma que presenta clicha letra, siendo distorsionada. 
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Ejemplo de esto sería sustituir círculos por ovalos, cuadrados

por rectángulos, distorsionar la longitud de una recta o la propor- 

ción entre círculos y rectas. 

Ejemplos: El niño percibe en vez de

y escribe

I ) n

2) r

3) d

4) r M

La constancia de forma tiene que ver también con la per- 
cepción de detalles. 

Posición en el espacio. Se considera que presenta problema

en este punto cuando el niño tiene dificultad para ubicar la po- 

sición de un objeto en relación a un punto de referencia. Esto tiene

que ver con la capacidad de] niño de discriminar la diferencia

entre letras que se componen de los mismos elementos, pero con

diferente posición, como por ejemplo en las letras en las que lo

que cambia es la posición de¡ círculo en relación a la línea recta
vertical. 

Ejemplo: Confusión en las letras q, d, p y b. 

Relaciones espaciales. Se considera que el niño presenta

problema en este punto cuando se observa una dificultad de
identificar la relación de espacio que hay entre varios objetos, 
refiriéndose a longitud, volumen, posición, cercanía -lejanía, lugar

en una secuencia, etc. Esto tiene que ver con la capacidad del
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niño para ubicar la posición de una letra dentro de una palabra, 

o de una palcibra dentro de una oración; y con la separación
adecuada de palabras en un texto escrito. En la lectura, tiene que

ver con la capacidad parci llevar un orden de un renglón al

siguiente. 

Gestalt. Presenta problema en gestalt cuando la figura no

es percibida como un todo, sino como partes que no tienen rela- 

ción entre sí, la figura se percibe como fraccionada, como si fue- 

sen varias figuras o es percibida incompleta o parcialmente. 

Ejemplos: 1) en diseños con cubos, el niño, en vez de repro- 

ducir un modelo con los cubos juntos, lo hace sepa- 

róndolos. 

Modelo real 1 magen

presentado percibida y

por E reproducida por N

4 IF El D

2) en rompecabezas, el niño es incapaz de prede- 

cir la figura que debe formar aunque los elemen- 

tos parezcan obvios. 

Memoria visual. Se dice que N presenta problema en este

punto, cuando es incapaz de recordar imagenes visuales con de- 
talle. 

Ejemplo: en figuras incompletas, el niño no recuerda que to- 

das las caras tienen boca, aunque cotidianamente

las ve. 

Memoria visual simbólica. Se dice que un niño presenta

problema en este punto cuando se observa una deficiencia en la
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velocidad con la que el niño recuerda la relación entre un objeto

y su símbolo, y la posición en la que puede loccilizar dicho sím- 
bolo de manera inmedicita. 

Este tipo de habilidad tiene que ver con la capacidad del niño
de recordar los símbolos correspondientes a una letra, palabra, 

número, etc. 

Identificación de colores. Se habla de problema en es -¡e as- 

pecto cuando el niño no apa;-ca, identifica o nombra determinados
colores dependiendo de la edad que fiene. 

En el punto de observaciones del área percepival visual se

anotará si se observa algún problema en el funcionamiento de la
visión del niño ( miopia, estrabismo, nistagmus, malos hábitos, 

sospecha de daltonismo, etc.). En este punto se hará la observa- 

ción cuando así se dé, de la ausencia de problemas perceptuales

visuales, o de la no valoración de esta área con su justificación. 

Se anotará si el niño usa lentes y 1-. é¡bilos de uso. 

12. ESQUEMA CORPORAL

El esquema corporal se valora en base a una prueba estanda- 

rizada, que nos indica cómo se percibe el niño a sí mismo, de

qué manera lo hace y si su percepción corresponde o no a su
edad cronológica. El esquema corporal puede ccilificarse como

integrado, mal integrado o desintegrado, dependiendo del gra- 

do de unidad que hay en la figura: y bien estructurado, estruc- 
turado de acuerdo a la edad o mal estructurado, dependiendo de

la cantidad de elementos que contiene la figura proyectada en
relación a la edad del niño. 

La descripción del esquema corporal del niño debe incluir

los siguientes puntos: 

19 Grado de integración. 

29 Grado de estructuracion. 
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3' Nivel descriptivo en el que se encuentra su esquema cor- 

poral. 

4' Edad mental entre paréntesis, con el calificativo de ade- 

cuación en relación a la edad. 

El nivel descriptivo en el que se encuentra el esquema corpo- 

ral de¡ niño puede hacerse en los siguientes términos: 

Identifica partes de¡ cuerpo en sí mismo. 

Identifica partes de¡ cuerpo en una figura. 

Nombra partes de su cuerpo. 

Arma manekí de figura humana. 

Proyecta imagen corporal al papel. 

Dicha descripción se verá seguida por la descripción del nivel

que se espera que debiera haber, y que sin embargo el niño no
ha alcanzado. 

