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INTRODUCCTON

Han sido durante los filtimos afios que ciertos -
grupos de psicopedagogos y médicos han venido divulgando-
los problemas del nifio con dificultades de aprendizaje, -
alteraciones de lenguaje y diversos trastornos del compor
tamiento. El problema ha crecido vertiginosamente debido
quizas, no tanto al aumento de los trastornos en si, sino
al incremento de la poblacién y a los medios de difusibn-
masiva con que contamos en la actualidad, motivando la re
cuperacidén del problema y determinando de esta manera que
el neurblogo en especial, se interese también en la solu-
cidn de esos casos en que el problema médico estd inter--
conectado con la psicologia y la psicopedagogia.

De ahi que han surgido verdaderos grupos de tra
bajo integrados por médicos, maestros, psic6logos y psi--
quiatras que gradual e insospechadamente han llegado en -
la actualidad a ofrecernos toda una gama de conocimientos,
que si bien ya eran conocidos desde hace mucho tiempo, ac
tualmente constituyen todo un cortejo de conceptos mids --
claros, metas mds precisas y procedimientos mis eficaces,
encuadrados dentro de una totalidad patoldgica, lo que en
sentido amplio ostentan estos pequefios pacientes.

Al mismo tiempo, el crecimiento demogrdfico, al
menos en nuestros pais, ha sido un factor importante para
determinar gradual e inequivocamente que las Institucio--
nes Especializadas, particularmente las Dependencias Gu--
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bernamentales, cuyo objetivo primordial es el '"de servir-
al pueblo", recientan la presién de una poblacién tan nu-
merosa, carente en su mavoria de suficientes recursos eco
némicos. Circunstancia ésta que conlleva ineludiblemente
a caer en una disyuntiva y que en detrimento de ése noble
objetivo termine por ofrecer una atencidén de masas o con-
trariamente deje de lado a aquellos que no representen --

una emergencia.

Sin embargo es en esas Instituciones donde se -
cuenta, de manera general, con todos los recursos técni--
cos y cientificos para su atencidn adecuada, considerando
como punto importante la medicina preventiva y psicoprofi
ldctica para aquellos que, por un lado, presentan trastor
nos ''minimos" e impedir que lleguen mads adelante a consti
tuirse en problemas mds graves y por otro lado, porque de
su temprana atencién se asegurard, para un buen porcenta-
je de nifios, una vida productiva y mds digna, ya que al--
gin dia formarin parte de una poblacidén que se requiere -

sana.

Muchos de estos nifios que se han escogido como-
muestra de este estudio, los hemos visto crecer, modifi--
cando su conducta, progresando en la escuela y desenvol--
viendose como todos los nifios; «con afecto y respeto y la

tranquilidad de sus padres.

Tomando en consideracién estos puntos de vista,

creemos que el interés y objetivo que nos mueve es:

12. La recupreacidén sistemidtica de la informa-
cidn acumulada en el Instituto Nacional de Neurologia y -
que en este caso abarca los Gltimos cinco anos, en rela--

cién a }a alta incidencia de trastornos que existen entre



los nifios en edad escolar que asistieron a la Consulta Ex
terna de la Clinica de Lenguaje, mostrando diversos tras-
tornos de conducta, entre los que se observaron con mayor
frecuencia los trastornos del lenguaje, dificultades en -
el aprendizaje y alteraciones del comportamiento, ya que-
s6lo asi serd posible delinear nuevas y consecutivas polil

ticas para su estudio y atencién adecuada y oportuna.

20. Dada la diversidad de opiniones respecto a
la génesis de estos trastornos, consecuencia tal vez de -
la diferente formacién profesional y diversos enfoques de
los especialistas, con los que el psic6logo se enfrenta -
al participar ya como profesionista y colaborar en el --
diagnéstico, creemos que esta informaci6én nos permitird -
por una parte, establecer un criterio mds fundamentado y-
enfocar su atencidn hacia los factores orginicos que pre-
determinan diversos trastornos de conducta, particularmen
te de aquellos cuyas manifestaciones son minimas y que re
sultan dificiles de diagnosticar. Requiriendo de una ac-
tuacién mds eficaz dentro del grupo de especialistas que-

forman el equipo de trabajo.

Por otra parte, este mismo estudio nos permiti-
ra (eso pretendemos) conocer en qué medida dichas altera-
ciones se presentan con mis frecuencia, el grado de grave
dad del problema y sus significacifn o validez, con obje-
to de orientar en forma mis especifica y segln el caso, -
las Terapias reducativas o canalizar adecuadamente su --

rehabilitacidn, fuera de la Institucién.

30. Dada la importancia de los sintomas que --
presentan, del proceso que sigue el nifio en su evolucién-
y los factores que pueden influir sobre su conducta, (fa-

miliar, escolar y social) nos parece pertinente hacer una



revisidn completa de las Historias Clinicas, con lo quc
el psicdlogo tendrd oportunidad de comprender mcior los
aspectos médico-neuroldgicos, debiendo al mismo tiempo,
completar dicha informacién con los datos de su especial

dad, con objeto de ofrecer una atencidén integral.

I



CAPITULDO I

ANTECEDENTES

1. DATOS HISTORICOS

Son mGltiples las disciplinas cientificas que -
en la actualidad se ocupan del estudio y tratamiento de -
las funciones mentales superiores, basidndose fundamental-
mente en los trastornos de la conducta, estrechamente re-
lacionados con las Neuro-Ciencias por un lado, y por el -
otro, con las Ciencias del Comportamiento y las Relacio--

nes Interhumanas.

Las Neuro-Ciencias (Neuroanatomia, Neurofisiolo
gia y la Neuroquimica) son pilares a su vez, de otras dis
ciplinas cientificas mds; como la Neurologia, la Neuroci
rugia, la Psiquiatria y la Psicologia, que a traves del -
tiempo han venido aportando un conocimiento mds amplio y-
mis profundo del comportamiento del hombre.

Segin su campo de accién, se ocupan del adulto-
o del nifio; de los procesos de evolucién mental y afecti
vo emocional, o de los trastornos de adquisicién de las -

funciones cognoscitivas y de aprendizaje.

Sin embargo, estos trastornos en los nifios, han
tomado importancia en forma sistemdtica s8lo recientemen,

te, siendo objeto de innumerables investigaciones en la -
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actualidad, afin cuando sus antccedentes se remontan mis -
allda del Siglo XVI, con las experiencias pedagégicas y --
educativas de Fray Pedro Ponce de Léon,monje benedictino,
que se dedicara entonces, en Francia, a ensefiar a hablar-
a los sordo mudos. Aportaciones que fueron seguidas por
grandes y notables personalidades en el campo educativo -
(1789) como Itard, Pestalozzi y Segufu, con los deficien-

1/

tes mentales, profundos.

Ya desde 1818, Esquirol, Médico Director de la-
Salpetriere, habia establecido la definicién entre '"idio-
tas" y '"dementes', justo entonces confundidos. Seguin y-
Esquirol, constituyeron conjuntamente el primer equipo ME&
dico-pedag6gico, cuyos métodos educativos, creados por --
ellos, tuvieron un significado tedrico, todavia vdlido --
hasta nuestros dias.

Hacia 1898, Claparede, en Ginebra, introduce --
por primera vez, clases especiales para deficientes menta

les en la Ensefilanza Piblica.

Itard, médico-pedagogo, es considerado como el-
primero en abordar seriamente. la educacidén de los sujetos
mentalmente limitados, famosos por su caso del nifio salva
je de Avayron. Sus esfuerzos insniraron a Seguin, quien-
no solo amplid este nuevo campo, sino desarrolld una teo-
ria neurofisiolégica, para explicar los defectos de la --
Oligofrenia, habiendo sido el primero en comprender el pa
pel de la Educacién muscular y el de los ejercicios senso
riales. Su material sirvid a base a los de Mme. Montesso
ri y a@n es empleado en muchos paises del mundo, al igual

que los programas de adiestramiento de Decroly.

Por la misma época, Guggenbueld, agregaba su ex



periencia con los 'cretinos'.

Es hasta finales del Siglo XIX, que Bourneville,
fundara un auténtico Centro Médico-pedagdgico, reservado-

exclusivamente para los deficientes mentales.

A principios del Siglo XX, (1904 - 1908) la par-
ticipacidn del neurblogo Francois Naville, inicia crite--
rios de admisidén y seleccidn de nifios, en estrecha colabo
racién con Alfredo Binet y T. Simon, quienes en 1905 per-
feccionaban la primera Escala Métrica de Inteligencia. Es
te fue el punto de partida de innumerables trabajos em---
prendidos desde entonces, en todos los paises, sobre los-

Tests Mentales.

En los E.U.N.A. (1846) por su parte, fueron lle
vados criterios y métodos educativos, adapténdolos a la -
organizacidén educativa de la época y a principios del Si-
glo XX, se interesaron los psicdlogos en la aplicacién de
los Tests Mentales de Binet Simon, para ubicar a los defi

cientes mentales en grupos especiales. 2/

Simultdneamente y por su parte, las autoridades
médicas se ocuparon de dar todas las explicaciones acerca

del tipo y causas de la Deficiencia Mental.

En tanto, en el viejo mundo, la Frenologia de -
Gall, seguia inspirando a los que fueran los pioneros del
adiestramientc sensorial, llevando a otros cientificos --
mids al estudio de la localizacidn de los Centros Cerebra-
les; el descubrimiento tan importante del Dr. Paul Broca
(1861) y de Wernicke, (1873) mids tarde los estudios reali
zados por Head Goldstein (1916) con los heridos de la Pri

mera Guerra Mundial, llamaron la atencidén sobre la accidn



de lesiones ocurridas en dreas del cerebro y la interela-
ci6n de éstos con el total del funcionamiento del Sistema

Nervioso Central.

En 1929, los estudios de Cannon, se centraron -
muy particularmente sobre determinadas regiones del cere-
bro y sus correlaciones con las funciones de la emocidn.-
Segln Elen Key, este siglo, es considerado el siglo del -

nifio.

L. Kanner, (1973) considera las primeras 4 déca

das de este Siglo, resumiéndolas de la siguiente manera:

""La la. se caracteriza por la divulgacidén de los
trabajos psicométricos de A. Binet.Simultdneamente con S.
Freud, aparecen las tendencias dindmicas en Psiquiatria y
Beers, destaca el valor de la Higiene Mental. Los Juris-
tas siguen estas orientaciones, creando los primeros tri-

bunales especiales para los menores'.

"La 2a. década, ve abrirse los primeros Centros
de Reeducacidn para delincuentes infantiles. Surgen hoga
res para ninos que se hayan en grave peligro moral y al -
mismo tiempo, aumentan las Escuelas Especializadas de En-

sefianza individual''.

"En la 3a. década, se fundan los primeros cen--
tros de Orientacién Infantil, dirigidos por médicos, psi-
cblogos y asistentes sociales que trabajan en equipo. Al
mismo tiempo los educadores no piensan ya tanto en un sim
ple retraso intelectual, cuanto en los cambios de la con-
ducta infantil y en unién con psicdlogos y psiquiatras, -
tratan de definir métodos educativos apropiados. Por es-

tas mismas fechas, se organizan las primeras agrupaciones



de padres de alumnos. De los repetidos contactos entre -

padres de familia y educadores, nace una mejor comprensidn
de las dificultades del nifio en el marco famiiiar y esco
lar".

"En la 4a. década, se establecen y generalizan-
los métodos psicoterapéuticos, especialmente la terapéuti
ca basada en la interpretacidén de los juegos, segln la --

Doctrina Freudiana'.

Se pueden resumir esquematicamente con L. Kan--
ner, que en los primeros afios del presente siglo, se hi-
zo incapié en los problemas del nifio y especialmente en -

los de su instruccidén escolar.

En la 2a. década, se crearon organismos de tipo
comunitario, en la 3a., la accién se concentr6 en el mar-
co familiar y escolar y en la 4a., se trabajd directamen

te con el nifio.

Por su parte, la Psiquiatria Infantil, haya sus
propios métodos y se desprende de la Psiquiatria del adul
to, ya como una especialidad propiamente. En 1937, se ce
lebra en Paris el Primer Congreso Internacional de Psiquia
tria Infantil y a partir de &ste, se fundan en diversos -
Paises; Asociaciones Nacionales de Psiquiatria Infantil,
quedando todas ellas encuadradas dentro de una Federacién

Europea.

Gracias a la incansable actividad del Prof. G.-
Heuyer, se funda la primera citedra de Paido-psiquiatria,-
en la Facultad de Medicina de Paris, en coordinacién con-

el Ministerio de Educacién Nacional de Francia.



£l Psicoandlisis Infantil, se extendid6 conside-
rablemente, sobre todo en los paises occidentales, siendo
notable al mismo tiempo el cuantioso material apartado --
por los psicoanalistas infantiles. La creacifén de autén-
ticas Escuelas Psicoanalistas (Anna Freud y M. Klein, asi
como D.W. Winnicot). Los estudios directos del desarro--
llo de S.K. Escalona y R.A. Spitz, a partir del punto de-
vista psicoanalitico, los estudios de inspiracifén etiold-
gica y los Pluridimencionales de la 2a. mitad de este si-

glO”. §_/

Las Terapéuticas se diversificaron y se matiza-
ron con el desarrollo de la Reeducacifén y la Psicoterapia
de inspiracidén pedagdgica y psicoanalitica. Tratamientos
logopédicos, asi como la difusidn durante estos @ltimos -
afios de las terapias basadas en las Teorias del Aprendiza

je.

Por otra parte, el aumento de los conocimientos
bioquimicos y cromosdmicos han tenido gran importancia pa
ra los métodos de exploracidn y los tratamientos medica--

mentosos que han realizado grandes progresoso.

Asi mismo, se ha venido haciendo imprescindible,
cada vez mds, la relacidn de la Psiquiatria del nifio con-
la del édulto, ya que para conocer mejor al primero, hay-
que abordar los problemas de los adultos, ddndo estos pun
tos de vista conceptuales, la orientacidén dirigida hacia-

la familia en su conjunto.

Desde el p. de v. Pluridimencional, ésta orienta
cidén, aunque permanece ligada a Psiquiatria General, per-
mite concebir al nifio desde un dngulo mis dindmico, pues-

resulta dificil conocer la psicologia o patologia del ni-
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o o incluso aplicarle una terapéutica adecuada, si se --
.desconoce la dindmica de su evolucién y si se ignora el -
ambiente plagado o no de conflictos en que vive el nifio,-
la sociedad en que se desarrolla y los problemas psicold-

gicos que puedan o no tener los padres.

Igualmente la Psicologia Infantil ha hecho su--
yas las tendencias evolutivas de la medicina, se enrique-
ce también con la Psicologia Genética de Pieget, que tie-
ne en cuenta las posibilidades del nifio en cada etapa de-
su evolucidén. Con una Psicologia Operativa que trata de-
conocer las diversas etapas en su evolucidn y sucesidn, -

sin perder de vista 1las relaciones organismo-ambiente.

Asi mismo, han sido fundamentales las investiga
ciones Antropoldgicas y Sociol6gicas para el conocimiento
del hombre, que nos permite comprender mejor los diversos
modelos con los que se han desarrollado éste desde épocas

remotas hasta nuestra época actual.

La Pedagogia por su parte, ha venido aportando las
bases de una aprehensidn de lo real y de lo social y de -
los conocimientos que le permiten al hombre valerse en el
mundo. La tradicidén cldsica, suministrd una Escuela Ins-
tructiva solamente, aunque posteriormente algunos métodos
de Educacidn Activa, permitieron superar algunas deficien
cias, desarrollando el sentir y el saber, pero sin alcan-

zar aGn la categoria de Pedagogia Cientifica.

Actualmente se concibe una Educacidén Pedagégica
conocedora de las Técnicas de la Ensefianza v de las Doc--
trinas Psicolégicas del Desarrollo del nifio, como de los-
problemas psicopatoldgicos que se plantean mientras dura-

el desarrollo.



"En tanto no se tengan en cuenta las posibilida
des del nifno en sus sucesivas fases de su capacidad de --
aprendizaje y sus necesidades sociales, no se habrd resuel

4 .. .= .
to el problema". 4/ La proporcidn de nifios que requie--
ren reeducacidn y psicoterapia, seguird siendo un proble-

ma tanto para la Educacidén como para la Salud PiGblica.

Al igual que la Psiquiatria Clédsica, la Psiquia
tria Infantil se ha visto influenciada por la Neurologia.
La reputacidén y cardcter de una ciencia exacta como la -
neuroldgica ha influido tanto en la psicologia como en la
Psiquiatria, las que a partir de unas cuantas décadas, --
han sufrido un acomodamiento al modo de pensar neuroldgi-
co, dando lugar a la Neuropsicologia y a la Psiquiatria -

Neurolégica actuales.

Histdricamente se sabe que en la Neurologia se-
han manifestado dos corrientes o tendencias; wuna locali-
zadora que ve el funcionamiento de la Psique, como un mo-
saico de funciones, como un compendio de &rganos indepen-
dientes y la otra bi-funcional, segln la cual, no son 1o
calizables las funciones, aun cuando puede relacionarse -

un sintoma con una funcidn localizada.

De igual manera la Psiquiatria Gral., ha evolu-
cionado entre dos tendencias contradictorias; 1la Organo-
génesis y la Psicogénesis. Para los organisistas, todo -
mecanismo mental se reduce a la actividad de sistemas neu
rolégicos existentes y prescindiendo de esta mecdnica, na
da puede quedar elucidado. '"La integracidén de las funcio
nes se explican por la madurez y actividad sucesiva de --
aparatos anatomofisioldégicos y los disfuncionamientos por
desorganizaciones generales o focales, investigando en ba

se a una etiologia fundamentada en factores adquiridoes,
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téx <os, infecciosos, metabdlicos, etc.'

Por su parte la Psicogénesis da poca importan--
cia a los procesos cerebrales, interesdndose s6lo por 10s
mecanismos psicogenéticos, que guardan relacidén fundamen-
talmente con los problemas conflictivos, mediante la com-
prensién histdérica de la personalidad o de la individual-

vivencia existencial.

El Dr. Ajuriaguerra sefiala con un criterio més-
actual; "Sb6lo considerando al ser humano como un todo --
funcional en relacidn con su medio ambiente, podemos lle--
gar a la auténtica neurobiologia, contando con las reali-
dades anatomoclinicas, vemos al nifio en su desarrollo, --
evolucionar en el terreno de la relacidén formativa que -
se da conjuntamente con la realizacidén funcional". Y ---
agrega mas adelante "La Psiquiatria Infantil deberi estu-
diar las formas de Organizacién en el tiempo y en el espa
cio racionales. Se hace indispensable el estudio evoluti

vo de las funciones; no hay que considerar al ser ‘humano

como un ser de una sola pieza, sino - en su funcionamien-
to - como un ser que se realiza progresivamente, al com-
5/

pids de sus propias realizaciones funcionales".
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2. EL NINO CON LESTION CEREBRAL

Ya hemos visto que los precursores de este pro-
blema, procedan o no de la medicina, han sido sobre todo-

reeducadores de Deficiencias Mentales y sensoriales.

Por su parte, el Sistema Frenolégico de Gall,
ademis de inspirar a los reeducadores de su época (cita--
dos en Antecedentes Histdéricos), llevd también a otros --
cientificos a estudiar extensamente las localizaciones de
los Centros de una de las funciones mentales mds importan
tes del hombre; el lenguaje. Sin embargo es hasta 1861-
que en Paris, en una Sesidn de la Academia de Medicina, -
el anatomista Paul Broca, presentd la prueba definitiva -
de que una funcidn cerebral, localizada en la 3a., Circun-
volucidn Frontal, destrufa la Fase expresiva o motora del

lenguaje.

Desde ese momento, las investigaciones se multi
plicaron, demostrando que no sélo las funciones simples -
de movimiento y sensacién eran regidas por &4reas cerebra-
les definidas, sino inclusive, podian ser localizados cen
tros de mecanismos mucho mids complicados como los que go-

1/

biernan por ejemplo la escritura y el ciiculo.

Este descubrimiento 1llevé mids tarde a la descrip
cidén de un Sindrome llamado "Demencia Traumédtica', que se
observé en jdvenes después de sufrir un dafio cerebral, --
producido por contusién grave, fractura de crdneo o enfer

medad cerebral, presentando pérdida de la inteligencia.

En tanto los primeros conceptos de localizacidn,
que consideraba al cerebro como un mosaico de funciones;-
Head (1926) y Goldstein, (1927) mostraban un panorama mis

amplio en cuanto a la localizacidén de las funciones psico



l6gicas del mismo. Ambos trabajaron con los heridos de -
guerra, de la la. Guerra Mundial, con soldados jévenes y-
adultos jévenes que habian recibido heridas en la cabeza-
y mostraban, una vez recuperados de la intervencidén qui--
rirgica, que no sélo habian perdido muchos de los conoci-
mientos y habilidades que posefan, sino también la conduc
ta era inadccuada y la recuperacién de las facultades per
didas resultaba dificil, observando como secuela del da-
flo, una disminucidén de la inteligencia. A la que llama--

. . 2
ron '"'Demencia Traumatica'. —/

Sin embargo, las observaciones clinicas tanto -
de estos sujetos como de los Dementes Seniles, mostraban di-
ferencias de conducta, diferencias que mids tarde y a tra-
ves de otros estudios, las consideraron de orden cualita-

tivo.

La creencia de los médicos de antafio, de que --
los trastornos de las funciones mentales era el resultado
de una lesidén en una 4rea determinada, comenta el Dr. ---
Straus, puede ser parcialmente correcta, sin embargo in--
vestigaciones modernas indican que la responsabilidad, --
mds que a la destruccidén de una drea delimitada y precisa,
compete a la cantidad de substancia nerviosa o tejido ce-

rebral destruido.

Si el cerebro es el asiento material de los pro
cesos psicolégicos, convendria saber, sea groso modo, c&-
mo este O6rgano mantiene sus funciones cuando ciertas re--
giones del mismo son dafiadas y en qué medida, dichas fun-
ciones serdn normales o natoldgicas, con el fin de compren
der mejor las reacciones yla conducta de un nifio cuyos --

trastornos provienen de una lesidén cerebral.

Se encuentran muchas opiniones de diversos auto



res que de manera general concuerdan con la conceptualiza
cibén, que en relacidén a este tipo de nifios, hace el Dr. -
Julidn de Ajuriaguerra, (1979) y dice: "El problema de -
la normalidad o de 1la enfermedad en el nifio, es muy com--
plejo. Hay que considerarlo como un ser en desarrollo, -
movible en la organizacién de sus estructuras morfofuncio
nales y 1dbil en la manifestacidén de su conducta', y agre
ga mds adelante: "Podemos admitir que las deficiencias --
por lesiones mis o menos extensas, van automiticamente --
acompafiadas de deficiencias funcionales mds o menos con--
cretas, por lo que cabe establecer una relacién de causa-

lidad entre lesi6n y sintoma".

Cabe aclarar que el Dr. Ajuriaguerra, considera
que los trastornos de naturaleza orgdnica y los de tipo -
psicogenético,se han opuesto de manera esquemitica, por -
lo que &1 prefiere abordar el problema desde el dngulo de
la lesidn y desde el dngulo funcienal, aln a sabiendas --
de que los primeros obedecen a una deficiencia de la mecd
nica funcional, pues no se pueden disociar de las etapas-
de maduracidén y de la organizacién de la personalidad, --
asi como de aquellos trastornos de funcionamientos conjun-

tos.

Los trastornos psicogenéticos; dice: ''se mani
fiestan mediante una mecdnica en evolucién, que se alte--
ran en su funcionamiento, pudiendo en algunos casos oca--
sionar alteraciones del funcionamiento equivalente a los-
orgdnicos'". "Entre ambas, existen sindromes de falta de-
madurez; por lo que es preferible hablar de patologia de
las lesiones, nocidén de inmadurez y desorganizaciones fun

3/

cionales.

Uno de los descubrimientos mds importantes de -

los {iltimos 25 afios, se refiere a la funcién del Sistema-
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Extrapiramidal; (Diencéfalo) o cerebro viejo. Aunque --
anatomistas de &épocas anteriores ya habian descubierto --
que las fibras nerviosas reguladoras de nuestros movimien
tos voluntarios, se originaban en grandes células triangu
lares de la corteza cerebral, llamadas por su forma pira-
- midal, Via Piramidal o Sistema Piramidal. Mas tarde. se -
descubrié que los movimientos no voluntarios de la expre-
si6n; como la mimica facial, no estaba regulada por este
Sistema Piramidal, sino por la parte mfs antigua del cere

47

bro anterior, llamando a este tracto, Extra-Piramidal. —

Segin diferentes investigadores, es en el cere-
bro anterior (telencéfalo y Diencéfalo) donde la destruc-
cién de tejido nervioso, produce de manera general, los -
trastornos tan especificos que presentan los nifios con le
sién cerebral.

A. Strauss, (1973) opina al respecto: "Una le-
sién o infeccidén cerebral, acaecidas en cualquier momento
del crecimiento pre-natal, natal y post-natal, ejercerin-
su influencia sobre un érgano que no es el mismo en los -
distintos periodos de su desarrollo, esta circunstancia y
el hecho de que las secuelas de la lesién han de diferir-
concordantemente, hacen necesario un estudio ontogenético

del problema.
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Corlezw
(Criebro Fuir0)

Cuetpo callose

Dicncelalo
{Cerebro vicio)

Cerebro normol, scccién frontol mostrando la cortero, el cerebro vicio y el cuerpa callose

Cerebro normal. Seccién frontal.

Fig. 1. Seccidn transversal que permite observar las zo-
nas del cerebro anterior; La parte nueva o cere
bro nuevo (Telencéfalo) y la parte mds antigua o
cerebro viejo. (Diencéfalo). (Fotocopia del 11i-
bro de Psicopatologia y Educacién del nifio con -
lesién Cerebral de Strauss).

A saber, durante el crecimiento, el desarrollo-
de la corteza cerebral se va realizando gradualmente y en
tanto ciertas areas se van especializando para funciones-
neuroldgicas y psiceldgicas particulares, otras en cambio
no realizan aln la especializacidn clara y definida. Deter
minadas regiones corticales han sido consideradas como --
Centros del Movimiento y de las Sensaciones, de la Faz ex
presiva y receptiva del lenguaje, la escritura, la visidn

etc.

Los clinicos se acostumbraron a separar los --
trastornos de algunas funciones nerviosas en distintos --
Sindromes; por ejem.: se habla de afasia motora o de --
Broca (1861) cuando la perturbacién comprende la parte ex
presiva del lenguaje, de afasia sensorial o de Wernicke -
(1873), cuando existe una deficiencia en la comprensidn -

de la palahra hablada, de agnosia 6ptica, cuando estdn --
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afectadas las funciones de percepcién visual o de agnosia
auditiva, cuando estas funciones perceptivas de los soni-
dos, que incluyen la palabra y los ruidos con significa--
cién, se alteran, etc., Sindromes establecidos clinica--

mente y aln tratados como entidades muy especificas.

Pero siguiendo ¢l curso dec sus idcas, (de Strauss
afirma; que ''todas las lesiones cerebrales, cualquiera -
que sea su ubicécién, son seguidos de un tipo semejante -
de trastornos de conducta y opina que la distincidén fun--
cional entre cerebro nuevo y cerebro viejo se entiende co
mo sigue: '"'Todas nuestras emociones, gestos y movimien--
tos expresivos estdn regulados en gran parte por estos --
segmentos mis antiguos, que son las mismas estructuras ce
lulares que en los animales provocan la ira, el miedo, 1la

agresividad y la huida".

"Del funcionamiento normal del cerebro viejo de
penden la expresidn sonriente, de satisfaccién en el re--
cien nacido y el llanto cuando estd molesto. Aln los pro
cesos mentales de percepcidén y pensamiento, tienen en el-
diencefalo una matriz. subyacente de factores emocionales-
y fuerzas dindmicas. Dicho segmento cerebral, influye --
constantemente en todos los fenémenos originados y contro

lados por el Telencefalo'. 5/

"En el curso de la evolucidén del animal al ser-
humano, y del nifio, desde recién nacido, a esta etapa, --
(filogenética y entogenéticamente hablando), el telencéfa
lo desarrolla cada vez mds un poder regulador e inhibidor;
los accesos sdbitos de ira o llanto, de agresividad extre
ma durante un estado de enojo o la intranquilidad del mie
do, son atemperados y controlados por fuerzas voluntarias.
La disminucién o desaparicién del efecto inhibidor de ese

segmento cerebral, ya sea interrumpiendo las vias nervio



sas o deteriorando su poder de regulacidén, permite al dien
céfalo actuar incontroladamente. E1l resultado, son las -
reacciones excesivas y la hiperactividad. La interrela--
cién que los cerebros antiguo y nuevo establecen, deben -
tomarse en cuenta para comprender la conducta patoldgica-
de los nifios, cuando éstos se lesionan. Este cuadro cli-
nico de desinhibicién emocional y psicomotriz, es el re--
sultado de la perdida de la influencia reguladora del ce-

rebro nuevo o de la hiperexcitabilidad del cerebro viejo'.

Kahn, (1943) llama a este cuadro clinico "impul
sividad", aunque H. Jackson, (1932) Neurdlogo Inglés, ya-
habia descrito, hacia 80 afios este fendmeno psicolédgico,-
en relacién a la conducta, el que sdlo se podria explicar
o interpretarse como dafio del cerebro o del organismo co-

mo unidad. 9/

Goldstein, (1942) también explica ampliamente -
sus observaciones efectuadas en soldados con dafio enceféd-
lico, 1lamando @ la perturbacién de la conducta que presen
tan, adn después de haberse curado de las lesiones; '"Reac
cibén Catastréfica" .que es la conducta que se desencadena-
por incapacidad de realizar alguna tarea que estd mds --
all4 de su capacidad; cdlera, desesperacién, ansiedad, -
depresidn extrema, con todas las consecuencias semdticas-
habituales en estos casos; llanto, cambio de color, tem--

7/

blores, etc.

La disminuci6én de la tolerancia emocional obser
vada en las relaciones interpersonales, es otra caracte--
ristica de los sujetos con lesifn cerebral o sea la poca-
tolerancia a la frustracién, que en casos extremos, pueden

provocar un trastorno emocional.
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La labilidad emocional de estos sujetos al igual
que el neurdtico, hace que con frecuencia sean confundi--
dos, aunque la profundidad de la afliccién y la rigidez -
negativa de los 6rganicos, no permite equipararlos en in-

tensidad con las reacciones neuréticas.

Su inhabilidad para mantener fija su atencidn y
dificultad para concentrarse es otra caracteristica comin,
que segln este autor (Strauss) compensa estas limitacio--
nes, con actitudes minuciosas y rigidas que el hdbito y -

la costumbre les han impuesto.

En la Esfera Perceptiva, los trastornos genera-
les que aparecen, son principalmente la distractibilidad,
asi como la forma desmedida en que fija su atencidn sobre
estimulos externos sin importancia y la fluctuacién que -
se produce en la percepcidn de la figura-fondo. Estos --
dos aspectos nos permiten observar una reaccidn exagerada
ante hechos insignificantes y no frente a los hechos rea-

8/

les de 1la vida. —

La percepcién puede ser considerada como una ac
tividad intermedia entre la sensacién y el pensamiento y-
afirma este autor que: "Es el proceso que da sentido y -
significado especial a una sensacién y asi actGa como un-

paso previo al pensamiento’.

La sensacidn esta dada por los Organos de los -
sentidos que son partes altamente especializadas del S.N.
C. vy le permiten al organismo ponerse en contacto con el
medio ambiente. Cada una de estas estructuras nerviosas,
e¢s sensible a una caracteristica particular del ambiente-
fisico; «como el ojo es sensible a las ondas luminosas de

distint~ longitud y amplitud, el aparato auditivo, a las-
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ondas sonoras producidas por los movimientos del aire, --
los corplsculos de la lengua o los receptores de la muco-
sa nasal, a las substancias quimicas, etc., cuando los or
ganos de los sentidos son dafiados, éstos son insensibles-
parcial o totalmente a los estimulos del ambiente, que en
condiciones normales, comunmente provocan una respuesta.-
Esta respuesta ocasionada por el estimulo, no termina con
la activacidn del 6rgano sensorial periférico, sino que -
provoca la actividad de las dreas directamente conectadas
con €1 y probablemente con todo el cerebro. Es asi como-
se identifican sensaciones particulares como la luz del -

dia y la luz artificial o la luz de un relidmpago.

Las distintas sensaciones auditivas por su par-
te, son identificadas como ruidos, misica, el sonar de --
una campana o de un teléfono, ladridos o una voz familiar.
"Es por medio de la actividad del cerebro, que una sensa-
cién adquiere significado y se transforma en percepcidn.-
Esto indica que la sensacién tiene una organizacidén, un -

sentido y un contenido de experiencia'.

Los psicbélogos de la Gestalt, opinan que nues--
tra forma de percibir nos es inherente, dada nuestra orga
nizacidén neuronal o inevitable que percibamos de una cier
ta manera. Formas de percepcién que parecen ser ''univer-
sales y predecibles'". Segiin estas teorias; (Werner H. y-
Strauss) (1941) '"Una de las caracteristicas del percibir
es que constituye una totalidad, producida inmediatamente.
y en forma no analitica, todo al mismo tiempo y nada pri-
mero. Este proceso psicolégico en el que cada una de las
partes del todo es vista y oida o sentida en conexidn con
las otras partes, es el resultado de un complejo reconoci
ble inmediatamente y en forma exclusiva. Se puede decir-
que es un proceso de integracidén de las partes de un todo

nuevo, que es mds que la suma de las partes. Este poder-
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de integracidn depende de la organizacidn e integridad --

del S.N.C. y de todo el organismo. 2/

Otra caracteristica de la percepcién normal se-
flala Strauss es el hecho de que una totalidad es percibi-
da como una figura contra un fondo; cada actividad como-
leer, escuchar miisica, manejar un auto o jugar a la pelo-
ta, se efectuan siempre como un fondo de diferentes per--

cepciones visualcs, zuditivas, kinestésicas o tactiles.

"La percepcién del nifio difiere de la del adul-
to, bdsicamente por la experiencia. En el organismo en -
desarrollo la organizacién perceptiva y la integracidn, -
progresan desde estructuras primitivas y simples hasta --
otras mids amplias y complejas, pero siempre con esa carac
teristica de totalidad e interrelacién de las partes en--

tre s y de la figura contra un fondo".

"Cuanto méds se diferencia el S.N. en su desarro
1lo, mds detalles se van integrando en el proceso percep-
tivo, mds se articulan sus detalles y mds amplias y com--
plejas resultan las totalidades percibidas. Las funcio--
nes perceptivas tienen ademids de las genéticas, diferen--

cias individuales'".

"Existe un acuerdo general en considerar que el
primer paso del pensamiento se desarrolla en imidgenes; en
el nivel imaginativo. La observacién clinica de estos ni
flos, asi como en los adultos, ponen en evidencia peculia-
ridades en el pensamiento, el racioncinio y la ideacién,-
caracteristicas que se desvian marcadamente de 1o normal.
Sin embargo se observa que muchos nifios, con una lesidn -
precoz del cerebro, presentan trastornos del pensamiento,
sin que, concomitantemente se encuentren con inteligencia

sub-normal'. lQ/
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3. EL NINO CON DISFUNCION CEREBRAL MINIMA. (D.C.M.)

En la medida er que se afinen las Técnicas Neu-
rolégicas y Psiquidtricas, Psicolégicas y Psicopedagbgi--
cas y su accidén se vuelva mids interdisciplinaria, se po--
drian detectar con mayor probabilidad los factores de base
organica que estdn afectando la conducta de esos nifios --
que de manera General se encuadran dentro de la D.C.M., -
pues al enfrentarnos con un gran nimero de casos en la -
Consulta diaria del I.N.N. que presentan caracteristicas-
tan comunes a todos ellos de orden psicoldgico y social,
se encuentran otros rasgos que requieren de un interpreta
cién y comprensidén mis cuidadosa.

Sin pretender descuidar las perturbaciones de -
origen puramente psicoldgico, resulta interesante enfocar
nuestra atencidén sobre las alteraciones de base organica-
que pre-determinan diversos trastornos de conducta. No -
se trata de aquellos nifios cuyos sintomas se manifiestan-
gruesamente, es decir; aquellas caracteristicas somati--
cas y psicopatoldgicas severas, sino de aquellos casos -
leves, para los que se requiere de la aportacidn conjunta
y experimentada de especialistas de diferente formacidén -

profesional, que auxilien al diagnéstico.

Son estos casos los que mayor oportunidad tene-
mos de observar en una poblacién hospitalaria y que parti
cularmente nos interesan, cuyas manifestaciones de conduc
ta estdn relacionadas con los factores motivantes; tales
como nerviosidad, agresividad, hiperkinesia, dificultades
de adaptacidn y aprovechamiento escolar. De vocabulario-
pobre o mal integrado, nifios caprichudos, desobedientes, -
con trastornos del suefio y del dormir, enuresis, disla---

lia= v tantas alteraciones mads del comportamiento que en-
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mayor o menor proporcidén, se presentan aisladamente o pue
den presentarse en forma conjunta, pero siempre considera

das como alteraciones leves.

Diferentes especialistas de muy reconocido pres
tigio profesional, estidn de acuerdo en que estos nifios --
que presentan caracteristicas tan similares, abarcan un -
campo tan dmplio y al mismo tiempo tan poco definido atn,

que se hace dificil su categorizacién diagnéstica.

Y en efecto, se hace dificil, en tanto no enfren
tamos ante factores minimos, capaces de ofrecer por un la
do, una expresidn clinica polimorfa y por el otro, porque
el cuadro en sf, estd sujeto a la accidén de miltiples fac
tores de orden externo, que inciden sobre la conducta del

nifio.

De acuerdo a la opinién de la Dra. Telma Reca;-
(1969) "Existe un grupo de nifios, incluidos en la com@n -
denominacién de D.C.M,, asi como otras entidades con su -
Tractum orgénico,'que presentan, por su condicién en si,-
conductas muy peculiares, a las que se suman toda su expe
riencia presente y pasada de vida y para lo que es menes-
ter valorar aquello que mids estd actuando, en el momento-
de la consulta, para determinar la conducta, lo cual exi-
ge de una indagacién mis detenida y una exploracién psico
16gica méds cuidadosa". Y agrega mds adelante: "Estos --
rasgos que en mayor o menor proporcién producen ciertos -
fendmenos del comportamiento y el orden de gravedad e im-
portancia, respecto a la situacién dada, haran llegar a -
la constelacidén etioldgica del cuadro, lo que por otra --
parte nos permitird establecer un orden de prioridad, --

cuando nos encontramos ante un cuadro pluridimensional".

Dice al respecto que para comprender la conduc-



ta de este tipo de nifios y valorar la expresién de sus po
sibilidades, es necesario tomar en cuenta, no sélo la pro
bable severidad y patogénesis del nifio, sino estimar tam-
bién el estado de maduracién previo a la lesién, pues --
cuanto mas precoz es el problema, mayor defecto psicolégi
co y mayores problemas de conducta tendrdn, de ahi la im-
portancia de conocer las caracteristicas pre-natales, pe-

1/

rinatales y post-natales,

Seflala la importancia sobre la accidén de lesio-
nes ocurridas en ciertas dreas del cerebro y la interrela
cién de éstas con el total del funcionamiento Sistema Ner
vioso, que tienen particular interés por las consecuen---
cias que determinan en el nifio, cerebro en evolucidn por-
excelencia, el retardo o la regresién de la madurez neuro
légica y la perturbacidén o falta de estructuracién de nue
vas funciones, entre las que encontramos con mucha fre---
cuencia; el retardo en la evolucidén del lenguaje y el re
tardo en la adquisicidén de muchas otras funciones, como -

el aprendizaje de la lectura y la escritura, entre otras.

En la opinidén de la Dra. Evelina S. de Costa --
(1969) Las Teorias Neurofisiolégicas Modernas, en con--
.traposicién con las antiguas de‘Centros Localizados Cere-
brales: al establecer conceptos sobre circuitos relativa
mente inespecificos extendidos por todo el tronco cerebral
y cerebeloso, nos dan la posibilidad de comprender mejor-
el compromiso de distintas funciones ante un cuadro de --
D.C.M. y declara mids adelante; '"Los trastornos de conduc
ta que se presentan en el nifio con D.C.M. y por su condi-

ci6én de tal, se pueden fundamentar en 3 hechos:

lo. El1 proceso de maduracién es interrumpido o
desviado, condicionando la retencidén de pautas primitivas

de comportamiento y/o retardando la adguisicidn de nuevas
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fuv ciones y capacidades que de manera general, pueden --

af ctar las dreas perceptivas y motoras.

2o, La interferencia en la iniciacidén y control
de impulsos, sea a nivel motor, conductual o de pensamien
to, parecen dar lugar a descargas de impulsos sin control
ni restriccién o contrariamente, pueden dar lugar a situa

ciones de gran inhibicién.

3o. La mayor vulnerabilidad a los choques fisi
cos o psicoldgicos, por la fdcil predisposicién a la an--
siedad que presenten estos nifios, encontrando que la D.C.
M., podrid determinar en su conducta problemas que pueden-
ser atribuibles al &drea motora, intelectual o afectiva".-
2/

Una manifestaci6én de la primera, aclara la auto
ra, (4rea motora), es la hiperkinesia, adn cuando se pue-
de presentar la hipokinesia y no pocas veces, la alternan

cia de estas dos caracteristicas.

El nifio hiperkinético, como se anotd en 1lineas-
anteriores, es fuente de variado conflicto familiar y es-
colar, pudiéndose comprobar facilmente, puesto que estos-
nifios estdn en continuo movimiento, pasando de una situa
cién a otra sin detenerse para nada ni reparar en algo.
Conducta que se traduce en actividades carentes de verda-
dera finalidad, siendo consecuencia del poco control del-

impulso motor.

Muchos autores estdn de acuerdo con esta des---
cripcién tan grdfica. E1 Prof. Peinado Altable, (1978) -
dice al respecto: "En relacidén a este tipo de nifios, pues
tos en situaciones de juego organizado o de expresidn gré
fica, se pueden detectar dificultades motoras o torpeza -
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manual, dificultades que mds tarde se manifestardn en la-
escuela a través de la escritura y el dibujo y otras mis-
actividades de trabajo manual, pudiéndose detectar también,

5/

algunas veces, alteraciones priaxicas'.

En casos menos graves, cuando el nifio se encuen
tra en situacién de Stress, estas caracteristicas se po--
nen igualmente en evidencia (no asi en actividades libres
o de juego organizado) pues paradbgicamente, el nifioc hi-
perkinético es vigilante y temeroso y cuando se logra fi-
jar su atencién, lo hace sobre uno o -dos estimulos de --
los que cuesta mucho trabajo retirarlo o los abandona muy
rdpidamente, sobre todo cuando se intenta cambiar de esti
mulo, se disgusta, presentando muchas veces actitudes re-
gresivas; como chuparse el dedo, tirarse al piso, escon-
derse debajo de la mesa de trabajo o empezar a llorar, --
adhiriéndose a la madre. Esto puede interpretarse como -
una retencidén de pautas primitivas del comportamiento,'--
particularmente motoras, por la interferencia en la secuen
cia madurativa, que por otra parte representa la dificul-
tad para enfrentarse a nuevas experiencias, necesitando -
el apoyo fisico, que de manera general, los lleva a la --
adhesidén materna y pueden perdurar hasta edades mas tar--

dias. 4/

En el drea intelectual, este grupo de nifios pre

. . - 5 .
senta una variada sintomatologia; 2/ "E1l razonamiento abs
tracto es difuso, existen asociaciones rdpidas y poco con

troladas".