Ejemplo: Identifica partes de¡ cuerpo en sí mismo pero no

en una figura ( 2- 0). 

Ejemplo: Arma manekí a un nivel adecuado pero no pro- 

yecta imagen corporal al papel W- 6). 

Ejemplo general: esquema corporal integrado y estructurado
de acuerdo a su edad ( x). 

Ejemplo general: esquema corporal cual itativa mente mal in- 

tegrado pero cua ntitativa mente bien estruc- 

turado en relación a su edad. 

Cuando se observen rasgos importantes de problema emocio- 

nal en el dibujo de¡ niño, deberá hacerse una anotación al respec- 

to en este espacio, 
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En este espacio se hará una descripción de¡ nivel en el cual se

encuentra el niño en cuanto a la ubicación en tiempo y espacio en
relación a su edad, de acuerdo con los siguientes criterios: 

Para efectos de ubicación en el espacio se espera que un niño

a los 2 años, sea capaz de identificar las posiciones de arriba, 

abajo, atrás y adelante de sí mismo. 
Para su valoración E indicará al niño: voltea para arriba, vol- 

tea para atrás, ¿qué hay arriba de ti?, ¿qué hay abajo de ti? 
Se espera que un niño a los 3 años, ubique estas mismas posi- 

ciones en relación a sí mismo y en relación a otros objetos, además
de que tenga los conceptos de adentro, afuera, cerca/ lejos, a un

lado y al otro lado. 
Para su valoración E indicará al niño: pon este objeto atrás

de la silla. . . 

Pon este objeto afuera de la habitación... 

Cuó1 de estos objetos se encuentra más lejos de ti? 
Cu6l se encuentra más cerca? ... 

Pon este objeto junto al vaso, etc ... 

A los 4 años se espera que el niño tenga consolidados los
conceptos anteriores además de los conceptos de sobre o encima, 

debajo, y el concepto de enmedio. 
Según Au*juriaguerra: 

a) un niño debe ser capaz de reconocer izquierda y derecha
en sí mismo ( con órdenes simples) entre los seis y los siete
años de edad

b) reconocerá izquierda y derecha en sí mismo ( con órdenes
complejas) a la edad de siete a ocho años, y

c) reconoceró izquierda y derecha de otras personas o cosas
a la edad de ocho a nueve años. 

Para su valoración E indicará a N, por ejemplo: 
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a) ejemplo: levanta tu mano derecha... 

b) ejemplo: con tu mano derecha tópate tu ojo izquierdo... 

c) ejemplo: señala mi oreja izquierda... 

ahora mi brazo derecho. . ., etc. 

En niños mayores a esta edad ( nueve años), se les preguntaró

la dirección de su domicilio ( siete años), si recuerdan el lugar en

donde dejan objetos, si se ubican en lugares conocidos ( no se

extravía), en qué dirección ( punto cardinal) se haya determinado

lugar, y si es o no orientado para ir a diversos lugares sin ayuda. 
Para efectos de ubicación en el tiempo: se considera que un

niño maneja el concepto de antes — mientras o al mismo tiem- 

po— después, a la edad de tres a cuatro años, el concepto de día

y noche de los cuatro a cinco años, el concepto de ayer -hoy -ma- 
ñana de los cinco a seis años, lo mismo que el concepto de maña- 

na -medio día -tarde -noche. Entre los seis a siete años debe ser

capaz de manejar los días de la semana en secuencia y ubicarse
en el día en que vive: a los siete años deber6 ser capaz de decir

la hora aproximada de¡ día; entre los siete y ocho años deber6
ubicarse en fecha ( día -mes año); entre los ocho y nueve años
deberá manejar las estaciones de¡ año y sabrá leer el reloj. 

14. ÁREA MOTORA

En este punto se harón observaciones de la habilidad motriz

de¡ niño en el momento de¡ examen y de su habilidad durante
su desarrollo general. 

a) desarrollo psicomotor: se anotaró si éste fue normal o re- 

trasado y se darón los datos gruesos de¡ mismo; esto es: 
las edades a las que el niño: 1 . sostuvo la cabeza, 2. se

sentó sin ayuda ni apoyo. 3. gateó, y 4. caminó sin ayuda. 
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b) coordinación motora gruesa: se valorará de acuerdo con

la escala de psicomotricidad de OTZEREZKY- GUILMAIN, 

dando una descripción de¡ nivel alcanzado por el niño y

una edad aproximada. 

c) coordinación motora fina: se valorará y registraró del mis- 
mo modo que la coordinacion gruesa. 

d) Movilidad Lingual. se le indicará al niño que coloque su

lengua en distintas posiciones y que recilice movimientos
rápidos y lentos en diferentes direcciones; debiendo anotar
los datos de qué tan veic-- y qué tan exacto es en las eje- 
cuciones. En este punto deberá anotarse también cualquier

observación en relación a problemas orgánicos en el apa- 

rato fono-articulador como son el paladar alto, el frenillo
corto, problemas de labio -paladar hendido y problemas
respiratorios. 

e) Lateralidad: Ésta se determinará por medio de la Escala de
Psicomotricidad de OTZEREZKY- GUILMAIN. E tratará de

obtener datos en relación a una lateralidad contrariada

por la práctica, cuando tenga dudas de la lateralidad ori- 

ginal del niño. La lateralidad de N puede describirse como: 

diestro, zurdo, no definida, contrariado, etc. 

15. CÁLCULO

En este punto se hará una descripción del nivel de cálculo que

maneja el niño, determincindo lo adecuado de¡ mismo y la edad
conceptual que le corresponde. La edad conceptual se obtendrá

de las pruebas de aritmética de WPPSI y WISC y de los ítems co- 
rrespondientes de la prueba de PAR para niños menores de tres

años. 

La descripción puede incluir los siguientes conceptos: 
Sabe contar hasta - x- número. 
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Tiene concepto de número. 

Tiene concepto de tamaño. 

Tiene concepto de longitud. 

Tiene concepto de conservación. 

Tiene concepto de cantidad. 

Realiza operaciones de adición y sustracción a nivel con- 
creto ( con objetos). 

Realiza operaciones de adición y sustracción a nivel abs- 
tracto ( mentalmente). 

Aplica sus conocimientos aritméticos para la solución de

problemas ( razonamiento aritmético). 

En la solución de problemas emplea dos o mós operciciones

aritméticas. 

16. ATENCI(5N

La capacidad de atención de un niño es de suma importancia

dado que tiene que ver casi con cualquier situación de aprendi- 

zaje. 

Pcira determinar la modalidad de citención de¡ niño, se hará

una observación directa durante la entrevista y el periodo de
pruebas, completándola con preguntas dirigidas a los padres, en

relación a la actuación de¡ niño en la escuela y en el hogar. 

El niño puede ser descrito como: 

Atento o con buena modulación de su atet-ici n, cuando éste

es capaz de concentrarse en la tarea que se le pide. ( Un buen

índice estó dado por la prueba de dígitos). 

Distraído cuando deja de prestar atención f6cilmente al es- 

tímulo, pero que es capaz de volver al mismo inmedicitamente. 

Con lapsos cortos de atención cuando fija momentá n ea mente

su atención en el estimulo y de inmediato lo desatiende. 
Atención dispersa cuando el niño no es capaz de fijar su

atención en el estírnulo que se le ofrece, ni siquiera mornentánea- 
mente. 
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Perseverante cuando el niño tiene dificultad para cambiar su

atención de un estímulo a otro. 

Indiferente cuando el niño no se interesa por los estímulos

presentados, pero que sin embargo es capaz de centrar su aten- 

ción en otro tipo de actividad o estímulo. 

Detectar la presencia de algunos síntomas de: 

A) lnatención. 

B) Impulsividad. 

C) Hiperactividad. 

Se cuantifican los síntomas y se llega a un diagnóstico de tras- 
torno deficitario de la atención con o sin hiperactividad registran- 

do y siguiendo los criterios de¡ D. S. M. 111. 

Se habla de trastorno deficitario de la atención con hiper- 

actividad cuando el niño presento los siguientes síntomas en tipo

y cantidad señalados: 

A) Síntomas de inatención. Cuando menos tres de las si- 

guientes: 

1) Falla seguido en términar las cosas que empieza. 

2) Frecuentemente parece no escuchar. 

3) Fócilmente se distrae. 

4) Tiene dificultad para concentrarse en el trabajo esco- 

lar o en otras tareas que requieran una atención

sostenida. 

5) Tiene dificultad para mantenerse en una actividad de

juego. 

B) Impulsividad. Cuando menos tres de las siguientes: 

1) Frecuentemente actúa antes de pensar. 

2) Cambia excesivamente de una actividad a otra. 

3) Tiene dificultad en organizar su trabajo ( esto no de- 

bido a una falla cognoscitiva). 
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4) Necesita mucha supervisión. 

5) Frecuentemente grita en clase. 

6) Tiene dificultad para esperar su turno en juegos o si- 

tuaciones grupales. 

C) Síntomas de hiperactividad. Cuando menos dos de las

siguientes: 

1) Corre o trepa en las cosas excesivamente. 

2) Tiene dificultad para quedarse quito o se menea de- 

masiado. 

3) Tiene dificultad para permanecer sentado. 

4) Se mueve excesivamente durante el sueño. 

5) Siempre se está moviendo o actúa como —movido por

un motor—. 

D) Inicio anterior a la edad de siete. 

E) Duración no menor de seis meses. 