"La dificultad en el proceso de abstraccién, fa
vorece la aparicidén de la perseveracidn que implica rigi-
dez y falta de plasticidad y como consecuencia, restric--

- . 6/
cién en la gama de respuestas'". —
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Ya hemos visto anteriormente que en el drea per
ceptiva, se observan trastornos de la captacién y compren
sidén de estimulos sensoriales, los que son descritos - -
igualmente por diferentes especialistas como; Mme. Borel
Maisonny, (1960) Strauss, (1573) citado en lineas anterio
res y por el Dr. Kocher, (1966) quien con particular inte
rés y basta experiencia 7y a quien citaremos mids adelante,
describe en su obra muy detalladamente los trastornos de-
la percepcidn en la adquisicidén de la lectura y la escri-
tura. Todos ellos concuerdan esencialmente en la observa-
cibén de trastornos peceptivos temporo espaciales, entre -
los que se cuentan; 1la nocidén de derecha-izquierda, arri
ba-abajo, adelante-atris, antes y después, etc., que en -
este orden de ideas, se describen innumerables investiga-
ciones concernientes a la correlacidén entre el deficit --
del lenguaje y los trastornos de adquisicién de la domi--

nancia lateral.

Siguiendo a Orton, (1937) dice al respecto: --
"Los sujetos mal lateralizados, estin destinados a adqui-
rir simultineamente en el Hemisferio Derecho y en el Iz--
quierdo los engramas correspondientes a las organizacio--
nes perceptivas y surge un conflicto entre los dos lados.
Conflicto que estd en el origen de una deficiente diferen

s . . . 9
ciacidn de sonidos y de secuencias aclsticas". 2/

Launay, (1979) hace una aclaracidén muy pertinen
te, opinando que aunque esta hip6tesis, mds tedrica que -
cientifica, no es admitida hoy, sin embargo persisten los

hechos que llevaron a Orton a formularla. 10/

En su libro '"'Les Gauchers', el Dr. Hecaen y el-
Dr. Ajuriaguerra, (1963) en un estudio mds profundo, por-
medio de Tests de Dominancia Lateral, llegan hoy a la con
clusidn de que: Hayv que admitir, sobre todo en los Disfi
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sicos, un porcentaje importante de nifios mal lateraliza--

dos o que adquieren tarde su dominancia lateral'. n/

Por otra parte, en el drea peceptual, puede ha-
ber perturbaciones en la esfera auditiva, tactil y kines-
tésica, aun cuando de manera general, mds limitados al --
campo visomotor. Estos trastornos dice la Dra. T. Reca,-
se explican por la falta de control de impulsos. "El apa
rato sensorial, se atiborra de estimulos, todos de igual-
categorfa, de modo que la atencidén no puede dirigirse a -
uno s6lo. Lo que quiere decir que los trastornos de la -
atencidén y la gran distractibilidad, asi como las altera-
ciones de la memoria que se presentan en mayor o Menor --
grado, estdn vinculadas a la estructuracidén inadecuada de

los campos conceptuales y perceptuales'.

El lenguaje como expresifn, que resume la acti-
vidad del pensamiento y traduce la adecuada evolucidn de-
todos sus procesos, es de manera general, en estos nifios-
con D.C.,M., portador de alguna sintomatologia, como retar
dos en la adquisicidn, lentitud de hablar, pobreza de vo-
cabulario, dificultades en la articulacidén (dislalias) --
que pueden representar diferentes procesos, segln el caso,
regresidn o falta de evolucidn o retencidn de pautas pri-

mitivas. 11/

Cabe destacar la predisposicién o vulnerabili--
dad a la ansiedad que presentan estos nifios con alteracio
nes de conducta; la respuesta desproporcionada a los es-
timulos que se constituyen mds adelante en prototipo de -
subsecuentes reacciones inadecuadas, como la poca toleran
cia a la frustracidén, llegando a presentar muchos de ellos,
una conducta neurdtica con poco control de su conducta; -

tales como crisis de ira, llanto, rabietas y cuantas ve--
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ce conductas francamente agresivas.

Este hajo nivel de tolerancia y las frustracio-
nes, lleva a los nifios a fijarse en especial a la madre,-

que se constituye en su maximo sostén.
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4. DISRITMIA CEREBRAL

En lo que respecta a los nifios con Disritmia Ce
rebral, pueden éstos, presentar muchas caracteristicas si
milares a aquellas que venimos describiendo, en relacién-
a la variada sintomatologia de ese grupo de nifios con ma-

nifestaciones leves o minimas.

Al respecto; el Dr. Castellanos (1975) dice:

"Han sido quizds, los estudios de las alteraciones psiqui
cas, afectivas o intelectuales que se observan en la epi-
lepsia del Loébulo Temporal, lo que mas ha enriquecido el-
conocimiento de la patologfia mental infantil, de causa -
orgdnica, mereciendo especiél atencién el diagnéstico y -
manejo terapéutico de los cuadros clinicos de "Epilepsia-
Enmascarada" o "Cripto Epilepsia" que se observan con bas
tante frecuencia en los nifios en edad escolar que asisten
a la consulta, con francos trastornos de conducta y apren
dizaje". 13/

Asf mismo la opinién autorizada del Dr. Manuel-
Veldsco Sufrez, (1968) nos sefiala; la gran variedad de fe
némenos que se observan en este tipo de nifios, por cuya -
ralizacién se miden algunos aspectos de la inteligencia,-
parecen pertenecer al L8bulo Parietal, aun cuando otras -
estrucfuras cerebrales resulten mds importantes para re-
gistrar sus funciones y disfunciones. Sefiala ademis, la-
importancia que para el desarrollo de las funciones senso
rio-motoras y perceptuales, representa el 16bulo parietal
y dice al respecto: "En la esfera de la sensibilidad, el
16bulo parietal parece ser la estructura neuroldgica mis-
representativa para la discriminacidon. Sabemos de las --
propiedades de un objeto que ha tocado nuestra piel, del-

agente nociceptivo que nos pica o nos quema, asi como del
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estimulo vibratorio, gracias al 16bulo parietal, pero su-
capacidad informativa va mds alld y por €l sabemos la pos
tura de un miembro, reconocemos por el tacto la forma y -
volumen de los objetos y hasta simultidneamente, sentimos-
con ambas, discriminando textura y peso, dimensiones y --
grafestesias'". Y agrega mas adelante: "No podriamos --
leer, escribir y aprender aritmética, sin el 1ébulo parie
tal, ni mucho menos tener idea de simetria, pensamiento -

espacial, topogriafico y geografico'. 14/

A esta porcién cerebral, dice el Dr. Velasco --
Sudrez; ''competen en parte la idea que tenemos de nues--
tro propio esquema corporal, que requiere de mecanismos -
de construccién multidimensional; 1los mecanismos cognoci
tivos de nuestras partes y del todo. De la misma manera-
el concepto de lateralidad, habilidad manual, destreza en
la ejecucién y hasta el juiéio para reconocer la direccién
y visibn estereosclpica de un objeto en movimiento, estéan
sujetos a los mecanismos praxicos parietales en los que -
influyen la comprensién, el reconocimiento y el significa-

do de las cosas'".

Desde hace mucho tiempo ha sido reconocido que-
la epilepsia puede manifestarse de diferentes maneras, --
sin la aparicidén patognoménica de convulsiones y/o pérdi
da de 1a conciencia. 7

Trousseau, (1866) reportd el caso de un nifio de
10 afios de edad que sufria varias veces al dia, sensacidn
de opresién en la boca del estdémago, naliceas, vémitos y -
palidez. A pesar de sus sospechas de una forma de epilép
sia, no se convencidé, sino hasta un afio después, cuando -

el nifio ‘tuvo varios ataques evidentes de Gran Mal. (Cri-
15/

sis Convul. Generalizadas).
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Fichaux, (1897) descubrid varios casos en los-
cuales la/epilepsia se manifestd por ataques de Gastral--
16

gias.

H. Jackson, (1932) opina que '"la idea de epilep
sia no debe implicar la aparicidn de convulsiones, sino -
la alteraci6n temprana de funciones de diferentes catcgo-
ria, tanto sensoriales como motoras, tanto motoras como -

psiquicas™. 17/

- Existen numerosas opiniones en relacifn a los -
elementos que permiten su diagnéstico, que seg@n la Dra.-
Telma Reca, (1969) aparecen dispersos y aislados en razdén
de su proceso inmadurativo, sefialando como rasgos caracte
risticos; 1la adhesividad exagerada a una idea o a una --
forma de actividad que refleja la falta de plasticidad. -
18/ Wallon; (1948) habla de la incapacidad de abandonar
las férmulas ideomotoras que se han elaborado o a la inca
pacidad de adaptarse a las variaciones del medio- 19/
P. Clark (1940) y Freeman, (1957) hacen de esta peculia
ridad una funcidén de la pobreza emocional que adjudican a

esta entidad. 20/

Gastaud, (1963) Moran y Lefevre; (1961) supo-
nen que resulta de la discordancia entre la aptitud para-
concentrarse en los minimos detalles de un objeto y la --

dispersién global de la atencién. 2V

Henry Ey: (1954) como causa de este rasgo, se -
refiere también a la Focalizacidn sobre un objeto parcial,
con dificultad para pasar sucesivamente sobre varios obje

.. 22
tos de atenciédn'. ——/

J. de Ajuriaguerra; (1977) distingue un proceso
estructural con fijacién de un objeto y dificultad para --
desprenderse de él y otro reaccional, como modo de defen-
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sa contra situaciones que no sabe afrontar, en contra-po-

sicién a los que ya domina'. 23/

Creemos oportuno citar aqui, algunos puntos de-
vista que en relacidén a estos rasgos psicopatoldgicos de-
las lesiones minimas del cerebro, nos ofrece el Dr. Gas--
ton Castellanos, (1975) desde un enfoque de la Psiquia---

tria Neurolégica infantil en México. 24/

"La Psicopatologia Gral. de las lesiones cere--
brales en el nifio y en el adolescente, se basa sobre la -
aparicién de diferentes Sindromes, segln el modo de accién
de la lesidn en el tiempo y en el espacio; Si se trata -
de una afeccién aguda o subaguda, veremos aparecer un Sin
drome confusional. Si la lesi6n ha provocado un dafio du-
radero, a nivel del parénquima encefilico, ésta se tradu-
cird sobre el plan mental por un Sindrome psico-orgédnico-

del cual podemos distinguir tres categorias:

1. E1 sindrome psico-orgdnico generalizado; que traduce-
una lesién difusa del encéfalo.

2. El1 sindrome psico-orgdnico localizado; que comprende
los cuadros clinicos llamados de ''Dafio Cerebral Mini-
mo"; el cual corresponde a una lesién cerebral de ti
po focal o circunscrita a una regién determinada del-

encéfalo.

3. E1 sindrome Psico-endocrino; en el cual los trastor-
nos mentales son la consecuencia de una accién direc-

ta de una Endocrinopatia sobre el S.N.C.

E1l primero, (sindrome confusional) se observa -
tanto en las enfermedades inflamatorias o neoplésicas del

encéfalo, asi como consecuencia de T.C.E. y de Intoxica--
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nente y obligatorio del sindrome confusional y la grave--
dad y duracién son sumamente variables. Este tipo de ---
trastorno interesa en primer término al pediatra, al neu-
ro-cirujano o al médico familiar, que son los primeros a-
los que se recurre durante el periodo agudo de su afec--
cidén cerebral. Sin embargo, se debe tomar en cuenta que-
una secuela tardia de estas encefalopatias, pueden ser --
precisamente, la aparicién de dificultades en el aprendi-
zaje, trastornos de la lecto-escritura, alteraciones viso

motoras, trastornos de conducta, etc.

El Sindrome psico-orgénico generalizado; obede
ce a factores etioldégicos diversos y comprende a su vez -
trastornos de la capacidad intelectual y de la afectivi--
dad, lo que llama mds la atencién son las dificultades en
el aprendizaje y los trastornos de la memoria. Trastor--
nos mnésicos que se tornan mis evidentes, sobre todo, --
cuando el niflo trata de resclver un problema mids o menos-
complicado, en el cual debe recordar varios elementos ba-
sicos; por ejem: comprensién de un texto, problemas de-
cdlculo aritmético, juicio critico, etc. De tal manera -
que todo el trabajo de memorizacidn, tanto visual como --

auditivo se vuelve dificil para el nifio.

Es en este campo aiditivo que conviene subrayar,
que el nifio se encuentra afectado, de manera selectiva, -
de su facultad de percibir, de estructurar mentalmente y-
de reproducir las formas que son (trastornos de la estruc
turacidn de las formas) las que provocan en la edad esco-
lar todo un cortejo de complicaciones, tanto en la adqui-
sicidén de la lectura y la escritura, como mis tarde en el

aprendizaje de la geometria y la geografia.

Un factor perturbador que viene a agregarse a -



los trastornos de la memoria, es la falta de concentracién,
la atencién insuficiente, la bradipsiquia y la irregulari
dad en la ideacidn, que pueden conducir a-resultados esco
lares desfavorables. Lo que caracteriza el sindrome psi-
co-orgédnico infantil, es la frecuencia de la fluctuacidn-

de los trastornos.

Los buenos y los malos dias se suceden, algunas
veces sin causa aparente; a menudo como consecuencia de-
factores de Stress, tales como la falta de suefio, estado-
pre-infeccioso y muchas manifestaciones mds. Esta habili
dad del equilibio mental, es en efecto, una labilidad de-
todo el organismo. El examen neuroldégico, casi sin excep
ci6én, pone en evidencia en este tipo de nifios, signos de-
labilidad y de distonfia neurovegetativo. Agregidndose a -

estos sintomas una tendencia a la fatigabilidad.

Los trastornos intelectuales de este sindrome -
psico-orgdnico, se acompafian igualmente de manifestacio--
nes patolfgicas a nivel de la afectividad. Asi la labili
dad del equilibrio somato-psiquico se traduce también de-
variaciones bruscas de humor y por explosiones afectivas,
mostridndose a menudo triste o irritable, se siente incom-
prendido de sus padres y sus maestros y desarrolla senti-
mientos de inferioridad en relacidén a sus hermanos y com-

pafieros de escuela.

Su impulsividad y la constante inestabilidad --
emocional constituye a veces un problema muy serio para -

sus padres y sus maestros.

El Sindrome psico-organico localizado; Al igual
que en el adulto, sabemos que en el nifio un dafio selecti-
vo de un 16bulo o de una regidén cerebral, tal como el --

diencéfalo o el tronco cerebral, provoca generalmente so-
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bre el plan mental, la aparicidén de un sindrome psico-or-
gdnico localizado, cuya sintomatologia dependerd lundamen
talmente del sitio de la lesién, ohservdndose una prepon-
derancia de los trastornos de la afectividad al igual que
alteraciones primarias de las funciones intelectuales. Un
eiemplo tipico son las alteraciones de la conducta y/o di
ficultades en el apren417aje de los nifos que sufren de -
Epilepsia focal o de epilepsia psicomotora. (En esta al-
tima, la lesidén se localiza en uno o ambos 16bulos tempo-

rales).

Cabe seflalar que estos nifos que sufren de epi-
lepsia psicomotora, presentan francos trastornos de con--

ducta y del aprendizaje'.

Por su parte la Dra. T. Reca, opina que estos -
trastornos de la afectividad se caracterizan por una ten-
dencia a la introversidén, sefiala que es ocasionada por la
dificultad de efectuar adaptaciones sucesivas que condi--
cionan la falta de actividad y como mecanismo de defensa-
existiria una necesidad de aislamiento contra las ansieda
des y tensiones que pueden ocasionar descargas paroxisti-

cas.

"Como base de su inestabilidad psiquica, la fal
ta de seguridad es frecuente en estos nifios, que impresio
nan como bradipsiquicos, pero a medida que dejan de actuar
sus mecanismos reguladores, surge el descontrol que domi-
na el cuadro. Gran cantidad de energia psiquica es consu
mida en sus explosiones de agresividad, yendo desde la ra
bieta banal sin relacién con el estimulo, hasta las crisis
de rabia ciega o incontrolada, muchas veces con obnubila-
cién de la conciencia y tantas otras formas mids, sin fac-
tor desencadenante aparente''. Y continda diciendo: 'La-

crisis irrumpe bruscamente y la amnesia posterior, sor---
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los padres™.

Sauguet y Delaveleye (1958); establecen una di-
ferencia entre la conducta de aquellos nifios que no han -
sido controlados por 1la medicacidn y aquellos otros, cu--
yas crisis han sido éontroladas antes de los 3 6 4 afios,-
en los que la agresividad aparece mds vinculada a facto--
res irritativos, obedeciendo mis a estructuras reacciona-
les o ya neurdticas. En los primeros, (no controlados mé
dicamente) dice: "La irritabilidad es difusa, no focali-
zada y se extiende por todo el campo psiquico, guardando-

cierta correlacibn con la evolucién de los accesos. zs/

"Los sGbitos cambios de cardcter, evidencian 1a
existencia de crisis que se expresan a nivel de la conduc
ta: gran irritabilidad, explosiones de ira, actos violen

tos con poca reaccién afectiva'. 26/

La tendencia depresiva puede contrariamente ex-
presarse como resultado de la progresiva desadaptacidén --
del nifio a su medio, de su sensacién de aislamiento y di-
ficultad de contactos que son particularmente frecuentes -

27/ Dejerine y Roussy-

en el Petit Mal, no controlado™.
(1926); describieron esta conducta, como expresidén del -
Sindrome Taldmico y sefialaron la gran labilidad emocional
inmotivada con furia, risa o llanto, como sintomas comu--

nes. ﬁ/

"Las alteraciones del suefio con frecuentes, in--
versidén del ritmo, suefio liviano, llanto frecuente y sin-
razdn aparente y algunas formas de sonambulismo. Las Cri
sis hipnagdgicas provocan la incorporacién brusca del ni-
flo, con los ojos abiertos, midridsis paralitica, alucina-

ciones aterrorizantes, vinculadas al suefio o imposibili--
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bruscamente, farfuyea y entra en suefio profundo'. 29/

Suelen presentarse camblos de carédcter previos-
a la crisis, a la que siguen etapas de suefio m4s prolonga
das, con un leve embotamiento sensorial y psiquico al des

pertar. 30/

""No siempre son debidamente consideradas las --
disritmias, con expresién a nivel visceral; 1la enuresis-
y encopresis pueden responder a este origen. El hecho de
no reconocer estas descargas viscerales, lleva al nifio a-
variados tratamientos mé&dicos, que no solo son ineficaces
puesto que no logran cohibir el sintoma, sino que contri-
buyen ala presentacidén de conductas reactivas y a senti-

mientos de enfermedad, desfavorables para €1". 31/

La presencia de tics nerviosos, movimientos in-
voluntarios o ciertos bloqueos de la palabra, pueden obe-

decer también a esta etiologia.

En cuanto a las alteraciones de adaptacidén so--
cial, se engloban los actos cbmpulsivos ya conocidos, co-
mo los hurtos, las mentiras, la indisciplina y la irres--
ponsabilidad, asi como las fugas inmotivadas y todas esas
conductas que alteran severamente al proceso de integra--

cién social. 32/

En la valoracién de los sintomas mismos como ex
presidn conductual y de los factores que se generan en --
forma reactiva o neurdtica, la Epilepsia en si, merece un
planteo especial. "Son muy pocos los padres que aceptan-
la existencia de la enfermedad y es dificil desarraigar -
en cllos, Ta nocidén de enfermedad degenerativa, que agra

de a Tas estructuras mas nobles del S.N.C. que tiene ca--
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rdcter hereditario y familiar. El1 convulsivo ofrece a si
mismo y al medio, la objetivacién clara o.indudable de su
enfermedad, lo que condiciona en cierta forma a una res--
triccién de las diversas actividades social y escolar, en
tanto no se controlan las crisis'. Sin embargo, en nues-
tra experiencia, el nifio con disritmia cerebral sin mani-
festaciones patbgnoménicas de convlsiones, sufren las --
mismas repercusiones. E1 hecho en sf, establece ya una -
interaccidn de elementos que actfian sobre la personalidad
y requieren de un amplio estudio y de la mis fina clfnica
para ser comprendidos y diagnosticados. 33/

La disminucién de la ansiedad respecto a la en-
fermedad en el nifio y en su familia, es sin duda un fac--
tor muy importante en la reeducacién de los paroxismos, -
la opinidn de Kanner, (1960) sefiala este aspecto: "Es po
sible que un convulsivo, con crisis no totalmente contro-
ladas, llegue, en base a una adecuada valoracifn de su en
fermedad, a adquirir una personalidad madura y rica, mien
tras otro enfermo controlado de sus paroxismos, no logre
integrarla si vive pendiente de la enfermedad y avisoran-

do sus crisis". 34/
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5. EL LENGUAJE DEL NIXO Y\EUS\FUNCIONES
\ ;

El lenguaje es a la vez una funcién y un apren-
dizaje; funcién en el sentido de que todo ser humano nor
mal, habla y ésto constituye para él, un instrumento nece
sario para su comunicacién. Aprendizaje, puesto que el -
Sistema simbdlico que el nifio debe asimilar, la adquiere-
progresivamente en contacto con el ambiente; relacionado
con su medio de vida familiar, idioma étnico, dialecto, -
lenguaje cultivado o popular, que comienza en el nacimien

tc y continua durante toda la infancia.

M. Guillaume (1960) dice al resnmecto: "El len-
guaje es a la vez una herencia y una adquisicidn; es de-
cir, es una cualidad hereditaria s6lo de la especie huma-
na, pero esta cualidad no se desarrolla si no es ensefiada,
si no es aprendida y este aprendizaje no se realiza,si no
hay intensién, si no hay una estimulacidén del ambiente'.-
v

Segin Clemente Launay; (1979) '"el lenguaje lle-
ga en la evolucidn cronolégica a coronar la comunicacién-
gestual y mimica a la cual sustituye. La primera de é&s--
tas se conserva aln para aquellas circunstancias excepcio
nales en las que resulta imposible el intercambio verbal.

o

Sin embargo el lenguaje no es la Gnica forma de
comunicacién, ni tampoco es el primero en aparecer, J. --
Vendryes dice: ''Hay lenguaje siempre que dos individuos,
habiendo atribuido por convenio un determinado significa-
do a un acto dado, ejecutan este acto con el fin de comu-
nicarse entr» ellos; un gesto, una mirada, un apretén de

3/

manos, mds o menos prolongado, es un lenguaje”.



= O -

Clemente Launay, distingue dos tipos de lengua-
je; el lenguaje auditivo y el visual, pudiendo éste, (vi
sual) realizarse de dos maneras: '"Uno derivado del len--
guaje habitual y de la escritura, que es el lenguaje pro-
gramado por los ordenadores. E1l lenguaje gestual de los-

sordos, deriva también de este lenguaje comdn'.

"También existe un lenguaje gestual y mimico --
que acompafia a la palabra, asi mismo aquel que se utiliza
antes de la aparicién de un lenguaje propiamente entendi-
ble o aquel que es suficiente por siI mismo y que se emplea
en circunstancias particulares: La comunicacidén a distan

¢La.

El lenguaje auditivo, tiene ventajas tan eviden
tes sobre la gestual qgiie no es necesario aclararlo; mul-
tiplicidad de asociaciones de simbolos, organizacidén de -
tales combinaciones etc. Entre los 18 meses v los 2 afnos
los nifios abandonan los pestos a medida que se va constru
yendo la expresidn verbal’.

,

La apricién del lenguaje organizado:, coincide -
con el ensanchamiento de sus relaciones con el ambiente,-
siendo casi limitado a su madre al principio y posferior-

mente entendido a todo el grupo familiar.

Mds adelante, la escuela maternal, el Jardin de
Nifios, la Esc. Primaria, son uno después de otro, el me™--
dio social en el que el lenguaje se torna cada vez mids, -
el instrumento necesario para los intercambios sociales.-
4/

Piaget, (1972) ha nuesto en duda cl cardcter co
municativo del lenguaje infantil, mostrando que en la pri

mera infancia, (antes de los 7 afios), la mayoria de las -



frases recogidas, son monélogos; declarando: 'Cada nifio,

cuando constata, observa o exclama, sbélo manifiesta sus -

propias vivencias. Lo que parece un didlogo entre nifos,
no es mds que un mondlogo entre dos" - "Es el verdadero -
5/

lenguaje egocéntrico”.

Sin embargo esta opinidén ha sido objeto de con-
troversias, por parte de los psicdélogos tanto alemanes --
(E. Kohler, (1963) C. Buhler (1931)), como los rusos Vi--
gorski, (1960) Luria (1974)) y los americanos (Mc. Carthy,
(1952) Fisher (1956)), siendo esta nocidn de lenguaje ego

céntrico vivamente criticada. 6/

En su libro '"Le Langage et la pensée "J. Piaget,
(1965) toma de nuevo y precisa su opinidén al respecto, -
declarando: ''Cuando el nifio de 3 a 5 afios se deja a su -
expontaneidad, tanto si es en clase como en su hogar, la-
mayor parte de sus proposiciones son de orden egocéntrico,
Habla en soliléquio, sin influenciar a su interlocutor. -
A medida que avanza en edad, esta manera de hablar ocupa
cada vez. un lugar mds restringido. A los 7 afios, menos-
de una 4a. parte de las oraciones empleadas son egocéntri
cas'. M4as adelante declara: 'Se trata de una de las ca-
racteristicas del egocentrismo intelectual, es decir, del
modo de pensar del nifio pequefio, todavia incapaz de diso-
ciar completamente su Yo, respecto al mundo circundante y
atribuyendo a los objetos unas cualidades que provienen -
de si mismo, con ello vive en una especie de simbiosis in
conciente con las personas que le rodean. Estos modos de
pensamiento y de lenguaje son evidentemente compatibles -
con la vida social. Se puede decir simplemente que sdélo-

7/

asi, percibe el mundo y entra en comunicacién con é1".

Esta opinién ha sido revalorada recientemente -

por Merleau Ponty, (1964) que observa que el mondlogo del



50

nifio no esta desprovisto de valor comunicativo; "Los ni-
fios se pueden entender entre ellos, sin hablar directamen
te uno a otro. Este tiene un lenguaje global verbal, ges
tual y mimico, que tal como se ofrece, se ve comprendido-
por su compafiero'. y agrega: "La expresién global exis-
te también en realidad, en el adulto; en el orador y en-
el escritor. Habria que estudiar el lenguaje en su Esta-
do vivo y no como lo haria un 16gico. Se veria entonces,
que el lenguaje agocéntrico, es una forma de expresién --

8/

que existe en todas las edades'.

Slama Cazacu, (1966}, hace notar que el lengua-
je del nifio entre los 2 y los 5 afios esta intimamente .1i-
gado a la accidén; "habla aunque parece que no se dirige-
a nadie, para verbalizar su accifn, para hacerlo conocer-
a otro si es necesario, para solicitar indirectamente una
ayuda. Es un esfuerzo para hacerse escuchar que, al pro-
pio tiempo, manifiesta interés por su intelocutor". Y con
cluye asi: '"A los 2 afios a los sumo, el nifio habla ya pa
ra comunicar su pensamiento. Solamente en circunstancias
especiales, (emocidn sGbita o soliloquio) el lenguaje in-
fantil aparece como una actitud no destinada a la comuni-

9/

cacidén'.

Segln Launay, es un hecho habitual normal que -
entre los § y los 7 afios de edad, el lengdaje por medio -
de preguntas o por el didlogo, llega a hacerse instrumen-
to natural de informacién y de comunicacién igual que en-
el adulto.

G. Guillaume (1950) opina que en el lenguaje, -
es la funcién de representacidn la primera en aparecer en
la evolucidn psicolbgica del nifio y dice: '"Antes de ser-
vir par: la comunicacidén con los demis, el lenguaje sirve

p:ra representarse el Universo, para explicirselo a si --



mismo. Para e¢llo e¢s necesario que las palabras signifi--
cantes se desprendan del nifio, del bafio verbal en el que-

vive'. 19/

El nifio aprende a hablar, dice Merleau Ponty, -
porque el lenguaje del ambiente incide en sus pensamien--
tos, hasta que surge del conjunto, un solo significado. -
Es su valor del empleo el que define el lenguaje, asi el-
lenguaje se interioriza gradualmente y llega a constituir

una sdélida estructura'. ll/

De hecho, un nifio de 7 afios, que se vuelve sor-
do, puede perder totalmente su lenguaje si no se le man--
tiene lo que sabe, mediante una utilizacién continua y si
no se tiene cuidado en hacerle ver y emplear constantemen

te esta relacidn entre la lengua hablada y la experiencia.

Es dificil decir cémo aparece el lenguaje, so--
bre todo esos esbozos de lenguaje interior, sin embargo -
el nifio empieza a hablar, descubre muy pronto que el len-
guaje le permite reproducir la realidad y que el desea --
nombrar las personas y las cosas. De cualquier manera, -
el interroga Qués es?, Coémo se llama?. En realidad, el -
nifio desea que le confirmen que las cosas tienen un nom- -

bre y que €1 tiene el poder de nombrarlas también.

Conocer el nombre de los objetos y nombrarlos -
es fijarlos en su pensamiento, hacerlos suyos desde ahora,
memorizarlos. El lenguaje introduce asi la estabilidad y
la duracidén en todas las adquisiciones del nifio. De esta
manera, esta formulacidén por el lenguaje del Universo que
le envuelve, aporta al nifio midltiples factores de madura-

cidn.

Seguidamente el lenguaje se vuelve objeto de co

nocimiento y a su vez, factor de enriquecimiento de si --



mismo. Mas tarde, el lenguaje hace posible el acceso a -
las nociones abstractas y a las generalizaciones. 12/

Los nifios gravemente afectados en este aspecto,
son incapaces de sobre pasar las nociones concretas y los
intercambios cotidianos. J. de Ajuriaguerra y Cols.(1977)
observaron durnate 3 afios a nifios disfdsicos y han insis-
tido sobre las consecuencias del deficit del lenguaje --
oral y escrito, referente a la vida escolar, que no pue--
den sobre-pasar el nivel elemental y de igual forma en to

dos los modos de pensamiento. 13/

Andre Rey (1962) ha resumido esta nocidn y opi-
na: "El lenguaje no es el pensamiento, pero hay un nivel

de este, que no se puede alcanzar sin aquel.

El lenguaje no es y no puede ser por si mismo -
creador del pensamiento'. En el desarrollo del nifio nor-
mal, el lenguaje es un instrumento eficaz y aln necesario
para ciertos logros, es verdad que el nifio puede desarro-
llarse sin lenguaje y adquirir, gracias al aprendizaje --
gestual y al contacto- con los demds, una personalidad que
le permita integrarse, al menos parcialmente a la colecti
vidad en la que vive. Esto lo demuestran los sujetos sor

dos, educados insuficientemente. (sin leng. oral).

Uno de los problemas que se presentan en psico-
logia y que alin no se resuelve con satisfaccién, es el im
pedimento que crea un deficit del lenguaje. Este y el re
tardo en las adquisiciones que le es consecuente, hacen -
dificil la evaluacién del potencial intelectual, ya sea -
de un nifio sordo u oyente que presente un impedimento 1lin

guistico. 14/



Fundamentos Fisiolégicos del Lenguaje

En el plano del funcionamiento Psicefisiolégico,
opina E. Pichon (1936); la aparicién del lenguaje se con-
cibe como consecuencia de los progresos psicomotores y --
gestuales. Las palabras llegan a sustituir a los gastos-
y a la mimica e implican por parte del nifio, un movimien-
to positivo y dinémico; en respuesta a una apetencia'. -
Las primeras palabras son ensayos que luego se modifican.
Algunas se mantienen y otras no. Ciertas palabras son --
reemplazadas por otras segln la leyes de la "imitacidén",-
y otras se completan y se mejoran. Este modo de progre--
sién recuerda como dice Froment, el procedimiento de en-
sayo de aciertos y errores, que estidn en el origen de to-

dos los aprendizajes'. 15/

En los inicios del lenguaje del nifio normal es-
imposible disociar las Gnosias perceptivas de las praxias
articulatorias; Todo se asocia en un comportamiento glo-
bal que se rehace sin cesar. Por el contrario, todos los
retardos y deficits del lenguaje, sean ligados o aislados
a una hipoacusia nos indican qué dificultades habrd que -
vencer. En ciertos periodos ofrecen un aspecto comparati
vo a lo que pudiera llamarSe un film en cédmara lenta, que
pone en evidencia los obstdculos que no aparecen en el ni

filo normal.

A. Aportaciones Perceptivas.

1. Las Percepciones Auditivas; desempefian un-

papel principal cn cl desarrollo del lenguaje; como reco
nocer e identificar los sonidos, discriminando aquellos -
que presentan semejanzas en la pronunciacién o diferen---
ciando sonidos aislados o agrupados y aislar los primeros

conjuntos verbales.



Se sabe poco sobre 1o que sucede ya en las 4reas
cerebrales para la recoleccidn y conservacién de los da--
tos sonoros del lenguaje, sin embargo se ha llegado a la-
conviccién de que las dificultades mis importantes que su
fren los sujetos con alteraciones del lenguaje, son funda
mentalmente dificultades de discriminacién. La experien-
cia clinica a este respecto, es demostrativa sobre todo -
en la observacidén de nifios disfdsicos. La dificultad in-
cide en la discriminacién de consonantes parecidas y so--
bre todo en los conjuntos verbales semejantes, de los que
el nifio, s6lo se forma una representacién parcial y erré-
nea. Percibe casi todos los fonemas, pero s6lo en su es-
tado mds inteligible y distingue mal los grupos de conso-
nantes. Siendo igualmente insuficiente su descriminacién
en la sucesién del tiempo y éste se acompafia de dificul-
tades para retener simultdneamente varias secuencias sono
ras, particularmente cuando tiene que adquirir un lengua-
je imitado y asociar palabras, puede tropezar contra es--

tos obstdculos. Tampoco puede adquirir la soltura verbal

del nifio normal, que le permita desde €1 3er. aflo de vidg,
registrar un lenguaje verbal completo, retener lo que ten

ga interés y dar una respuesta apropiada. 16/

2. Las Percepciones Visuales; tienen, en lo -

que concierne al lenguaje un lugar menos importante. Aqui
también 1la experiencia de los casos patoldgicos, la de los
nifios sordos y en menor grado 1la de los retrasados, mues
tra evidentemente su papel esencial, Incluso el nifio nor
mal mira la cara del interlocutor y es sensible a las va-

riaciones de la mimica.

Este reconocimiento visual se vuelve esencial -
en el momento de iniciar la lectura y la escritura, (como
veremos mds en detalle al hablar de esta adquisicidn es-

y ~ificamente), pues exigen una gran correlacién de las -



impresiones auditivas ya adquiridas, con los signos visua

les que son las letras.
Para ciertos nifios dislexicos, estas dltimas ~-
constituyen unas de las mayores dificultades en el apren-

dizaje de la lecto-escritura.

3. Las Percepciones Somestésicas; tienen un -

lugar muy importante en la informacién global que llega a
la corteza cerebral; percepcidén de los movimientos farin
go-glotolabiales durante la emisién de los sonidos y fone
meas, vibraciones laringeas, etc. cuya discriminacién y -
reconocimiento de estas sensaciones corporales, son de --
una ayuda considerable para la educacién del nifio sordo y
muchas veces del disf4sico. contribuyendo también en el -
nifio normal a la aportacién perceptiva de 1o que se 1llama
"nocién de nuestro propio eéquema corporal'" y mds tarde -

la dominancia lateral.

Diversos especialistas han insistido sobre 1la -
importancia de este hecho; (L. Bender, Herman, E. Henge-
y H. Jackson, entre los mis notables) en relacién a la ~-
produccidén de este tipo de sonidos, particularmente duran
te los primeros 5 meses de vida, cuyo proceso se convier-
te en un fendémeno de Feedback. Vdlido especialmente para
asegurér el control de los ensayos efectuados, el abando-
no de aquellos que se consideran como males y el manteni-

miento de las adquisiciones deseadas.

"Esta - mGltiple aportacién perceptiva debe nece
sariamente conducir a asociaciones Gnésicas, dado que la-
correlacidén sonido-objeto-movimiento, esta implicada en -
el mantenimiento, y seleccién de los elementos y los con-

juntos verbales.

Gracias a los trabajos de Actlstica y Linguisti-
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ca experimental, conducentes a la Teoria de la Informacién,
hoy se habla de estos mecanismos de decodificacién, pues-
los mensajes que llegan al cerebro, son objetc de un tra-
tamiento que puede parecerse a las realizaciones experi--
mentales. Sin embargo, el lenguaje es algo mds que un cé

digo y no se le puede reducir a &sto solamente'. 17/

4. Realizaciones Préaxicas.

Se dice que el nifio, en respuesta a esta cons--
truccidn Gndsica y presionado por la necesidad de expre--
sarse, construye sus praxias verbales, en las que inter--
vienen las sensaciones corporales y cinestésicas, que ano
tamos el hablar de las funciones representativas del Lébu
lo Parietal, y que asociadas a los movimientos efectuados
y al control auditivo, permiten realizaciones cada vez --
mids cercanas a los modelos proporcionados por el lenguaje

de los adultos.

La adquisicion de las praxidas, necesarias para
la expresidén normal, requiere para ciertas consonantes, -
de 3 6 4 afios, especialmente para los grupos consondnti--

CcOSs.

En el nifio retrasado, este trabajo puede exten-
derse durante toda la infancia. La codificacién se colo-
ca frente a la decodificacién, quedando Intimamente liga-
das por uniones que se hacen rdpidamente indisociables. -
18/

5. El1 Soporte Somiatico.

"La adquisicién del lenguaje en el nifio, implica un
soporte material sin elcual no se comprende su mantenimien
to, su permanencia y su almacenamiento bajo la forma de -

memoria verbal. Los territorios cerebrales especializa--



o= del lenguaje, se conocen desde los primeros trabajos-
sobre la afasia (sorprendentes por la constancia de las -
conclusiones) cuya topografia ha sido confirmada y descri
ta, desde finales del siglo pasado, por la Neurocirugfia".
(Dejerine, (1892) Pierre Marie, (1926) etc.). L2/

6. Las aferencias sensoriales.

"Los mensajes auditivos, visuales y cinestési--
cos, llegan a territorios bien delimitados del cerebro. -
Las vias auditivas son las principales, y llegan a las --
circunvoluciones temporales transversas, (circunvolucidn-
de Heschl) en la parte superior del Lébulo Temporal. Las
dreas de recepcidn, estdn organizadas de tal manera que -
los mensajes auditivos estan repartidos en funcién de las

. 20
frecuencias'". ——/

"En la vecindad inmediata a este territorio, en
la cara externa de la primera circunvolucién temporal, se
localiza la zona principal para la recepcién auditiva. Es
ta“relacionada con otras regiones del mismo hemisferio y-

del hemisferio opuesto implicadas en el lenguaje'.

"Las vias visuales; relacionadas con el lengua
je escrito y la labio lectura del nino sordo, van desde -
la retina hasta las 4reas corticales que estdn situadas en
la cara interna del Lébulo Occipital, debajo las vertien-
tes de la Cisura Calcarina y en las zonas contiguas. Es-
tas regiones estdn en conexidén con las regiones Frontales,
Parietales, Temporales e Insulares y con el hemisferio --

opuesto'.

"Las aferencias cutdneas y propioceptivas, (piel,
musculo y articulaciones) tienen participacién en la rea-
lizacién del lenguaje, aportando al cerebro las sensacio-

nes llegadas de las actividades musculo-articulares liga-



gadas a la emisidén verbal, que se dirigen a la Regidén Pa-

rietal posterior".

Las aferencias expresivas; son menos conocidas.
Su drea cerebral, se situa en la parte inferior de la cir
cunvolucién frontal ascendente. Es aqui donde se hayan -
las 6rdenes de las actividades motrices que concurren en-
las praxias fonatorias. Este territorio no estd aislado,
dado que los nlcleos grises centrales tienen también una

parte importante en la realizacibén de tales movimientos'.

Es por tanto aceptado, que el desarrollo del --
lenguaje en el nifio se consigue correlativamente a la --
formacidn de estas dreas de soporte neuronal. Sin embar-
go todavia se ignora por completo qué es lo que consti-
tuye este soporte. En su obra sobre los mecanismos cere-
brales del aprendizaje, Hebb, (1949) concluye confesando:
""No disponemos de ningiin conocimiento ''preciso'" sobre la-

organizacién de la actividad neuronal'. 2/

No entraremos en mas detalle, puesto que estos-
temas tan importantes han sido estudiados por innumera--
bles investigadores y seguirdn siendo motivo de incalcula
ble interés para todos los psic8logos dedicados a este te
ma. bédstenos decir que ante un deficit en la elaboracién
del 1edguaje, hay que sospechar, al menos en ciertos ca--
sos, de un atentado al cerebrc. En la prictica 1la hipé-
tesis de una lesidén, se apoya ante todo en el estudio de-
la anamnesis, la cual debe hacerse completa y cuidadosa-
mente y comprobar con estudios auxiliares que permitan lle

gar a un diagnéstico bien fundamentado.
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6. EL NINO CON DIFICULTADES EN LA ADQUISICION DE LA
LECTURA Y LA ESCRITURA.

Previamente al desarrollo de este capituloc, de-
seamos hacer una breve aclaracién que consideramos perti-

nente para la mejor comprensién de nuestro p. dc v.

Los trastornos de la adquisicién de la lectura-
y la escritura han sido objeto de estudio, desde hace mu-
cho tiempo, en funcién de la "Dislexia de Evolucidn' o --

"Dislexia Especifica', como algunos autores la denominan.

El referirnos a este '"Sindrome'" tan especifico,
estamos abordando al mismo tiempo, no sélo las alteracio-
nes que se producen en este aprendizaje cualquiera que -
sea la causa, sino las caracteristicas de la funcidn en -
si, puesto que la organizaci6én Neurofisioldgica y Psicodi
ndmica de ésta se realizan en todos los nifios, de la mis
ma manera, aun cuando la clasificacidén corresponda por su
Etiologfa a diferentes cuadros. Siendo en la Dislexia de-
Evclucidén la causa y en otros (como la D.C.M.; por ejem.)

una conducta reactiva.

Ahora bien, el origen de la Dislexia, ain no ha
sido claramente elucidado, sin embargo gran parte de sus-
manifestaciones asi como su evolucién, han sido ya bastan
te bien descritas desde hace mucho tiempo, por distintos-

especlalistas de muy reconocido prestigio profesional.

No queremos enfocar este tema en toda su evolu-
cidn histérica que apenas data de fines de siglo pasado,-
(1892) puesto que sobre este tema hay mucho escrito, pero
si deseamos sefialar las caracteristicas mds sobresalicn--
tes de esta alteracidén con el fin de que los nifios que --

asisten a consulta, puedan ser canalizados u oricntados -
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debidamente, hacia las Instituciones médicas y/o pedagdgi
cas apropiadas, con las que cuenta nuestro pafs a través-
de varias Secretarias de Estado, algunos Organismos Des--
centralizados y otros mds de organizacién privada que se-

ria largo enumerar.

De esta manera, estaremos en condiciones de de-
tectar, no sdélo aquellos nifios que en general presentan -
diversas alteraciones y estudiarlos mejor, entre los que-
pueden encontrarse también los disléxicos y orientarlos -
oportunamente, seglin el caso, hacia las terapias reeduca-
tivas adecuadas, aprovechando tiempo y esfuerzos que de -
otra manera complican la situacién de los pequefios cuando
éstos son retenidos en los grupos escolares afio tras afio,
sin lograr-alcanzar ningldn éxito. No olvidemos que las -
técnicas de-ensefianza ordinarias, deben seguir un proceso
ordenado y adecuado a las caracteristicas de evolucién y-
aprendizaje de los nifios normales; sujetos ademds a una-
determinada velocidad en el desarrollo de los programas-
gue—obliga—lonumereso—detos—grupes—que—forman—las—escue

las primarias oficiales de nuestro pais.