F) No se debe a esquizofrenia, trastorno afectivo o retardo

mental severo o profundo. 

Se habla de trastorno deficitario de la atención sin hiperactividad: 

Cuando el niño reune los mismos criterios que en el trastorno

deficitario de la atención con hiperactividad excepto que el indi- 

viduo no muestra signos de hiperactividad. 

17. CONDUCTA OBSERVADA DURANTE EL EXAMEN

En este punto se anotan las observaciones gruesas o signifi- 

cativas de la actuación de¡ paciente durante el examen y la entre- 
vista. 
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Dicha descripción puede incluir rasgos tales como: 

A) Nivel de actividad ( pasivo, activo, inquieto, dispuesto, hi- 
peractivo). 

B) Nivel de cooperación ( coopera, no coopera, poco coope- 

rador, requiere estructu ración). 

C) Actitud ante la tarea ( confiado, seguro, inseguro perse- 

verante, reacciones catastróficas, bajo nivel de frustración, 

apático, desinteresado). 

D) Relación de¡ niño con los padres y otros adultos ( indepen- 
diente, dependiente, agresivo, cariñoso, muy apegado). 

E) Estado emocional ( temeroso, triste, alegre, serio, callado, 

verborréico, confiado en sí mismo, labilidad emocional, 

desinteresado, apático). 

F) Manejo familiar ( mal manejo familiar, berrinches, sobre- 

protección, rechazo al niño, actitud amenazante y agresiva

de los padres ante el niño, excesivo rigidez, empleo de gol- 

pes para hacer entender al niño). 

18. CONDUCTA GENERAL Y ASPECTO EMOCIONAL

En este punto se hará un pormenor de la conducta referida por

P, en respuesta a la pregunta que E deberá formular. E pregun- 

tará ¿cómo es el niño? Descríbalo. Si P pregunta si E quiere saber

cómo es N físicamente o su conclucta o en la escuela, etc., E le res- 

poncleró. . . diga cómo es en todos aspectos. E deberá anotar

todo lo que P diga, tratando de aclarar cuando no le quede clara

alguna idea o concepto. Una vez que el P ha descrito al niño, 

se le harán preguntas concretas dirigidas a la detección de difi- 

cultades emocionales en el caso de que las hubiera. 

E preguntará: ¿ con quién duerme el nífio? ¿ Se va a acostar

solo, o requiere que lo acompañen? 

Hábitos de sueño: ¿ necesita de algo o de alguien para conci- 

liar el sueño?, ¿ tiene pesadillas con frecuencia?, si es así, deter- 
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minar con qué frecuencia; ¿ se despierta por la noche?, ¿ qué ha- 

cen los padres cuando ésto sucede?, ¿ se pasa a la cama de los

padres por la noche?, ¿ tiene miedo a algo o a alguien? 

Hbbitos de auto cuidado: ¿ se baña solo?, ¿ se viste solo?, 

come solo? ¿ hace tareas solo o requiere supervisión? 

Hóbitos sociales: ¿ es sociable?, ¿hace amigos con facilidad?, 

cómo juega?, ¿a qué juega?, ¿ se compromete con los amigos?, 

cómo es su relación con los amigos?, ¿ tiene alguna obligación

en casa? 

Control de esfínteres: ¿ se hace pipí en la cama?, ¿ con que

frecuencia?, ¿ cuándo controló esfínteres?, ¿ como y cuándo se le
entrenó? 

Para terminar la entrevista se le preguntaró a P si hay algo
en la historia de¡ niño que considere de importancia. 

19. IMPRES16N DIAGNOSTICA

En este punto se claró un diagnóstico presuntivo tomando en

cuenta todos los elementos implicados. Los posibles diagn6sticos

son: 

1 . Problema de lenguaje expresivo. 

2. Problema de lenguaje expresivo- receptivo. 

3. Problerna específico del aprendizaje

A) Predominantemente ciuditivo. 

B) Predominantemente visual. 

C) Mixto. 

4. Problema de integración. 

5. Problema emocional. 

6. Problema en el manejo familiar. 

7. Hipodesarrollo de¡ lenguaje. 

8. Deficiencia mental ( superficial, media o profunda). 

9. Lento aprendizaje. 

10. Daño cerebral ( detectado por electro encefalograma). 
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Nombre: ...................... Edad: . . . . Sexo: . . ...... 

N' Expediente: ......... Fecha: ......... Psicóloga: ....... 

Motivo de la consulta: ................................. 

Historia escolar: ............ . ...... . ....... . ........ . . 

Evolución en terapia: ....................... . .......... 

Diagnóstico anterior . ................... . ......... . ..... 

Entrevista: ...... . ................................... 