Sin embargo es necesario recordar que un fraca-
so escolar se produce por mGltiples motivos; 1los trastor
nos psicolégicos, intelectuales y sociales son los mis --

frecuentes, pero no son todos.

Un nifio puede fracazar en la escuela por un fe-
némeno reaccional contra la conducta exigente o rigida de
sus padres o de sus maestros, o por un Estado neurético -
infantil. ©Puede fracazar en la escuela por padecer algu-
na lesién cerebral o dafio intracraneano, asi mismo puede-
presentar la tan discutida Disfuncién Cerebral Minima o -
una Disritmia Cerebral sin manifestaciones patognomdnicas

de crisis confulsivas, recientemente denominada "Crisis -



parciales de semiologia compleja', que de manera general,
les impide como minimo, concentrarse debidamente y aprove
char bien la enseftanza. Puede fracazar un nifio en la es-
cuela por la inexperiencia de un joven maestro que ignora
la importancia que para el aprender, tiene una adecuada -
motivacién o la medida apropiada en la ejercitacidén. Un-
nifio también puede fracazar en la escuela por el cambio -
excesivo de maestros o por la constante transferencia de-
una escuela a otra. Puede no oir suficientemente o no --
ver bastante bien o como tantcs otros, puede no poseer la
inteligencia necesaria para la adquisicién de la lectura-
y la escritura. Circunstancias todas éstas que justifi--
can las dificultades en este aprendizaje, pero no las --
constituye etioldgicamente en una dislexia, aunque este -
trastorno tan especifico siempre traiga aparejado una de-

ficiencia en la actividad lecto-escrita.

Siguiendo la opinién de distinguidos especialis

tas, lograremos aclarar loque se entiende por Dislexia.

L. Eisemberg, (1966); '"fue el 12, quien aplica
ra el término de "dislexia especifica:, a una situacién -
en la cual el nifio no es capaz de aprender a leer con fa-
cilidad adecuada, a pesar de poseer una inteligencia nor-
mal, sentidos ingactos, instruccién convencional y motiva
¢ién normal''. 1/

Existe otra definicidén anticipada de Knud Her--
man, (1949) que dice al referirse a la dislexia: "Es una
capacidad defectuosa para lograr en la €poca adecuada, --
una eficiencia en la lectura y en la escritura, correspon
dientes a una capacidad promedio. La deficiencia depende
de factores constitucionales, (herencia) se presenta a me
nudo acompafiada por dificultades en la interpretacién de-

otros simbolos (nimeros, notas musicales, etc.) v eXiste-



en ausencia de un defecto intelectual o de defectos en --
los d6rganos sensoriales, que podrian retrasar la consecu-
€ién normal de estas posibilidades y ademds er ausencia -
de influencias inhibitorias apreciables, pasadas o presen

12/

tes, en los ambientes externo o interno'. opinidén --
que concuerda con la opinién actual de muchos otros neuro
logos, también dedicados al estudio de este trastorno. En
‘Latino América por ejem.: el doctor J. Bernaldo de Qui--
roz (1967) afirma: "Es una entidad nosolégica de base --
neurogenética, dentro de las dificultades del lenguaje --

leido y escrito".

Naturalmente esto se traduce en una conducta de
terminada, dice el autor, que se hace aparente por su --
efecto en la practica diaria escolar, a través de una lec
tura defectuosa, a veces imposible de constituir y que ca
si siempre acarrea una deplorable ortografia o una verda-

3/

dera incapacidad apra integrar la escritura.

—Hay gue-—recerdar—al—mismo—tiempo,—ta—tmportan—
cia que esta actividad lecto-escrita representa en el --
curso de la educacidn primaria, ya que es la base de la -
que dependerdn posteriormente y en forma muy particular,-

el resto de los conocimientos de cultura general.

En la actualidad mucho se habla sobre este pro-
blema, el término en si es bastante familiar, sin embargo
consideramos conveniente analizar este fendmeno que aun--
que se ha estudiado mucho, no se conocen bien todos los -
mecanismos responsables de las dificultades que persisten

en el aprendizaje de la lectura y la escritura.

Muy a pesar nuestro, sigue siendo un problema -
tan complejo que confunde a los especialistas y con bas-

tante frecuencia también los nifios son mal diagnostica--



dos, lo que acarrea como consecuencia que sean equivocada
mente orientados hacia las terapias de reeducacién apro--

piadas.

Seglin las estadfsticas realizadas en distintos-
paises, muestran que la dislaxia es a menudo hereditaria-
y que de un 5 a 10% de la poblacién infantil, padece de -
4/

esta anomalia. —

En México y en relacifn a estos trastornos par-
ticulares se han llevado a efecto algunos estudios de --
muestreo estadistico aunque en forma aislada en tiempo y-
espacio. Sin embargo la Direccién Gral. de Educacién Es-
pecial, (Dependencia de la Secretaria de Educacién Pdbli-
ca), 5/ ha expuestoe segdn sus cdlculos que "La poblacién-
infantil escolar (de 6 a 14 afios) en las escuelas prima--
rias, corresponde a 13 millones, 636 mil niflos, que re--
presentan el 10% de la poblacién total en México (1973) y
tomando como base esta cifra, (10%) 1 millén, 363 mil,‘--
680 alumnos presentan problemas de aprendizaje de diversa
indole. Tomando como base esta dltima cifra, el 8%, (542
mil, 472 nifios) padecen de dislexia en diversos grados'.

Su registro en nuestros archivos clinicos, médi
cos y psicolégicos alcanza un porcentaje muy inferior al-
que pudiera suponerse. Valdria la pena entonces recordar
qué es un nifio disléxico, que problemas plantea y c6émo --

puede ayudarse.
NATURALEZA DE LA DISLEXIA Y SUS DIVERSOS ENFOQUES

Uno de los cientfficos actuales mds autorizados
en la materia, el Dr. Mc. Donald Chritchley, (1966) opina:
"AGn cuando existe en la problemdtica de la disléxia una-
doble vertiente, la neuroldgica y la psicopedagdgica, que

m&s bien debieran complementarse mutuamente en sus funcio
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nes, cada una enfoca sus actividades desde diversos pun--
tos de vista, debiendo la primera, dar los fundamentos --
anatdémicos y fisiopatolégicos, ubicdndola en el contexto-
general de los problemas de los simbolos del lenguaje, --
buscando a la vez, con la colaboracidén de otros especia--

listas, la correlacidén con otros trastornos asociados'.

"La Psicopeddgogia en cambio, deberd formular -
sus normas de trabajo y llevar a cabo los métodos necesa-
rios para su posible correccidn'", y continfia diciendo: -
""Como se sabe, la frecuencia de este trastorno y la diver
sidad de fendmenos que se suman, confieren a este proble-
ma un cardcter multidisciplinario, siendo por su origen -
y de manera general un trastorno neurofisiolégico de la -
actividad nerviosa superior, cuyo sitio es la corteza ce-
rebral, de la que dependen a su vez, cada forma de compor

tamiento del hombre'". 9/

Esta conducta ha permitido a su vez, la investi
gacidn de 1los medias_adg_favorezggﬁ_gi aprendfzggg de la-
lectura y la escritura, dentro de un marco de higiene meg
tal. Campo donde la Psiquiatria, la psicologia y la psi-
copedagogia terapéutica tienen una accifén determinante, -
por la influencia de factores que inciden sobre la perso-

nalidad del nifio.

Siguiendo la opinidn de otros autores, encontra
mos algunas definiciones de 6rden conceptual, como la de-
Orton, (1928) investigador franc8s que dice: 'La disle--
xia es una dificultad para integrar los elementos simbéli
cos percibidos en la unidad de una palabra o de una frase
cualquiera que sea la residencia de los mecanismos de esa
integracién y esta enfermedad provoca una dificultad més-
o menos grave, seglin el grado, para adquirir los automa--

t'smos de la lectura, de los movimientos gridficos y de 1la
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ortografia, desde los comienzos de la escolaridad.

Este mismo autor hace incapié sobre el nimero -
importante de zurdos contrariados que presentan estos --
trastornos y emite la hipdtesis segin la cual, esta difi-
cultad particular estd ligada a la ausencia de dominancia
de uno de los hemisferios cerebrales sobre el otro, a lo-

7/

que 1lamé Strophosimbolia.

Los Dres. Hecdén y Ajuriaguerra, (1963) en re--
cientes investigaciones neuropsicolfgicas, lo confirman.-
(Nota que ya hemos dado en lineas anteriores con la cita-
11 de D.C.M.)

Mme Borel Maisonny (1960), define al disléxico-
como: '"Un sujeto que a la edad que sus compafieros de cla
se saben leér, no ha conséguido llegar en dos, tres o mis
afios de aprendizaje, sino a un desciframiento informe, --
desprovisto de sentido para ellos y para quienes los escu
chan', y mds adelante dice: “Son sujetos de una incapaci
dad manifiesta pafa el aprendizaje de la lectura y la es-
critura, con exclusidn de aquellos cuyo I.Q. (Cociente In

telectual) les impide el acceso a la lectura".

Ley J. (1938) dice: 'Se trata de nifies que no-
pueden adquirir el conocimiento de las letras o palabras-
a lo que denomina ''disléxia literal'" o ""disléxia verbal"”,
respectivamente y la considera benigna cuando se vence en
dos afios y grave cuando el nivel de lectura de 6 a 7 afios,

se prolonga hasta los 8". 3/

Julio Bernaldo de Quir6z (1967) y colaboradores,
definen la dislexia de la siguiente manera: "Es una afec
cidn que se caracteriza por la dificultad para el aprendi

zaje de la lectura, que se acompafia también por la de la-



escritura' opinando ademas que: 'Son nifios que tienen 1la
edad promedio para adquirir estas disciplinas y no presen
tan deficiencias fonoarticuladoras, sensoriales, psiqui--

cas o intelectuales'', 12/

Existen definiciones de otro tipo que describen
escuetamente las manifestaciones de esta enfermedad, ano-
tando las caracteristicas tanto de la escritura como de -
la lectura, tales como: Confusién de letras, (grdfias se
‘mejantes simétricas), confusidn de sonidos, inversidn de-
letras, silabas ¢ palabras, lineas salteadas en la lectu-
ra, retornos intempestivos, faltas de puntuacién, imposi-
bilidad de colocar una silaba, palabras o frase en textos
con lagunas, faltas de atencidn y concentracién de la --
lectura e imposibilidad de comprender el sentido de pala-
bras o frases lefdas, asi como la interpretacidén de refra

nes, adivinanzas, etc.

Equivocadamente se clasifican dentro de este --
sfndrome tan especifico, los nifios que por otras causas -

presentan algunas o la mayor parte de estas dificultades-

que acabamos de anotar, sin embargo hemos de recordar que
tales dificultades pueden aparecer en todos los nifios du-
rante el proceso de aprendizaje normal, s6lo que en éstos
son transitorias, o aparecer en otros nifios como resulta
do de muy diversa etiologia, entre los cuales, las mds --
simples y frecuentes son: 1la mala iniciacién y prepara--
cién escolar o la insuficiente prdctica en las clases o -
muchas otras mds que ya anotamos en pirrafos anteriores,-
para todas ellas faciles de enderezar, sin recurrir a tra
tamientos especiales, tan pronto como sea posible insti--
tuir una ensefianza conveniente dentro de un ambiente peda

gdgico sano.

"Las verdaderas dislexias comenta A. Rey (1966)

son contrariamente, anomalias en la organizacién dindmica



de los circuitos cerebrales, responsables a su vez de la-
coordinacién visuo-auditiva verbal que, en estado normal-
aseguran el acto complejo de percepci6n e inteligencia --

11/

del lenguaje escrito'.

Lo que quiere decir, que para la lectura no es-
suficiente ver o percibir bien, tampoco es suficiente que
el nifio traduzca el simbolo escrito al oral o viceversa;-
es necesario que interprete y comprenda bien lo que lee,-
de otra manera no podri darle a la lectura el significado
correcto del mensaje, tanto por el poco respeto que tiene
de la puntuacién, como por la falta de identificacidn com
pleta o instantdnea de las palabras como idea.

Por otra parte, el nifio puede ser inteligente -
dotado probablemente de brillantez en algunos aspectos y-
sin embargo no llegar a integrar la lectura, de la que --
pronto dependerad toda su evolucidn escolar, acusfndolo de
flojo a pesar de sus esfuerzos que por otro lado, sélo le

dejan sentimientos de culpa e inferioridad.

Un nifio en estas condiciones no podrd alcanzar-
eficazmente la lectura y la escritura, sobre todo si par-
te de las formas de ensefianza y porcién de ejercicios que.
de ordinario tienen éxito con la mayoria de los escolares

normales.

En los casos menos graves, algunos de ellos, --
terminardn por constituir una lectura aproximada, fuente-

también de constantes errores.

E1 término de dislexia se ha venido aplicando -
en general a toda dificultad en el aprendizaje de la lec-
tura y la escritura, sin importar la causa que la provoca;
de hecho los primeros trabajos de J. Kerr, en 1896, estu-

vieron inspirados directamente en los descubrimientos en



tonces recientes de las formas clinicas de la afasia del-
adulto y en particular de la alexia, a la que denominé el

autor '"Ceguera Verbal". 12/

Este y otros términos como 'Agnosia Visual' por
ejem., que se emplean indistintamente en el diagnéstico,-
han dado origen a multiples discuciones entre los neurdlo
gos, decbido quizds a la cuanticsa y rcomplicada terminolo-
gfa médica, sin embargo se ha llegado finalmente a un --
acuerdo para evitar dichas confusiones particularmente en
relacién al problema que nos ocupa, aconsejindo describir
brevemente los sintomas y aclarando la posible causa que-
los provoca, cuando esta alteracién se presenta como una-
conducta reactiva y dejar el término de dislexia para lo

casos que se puedan comprobar. 13/ '

"La nocidn de dislexia especifica o dislexia de
evolucidn es mds restrictiva, puesto que se trata de una-
dificultad en el aprendizaje de 1la lectura y la escritura,
pero a condicién de que se manifieste en un nifio normal--
mente desarrollado en todos los aspectos, a excepcidn de-
aquellos donde el lenguaje y especialmente el lenguaje es

crito, "no intervengan'.

Entonces el trastorno, dice Mc. Donald Chritsley
no debe explicarse solamente por un proceso escolar irre-
gular o por un déficit auditivo o visual, o por un lengua
je hablado o comprendido a nivel inferior a los 6 afios, -
que es la edad a la que de manera general el nifio ingre-
sa a la escuela primaria. Es preciso tomar en cuenta una
variedad infinita de factores, que es responsabilidad de-
otros especialistas, sin embargo tan pronto como se sospe
cho alguna alteracidén, deberd encausarse hacia las insti-
tuciones médicas o pedagbgicas que se encargardn del diag

néstico y su orientacién hacia su educacidén adecuada. Lo-



importante es asegurar, que desde el principio de la esco
laridad y ésto incluye también al pre-escolar, todo nifio-
deberd ser objeto de observacién, permitiendo que alin den
tro de una clasificacién gruesa sea posible detectar a --

los que padecen dichas alteraciones.

Algunos trabajos modernos de psicélogos y peda-
gogos, se apartan de la nocidn patolégica de la dislexia y
buscan solamente los efectos fisicos, psicol6gicos y so--
ciales de esta anomalia. Contrariamente otros, igualmen-
te contemporidneos, como los trabajos de Mme. Borel Maison
ny Yy los del Dr. J. de Ajuriaguerra y colaboradores, --
(1963) permiten distinguir un cierto nimero de factores -
que exponen con bastante claridad y precisién de este --
sindrome, afirmando que: '"Clinicamente la dislexia no --
puede ser considerada como una simple ausencia de la ad--
quisicidén de la lectura, estd considerada por la existen-
cia de dificultades en la conciencia fonética y por una -
imposibilidad de relacionar correctamente los simbolés --
graficos a los fonemas a veces mal reconocidos y a menudo
mal identificados, pero no se trata solamente de una au--
sencia de codificacidn, existe también el bosquejo de fal
sas codificaciones que entrafian frecuentemente confusio--

nes sitematicas'.

"Un examen cuidadoso mostrarid que el trastorno-
puede encontrarse esencialmente sobre una insuficiente --
descriminacién fonética, puede igualmente referirse a la-
dificultad de analizar un concepto de tiempo o de espacio.
Lo importante es saberlos graduar a distintos niveles de-
comprensidn y darles al nino la cantidad suficiente de --

. s ci i . G 4
ejercicios para la fijacidén de su aprendizaje'. 127

Nicho de otra manera, se encuentran en muchos -

nifics que presentan estos trastornos, algunas dificulta--



des de la palabra hablada o dificultades masivas de la es
tructuracién temporo-espacial, disminuci6én de la memoria-
de fijacién y evocacién linguistica o deficieuncia en la -
atencién y concentracidén auditiva y visual, dificultades-
de reconocimiento del propio esquema corporal, etc., tras
tornos todos estos que pueden coexistir o presentarse ais

ladamente.

Asi mismo, el examen de un nifio con dichos tras
tornos es dificil de interpretar sobre el plan patogénico,
puesto que la mayor parte de los nifios, son examinados mu
cho después de su primer fracaso en el aprendizaje y en -
el momento del examen, pueden haberse organizado parte de

sus dificultades, a través de falsas codificaciones, y --
persisitir otras perturbaciones ligadas al fracaso, como-
las alteraciones afectivo-emocionales, el desinterés o re
pulsién por la lectura y la escritura o por la escolari--
dad en general.

Es preciso hacer notar que algunos nifios inteli
gentes cualquiera que sean sus dificultades iniciales, al
canzan a organizar sus mecanismos de suplencia y de lectu
ra global, que les permite adivinar mds o menos el senti-
do de un texto, muy a pesar del nivel intelectual, los su
jetos que presentan estas alteraciones, no adquieren la -
ortografia, es decir la posibilidad de pasar del fonema -

percibido al signo escrito.

Las disortografias pueden deberse también a nu-
merosos motivos, siendo los mds frecuentes, por faltas --
producidas en la lectura, por faltas de desarrollo ligado
casi siempre a la mala percepcidén del lenguaje o a la ma-
la comprensidén del mismo. Pueden deberse al desconoci---
miento de los elementos de la frase y cortes defectuosos-
de la misma, por desconocimiento de la individuacién de -

las palabras, confusiones en las formas gramaticales, ¢



dificultades que en mayor o menor proporcidén estorban en-

la adquisicién y uso corriente de la escritura. 18/

Hay que recordar igualmente, que muchas de las-
manifestaciones que hemos descrito, podrdn no aparecer --
asf como muchas de ellas se encuentran en todos los nifios
al principio o en el curso de este aprendizaje, como re--
sultado del proceso mismo de adquisicién en todo nifio nor

mal.

A. TRASTORNOS DE LA PERCEPCION: en relacién a
las dificultades de la lecto-escritura.

Existen en todo nifio dislexico asi como en aque
1los que se engloban dentro de la D.C.M. o algunos otros-
con sus trdctum orgéinico, ciertos déficits de la percep--
cién, entendiendo que €sta, no puede ser considerada inde
pendientemente de la motricidad, ya que estas dos activi-
dades se condicionan mutuamente, pues la calidad de la --
percepcidn es funcién de la actividad del sujeto y por lo

tanto de la motricidad y viceversa. %

""La percepcidén visual de un contorno, por ejem.
depende de los movimientos del mirar, condicionados ellos
mismos, entre otros, por las experiencias sensorio-motri-

ces anteriores del sujeto'".

"Este trastorno es por tanto una dificultad del
anilisis y la sintesis de estimulos auditivos y visuales,
sobre todo de fonemas aislados o sucesidén de fonemas, sim
bolos grdficos aislados o sucesidén de simbolos grdficos;-
hecho del cual, la percecpcidén y la memoria de la corres--
pondencia entre sonidos y su transformacién grafica, re--

sulta deficiente.

~

Por otra parte, dentro de las actividades ‘e



corteza encargadas del andlisis y de la sintesis de los-
estimulos percibidos auditiva y visualmente, existen algu
nos trastornos, segln la opinidén de los eépecialistas, =
que se manifiestan fuera de toda actividad grafolégica vy
se refieren al modo de desplazamiento de la mirada en el-
acto de la aprehensidn de factores visuales, la orienta--
cidn espacial, el andlisis visual de signos sin significa
cién en la estructuracién espacial de la percepcién, en -
la construccibén, en el grafismo, el simbolo visual, la me

moria evocacidén reconocida de factores visuales.

La orientacién en el tiempo, el andlisis de es-
timulos auditivos, la estructuracién temporal, el simbo--
lismo auditivo, la memoria evocacién de factores auditi--
vos. 'La dislexia seria entonces considerada como conse-
cuencia, entre otras, de un trastorno que puede extender-
se al basto sector de las praxias y las gnosias relativas

al espacid y al tiempo". 1

Esta detallada y clara exposicién de los tras--
tornos observados por el Prof. Kocher, (1966) en el trata
miento de nifios dislexicos, nos ha permitido al mismo --
tiempo analizar sobre aquellos trastornos que, por otras
causas, a menudo se observan en el nifio inmaduro o con --
D.C.M., o dafio cerebral minimo, apareciendo mds o, menos-
las mismas alteraciones. Al referirnos a los ejemplos --
del autor, queremos hacer notar que nosotros encontramos-
las mismas alteraciones en nuestros pacientes y hemos --
cambiado algunos de los ejemplos, que concuerdan con la -
misma funcibén fonética, puesto que las originales traduci
das al espafiol no significan ning@in problema en nuestro -
idioma.

Segln 1a opinién del Prof. F. Kocher, 18/ las -
manifestaciones mds significativas en los dislexicos son:



1. Trastornos debidos a defectos de la percepcidn auditi

va:

"AGn cuando la agudeza auditiva se encuentra --

entro de los limites de 1la normalidad, el nifio disléxico

puede presentar dificultades en la discriminacién de los-

fonemas vecinos, es decir, puede confundir aquellos fone-

mas que desde diversos puntos de vista son acGsticamente-

préximos los unos de los otros: b-p, p-m, t-d, k-g, f-v,

m-n, dJde donde resulta frecuentemente un retardo en el --

lenguaje que puede manifestarse tanto en el lenguaje reve

tido como en el lenguaje espontdneo y alin mis tarde reper

cutir en el lenguaje escrito, tomando diversas formas:

a)

b)

c)

d)

e)

Ensordecimiento de las consonantes; ejem: -

pitén por bridén.

Generalizaciones de las consonantes; hipo-

pdpamo por hipopdtamo.

Inversiones; areoplano nor eroplano, den-

trifico por dentifrico.

Omisjones; aroplano por aeroplano, caldo -

por cédlido.

Incapacidad para reproducir aproximadamente
una palabra complicada; compinastopla por -
constantinopla.

Este puede conducir parcialmente al tartajeo o-

farfuyeo, como consecuencia de la conciencia que el nifio-

tenga relativamente de esos diversos errores. Estas alte

raciones fonéticas v grafoldgicas conducen al nifio a la -

simplificacién linguistica, reflejo de un estimulo dema--

siado compleio.



Desde ese momento, el lenguaje empicza a pertur
barse y el aspecto sintdctico de la expresidn verbal tam-
bién se perturba, pues lo mds probable es que cxista una-
confusidén entre el significado de una palabra y otra, que
lo lleva como resultado a emplear un lenguaje bastante -
pobre. Ademids esta dificultad de andlisis de los estimu-
los auditivos, conduce también al nifio a percibir ciertas
palabras o frases como un todo indivisible, pues la falta
de comprensién le impide darse cuenta de que no percibe -
la funcién precisa de las diversas palabras que forman 1la
frase, ya que desconoce la funcidn de sustantivos, verbos,
articulos, adjetivos, etc. que emplea en el cuadro de la-
frase. Las frases son mal construidas y el bapuyaje pue-
de aparecer hasta llegar al tartamudeo, seglin las experien
cias y estructura afectiva del nifio”. 13

Se deduce entonces que para este tipo de nifios,
no es suficiente someterlos a un rédpido y corto ndmero de
ejercicios, para que entiendan que tal palabra o frase --
asociada a determinada situacidn tiene tal significacién,
pues ellos perciben dificilmente los diversos elementos. -
Hace falta que la experiencia se repita una y otra vez y-
un'gran numero de veces, antes del enlace entre signifi--

cante y significado.

En estos casos la lectura se ve igualmente afec
tada, viendo las confusiones hechas entre ciertos sonidos;

el nifio leerd: (bidar por pitar), (cris por gris) etc.

Por otra parte, siendo evidentes estas faltas -
de lectura sumadas a la inmadurez del lenguaje expresado,
la incomprensién del texto leido presentard alin mayores-

dificultades.

En cuanto a la ortografia, ella misma mostraré-



los errores en que incurren; si cuando habla el pronuncia
(areoplano o aroplano), (Hipopdpamo), etc., es seguro --
que escribird de la misma manera que pronuncia estos erro
res foné€ticos, que se hacen aln mds aparentes bajo dicta-
do que cuando hablan espontdneamente, haciendo las inver-
siones kinéticas, el escribe: (gol) por (glo), (col) por
(clo), aunque haya repetido en forma correcta este grupo-
de letras -antes de escribirlas. Capté.los elementos de-
este sonido (glo), pero no tuvo conciencia del hecho. que-
en una fraccidn de segundos, en el curso del cual se ha -
pronunciado (glo), 1la 1 viene después de la g vy antes de
la o. E1 captd todas las relaciones existentes entre es-
tos tres elementos y no alcanzd a situar en el tiempo y -
por consecuencia en el espacio, los elementos de uno en -

relacién con los otros.

Por defecto de su persepcidn, es comprensible -
que las nociones temporo-espaciales; antes y después, --

por ejem., sean a menudo confundidas.

El defecto de la individuacién de los vocablos-
es consecuencia de una dificultad de andlisis y sintesis-
del lenguaje escuchado; por ejem: (lo cabelse conegtan)
por (los cables se conectan) y de una incapacidad de ais-
lar un elemento constante: (escuchar) dentro de diferen-
tes frases: (el escuchard), (Yo escuchaba), que se reve-
lard de igual manera en la escritura, si relacionamos los
trastornos de comprensién de las nociones temporales (an-
tes y después) con los términos de presente, pasado y fu-
turo, éstos serdn mal asimilados, creando nuevas fuentes-

de error ortogrdfico.

Estas dificultades de andlisis de estimulos au-
ditivos complejos, pueden manifestarse también fuera de -

toda actividad verbal. Muchos dislexicos (y también aque



llos a quien nos hemos referido ya) fracasan por ejem., -
en la prueba de reproducir una estructura ritmica dada --
por el examinador (series de 3 a 8 golpes), llevando di--
versas secuencias y golpeados, fuera del campo visual del
nifio. Con seguridad el niGmero de golpes y el ritmo serén

falseados.

Como vemos, algunos trastornos sobrepasan amplia

mente el cuadro de la actividad grafo-1léxica'.

2. Trastornos debidos a los Defectos de la Percepcibn
Visual. o

""La percepcidén visual de los objetos que nos ro
dean, su distinci6én de fondo, son posibles en principio -
porque en funcifn de su materia propia ellos reflejan --
los distintos rayos luminosos, de ahi 1la percepcifn que-
tenemos del color. EIl poder de reflexién de la luz en ca
da materia nos permite realizar una primera individuacién
de cada objeto o simbolo gridfico, sin embargo, eso no nos
conduce mis que a una percepcién de las formas generales.-
-20/

Comparables en algunos puntos de vista y ajenos
a la lectura, se puede ejemplificar en la aptitud de suje
tos normales en relacidén a la forma de observacién de al-
gln hecho o alguna imagen. Unas personas son capaces de-
describir al detalle, otros en cambio s6lo pueden alcan--
zar a observar el conjunto. Esta discrepancia es normal,
sin embargo, si la persona menos apta se entrena para per
cibir analiticamente, podrid mejorar. Lo que queremos de-
cir es que si se practica la observacidén, la descripcién-

aumentari.

Es la experiencia lo que le ha permitido al --



adulto en comparacién con el nifio, desarrollar esa apti--
tud; en el nifio estd poco desarrollada y mids acentuada -
ain en el nifio dislexico y en aquellos que por otros pro-
cesos eXxpuestos anteriormente, presentan alteraciones de

este tipo.

Particularmente en el 4drea de la lectura, el ni
ho tiende a dirigir su mirada sobre la palabra entera, --
tanto porque trata de encontrar las palabras que forman -
el repertorio de su lenguaje hablado, como porque el len-
guaje se desarrolla a través de una percepcién auditiva -
global. Por otra parte existen un gran ndmero de palabras
en nuestro idioma dificiles de leer o simplemente grupos-
de letras o silabas que deben ser sometidas en forma repe
tida a esta actividad de anilisis y sintesis (asociacio--
nes durables que se establecen a nivel de la corteza, a -
nivel intelectual) que les permita llegar a leerlas rapi-
damente, tales como: eu-~huil - eau - uauh, etc., ya sea -
en grupos de letras sin sentido o formando parte de una pa
labra como Cuauhtémoc por ejem., o Cuitldhuac, etc., que-
se léen rapidamente en proporcidén al nfimero de veces que-
tales grafismos (letras, grupos de letras, palabras, etc.)
han sido presentadas al nifio en funcién de su grado de in

dividualidad y complejidad.

El primer impulso del nifio, ante los grafismos-
menos conocidos, consiste en pasarse sobre ellos rédpida--
mente o no detenerse mids tiempo del que pone sobre los --
otros, pues tanto el desplazamiento de su mirada como su-
palabra hablada se operan a un ritmo fuertemente impuesto,

de donde se derivan también muchos errores en la lectura.

Contrariamente, puede detenerse demasiado en la
palabra desconocida o dificil y ensayarla deletreando o -

en forma sildbica, de donde surge el farfuyeo que puede -
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desorganizarlo emocionalmente y .a lectura resulta muy al

terada e todas maneras.

Por otra parte, no se pueden asimilar la nocién
del espacio independientemente de aquella del tiempo. E1l
nifio disléxico presenta dificultades de andlisis y sinte-
sis de lo que percibe auditivamente en el tiempo, pero --
frecuentemente también tiene dificultades para organizar-
se estrictamente en cuanto al anidlisis y la sintesis de -
lo que percibe por la vista, o sea en el espacio. Estas-
dificultades de organizacién espacial no deben considerar
se como consecuencia de los trastornos de organizacién --
temporal o viceversa, puesto que los dos aspectos no pue-
-den separarse. ‘''La percepcién, refleja a nivel cerebral-
el mundo exterior o sea la materia en movimiento y ésto -
se produce a la vez en el tiempo y en el espacio. 21/

El nifio muy pequefio y el disléxico manifiestan-
la mala organizacién en el espacio por una dificultad, en
principio, para situar unas en relacién con las otras, --
las diversas partes de su cuerpo (arriba - abajo, adelan-

te - atras, derecha - izquierda, etc.)

Estas nociones son confundidas, signos de una -
inaptitud para analizar los diversos elementos de un esti
mulo por encima de su comprensién y al mismo tiempo la di
ficultad para percibir las relaciones estables existentes
entre ellos. Se observa también la dificultad para repro
ducir con sus miembros la posicién o posiciones que se --
les indica realizar por imitacién al examinador o de al--
gin disefio, presentado al nifio, unos segundos antes de or
denarle que lo haga de memoria. Es frecuente en el Jar--
din de Nifios, cuando el nifio empieza a trazar figuras, --
que también confundan un bastén (raya) hacia arriba o ha-
cia abajo y un bucle (circulo) a la derecha o a la izquier

da y mds aGn, confunden las diversas posiciones de una 11



nea u objeto en relacidn con el espacio (vertical, hori--

zontal e inclinado). Todos en coordinaciéncon movimiento.

Ejemplo: q | P
d | b

Ejemplos que con seguridad parecerdn muy simples

y en efecto 1lo son para el pensamiento elemental del ni-
fio a esa edad, sin embargo ya en el drea de la lectura, -
esta inaptitud conduce a confusiones entre ciertas letras:
(b-p, p-q, b-d, p-d, u-n etc.), cada elemento de la letra
(circulo o raya) tomada aisladamente puede ser correcta--
mente percibida, pero las relaciones que el nifio estable-
ce entre ellas, no son estables. Depende particularmente
del sentido de su mirada (izquierda-derecha), (derecha-iz
quierda), sin embargo en estos nifios y en el dislexico no
se efectia siempre de izquierda a derecha, pues en algu--
nos segundos puede cambiar numerosas veces la direccibdn, -
(eso mismo pasa con los zurdos que presentan escritura de
espejo) asf como no llegar a situar de manera precisa los
miembros de su cuerpo, conduce a las mismas confusiones: -
izquierda - derecha, arriba - abajo, atrds - adelante, --
etc., tanto en el analisis del mundo exterior, como en 1la
lectura y la escritura, que al ser mal percibidos o mal -
diferenciados llegan a la confusién entre tales letras o-
entre varias de ellas, originando de esta manera una lec-

tura incomprensible y una escritura ininteligible. 22/

Dentro de este mismo defecto de organizacidn de
la percepcidn visual, en el curso de la lectura, el hecho

de saltar de un alinea a otra equivocando la linea, cuan
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do es preciso retroceder al extremo ilzquierdo de la pagi-
na, atestigua la dificultad que representa para los nifios
y para el dislexico un trabajo prolongado de organizacién
y canalizacién de la mirada, de ahi que veamos a muchos -
nifios y adultos también y comprendamos el por qué siguen-
el texto de su lectura con el dedo, que la lectura sea si
labica, precipitada y farfuyante, con frecuéntes silen---
cios frente a las palabras que represehtan para ellos al-
guna dificultad, provocando a veces la invencién de pala-

bras que agrega o substituye a las que leé.

La naturaleza de estas invenciones pueden estar
en funcién del grado de comprensibén de lo que 18e. Algu-
nas veces pueden alterar las palabras por alguna que les-
parece mas familiar y en vista de tales dificultades, --
pierden el interés, se fatiga su atencibén y no logra com-

prender el contenido".
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7. EL APRENDIZAJE Y SUS ALTERACIONES

Ya hemos sefialado en cada uno de los apartados,
algunos de los aspectos mis importantes que se requieren-
en el proceso de adquisicién de diversas funciones o pro-
cesos mentales en el nifio, particularmente con trastornos

del lenguaje y dificultades de la lectura y la escritura.

En relacifn al proceso de aprendizaje, las Dras.
Anny Speier y Ana Ma. Montalvo de Cohen (1969), partiendo
de un concepto de personalidad, que supone la integracién
de aspectos internos y externos, consideran al individuo-
como un todo integrado y organizado, 1o que significa que
una funcibén estd en relacién al funcionamiento total del-
organismo o que la alteraci6n de un aspecto influye en --
otras funciones y en la organizacidén total de la persona-
lidad.

Es asi como el funcionamiento intelectual y la-
capacidad de aprendizaje pueden estar perturbados por cau
sas distintas que las citadas autoras clasifican en dos -

grandes categorias:

fo. Causas de origen psicdgeno.- Pertenecen aqui todos -
los casos en que los problemas emocionales perturban

el ejercicio de 1a funcidn intelectual.

20. Causas de origen orgénico.- Se incluyen todos los ca
sos en los que hay trastornos bdsicos de origen orgéd
nico que dificultan el aprendizaje normal y pueden -

sub-dividirse en:

a). Casos en los que las dificultades se deben a --
una disminucién real de la capacidad intelec---

tual.



b). Casos en los que las dificultades de aprendiza-
je se deben a trastornos de otro orden; como -
inestabilidad en la atencidén, dificultad de sin
tesis, perturbaciones de la coordinacién motora,
trastornos del aprendizaje de la lectura y la -

. 1
escritura, etc., 1/

Condiciones que por si solas'requieren de medi-
das especificas pertinentes, aunque es frecuente encontrar
que estos trastornos no se presentan aislados, sino con--
juntamente con otros y que no son el finico motivo de con-

sulta,

Seflalan que con "mucha frecuencia también en-
cuentran dificultades de aprendizaje y otro tipo de pro--
blemas cuyo. valor relativo en el funcionamiento en gene--
ral y el peso e influencia que puedan ejercer en el rendi
miento intelectual, deben ser cuidadosamente sopesados, -
factores que por otra parte, pueden bajar el poder de rea
lizacién que seria dable esperar de acuerdo a su potencial

real.

En la evaluaci6én de estos problemas, recomien=-
dan, tomar en cuenta"que existen caracteristicas secunda-
rias que derivan de fallas de la autorrealizacidn intelec
tual, social y afectiva debido a la misma condicién del -
nifio y dicen: '"Estos rasgos de la personalidad son en --
los débiles mentales; infantilismo, inmadurez o inestabi
lidad emocional, falta de flexibilidad, dificultades en -
la esfera volicional, dificultades en la elaboracién de -
valores autdnomos y superiores, dificultades para neutra-
lizar y compensar, dificultades para estructurar la res--
puesta emocional y tendencia a la repeticidn, persevera--
cibén y estereotipia'". y mds adelante afirman: "En el ni

fio con disfuncién cerebral, encontramos hiperactividad,



dificultades en el control de los impulsos y de las emo--
ciones, dificultad en la integracién de la imdgen corpo--

ral y en el establecimiento de su identidad".

Seflalan ademis que las consecuencias que tienen
magnitud variable en cada caso son: "Tendencia a la de--
sorganizacifn, dificultades en la maduracidn y labilidad-
en la maduracidn lograda, monto mayor de la ansiedad bési
ca de tipo primario que surge de fuentes internas y se --
presenta pobremente estructurada. Estos rasgos confieren
una direccifén particular a la personalidad, tifien de ma--
tiz distinto la conducta y las reacciones emocionales in-
fluyen y modifican la sintomatologia y los cuadros neurd-

2/

ticos'.

En el terreno del aprendizaje, muchos son los -
factores que pueden contribuir a alterar estos procesos,-
ya deciamos mas atrds que pueden ser de 6rden interno o-
externo. En relacidén a este (Gltimo tenemos la "Escuela'.
Esta desempefia un papel fundamental y aunque sabemos que-
el aprendizaje no se realiza sélo en el aula, si contribu
ye en gran medida al desarrollo de funciones o procesos -
mentales (intelectuales y emocionales) dentro de la evolu
cién que gradualmente va teniendo en el curso de la vida-

del nifo.

En el campo de la Psicologia Educativa, se con-
sidera el aprendizaje como un proceso de desarrollo de to
das las facultades y rasgos de la personalidad, transferi
dos a la practica y al ejercicio. Una opinién autorizada
en este terreno es la del Sr. Prof. J.T. Quiréz G. (1974)
Director Gral. de Educ. Primaria en el D.F., de la Sria.-
de Educacién PGblica de nuestro pais, quien seflala los pa

sos que han seguido los investigadores, en el terreno de-



la Psicr'ogia del aprendizaje desde principios del Siglo,
desemboc indo en dos teorfas que por su contenido, son las
mis representativas; ellas son la del '"Conexionismo" y -
la conocida como '""Gestaltismo'". La la. fundamenta el --
aprendizaje en la formacidén de una conexidn entre un esti
mulo y una respuesta, ésto es, el aprendizaje se realiza-
por una acumulacidén de representaciones sensoriales, la -
2a. formula una Teoria Totalista, diciendo que lo que el-
individuo aprende son "Conjuntos'", esto es, percibe en un
campo de observacidén integral los diversos componentes --
del motivo de aprendizaje y los relaciona entre ellos™. -
3/

Mis adelante destaca los factores que determi-
nan los problemas de aprendizaje en la escuela primaria -

que se refieren a tres aspectos fundamentales:

A. Planes y Programas
B. Procedimientos Dididcticos y
C. Educando

A. Planes y Programas

Se refiere a la importancia que tiene el hecho-
Educativo a través de la escuela para el desarrollo de -
las capacidades individuales, para la realizacién plena -
del ser humano al igual que para el progreso cultural y -
socio-econdmico de los pueblos. De ahf la preponderancia
que los paises dan a través de organismos de alto nivel-

técnico a los planes y programas educativos.

Asi mismo, se refiere a las Leyes Supremas en-
las que los Estados plasman los objetivos nacionales e in
ternacionales de la educacibn, los propésitos de supera--

ci6én humana, los fines ideales fincados en principios de-



democratizacidén, de igualdad de oportunidades, de convi--
vencia pacifica y de desarrollo integral y armonico del -

individuo.

Sin embargo, sefiala el autor, que la realidad -
se opone a un sinndmero de limitaciones producto de la in
capacidad econémica de los pueblos, para atender la deman
da cada vez mas creciente e insatisfecha de atencién edu-

cativa. De donde surgen imperiosas necesidades de:

1. Estructuracién de planes a nivel nacional,-
con un caracter ajustado a la realidad socio-econémica y-

una accidén educativa polivalente.

2, De elaboracién y revisidén peridédica y perma
nente de planes a nivel escolar cuya caracteristica funda
mental debe hacer incidir las realidades que confronta la

vida escolar con:

a) El planeamiento nacional con un horizonte -
mis dilatado que vislumbre todas las esfe--

ras del quehacer humano.

b) E1 gran nGmero de factores materiales que -

determina el trabajo escolar.

c¢) Los elementos humanos que realizan el traba
jo escolar (maestro y alumnos) que requie--
ren para el logro de sus objetivos de un --
instrumento que dé cohesifn a sus acciones,
con base en una secuencia 16gica y graduada

de desarrollo.

Caracteristicas que seguramente el maestro tie-
ne como producto de su experiencia, su revisién periddica,

su evaluacién y actualizacién que deben reducir al minimo



las dificultades de aprendizaje que derivan, por un lado-
de planes y programas desajustados a una realidad biopsi-
«rsocial y por otro, que no responden a las inquietudes y

4/

necesidades de los educandos de esta época. —

"Los programas representan el instrumento de re
lacién entre los postulados del plan y los procedimientos
diddcticos, pero de ninguna manera como una serie de no--
ciones en compartimentos estancos, sino como una organiza
cién de contenidos cientificos, de 4reas de conocimiento-
cuidadosamente dosificados y graduados que respondan ple-
namente a las necesidades e intereses de los educandos, -
para permitirles la adquisicién de conocimientos, la for-
macidén de hdbitos, habilidades, actitudes y valoraciones.
El desarrollo de aptitudes y posibilidades criticas que -
ubiquen al nifio ante 1la problemdtica de la época, con la-
madurez necesaria para tomar decisiones adecuadas, proyec

tando su personalidad".

De otra manera, aclara el autor, generarian pro
blemas de aprendizaje, donde no s8lo es necesario que el-
Estado, a través de organismos especializados, se encar--
gue, lo que constituye un documento legal, sino que los -
maestros deben contribuir aportando sus experiencias para
actualizar y enriquecer el contenido de los planes, evi--
tando con ello que se conviertan en una barrera para el -

aprendizaje.