Área ejecución Área verbal

PB PP EM PB PP EM

C. I. ... C. I. Ejec. ... C. 1. Verbal .. C. A. .. C. P. .. C. M. 

El rendimiento general de la prueba fue: 

óptimo . . . Bueno . . . Término medio ... Deficiente. . . . 

Seriamente defiicente. . .. 

Observaciones: ....................................... 
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INFORME. 

APENDICE 2

1. AUDICION: ...................................... 

Area perceptual auditiva . ............................... 

H. LENGUAJE: 

Vía de acceso a la información ......... » ...... ......... 

Lenguaje receptivo . ........ - ........ - .................. 

Lenguaje expresivo. . . . - ............ - ................... 

111. LECTO- ESCRITURA: 

Dictado -copia . ....................................... 

Presenta: ...... distorsiones

omisiones ...... fallas en discriminación

sustituciones auditiva

inversiones ...... faltas de ortografía

rotacismos ...... fallas en la separación

agregados de palabras

Escritura espontánea. ................... 
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Caligrafia. .......................................... 

I ............................... 

Lectura. ............................................ 

fonática o deletreada Presenta: 

silóbica omisiones

globo¡ sustituciones

1 .... lenta inversiones

acelerada agregados

repetitivo rotacismos

disrítmica distorsiones

Comprensión de lo leído. 

IV. ÁREA PERCEPTUAL VISUAL: 

En la exploración de los problemas perceptuales visuales se
encontró deficiencia en: 

direccionalidad ...... posición en el espacio

rotación ...... relaciones espaciales

inversion ...... gestalt

cingulación ...... anólisis y síntesis

cierre de ¿ ingulos . .... » figura -fondo

coordinación ...... organización perceptual

visomotora ...... memoria visual

discernimiento de ...... memoria visual

figuras simbólica

constancia de forma ...... identificación de colores
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Observaciones . .... . .................................. 

V. ESQUEMA CORPORAL: ................... . . ......... 

Vi. NOCIÓN TEMPORO- ESPACIAL- .... . ........... - ...... 

Vi¡. ÁREA MOTORA: 

Desarrollo psicomotor: ....... ....... - ...... - - .......... 

Coordinación motora gruesa: . . ......................... 

Coordinación motora fina: ................... - .......... 

Movilidad lingüal: ......................... .. . .. . ...... 

Lateralidad: . ..................................... - - - 

Observaciones. . ............ - - - - ....... - .............. 

VIII. CÁLCULO: ................................. - - - - - 

IX. ATENC16N: ...................................... 

X. CONDUCTA OBSERVADA DURANTE EL EXAMEN: . . . ...... 
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XI. CONDUCTA GENERAL Y ASPECTO EMOCIONAL: 

1 ........................................... . ..... . 

XII. IMPRESION DIAGNOSTICA: .......................... 

XIII. PRONOSTICO: ................................... 

XIV. RECOMENDACIONES ( AL PACIENTE, PADRES Y

PROFESORES): 

Psicóloga: ....... - ....... - ... - - - ... 
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CRITERIOS DIAGNóSTICOS DEL DSM 111

TRASTORNOS EMOCIONALES

1. Criterios diagnósticos para el trastorno de ansiedad de se- 

paración: 

A. Ansiedad excesiva respecto a la separación de aquellos a

los que el niño está ligado, que se manifiesta por lo me- 
nos con tres de las siguientes condiciones: 

1) Preocupciciones poco realistas cicerca de que ocurri- 

rón posibles daños a las figuras a las que está más

apegado o miedo de que se vayan y no regresen. 
2) Preocupcición poco realista cicerca de que una calami- 

dad separaró cil niño de una figura de apego impor- 

tante. Ejemplo: el niño se perderá, será raptado, ase- 

sinado o víctima de un ciccidente. 

3) Renuncio persistente o rechazo a ir a la escuela para

quedarse con las figurcis de apego o en la casa. 

4) Renuncia persistente o rechazo a irse a dormir sin es- 

tar cerca de una figura de apego o a dormir fuera de

ccisa. 
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5) Evita persistentemente estar solo o se siente mal emo- 

cionalmente si no puede seguir a las figuras de apego
alrededor de la casa. 

6) Pesadillas repetitivas que incluyen temas de separa- 

ción. 

7) Quejas de síntomas físicos en días de escuela. Ejem- 

plo: dolores de estómago, de cabeza, náuseas, vó- 

mitos. 

8) Signos de malestar acerca de la separacion, o cuando

anticipa la separación de las figuras de apego princi- 

pales, ejemplo: berrinches o llanto, rogarles a los pa- 

dres que no se vayan (para niños menores de seis años

el malestar debe ser de proporciones de pónico). 

9) Aislamiento social, apatía, tristeza o dificultad de con- 

centrarse en el trabajo o en el juego cuando está con

una figura de apego importante. 