B. Procedimientos Didicticos

El quehacer educativo se configura en la labor-
del maestro en la clase. Los procedimientos didédcticos o
forma precisa de organizar una clase y el uso de metodos-

de ensefianza acordes con los procesos de aprendizaje, son



factores de profunda responsabilidad en virtud de la es--
trecha relacidn con la aparicién de problemas que frecuen

temente se enfocan desde otros angulos;

"Exponer una clase ante un numeroso grupo de --
alumnos, cuyo bagaje de capacidades y aptitudes es suma--
mente variado, entendiendo que el maestro dispone de un -
tilempo preciso para cubrir las exigencias programiticas, -
requiere deé un cuidadoso conocimiento para armonizar to--
dos los objetivos de la enseflanza en funcidén de los facto
res biopsicosocial que determina el aprendizaje para gra-
duar la ensefianza, para darle elasticidad necesaria a su-
trabajo, para cambiar de actividad oportunamente, para --
conducir al arribo de todos los nifios a los objetivos fi-
jados en cada clase, para ajustar su ritmo al de la gene-
ralidad del grupo, sin descuidar la atencién que reclaman
los menos y los mejor dotados, de lo contrario se corre -
el riesgo de provocar en los resagados, una reaccién en -
cadena de frustraciones, de aversiones, de deformaciones-
de apreciacién de las propias posibilidades y del desinte

rés del nifio para con la escuela".

Los bajos iIndices de aprovechamiento tienen mu-
chas causas, pero para el grueso porcentaje de alumnos, -
el maestro debe tener presente los objetivos de su tarea-
diaria, que requieren de preparacién previa, condiciona--
do a un cambio o ajuste derivado de las etapas evolutivas
de los educandos, de la capacidad intelectual, que no hay
que'subestimar, del vigor fisico v sociabilidad de los --

mismos.

lLa auto evaluacidn debe 1levar al maestro a re-
ducir en 1o posible los problemas en el aprendi:zaie que -
se presentan por su accionar, debiendo, senala el autor,-

seguir algunos pasos muy precisos:



1. Definir claramente los objetivos de la cla-

se {(informativos y formativos).

2. Que el material encuadre con los objetivos-

que pretende alcanzar.

3. Que emplee instrumentos y técnicas de eva--

luacién para determinar los avances.

4. Que emplée y utilice técnicas y procedimien
tos actualizados, gue permiten mejorar su -

accién educativa.

5. Que emplée técnicas estadisticas apropiadas
que le permitan la correcta interpretacidn-

de los datos obtenidos. 5/

C. E1 Educando

""Si aceptamos que el proceso de aprendizaje es-
el desarrollo de las capacidades, aptitudes, hdbitos y ha
bilidades, ademds del sentido critico del educando, no po
demos menos que reconocer que todas esas facultades que -
se dan en el nifio, en evolucidén constante biopsicosocial,

tienen intima relacidn con el aprendizaje'.

E1l maestro, por el trato cotidiano con los ni--
filos y por su preparacidn especifica en el campo docente,-
debe ser el profesional que puede y tiene la oportunidad-
de detectar cualquier problema de aprendizaje que presen-
tan sus alumnos. Muy particularmente en los primeros gra
dos, donde se pueden apreciar aquellos que presentan difi
cultades iniciales de cédlculo o de lectura y escritura, -
dificultades que por su repercusidn adquieren una relevan

te importancia.

Sim embargo, sefiala el Prof. Quirdz de manera -



general, el maestro debe contar con un marco de referen--
cia psico-somdtico para derivar a los nifios hacia la aten
ci6n de los especialistas, cuando éstos revistan alguna -
seriedad y solicitar al mismo tiempo las orientaciones ne
cesarias para su cooperacién en el tratamiento que debe -
darse a los nifios en los aspectos fisicos, intelectuales,

emocionales y sociales". 6/

Resalta de todo lo anterior, la importancia que
reviste la preparacién del maestro no sélo en el aprove--
chamiento de los planes y programas que seflalan diddctica
mente los aspectos de la ensefianza, sino de la habilidad-
que debe tener, para el manejo de métodos y técnicas que-
favorezcan el aprendizaje de los alumnos y del conocimien
to previo acerca de la evolucidén del nifio, durante el pro
ceso de su aprendizaje. Ya dice acertadamente el Dr. J.-
de Ajuriaguerra (1966), ''que no hay que subestimar las po
sibilidades de enriquecimiento que en potencia posee todo

7/

nifio normal".

Es obvio que hemos venido hablando de nifios nor
males y que un porcentaje muy elevado de ellos, no apren-
de con la misma velocidad ni con la misma regularidad con
que aprenden otros también normales, 1o que significa que
la ensefianza debe llenar otros requisitos. Saber aprove-
char los temas del programa escolar para derivarlos hacia
los acontecimientos actuales de interés general, es un --
aspecto que requiere prédctica y experiencia. Saber orien
tar la ensefianza, hacia las situaciones de la vida real -
es un arte y todo maestro debe reunir estas cualidades. -
De otra manera no se satisfacen las exigencias bédsicas de

la Diddctica de la Pedagogia.

E1l Dr. M. Guillaume (1964), en relacidn a los -



trastornos del aprendizaje dice 1o siguiente: '"'Durante -
el proceso general del aprendizaje, de la escritura por -
« .emplo, como muchos otros mecanismos mentales, contribu-
ye a estructurar una funcién superior. Este debe consti-
tuirse en uno de los medios de expresidén del pensamiento.
Conjuntamente con la lectura, la escritura forma el pri--
mer complemento del lenguaje oral. Cuando estos dos (lec
tura y escritura), son bicn adquiridos; llegan a consti--

tuirse en un mecanismo automatico'. §/

Este mecanismo, denominado técnicamente fendme-
no de Feed-Back, consiste en lo fundamental, en una inte-
raccidén de funciones que se estimulan unas a otras y for-
man un circuito cerrado, es decir; una funcidén estimula-
a otra y ésta a su vez sirve de impulso para hacer funcio
nar otra mis adelante o la primera, segin lo largo del --
proceso, que se realiza a través de una constante interde

pendencia, convirtiéndose en un mecanismo de retroalimen-

. 9
tacidn. 2/

Segln su opinién autorizada, este mismo fendme-
no se repite en muchas otras funciones mentales; como 1la

memoria por ejem. asegura ademds que un mecanismo peque-
fio forma parte de otro, en un mecanismo mis dmplio, o que
pequefios sistemas constituyen a la vez, otro mecanismo --
mas complejo, obedeciendo todos al mismo patrdn de funcio

namiento,

Un ejemplo clédsico de aprendizaje de este tipo,
el mids simple en animales, lo tenemos con los perros de -

Pavlow en sus conocidos '"reflejos condicionados'.

Particularmente en el ser humano, podemos apre-
ciar esta misma forma de¢ aprendizaie simple automati:zado,

cuando el sujeto ha aprendido a manejar un automévil; lo-



que en principio requirié de toda su atencidén para coordi
nar ciertos movimientos y observar simultdneamente diver-
sos aspectos, al final 1o ejecuta en forma automatizada,-
casi sin darse cuenta y puede entonces dirigir su atencidén

a otras actividades del pensamiento.

Kocher, (1966) por su parte opina al respecto;-
""Sabemos que grandes y pequefios sistemas de automatizacidn
contribuyen en alguna forma a integrar otras funciones --

mentales mas elaboradas. 10/

En principio puede decirse, que utilizamos mu--
chos de esos procesos de automatizacién. Desde el naci--
miento van apareciendo en el nifio y siguen un curso orde-
nado y jerdrquico que lo lleva a la maduracién, lo que en

conjunto forma parte de su desarrollo o evolucidn.

Tales procesos preparan gradualmente el camino-
para mayores y mejores adquisiciones; como caminar, sal-
tar, correr, etc., y su funcionamiento adecuado norma el-

paso de una etapa a otra en su vida adquisitiva del nifio.

Estos mismos procesos de maduracidn han servido
de base a los investigadores de todos los tiempos, para -
valorar la evolucidn y capacidad de aprendizaje de los ni
fios normales, cuyos resultados son cada vez mis claros y-
precisos y sobre estos mismos pardmetros, establecer las-

discrepancias entre lo normal y lo patoldgico’. 1/

Simultaneamente a esas investigaciones, va to--
mando sus bases la didictica de la pedagogia. De ahi que
se justifiquen plenamente y hasta nuestros dias, la ense-
flanza seriada a través de pasos bien graduados, durante -
los periodos de ejercicio, no sélo de un grado a otro, si

no de uno a otro nivel escolar.



Dificilmente podriamos excluir de tal contexto,
alguno: de los conocimientos que se engloban cn los pro--
gramas de ensenanza primaria elemental a travitz de los di
versos y actuales "Coniuntos" o "Estructuras'" que ponen -

en ijuego todas las actividades mentales del nifo.

Ahora bien, y siguiendo a Kocher (1966), se sa-
be que toda actividad mental que se realiza a través del-
aprendizaje, lleva implicito un periodo de ensayo; de --
aciertos y errores que en alguna forma parecieran difici-
les de superar. Lo cierto es que lo son y aunque Se con-
sidera normal este paso, lo debe de superar todo nifio nor
mal. Muy particularmente el aprendizaje de la lectura y la
escritura querequieren en su iniciacidén de mdltiples enfo
ques instantdneos y simultédneos de atencién visual y aten
cidn auditiva, de coordinacidén motriz y coordinacidén de -
movimientos, (que ya hemos sefialado en trastornos de la -
percepcidn), conjuntamente con la adquisicién de otras no
ciones y conceptos de tiempo y espacio, de lateralidad,
etc., mecanismos que a su vez se afirman y enriquecen gra
dualmente con la frecuencia con que son manejados, tanto-
por la oportunidad que debe ofrecer la escuela, como por-

las experiencias que se adquieren fuera de ella.

Adquisiciones que por otra parte funcionan en -
intima simbiosis intelectual y emocionalmente. Si alguna
de estas funciones se altera, con ella se alteran las de-
mds, desorganizando el aprendizaje o lo que dependa de -
él.

En la Psicologia del Andlisis y la Sintesis de-
la actividad mental encontramos los antecedentes mids cla-

12/
ros: —

Kant, uno de los mids destacados fildsofos de to



dos los tiempos, fué quien se ocupd primero de estudiar - .
los diferentes niveles de la actividad mental. Mucho --
tiempo ha pasado desde entonces, y atin cuando investigado
res modernos siguen estudiando el tema, ha quedado senta-
do, sin embargo, un concepto bdsico que dice: "Es a tra-
vés de la percepcidén y del razonamiento que se llega a la
adquisicibn del conocimiento y a éste, a traves de un fac
tor fundamental que es la fuerza sintetizadora del pensa-

miento'". lé/

En el terreno estricto de la Psicologia experi-
mental, encontramos que cada uno de los aspectos de la ac
tividad mental es una funcidén de procesos mentales dentro
de otros mis complejos y é€stos en Gltima instancia, den--
tro de una Unidad Funcional', Royce, por su parte opina:
"Desde la mids simple percepcidén hasta el mas complicado -
proceso de pensamiento es considerado como una actividad-
sintetizadora. Las estructuras primarias escapan a la ob
servacién; 1lo que se observa, lo que se experimenta son-
productos sintetizados; 1las percepciones son sintesis de
sensaciones, las coordinaciones son combinaciones ordena-
das de reflejos, los juicios, combinaciones ordenadas de-
ideas, emociones, voluntad, hdbitos y aprendizaje, consi-
derados de la misma manera como combinaciones de algunas-

formas del proceso mental'. 14/

Thorndike (1921) opina: '"Existe una actividad-
mental analizadora tan importante como la sintetizadora y
ambas tendencias se complementan mutuamente'. Y agrega:-
"Es indiscutible que en algunas de las etapas del desarro
1lo, uno de los procesos sea el dominantc y quc cl procc-
so en si cambie a medida que se pasa de la infancia a la-

adolescencia y de la vida adulta a la vejéz'. 15/

James Kerr, (1900) sostiene al referirse a es--



tos dos procesos del pensamiento que: "El1 andlisis y la-
sintesis son actividades mentales alternativas e incesan-
te., en los cuales uno prepara el camino para el otro'". -
16/

E1l campo del aprendizaje en el ser humano ha si
do y seguird siendo por mucho tiempo uno de los aspectos-
que mis atraen a los investigadores de diversa formacién-
cientifica, de donde han surgido y seguirdn surgiendo tan
tas teorias como enfoques se den al estudio, resultando -
como consecuencia mdltiples posturas en relacidén al acto-
de aprender. '

Sea cual fuere la postura tedrica que se adopte,
debe tomarse en cuenta que para un determinado aprendiza-
je algunas teorias encajan m4s que otras y la preferencia
que se pueda tener por determinada teoria estid dependien-
do en parte del tipo de aprendizaje en el que se estd mds

interesado y el tipo de sujetos a quienes va dirigido.ll/

Por otra parte, cada una de las cuantiosas opi--
niones tedricas existentés al respecto, contienen esencial
mente discrepancias aparentes unas de otras, sin embargo,
se encuentran también.aspectos generales comunes a todas-
ellas. Lo més probable es que algﬂh acontecimiento en --
particular, se acentle como aspecto medular del aprendiza
je y que en realidad se trate del mismo fenbmeno visto --
desde distintos dngulos, interpretados de diversa manera-

y utilizando vocablos diferentes.

Bistenos saber que de cada una de ellas podria-
mos aprovechar algln aspecto interesante y muy general, -
aplicable no a determinados nifios ni en determinadas cir-
cunstancias o situaciones, puesto que la escuela no €S un

laboratorio en si, ya que para eso existen o deben exis--



tir "Escuelas-tipo', con grupos de investigacidén, en don-
de siI se puede someter a un No. determinado de sujetos, -
con caracteristicas particulares, dentro de un ambiente -
determinado y exprofeso. La investigacidén a este nivel -
es de otro tipo, no se trata de la escuela ordinaria, a -

donde asiste el grueso de la poblacibén escolar.

Bioldgicamente todos poseemos las mismas funcio
nes mentales, s6lo que la diferencia entre unos y otros -
estriba en la influencia de la cultura heredada, en la --
lengua que se habla y en el nivel socio-econdmico al que-
se pertenece, puesto que de ellos también dependerdn mu--
chas de las caracteristicas del aprendizaje, de ahi que -

la educacién debe basarse en el acto natural de aprender.

AGn cuando no es nuestro propdsito abundar en -
el concepto que se tiene de aprendizaje, puesto que los -
conceptos de ensefianza y aprendizaje no estdn fijados de-
una manera univoca y hablar detodas las teorias existen--
tes, seria objeto de otro trabajo.

M.J. Hillebrand (1964), considera dbs conceptos
de ensefianza y aprendizaje estos tienen una significacidn
fundamental y dice: '"Ensefianza; supone proporcionar sa-
ber conocimientos y capacidad; Aprendizaje, adquirir to-
do &sto'. Y sigue diciendo; 'Pero ya en el conocimiento
vulgar, aprendizaje significa una multiplicidad de cosas.
Se habla de que el nifio aprende a andar, a hablar, a leer,
a escribir, a calcular, etc., aludiendo con ello a la ple
na adquisicién de determinadas destrezas. Se dice ademis,
que el nifio aprende versos, sentencias, poesias, narracio
nes, aludiendo con ello al aprendizaje de memoria. Natu-
ralmente también se designa aprendizaije la adquisicién de
conocimientos e intuiciones intelectuales, cuando se dice
que el nifo aprende geografia, historia, lenguas extranie

ras, y otras discipiinas de este género. En el lenguaje-



corriente se emplea aprendizaje en otro sentido més, al -
decir qu- el hombre debe aprender también a tener fe y --

respeto, a gozar y crear lo bello.

Una multiplicidad semejante de sentidos se da -
en el concepto de enseflanza. Se llama ensefianza a las --
instrucciones ocasionales que dominan la educacién de la-
primera infancia y que se extienden como instrucciones --
pridcticas para el conocimiento de la vida, para todas las
formas de direccién humana extraescolar. En los primeros, sin -
embargo, se trata de tipos de aprendizajes subordinados a
otros. La verdadera meta de la instruccidn consiste en -
conducir al alumno hacia determinados objetivos, propor--
‘cionarle junto con ello, como posesién viva, un conoci---
miento del mundo y contribuir asi al mismo tiempo, al de-

sarrollo de la personalidad en gestacién.

En este sentido, nos parece enteramente justifi
cado el empleo del concepto de aprendizaje, pues donde -
quiera que la enseflanza quiera actuar de una manera forma
tiva, en el proceso animico de la formacidn, ha de ser co
nocido algo y, desde luego ha de ser conocido aprendiendo™
18/

No queremos pasar por alto una de las aportacio
nes mis importantes que sobre el aprendizaje se ha desa--
rrollado en el campo de la Neuroquimica. Esta breve expo
sicidn la hemos tomado de una conferencia que sobre las -
"Bases bioldgicas del aprendizaje, dictara el Dr. Nares.-

(1974) y empieza diciendo: 19/

"En respuesta al como aprendemos ha estimulado-
a los especialistas en los aspectos fisico-quimicos y neu
ro-fisiolbégicos, a realizar una serie de investigaciones',

que sintetiza de la siguiente manera:



1. Aspecto Bioquimicos.

A. "La acetil-colina; es el mediador quimico -
de la sinapsis y estd presente en todo el S.N.C. que a --
través de una correlacién entre los niveles de esta subs-
tancia en el tejido cerebral con la capacidad de aprendi-
zaje hicieran el grupo de Berkeley, al suponer que es un-
excitador de la trasmisién sindptica. Sin embargo, actual
mente se sabe que la acetil-colina puede ser estimulante-
de un sistema tanto excitador como inhibidor (Hernindez -

Peén) que también influirfia en el aprendizaje.

Un aumento en la concentracién de la acetil-co-
lina puede estimular una inhibicidén que impide el aprendi
zaje, valorando ademids la actividad de la acetil colines-
terasa, enzima encargada de inactivar a la acetil-colina;
La experimentacién permitié concluir que "los niveles de-
actividad de la aceitl-colinesterasa cortical, se relacio
nan en forma positiva con la eficiencia de la trasmisién-
sindptica y su correlacidén con la capacidad de resolver -

problemas también fue significativa.

Sin embargo, se ignora la intima correlacién --
que existe entre las propiedades cualitativas de A.C. y -
de acetil-colinesterasa, la que (esta dltima), se encuen-
tra distribuida por todo el organismo, incluyendo las cé-
lulas de Neuroglia. Esto puede resultar dudoso, en el --
sentido que la acetil-colina; activa sistemas inhibido--
res necesarios para el aprendizaje; El proceso de aten--
cién que es ocasionado por la estimulacidén de un sistema-
inhibidor, tiene dentro de esta misma funcién mental, la-
influencia de la inhibicién de un sistema trasmisor reti-
cular (filtro de aferentes) que Herndndez Pedn estudid --
con minuciocidad. No sabemos la relacidn existente entre

concentraciones de A.C. y la accidén inhibidora o estimu--

7



lante de sistemas neuronales'.

Explica seguidamente, que estas investigaciones
se realizaron con ratas en las cuales el componente gené-
tico (por las especies seleccionadas) fué determinante en
las actividades de aprender, sefialando ademds otro factor
importante a considerar, como la diferente proporcién de-
distribucién de la Acetil-colinesterasa, en el sub-cortex,
que estd en relacidn con el peso del animal, no sucedien-
do lo mismo con la concentracién de esta substancia en 1la
corteza cerebral y parece ser que los niveles en estas --
dreas no fueron cuantificades, sin embargo, en cuanto a -
la acetil-colina se refiere, estd bien comprobadeo que es-
te metabolito y sus enzimas estdn involucrados en el apren
dizaje, logrando demostrar asi mismo que en el animal el-
espesor de su corteza cerebral y la correlacidén colinérgi
ca dependen de las experiencias tempranas sufridas duran-
te su infancia, lo que enlaza esta diada entre sujeto y -

sSu entorno.

B. Otro aspecto importante en este tema del --

aprendizaje, son los Acidos Ribonuclé&icos (RNA).

"El contenido de RNA en la célula nerviosa va--
ria constantemente en relacién con la actividad neuronal.
(sefiald el experimento cldsico de Hyden y Egy Hagi, efec-
tuado en ratas al someter a los animales a un aprendizaje
que estimulaba el equilibrio). En la facilitacién de 1la-
excitabilidad del niicleo vestibular de Deiters, se encon-
tré una diferencia significativa de concentracién de RNA-
entre los diversos grupos experimentales, de, cuyos expe-
rimentos estdn en desacuerdo, Thompson y el mismo Dr. Na-
res, debido a que no fueron medidas las concentraciones -
de RNA en ottas areas del cerebro. (Sin embargo el eiem-

plo es jlustrativo para entender po: lo menos el procedi-



miento), en los que son necesarios dice el autor tomar en
cuenta otros sistemas aferentes integradores y aferentes-
para establecer cuando menos un esquema séncillo, con fun
damentos neurofisiolbgicos que expliquen el proceso biold
gico del aprendizaje'.

Cameron, (1958) sefiala el Dr. Nares, '"llevo la-
experiencia a las praxis humanas y administrdé RNA a pacien
tes seniles, logrando mejoria en la memoria, pero esta --
funcién mental es sdlo una de tantas que intervienen en -
el aprendizaje. '"Resulta interesante citar las experien-
cias realizadas con inactividadores del metabolismo del -
RNA, como las "8 esaguaninas" y el antibidtico "puromici-
na', que administrados directamente en los ventriculos ce
rebrales y en el hipocampo, se noto que disminuia la capa

cidad de aprender”.

"Actualmente se discute si la simple aportacién
proteica es suficiente para mejorar el aprendizaje; si in
tervienen otros derivados metab6licos intraneuronales del
RNA o es el DNA (acido descxi-ribonucléico) el encargado-

de la funcidén de aprender”.

Son varios los experimentos a los que se refie-
re el autor, destacando por su importancia y trascenden--
cia los realizados por los Dres. Cravioto y Ramos Galvédn-
en nuestro pais con los nifios desnutridos, donde la priva
cidn protéica en especial, tiene repercusiones en el desa
rrollo de la inteligencia, en la maduracibén y crecimiento
del S.N.C.
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CAPITULDO IT

PROBLEMAS DE DIAGNOSTICO EN NINOS

CON DIVERSOS TRASTORNOS DE CONDUCTA
METODOLOGIA

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El interés de este proyecto de Investigacién ha
sido el de organizar, sintétizar y en cierta forma reéupg
rar la experiencia de la Institucién, en relacién auna al
ta  incidencia de trastornos que existen entre los nifios -
en edad escolar que asistieron a la Consulta Externa del-
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia, consis--
tentes basicamente en dificultades de aprendizaje, tras--
tornos del lenguaje y alteraciones de la conducta de di--

versos tipos.

Debido a la gran variedad de enfermos que ahi -
se atienden, se ha previsto desde su creaci6én (1964), la-
atencién multidisciplinaria tanto para el estudio y diag-
ndéstico, como para el tratamiento y rehabilitacidén de 1los

enfermos.

Creemos que una tarea fundamental en nuestras -
Instituciones es precisamente la recuperaci6én y andlisis-
periédica de estas experiencias, ya que en esta forma es-
posible delinear nuevas y consecutivas politicas para el-

diagndstico y orientacién de este tipo de nifios.

Los casos aqui estudiados, pertenecen a la po--
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blacién de enfermos que se reciben en la Clinica de Len-
guaje, la que a su vez, forma parte de los diversos servi
C 2s que constituyen el Departamento de Psicologia del --
Instituto.

La Clinica de Psicologia y Lenguaje esta atendi
da por Psicdlogos clinicos, especializados y/o entrenados
en la educacidén de nifios y adultos con trastornos de la -
Audicidn y del Lenguaje, los que se encargan del estudio-
psicoldgico de enfermos que presentan alteraciones de es-
te tipo y valorar los trastornos que se derivan del mismo,
colaborando con ésto, el diagndéstico médico neurolégico -
ademads de participar en el tratamiento psicopedagbgico y-
reeducativo de los casos que lo requieren.

La poblacién de enfermos que se recibe en esta-
clinica esta formado por un grupo mayoritario de afésicos
adultos, ademé&s de algunos otros enfermos de Hospitaliza-
cidn que por diferentes causas presentan diversas altera-
ciones de sus funciones mentales. Sin embargo otro grupo
lo forman nifios y adolescentes con diferentes trastornos-
neuroldégicos, entre los que el trastorno del lenguaje for
ma parte muy importante de los sintomas observados y cu--
yas alteraciones varian de acuerdo al cuadro patolégico -

que padecen.

A todos éstos, se suma otra gran poblacidén flo-
tante de nifios con trastornos que comprometen en alguna -
medida el aprendizaje escolar en general, muy particular-
mente y dependiendo de la edad, aquellas que intervienen-
en la adquisicién de la Lectura y la escritura, sobre to-
do en la etapa inicial de su escolaridad, presentando ade
mids alteraciones del lenguaje o perturbaciones en el com-
portamiento. Trastornos que pueden coexistir o presentar

se alsladamente.
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2. CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

De un total de aproximadamente 500 expedientes-
acumulados en este Servicio durante los Gltimos 5 afios, -
correspondientes a nifios, adolescentes, jovenes y adultos,
con estos problemas especificos se separaron 100 que co--
rresponden a una poblacién de nifios que en edad escolar,-
presentaban alteraciones del lenguaje, de conducta y de -
aprendizaje, particularmente en la lectura y la escritura,
de tal manera que quedaron comprendidos todos los casos -
que se atendieron en la Clinica de Lenguaje del Instituto
Nacional de Neurologia, durante el periodo mencionado con
estos problemas.

Al analizar sus caracteristicas generales, en--
contramos que la edad de estos sujetos, varia entre 5 y -
14 afios 11 meses, siendo de ellos 86 del sexo masculino y

14 del sexo femenino. (Tabla No. 1)

TABLA No. 1

SEXDO
Cod. F )
(1) Masculino 86 86
(2} Femenino 14 14
100 - 100
X = 1.14 Mo = 1.00

o =0.34 Md = 1.08
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En relacidén a la edad encontramos que un 19% de
los sujctos se encontraban entre 7 afios y 7 afios 11 meses.
Otro 19% igual, entre los 9 afios y 9 afnos 11 meses y con-
un 13% los sujetos entre 11 afios y 11 afios 11 meses. (Ta
bla No. 2)

TABLA No. 2

EDAD
Cod. F $ PCT-AC
(1) 5 a 5,11 /meses 1 1 1
(2) 6 -a 6,11 /meses 15 15 16
(3) 7 a 7,11 /meses 19 . 19 35
1) 8 a 8,11 /meses 6 6 41
(5) 9 a 9,11/meses 19 19 60
(6) 10 a 10,11/meses 9 9 69
(7] 11 a 11,11/meses 13 13 82
(8) 12 a 12,11/meses 9 9 91
(9] 13 a 13,11/meses 4 4 95
(10) 14 a 14,11/meses 5 5 100
100 100
X =5.10 Mo = 3.00

o= 2.38 Md = 4.97




ESCOLARIDAD

La escolaridad se encuentra distribuida en su -

mayor parte en los grados del lo. al 60. de Primaria de -

la siguiente manera: Sin escolaridad: 15%, lo. de Prima
ria;- 32%, 20. de Primaria:- 14%, 30. de Primaria:- 13%,-
6o. de Primaria:- 11%, lo. de Secundaria:- 1%, Institucio

nes Especiales: 2%. (Tabla No. 3)

TABLA "'No. 3

ESCOLARIDAD
Cod. F % PCT-AC
(1) Sin Escolaridad 15 15 15
(2 19 Primaria 32 32 47
2?2 Primaria 14 14 61
32 Primaria 13 13 74
42 Primaria 6 6 80
52 Primaria 6 6 86
62 Primaria 11 11 97
{3) 12 Secundaria 1 1 98
(4) Instituc.
Especiales 2 2 100
100 100
X = 3.62 Mo = 1.00

o= 2.61 Md = 2.80




Del grupo estudiado 87% fueron diestros, 11% --
zurdos y 2% ambidiestros. (Tabla No. 4)

TABLA No. 4

DESTREZA MANUAL

Cod. ' F % PCT-AC
(1) Diestro 87 87 87
(2) Zurdo ' 11 11 98
(3) Ambidiestro 2 2 100

100 100
X =1.15 Mo = 1.00
= 0.16

= 0.41 Md

3. METODOLOGIA

Una vez que fueron obtenidos los 100 expedien--
tes queé reunfan las caracteristicas en las que estabamos-
interesados (muestra que constituyo el total de los ca---
sos) o sea, que pertenecen a chicos en edad escolar, se -

siguidé el siguiente procedimiento:

1. Revisidén de 1la informacién que contenia cada expedien
te.
2. Se procedié a categorizar la informacidén cualitativa.

3. A fin de poder procesar estadisticamente los datos, -



las categorias cualitativas de cada variable fueron -
cuantificadas de acuerdo a criterios c¢linicos, segin-

el criterio de varios especialistas.

4. La informacidén obtenida fue procesada electrénicamen-
‘te utilizando fundamentalmente Estadistica Descripti-
va e inferencial tanto de tipo paramétrico como no pa
ramétrico segln las caracteristicas de las variables,
ya que en algunos casos los datos pudieron ser traba-
jados con Escalas intervalares y en otras con Escalas

Nominales u ordinales.

Motivo de l1la Consulta

El motivo de la consulta se centra bisicamente-
en un 33% de la poblacidén que presenta trastornos conjun-
tos de Lenguaje y aprendizaje escolar, particularmente --
con dificultades en la adquisicidén de la lectura y la es-

critura.

En menor proporcidn encontramos un 12% de nifios
con mal aprovechamiento escolar, reprobando grados escola

res y con alteraciones de la conducta.

Otro 12% lo forman nifios que no hablan bien y -

conjuntamente presentan alteraciones de conducta.

El 11% lo forman otro grupo que no habla bien,-
no aprende bien, (pero pasan de grado sin reprobar), y --

presentan alteraciones de la conducta.

Otro porcentaje semejante, (11%) estd formado -
por nifios que padecen "Crisis convulsivas' o "equivalen--

cias epilepticas”, presentando de la misma manera trastor



nos conjuntos de lenguaje, aprendizaje y conducta. (Ta--

bla No. 5)
TABLA No. 5
MOTIVOS DE LA CONSULTA
Cod. F - $ PCT-AC
(1) No habla nada 3 3 3
(2) No habla bien 10 10 13
(3) Mal aprov. Escolar 1 1 14
(4) Reprueba grado 2 2 16
(5) No lee ni escribe 3 3 19
" (6) Trast. de Conducta 2 2 21
{7) No habla no aprende
L.E. i 33 33 54
(8) Mal aprov. Esc. Re-
prueba grados, Trast.
de Conducta. 12 12 66
(9) No habla bien, no -
aprende, bien trast.
de Conducta 11 11 77
(10) No habla bien, Trast. '
Conducta 12 12 89
(11) C. Conv. o equiv. -
Trast. de Cond., Aprend.
y Lenguaje. 11 11 100
100 100
X = 7.29 Mo = 7.00
o= 2.74 Md = 7.37




Sin embargo en contraposicién

con los motivos-

de la consulta, los trastornos que presentan,

su mayor frecuencia, representados por un 40%,

ciones del lenguaje y aprendizaje.

nifios con alteraciones de lenguaje y conducta.

encuentran-

las altera

Le siguen en menor proporcién, con un 19%, los-

Y con un 18%, aquellos que abarcan conjuntamen-

te trastornos de aprendizaje, de lenguaje y de conducta.-
(Tabla No. 6)

TABLA No. 6

TRASTORNOS QUE PRESENTA

Cod. F % PCT-AC
(1) Trast. de Leng. (disla-
lias) - - -
(2) Trast. de Leng. (disar-
trias) - - -
(3) No habla ~ - -
(4) No habla y no oye 2 2 2
(5) Trast. de Conducta - - -
(6) Trast. de Cond. y Leng. 19 19 21
(7) Trast. de Aprendizaje 3 3 24
(8) Trast. Aprend, y Alt.
de Cond. 15 15 39
(9) Trast. Aprend. y Alt.
de Leng. 40 40 79
(10) Trast. Aprend.,leng. y Cond. 18 18 97
(11) Cris. Conv. y otros
Trast. Cond. Aprend. y
Lenguaje 3 3 100
100 100
X = 8.36 Mo = 9.00
g=1.54 Md = 8.77




4. MATERIAL Y PROCEDIMIENTO USADO

El andlisis que compone el aspecto central de -

este trabajo se realizdé de la siguiente manera:

Los datos fueron obtenidos clasificando la in--
formacidn de las Histdérias clinicas y de los estudios de-
Gabinete (Psicolégico, Neuroldgico, Eléctroencefalogréfi-
co, Radiol6gico, Otoneuroldgico y Neurooftalmoldgico). --
Una vez hecha la codificacidn de los datos cuantitativos,
fueron vaciados en hojas IBM y posteriormente perforadas-
para su procesamiento estadistico, mediante computaéién -
electrdnica en la U.N,A.M,

El origen fundamental de estos datos fue:

A. Historia Clinica, de donde se obtuvo bédsica
mente la siguiente informacidén respecto a: Antecedentes-
del embarazo, caracteristicas del parto, antecedentes del
nacimiento, desarrollo psicomotor, asi como la presentar- -
cién o No. de crisis convulsivas y/o equivalencias epilep
ticas, infecciones, intoxicaciones y enfermedades infanti
les padecidas en el curso de su evolucién, hasta la fecha
de ingreso al hospital.

Los T.C.E. son aspectos muy importantes a consi
derar por las repercusiones que temprana o tardiamente --
pueden aparecer. De igual manera las alucinaciones y/o -
ausencias, los trastornos motores agregados, los trastor-
nos del suefio, del dormir, control de esfinteres, mareos,
cefaleas y gastralgias. Completando ademds con los datos
de la historia psicolégica del sujeto en relacién al pro-
ceso escolar y al comprotamiento en general seguidos en -
el curso de su corta vida, obtenidos de las entrevistas -

realizadas directamente con los padres de familia.
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B. El estudio psicolbégico comprende varias ---

pruebas, tanto de inteligencia como de funciones aisladas

- De Inteligencia:

Se aplicaron Terman Merrill, Kohs, Laberintos
de Porteus, Goodenough y la Prueba de Wechs--
ler para escolares. (WISC.)

- De funciones aisladas:

B.G. Test, Aprendizaje de Andre Rey, Memoria-
de Stanford-Binet, A.B.C. de L. Filho, de Len
guaje de A. Descoeudres y Nebrazka de Hizkey-
para nifios sordos.

Pruebas que se describen a continuacidénj; por --
considerar que muchas de estas pruebas no son muy conoci-
das. Otras en cambio, las mds conocidas, para sefialar la

importancia de su empleo con este tipo de nifios.

Medida de Inteligencia General de Stanford-Bi--
net. (Terman-Merrill). .

"La Medida de Inteligencia General' de Stanford-
Binet en la adaptacidén y revisidén de Lewis M. Terman y --
Maud A. Merril, es una Escala de valor indiscutible hasta
nuestros dias. Conocida en el mundo entero y una de las-

Pruebas que mds revisiones ha tenido en este siglo.

Los tests de Inteligencia General, estan elabo-
radas para emplearse en una amplia gama de situaciones y-
se validan por comparacidén con criterios relativamente --
bastos. Caracteristicamente, proporcionan una sola pun--

tuacidn, tal como un C.I. que indica el nivel intelec---



tual general del individuo. Para llegar a tal estimacidn
general le la actuacidn intelectual,imediante el acierto-
en los puntos criticos; es decir, se le presenta una --
gran variedad de tareas en espera de que, en esa forma -
quede cubierta una muestra adecuada de todas las funcio--

nes intelectuales impoftantes.

Los tests del Stanford-Binet, tanto en la revi-
si6n de 1937 como en la de 1960, han sido adaptados en --
nuestro pafs, por el Instituto Nacional de Psicopedagogia
e Higiene de la Srfa. de Educacién Pdblica.

La revisif6n de 37, aln vigente, consta de 2 Es-
‘calas; L y M de equivalencia y validez comprobadas, la -
revisidn de 60, da una sola forma (L-M) en la que estdn -
incorporados los mejores elementos de las dos formas de -

37, sin introducir elementos nuevos.

Los tests de Stanford-Binet, se agrupan en nive
les de edad que se extienden desde la edad II afilos hasta-
la de adulto Superior. Entre las edades II y V, los tests
prosiguen con intervalos de 1/2 afio. Entre la VI y XIV,-
los niveles de edad corresponden a intervalos anuales. Al
resto de los niveles se les consigna como adulto del pro-
medio y adulto superior I, II y III. Cada nivel de edad
contiene seis tests con excepcién del nivel adulto del --
promedio que contiene ocho. Los Tests dentro de cada ni
vel de edad son de una dificultad uniforme. Hay también-
una forma alternativa en cada nivel de edad, siendo de --
una dificultad equivalente y puede sustituir a cualquiera

de los otros, dentro del nivel.

Los materiales que se necesitan para su aplica-
cién, incluyen una caja de juguetes corrientes para nifios

pequefios, un conjunto de tarjetas impresas, un manual del



tests y protocolos para las respuestas. Las tareas a rea
lizar durante la Escala, comprenden una gama de activida-
des, desde la manipulacién sencilla hasta el razonamiento
abstracto. En los primeros niveles de edad, algunos tests
comprenden la manipulacidén de objetos y una cierta coordi
nacién entre mano y ojo, ajuste de formas, construccién -
con bloques y ensartado de cuentas. La copia de figuras-
geométricas, identificacién de formas, objetos y partes -
del cuerpo, nombrados por el explorador. En edades poste
riores, otros tests requieren que el sujeto nombre obje--
tos o dibujos, la identificacién de las partes que faltan,
que enuncie las analogias o diferencias de distinta difi-
cultad. E1 juicio prédctico o sentido comln abarca una --
gran amplitud de edad, de comprensidén y en edades superio
res, la interpretacidn de situaciones que se presentan --
pictdrica o verbalmente o sefialar absurdos en dibujos o -
relatos breves. Los tests de memoria se encuentran a lo-
largo de toda la Escala y utilizan una gran variedad de -

materiales.

Los test de orientacién espacial aparecen en ni
veles muy separados, incluyen estos el rastreo de laberin
_tos, el plegado y cortado de papel, la disposicién de fi-
guras geométricas y la orientacién direccional. Los tests
numéricos abarcan desde los conceptos cuantitativos rudi-
mentarios y el contar, pasando por los problemas aritméti
cos sencillos, hasta problemas de razonamiento aritmético
mis complejo que impliquen nuevas soluciones y la formula

cidén inductiva de reglas.

El tipo mds numeroso de tests, especialmente en
los niveles superiores de edad, es el que emplea conteni-
do verbal, como los de vocabulario, analogias, completa--
cién de oraciones, frases desordenadas, definicidén de tér

minos abstractos e interpretacién de proverbios. Algunos



hacen incapié en la fluidez verbal, como relacionar pala-
bras, dar rimas o construir frases con tres palabras da--
d 5 y muchos tests que no son predominantemente verbales-
en su contenido, requieren de la comprensidén de instruc--
ciones verbales bastante complejas. Se considera que la-
escala estd sobre cargada de elementos verbales. Es por-
tanto una Escala verbal, de aplicacidén individual que re-
quiere, al igual que la mayoria de los tests de inteligen
cia de este tipo, de una gran experiencia y familiaridad-
por parte del examinador por el hecho de que los tests de
ben ser puntuados a medida que se aplican ya que la reali
zacidn subsiguiente del examen depende de la actuacién --
que el sujeto haya tenido en los niveles previamente apli
cados.

El procedimiento tipico consiste en empezar apli
cando los tests que se encuentran a un nivel ligeramente-
inferior a la edad mental que se espera tenga el sujeto,-
continuando este proceso hasta que se alcance un nivel en
el que se ejecuten con éxito todos 1os-tests, lo que cons
tituye el nivel de '"edad basal". La aplicacién se conti-
nda hacia arriba, hasta un nivel en el que se fracase en-
todos los tests y que se designa '"edad tope'". Al llegar-

a este nivel se suspende la aplicacién.

La puntuaci6én de los elementos individuales o -
de los tests sigue un sistema de todo o nada. Para cada-
test se especifica en el manual 1la ejecucién minima que
constituye el paso. La edad mental del sujeto se haya --
partiendo de su edad basal y afiadiendo a ésta los meses -
correspondientes por cada test que apruebe mas alld de --

ese nivel.

Algunas variaciones se hicieron en lo referente

al cémputo del C.T. en la revisidén de 1960, sin embargo,-



ambas revisiones cuentan con tablas en las que los C.I. =
de desviacién se hayan en funcién de la E.M. y la E.C. en
anos y meses. La edad midxima que alcanza la Escala es, -
en la Rev. de 1937 de 16 afios y en la de 1960, de 18 afios

y con la férmula de Stern:

E.M. x 100
E.C.

Los datos indican que el Stanford-Binet es un -
test muy fiable, ya que la mayoria de los coeficientes de
Fiabilidad que se dan para los distintos niveles de C.I.-

son superiores a 0.90.

En la descripcidn de los tipos de elementos da-
da anteriormente, se recoge alguna informacién sobre la -
validez de contenido del Stanford-Binet. Entran en juego
funciones mentales como: exactitud de observacién, jui--
cio prictico, memoria para diversas clases de material, -
aptitud para seguir direcciones, capacidad de ver en el -
espacio, razonamiento .y manejo de conceptos abstractos. -
Las aptitudes verbales y los conocimientos que se adquie-
ren en la escuela como la lectura y la artimética, se ne-
cesitan para la actuacidén satisfactoria, sobre todo en --
los niveles de edad superiores. En la medida en que to--
das estas funciones son pertinentes a lo que comunmente -
se considera como inteligencia, cabe decir que la Escala-

tiene validez de contenido.

Siendo una prueba bastante conocida en México y
por otra parte muy bien adaptada, constituye para noso---
tros un instrumento valioso y confiable, y compartimos la
opinién de que resulta mis apropiada para ninos que para-
adultos, poseyendo mds atractivo para ellos por su mate--

rial, por lo fdcil y rédpida en su aplicacién y finalmente



por ofrecer mayor objetividad en sus resultados, sobre to
do para los especialistas que se dedican a la rehabilita-
cién, pudiendo con experiencia obtener una visi6én muy com
pleta de su estado del lenguaje.

PRUEBA DE KOHS

Es una prueba individual de ejecuci6én, la prue-
ba de cubos de S.C. Kohs, ha sido estandarizada en México
desde 1936, por el Instituto Nacional de Pedagogia, de la
Srfa. de Educaci6én Pdblica, de esta Ciudad.

Fundamentada en la Psicologia del Andlisis y la
Sintesis, valora la capacidad de Integracién y organiza--
cién mental a través de relaciones visuo-espaciales, con-
tribuyendo a la exploracién de la formacidén de conceptos-

a través del manejo de imidgenes visuales concretas.

Su ordenamiento por dificultades crecientes la-
constituye en una prueba de puntos traducibles en térmi--
nos de Edad Mental, ademids de ser una prueba de tiempo y-

sus normas son vadlidas desde los 5 afios hasta adulto.

La Escala consta de 16 cubos de madera de 1'' -

por lado, pintados todos de igual forma:

—_

1 lado rojo, lado blanco.

1 lado aztl 1 lado azGl y amarillo, div.-
en diagonal.

1T lado amarillo 1 lado blanco y rojo, div. -~
en diagonal.

Formando parte del material de la prueba, 18 14
minas con dibujos impresos presentadas en un orden deter
minado y graduados en dificultad creciente, tanto por el

No. de cubos, por el uso del color, la posicién, por el -



uso de algunas diagonales y por el tiempo limite sefialado

para cada uno de los dibujos.

Cuenta con una tabla de calificaciones para ca-
da uno de los 17 tests de que consta la Escala y sefiala -
puntos que deben disminuirse, por exceso de tiempo o de -
movimientos, aunque cada test tiene un tiempo limite fija

do para ser suspendida.

Para la calificacidn se toman en cuenta 2 facto
res: Tiempo y movimientos. Contando con una tabla de --

equivalencia en Edad Mental.