B. Duración de¡ trastorno de por lo menos dos semanas. 

C. No se debe a trastorno extensivo a todo el desarrollo, es- 
quizofrenia ni a ningún otro trastorno psicótico. 

D. Si tiene 18 años o más no cumple los criterios para ago- 

rafobia. 

2. Criterios diagnósticos para trastorno evitativo de la niñez o

adolescencia: 

A. Persistente y excesiva disminución de¡ contacto con extra- 
ños. 

B. Deseo de afecto y aceptación y generalmente relaciones
cálidas y satisfactorias con miembros de la familia u otras
figuras familiares. 

C. Conducta evitativa lo suficientemente severa como para

interferir con el funcionamiento social con sus compañeros. 

D. Edad cuando menos de 2 y medio años. Si tiene 18 o más
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no cumple los criterios para trastorno de personalidad

evitativa. 

E. Duración del trastorno de por lo menos seis meses. 

3. Criterios diagnósticos para trastorno hiperansioso: 

A. El trastorno predominante es la ansiedad persistente y
generalizado o preocupaciones ( no relacionadas a preocu- 

paciones por separación) que se manifiestan en por lo me- 
nos cuatro de las condiciones siguientes: 

1) Preocupaciones poco recilistas acerca de eventos futu- 

ros. 

2) Preocupación con lo apropiado de la conducta de] in- 
dividuo en el pasado. 

3) Preocupación acerca de la competencia en una multi- 

tud de óreas, ejemplo: académicas, atléticas, sociales. 

4) Excesiva necesidad de reafirmación acerca de varia- 
das preocupaciones. 

5) Quejas somóficas como dolores de cabeza o de estó- 
mago, de los que no puede establecerse una base

física. 

6) Excesiva autoconciencia o susceptibilidad a ser apena- 

do o humillado. 

7) Sensación marcada de tensión e inhabilidad de rela- 

jarse. 

B. Los síntomas de A han durado por lo menos seis meses. 

C. Si tiene 18 años o más, no cumple los criterios para tras- 

torno de cinsiedad generalizada, 

D. El trastorno no se debe a otro trastorno mental como tras- 

torno de ansiedad de separación, trastorno evitativo de

la niñez o adolescencia, trastorno fóbico, trastorno obse- 

sivo compulsivo, trastorno depresivo, esquizofrenia o tras- 

torno extensivo a¡ desarrollo, 
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4. Criterios diagnósticos para el trastorno de apego reactivo de
la infancia: 

A. Edad de inicio cinterior a los ocho meses. 

B. Falta de¡ tipo de cuidados que generalmente lleva al des- 
arrollo de ligas aíectivas con otros, ejemplo: descuido

emocional grave, aislamiento social impuesto en una ins- 
titución. 

C. Falta de desarrollo de signos apropiados de resposividad
social como se indicaría por lo menos en varios de los si- 
guientes ( el número total de ¡ as conductas buscadas de- 
penderó de la edad cronológica de¡ niño, con correccio- 
nes por prematurez): 

1) Falta de seguimiento visual de ojos y caras por un
infante de mós de dos meses de edad. 

2) Falta de la respuesta de la sonrisa a las caras por un
infante de mós de dos meses de edad. 

3) Falta de reciprocidad visual en un infante de mós de
dos meses; falta de reciprocidad vocal con el cuidador

en un infante de mós de cinco meses. 

4) Falta de alerta y voltear hacia la voz del cuidador por
un infante de más de cuatro meses. 

5) Falta de tratar de alcanzar espontó nea mente a la ma- 
dre por un infante de mós de cuatro meses. 

6) Falta de anticipación para tratar de aicanzar cuando
es aproximado para ser levantado, por un infante de
mós de cinco meses. 

7) Falta de participación en juegos con el cuidador por

un infante de mós de cinco meses. 

D. Cuando menos tres de los siguientes: 
1) Llanto débil. 

2) Sueño excesivo. 



CRITERIOS DIAGNóSTICOS DEL DSM 111 201

3) Falta de interés en el medio ambiente. 
4) Hipomotilidad. 

5) Tono muscular pobre. 

6) Débil respuesta al tratar de alcanzar alimentos. 

E. Pérdido de peso o falla para aumentar la cantidad apro- 

piada para la edad, inexplicable por trastorno físico; en

estos casos generalmente la falla para aumentar de peso

lalla en el percentil peso) es desproporcionado mente más

grande que la falla para aumentar estatura; la circunfe- 

rencia es normal. 

F. No se debe a un trcistorno físico, retardo mential o autis- 
mo infantil. 

G. El diagnóstico se confirma si el cuadro clínico es revertido

rápidamente después de instituir cuidados adecuados, las

que frecuentemente incluyen breve hospitalización. 

S. Criterios diagnósticos para trastorno esquizoide de la nifiez o

la adolescencia: 

A. No amigos íntimos de edad similar rnós que pariente o un

niño igualmente aislado socialmente. 