AGn cuando existen en la actualidad una gran va
riedad de pruebas que permiten conocer la habilidad men--
tal a través de sus dos expresiones funcionales; el len-
guaje y el movimiento, éste, en lo que se refiere a esca-
las psicométricas individuales, se ha adaptado a las ca--
racteristicas del medio particular de México, reuniendo -
por su contenido, 2 criterios fundamentales; La validez-
y la Confiabilidad, necesaria para apreciar el grado de -

exactitud como una escala de medida.

Otro factor importante es lo facil y rdpida que
resulta en su aplicacidén sobre todo en una poblacién tan-
numerosa, como la que se atiende en esta clinica de Len--
guaje; muy itil para sujetos que por diversas causas o no
hablan, o se expresan deficientemente (nifios y adultos) ;-
sordos o disfasicos, afdsicos o nifios con retardo en la -
evolucién del lenguaje y dificultades en el aprendizaje,-
que comprometen particularmente la adquisicidén de la lec-
tura y la escritura, el cdclulo, la geometria y la geogra
fia, como resultado de alteraciones visuo-espaciales, --
pues a través de la préctica diaria en psicologia, esta -

prueba resulta muy sensible para detectar dichas altera--



ciones, alin en sujetos cuyo nivel de inteligencia se en--

cuentra dentro de 1imites normales.

Finalmente, y siguiendo las corrientes modernas
de la Neuropsicologia, nos resulta interesante, y a mane-
ra de pequefios ensayos, iniciar algunos estudios de inves
tigacién de este tipo, buscando la correlacién entre de--
terminadas funciones alteradas y su cdrrespondencia con -
las alteraciones encontradas, en el E,E.6. por el neurflo
go o neurocirujano, partiendo de las pruebas que estando-
bien estandarizadas en nuestro pais, conocemos desde hace
tiempo como instrumentos de medida, valiosos en psiéolo--

gia.

- LABERINTOS DE PORTEUS. Tests de Inteligencia General.

Los Tests de Laberintos de S.D. Porteus, crea--
dos por este autor en 1924, constan de una serie de Labe-
rintos, de lineas, graduados segln la dificultad. Pueden
aplicarse sin instrucciones verbales usando el laberinto-
mas facil (III). Se extiende desde los 3 aflos hasta el -
nivel de adulto y el procedimiento consiste en que el su-
jeto trace con un lipiz el camino mis corto, desde la en-
trada hasta la salida del laberinto, sin levantar el 14--

piz del papel.

No hay 1imite de tiempo y tan pronto se comete-
un error, cruzando la linea o entrando por un camino equi
vocado, se detiene al sujeto y se le concede un 20. inten

to en un laberinto idéntico.

Si se comete un nuevo error en €l 20. intento,-

se registra un fracaso en ese nivel.

En los niveles de XIT, XI% y Adulto, se conce--



den 4 intentos. La nuntuacién toma en cuenta el intento-
en el que se complete el laberinto satisfactoriamente. No
se permite la correccidn espontinea de errores y el labe-
rinto se retira, tan pronto como se ha cometido un error.

En la presentacién de esta serie de Test, Por--
teus lo ha descrito como una medida de la capacidad de --
previsidén y de planeacidén y sostiene repetidamente que so
bre pasa a los Tests Verbales, en la medida de dichos as-

pectos.

Los laberintos de Porteus se han empleado tanto
en investigaciones realizadas con normales, deficientes -

mentales y pacientes con lesidn orgidnica del cerebro.

De acuerdo con esta descripcién tan breve de la
prueba, cabe decir que se trata de una prueba de aplica--
cibén individual y sin limite de tiempo. Es considerada -
como una prueba de ejecucién, féacil y rdpida en su aplica

cidn.

El material consta de 12 blocks (se desprende -
la hoja) de cada edad, desde los 3 hasta la edad de adul-
to. Constituyendose en una Escala de Edad. El1 fracaso -
en 2 prﬁebas consecutivas, con sus respectivas oportunida

des, acredita la suspensidn de la prueba.

Para su evaluacidn, se cuentan las edades acer-
tadas que tienen un valor de 1 afio si se resuelve en una-
sola oportunidad y 6 meses si se realiza en 2. Procedien
do asi desde 1la prueba 3 a los 11 afios. Las pruebas XIT,

XIV se califican juntas de la siguiente manera:



Si se resuelve en intentos; vale afios

Si se resuelve en intentos; vale afios, 6 meses

Si se resuelve en intentos; vale afios

N NN A

Si se resuelve en intentos; vale afios, 6 meses

Si se resuelve en intentos; vale afios

Si se resuelve en intentos; vale afio, 6 meses

O Nyt N

_ e o

Si se resuelve en intentos; vale afio.

La edad de Adulto, se califica de la siguiente-
manera: (con 4 oportunidades).
afios

Si se resuelve e intento; vale

o]

Si se resuelve e intentos; vale afio, 6 meses

=}
£ W NN =

2
1

Si se resuelve en intentos; vale 1 aflo.
6

Si se resuelve en intentos; vale meses

Los valores alcanzados, equivalen a la Edad Men
tal, Sumando las edades alcanzadas en el grupo de prue--
bas de 3 a 11 afios, mis las que se califican juntas (XII-
y XIV) y las de adulto, en caso de tener mds de 14 afios,-
de E.C. Lo que da la E.M. del sujeto, El C.I. se calcu-

la con la férmula de Stern:

E.M. x 100
E.C.

convertidos a meses para el cédlculo.

Esta prueba es usada en México, desde hace més-
de 25 afios, muy conocida y de una validez indiscutible --
sin duda, aunque un poco olvidada por la presencia de tan

tas otras pruebas que en los dltimos afios han aparecido.



EL TEST DE INTELIGENCIA INFANTIL. (Dibujo de la Fig. Hu
mana). de FLORENCE L. GOODENOUGH.

El Test de Inteligencia Infantil. "Dibuja un -
hombre" es una escala de ejecucién creada en 1929 por Flo
rence L. Goodenough en E.U.N.A. {(Minessota). Elaborada -
principalmente para sujetos a los que no se pueden apli--
car adecuadamente las Escalas Verbales o para aquellos --
grupos especiales que requieren de Tests no verbales y de
Ejecucidén como los sordos, los de elocucién defectuosa, -
los analfabetas y los individuos de habla extranjera. --
Siendo otra de sus finalidades para la que se emplea, co-
lectiva e individualmente, la de completar el tipo usual-
de Tests de Inteligencia que por razones particulares, pu
dieran puntuar, algunos sujetos, mds bajo en los tests --
verbales y contrariamente tener una actuacidén mids satis--

factoria en actividades menos académicas.

Corresponde a los Tests de 'papel y ldpiz" y no
exige ningln conocimiento de lectura y escritura, sin em-
bargo depende en cierto grado de las funciones espaciales

y de la Percepcién.

El valor tedrico de un dibujo se mide a través-
de las funciones de asociacién, observacién analitica, --
discriminacién, memoria de detalles, nociones espaciales,
abstraccidn, juicio y coordinacién visomotora.

il

En 1961, Harris y Goodenough, publicaron una --
nueva revisién del dibujo de la Fig. humana, bajo el titu
lo de '"Tests de Madurez Psicoldgica" siendo muy importan-
te, tanto en la prueba original, como en esta nueva revi-
sidén, la precisién en la observacién y el desarrollo del-

pensamiento conceptual, no la habilidad artistica.



La Escala consta de 51 items, catalogados por -
orden de dificultad creciente. Su administracidn es sen-
ci” la, no exige mds material que una hoja de papel y 14--

piz y se aplica tanto a nifios como a adultos.

Para su evaluacién toma en cuenta la inclusidn-
de partes individuales del cuerpo humano, detalles del ves
tido, proporcién y perspectiva, (como prueba de inteligen
cia).

La Unidad de hedida (elementos puntuables) se -
basa en la diferenciacidén de edades, desde los 3 a los 10
afios. La puntuacién alcanzada se convierte en puntaje me
dio (normas) propias para cada edad, obteniendo asi la-
Edad Mental correspondiente (Baremos de edad mental), la-

que a su vez se transforma en C.I. (con el método de Stern:

E.M. x 100
E.C.

o en tablas especificas para su correspondencia con el --
C.I. respectivo, lo que conduce al Nivel de Inteligencia-

del nifio.

En la informacién sobre la validez de la prueba
viene dada por las correlaciones con otros tests; para la
forma primitiva se dan correlaciones entre 0.41 y 0.80. -
Con otros tests de inteligencia, principalmente con el --
Stanford-Binet y en otro estudio con cierto niimero de tests
de composicidn factorial (Tests y Habilidad Mental prima-
ria de Ansbacher) indican que dentro de la edad cubierta,
el Test de Goodenough correlaciona muy alto con los de ra

zonamiento, aptitud espacial y precisién perceptiva.

Para nosotros es importante el uso de esta Prue

ba de Goodenouph, (dibujo de la figura humana) tanto por-



el empleo para lo que fue creada; como medida de inteli-
gencia en los nifios y como complemento a otras pruebas --
verbales. Sin embargo, nos interesa un andlisis del dibu
jo de la fig. humana de acuerdo al proceso madurativo en-
el nifio, lo que nos permite por comparacidén, situar el ni
vel de evolucién tanto del trazado como del dibujo en si,
es decir; la percepcidén de la imagen corporal en las di
ferentes edades evolutivas del nifio normal por un lado, Yy
por otro, la presencia de rasgos patolbgicos, (Good. y L.
Bender) tanto en nifios como en adultos. Signos que nos -
lleva a encontrar (con ciertas reservas), rasgos frecuen-
tes y significativos de Inmadurez cerebral, organicidad -
cerebral o deterioro mental, ademds de ofrecer la estima-
cidén de los progresos o mejoras, debido al tratamiento. -

(mético y psicopedagdgico).,

LA ESCALA DE INTELIGENCIA PARA ESCOLARES DE WECHSLER.

La Escala de Inteligencia de Wechsler, para es-
colares (WISC), es de aplicacién individual, organizada -
como Escala de puntos (no de edad), cuyos elementos estin
agrupados en Sub-Tests y dispuestos por orden de dificul-
tad, dentro de cada sub-test, cuyo rasgo caracteristico -
es la inclusidén de sub-tests verbales y de ejecucibén, a -
partir de los cuales, se calculan los C.I. (verbales y de

ejecucidn) por separado.

Ademds de su uso como medida de inteligencia ge
neral, ha permitido la investigacién como posible ayuda -
al diagnéstico Psiquidtrico, partiendo de la observacién-
de lesiones cerebrales, deterioro psicético y dificulta--
des emocionales que pueden afectar algunas funciones inte

lectuales, mds que otras.



Esta Escala de Inteligencia para escolares ---
(WISC), .e prepar6 como una extensién hacia abajo del --
Wechsler Bellevue, afiadiendo en cada Test. elementos mas-

sencillos del mismo tipo.

Consta de 12 subtests, 2 de los cuales, han de-
usarse como tests alternativos o de complemento si el --
tiempo lo permite. Al igual que las otras escalas de --
Wechsler los sub-tests se agrupan en una escala Verbal y-

otra de ejecucidén, como sigue:

ESCALA VERBAL

Informacién General.
Comprensidén General.
Aritmética.

Semejanzas.

Vv A W =

Vocabulario.

- Memoria Inmediata de Digitos.
ESCALA DE EJECUCION

Completamiento de cuadros.
Disposicién de imdgenes
Dibujos de Kohs.

Ensamble de objetos.

S W W o ~a D

Claves o (laberintos).

En la Escala Verbal, el test de memoria inmedia
ta de digitos, demostré tener la correlacién mis baja, --
con el resto de la Escala, por lo que se designé, junto -
con "'Laberintos" 6 ""Claves', como alternativos., (sin em-
bargo en la interpretacidn clinica que Zimmerman, hace --
del Wechsler, y aprobado por el autor de la prueba, son -

los tests de memoria, junto con otros mds, los mds sensi-



bles para detectar los trastornos orgdnicos). En caso de
aplicar los 12 tests, dehen prorratearse las puntuaciones

totales antes de calcular el C.T.

Los procedimientos para la puntuacidn en el --
WISC, sigue los procedimientos usados en la escala de adul
tos, con pequefias diferencias. Las puntuaciones directas-
en cada sub-test se transforman en puntuaciones tipicas,-
normalizadas dentro del grupo de edad propio de cada suje
to. Se dan tablas de tales puntuaciones de la escala, pa
ra cada intervalo de 4 meses entre las edades de 5 a 15 -
afios. Se suman las puntuaciones de cada sub-test gradua-
do y se convierten en un C.I. de desviacidén con una Media
Aritmética de 100 y D.T. de 15.

Los C.I. verbal,de ejecucién y de la escala en-

tera se pueden hallar por el mismo método.

Sus coeficientes de confiabilidad son: 0.88, -
0.96 y 0.96 para la escala verbal. Para la escala de eje
cucién, de 0.86, 0.89 y 0.90.

Ademds de su uso como Test de Inteligencia Gene
ral, las Escalas de Wechsler han sido objeto de intensa -
investigacién para el diagndéstico del impedimento o dete-
rioro intelectual que resulta de la lesidén cerebral, los-
trastornos psicdticos y otras condiciones patolégicas, ba
sandose para el diagnéstico del deterioro intelectual en-
la suposicién de que ésta se da en cantidades variables -
para las diferentes funciones mentales. Asi se cree que-
algunas funciones no son afectadas especialmente por es--
tos trastornos. Otros en cambio se consideraran mids sen-
sibles a estas condiciones patoldgicas. Del mismo modo -
se supone que la ansiedad neurdtica y otros trastornos --

emocionales interfieren en la ejecucidén de ciertos tipos-



de tests que requleren observacién y concentracién cuida-
dosa, mientras que en otras no se perjudica la ejecucidn.

' indice de deterioro (I.D.) se da con la férmula siguien
te:

(Suma de las Punt. de (Suma de las punt. de
los tests de reten-- los tests de no re--
sibn) - tensidn)

I.D. =

Suma de las puntuaciones de
los tests de Retensién.

Los tests de retensién son: Los Tests de no retensién son:

(Hold) (Don't Hold)
Vocabulario Memoria inmediata de digi-
tos.
Informacidn Semejanzas.
Ensamble de objetos Simbolos digitos
Completacién de cua Dibujos de Kohs.
dros.

Aln cuando esta escala es larga en su aplicacidn
consideramcs que es una prueba muy completa, adaptada a -
las caracteristicas del nifio mexicano y afdn con mucho por

conocerla y aprovecharla en la clinica psicolégica.

EL TEST GESTALTICO VISOMOTOR

El Test Gestdltico Visomotor, construido entre-
los afios 1932-1938, por Lauretta Bender, mis conocido co-
mo Bender Gestalt Test, estd basado cientificamente en la
Psicologia de la Percepcién, tal como ha sido tratada por
la Psicologia de la Gestalt y la influencia principal, se
flala la autora, la ejercié el Cuerpo Tebrico de los prin-
cipios Gestdlticos, asi como el concepto de '"Gute Gestalt",

establecidos por Max Werthermeir,

{

—



Es un Test de numerosas aplicaciones psicolégi-
cas y psiquidtricas, demostrando poseer un considerable -
valor en la exploracidén del desarrollo de la inteligencia
infantil y en el diagndéstico de diversos sindromes clini-
cos de deficiencia mental, afasia, desbrdenes cerebrales-
orgédnicos, psicosis mayores, simulacién de enfermedades y

psiconeurdsis, tanto en nifios como en adultos,

Destinado a ser entre otros tests, uno de los -
mds importantes instrumentos clinicos para la valoracién-
del deterioro intelectual, los cuales se basan de manera-
general en las premisas de un déficit diferencial en las-
distintas funciones mentales. Consideradas entre las --
principales funciones como mis sensibles a los procesos -
patolégicos estan 1la memoria, la percepcién espacial y -

la abstraccién o formacién de conceptos.

Entre los Tests perceptivos se encuentra el Ben
der Gestalt motor-visual de L. Bender, quien eligié los -
dibujos de una serie mds larga empleada originalmente por
Werthermeir, uno de los fundadores de la Escuela de la -
Gestalt en sus estudios sobre la percepcidén visual, elabo
rados en forma que ilustren algunos principios de la Psi-

cologia de la Gestalt.

Z;Egﬁfuncién Gestdltica visomotora, como funcién-
fundamental, esta asociada a la capacidad de lenguaje y -
con diversas funciones de la inteligencia (percepcidn vi-
sual, habilidad motora manual, memoria, conceptos temporales espacia
les y capacidad de organizacidn y representacién). La ta
rea que requiere la percepcién de relaciones espaciales -
(gruno de los tests gestdlticos) es la reproduccién de di
bujos sencillos v como test visomotor, requiere del suie
to la realizacién de 1a tarea grdfica con los modelos a -

la vista. Proporcionando de esta manera una estimacion -



del de arrollo visomotor, que en general, corre paralelo-
al descnvolvimiento del nifio. Permite al mismo tiempo la
comprensién de las diferentes formas de perturbacién del-
desarrollo y seflala los trastornos tanto de retencidén vi-
sual como de percepcién espacial, permitiendo entre otras
cosas la formulacidén del diagnéstico diferencial entre la

deterioracidn orginica.

Es un Test no verbal. Su aplicacién es indivi-
dual y sin limite de tiempo y consiste sélo en copiar una
serie de 9 formas (gestalten). El material consta de 9 -
tarjetas de tamafio postal, que se presentan una a una, SO
licitando al sujeto de copiar cada dibujo teniendo la mues

"tra delante.

Este tests ha dado lugar a 2 tipos de evalua---
cién: Cuantitativa; que opera por medio de puntajes y -
cualitativa; que opera a través de significados. La la.
toma en cuenta (con mayor precisién) el pequefio detalle y
se procede de acuerdo a los procedimientos psicométricos;
correccidén por puntuacidn y diagndéstico por conversidén --
del puntaje bruto en valores estadisticos, (normas). E1l
puntaje obtenido y la norma conduce al diagnéstico de nor
malidad-anormalidad sin determinar la Indole del trastor

no. (Té&c. de Santucci, Califred-Granjon).

La evaluacién cualitativa analiza los detalles-
y se estima la produccidén total de acuerdo con los proce-
dimientos de los Tests Expresivos (grafologfa) y proyecti

vos (grdficos).

El diagnéstico se realiza atendiendo a los indi
cadores de diversos grupos de enfermedades. Esta evalua-
cidén se emplea tanto para el nivel de madurez como para -

.
el examen de trastornos graves. |



Ambos tipos de evaluacidén fueron iniciados por-
L. Bender, pero han sido objeto de muchos intentos de de-
sarrollo y perfeccionamiento, como los realizados por Pas
cal y Suttell ‘en 1951, con buen indice de validez y fiabi
lidad en la tipificacibn y cuantificacién que hicieron --

con poklacifn de adultos y posteriormente con nifios.

En el Instituto Nacional de Neurologia y Neuro-
cirugia, se emplean bdsicamente los métodos de L. Bender,
con sus tablas de maduracidn equivalentes {caracteristi--
cas que corresponden a determinado nivel de madurez, par-
ticularmente con los nifios). Empledndola ademds como --
prueba introductoria a cualquier examen psicoldégico que
se realiza en el hospital (I.N.N.N.) en virtud de su sen-
cillez en la eiecucién, su independencia del rapport en-
tre Psicéloge y examinado y por su carécter neutro que fa
cilita la prosecucit6n del exdmen, y su valor prondstico -
de examinabilidad, lo que permite al examinador obtener -
un criterio de principio para la aplicacién de otros tests.

La importancia que tiene para nosotros el em---
pleo de este Test es obvio, trabajando en un Instituto de
Neurologia, (I.N.N.) pues consideramos que el psicélogo -
debe contar, no con uno, sino con varios instrumentos que
permitan detectar con mayor probabilidad los factores or-
ginicos que afectan la conducta entre las diversas formas

de expresidén clinica que ofrecen los pacientes.

PRUEBA DE APRENDIZAJE DE ANDRE REY.
"MEMORIA DE UNA SERIE DE POSICIONES"
"LABERINTO MANUAL"

"Esta Prueba permite seguir un proceso de apren
dizaje consistente en retener una sucesién de posiciones-

con la exclusibén de otros igualmente posibles. Se trata-
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de una operacién mental idéntica a aquella que comporta -
el aprendizaje de un laberinto, situacidén donde no existe
ninglin indice, sino sdlo el recuerdo o el trazo de la ex-
periencia anterior que guia a la situacién correcta'. (An

dré Rey).

Siendo la velocidad y la regularidad con que --
aprende un sujeto, su objetivo princiﬁal de exploracidén -
en esta prueba "individual", permite al sujeto mostrar es
te proceso mental a través de la ejecucidén de una tarea -

que no requiere lenguaje.

Es por tanto una prueba de ejecucién individual,
denominada por el autor; ''Memoria de una serie de posi--
ciones" y se presenta bajo la forma de 4 tablas cuadradas
de 25 cm. por lado. Cada una provista de un grupo de 9 -
pequefios pibotes cilindricos dispuestos en cuadro. Uno -
de los pibotes estd fijado, {(pegado) a la tabla, los otros
son méviles. Puede ser elaborada de diversos materiales-
para su construccidn; como madera muy dura, Tesk, ébano,
incluyendo plastico muy duro, (duralimen). Todas las pie
zas son pulidas y del mismo color, (se recomienda negra,-
pero en Mé&xico, la tenemos plateada). Las tablas son pre
sentadas en pila y el sujeto debe descubrir sobre cada --
una de ellas el pibote fijo que permite levantar el dispo

sitivo.

Exteriormente nada distingue este pibote sino -
su posicién entre 1los otros, posicidn que cambia en cada-
tabla, Se trata en primer lugar de explorar sucesivamen-
te los 4 grupos de 9 pibotes para encontrar el elemento -
fijo. Serd necesario enseguida retener en la memoria su-
posicién. Esta exploracidn constituird un "Primer ensayo"
que con llevard inevitablemente faltas, a menos que el --

azar no intervenga.
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La piia de tablas, siendo colocadas sucesivamen
te una sobre la ctra, serid establecida nuevamente, y se -
rogard al sujeto de volver a encontrar los pibotes fijos,
sin cometer faltas. Si su memoria estd fallando, el debe
r4d empezar de nuevo a tantear. Se procederid asi a anotar
el No. de ensayos necesarios para que las 4 tablas sean -

levantadas sin error.

Los pibotes fijos deberdn estar colocados de la
siguiente manera: (si se considera un orden de derecha-
a izquierda y de arriba para abajo y se ennumeran del 1 -
al 9), ocuparan las posiciones siguientes:

Ta. tabla - 1 la. tabla - 7
Za. tabla - 5 Y una serie 2a. tabla - 2
3a, tabla - 3 equivalente: 3a. tabla - 8
4a. tabla - 8 4a. tabla - 6

Los resultados dardn la suma de errores en cada
ensayo con las 4 tablas; anotando los errores que sean -
necesarios hasta que el sujeto levante sin error, durante
3 veces consecutivas todos los pibotes de las cuatro ta-
blas, lo que dard por terminada la operacién. Al final -
todas estas anotaciones podrdn representarse en una grafi
ca, construyendo una curva de la suma de errores por ensa
yo. (dnotando en las ordenadas la suma de errores y en -

las absisas, la suma de ensayos consecutivos).

La pendiente y las irregularidades de la curva-
daran inmediatamente las dificultades experimentadas por-
el sujeto. La irregularidad o regularidad en el aprendi-
zaje. La velocidad se da con el nimero de repeticiones-
necesarias para que el sujeto llegue a realizar sin erro-
res la consigna. Considerando la velocidad normal entre-

6 y 8 repeticiones.



Con objeto de evaluar las oscilaciones de las -
curvas en dicha griafica, el Prof. y Psicélogo Espafiol, Jo
sé Peinado Altable, ha propuesto una férmula llamada "In-
dice de Regularidad del Aprendizaje", (I.R.A.) que permi
te reducir a una cifra dichas oscilaciones. (Este anidli-
sis viene a ser un complemento a la interpretaci6bn de las
formas de las curvas, que el autor de la Prueba hace de -
ellas). Y llega a la conclusién de que en los casos de -
aprendizaje irregular, se pueden distinguir 2 tipos prin-
cipales de curvas:

a). Curvas con agujas; que corresponden a difi
cultades de aprendizaje por disequilibrio -

emocional.

b). Curvas con mesetas; que caracterizan el --
aprendizaje de sujetos con Deficiencia Men-
tal.

El cilculo se obtiene mediante la férmula si---

guiente:

I.R.A. = (Suma de las diferencias mayores que -
cero) menos, (Suma de las diferencias menores que cero).-
(‘éDif.)o < EDif £0) = I.R.A.

Con los siguientes resultados:

Indice de Regularidad (I.R.) = + 2. (Los cédlcu

los pueden arrojar valores positivos o negativos).

Indice de Regularidad para los Deb. Mentales --

{(promedio) es de + 24.

De donde concluye que "indices altos y posit



Vos se encuentran en los sujetos con curvas de grandes os
cilaciones, producidas por errores mds abundantes de los-
esperados y a partir de los errores cometidos en la prime
ra repeticidn', "Indices negativos se encuentran en suje-
tos con muchos errores iniciales, (sobre todo si los indi
ces son altos) pero que después producen curvas que des--

cenden méds rapidamente de 1o esperado'.

Cabe aclarar que el autor ha elaborado tablas -
que convierten el puntaje crudo en deciles, correspondien
tes a las diferentés edades; desde los 5 afios hasta la -
edad de adulto.

Para los nifios pequefios, de 5 a 7 afios, inclusi
ve, se utilizan solo las 3 primeras tablas, la serie de 4,

se emplea a partir de los 8 afios.

Las cifras del decilaje, indican el No. de ensa
yos permitidos en cada edad, para que el sujeto ejecute -
sin errores, la seleccién de los pibotes en las tablas,
es decir; el primer ensayo sin faltas, incluidos, pero a
condicidn de que este ensayo sea seguido de 2 ensayos més
sin errores. En la valoracidén no esta contada la primera
blisqueda que hace el sujeto. Estos deciles son aceptados

para los sujetos irregulares, pero no Debiles Mentales.

Esta prueba de André Rey, fue muy bien recibida
en México y se usan desde hace mds de 25 afios aproximada-
mente, empledndola con nifios sordos desde entonces, en el
Instituto Nacional de Audiologia, dependencia de la Sria.
de Salubridad y Asistencia, por el Prof, Peinado y su gru
po de colaboradores, con los nifios Débiles Mentales en el
Instituto Médico Pedagégico de la Sria. de Educacidén Pi--
blica, con nifios con problemas de conducta y trastornos -

del aprendizaje y del lenguaje en el Instituto Nacional -



de Neurologia. Sin embargo, al parecer no fue estandari-
zada, y su adaptacidén no fue muy dmplia, dado que la prue
ba puede ser cuantificable y es ademds extendida a todas-

las formas de pensamiento.

Con los datos recogidos en la aplicacién de es-
ta prueba (regularidad y velocidad) y de acuerdo a las --
formas de las grédficas, hemos formado una tabla de resul-
tados, con los que queremos ejemplificar LA FORMA DE APREN
DER Y LA VELOCIDAD CON QUE APRENDEN los sujetos de esta -

muestra.

1. Aprendizaje normal, tanto en velocidad como

su regularidad.

2. Aprende moderadamente irregular, pero nor--
mal en cuanto a la velocidad.

3. Moderadamente irregular, pero aprende lento.

4. Muy irregular, pero normal por la velocidad
con que aprende.

5. Muy irregular, aprende lento.

6. Muy irregular, no logra aprender.

TESTS DE MEMORIA. Escogidos de la Escala de Inteligencia
de Stanford-Binet.

La evaluacién formal y sistemdtica de la ''memo-
ria inmediata" tuvo su origen desde 1865, con Ebbinghaus-
en su estudio de los procesos implicados en el aprendiza-
je de silabas sin sentido. Desde entonces, sucesivamente
han aparecido en la literatura estudios muy valiosos al-
respecto, contando como muy importantes el de Wechsler --

(1960), que al igual que otros tantos mds investigadores-



se fundamentarcn en los Tests de Frases, retensién de di-
gitos, de dibujos, etc., que Binet incluyera dentro de su

Escala de Inteligencia General. (1905)

De igual manera, la memoria asociativa, que se-
encuentra en los Tests que exigen memoria repetitiva, pa-
ra parejas asociadas. (Estudio de la memoria visual.- --
1958, por Christall R.E. y H. Babcock (1930) y Babcock y-
Levy (1940) con sus experimentos al proponer un "Indice -
de Deterioro Mental', basados en el principio de los Tests
de retenci6én y no retencién, miden el deterioro mental --
con tests de memoria, el aprendizaje simple y velocidad -

motora, fundamentidndose en el Stanford-Binet).

Todas estas referencias han sido consideradas -
para reunir en una sola (por la Profa. y Psic6loga Laura
Rotter en el I.N.N.), 3 de las pruebas de la Escala Stan-
ford-Binet, que clasificada por edades, tal como lo sefia-
la la prueba, forma una Bateria que se ha aplicado en los
estudios de este trabajo. Tales son Memoria de cifras, -
memoria de frases y memoria de palabras (Indice de Fija--

cidn).

Los Tests valoran el recuerdo inmediato, la --
atencién y concentracién, muy particularmente la resisten
cia a la distraccién y la memoria. (Wechsler). E1l apren

dizaje simple y la velocidad en el acto de aprender.

Esta prueba, de tareas simples y rdpida en su -
aplicacién, no requiere de tiempo y se adapta desde las -
edades de II-6 hasta adulto.

Su presentacidn, sigue las normas del Stanford-
Binet, a través de la enunciacién de cifras o palabras por

segundo. Las frases requieren ser leidas pausadamente, -



debiendo anotar las respuestas ya registradas en el pro-
tocolo . compararlas con la serie de estimulos, tal como

lo sefiala el autor de la prueba.

Como la Prueba original estd organizada por --
edades, al igual que la manera de acordar las edades acer
tadas, dandola por terminada cuando el sujeto no alcanza-

el éxito en las tres oportunidades.

La calificacidén se da por edades o sea .el ni--
vel alcanzado por edades. El indice de fijacién se da -
(en memoria de palabras) con el ndmero derpalabras que es
capaz de repetir de memoria en la primera oportunidad. El
" aprendizaje simple se obtiene en el nfimero de oportunida-
des para alcanzar el orden de aprendizaje correcto y com-
pleto en que son dadas esas mismas palabras. La prueba -

seflala 10 oportunidades.

TESTS DE A.B.C. Madurez necesaria nara el aprendizaje de

la Lectura y la Escritura.

Los Tests de A.B.C. para valorar la maduréz en-
el aprendizaje de la lecto-escritura, ha sido objeto de -
largas y cuidadosas investigaciones en México, desde hace
aproximadamente 20 a 25 afios por el Instituto Nacional de
Psicopedagogia de la Sria. de Educacién P@iblica, con obje
to de obtener ''mormas' del nivel de madurez en los nifios-
mexicanos y a la vez comprobar su eficacia en los Jardi--

nes de Nifios.

Las investigaciones efectuadas se hicieron - -
(1950), con méds de 20 mil nifios de las Escuelas de Pre-es
colares de esta Ciudad, representativos de las distintas-

clases sociales y cuyos resultados han demostrado amplia-



mente su propdsito.

Los Tests de A.B.C. de Madurez en la Lectura vy
la escritura, fueron creados por el Prof. Laurenco Filho,
pedagogo brasilefio, que a su vez, realizé minuciosas expe
rimentaciones en su Pais y cuyas conclusiones dadas al --
respecto, son: ''que este aprendizaje exige s6lo un mini-
mo de lenguaje asi como un minimo de madurez en la coordi
nacién psicomotriz, en la coordinacién auditivo motora de
la palabra y otros requisitos como la memoria de silabas-
y la memoria visual'. Y agrega mds adelante: '"Los senti
dos actdan como instrumentos analizadores en los que el -
ejercicio y el adiestramiento intervienen para alcanzar -
un nivel de madurez que capacite al nifio para el citado--

aprendizaje'.

Estos tests fueron organizados y comprobados pa
ra la administracién individual y tienen la ventaja de po
derse aplicar en 15'. Permite clasificar a los nifios por
su real capacidad para aprender a leer y a escribir, faci
litando por un lado la organizacién de clases colectivas-

y por otro, el estudio de los casos individuales.

La prueba consta de 8 tests, cada uno de ellos-
atiende distintos aspectos funcionales. Los aspectos que

se estudian son:

1. Coordinacidén visual motora.

2. Resistencia a la inversién en la copia de -
Figs.

Memorizacidn visual.

Coordinacidn auditivo motora.

. Capacidad de pronunciacién.

Resistencia a la ecolalia. (Repeticidn de-
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la dltima palabra oida).



7. Memorizacidén auditiva.
Indice de fatigabilidad.
Indice de atencidén general.

10. Vocabulario y comprensién general.

El material se presenta en un libreto impreso -
con las imigenes y palabras que se requieren tanto para -
su copia, como para su identificacién y actuacién a tra--
vés de la coordinacién visomotora. El relato de una pe--
quefia historia y un cartén por separado con imdgenes de -
relieve. (recortadas de una revista). Una serie de pala-
bras para repetir, un cuadro cuadriculado para puntuar y-
lineas para recortar.

Enseguida de cada Test (del I al VIII), se indi
ca el aspecto que valora. Se dan ademfs indicaciones pa-
ra su aplicacién y el puntaje para la calificacién. Lle-
gando finalmente a un prondstico de los datos generales,-

como sigue:

— Un puntaje mayor a 17 superior, permite la previsién -
de que el nifno aprenderd a leer y a escribir, sin difi

cultades, en un semestre lectivo.

— De 12 a 16 p. que el aprendizaje se realizara normal--

mente en 1 afo lectivo.

— Un puntaje inferior a 10 p. el nifio aprenderd con difi

cultad, exigiendo un tratamiento especial.

— Con aquellos que no obtuvieron mads de 7 p. se puede --
asegurar que la ensefilanza escolar serid nula, dando lu-

gar a exdmenes complementarios y tratamiento adecuado.



Creemos que la aplicacién de esta Prueba nos --
permite contar con un instrumento de medida facil, atrac-
tivo y rdpido, ademds de la validez que tiene en la valo-
racién de estos aspectcs, tan importantes para la educa--
cién de estos nifios y particularmente por contar con un -

instrumento eficaz y vigente en los nifios mexicanos.

TEST DE APTITUD PARA EL APRENDIZAJE NEBRAZKA DE MARSHALL-
HISKEY.

Este Test de Nebraska, de aptitud para el apren
dizaje (Test of Learning Aptitude) creada por Marshall S.
Hiskey en 1955 en Lincoln Nebrazka, con estadarizaciones-
separadas para nifios sordos y nifios oyentes, desde los 4-
a los 10 afios de edad. Adaptada en México, por el Insti-
tuto de la Comunicacién Humana de la Sria. de Salubridad-

y Asistencia.

La creciente importancia concedida a la Rehabi-
litacidén y al adiestramiento de los individuos fisicamen-
te impedidos, ha creado mayor demanda de los medios ade--
cuados para su examen psicolégico. La posibilidad de ---
aplicar tests a los nifios sordos, fue uno de los objeti--
vos primordiales en el desarrollo de varias Escalas de --
Ejecucién, adaptadas de otras mids tipificadas principal--

mente con sujetos de Audicidn normal.

Para satisfacer esta necesidad, se ha creado --
(entre otros) el Test de Aptitud para el Aprendizaje de -
Nebrazka. Esta Escala fue tipificada con nifios sordos y-

duros de oido.

Es un Test individual, adaptable a. las edades -

de 4 a 10 afios y sus instrucciones son dadas a traves de-



la mimica y se basa principalmente para la seleccidén fi--
nal en ¢l criterio de diferenciacién de la edad.

Esta Escala se aumentd mds adelante, con normas

para nifios oyentes (con indicaciones orales).

La prueba ha sido organizada en puntajes de di-
ficultad creciente y explora diversas funciones mentales-
(a través de un material especificamente construido para-
este tipo de nifios) tales como; capacidad de asociacién,
observacién analitica, memoria de detalles, memoria de ci
fras, organizacidn espacial, formacién de conceptos, coor

dinacién visomotra y atencién visual.

Consta de 11 elementos. (Pruebas con variado No.
de items).

Memoria para Objetos coloreados
Ensartado de cuentas.
Asociaciones grdficas.
Construccifn de cubos.

Memoria de digitos.

Completamiento de dibujos.
Identificacién de imédgenes.

Plegado de papel.

Campo de atencidn visual.

Rompecabezas.
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Analogias de imdgenes.

Su material es variado y atractivo; palitos de
vivos colores, cuentas de madera rojas de diferente forma,
tableros y cartones con diversas imdgenes, cubos del esti
lo del de kohs, pero de un solo color, papel para doblar,

rompecabezas, etc.



Se anota que los baremos para nifios oyentes tie
ne una correlacién de 0,82 con el Stanford-Binet. Su ca-
lificacién se lleva a cabo mediante el acierto de cada --
items lo que da un puntaje bruto, traducible en niveles -
de Edad de Aprendizaje (L.A.) con una tabla de scors co--
rrespondientes a cada edad desde los 3 (tres) a los 11 --

afios 6 meses de edad.

La importancia de su empleo es por el uso (apli
cabilidad) que tiene tanto para nifios sordos como para ni
nos oyentes con serias dificultades de expresidén verbal.-
Constituyendo por ser estandarizada con nifios mexicanos, -
una medida confiable y vilida para este tipd de nifios que
se reciben en consulta en la Clinica de Lenguaje de la --

Institucidn,

Las normas de edad, son establecidas como E.M.,
al estilo de la Prueba de Stanford-Binet, utilizando en -
su lugar el término de "Aptitud de Aprendizaje" (L.A.) --
por considerarlas mas apropiadas.

TESTS PARCIALES DE LENGUAJE DE ALICE DESCOEUDRES.

La Escala de Tests parciales de Lenguaje de Ali
ce Descoeudres, de Ginebra, fue adaptada a México por el-
Departamento de Psicopedagogia e Higiene de la Secretaria
de Educacién Pliblica en 1943.

Proporciona dos clases de informacién: 1la pri-
mera sefiala la Edad linguistica, es decir, el desarrollo-
del lenguaje y por lo tanto indirectamente el desarrollo-
mental. La segunda marca la riqueza linguistica y las de

ficiencias que ésta presenta.

Es una Escala individual, no muy rédpida, pero -



si fadcil de aplicar ademids de ser muy atractiva para los-
nifios. Se aconseja llevarla en 2 sesiones para los nifios
r juefios, menores de 7 u 8 afios, segdn la fatiga que se -
observa en ellos.

Estd formada por una serie de 9 tests que com--

prenden: Material escrito, juguetes y objetos.

Test No. 1. 20 contrarios con objetos e imidge-
nes.

Test No. 2. 10 palabras (lagunas en un texto)-
de Ebbinhaus.

Test No. 3 Repetif cifras.

Test No. 4 16 oficios u ocupaciones.

Test No. 5., 22 nombres de materiales.

Test No. 6. 8 contrarios sin objeto.

Test No. 7 Nombrar 10 colores.

Test No. 8 Nombrar y ejecutar 23 verbos (eje-

cutdados por el examin.-y el nifio).

Test No. 9. Vocabulario de 25 palabras.

Enseguida de cada test, se encuentran las res--
puestas correctas, que se transforman en Edad Mental, a -
través de un cuadro de equivalencias, con baremos para ca

da sexo. Lo que la convierte en una prueba de puntos.

Sus normas son v4lidas desde los 4 a los 13 afos.
Fijada la Edad linguistica que le corresponde en cada --
test y obtenidas las sumas de las 9 edades, se divide en-
tre el No. de Tests.(g) dando una cifra que corresponde a

la Edad Linguistica o Nivel de Lenguaje alcanzados.

El total de palabras alcanzados, se comparan --
con el No. que conocen la mayoria de los nifios de su edad,

sin contar el resultado del Test No. 3, que es la repetil-



cién de cifras, pero si hay que considerar la edad a la -
que corresponda el No. de cifras repetidas, para obtener-
el total de afios y meses.

Creemos necesario aclarar que adn cuando exis--
ten algunas otras pruebas de este tipo en México, ninguna
ha sido hasta ahora, tan largamente adaptada a los nifios-
mexicanos como la prueba de A. Descoeudres, dando hasta -

ahora magnificos resultados.

Por otra parte, dado lo atractivo de la prueba,
aunque sea ligeramente larga, el nifio encuentra en el jue
go y manipulacién del material, mayor disposicidn para co
laborar en una situacién de prueba que generalmente los -
inhibe, favoreciendo la interrelacifn entre examinador y-

examinado.
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C. INFORMACION QUE SE OBTIENE EN CADA UNO DE LOS SERVI-
CIOS AUXILIARES.

Con objeto de comprobar o descartar algln tras-
torno sensorial que pueda interferir tanto en la evolucidén
del lenguaje, como del aprendizaje en general, los nifios-
que presentan trastornos de este tipo, son enviados a va-
rios servicios especializados, que ofrecen no s6lo el es-
tudio, sino el tratamiento médico-quirQirgico en casos que

lo requieran.

lo. Al servicio de Otoneurologia, son enviados para la -
exploracién, en principio, de su agudeza auditiva o-
si padecen alguna infeccidén o requieren algCn otro -
tratamiento, serdn manejados, médicamente por los es
pecialistas. Para la adaptacién de prétesis, son en
viados a otra Institucién. (Instituto Nacional de -

la Comunicacién Humana).

20. El Servicio de Neuro-oftalmologia igualmente impor--
tante para explorar en principio la Agudeza visual,-
sin embargo son importantes también en el diagnésti-
co preciso en casos de estravismo, nistagmus y muchas
otras alteraciones que pueden estorbar en el aprendi
zaje escolar y de la Lecto-escritura. Independiente
mente de otros trastornos mids que por su gravedad, -

son manejados quirGrgicamente.

Estos servicios tienen estrecha relaci6én con la Cl%-
nica de Lenguaje y la coordinsci6én entre ellos es --
muy importante, ya que se manejan muchas veces, médi

ca y psicopedagogicamente en forma simulténea.

30. Otro servicio que tiene estrecha relacidén con 1la Cli
nica de Psicologia y lenguaje es Medicina fisica, --

donde los especialistas del aparato musculo-esquelé-



4o0.

50.

4.

tic~, dan el tratamiento necesario en cada caso y --
las indicaciones a los terapéutas para el manejo ade
cuado de los nifios o adultos que presentan alteracio

nes de este tino.

Al servicio de R-X, son enviados todos los sujetos -
que son admitidos en la Institucién, para su estudio
de rutina. Sin embargo la importancia que reviste -
en el diagnéstico 1la opinién del especialista, es -
indiscutible, particularmente para 1los casos que son
programados para su intervencién quirQrgica. La C1i
nica no tiene relacién directa con los especialistas

de este servicio.

Es el Servicio de E.E.G. con el que establece gran -
relacidén particularmente por el interés que tenemos-
en los nifios (jbévenes y adultos también) que fueron
escogidos para este estudio; ninos con D.C.M., dis
ritmias cerebrales, dafio cerebral, ya que de este es
tudio va a depender bdsicamente el diagnéstico dife-
rencial y posteriormente el tratamiento medicamento-
so de estos pacientes, muchos de los cuales no pre--
sentan ningln signo patognoménico de crisis convulsi
vas. Al mismo tiempo, permite al psicélogo corrobo-
rar sus impresiones que al respecto han detectado en
el estudio Psicoldgico y poder sugerir la orienta---
cién psiCOpedégégica apropiada en cada caso, que con
sideramos, viene a coronar los esfuerzos de la Insti
tucién en general, al ofrecer una atencién mis com--

pleta.

RESULTADOS OBTENIDOS

Una vez procesados los datos de este trabajo se

obtuvieron los siguientes resultados:



TABLA No. 7

TERMAN MERRILI.. EDAD MENTAL

Cod. F. % PCT-AC
E.M. 3 afios 5 7 7
E.M. 4 afios 6 8 14
E.M. 5 afios 13 17 32
E.M. 6 afios 17 22 54
E.M. 7 afios 18 24 78
E.M. 8 afios 9 12 89
E.M. 9 afios 3 4 93
E.M. 10 afios 3 4 97
E.M. 13 afios 1 1 99
E.M. 14 afios 1 1 100
76 100

Casos védlidos con los que se hizo el anili-
sis. 76
Casos faltantes 24

7.00
6.32

1
1]

6.42 Mo
2.03 Md

9
i




TABLA No.

8

TERMAN MERRILL.
(Cociente Intelectual)

Casos faltantes.- 24

C.1

Casos validos con los que se hizo el andlisis.- 76

Cod. F % PCT-AC Cod. F % PCT-AC
c.1.31 1 1 1 c.1. 78 6 8 49
C.1. 36 1 1 3 c.1. 79 3 4 53
c.1. 43 1 1 4 c.1. 80 1 1 54
C.1. 45 3 4 8 c.1. 81 1 1 55
C.1. 46 1 1 9 c.1. 82 1 1 57
c.1. 47 1 1 11 c.1. 8% 1 1 58
c.1. 50 1 1 12 c.1. 8 2 3 61
c.1.52 1 1 13 c.1. 85 1 1 62
C.1. 53 3 4 17 c.1. 87 5 7 68
c.1.57 1 1 18 c.1. 88 1 1 70
C.1.58 1 1 20 c.1. 91 5 7 76
C.1.59 1 1 21 c.1. 92 1 1 78
c.1. 61 1 1 22 c.1. 93 2 3 80
c.1.62 1 1 24 c.1. 95 1 1 82
C.1. 63 1 1 25 c.1. .97 1 1 83
C.1. 67 1 1 26 c.1. 98 2 3 86
c.1. 69 2 3 29 c.1. 101 2 3 88
c.1.70 3 4 33 c.1. 104 2 3 91
c.1. 71 1 1 34 c.1. 106 2 3 93
c.1. 74 1 1 36 c.1. 107 1 1 95
c.1.75 1 1 37 c.1. 115 1 1 96
c.1. 76 2 3 39 c.1. 117 2 3 99
C.1.77 1 1 41 c.1. 118 1 1 100
76
X = 78.25 Mo = 78.00
o = 20.25 Md = 78.83



TABLA No. §

KOHS. EDAD MENTAL

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 11
Casos faltantes.- 89

Cod. F % PCT.AC
E.M. 5§ afics 1 9 9
E.M. 6 afios 2 18 27
E.M. 7 arnos 4 36 64
E.M. 8 afios 3 27 91
E.M. 10 ailos 1 9 100
11 99
X = 7.18 Mo = 7.00
a= 1.32 : Md = 7.12




TABLA No. 10

KOHS. C.1.
(Cociente Intelectual)

Casos validos con los que se hizo el an4dlisis.- 11
Casos faltantes.- 89

Cod. F % PCT -AC
c.1. 47 1 9 9
c.1 53 1 9 18
c.1. 57 1 9 27
c.1. 61 1 9 36
c.1. 63 1 9 45
c.1. 65 1 9 55
c.1. 83 1 9 64
c.1 85 1 9 73
c.1. 93 1 9 82
c.1. 98 1 9 91
c.1. 130 1 9 100
11 99
X = 75.90 Mo =.47.00
4= 24.62 Md = 65.00




158

TABLA No. 11

LABERINTOS DE PORTEUS. EDAD MENTAL

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 92
Casos faltantes.- 8

Cod. F $ PCT-AC
E.M. 3 afos 2 2 2
E.M. 4 afios 9 10 12
E.M. 5 afos 7 8 20
E.M. 6 afios 9 10 29
E.M. 7 afios 7 8 37
E.M. 8 afios 10 11 48
E.M. 9 afios 11 12 60
E.M. 10 afios 3 3 63
E.M. 11 afios 10 11 74
E.M. 12 afios 15 16 90
E.M. 13 afios 3 3 93
E.M. 14 afios 4 4 98
E.M. 15 afios 2 2 100
92 100
L A Mo = 12.00
F=3.17 Md = 8.68




TABALA

No.

12

LABERINTOS DE PORTEUS.
(Cociente Intelectual)

C.1.

Casos v&lidos del Andlisis.- 92
Casos faltantes.- 8
Cod. F $ PCT-AC Cod. F % PCT-AC
c.1. 35 1 1 1 Cc.1 95 1 1 42
c.1. 38 1 1 2 c.1. 96 1 1 43
C.1. 42 1 1 3 c.1. 99 2 2 46
C.1. 49 1 1 4 c.1. 100 3 3 49
Cc.1. 50 1 1 5 c.1. 101 3 3 52
C.1. 55 2 2 8 C.1. 102 1 1 53
C.1. 56 2 2 10 c.1. 103 2 2 55
C.1. 62 1 1 11 c.1. 104 4 4 60
C.1. 63 1 1 12 C.¥. 105 2 2 62
C.1. 66 1 1 13 c.1. 107 3 3 65
C.1. 67 1 1 14 c.1. 108 1 1 66
C.1. 68 E 2 16 c.1. 110 4 4 71
c.1. 70 3 3 20 c.1. 114 2 2 73
c.1. 71 1 1 21 c.1. 115 1 1 74
c.1. 74 1 1 22 C.1. 116 1 1 75
c.1. 75 1 1 23 c.1. 118 1 1 76
c.1. 76 2 2 25 c.1. 119 2 2 78
c.1. 77 1 1 26 c.1. 121 3 3 82
c.1. 83 1 1 27 c.1. 123 3 3 85
c.1. 84 1 1 28 C.1. 124 2 2 87
C.1. 8% 1 1 29 €T 329 1 1 88
C.1. 86 1 1 30 c.1. 126 1 1 89
c.1. 87 2 2 33 c.1. 127 1 1 90
c.1. 88 1 1 34 c.1. 131 2 2 92
c.1. 90 2 2 36 c.1. 134 1 1 93
c.1. 91 4 4 40 c.1. 136 1 1 95
c.1. 93 1 1 41 c.1. 137 1 1 96
c.1. 141 2 2 98
C.1. 143 1 1 99
Cc.1. 168 1 1 100
92
X = 97.34 Mo = 91.00
7= 26.48 Md = 100.83
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TABLA No. 13

GOODENOUGH. EDAD MENTAL

Casos vdlidos con los que se hizo el anflisis.- 97
Casos faltantes.- 3

Cod. F $ PCT-AC
E.M. 3 afios 1 1 1
E.M. 4 afios 11 11 12
E.M. ©§ afios 10 10 23
E.M. 6 afios 29 30 53
E.M. 7 afios 24 25 77
E.M. 8 afios 14 14 92
E.M. 9 afios 3 3 95
E.M. 10 afios 3 3 98
E.M. 11 aflos 1 1 99
E.M. 14 afios 1 1 100
97. 99
X = 6.52 Mo = 6.00
g =1.70 Md = 6.41




TABLA  No. 14

GOODENOUGH .  C.1.

(Cociente Intelectual)

Casos vidlidos con los que se hizo el andlisis.- 97
Casos faltantes 3

Cod. F % PCT-AC Cod. F % PCT-AC
C.1. 40 1 1 1 C.1. 76 2 2 60
C.1. 44 1 1 2 c.1. 77 4 4 64
C.1. 46 2 2 4 c.1 78 2 2 66
C.1. 48 1 1 5 c.1. 80 3 3 69
C.1. 49 1 1 6 c.1. 81 1 1 70
C.1. 50 1 1 7 c.1. 82 1 1 71
Cils 55 3 3 10 c.1. 83 3 3 74
c.1. 54 2 2 12 c.1. 85 1 1 75
C.1. 56 2 2 14 C.1. 86 1 1 76
(5t OHT 2 2 16 c.1. 88 2 2 78
C.1. 60 4 4 21 c.1. 89 3 3 81
C.1. 61 3 3 24 Ci)e 94 1 1 82
C.1. 63 3 3 27 c.1. 93 1 1 84
C.1. 64 1 1 28 c.1. 96 2 2 86
C.1. 65 3 3 31 c.1. 99 2 2 88
C.1. 66 5 5 36 C.1. 100 1 1 89
C.1. 67 4 4 40 c.1. 101 2 2 91
C.1. 68 3 3 43 C.1. 102 1 1 92
c.1. 70 1 1 44 C.1. 103 2 2 94
[ o5t PG 2 2 46 C.1. 108 1 1 95
C.1. 72 3 3 49 C.1. 110 1 1 96
€.1. 73 1 1 51 C.1. 113 1 1 97
C.1. 74 4 4 55 c.,1. 118 1 1 98
C.1. 75 3 3 58 C.2, 149 1 1 99

C.1. 140 1 1 100

97 97
75.10 Mo = 66.00

Q.\ oql
u

= 18.55 Md = 73.00
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TABLA No. 15

B.G. TEST
Casos vilidos.- 100
Cod. F % PCT-AC
(1) Normal 3 3 3
(2) Inmadurez cerebral 22 22 25
(3) Orgidnico 75 75 100
100 100
X =2.72 Mo = 3.00
g = 0.51 Md = 2.83

TABLA No. 16

B.G.T. NIVEL MADUREZ

Casos validos con los que se hizo el andlisis.- 99

Casos faltantes.- 1
Cod. F % PCT -AC
(1) Menos de 3 afios S 5 S
3 afios 10 10 15
(=) + 3 y 8 arfos 4 afios 12 12 27
5 afios 21 21 48
6 afios 32 32 81
7 afios 9 9 90
8 anos 8 8 98
(9) de 9 anos a + 2 2 100
99 99
X = 5.30 Mo = 6.00
g=1.73 Md = 5.54



TABLA No. 17

A. REY - APRENDIZAJE
(Regularidad y Velocidad)

Casos vidlidos con los que se hizo el anélisis.- 95

Casos faltantes.- 5

Cod. F % PCT-AC
(1) Normal Compensado (rdpido) 1 1 1
(3) Moderadamente irregular,

Aprend. Lim. Norm. 19 20 21
(4) Moderad. Irreg. Aprende
lento. 12 13 34
(6) Muy Irreg. Aprende normal 4 4 38
(2) Muy Irreg. Aprende lento. 25 26 64
(5) Muy Irreg. no logra apren |
der. 34 36 100
95 100
X = 3.68 Mo = 5.00
1.33 Md = 3.70
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TABLA No. 18

MEMORIA BINET - TERMAN. FRASES

Casos vdlidos con los que se hizo el anilisis.- 86

Casos faltantes.- 14

Cod. F % PCT-AC
Edad 3 afios 4 5 5
Edad 4 afios 10 12 16
Edad 5 afios 7 8 24
Edad 6 afios 50 58 83
Edad 7 afios 1 1 84
Edad 8 afios 1 1 85
Edad 9 afios 13 15 100
86 100
X =6.03 Mo = 6.00
J = 1.55 Md = 5.94




TABLA No. 19

MEMORIA - BINET - TERMAN - CIFRAS

Casos vdlidos con los que se hizo el andliisis.- 89
Casos faltantes.- 11

Cod. E % PCT-AC
Edad 2 afos 3 3 3
Edad 3 afios 24 27 30
Edad 4 afios 43 48 79
Edad 5 afos 1 1 80
Edad 6 aflos 5 6 85
Edad 7 arfios 9 10 926
Edad 9 afios 4 4 100
89 99
X = 4.31 Mo = 4.00
7 =

1.61 Md = 3.90
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TABLA No. 20

MEMORIA: BINET - TERMAN - INDICE DE FIJACION
(Palabras)

Casos vdlidos con los que se hizo el anilisis.- 89
Casos faltantes.- 11

Cod. F % PCT -AC
§ 10 1 1 1
$ 20 5 6 7
$ 30 5 6 12
$ 40 8 9 21
$ 50 23 26 47
§ 55 1 1 48
$ 60 23 26 74
3 70 13 15 89
$ 75 1 1 90
$ 80 5 6 96
3 90 4 4 " 100
89 101
X = 55.16 Mo = 50.00
4 =17.04 Md = 57.82




TABLA No. 21
MADUREZ LECTO - ESCRITURA, (L.FILHO)
Casos validos con los que se hizo el analisis.- 62
Casos faltantes.- 38

Cod. F % PCT-AC
(5) Lectura y Escr.

Integrados. 20 32 32
(1) Aprend. en 6 me

ses lectivos --

(de 17 p. a +) 10 16 48
(2) Aprend. en 1 --

afio lectivo (=2

12 y 16 p.) 26 42 90
(3) Necesita Educ.-

Especial (- 10 p.) 6 10 100
(4) Enseftanza Nula-

(- 7p.) - - -

62 100
X = 2.90 Mo = 2.00
0 =1.54 = 2,30
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TABLA No. 22

NIVEL DE LENGUAJE - A. DESCOEUDRES

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 3

Casos faltantes.- 97

Cod. F % PCT-AC
Edad 4 afios 1 33 33
Edad 6 afios 1 33 67
Edad 9 afios 1 33 100
3 99
X = 6.33 Mo = 4.00
d = 2.51 Md = 6.00

TABLA No. 23

COCIENTE DE LENGUAJE - A. DESCOEUDRES

Casos vdlidos con los que se hizo el anflisis.- 3

Casos faltantes.- 97

Cod. F % PCT -AC

C. de L. 65 1 33 33

C. de L. 70 1 33 67

C. de L. 73 1 33 100
3 99

X = 69.33 Mo = 65.00

70.00

4.04 Md



TABLA No. 24

NIVEL DE APRENDIZAJE - (Nebrazka)

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 7

Casos faltantes.- 93

Cod. F % PCT-AC
Edad 3 afos 1 14 14
Edad 4 afios 1 14 29
Edad 5 afios 3 43 71
Edad 8 afios 1 14 86
Edad 9 afios 1 14 100
7 99
X = 5.57 Mo = 5.00

g = 2.14 Md = 5.00
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TABLA No. 25

COCIENTE DE APRENDIZAJE - (NEBRAZKA)

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 7
Casos faltantes.- 93

Cod. F $ PCT-AC
C. de A. 4 1 14 14
C. de A. 45 1 14 29
C. de A. 58 1 14 43
C. de A. 59 1 14 57
C. de A. 91 1 14 71
C. de A. 92 1 14 86
C. de A. 99 1 14 100
7 98
X = 64.00 Mo = 4.00

4 = 33.56 Md 59.00




171

TABLA No. 26

WISC.- ESCALA VERBAL - PUNTAJE CRUDO

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 23
Casos faltantes.- 77
Cod, F % PCT -AC
Punt. Crudo 42 1 4 4
Punt. Crudo 53 1 4 9
Punt. Crudo 56 1 4 13
Punt. Crudo 59 1 4 17
Punt. Crudo 60 1 4 22
Punt. Crudo 67 1 4 26
Punt. Crudo 70 1 4 30
Punt. Crudo 72 2 9 39
Punt. Crudo 82 2 9 48
Punt. Crudo 86 2 9 57
Punt. Crudo 88 1 4 61
Punt, Crudo 92 1 4 65
Punt. Crudo 96 1 4 70
Punt, Crudo 97 1 4 74
Punt. Crudo 98 1 4 78
Punt. Crudo 102 1 4 83
Punt. Crudo 104 1 4 87
Punt. Crudo 109 1 4 91
Punt, Crudo 118 1 4 96
Punt. Crudo 600 1 4 100
23 95
X = 103.95 Mo = 72.00
¢ = 109.89 Md = 85.75
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TABLA No. 27

WISC.- ESCALA VERBAL - PUNTAJE PESADO

Casos validos con los que se hizo el andlisis.- 22
Casos faltantes.- 78
Cod. F % PCT-AC
Punt. Pesado 21 1 5 5
Punt. Pesado 29 1 5 9
Punt. Pesado 33 1 5 14
Punt. Pesado 36 1 5 18
Punt. Pesado 42 1 5 23
Punt. Pesado 44 1 5 27
Punt. Pesado 46 1 5 32
Punt, Pesado 50 3 14 45
Punt. Pesado 54 1 5 50
Punt. Pesado 59 2 9 59
Punt. Pesado 61 2 9 68
Punt. Pesado 62 1 5 73
Punt. Pesado 66 1 5 77
Punt. Pesado 69 1 5 82
Punt. Pesado 70 1 5 86
Punt. Pesado 72 1 5 91
Punt. Pesado 73 1 5 95
Punt. Pesado 74 1 5 100
22 107
X = 53.68 Mo = 50.00
7 = 15.04 Md = 54.50




TABLA No. 28

WISC. ESCALA VERBAL - PRORRATEO

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 22

Casos faltantes.- 78

Cod. F % PCT-AC
Prorr. 18 1 5 5
Prorr. 24 1 5 9
Prorr. 28 1 5 14
Prorr. 30 1 5 18
Prorr. 35 1 5 23
Prorr. 37 1 5 27
Prorr. 38 1 5 32
Prorr. 42 3 14 45
Prorr. 45 1 5 50
Prorr. 49 2 9 59
Prorr. 51 2 9 68
Prorr. 52 1 5 73
Prorr. 55 1 5 77
Prorr. 58 2 9 86
Prorr. 60 1 5 91
Prorr. 61 1 5 95
Prorr. 62 1 5 100
22 106
X = 44.86 Mo = 42.00
d =12.50 Md = 45.50
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TABLA No. 29

WISC.- ESCALA VERBAL.- C.1.

Casos vilidos con los que se hizo el andlisis.- 22

Casos faltantes.- 78

Cod. F % PCT-AC
c.1. 60 1 5 5
c.1. 67 1 5 9
C.1. 72 1 5 14
C.1. 75 1 5 18
c.1. 79 1 5 23
c.1. 81 1 5 27
c.1. 84 1 5 32
c.1. 85 1 5 36
C.1. 90 2 9 45
c.1. 94 1 5 50
c.1. 99 2 9 59
c.1. 101 2 9 68
c.1. 103 1 5 73
c.1, 106 1 5 77
c.1. 110 2 9 86
c.1. 113 1 5 91
c.1. 114 1 5 95
c.1. 115 1 5 100
22 106
X = 93.09 Mo = 90.00
T = 16.04 Md = 94.50




TABLA No. 30
WISC.- ESCALA DE EJECUCION.- PUNTAJE CRUDO

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 22
Casos faltantes.- 78

Cod. F % PCT-AC
Punt. Crudo 66 1 5 5
Punt. Crudo 68 1 5 9
Punt. Crudo 70 1 5 14
Punt. Crudo 74 1 5 18
Punt. Crudo 80 1 5 23
Punt. Crudo 87 1 S 27
"Punt, Crudo 95 1 S 32
Punt, Crudo 103 ] S 36
Punt., Crudo 105 1 5 41
Punt. Crude 110 1 5 45
Punt, Crudo 117 2 9 55
Punt, Crudo 122 1 5 59
Punt, Crudo 125 2 9 68
Punt. Crudo 127 1 5 73
Punt. Crudo 129 1 5 77
Punt. Crudo 133 1 5 82
Punt. Crudo 134 1 5 86
Punt. Crudo 143 1 5 91
Punt. Crudo 159 1 5 95
Punt. Crudo 160 1 5 100
22 108
X = 111.31 Mo = 117.00
G = 28.21 Md = 117.00
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TABLA No. 31

WISC.- ESCALA DE EJECUCION.- PUNTAJE PESADO

Casos vdlidos con los que se hizo el anidlisis.- 22
Casos faltantes.- 78
Cod. E % PCT-AC
Punt. Pesado 27 i 5 5
Punt. Pesado 29 1 5 9
Punt., Pesado 31 2 9 18
Punt. Pesado 33 2 9 27
Punt. Pesado 35 1 5 32
Punt. Pesado 36 1 5 36
Punt. Pesado 37 2 9 45
Punt. Pesado 41 1 5 50
Punt. Pesado 42 1 5 55
Punt. Pesado 43 1 5 59
Punt. Pesado 44 1 5 64
Punt. Pesado 45 1 5 68
Punt. Pesado 48 1 5 73
Punt. Pesado 50 1 5 77
Punt, Pesado 53 1 5 82
Punt. Pesado 56 2 9 91
Punt. Pesado 57 1 5 95
Punt. Pesado 58 1 5 100
22 106
X = 41.90 Mo = 31.00
7 = 9.86 Md = 41.50




TABLA No. 32

WISC.- ESCALA DE EJECUCION, C.1.

Casos vd4lidos con los que se hizo el analisis.- 22
Casos faltantes,- 78

Cod. F % PCT-AC
c.1 68 1 5 5
c.1 71 1 5 9
c.1. 74 1 5 14
c.1 76 3 14 27
C.1 79 1 5 32
c.1 80 1 5 36
c.1. 82 2 9 45
c.1 87 1 5 50
C.1 89 1 5 55
c.1. 90 1 5 59
C.1 92 1 5 64
C.1 93 1 5 68
c.1 97 1 5 73
c.1 100 1 5 77
c.1, 104 1 5 82
c.1 108 2 9 91

] 110 1 5 95

1 111 1 5 100

22 107
X = 88,77 Mo = 76.00
d = 13.56 Md = 87.50




TABALA No. 33

WISC.- ESCALAS TOTALES.- PUNTAJE CRUDO

Cursos vadlidos con los que se hizo el andlisis.- 22
Cursos faltantes.- 78
Cod. F % PCT-AC
Punt. Crudo 92 1 5 5
Punt. Crudo 112 1 5 9
Punt. Crudo 128 1 5 14
Punt. Crudo 133 1 5 18
Punt. Crudo 136 1 5 23
Punt. Crudo 162 2 9 32
Punt. Crudo 163 1 5 36
Punt. Crudo 175 1 5 41
Punt. Crudo 189 1 5 45
Punt. Crudo 203 1 5 50
Punt. Crudo 214 1 5 55
Punt. Crudo 215 2 9 64
Punt. Crudo 220 1 5 68
Punt. Crudo 221 2 9 7
Punt. Crudo 226 2 9 86
Punt. Crudo 227 1 5 91
Punt. Crudo 247 1 5 95
Punt. Crudo 269 1 5 100
22 106
X = 188.90 Mo = 162.00
i = 47.03 Md = 203.50




TABLA No. 34

WISC.- ESCALAS TOTALES - PUNTAJE PESADO

Casos vidlidos con los que se hizo el andlisis.- 22

Casos faltantes.- 78

Cod. F % PCT-AC
Punt. Pesado 51 1 5 5
Punt. Pesado 57 1 5 9
Punt. Pesado 61 1 5 14
Punt. Pesado 64 1 5 18
Punt. Pesado 71 2 9 27
Punt. Pesado 77 2 9 36
Punt. Pesado 79 2 9 45
Punt. Pesado 80 1 5 50
Punt. Pesado 86 1 5 55
Punt. Pesado 87 1 5 59
Punt. Pesado 89 1 5 64
Punt, Pesado 90 1 5 68
Punt. Pesado 108 2 9 77
Punt. Pesado 114 1 5 82
Punt. Pesado 115 1 5 86
Punt. Pesado 117 1 5 91
Punt. Pesado 120 1 5 95
Punt. Pesado 151 1 5 100
22 106
X = 88.72 Mo = 71.00
= 24.61 Md = 80.50




TABLA No. 35

WISC.- ESCALAS TOTALES - C.1.- (COC. INT.)

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 22

Casos faltantes.- 78

Cod. F 3 PCT-AC
C.1. 64 1 5 5
C.1. 69 1 5 9
c.1 72 1 5 14
C.1 74 1 5 18
C.1 79 2 9 27
C.1 83 2 9 36
C.1 85 3 14 50
cC.1. 90 1 5 55
c.1. 91 1 5 59
c.1. 92 1 5 64
C.1. 93 1 5 68
C.1. 106 2 9 77
C.1. 110 1 5 82
c.1. 111 1 5 86
C.1. 112 1 5 91
c.1. 115 1 5 95
C.1. 137 1 5 100
22 106
X = 91.86 Mo = 85.00
= 85.50

r = 17.88 Md
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TABLA No. 36

WISC.- ESCALA VERBAL.- CALIF. PARCIALES
(Informacidén - Puntaje Crudo - )

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 22
Casos faltantes.- 78

Cod. F % PCT-AC
Inform. P.C. 6 1 5 5
Inform. P.C. 7 2 9 14
Inform. P.C. 8 2 9 23
Inform. P.C. 9 1 5 27
Inform. P.C. 10 1 5 32
Inform. P.C, 11 3 14 45
Inform. P.C. 12 1 5 50
Inform. P.C. 13 3 14 64
Inform. P.C. 14 2 9 73
Inform. P.C. 16 2 9 82
Inform. P.C. 17 2 9 91
Inform. P.C. 18 1 5 95
Inform. P.C. 74 1 5 100
22 103
X = 14.77 Mo = 11.00
7= 13.69 Md = 12.50




182

TABLA No. 37

WISC. ESCALAS VERBAL.- CALIF. PARCIALES

(Informacién - Puntaje Pesado - )

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 22
Casos faltantes.- 78
Cod. F % PCT-AC
Inform. P.P 2 1 5 5
Inform. P.P 4 4 18 23
Inform. P.P 5 1 5 27
Inform. P.P. © 3 14 41
Inform, P.P 7 1 5 45
Inform. P.P, 8 1 5 50
Inform, P.P 9 3 14 64
Inform. P.P. 10 3 14 77
Inform. P.P, 11 2 9 86
Inform. P.P. 12 1 5 91
Inform. P.P, 13 2 9 100
22 103
X = 7.86 Mo = 4.00
d = 3.24 Md = 8.50
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TABLA No. 38

WISC.- ESCALA VERBAL.- CALIF. PARCIALES
(Comprensidn.- Puntaje Crudo)

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 22
Casos faltantes.- 78

Cod. F % PCT-AC
Compren. P.C. 4 1 5 5
Compren. P.C. 8 3 14 18
Compren. P.C. 9 1 5 23
Compren, P.C. 10 3 14 36
Compren. P.C. 11 3 14 50
Compren. P.C. 12 2 9 59
Compren. P.C. 13 2 9 68
Compren. P.C., 14 1 5 73
Compren. P.C. 15 2 9 82
Compren. P.C. 16 1 5 86
Compren, P.C. 17 2 9 95
Compren, P.C. 20 1 5 100
22 103
X = 12.00 Mo = 8.00

23
]
@]
~
=
oV
I

11.50
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TABLA No. 39

WISC.- ESCALA VERBAL.- CALIF. PARCIALES

(Comprensién.- Puntaje Pesado)

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 22
Casos faltantes.- 78

Cod. F % PCT-AC
Compren. P.P. 2 1 5 )
Compren. P.P. 5 2 9 14
Compren. P.P., 6 4 18 32
Compren. P.P. 7 2 9 41
Compren. P.P, 8 1 5 45
Compren. P.P, 10 5 23 68
Compren. P.P. 11 2 9 77
Compren. P.P, 12 1 5 82
Compren. P.P, 13 3 14 95
Compren. P.P. 15 1 5 100
22 102
X = 8.90 Mo = 10.00

T = 3,32 Md = 9.70
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TABLA No. 40

WISC.- ESCALA VERBAL.- CALIF. PARCIALES

(Aritmética.- Puntaje Crudo)

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 21
Casos faltantes.- 79

Cod. F % PCT-AC
Aritm. P.C. 4 1 5 5
Aritm. P.C. 5 1 5 10
Aritm. P.C. 6 3 14 24
Aritm. P.C, 7 1 5 29
Aritm. P.C. 8 1 5 33
Aritm. P.C. 9 5 24 57
Aritm. P.C. 10 7 33 90
Aritm. P.,C, 12 1 5 95
Aritm. P.C. 13 1 5 100
21 101
X = 8.66 Mo = 10.00

9.20

Qﬁ
[
N
[g8]
o
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TABLA No. 41

WISC.- ESCALA VERBAL.- CALIF. PARCIALES

(Aritmética.- Puntaje Pesado)

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 21

Casos faltantes.- 79

Cod. F % PCT-AC
Aritm. P.P, 1 1 5 5
Aritm. P.P, 3 1 5 10
Aritm. P.P. 4 1 5 14
Aritm. P.P, § 1 5 19
Aritm. P.P. 7 1 5 24
Aritm. P.P., 8 3 14 38
Aritm. P.P. 9 3 14 52
Aritm. P.P. 10 5 24 76
Aritm. P.P. 11 1 5 81
Aritm. P.P. 12 2 10 90
Aritm. P.P, 13 1 5 95
Aritm, P.P. 14 1 5 100
21 102
X = 8.71 Mo = 10.00
T = 3,27 Md = 9.33
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TABLA No. 42

WISC.- ESCALA VERBAL.- CALIF. PARCIALES

(Semejanzas.- Puntaje Crudo)

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 22
Casos faltantes.- 78

. Cod, F % PCT-AC
Semej. P.C, 1 1 5 5
Semej. P.C. 8 3 14 18
Semej. P.C. 9 2 9 27
Semej. P.C. 10 2 9 36
Semej. P.C. 11 1 5 41
Semej. P.C. 12 2 9 50
Semej. P.C. 13 2 9 59
Semej. P.C., 15 2 9 68
Semej. P.C. 16 4 18 . 86
Semej. P.C, 18 1 5 91
Semej. P.C. 20 1 5 95
Semej. P.C. 21 1 5 100

22 102
X = 12.81 Mo = 16.00
T = 4.14 Md = 12.50
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TABLA No. 43

WISC.- ESCALA VERBAL.- CALIF. PARCIALES

{Semejanzas.- Puntaje Pesado)

Casos v4lidos con los que se hizo el andlisis.- 22
Casos faltantes.- 78

Cod. F % PCT-AC
Semej. P.P. 6 1 5 5
Semej. P.P. 8 4 18 23
Semej. P.P. 9 1 ) 27
Semej. P,P. 10 3 14 41
Semej, P.P. 11 4 18 59
Semej. P.P, 12 1 5 64
Semej. P.P. 14 3 14 77
Semej. P.P, 15 2 9 86
Semej. P.P. 17 1 5 91
Semej. P,P. 18 2 9 100
22 102
X = 11.72 Mo = 8.00
d = 3.45 Md = 11.00




TABLA No. 44

WISC.- ESCALA VERBAL.- CALIF. PARCIALES
(Vocabulario.- Puntaje Crudo)

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 22

Casos faltantes,- 78

Cod. F % PCT-AC
Vocab. P.C. 12 2 9 9
Vocab. P.C. 18 1 5 14
Vocab, P,C. 19 1 5 18
Vocab. P.C., 21 1 5 23
Vocab. P.C, 22 1 5 27
Vocab. P.C. 24 2 9 36
Vocab. P.C, 25 4 18 55
Vocab, P,C. 31 1 5 59
Vocab. P.C, 33 2 9 68
Vocab. P.C, 35 1 5 73
Vocab. P 36 1 5 77
Vocab. P 37 2 9 86
Vocab. P 41 2 9 95
Vocab. P 46 1 5 100
22 103
X = 28.27 Mo = 25.00
T = 9,36 Md = 25.25
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TABLA No. 45

WISC.- ESCALA VERBAL.- CALIF. PARCIALES

(Vocabulario.- Puntaje Pesado)

Casos validos con los que se hizo el andlisis.- 21

Casos faltantes.- 79

Cod. F % PCT-AC
Vocab. P.P. 1 1 5 5
Vocab. P.P. 2 1 5 10
Vocab. P.P. 5 3 14 24
Vocab. P.P. 6 2 10 33
Vocab. P.P. 7 2 10 43
Vocab. P.P. 8 _ 3 14 57
Vocab. P.P. 10 4 19 76
Vocab. P.P. 11 2 10 86
Vocab. P.P. 13 2 10 95
Vocab. P.P, 14 o 5 100
21 102
X = 8.09 Mo = 10.00
T = 3.47 Md = 8.00




TABLA No. 46

WISC.- ESCALA VERBAL.- CALIF. PARCIALES

(Retencidn de Digitos.- Puntaje Crudo)

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 22

Casos faltantes.- 78

Cod. F 4 PCT-AC
Ret. Dig. P.C. 6 2 9 9
Ret, Dig. P.C. 7 3 14 23
Ret. Dfg. P.C. 8 6 27 S0
Ret. Dig. P.C. 9 9 41 91
Ret. Dig. P.C. 10 1 5 95
Ret. Dig. P.C. 12 1 5 100
22 101
X = 8.36 Mo = 9.00

7= 1,32 : Md = 8.50
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TABLA No. 47

WISC.- ESCALA VERBAL.- CALIF. PARCIALES

(Retencidn de Digitos.- Puntaje Pesado)

Casos validos con los que se hizo el andlisis.- 22
Casos faltantes.- 78

Cod. F % PCT-AC

Ret. Dig. P.P. 4 4 18 18

Ret. Dig. P.P. 5 1 5 23

Ret. Dig. P.P. 6 1 5 27

Ret. Dig. P.P. 7 1 5 32

Ret. Dig. P.P. 8 6 27 59

Ret. Dig. P.P. O 7 32 91

Ret. Dig. P.P. 10 1 5 95

Ret. Dig. P.P. 13 1 5 100

22 102
X =7.63 Mo = 9.00

7 =2.30 Md 8.16
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TABLA No. 48

WISC.- ESCALA DE EJECUCION.- CALIF. PARCIALES
(Completam. de figs.- Puntaje Crudo)

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 22
Casos faltantes.- 78
Cod. F % PCT-AC
Compl. fig. P.C. 7 3 14 14
Compl. fig. P.C. 9 2 9 23
Compl. fig. P.C. 10 7 32 55
Compl., fig. P.C. 11 2 9 64
Compl. fig. P.C. 12 5 23 86
Compl. fig. P.C. 13 2 14 100
22 101
X = 10.45 Mo = 10.00
g= 1,87 Md = 10.35
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TABLA No. 49

WISC.- ESCALA DE EJECUCION.- CALIF. PARCIALES
(Completam. de figs.- Puntaje Pesado)

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 22

Casos faltantes.- 78

Cod. F % PCT-AC
Compl. figs. P.P. 5 1 5 5
Compl. Figs. P.P. 6 2 9 14
Compl. Figs. P.P. 7 3 14 27
Compl. Figs. P,P. 8 3 14 41
Compl. Figs. P.P. 9 6 27 68
Compl. Figs. P.P. 10 4 18 86
Compl. Figs. P.P, 11 1 5 91
Compl. Figs. P.P. 12 1 5 95
Compl. Figs. P.P. 13 1 5 100
22 102
X = 8.72 Mo = 9.00
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TABLA No. 50

WISC.- ESCALA DE EJECUCION.- CALIF. PARCIALES
(Ordenamiento de figuras.- Puntaje Crudo)

Casos validos con los que se hizo el andlisis.- 22
Casos faltantes.- 78
Cod. % PCT-AC
Ord. figs. P.C. 5 1 5 5
Ord. figs. P.C. 6 3 14 18
Ord. figs. P.C. 12 1 5 23
Ord. figs. P.C. 14 2 9 32
Ord. figs. P.C, 15 1 5 36
Ord. figs. P.C. 16 1 5 41
Ord. figs. P.C. 22 1 5 45
Ord. figs. P,C. 23 1 5 50
Ord. figs. P.C. 24 1 5 55
Ord. figs. P.C. 25 1 5 59
Ord. figs. P,C. 27 3 14 73
Ord. figs. P.C. 28 2 9 82
Ord. figs. P.C. 30 1 5 86
Ord, figs. P.C, 3] 1 5 9N
Ord. figs. P.C. 33 1 5 95
Ord. figs. P,C. 36 ] .5 100
22 106
= 20.68 Mo = 6.00

23.50

S
]

9.64 Md




TABLA No. 51

WISC.- ESCALA DE EJECUCION.- CALIF. PARCIALES

(Ordenamiento de figs.- Puntaje Pesado)

Casos vidlidos con los que se hizo el andlisis.- 22

Casos faltantes.- 78

Cod. F % PCT-AC
Ord. figs. P.P. 1 1 5 5
Ord. figs. P.P. 2 1 5 9
Ord. figs. P.P. 4 3 14 23
Ord. figs. P.P. 5 2 9 32
Ord. figs. P.P. 7 3 14 45
Ord. figs. P.P. 8 2 9 55
Ord. figs. P.P. 9 4 18 73
Ord. figs. P.P. 10 3 14 86
Ord. figs. P.P. 11 1 5 91
Ord. figs. P.P. 12 1 5 95
ord. figs. P.P. 14 1 5 100
22 103
X = 7.50 Mo = 9.00

7 =327 Md = 8.00




TABLA No. 52

WISC.- ESCALA DE EJECUCION.- CALIF. PARCIALES

(Disefio de bloques.- Puntaje Crudo)

Casos vilidos con los que se hizo el anélisis.- 22
Casos faltantes.- 78

Cod. F $ PCT-AC
Dis. bloq. P.C. 6 1 5 5
Dis. bloq. P.C. 8 2 9 14
Dis. bloq. P.C. 10 2 9 23
Dis. bloq. P.C. 11 1 5 27
Dis. bloq. P.C. 14 2 9 36
Dis. bloq. P.C. 18 2 9 45
Dis. bloq. P.C. 20 1 5 50
Dis. bloq. P.C. 22 1 5 55
Dis. bloq. P.C. 23 1 5 59
Dis. bloq. P.C. 24 1 5 64
Dis. bloq. P.C. 25 2 9 73
Dis. bloq. P.C. 27 2 9 82
Dis. bloq. P.C. 28 2 9 91
Dis. bloq. P.C. 32 1 5 95
Dis. bloq. P.C. 39 1 5 100
2 103
X = 19.86 Mo = 8.00
G- 8.87 Md = 20.50
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TABLA No. 53

WISC.- ESCALA DE EJECUCION.- CALIF. PARCIALES
(Disefio de bloques.- Puntaje Pesado)

Casos vdlidos con los que se hizo el anédlisis.- 22

Casos faltantes.- 78

Cod. F % PCT-AC
Dis. bloq..P.P 5 1 5 5
Dis. bloq. P.P 7 3 14 18
Dis. bloq. P.P 8 5 23 41
Dis. blogq. P.P 9 5 23 64
Dis. bloq. P.P. 10 4 18 82
Dis. bloq. P.P. 11 1 5 86
Dis. bloq. P.P. 12 1 5 91
Dis. bloq. P.p. 14 1 5 95
Dis. bloq. P.P. 15 1 5 100
22 103
X =9.22 Mo = 8.00




TABLA No. 54

WISC.- ESCALA DE EJECUCION.- CALIF. PARCIALES
(Ensamble de Objetos.- Puntaje Crudo)

Casos vidlidos con los que se hizo el anflisis.- 22
Casos faltantes.- 78
Cod. F % PCT-AC
Ens. obj. P.C. 11 1 5 5
Ens., obj. P.C. 12 2 9 14
Ens. obj. P.C. 14 2 9 23
Ens. obj. P.C. 18 2 9 32
Ens. obj. P.C. 19 1 5 36
Ens. obj. P.C. 21 2 9 45
Ens. obj. P.C. 22 1 5 50
Ens. obj. P.C. 23 3 14 64
Ens. obj. P,C. 24 3 14 77
Ens. obj. P.C. 25 2 9 86
Ens. obj. P.C. 26 2 9 95
Ens. obj. P.C. 28 1 5 100
22 102
X = 20.59 Mo = 23.00
g= 5.11 Md = 22.50
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TABLA No. 55

WISC.- ESCALA DE EJECUCION.- CALIF. PARCIALES
(Ensamble de Objetos.- Puntaje Pesado)

Casos validos con los que se hizo el andlisis.- 22
Casos faltantes.- 78

Cod. F g PCT -AC
Ens. Obj. P.P. 4 1 5 5
Ens. Obj. P.P. 6 5 23 27
Ens. Obj. P.P. 7 3 14 41
Ens. Obj. P.P. 9 3 14 55
Ens. Obj. P.P. 10 4 18 73
Ens. Obj. P.P. 11 1 5 77
Ens. Obj. P.P. 12 1 5 82
Ens. Obj. P.P. 13 1 5 86
Ens. Obj. P.P. 14 1 5 91
Ens. Obj. P.P. 15 1 5 95
Ens. Obj. P.P. 16 1 5 100
22 104
% = 9.22 Mo = 6.00




TABLA No. 56

WISC.- ESCALA DE EJECUCION.- CALIF. PARCIALES
(Simbolos digitos.- Puntaje Crudo)

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 22

Casos faltantes.- 78

Cod. F % PCT-AC
Simb. dig. P.C. 12 1 5 5
Simb. dig. P.C. 20 3 14 18
Simb. dig. P.C. 22 1 5 23
Simb. dig. P.C. 24 1 5 27
Simb. dig. P.C. 25 1 5 32
Simb. dig. P.C. 29 1 5 36
Sfmb. dfg. P.C. 31 1 5 41
Simb. dig. P.C. 33 1 5 45
Simb. dig. P.C. 34 2 9 55
Simb. dig. P.C. 35 3 14 68
Simb. dig. P.C. 38 1 5 73
Simb. dfg. P.C. 41 2 9 82
Simb. dig. P.C. 43 1 5 86
Simb. dig. P.TC. 44 1 5 91
Simb. dig. P.C. 51 1 5 95
Simb. dig. P.C. 52 1 5 100
22 106
X = 32.68 Mo = 20.00
7 =10.47 Md = 34.00




TABLA No. 57

WISC.- ESCALA DE EJECUCION.- CALIF. PARCIALES
(Simbolos digitos.- Puntaje Pesado)

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 22
Casos faltantes.- 78

Cod. F % PCT-AC
Sim. dig. P.P. 2 1 5 5
Sim. dig. P.P. 4 5 23 27
Sim. dig. P.P. 5 1 5 32
Sim. dig. P.P. 6 2 41
Sim. dig. P.P. 7 4 18 59
Sim. dfg. P.P. 8 2 68
Sim. dig. P.P. 9 1 73
Sim. dig. P.P. 10 1 77
Sim. dfg. P.P. 11 4 18 95
Sim. dig. P.P. 12 1 5 100
22 102
X =7.18 Mo = 4.00
= 2.92 Md = 7.00




TABLA No. 58

WISC.- ESCALA DE EJECUCION.- CALIF. PARCIALES
(Laberintos - Puntaje Crudo)

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 6

Casos faltantes.- 94

Cod. F ) PCT-AC
Lab. P.C. 13 1 17 17
Lab. P.C. 14 2 33 50
Lab. P.C. 17 1 17 67
Lab. P.C. 19 1 17 83
Lab. P.C. 79 1 17 100
6 101
X = 26.00 Mo = 14.00
0 = 26.06 Md = 14.50

TABLA No. 59

WISC.- ESCALA DE EJECUCION - CALIF. PARCIALES
(Laberintos - Puntaje Pesado)

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 6

Casos faltantes.- 94

Cod. F g PCT-AC
Lab. P.P. 5 1 17 17
Lab. P.P. 7 2 33 50
Lab. P.P. 9 1 17 67
Lab. P.P. 10 1 17 83
Lab. P.P. 12 1 17 100
6 101
X = 8.33 Mo = 17.00

Y
It
[89]

.50 Md = 7.50
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TABLA No. 60

TRASTORNOS AGREGADOS - DE CONbUCTA

(Hiperkinetico - muy inquieto)

Casos vilidos con los que se hizo el anidlisis.- 100

Casos faltantes.- 0

Cod. F % PCT-AC
(0) NO 32 32 32
(M SI 68 68 100
100 100
X = 0.68 Mo = 1.00
= 0.46 Md = 0.76