B. No hay interés aparente en hacer amigos. 
C. No deriva placer de las inieracciones entre compañeros. 

D. Evitación general de contactos sociales no familiares es- 

pecialmente con compañeros. 

E. Falta de interés en actividades que incluyan otros niños

como equipos deportivos, clubes). 

F. Duración del trastorno de por lo menos tres meses. 

G. No se debe a 1- rastorno extensivo al desarrollo; trastorno

de conducta no socializado no agresivo; o a ningún tras- 

torno psicótico como esquizofrenia. 

H. Si tiene 18 años o más no cumple los criterios para el

trastorno de persorialidad esquizoide. 
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6. Criterios diagnósticos para mutismo electivo: 

A. Continuo rechazo a hablar en casi todas las situaciones so- 
ciales, incluida la escuela. 

B. Habilidad para comprender el lenguaje hablado y hablar. 
C. No se debe a otro trastorno físico o mental. 

7. Criterios diagnósticos para trastorno oposicionista: 

A. Inicio posterior a los 3 años y anterior a los 18 años. 
B. Un patrón de por lo menos seis meses de desobediente, 

negativista y provocadora oposicion a las figuras de auto- 
ridad, manifestado cuando menos por dos de los siguien- 
tes síntomas: 

1) Violación de reglas menores. 

2) Berrinches. 

3) Tendencia a discutir. 

4) Conducta provocadora. 

5) Terquedad. 

C. No violación de los derechos bósicos de los dembs ni otras

normas y reglas sociales importantes y apropiadas para la
edad ( como en el trastorno de conducta); el trastorno no

se debe a otro trastorno mental como esquizofrenia o tras- 

torno extensivo al desarrollo. 

D. Si tiene 18 años o mós no cumple los criterios para tras- 
torno de la personalidad pasivo agresiva. 

8. Criterios diagnósticos para trastorno de identidad: 

A. Severo malestar subjetivo con relación a la incertidumbre
acerca de una multitud de cuestiones relativas a la iden- 
tidad, que incluyen tres o mús de las siguientes: 
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1 ) Metas a largo plazo. 

2) Escoger carrera. 

3) Patrones de amistad. 

4) Orientación sexual y conducta. 
5) Identificación religiosa. 

6) Sistema de valores morales. 

7) Lealtades de grupo. 

B. Deterioro en el funcionamiento ocupacional o social ( in- 

cluyendo el académico) como resultado de los síntomas

de A. 

C. Duración del trastorno de por lo menos tres meses. 

D. No se debe a ningún otro trastorno mental como trastorno
afectivo, esquizofrenia o trastorno esclu izof ren ¡forme. 

E. Si tiene 18 años o mós no cumple los criterios para el tras- 
torno de personalidad limítrofe. 

OTROS TRASTORNOS CON MANIFESTACIONES FíSICAS

1. Criterios diagnósticos para tartamudez: 

Frecuentes repeticiones o prolongaciones de sonidos, sílabas

o palabras, o frecuentes e inusuales dudas o pausas que interrum- 

pen el flujo rítmico de¡ discurso. 

2. Criterios diagnósticos para enuresis funcionall: 

A. Vaciamiento repetido involuntario de orina durante el día

o la noche. 

B. Cuando menos dos de estos eventos por mes para niños

entre las edades de cinco y seis, y cuando menos un even- 
to por mes para niños mayores. 

C. No se debe a trastornos físicos como diabetes o trastorno
convultivo. 
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3. Criterios diagnósticos para encropesis funcionall: 

A. Pasaje repetido, voluntario o involuntario, de, heces de con- 

sistencia normal o cercana a lo normal o cercana a lo nor- 

mal en lugares no apropiado2, para el propósito, de acuer- 

do al propio ambiente socio -cultura¡ de¡ individuo. 
B. Cuando menos uno de estos eventos por mes después de

la edad de cuatro. 

C. No se debe a trastorno físico como el megacolon agan- 

gliónico. 

4. Criterios diagnósticos para trastorno de sonambulismo: 

A. Hay episodios rep,, tic os de levan—i-arse de la coma duran- 
te el sueño y caminar por varios minutos a media hora, 
usualmente ocurren entre 30 y 200 minutos después de¡ 
inicio de¡ sueño ( el intervalo de sueño que típicamente

contiene actividad delta de¡ EEG, fase de¡ sueño 3 y 4). 
B. Mientras sonambulea el individuo tiene expresión vacía

y mirada fijo; es relativamente incapaz de respuesta a los
esfuerzos de otros de influir su sonambulismo o de co- 

municarse con él; y puede ser despertado sólo con gran
dificultad. 