TABLA No. 61

TRASTORNOS AGREGADOS - DE CONDUCTA

(Agresivo)
Casos validos con los que se hizo el anflisis.- 100
Casos faltantes.- O
Cod. F % PCT-AC
(0) NO 48 48 48
(1)  SI 52 52 100
100 100
X = 0.52 Mo = 1.00
g = 0,50 Md = 0.53



TABLA No. 62

TRASTORNOS AGREGADOS - DE CONDUCTA
(Caprichudo - Berrinchudo - Corajudc)

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 100

Casos faltantes.- 0

Cod. F ) PCT-AC
(0) NO 38 38 38
(1) SI 62 62 100
100 100
X = 0.62 Mo = 1.00
§=0.48 Md = 0.69

TABLA No. 63

TRASTORNOS AGREGADOS - DE CONDUCTA

(irritable - violento)

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 100

Casos faltantes.- 0

Cod. F ) PCT-AC
(0) NO 16 16 16
(m SI 84 84 100
100 100
X =10.84 Mo = 1.00
7= 0.36 Md = 0.90
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TABLA No. 64

TRASTORNOS AGREGADOS - DE CONDUCTA

(Nervioso)
Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 100
Casos faltantes.- 0
Cod. F % PCT-AC
(0) NO 57 57 57
D] SI 43 43 100
100 100
X =0.43 Mo = 0.00
7 = 0.49 Md = 0.37

TABLA No. 65

TRASTORNOS AGREGADOS - DE CONDUCTA
(Miedoso)

Casos vdlidos con los que 3e hizo el andlisis.- 100

Casos faltantes.- 0

Cod. F 9 PCT -AC
(0) NO 57 57 57
(1) sI 43 43 100

100 100
X = 0.43 Mo = 0.00
T=0.49 Md = 0.37



TABLA No. 066

TRASTORNOS AGREGADOS - DE CONDUCTA

(Retraido - aislado)

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 100
Casos faltantes.- 0
Cod. F % PCT-AC
(0) NO 70 70 70
(1) SI 30 30 100
100 100
X =0.30 Mo = 0.00
T = 0.46 Md = 0.21

TABLA No. 67

TRASTORNOS AGREGADOS - DE CONDUCTA

(Terco - voluntarioso)

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 100
Casos faltantes.- 0
Cond. F % PCT-AC
(0) NO 57 57 57
(1 SI 43 43 100
100 100
X = 0.43 Mo = 0.00

.=
1]

0.49 Md = 0.37
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TABLA No. 68

TRASTORNOS AGREGADOS - DE CONDUCTA

(Grosero - Coproldlico)

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 100

Casos faltantes.- O

Cod. F 3 PCT-AC
(0)  NO 86 86 86
(1)  sI 14 14 100
100 100
X =0.14 Mo = 0.00
o= 0.34 Md = 0.08

TABLA No. 69

TRASTORNOS AGREGADOS - DE CONDUCTA
(Desobediente - Rebelde)

Casos vdlidos con los que se hizo el an4lisis.- 100

Casos faltantes.- 0

Cod. F ) PCT-AC
(0) NO 55 55 55
(1N ST 45 45 100
100 100
X = 0.45 Mo = 0,00
"= 0.50 Md = 0.40



TABLA No. 70

TRASTORNOS AGREGADOS - DE CONDUCTA

(Timido - Inhibido)
Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 100
Casos faltantes.- 0
Cod. F % PCT-AC
(0) NO 82 82 82
(1 SI 18 18 100
100 100
X =0.18 Mo = 0.00
g = 0.38 Md = 0.11
TABLA No. 71
TRASTORNOS AGREGADOS - DE CONDUCTA
(Flojo - Apidtico)
Casos validos con los que se hizo el anglisis.- 100
Casos faltantes.- 0
Cod. F % PCT-AC
(0) NO 68 68 68
(1)  sI 32 32 100
100 100
X =0.32 Mo = 0.00

0.23



TABLA No. 7

TRASTORNOS AGREGADOS

2

- DE CONDUCTA

(Sensible Inestable Emocional)

Casos vdlidos con los que se hizo ‘el andlisis.- 100
Casos faltantes.- 0

Cod. F % PCT-AC

(0) NO 76 76 76

(n SI 24 24 100

‘ 100 100

X =0.24 Mo = 0.00
7= 0.42 Md = 0.15
TABLA No. 73
TRASTORNOS AGREGADOS - DE CONDUCTA
(Lloré6n)

Casos v4lidos con los que se hizo el andlisis.- 100
Casos faltantes.- 0

Cod. F % PCT-AC

(0) NO 71 71 71

(1) ST 29 29 100

100 100
X =0.29 Mo = 0.00
d = 0.45 Md = 0.20




TABLA No. 74

TRASTORNOS AGREGADOS - DE CONDUCTA

(Cruel)
Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 100
Casos faltantes.- 0
Cod. F % PCT-AC
(0) NO 96 96 96
(1) s1 4 4 100
100 100
X = 0.04 Mo = 0.00
G =0.19 Md = 0.02

TABLA No. 75

TRASTORNOS AGREGADOS - DE CONDUCTA

(Se masturba)

Casos v4lidos con los que se hizo el andlisis.- 100
Casos faltantes.- 0

Cod. F ) PCT-AC
(0) NO 99 99 99
(1M ST 1 1 100
100 100
X = 0.01 Mo = 0.00

0.10 Md = 0.00
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TABLA No. 76

TRASTORNOS ACREGADOS - DE CONDUCTA

(Triste)
Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 100
Casos faltantes.- 0
Cod. F % PCT-AC
(0) NO 95 95 95
(1) SI 5 5 100
100 100
X = 0.05 Mo = 0.00
G =0.21 Md = 0.02

TABLA No. 77

TRASTORNOS AGREGADOS - DE CONDUCTCA

(Tics Nerviosos - Sialorrea)

Casos validos con los que se hizo el andlisis.- 100

Casos faltantes.- 0

Cod. F ) PCT-AC
(0) NO 91 91 91
(1) ST 9 9 100
100 100
X = 0.09 Mo = 0.00
= 0.28 Md = 0.04




TABLA No, 78

TRASTORNOS AGREGADOS - DE CONDUCTA
(Mentiroso)

Casos védlidos con los que se hizo el andlisis.- 100
Casos faltantes.- 0

Cod. F ) PCT-AC
(0) NO 97 97 97
(1N ST 3 3 100
100 100
X =0.03 Mo = 0.00
= 0.17 Md = 0.01

TABALA No. 79

TRASTORNOS AGREGADOS - DE CONDUCTA

(Peleonero - Travieso)

Casos vidlidos con los que se hizo el anflisis.- 100

Casos faltantes.- O

Cod. F % PCT-AC
(0) NO 72 72 72
(n ST 28 28 100
100 100
X = 0.28 Mo = 0.00

T = 0.45 Md = 0.19
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TABLA No. 80

TRASTORNOS AGREGADOS - DE CONDUCTA

(Tenso)
Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 100
Casos faltantes.- O
Cod. F % PCT-AC
(0) NO 90 90 90
(1)  sI 10 10 100
100 100
X =0.10 Mo = 0.00
0 =10.30 Md = 0.05

TABLA No. 81

TRASTORNOS AGREGADOS - DE CONDUCTA
(Soliléquios)

Casos validos con los que se hizo el and4lisis.0 100

Casos faltantes.- 0

Cod. F % PCT-AC
(0) NO 91 91 91
(1) SI 9 9 100
100 100
X = 0.09 Mo = 0.00
= 0.28 Md = 0.04




TABLA No. 82

TRASTORNOS AGREGADOS - DE CONDUCTA

(Desesperado - Ansioso)

Casos validos con los que se hizo el andlisis.0 100
Casos faltantes.- 0

Cod. F ) PCT-AC
(0) NO 94 94 94
(M SI 6 6 100
100 100
X = 0.06 Mo = 0.00
T =0.23 Md = 0.03

TABLA No. 83

TRASTORNOS AGREGADOS - DE CONDUCTA

(Se muerde las ufias)

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 100

Casos faltantes.- O

Cod. F ) PCT-AC
(0) NO 95 95 95
(n SI 5 5 100
100 100
X = 0.05 Mo = 0.00

J=10.21 Md = 0.02
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TABLA No. 84

TRASTORNOS AGREGADOS - DE CONDUCTA

(Ldbil Emocional)

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 100
Casos faltantes.- 0
Cod. F % PCT-AC
(0) NO 79 79 79
(1 ST 21 21 100
100 100
X = 0.21 Mo = 0.00
g = 0.40 Md = 0.13

TABLA No. 85

TRASTORNOS AGREGADOS - DE CONDUCTA
(Torpe y Brusco)

Casos validos con los que se hizo el andlisis.- 100
Casos faltantes.- O

Cod. F 5 PCT-AC

(0)  NO 77 77 77

(1)  SI 23 23 100
100 100

X = 0.23 Mo = 0.00
T =0.42 Md = 0.14
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TABLA No. 86

TRASTORNOS AGREGADOS - DE CONDUCTA
' (Destructivo)

Casos vidlidos con los que se hizo el andlisis.- 100
Casos faltantes.- 0

Cod. F 5 PCT-AC
(0) NO 89 89 89
(1) sI 10 10 99
(3) No hay dato 1 1 100
100 100
X =0.13 Mo = 0.00
o= 0.41 Md = 0.06

TABLA No. 87

TRASTORNOS AGREGADOS - DE CONDUCTA
(Angustiado - Aprehensivo)

Casos validos con los que se hizo el anflisis.- 100

Casos faltantes.- 0

Cod. F 3 PCT-AC
(0) NO 90 90 90
(1) SI 10 10 100
100 100
X = 0.10 Mo = 0.00

0.30 Md 0.05
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TABLA No. 88

TRASTORNOS AGREGADOS - DE CONDUCTA
(Indiferente)

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 100
Casos.- faltantes.- 1

Cod. F % PCT-AC
(0) NO 97 97 97
(n SI 3 3 100
100 100
X =10.03 Mo = 0.00
g =10.17 Md = 0.01

TABLA No. 89

TRASTORNOS AGREGADOS - DE CONDUCTA
(Distraido - Disperso)

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 100
Casos faltantes.- O

Cod. F ) PCT-AC
(0) NO 21 21 21
(10 SI 79 79 100
100 100
X =0.79 Mo = 1.00
7 = 0.40 Md = 0.86




TABLA No. 90

TRASTORNOS AGREGADOS - DE CONDUCTA

(Cansado)
Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 100
Casos faltantes.- 0
Cod. F % PCT -AC
(0) NO 76 76 76
(1 SI 24 24 100
100 100
X = 0.24 Mo = 0.00
G =0.42 Md = 0.15

TABLA No. 91

TRASTORNOS AGREGADOS - DE CONDUCTA
(Robos (dentro y fuera de su casa))

Casos vadlidos con los que se hizo el anflisis.- 100
Casos faltantes.- 0

Cod. F ) PCT-AC
(0) NO 99 99 99
(1) SI 1 1 100
100 100
X = 0.01 Mo = 0.00

0.00

0.10 Md
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TABLA No. 92

TRASTORNOS AGREGADOS - DE CONDUCTA
(Desordenado)

Casos validos con los que se hizo el andlisis.- 100
Casos faltantes.- 0

Cod. F g PCT-AC
(0) NO 90 90 90
(1)  SI 10 10 100
100 100
X =0.10 Mo = 0.00
T = 0.30 Md = 0.05

TABLA No. 93

TRASTORNOS AGREGADOS - DE CONDUCTA
(Se auto - agrede)

Casos validos con los que se hizo el andlisis.- 100
Casos faltantes.- 0

Cod. F g PCT -AC
(0) NO 96 96 96
(N ST 4 4 100
100 100
X =0.04 Mo = 0.00

0.02

1

0.19 Md




221

TABLA No. 94

TRASTORNOS AGREGADOS - DE CONDUCTA

(Egoista)
Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 100
Casos faltantes.- 0
Cod. F % PCT-AC
(0) NO 95 95 95
(n SI 5 5 100
100 100
X = 0.05 Mo = 0.00
G =0.21 Md = 0.02

TABLA No. 95

TRASTORNOS AGREGADOS - DE CONDUCTA
{Chupeteo Constante)

Casos vilidos con los que se hizo el andlisis.- 100

Casos faltantes.- 0

Cod. F g PCT-AC
(0) NO 98 98 98
(1) ST 2 2 100
100 100
X =0.02 Mo = 0.00
T =0.14 Md = 0.01
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TABLA No. 96

TRASTORNOS AGREGADOS - DE CONDUCTA
(Suda mucho - (cabeza - manos))

Casos vidlidos con los que se hizo el andlisis.- 100

Casos faltantes.- 0

Cod. F ) PCT-AC
(0) NO 86 86 86
(1) SI 14 14 100
100 100
X =0.14 Mo = 0.00
7 = 0.34 Md = 0.08

TABLA No. 97

TRASTORNOS AGREGADOS - DE CONDUCTA

(Sumiso)

Casos validos con los que se hizo el andlisis.- 100
Casos faltantes.- 0O

Cod. F % PCT-AC

(0) NO 96 96 96

(1) SI 4 4 100

100 100
X = 0.04 Mo = 0.00

0.19 Md = 0.02
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TABLA No. 98

TRASTORNOS AGREGADOS - DE CONDUCTA
(Dependiente)

Casos vidlidos con 1os que se hizo el andlisis.- 100
Casos faltantes.- 0

Cod. F s PCT-AC
(0) NO 72 72 72
(N ST 28 28 100
100 100
X = 0.28 Mo = 0.00
J = 0.45 Md = 0.19

TABLA No. 99

TRASTORNOS AGREGADOS - DE CONDUCTA

(Sensacién de Extrafieza)

Casos vidlidos con los que se hizo el andlisis.- 100

Casos faltantes.- O

Cod. F ) PCT-AC
(0) NO 96 96 96
(M ST 4 4 100
100 100
X = 0.04 Mo = 0.00
7 =0.19 Md = 0.02
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TABLA No. 100

TRASTORNOS AGREGADOS - DE CONDUCTA
(Crisis de Irritabilidad)

Casos validos con los que se hizo el andlisis.0 100
Casos faltantes.- 0

Cod. F ) PCT-AC
(0) NO 77 77 77
M S ' 23 23 100
100 100
X = 0.23 Mo = 0.00
G = 0.42 Md = 0.14

TABLA No. 101

TRASTORNOS AGREGADOS - DE CONDUCTA
(Sensaci6n de Miembros Agrandados)

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 100

Casos faltantes.- 0

Cod. F % PCT-AC

(0) NO 98 98 98
() SI 2 2 100
100 100
X =0.02 Mo = 0.00

=)
I

0.14 Md

0.01



TABLA No. 102
TRASTORNOS AGREGADOS - DE CONDUCTA
(Le molestan los ruidos)

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 100

Casos faltantes.- 0

Cod. E 9 PCT-AC
(0) NO 94 94 94
(1) ST 6 6 100
100 100
X = 0.06 Mo = 0.00
d=10.23 Md = 0.03

TABLA No. 103

TRASTORNOS AGREGADOS - DE CONDUCTA

{Sensacifén de caer cosas encima)

Casos vdlidos con los que se hizo el aniglisis.- 100

Casos faltantes.- O

Cod. F 5 PCT-AC
(0) NO 99 99 99
(M SI 1 1 100
100 100
X = 0.01 Mo = 0.00

0.10 Md = 0.00

Y
1]




TABLA No. 104

TRASTORNOS AGREGADOS - DE CONDUCTA

(No sabe vestirse)

Casos validos con los que se hizo el andlisis.- 100
Casos faltantes.- 0

Cod. F ) PCT -AC
(0) NO 80 80 80
(N SI 20 20 100
100 100
X = 0.20 Mo = 0.00
G = 0.40 Md = 0.12

TABLA No. 105

TRASTORNOS AGREGADOS - DE APRENDIZAJE

(No sabe leer ni escribir)

Casos vidlidos con los que se hizo el andlisis.- 100
Casos faltantes.- 0

Cod. F ) PCT-AC
(0) NO 66 66 66
(1 SI 34 34 100
100 100
X = 0.34 Mo = 0.00
T =0.47 Md = 0.25
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TABLA No. 106

TRASTORNOS AGREGADOS - DE APRENDIZAJE

(Lee y Escribe deficientemente)

Casos validos con los que se hizo el andlisis.- 100
Casos faltantes.- 0
Cod. F % PCT-AC
(0) NO 66 66 66
m SI 34 34 100
100 100
X =0.34 : Mo = 0.00
T =10.47 Md = 0.25

TABLA No. 107

TRASTORNOS AGREGADOS - DE APRENDIZAJE
(Lectura y Escritura Integrados)

Casos validos con los que se hizo el andlisis.0 100

Casos faltantes.- O
Cod. F ) PCT-AC
(0) NO 76 76 76
(n SI 24 24 100
100 100
X =0.24 Mo = 0.00

I

= 0.42 Md

o.15
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TABLA No. 108

TRASTORNOS AGREGADOS - DE APRENDIZAJE
(Irregular aprovechamiento escolar - bajas califs.)

Casos validos con los que se hizo el andlisis.- 100
Casos faltantes.- 0

Cod. F ) PCT-AC
(0) NO 64 64 64
(N SI 36 36 100
100 100
X =0.36 Mo = 0.00
T =0.48 Md = 0.28

TABLA No. 109

TRASTORNOS AGREGADOS - DE APRENDIZAJE
(Mal aprovechamiento escolar - Reprueba grados)

Casos vilidos con los que se hizo el anflisis.- 100
Casos faltantes.- 0

Cod. F ) PCT -AC
(0) NO 39 39 39
() ST 61 61 100
100 100
X = 0.61 Mo = 1.00
= 0.49 Md = 0.68



TABLA No. 110

TRASTORNOS AGREGADOS - DE APRENDIZAJE
(Escolaridad nula)

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 100

Casos faltantes.- 0

Cod. F ) PCT-AC
(0) NO 97 97 97
(N ST 3 3 100
100 100
X =0.03 Mo = 0.00
0=0.17 Md = 0.01

TABLA No. 111

TRASTORNOS AGREGADOS - DE APRENDIZAJE
(Muy distraido en clase)

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 100

Casos faltantes.- 0

Cod. E ) PCT-AC
(0) NO 16 16 16
(1) SI 84 84 100
100 100
X =0.84 Mo = 1.00

J = 0.36 Md 0.90



TABLA No. 112

TRASTORNOS AGREGADOS - DE APRENDIZAJE

(Agrede Compaifieros)

Casos validos con los que se hizo el andlisis.- 100
Casos faltantes.- 0

Cod. F 3 -~ PCT-AC
(0) NO 81 81 81
(1)  SI 19 19 100
100 100
X =0.19 Mo = 0.00
T =0.39 Md = 0.11

TABLA No. 113

TRASTORNOS AGREGADOS - DE APRENDIZAJE
(Se escapa de la Escuela)

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 100

Casos faltantes.- 0

Cod. F ) PCT-AC
(0) NO 99 99 99
(1) SI 1 1 100
100 100
X = 0.01 Mo = 0.00

n
1

T =0.10 Md 0.00
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TABLA No. 114

TRASTORNOS AGREGADOS - DE APRENDIZAJE
(No obedece a los Maestros)

Casos validos con los que se hizo el andlisis.- 100
Casos faltantes.- 0

Cod. F ) PCT -AC
(0) NO 85 85 85
(n SI 15 15 100
100 100
X =0.15 Mo = 0.00
G = 0.35 Md = 0.08
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TABLA No. 115

TRASTORNOS AGREGADOS - DE LENGUAJE

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 100

Casos faltantes.- O

Cod. F % PCT-AC
1-(0) No habla 17 17 17
(2) Dislédlias 44 44 61
(3) Disartrias 16 16 77
(4) No habla por
que no oye 3 3 80
(5) No habla bien
no oye bien 3 3 83
(6) Disldlias me-
cdnicas-Disq. L. 6 6 89
(7) Disfasia. Dif.
Art. e Integr.L. 8 8 97
(8) Leng. pobre Ar-
ticula bien 1 1 98
(9) Leng. pobre ma-
la Integr. Mult. 2 2 100
Disl.
100 100
X = 2.81 Mo = 2.00

a=2.21 Md = 2.25
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TABLA No. 116

TRASTORNOS AGREGADOS - DEL SUENO Y DEL DORMIR

(Inquieto para dormir)

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 100
Casos faltantes.- 0

Cod. F ) PCT-AC
(0) NO 20 20 20
(1) ST 80 80 100
100 100
X = 0.80 Mo = 1.00
J = 0.40 Md = 0.87

-

TABLA No. 117

TRASTORNOS AGREGADOS - DEL SUENO Y DEL DORMIR
(Sobre saltos al dormir)

Casos vilidos con los que se hizo el andlisis.- 100
Casos faltantes.- O

Cod. F ) PCT-AC
(0) NO 73 73 73
(1) ST _ 27 27 100
100 100
X =0.27 Mo = 0.00

4 = 0.44 Md 0.18




(3]
“t
i

TABLA No. 118

TRASTORNOS AGREGADOS - DEL SUENG Y DEL DORMIR
(Sondmbulo)

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 100

Casos faltantes.- 0

Cod. I ) PCT-AC
(0) NO 89 89 89
N ST 11 11 100
100 100
X =0.11 Mo = 0.00
T=0.31 Md = 0.06

TABLA No. 119

TRASTORNOS AGREGADOS-DEL SUENO Y DEL DORMIR
(Rechina dientes)

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 100

Casos faltantes.- 0

Cod. F g PCT-AC
(0) NO 83 83 83
(1)  SI 17 17 100
100 100
X =0.17 Mo = 0.00
T = 0,37 Md = 0.10
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TABLA No. 120

TRASTORNOS AGREGADOS - DEL SUENO Y DEL DORMIR

(Terrores Nocturnos)

Casos validos con los que se hizo el andlisis.- 100
Casos faltantes.- 0

Cod. F % Pct-AC
(0) NO 78 78 78
(1) ST 22 22 100
100 100
X =0.22 Mo = 0.00
G = 0.41 Md = 0,14

TABLA No. 121

TRASTORNOS AGREGADOS - DEL SUERO Y DEL DORMIR
(Pesadillas)

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 100
Casos faltantes.- 0

Cod, F ) PCT-AC
(0) NO 72 72 72
(1) ST ~ 28 28 100
100 100
X = 0.2% Mo = 0.00
i = 0.45 Md = 0.19



TABLA No. 122

TRASTORNOS AGREGADOS - DEL SUESD Y JEL DNPYIR
(Noctilalia)

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 100
Casos faltantes.- 0

Cod. F ) PCT-AC
(0) NO 69 69 69
(1) SI 31 31 100
100 100
X =0.31 Mo = 0.00
= 0.46 Md = 0.22

TABLA No. 123

TRASTORNOS AGREGADOS - DEL SUEXNO Y DEL DORMIR

(Dificultades para conciliar el suefio - Desvelado)

Casos védlidos con los que se hizo el andlisis.- 100
Casos faltantes.- 0

Cod. F 3 PCT-AC
(0) NO 68 68 68
(1)  SI 32 32 100
100 100
X = 0.32 Mo = 0.00

Jo= 0.46 Md

i
—
o)
[}
a7



TABLA No. 124
TRASTORNOS AGREGADOS - DEL SUENO Y DEL DORMIR

(Despierta frecuentemente en la noche)

Casos validos con los que se hizo el andlisis.- 100
Casos faltantes.- O

Cod. F ) PCT-AC
(0) NO 68 68 68
(1) SI 32 32 100
100 100
X = 0.32 Mo = 0.00
@ = 0.46 Md = 0.23

TABLA No. 125

TRASTORNOS AGREGADOS - DEL SUERO Y DEL DORMIR
(Despierta espantado llorando)

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 100

Casos faltantes.- 0

Cod. F ) PCT-AC
(0) NO 74 74 74
(1) S1 26 26 100
100 100
X = 0.26 Mo = 0.00
T = 0,44 Md = 0.17



TABLA No. 126

TRASTORNOS AGREGADOS - DEL SUENO Y DEL DORMIR

{De noche, se pasa a la cama de los padres)

Casos vilidos con los que se hizo el andlisis.- 100

Casos faltantes.- 0

Cod F $ PCT-AC
(0) NO 93 93 93
(1) ST 7 7 100
100 100
X = 0.07 Mo = 0.00

0.03

<
n
=
o
v
2
o
il




TABLA

OTROS TRASTORNOS. -

Casos vidlidos con los

Casos faltantes.- 0

239

No.

que se hizo el anidlisis.-

12

7

CRISIS CONVULSIVAS

Cod. F 4 PCT-AC
(1) Crisis de gran

mal. 11 11 11
(2) Crisis de pe-- .

quefio mal. 1 1 12
(3) Movimientos in

voluntarios. 1 1 13
(4) Crisis Psicomo

toras. 4 4 17
(5) Crisis solo --

Posthiperter--

mia. 17 17 34
(6) Crisis solo --

Post-traumiti-

cas 3 3 37
(7) Nunca ha teni-

do C.C. 60 60 97
(8) C. solo post--

Intoxicacidn. 1 1 98
(9) Solo al nacer-

sin otra causa. 2 2 100

100 100
X = 5.81 Mo = 7.00
6= 2.03 Md = 6.71

100



TABLA No.

128

OTROS TRASTORNOS.- EQUIVALENCIAS EPILEPTICAS

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 100

Casos faltantes.- 0

Cod. F % PCT-AC
(0) NO 49 49 49
SI=(1) Espasmo del soyoso. 2 2 51
(2) Distimias coléricas. 1 1 52
(3) Risas inmotivadas. 4 4 56
(4) Somnolencia y vértigo. 2 2 58
(5) Palidez, cansancio, - )

postracidn. 9 9 67
(6) Se siente raro. 1 1 68

(7) Estremecimientos y sa
cudidas. 7 7 75

(8) Impulsos a agredir, -
correr, tirar cosas. 5 5 80

(9) Cambios bruscos de ca
rdcter. 4 4 84

(10) Desmayos o desvaneci-
mientos. 8 8 92

(11) Intolerancia al ruido
y luces fuertes. 2 2 94

(12) Parpadeo y gesticula-
- ciones. 3 3 97

(13) Conducta perseverante
y estereotipada. 1 1 98

(14) Varias de estas alte-
raciones. 1 1 99
(35) No hay dato. 1 1 100

100 100
X = 4,00 Mo = 0.00
S = 5.30 Md = 1.00




TABLA No. 129

OTROS TRASTORNOS - T.C.E.

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 100

Casos faltantes.- 0

Cod. F 3 PCT -AC

(0) No hay dato 1 1 1

(1) Nunca ha tenido
T.C.E. 52 52 53

(2) Sin consecuen--
cias. 0 0 53

(3) Con discreta -
' confusién men--
tal. 2 2 55

(4) Sin pérdida de-
Conciencia. 23 23 78

(5) Con pérdida de-
conciencia. 22 22 100

100 100

X = 3.34 Mo = 5.00

0C=1.78 : Md = 4.53




TABLA No. 130
OTROS TRASTORNOS.- INFECCIONES

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 100

Casos faltantes.- 0

Cod. F $ PCT-AC
(0) No hay dato 4 4 4
(1) Graves 41 41 45
(2) Moderadas 10 10 55

(3) Sin compli-
caciones. 29 29 84

(4) No ha teni-

do Infeccio
nes. 16 16 100

100 100

X =2,12 Mo = 1.00
r=1.22 Md = 2.00
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TABLA No. 131

OTROS TRASTORNOS - INTOXICACIONES

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 100

Casos faltantes.- 0

Cod. F % PCT-AC
(0) No hay dato 6 6 6
(1) Graves 6 6 12
(2) Moderadas 1 1 13
(3) No ha tenido

Intoxicacién, 87 87 100

100 100
X = 2.69 Mo = 3.00
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TABLA No. 132

OTROS TRASTORNOS - ALUCINACIONES

Casos vadlidos con los que se hizo el andlisis.- 100
Casos faltantes.- 0
Cod. & % PCT -AC
(1) Visuales 4 4 4
(2) Auditivos 1 1 5
(3) Tactiles 0 0 0
(4 Cinestésicos 0 0 0
(5) Visuales y -
Auditivos 2 2 7
(6) No ha tenido
Alucinacio--
nes. 93 93 100
Lred 100
X = 5.74 Mo = 6.00

T = 1.06 Md = 5.96




TABLA No. 133

OTROS TRASTORNOS - AUSENCIAS

Casos vdlidos con los que se hizo el anglisis.- 100

Casos faltantes.- 0

Cod. F % PCT-AC
(0) No hay dato 1 1 1
(1) Frecuentes 20 20 21
(2) Ocasionales 8 8 29
(3) No ha tenido

ausencias, 70 70 99
(4) Resp. no de-

terminada 1 1 100

100 100
X = 2.50 Mo = 3.00
g = 0.85 Md = 2.80
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TABLA No. 134

OTROS TRASTORNOS - ENURESIS

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 100
Casos faltantes.- 0

Cod. F % PCT-AC
(0) No hay dato 1 1 1
(1) Frecuentes 12 12 13
(2) Ocasionales 20 20 33
(3) Tuvo enuresis,

no actual. 17 17 50
(4) Nunca ha teni-

do enurésis 50 50 100

100 100
X = 3.03 Mo - 4.00

I =1.13 Md = 3.50
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TABLA No. 135

OTROS TRASTORNOS - ENCOPRESIS

Casos vadlidos con los que se hizo el andlisis.- 100
Casos faltantes.- 0

Cod. F % PCT-AC
(0) No hay dato 1 1 1
(1) Frecuentes 1 1 2
(2) Ocasionales 2 2 .4

(3) Tuvo encopresis
no actual 1 1 S

(4) Nunca ha tenido

encopresis. 93 93 98
(5) Resp. no deter-
minada 2 2 100
100 100
X = 3.90 Mo = 4.00
o= 0.59 Md = 3.98
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TABLA No. 136

OTROS TRASTORNOS - CEFALEAS

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 100
Casos faltantes.- 0

Cod. F $ PCT-AC
(0) No hay dato 6 6 6
(1) Frecuentes e in

tensas 24 24 30
(2) Frecuentes y mo

deradas 9 9 39
(3) Ocasionales in-

tensas. 6 6 45
(4) Ocasionales mo-

deradas. 8 8 53
{(5) No ha tenido ce

faleas. 47 47 100

100 100
X = 3.27 Mo = 5.00
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TABLA No. 137

OTROS TRASTORNOS
(vébmitos, Gastralgias, Nduceas)

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 100

Casos faltantes.- 0

Cod. F % PCT-AC
(0) No hay dato 6 6 6
(1) Frecuentes 18 18 24
(2) Ocasionales 7 7 ' 31
(3) No tiene vom.

gastr. nauc. 69 69 100

100 100
X = 2.39 Mo = 3.00

0.98 Md = 2.77

qQ
H




TABLA No. 138

OTROS TRASTORNOS
(Mareos y/o vértigo)

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.-
Casos faltantes,- 0
Cod. F % PCT-AC
(0) No hay dato 7 7 7
(1) Frecuentes 10 10 17
(2) Ocasionales 6 6 23
(3) No tiene ma-
reos o vértl
gos. 76 76 99
(6} Resp. no de-
terminada 1 1 100
100 100
X = 2.56 Mo = 3.00
o= 0.99 Md = 2.85

100
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TABLA No. 139

OTROS TRASTORNOS

(Trastornos de la visién)

Casos vélidds con los que se hizo el andlisis.- 100
Casos faltantes.- 0

Cod. F % PCT-AC

(0) No hay dato 7 7 7

(1) Requirié Ciru-
gia y lentes -
Correctivos 2 2 9

(2) Req. Trat. Mé&d.
y lentes correc
tivos 2 2 11

(3) Requirié Ciru-
gia. 3 3 14

(4) Requirid Trat.
Médico 15 15 29

(5) Requiri6 len-
lentes correc-

tivos. 6 6 35
(6) No tuvo Trast.
Visual. 65 65 100
100 100 o
X = 4.59 Mo = 6.00
o= 2.08 Md = 5.73




TABLA No. 140

OTROS TRASTORNOS
(Trastornos de la Audicidn)

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 100
Casos faltantes.- 0

Cod. F % PCT-AC

(0) No hay dato 8 8 8

(1) Hipoacusia bila
teral sup. 1 -1 9

(2) Hip. bilateral

media 4 4 13
(3) Hip. bil. pro-

funda 2 2 15
(4) Hip. Profunda

izq. o derecha. 4 4 19
(5) Anacusia izquier

da o derecha. 1 1 20
(6) Audicién Normal 75 75 95

(7) Otalgias (oti-
tis y otros -
trast. infec. 3 3 98

(8) - Hip. conducti
va media O0.7.

Sup. D. 1 1 99
(9) Hip. Media D,
Anacusia Jzq. 1 1 100
100 100
X = 5.24 Mo = 6.00

o= 1.93 Md = 5.90
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TABLA No. 141

OTROS TRASTORNOS
(Apetito)

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 100
Casos faltantes.- 0

Cod. F % PCT -AC
(0) No hay dato 19 19 19
(1) Come muy mal 9 9 28
(2) No come bien

(regular) 48 48 76
(3) Come con buen

apetito. 20 20 96
(4) Come mucho. 4 4 100

100 100
X = 5.24 Mo = 6.00

1.93 Md = 5.90
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TABLA No. 142

OTROS TRASTORNOS
(Trast. Motores agregados)

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 100

Casos faltantes.- 0

Cod. F % PCT-AC
(0) No hay dato 3 3 3
(1) Severos 9 9 12
(2) Moderados 16 16 28
(3) No hay trast.

Motores. 72 72 100

100 100
X = 2.57 _ Mo = 3.00

o=20.78 Md = 2.80




Casos

Casos

TABLA No. 143

OTROS TRASTORNOS
(Con alg@in signo R.X.)

vdlidos con los que se hizo el anflisis.- 100
faltantes.- 0

Cod. F % PCT-AC
(0) No hay dato 8 8 8
(1) Con algdn sig

no R.X. 1 1 9
(2) S.D.P. 91 91 100

100 100
X =0.93 Mo = 1.00
¢ =10.29 Md = 0.96




TABLA No. 144

ANTECEDENTES DEL NACIMIENTO

"Embarazo)

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 100
Casos faltantes.- 0

Cod. B % PCT-AC

(0) No hay dato 3 3 3

(1) Normal y a Tér-
mino. 62 62 65

(2) No llegado a --
término 13 13 78

(3) Con amenaza de

aborto llegado

a término 4 4 82
(4) Con amenaza de

aborto,no 1lle-

gado a term. 4 4 86
(5) Con algln otro

Trast. pero -
llegado a Term. 14 14 100

100 100

X = 1.86 Mo = 1.00

I =1.48 Md = 1.25




TABLA No. 145

ANTECEDENTES DEL NACIMIENTO
(Parto)

Casos vdlidos con 1os que se hizo el andlisis.- 100

Casos faltantes.- 0

Cod. F $ PCT-AC
(0) No hay dato 6 6 6
(1) Eutbdsico 47 47 53
{2) Distésico 46 46 99
(3) Resp. no de-

terminada 1 1 100

100 100
X =1.42 Mo = 1.00

7= 0.62 Md 1.43




TABLA No. 146

ANTECEDENTES DEL NACIMIENTO

(Parto)
Casos validos con los que se hizo el andlisis.- 100
Casos faltantes.- 0
Cod. F % PCT-AC
(0) No hay dato 18 18 18
(1) Con aneste-
sia General. 46 46 64
(2) Con coctell
o bloqueo. 33 33 97
(3] Sin anestesia 3 3 100
100 100
X = 1.21 Mo = 1.00




TABLA No. 147
ANTECEDENTES DEL NACIMIENTO

(Parto)

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 100
Casos faltantes.- 0

Cod. F % PCT-AC
(0) No hay dato 27 27 27
(1) Muy prolon-
gado 38 38 65
(2) Répido 26 26 91
(3) Normal 9 9 100
100 100
X = 1.29 Mo = 2.00
g= 0.96 Md = 1.38




TABLA Yo. 148

ANTECEDENTES DEL NACIMIENTO

(Parto)

Casos vdlidos con los que se hize el andlisis.- 100
Casos faltantes.- 0

Cod. F % PCT-AC

(0} No hay dato 23 23 23

(1) Con cesarea 8 8 31

(2) Natural 69 69 100

100 100
X = 1.46 Mo = 2.00

a=0.84 Md = 71.77




TABLA No.

ANTECEDENTES DEL NACIMIENTO

261

149

(Nacimiento)

Casos vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 100

Casos faltantes.- 0

Cod. F % PCT-AC
(0) No hay dato 17 17 17
(1) Sin anteceden

tes de anoxia. 34 34 51
(2) con anoxia --

neonatdrum. 42 42 93
(3) con anoxia --

neo. y proced.

Resucitacién. 4 4 97
(4) Ictericia. 3 3 100

100 100
X = 1.34 Mo = 1.00
= 0,91 Md = 1.28




Casos
Casos

TABLA No. 150

ANTECEDENTES DEL NACIMIENTO

(Nacimiento)

vdlidos con los que se hizo el andlisis.- 100
faltantes.- 0

Cod. F % PCT-AC
(0) No hay dato 20 20 20
(1) Sin ningfGn-

procedimien

to 49 49 - 69
(2) con manio--

bras para -

ayudar al -

nacimiento. 10 10 79
(3) Con forceps 16 16 95
(4) Exanguineo-

Transfusién. 5 5 100

100 100
X =2.13 Mo = 3.00

o= 1.36 Md = 2.68
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TABLA No. 151

ANTECEDENTES DEL NACIMIENTO

(Nacimiento)

Casos vdlidos con los que se hizo el anilisis.- 100
Casos faltantes. O

Cod. F % PCT-AC

(0) No hay dato 58 58 58

(1) Prematuro por’
tiempo 7 7 65

(2) Prematuro por
peso 14 14 79

{(3) Dentro de 11i-
mites norma--

les. 15 15 94
(4) Prematuro por
tiempo y peso 6 6 100
100 100
X = 1.04 Mo = 0.00
d=1.37 Md = 0.36




Casos

Casos
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TABLA

No.

15

Z

DESARROLLO PSICOMOTOR

validos con los que se hizo el andlisis.- 100
faltantes.- 0

Cod. F % PCT-AC
(0) No hay dato 1 1 1
(1) Dentro de 1imi-
tes normales. 17 17 18
(2) 1ligeramente re-
tardado 18 18 36
(3) Muy retardado 17 17 53
(4) Todo normal, sal
vo la marcha. 2 2 55
(5) Todo normal, sal
vo el lenguaje. 28 28 83
(6) Todo normal, sal
vo leng. y mar-
cha. 17 17 100
100 100
X = 3754 Mo = 5.00
47 = 1,83 Md = 3.32
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TABLA No. 153

RESULTADOS DEL E.E.G.
(Interpretacién del Trazo)

Casos -vdlidos con los que se hizo el analisis.- 100

Casos faltantes.- 0

Cod. F % PCT-AC

(0) No hay dato 1 1 1

(1) Normal o den-
tro de limites

normales 5 5 6
(2) Anormal : 94 94 100
100 100
X = 1.93 Mo = 2.00
7 = 0.29 Md = 1.96
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TABLA No. 154

RESULTADOS DEL E.E.G.
(Si es anormal; puede ser)

Casos vdlidos con los que se hizo el anfilisis.- 100
Casos faltantes.- 0

Cod. F % PCT-AC
(0) No hay dato 6 6 6
(1) Anormal focali

zado Parox. 47 47 53
(2) Anormal foc. -

no paroxist. 0 0 53
(3) Anormal difuso

de inic. parox. 44 44 97
(4) Anormal difuso

no paroxist. 3 3 100

100 100
X =1.91 Mo = 1.00
g=1.12 Md = 1.43




TABLA No. 155

RESULTADOS DEL E.E.G.

(Localizacidn)

Casos validos con 1los que se hizo el andlisis.- 100
Casos faltantes.- 0

Cod. F % PCT-AC
(0) No hay dato 9 9 9
(1) Frontal
(2) Parietal 3 3 12
(3) Temporal (bi-

temporal) 10 10 22
(4) Occipital 0 0 22
(5) Parieto-Tem-

poral 37 37 59
(6) Fronto-Parie

tal 8 8 67
(7) Fronto-Tempo '

ral. 2 2 69
(8) Parieto Occi

pital 3 3 72
(9) Fron.Tem.Pa-

rietal 12 12 84

(10) Pariet.Tem.-

Occipital. 1 1 85

(11) Hemisferio -

Der. o Izq. 4 4 89

(12) Cértico sub-

cortical. 8 8 97

(13) Derivac. Trans

versales. 1 1 98
(14) Centro-encéfa-
lo. 2 2 100
100 100
X = 6.06 Mo = 5.00

3.48 Md

5.25
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TABLA No. 156

TECNICA APLICADA EN EL E.E.G.

validos con los que se hizo el andlisis.

faltantes.- 0

Cod. F % PCT-AC
(0) No hay dato 11 11 11
(1) En vigilia 6 6 17
(2) Suefio fisioldgico 14 14 31
(3) Suefio Inducido

(noctec) 7 7 38
(4) Vigilia y Activ.

Hiperpn. 23 23 61
(5) Reposo Psicomo-

tor, ojos cerra

dos y Act. Hip. 17 17 78
(6) Vvig. S/F, y Act.

Hiperpnéica. 21 21 99
(7) Vig., Somn, S/F,

Act. Hip. y Foto

Estim. 1 1 100

100 100

X = 3.67 Mo = 4.00
J = 1.98 Md = 4.02

100



CAPITULO III

ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

1. DE LA INTELIGENCIA

Un grupo de 76 nifios fueron explorados con dife
rentes Pruebas de Inteligencia; Stanford-Binet (Terman -
Merrill), Kohs, Laberintos de Porteus y Goodenough, pu---
diendo observar en las tablas 8-10-12 y 14 y en la grafi-
ca No. 1 correspondientes, la siguiente distribucién del-

Cociente Intelectual (C.I.) alcanzados.

En la Prueba Stanford-Binet, alcanza el grupo -
una X de 78.25 y Desv. Estandar 20.25, cifras que de acuer
do a la clasificacién de Binet-Terman y la dltima revi---
sién acordada por la OMS, el rendimiento intelectual al--
canzado corresponde a un nivel ligeramente por debajo de-

la Sub-normalidad.

Esta Escala que comprende una gama de activida-
des, desde la manipulacién sencilla hasta el razonamiento
abstracto, incluye a lo largo de la prueba tareas de memo
ria reciente, de vocabulario, de formacién de conceptos -
y relaciones visuoespaciales entre otras funciones mis, -
constituyéndose en una de las pruebas mas sensibles v con
fiables para detectar alteraciones de diverso orden a tra-
vés de elementos verbales en este tipo de nifios que pre--
sentan multiples dificultades. Con esta prueba puede ade
mas explorarse, con experiencia, el empleo que hace del -

lenguaie.
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Tanto la Escala de Kohs, como 1la del dibujo de-
la Figura Humana de Goodenough, alcanzan niveles de Defi-
ciencia mental superficial, con una X de 75.90 y Desvia--
cién Estdndar (g ) de 24.62 y X de 75.10 y Desv. Estdndar
de 18.55 respecticamente. La primera (XKohs) fundamentada
en la Psicologia del Anflisis y la Sintesis, valora la Ca
pacidad de Integracién y organizacién mental a través de-
relaciones visuo-espaciales y contribuye a la exploracién
de la formacidn de conceptos a traves de imdgenes visua--
les concretas, es otra prueba wmuy sensible para la detec-
cién de alteraciones de base orgidnica independiente del -

nivel intelectual.