C. Al despertar ( ya sea del episodio del sueño o a la ma- 

ñana siguiente), el individuo tiene arnnesia para la ruta

recorrida y para lo que pasó durante el episodio. 
D. Durante varios minutos al despertar del episodio sonam- 

búlico, no hay fallos de la actividad mental o de la con~ 
ducta ( aunque puede haber inicialmente un breve periodo

de confusión o desorientación). 

E. No hay evidencia de que el episodio ocurra durante el
sueño MOR o que exista actividad eléctrica cerebral anor- 

mal durante el sueño, 



CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL DSM 111 205

S. Criterios diagnósticos para trastorno de terrores nocturnos: 

A. Episodios repetidos de despertar abrupto ( duración 1 a

10 minutos) de¡ sueño, que ocurre generalmente entre 30

y 200 minutos después de¡ inicio del sueño ( el intervalo
de¡ sueño que típicamente contiene actividad delta de¡ 

EEG, fases del sueño 3 y 4) y usualmente empieza con
grito de púnico. 

B. Ansiedad intensa durante el episodio y cuando menos
tres de los siguientes signos de excitación autónoma: 

1 ) Taquicardia. 

2) Respiración rápida. 

3) Pupilas dilatadas. 

4) Sudoración. 

5) Piloerección. 

C. Relativa falta de respuesta a los esfuerzos de otros para

confortar al individuo durante el episodio y, casi invaria- 
blemente, confusión, desorientación y movimientos mo- 
tores perseverativos ( ejemplo: pellizcar la almohada). 

D. No evidencia de que el episodio ocurrió durante la fase

MOR del sueño o de actividad eléctrica anormal cerebral

durante el sueño. 

TRASTORNOS DE DESARROLLO ESPECíFICOS

1. Criterios diagnósticos para trastorno de¡ desarrollo

de la lectura: 

La actuación en pruebas estandarizadas, individualmente ad- 

ministrados y habilidad de lectura, está sign if icativa mente por

debajo de¡ nivel esperado, dados ¡a escolaridad, edad cronológica

y edad mental de¡ inclividuo ( determinada por un test de Cl indi- 
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vidualmente administrado). En adición, en la escuela la actuación

de¡ niño en tareas que requieren de habilidades de lecturas está

significativamente por debajo de su capacidad intelectual. 

2. Criterios diagnósticos para trastorno del desarrollo de la arit- 

niética: 

La actuación en test esta nda rizados, individualmente adminis- 

trados de logros aritméticos, está sig n if icativa mente por debajo
del nivel esperado, dada la escolaridad del individuo, su edad

cronológica y su edad mental ( determinada por un test de 0 in- 
dividualmente administrado). En adición, en la escuela ¡ a actua- 

ción del niño en tareas que requieren de habilidades aritméticas

está sign if icativa mente por debajo de su capacidad intelectual. 

3. Criterios diagnósticos para trastorno en el desarrollo del len- 

guaje, tipo expresivo: 

A. Falla para desarrollar expresión vocal ( codificación) del

lenguaje, a pesar de la relativamente intacta comprensión

del lenguaje. 

B. Presencia del lenguaje interno ( la presencia de conceptos

apropiados para ¡ a salud, como comprender el propósito

y uso de un particular utensilio casero). 
C. No se debe a retardo mental, trastorno extensivo al des- 

arrollo de inicio en la niñez, fallas auditivas o trauma. 

4. Criterios diagnósticos para trastorno en el desarrollo del len- 

guaje, tipo receptivo: 

A. Falla para desarrollar comprensión ( decodificación) y ex- 
presión vocal ( codificación) del lenguaje. 
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B. No se debe a fallas auditivas, trauma, retardo mental o

trastorno extensivo al desarrollo de¡ inicio en la niñez. 

5. Criterios diagnósticos para trastorno en el desarrollo de la

articulacion: 

A. Falla para desarrollar articulaciones consistentes de los

sonidos de] discurso de adquisición mós tardía, como r, 

sh, th, f, z, 1, o ch. 

B. No se debe a trastorno en el desarrollo de¡ lenguaje, re- 

tardo mental, trastorno extensivo al desarrollo de inicio en

la niñez o trastornos físicos. 

6. 313. 50 trastorno dell desarrollo específico mixto: 

Esta categoría debe ser usada cuando hay mós de un tras- 
torno específico M desarrollo, pero ninguno es predominante. Es

común que un retraso en el desarrollo de una habilidad ( ejemplo: 

lectura, aritmética o lenguaje) se asocie con retrasos en otras

habilidades. La categoría trastorno de¡ desarrollo específico mix- 

to debe usarse cuando la mezcla de habilidades retrasadas sea

tal que todas las habildiades presenten fallas de relativamente

el mismo grado. Cuando las habilidades están deterioradas en

grados variables, deben anotarse múltiples diagnósticos, anotan- 

do en primer lugar la habilidad más severamente deteriorada. 
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