Por su parte la Prueba de Goodenough cuyo valor
te6rico se mide a través de funciones de asociacién, ob--
servacifn analitica, discriminacién, memoria de detalles,
etc., es muy Gtil ya que laprecisién en la observacién y-
el desarrollo del pensamiento conceptual es muy importan-
te para la evaluacifn del funcionamiento mental de estos-
nifios, lo que nos permite ratificar a través de su rendi-
miento, que las funciones alteradas, independientes de su
capacidad real, son frecuentes en nifios con D.C.M., lo --
que explica las dificultades que presentan.

Solo en la Prueba de Laberintos de Porteus, el-
grupo alcanza un redimiento intelectual dentro de 1la nor-
malidad; X de 97.34 y Desv. Estdndar de 26.48, probable-
mente por el peso de la prueba. Sin embargo, comparados-
con la poblacidén normal, la Grafica No, 1 revela, conside
rando las alteraciones mGltiples que presentan como grupo,
que el nivel alcanzado en las pruebas de inteligencia co-
rresponden a deficiencia superficiales, susceptibles de -
beneficiarse con las Terapias reeducativas, siendo reco--
mendable para ello, las reciban como ayuda extra-escolar-

y vigilando peridédicamente su progreso.



El Test que nos proporciona una informacidén mis
amplia en este tipo de estudio, es 1la Prueba de Wechsler-

aplicada a un grupo de 22 nifios.

Como se indica en el dispersigrama adjunto, --
(Grdfica No. 2), el perfil intelectual arroja resultados-

muy interesantes.

Los puntajes obtenidos con nuestro grupo inves-

tigado en la Escala Verbal fueron los siguientes:

Informacién. X = 7.86 y € = 3.24
Comprensifn. X = 8.90 y ¢ = 3.32
Arigmeeica. X 2 :8l71 vy g ¥4.5.27
Semejanzas. X = 11,72 b T
Vocabulario. X = 8.09 y g = 3.47
Ret, de'Dig. X = 7668 .°% & = 2,30

La medida para su propio patrdn fue de 8.80 que
coloca a este grupo 1.20 unidades abajo de la media tedri
ca para la poblacién normal. Siendo la desviacidén sigmi-
tica de la poblacidén normal de 3, encontramos que los pun
tajes medios de todos los sub-tests de nuestro grupo estu
diado se encuentran dentro de los limites normales dentro
de las desviaciones "bajas'" (normal bajo) con excepcidn -
de la prueba de semejanzas que obtuvo una media superior-

a la poblacién normal.

Dentro de su propio patrén, los sub-tests que -
mostraron puntajes abatidos, fueron informacidén, vocabula
rio y Ret. de Digitos. Comprensidén y Aritmética dentro -
del patrén medio y el sub-test de Semejanzas rindiendo --
por encima de la media de su propio patrdén en cerca de 3-

unidades.
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CALIFICACTIONES PARCIALES

GRAFICA No. 2
PUNTAJE PESADO

ESCALA VERBAL ESCALA DE EJECUCION
TABLAS 36-47 TABLAS 48-59

I c A S v R. Dig. C.F. 0.F. D. BLQS. E.OBJ. SIM. D. L
X = 7.86 X=8,71 X=8.09 X=8.72 X=9.22 X=7.18
= 3.24 0=3.27 T =3.47 0=1.95 J=2.28 J°=2.92
X=8.90 X=11.72 X=7.63 X=7.50 X=4.22 X = 8.33

7=3,32 T=13.,45 =2.,30 r=13,27 7"=13.26 T = 2.50



GRAFICA No. 3 WISC - C.I.

{4op
430l
Ao |
o D -t

{oo F

30 | m\\%”/

ok

° v ——

C.I. ESCALA VERBAL C.Y. ESCALA DE EJECUCION C.I. ESCALA TOTAL

X = 93.09 X = 88.77 X = 91.86

d=16.04 4 = 13.56 d=17.88



275

Estos datos indican clinicamente que el patrén-
medio del grupo estudiado tiene una unidad menos como pro
medio que los grupos normales, por otro lado que sus pro-
blemas han afectado fundamentalmente las 4reas de la in--
formacidn, el vocabulario y la retencién de Digitos, indi
cando éstas, una afectaci8n de las funciones de la memo--
ria, de la atencidén automitica y en la adquisicién del --
lenguaje, factores todos estos que sefialan que o bien su-
ambiente cultural no ha sido suficientemente rico en expe
riencias informativas, no ha sido suficientemente refor--
zante del desarrollo de estas funciones, o que los tras--
tornos de estos chicos ya sean orgdnicos o funcionales --
han limitado la adquisicién de los repertorios respecti--
vosS.

Como aspectos positivos podemos decir que se en
cuentran bien preservadas las funciones de concentracidn-
y '""la comprensidn' de los valores convencionales sociales,
no afectdndose por lo tanto lo que pudieramos considerar-

clinicamente como el "juicio" social.

El alto puntaje obtenido en el sub-test de Seme
janzas, indica que la formacidén de conceptos verbales se-
encuentran muy bien conservadas y por lo tanto se mantie-
ne en este grupo un adecuado nivel de abstraccién.

®

La Escuela Ejecutiva muestra una X = §.36 (1.64
unidades abajo de la media teorica, para la poblacidén nor
mal) siendo los puntajes para cada uno de los sub-tests -

los siguientes:

Compl. de Figuras X = 8.72, o = 1.95
Ord. de Figuras X =7.50, 4 = 3.27
Dis. con Blogs. X =29.22, 7 = 2.28
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Ens. de Objetos X = 9.22, & = 3.26
Simb. Digitos X =7.18, 5y = 2.92
Laberintos. X = 8.33, & = 2.50

En comparacién con la poblacién normal, todos -
los puntajes se encuentran abajo de la Media aunque den--
tro de la la. sigma menos, lo cual indica, como en el ca-
so de la Escala Verbal, que el deterioro no es significa-

tivo.

Dentro de su propio patrén (X = 8.36) los sub--
tests abajo de la Media son los de ordenamiento de Figu--
ras y Simbolos de Digitos, mostrando que se encuentran --
mids afectadas las funciones de reconocimiento de las Ges-
talten sociales convencionales en lo que se refiere a la-
Anticipacién de Significados" en el nivel de la Organiza-
cién visual, estando igualmente afectadas las funciones -

de Coordinacidn Visomotora.

Los sub-tests de Completamiento de Figs. y de -
Laberintos, revelan la conservacidn de las funciones de -
reconocimiento cuando €stas se realizan en el nivel mis -
automdtico que no implican la comprensifn de significados
mids complejos,

&

Los puntajes mds elevados por encima de su pro-
pio patrén y por lo tanto mis cercanos a la Media Normal,
son les Disefios con bloques y de Ensamhle de Objetos, lo-
cual revela que estos sujetos han especializado funciones
de Orientacién Espacial, de Andlisisy Sintesisy de Antici
pacifn del Significado de Figuras, cuando la exigencia de
la tarea requiere simplemente de la preservacibén de fun--

ciones visuales.

Debemos recordar por otra parte, que estas fun-
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ciones se encuentran frecuentemente preservadas tanto en-
sujetos organicos como en algunos psic6ticos, debido a --

que los sub-test de esta Escala, son muy resistentes.

En sintesis podemos decir que la Prueba de WISC
indica con claridad que el deterioro intelectual en estos
sujetos, no es muy significativo en relacién a la pobla--
cién normal y por lo tanto, se ratifican los resultados -
de los otros tests, aspecto que nos parece muy importante
ya que los hace sujetos id6neos a las Técnicas de reeduca

cidén Psicopedagdgica.

2. ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS SINTOMAS.

De las entrevistas con los padres de familia se
obtuvieron los siguientes datos, que para su mejor com---

prensidén clasificacmos como trastornos agregados.
a. De Conducta

Al considerar que los trastornos del comporta--
miento son tan variados, (45 variables en este estudio), -
se encontrd que mis del 50% de la poblacidén estudiada, --
presenta las siguientes caracteristicas: (Tablas de la 60
a la 104). Grafica No. 4

Irritables y violentos el 84%
Agresivos el 52%
Hiperkinéticos el 68%
Caprichudos y enojones el 63%

Distraidos y dispersos el 79%
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Es frecuente encontrar en un mismo nifio, tras--

tornos conjuntos, aunque no necesariamente en todos.

Por debajo del 50% de la muestra, se encuentran:

Nerviosos el 43% de los nifos
Miedosos el 43%

Tercos y voluntariosos el 43%
Desobedientes el 45%

Muy retraidos el 30%

Flojos y apdticos, el 32%
Lloroncitos el 29%

Torpes y bruscos el 28%

Con crisis de irritabilidad, el 23%
Inestables emocionalmente, el 24%
Peleoneros el 28%

Dependientes el 28%

Finalmente encontramos que existen algunos sin-
tomas que en relaci6n a los anteriores no son muy numero-
sos, pero dada su significacién creeemos que debhen tomar-
Se en cuenta; taleé_son:

Coprolilicos el 13%

Timidos el 17%

Con tics nerviosos el 9%

Le sudan las manitas, al 14%

Son destructores el 10%

Roban el 10%

Tensos e¢1 10%

Ansiosos y desesperados, ¢l 7%

Solildéquios el 9%

Desordenados el 10%

Mentirosos el 3%

Fgoistas cl 5%
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Estas tres (ltimas caracteristicas, las hemos -
encontrado con mayor frecuencia en la consulta diaria, --
aunque al parecer en esta muestra no fueron tomadas en --
cuenta durante las entrevistas.

Nos 1lama la atencidén otro reducido grupo de ni
fios que presentan caracteristicas muy peculiares, como:

Sensacifn de extrafieza el 4%

Sensaci6én de miembros agrandados, el 2%

Le molestan los ruidos al 6%

Chupeteo constante el 3%

Se auto-agreden el 4%

Sensacidn de caérseles las cosas encima, el 1%

Completamente indiferente al medio, el 3%

Correspondiendo estos Gltimos sintomas, a nifios
que no presentan ninglin signo patognomdénico de crisis con

vulsivas.

Como puede observarse en la grdfica No. 4 co---
rrespondiente, los porcentajes elevados se encuentran en-
nifios cuyas perturbaciones parecen estar afectando las --
ireas perceptivas y motoras, dando lugar a una interferen
cia en la iniciacién y control de los impulsos a cualquier
nivel; motor, conductual y de pensamiento, lo que expli-

ca las respuestas sin control ni restriccién,

b. Dificultades Escolares. (De Aprendizaje) (Tablas 105
a 114. Grafica No. 5)

Muy particularmente nos interesan las dificulta
des escolares que presentan los nifios, ya que pretendemos
dar una orientacidn psicopedagbgica lo mds adecuada posi-

ble, encontrando:
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Nifios muy distraidos en clase, el 84%

Con mal aprovechamiento escolar y reprobando --
grados, el 61%

No saben leer ni escribir, el 34%

Leen y escriben deficientemente, el 34%
Irregular aprovechamiento escolar, pero pasan -
de grado escolar, el 36%

Lectura y escritura integradas, el 24%

Aprovechamiento escolar nulo, el 3%

Como era de esperarse, los trastornos percepti-
vos estidn determinando los problemas en el aprovechamien-
to escolar, pudiendo atribuirse tanto al drea motora e in
telectual, resultando de esta manera los porcentajes méis-
elevados en esta muestra, el mal aprovechamiento escolar-
y reprobando grados, los nifios muy distraidos en clase y-
aquellos otros con dificultades de aprendizaje de la lec-

tura y la escritura particularmente.
c. Trastornos de Lenguaje.

En cuanto a los trastornos del lenguaje, se en-

cuentran: (Tabla No. 115 y Grdfica No. 6)

No hablan nada, el 15%

Presentan ligeras dislalias, el 43%

Disartrias, que van desde los trastornos leves
hasta francas tartamudeces, el 16%

No hablan porque no oyen, (sordos), el 3%

Nifios hipoactlsicos, el 3%

Diskinesias del lenguaje, (dislalias mecdnicas),
el 6% _
Disfasias de Evolucién {(con dif. de articulacidn

e integracibén del lenguaje) el 8%
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Son en este mismo orden que los trastornos de -
la captacién y comprensién de los estimulos sensoriales,-
auditivos en este caso, y los trastornos motores, se ob--
serva el mayor porcentaje de nifios con dificultades en la
articulacién de su lenguaje. (dislalias). En menor pro-
porcidén aquellos que no hablan nada y los que presentan -
disartrias, cuyas alteraciones se observan frecuentemente
en otro tipo de nifios, con disritmia cerebral, también de

expresién minima.

d. Trastornos del suefio y del dormir.

Otro aspecto importante que se observa frecuen-
temente en estos nifios, son los trastornos del suefio. (Ta
blas 116 a 126. Grdfica No. 7), encontrando:

Inquietos para dormir, el 80%

Con sobre-saltos al dormir, el 27%

Son sonambulos el 11%

Rechinan los dientes dormidos, el 17%

Sufren de Terrores nocturnos, el 22%

y de simples pesadillas, el 28%

Noctilalia, el 31% '

Desvelados o con dificultades para conciliar el
suefio, el 32%

Despiertan frecuentemente en la noche, el 32%

y despiertan espantados, 1lorando, el 26%

Adn cuando el porcentaje mds elevado correspon-
de a los nifios inquietos para dormir, se observan en bue -
na proporcidén los terrores nocturnos, las pesadillas, noc
tilalia y las dificultades para conciliar el suefio, asi -
como despertar frecuentemente en la noche sin razén apa--
rente. Sintomas que de acuerdo a la opinidén de muchos au

tores, se encuadran dentro de la Disritmia Cerebral.
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3. Otros Trastornos.

Cabe aclarar que los datos registrados y todos-
los que le siguen, han sido consignados tanto en las en--
trevistas que el Psicélogo realiza con los padres de fami
lia, como las del médico, registradas en la Historia Cli-
nica. Informacidén que para su manejo en este estudio, he

mos clasificado como sigue:

Crisis Convulsivas; (Tabla 127) Griafica No. 8

De toda la poblacién estudiada (100 casos), se-

encontrd que padecen:

Crisis de Gran Mal, el 11%

Crisis de pequefio Mal, el 1%

Crisis Psicomotoras, el 4%

Crisis, s6lo post-hipertermia, el 17%
Crisis, s6élo post-traumaticas, el 3%
Crisis, post-intoxicacién, el 1%

Crisis, sdlo al nacer, sin causa aparente,
el 2%

Movimientos involuntarios, el 1%

, De donde podemos observar que de la poblacién -
estudiada, el 40% presentan en alguna forma crisis convul
sivas, siendo el porcentaje mds elevado (17%), los que pa
decen crisis convulsivas s6lo cuando presentan hiperter--

mia.

Equivalencias epilépticas. (Tabla 128) Grédfica
No. 9

En este aspecto, aparecen conductas considera--

das conn equivalencias epilepticas en un 51% de la pobla-



cioén, distribuidas de la siguiente manera:

Palidez, cansancio y postracién, en el 9%
Estremecimientos y sacudidas en un 7%

Desmayos y desvanecimientos, en el 8%

Impulsos a agredir y tirar cosas, en el 5%
Risas inmotivadas, el 4%

Cambios bruscos de cardcter, el 4%

Parpadeo y gesticulaciones, el 3%

Espasmo del Sollozo, el 2%

Somnolencia y vértigo, el 2%

Intolerancia al ruido y a las luces fuertes,
el 2%

Nunca tuvieron trastornos de este tipo, el 49%
Correspondiendo solo el 1% a los que presentan
conductas estereotipadas y perseverantes y --
aquellos que presentan conjuntamente, varias -

de estas alteraciones.

De acuerdo con la distribucidén de los sintomas,
el 49% de la poblacién no presenta ningén trastorno. E1
51% restantes, presenta en alguna forma alg@n sintoma --
que se observa en diferentes porcentajes, entre los que-
sobre-salen con un 9%, la palidez, cansancio y postracifn,
con un 8%, los que padecen desmayos o desvanecimientos y
con un 7%, los nifios que presentan estremecimientos y sa

cudidas constantes.

Traumatismo Craneo encefdlico. (T.C.E.) Tabla
129, Grdfica No. 10

Otro aspecto importante a considerar, son los-
T.C.E., que frecuentemente tienen consecuencias muy se--

rias en la conducta de los nifios. Se encontraron:
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Nunca tuvieron accidentes de este tipo, el 52%
T.C.E., sin pérdida de conciencia, el 23%
T.C.E., con pérdida de conciencia, el 22%

Con discreta confusién mental, el 2%

Pudiendo resumir que el 47% de la poblacidén es-
tudiada tuvierqn accidentes de esta naturaleza, sobre-sa-
liendo con un 23%, los traumatismos sin pérdida de concien
cia y con un 22%, aquellos que el T.C.E. les produjo pér-
dida de conciencia.

Infecciones. (Tabla 130) Grafica No. 11

Infecciones graves, el 41%

Infecciones moderadas, el 10%
Infecciones sin complicaciones, el 29%
No tuvo infecciones, el 16%

Resulta interesante observar que las infeccio-
nes se encuentran en un 80% de los nifios en diversos gra
dos de gravedad, correspondiendo el 40% al grupo que las
padecié gravemente. E1l 29%, corresponde a los nifios que

padecieron infecciones sin complicaciones.

Intoxicaciones. (Tabla 131) Grdfica No. 12

Se encontraron:

Intoxicaciones graves, el 6%

Intoxicaciones moderadas, el 1%

Son en este sector, el 6% de los ninos el que -
sufrid intoxicaciones graves. EI 92% no tuvo accidentes-

de este tipo.
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Alucinaciones. (Tabla 132) tirafica No. 13

Alucinaciones visuales, en el 4%

Alucinaciones auditivas, el 1%

Alucinaciones visuales y auditivas, el 2%

Nunca han presentado alteraciones de este tipo,
el 93%

Como puede observarse, los porcentajes son ba--

4% de los nifios presentan alucinaciones visuales

que es el mé&s elevado. 2% represetan las alucinaciones-

visuales
naciones
sintomas
ducta de

y auditivas y s6lo el 1%, el que padece de aluci
auditivas. Sin embargo lo importante de estos -
son las repercusiones que tienen sobre la con--

los nifios, determinando muchas veces alteracio--

nes de la nersonalidad muy graves.

Ausencias. (Tabla 133) Grafica No. 14
En este aspecto se encontraron:

Ausencias frecuentes en el 20%
Ausencias ocasionales, en el 8%

Nunca han presentado estos trastornos, el 70%
Enuresis. (Tabla 134) Grafica No. 15.

Enuresis frecuentes, la presentan el 12% de 1los
nifios.

En forma ocasional, el 20%

Tuvo enuresis, actualmente no, el 17§ (supera--
das hasta muy tarde).

Nunca tuvo enuresis, el 50% de la poblacidn es-

tudiada.
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Encopresis. (Tabla 135) Grdfica No. 16

—
o0

Encopresis frecuente, el

P

Encopresis ocasional, el 2
Tuvo encopresis, actualmente no, el 1% (supera-
da hasta muy tarde).

Nunca tuvo problemas de cstc tipo, el 93%

Tanto la enuresis como la encopresis se presen-
tan con una frecuencia muy desigual, pudiendo observar en
los resultados obtenidos, que en proporcién es mis fre---
cuente la primera. Sin embargo no siempre son debidamen-
te detectadas las disritmias de este tipo, ni considera--
das como manifestaciones de descargas a nivel visceral, -
pues el hecho de no reconocerlas como tal (muchos autores
estidn de acuerdo que estos trastornos pueden responder a-
este origen) lleva al nifio a variados tratamientos médi--

cos ineficaces, puesto que no logran cohibir el sintoma,-

en @ambio pueden contribuir a la formacién de conductas -

reactivas, ademds de aumentar el nivel de ansiedad a 1la

que estan tan predispuestos, por su trastorno en si.
Cefaleas. (Tabla 136) Grafica No. 17.

Cefaleas frecuentes e intensas, se encontraron-
en el 24%

Cefaleas frecuentes pero moderadas, en el 9%
Cefaleas ocasionales e intensas, la presentan
el 6%

Cefaleas ocasionales pero moderadas, el 8%
Nunca han tenido cefaleas, el 47% de la pobla--

cién estudiada.

Vémitos, nduceas y gastralgias. (Tabla 137)

Grafica No. 18.
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Las padecen frecuentes, el 18%

S6lo ocasionalmente, el 7%

Nunca han tenido trastornos de este tipo, el
69%

Al igual que otros sintomas descritos anterior
mente, este tipo de trastornos son consideradas por profe
sionistas muy destacados, como descargas a nivel visceral,
encuadradas dentro de la Disritmia cerebral, generalmente
pasan desapercibidos o son poco reconocidos como tal, --
achacdndolos a otras causas. Sin embargo, encontramos --
que muchos de estos trastornos se presentan en los nifios-

en forma aislada o pueden presentarse simultaneamente.

Mareos y/o vértigo. (Tabla 138) Grafica No. 19

Los tienen frecuentes, un 10%

Ocasionales, sdlo el 6%

Nunca han tenido trastornos de esta naturaleza,
el 76%

Resulta interesante conocer los trastornos sen-
soriales que presentan en estos nifios. Por lo que toca a
los Servicios Auxiliares, muy importantes para el diagnds
tico se encontré que el Depto. de Neuro-Oftalmologia, re-
cibid nifios con trastornos visuales para su atencidn espe

cializada. Se han clasificado de la siguiente manera:

Trastornos Visuales. (Tabla 139) Griafica No. 20

Requirié cirugia y lentes correctivos, el 2%
Necesit6é cirugia solamente, el 3%
Recibidé tratamiento médico, el 15%
Solamente requirié lentes correctivos, el 6%

No presentaron trastornos visuales, el 65%
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Es obvio que los trastornos de este tipo, reper
cuten seriamente en el aprendizaje escolar de cstos nifios
v en el aprovechamiento adecuado de los estimulos. Los -
trastornos graves por si solos, justifican sus dificulta-
des, sin embargo los trastornos leves los somete a compe-
tencias desventajosas con los nifios normales. En esta --
muestra estudiada encontramos el porcentaje mas elevado -
en el 15% de aquellos que requirieron solamente de trata-

miento médico.

Otro servicio igualmente importante, es Otoneu-
rologia, donde son enviados invariablemente, todos los -
nifios que presentan trastornos del lenguaje y desde luego
los que presentan problemas de audicién o algln otro pro-
blema otorrinolaringoldgico, quedando clasificados como -

sigue:

Trastornos de la Audiciédn. (Tabla 140) Grafica
No. 21.

Hipoacusia bilateral superficial, se encontré
el 1%

Hipoacusia bilateral media, en el 4% de los ni-
nos.

Hipoacusia bilateral profunda, el 2%

Solamente hipoacusia profunda, derecha o iz---
quierda, el 4%

Solamente con anacusia izquierda o derecha, el
1%

Otalgias, el 3%

Con llipoacusia Conductiva Media, el 1% (operado)
Con Hipoacusia media derecha y Anacusia izquicr
da, el 1%
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Adn cuando en esta muestra los porcentajes son-
bajos, consideramos que los problemas @e la audicién, tie
nen importancia por la repercusidén que representa en la -
adquisici6én del lenguaje oral y particularmente en el len
guaje escrito cuando, siendo leves, no se detectan oportu
namente, para su tratamiento adecuado o para su canaliza-
cién a las Instituciones especializadas.

Apetito. (Tabla 141) Grdficas No. 22

Come muy mal, el 9%

No come bien, regular, el 48%

Como siempre con buen apetito, el 20%
Come micho, el 4%

Queremos hacer notar, que aunque existen mdlti-
ples causas por las que un niflo no coma bien, resulta inte
resante encontrar en este tipo de pacientes que el porcen
taje mids elevado (el 48%), es el que corresponde a los --
que no comen bien, es decir, que comen mal, a diferencia-
de los comen muy mal, (9%) y de los que comen muy bien. -
(20%) Teniendo en el extremo también inadecuado, los que
comen mucho (4%). Creeemos que este dato, puede estar rg
lacionado con las descargas a nivel visceral, por un lado
y por otro, toma importéncia por el grado de desnutricién
al que pudieran llegar. |

Trastornos motores agregados. (Tabla 142) Grafi
ca No, 23,

De este grupo de nifios que venimos estudiando,-
encontramos que un grupo reducido, presenta trastornos mo
tores suficientemente importantes como para entorpecer su
desarrollo psicomotor, independientemente de las repercu-

siones que puedan presentar en la escuela. Quedaron cla-
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c*ficados como sigue:

Con trastornos motores severos, el 9%
Con trastornos moderados, el 16%
No presentaron trastornos alguno de esta natura
leza, el 72% )
Se encontré que ademds de los trastornos de la-
motricidad comunes a todos ellos, estos trastornos mds es
pecificos agravan las dificultades de la adquisicién de -
muchas funciones. Los trastornos moderados representan
el porcentaje mis elevado en esta muestra, (16%) pero in-
capacitantes, lo que en cierto grado, requieren de una --
atencidén mds especializada. El1 72%, no present8 trastor-

nos especificos de esta naturaleza.

Estudio Radiolbgico. (R.X.) - (Tabla 143)
Grdfica No. 24

En relacion al Servicio de Radiologia del Insti
tuto Nacional de Neurologia, recibe en estudio de rutina-
a toda la poblacifn que ingresa Al Hospital. Particular-
mente este grupo qued6 clasificado de la siguiente manera:

Con algdn signo neurolfgico, el 1%
Sin dato patolégicos (S.D.P.), el 91%

En este aspecto no encontramos mds que el 1% --
(un sujeto) que present6 algln signo radioldgico, el res-
to resultd sin datos patolégicos (S.D.P.), lo que nos pa-
rece interesante, considerando los T.C.E., es que al pare
cer y en su mayoria, no dejara ningln signo de fractura -
de craneo, ya que tenemos en la muestra estudiada, un 47%

de nifios que los sufrié en alguna medida.
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Conocer la probable patogénesis del nifio, es un
aspecto que nos permite comprender mejor la expresién de-
sus posibilidades, tomando en cuenta no solo la severidad
actual con que se manifiesta, sino estimar también, el es
tado de maduracidn previo a la presentacién de los tras--
tornos, de ahi la importancia de conocer las caracteristi

cas pre, peri y post natales.

En este estudio los hemos clasificado como "An-

tecedentes del nacimiento'" y abarcan varios aspectos:

1. Anteccdentes del Embarazo. (Tabla 144) Gr&fica No. 25

Embarazo normal y llegado a término, el 62%
Embarazo no llegado a término, el 13%

Con amenaza de aborto, pero llegado a término,
el 4%

Con amenaza de aborto y no llegado a término,
el 4%

Con algin otro trastornos, pero llegado a tér-

mino, el 14%

Resulta relativamente bajo el porcentaje de ca-
sos en que la madre presento trastornos durante el embara
zo, pero que llegaron a su término, siendo 14%, el més al
to. Le siguen con un 13% los embarazos sin ningln trastor
no, pero no llegados a término. Representan el 4% aque--
1los que presentaron amenaza de aborto, llegados o no a -
su término respectivamente. El1 62% de los casos, tuvo un

embarazo normal.

2. Antecedentes del parto. (Tabla 145) Grafica No. 26

Tomando en consideracién si se presentaron o no

trastornos durante el parto, se encontraron:
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Parto Eutbsico, el 47%

Parto Distésico, el 46%

De acuerdo con estos datos, resulta casi en la-
misma proprocidn aquellos partos que en alguna medida no-
presentaron problemas de aquellos que si los tuvieron.

3. En el parto. (El empleo o no de algln anestésico) --
(Tabla 146) Grafica No. 27.

Partos con anestesia general, en el 46%
Partos con anestesias ligeras (Coctail) o blo--
queo, en el 33%

Partos sin anestesia (natural), en el 3%

Resultando que el empleo de anestesia general,-
es el porcentaje mis elevado, en un 46% de la poblacién -
estudiada, lo que a saber, pone en peligro la integridad-
del S.N.C. del nifo.

4., Duracién del Parto. (Tabla 147) Grafica No. 28.

Partos muy prolongados, el 38%

Partos muy ripidos, el 26%

Partos normales, (dentro del 1imite normal),
el 9%

Considerando en igualdad de importancia, el ---

riesgo de los partos tanto rdpidos, como los prolongados.

5. Procedimientos empleados en el parto. (Tablas 148 y -
150) Graficas No. 29 y 31.

(29) Partos con cesarea, el 8%

{31) . Se emplearon forceps, en el 16%
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Exanguineo Transfusidén, en el 5%
Con maniobras para ayudar al nacimiento, en
el 10%

Se sabe de fuentes autorizadas que los proble--
mas que se presentan durante el parto, asi como el empleo
de procedimientos de este tipo, comprometen en alguna me-
dida la integracién del S.N.C., lo que va a determinar en
el nifio, alteraciones de orden orgénico cerebral de diver
sos grados. Nos sorprende que todas las graficas relati-
vas al parto; (Grdficas No. 26-27-28-29-30-31) que apare
cen en el enunciado de '"No hay dato'", comprenden porcenta
jes muy elevados de sujetos que carecen de esta informa--

cidén tan importante, (porcentajes de 6-18-27-23-17 y 19)

6. Nacimiento. (Antecedentes de anoxia n.) (Tabla 149)-
Grafica No. 30.

Nacieron sin antecedentes de anoxia, el 34%
Nacieron con anoxia neonatorum, el 42%

Con anoxia neonat. y procedimientos de resucita
cidon, el 4%

Solamente con ictericia, el 3%
Lo que nos da un 46% de la poblacidén con proble

mas de este tipo y explica, la conducta tan alterada de -

estos nifios.

7. Nacimiento. (Prematurez) (Tabla 151) Grafica No. 32

Considerando al nifio por el tiempo de gestacifén,

se clasificaron de la siguiente manera:



NO HAY DATO
SIN NINGUN PROCEDIM.

CON MANTOBRAS PARA AYUDAR
AL NACIMIENTO

CON FORCEPS
EXANGUINEO TRANSFUSION

NO HAY DATO
PREMATURO POR TIEMPO
PREMATURO POR PESO
LIMITES NORMALES

PREMATURO POR TIEMPO
Y PESO

NO HAY DATO

DENTRO LIMITES NORMALES

LIGERAMENTE RETARDADO

MUY RETARDADO

TODO NORMAIL SALVO LA
MARCHA

TODO NORMAL SALVO EL
LENGUAJE

TODO NORMAL, SALVO LEN
GUAJE Y MARCHA

<o}
q{o3

{on

{8

{9

qot

“ON VOI4V¥D

(0S1 *ON V1EVL)
OLNAIWIDVN
143

‘ON VOI4AVHD

t

(IST *ON VIdVl)
OINZINIOVN

"ON VDIdAVHD

(ST °ON V1gvl)
€€

JOLOKOJISd OTIONVSAd



305

Prematuro por tiempo, se encontrd el 7%
Prematuro por peso, el 14%

Prematuro por tiempo Yy peso, el 16% (a la vez)
Dentro de limites normales. el 15%

Este problema representa el 27% de los nifios es
tudiados que nacieron prematuros, ya sea por tiempo, por-

peso o por tiempo y peso a la vez.

Desarrollo Psicomotor. (Tabla 152) Grdfica No. 33

De acuerdo a la forma como fueron evolucionando
estos nifios, tanto en el desarrollo motor como en el de -

lenguaje, se clasificaron de la siguiente manera:

Dentro de limites normales, el 17%
Ligeramente retardado (general), el 18%

Muy retardado (general), el 17%

Todo normal, salvo la marcha, el 2%

Todo normal, salvo el lenguaje, el 28%

Todo normal, salvo lenguaje y marcha, el 17%°

Lo que nos da un 82% de la poblacifn estudiada
de nifios que presentan en mayor o menor gravedad, retar--
dos en su evolucién. El1 porcentaje més elevado en esta-
muestra corresponde a los nifios que han tenido una evolu-
cién normal en todos los aspectos, salvo en el lenguaje,-

con un 28%.

Resultados del E.E.G. (Tabla 153) Gréafica No. 34

Finalmente, de toda la poblacidén estudiada, el-
Servicio de E.E.G. reportd en los expedientes respectivos,
una serie de datos cue para su clasificacién y comprensidn,

hemos ordenado de la siguiente manera:
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Se consideraron normales o dentro de limites
normales, el 5%

Considerados como anormales, el 94%

Como era de esperarse, el mayor porcentaje lo -

forman los nifios que presentan un E.E.G. anormal. (94%)

Anilisis del E.E.G. (Tabla 154) Grifica No. 35

De este grupo de 94 nifios anormales cerebralmen

te, (94%) se registré:

Anormal focalizado paroxistico, el 47%
Anormal difuso no paroxistico, el 3%
Anormal difuso de iniciacidn paroxistica,
el 44%

No aparecieron casos clasificados como anormal-

focalizado no paroxistico. (0%)

E.E.G. (Localizacién). (Tabla 155) Grafica No. 36

En cuanto a la localizacién de las alteraciones

cerebralmente, se encuentran:

Parietal, el 3%

Temporal y bi-temporal, el 10%
Parieto-temporal, el 37%

Fronto-parietal, el 8%

Fronto-temporal, el 2%

Parieto-occipital, el 3%
Fronto-témporo-parietal, el 12%
Parieto-témporo-occipital, el 1%

En el Hemisferio derecho o izquierdo, el 4%

Cértico sub-cortical, el 8%
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Derivaciones transversales, el 1%

Centro encéfalce, el 2%

Sobresalen las alteraciones en la regién Parie-
to-temporales, en el 37%. Fronto témporo-parietal, en el
12%. Temporal y bi-temporal, en el 10% y Cértico-sub-corti-
cal, en el 8%. Alteraciones que explican por una parte,-
las dificultades en el aprendizaje de la lectura y la es-
critura, el cdlculo, la geografia, etc. y por otra parte,
las alteraciones del comportamiento, asi como la falta de

control de los impulsos.
ANALISIS O INTERPRETACION DE LAS CORRELACIONES

1. Correlacién de la edad con la escolaridad y otras va-

riables cognoscitivas. (Tablas 1-2-3).

La matriz de correlaciones (tablas 8-10-12-14.
de la 36 a 47 y 48 a 59) muestra como era de esperarse --
una correlacién significativa (.001) con la edad. Esto -
indica que los pacientes estudiados tenian una escolari--

dad mayor a medida que eran mas grandes.

Lo que parece mds importante en esta matriz de-
correlaciones (Grdficas No. 1-2 y 3) es que en términos -
generales, encontramos que a mayor edad, los sujetos mos-
traron C.I. mds bajos en prédcticamente todas las pruebas-
ya que las correlaciones fueron negativas. (con Terman, -
-39, significativa al .001; con el Kohs ~-.78, significa
tiva al .001; con el Goodenough -.47, significativa al-
.001; con el WISC en la Escala Verbal -.57, significati
va al .001; en la Escala Ejecutiva -.40, significativa-

al .02 y en la Escala Total -.41, significativa al .02}.
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La explicacibén que le hemos dado a estos hallaz
gos incluyen la participacidén de varios factores. Por un
lado y considerando que algunos de los casos estudiados -
presentan lesiones cerebrales, cuyos sfintomas se dan a --
traves de manifestaciones graves, éstos muestran una afec

tacidén mds notabla de 1la inteligencia con 1a edad.

El otro elemento muestra cuando se trata de ma-
nifestaciones leves (alteraciones también de base orgéni-
ca, como disfunciones cerebrales) que estos chicos no han
podido aprovechar adecuadamente sus capacidades y por tan
to intelectualmente rinden cada vez méds bajo con la edad,
impidiéndoles progresar en la escuela.

Existe un tercer elemento que nos muestra, cuan
do se trata de alteraciones no atribuibles a condiciones-
orginicas que estos nifios presentan; unos alteraciones --
sensoriales (visuales o auditivas) y otros han sido desa-
tendidos desde el punto de vista educativo, por 1o que
al asistir tardiamente a consulta, en todos los casos, ya
su inteligencia se encuentra afectada, para lo que es re-
comendable valorar aquello que mis estd actuando para de-
terminar la conducta, lo cual exige de una exploracién --
mds cuidadosa y una Historia clinica mds detenida para po
derlos orientar hacia las técnicas remediales apropiadas-
y oportunas. Lo que por otra parté nos permite sugerir -
la necesidad de atenderlos lo mds tempranamente posible -
con objeto de ayudarlos a superar o mejorar sus condicio-

nes.

2. Andlisis de las correlaciones entre datos sintomiati--

COS.

El interés de este andlisis que se presenta en-
las griaficas de la 5 a la 35 (Tablas de la 60 a la 155) -



radica en establecer las relaciones entre los datos sin-
tomdticos y entre éstos y los de gabinete (E.E.G.) que se

encontraron en las Historias Clinicas.

Area de aprendizaje.

Al analizar los trastornos de aprendizaje que -
presentan los casos investigados, encontramcs que solamen
te una correlacidén se considera alta y significativa; que
es la correlacién de .77, entre los trastornos de aprendi
zaje y los trastornos del suefio, lo que explica que a ma-
yores trastornos del suefio mds dificultades de aprendiza-
je presentan, indicando igualmente la posibilidad de que-
los problemas de aprendizaje observados en el Instituto -
Nacional de Neurologia, son fundamentalmente debidos a --
componentes orgdnicos. En cierta medida estos resultados
se ven reforzados en los datos aportados en las Pruebas -

de Inteligencia aplicadas.

No se encontraron relaciones significativas en-
tre los trastornos de aprendizaje y los trastornos del --
lenguaje, ni con crisis convulsivas o equivalentes epilép

ticos.

Otra relacidén importante (r = .50) se encontré-
entre las crisis convulsivas y equivalentes epilépticos -
que en términos generales podemos explicarnos como: a ma-
yores signos de equivalentes epllepticos, mayor propen---
sién se tendrd a las crisis convulsivas por una parte y -
por la otra, que un alto porcentaje de sujetos que mues--
tran crisis convulsivas también presentan sintomas asocia

dos.

Datos relacionados con el E.E.G.

Entre todas las correlaciones realizadas entre-

el E.E.G. y otros datos de la Historia Clinica s8lo se en



c.atraron 4 correlaciones positivas entre este estudio de

gabinete y los sintomas, como son los siguientes:

Con los T.C.E., (.40), con alucionaciones (.40),
con Trastornos nutricionales (.80) y con antecedentes de-
Anoxia Neonatorum (.40). Estos datos considerados global
mente indican por un lado el caricter orginico en la ma--
yor parte de los individuos que presentan cuadros alucina
torios y por otra parte, que la mayoria de los casos que-
presentaron datos de lesidn orgdnica en el E,E.G., tienen
como causas prepoderantes, problemas de anoxia en el na-
cimiento, factores nutricionales generalmente por déficit,
asi como antecedentes de T.C.E,

En contra de lo que pensamos al iniciar la te--
sis, podemos observar que las infecciones (r =-v.40}), los
trastornos del embarazo (r = -.40), problemas durante el-
parto (r = -.60) y el tiempo de gestacién (r = -.60) no -
correlacionan positivamente con los registros anormales -
del E.E.G, Sin embargo nos parece interesante, puesto --
que en términos generales encontramos que a menor tiempo-
de gestacidn y menor maduracifn o equilibrio en su desa--
rrollo intrauterino, los sujetos mostraron mayores altera
ciones en los registros del E,E.G. (pues las correlacio-
nes fueron negativas).

Lo mismo ocurre con las alteraciones del Desa--
rrollo Psicomotor (r = -.50) en las que encontramos que a
menor desarrollo de este tipo, mayores son las alteracio-

nes encontradas en el E.E.G.

Las infecciones (r = -.40) y cefaleas (r = -.40)
que correlacionan negativamente con el registro anormal -

del E.E.G., pueden considerarse atribuibles a otras cau--
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sas no especificadas en la Historia Clinica y probablemen
te no parecen (las cefaleas) coexistir con lesidn orgidni-

ca cerebral. (E.E.G.)
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SUMARIO Y CONCLUSIONES

Como puede observarse en nuestra muestra estu--
diada, de la poblacién denifios que asistié a la Consulta-
Externa de la Clinica de Lenguaje, del Instituto Nacional
de Neurologia, presentan trastornos de tipo deficitario -
como puede comprobarse en el resultado de las Pruebas de-
Inteligencia aplicadas, cuyo componente principal es de -

orden orgidnico cerebral,

De la misma manera, los sintomas encontrados en
la Historia Clinica, sefialan cémo la sintomatologfa rela-

ciona con las alteraciones registradas en el E.E.G.

Es alta y significativa sélo una correlacién --
que se refiere a los trastornos entre el aprendizaje y --
los trastornos del suefio, como se comprueba en el anidli-

sis de correlaciones.

Por otra parte, en cuanto a los registros anor-
males del E.E.G., se consideran significativas las corre-
laciones entre éstos y los T.C.E., las alucinaciones, 1los
trastornos nutricionales y los antecedentes de Anoxia neo
natérum (correlacién positiva), asi como entre los tras--
tornos tanto durante el embarazo, como durante el parto;-
el tiempo de gestacidn, el equilibrio o maduracidén intrau
terino y las alteraciones durante el desarrollo psicomo--
triz (correlacidn negativa), que en términos generales se
refiercn a la relacifn significativa entre los sintomas y

los registros anormales del E.E.G., como se comprueba en-



el anflisis de correlaciones y graficas respectivas. Lo-
que nos lleva como era de esperarse a considerar que el -
componente responsable, en estos aspectos de la muestra -
estudiada, es igualmente de orden orgdnico cerebral. Per
mitiéndonos a la vez confirmar la importancia de tomar en
cuenta los factores orginicos que pre-determinan la con--
ducta.

Caracteristicas que, sujetas a la accién de mGl
tiples factores de naturaleza externa, afectan en diverso
grado la conducta del nifio, determinando el retardo o la-
regresidn de la madurez neuroldgica y la perturbacidn o -
la falta de estructuracifn de nuevas funciones y capacida
des,

Por otra parte, dichos factores responsables a-
su vez de diversos fendmenos del comportamiento, le impi-
den o le estorban su adecuado ajuste al ambiente, como --
puede comprobarse en el andlisis de los resultados y gra-
ficas respectivas, De ahf la importancia de recabar una-
informacidn mis detallada y una exploracidn més cuidadosa,
1o que nos permitird en un 8rden de gravedad e importanr-
cia, detectar aquello que mis estd actuando para determi-
nar la conducta y establecer un 8rden de prioridad ante -
un cuadyo pluridimensional, cuyas expresiones son minimas

y llegar al diagnéstico.

Sabemos que cuanto mds precdz es el problema, -
mayor defecto psicolégico y mayores problemas de conducta
tendran, de ahi la importancia también de atenderlos lo -

mas tempranamente posible.

El recuperar parte de la informaci6én acumulada-
en el Instituto Nacional de Neurologfa, durante los Glti-

mos cinco afios y en relacidén a la alta incidencia de tras
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tornos que existen entre los nifios en edad escolar, que -
asistieron a la Consulta Externa de la Clinica de Lengua-
je, nos ha permitido analizar y al mismo tiempo sinteti--
zar la experiencia de. la Institucidn, ya que sélo asi se-
rd posible delinear nuevas y consecutivas politicas para-
el estudio, el tratamiento y la atencidén oportuna de es--

tos nifos.

Finalmente, por los resultados obtenidos en es-

ta muestra estudiada, nos permitimos sugerir:

1. La unificacién del criterio de exploracién psicoldgi-

ca, cuya informacién adicional sea completa.

2. La necesidad de hacer Hacer Historias Clinicas mis --
cuidadosas y completas, ya que la falta de informacién
de estos aspectos limitan las posibilidades de regis-

tro.

3. La posibilidad de extender la accién, del Instituto a
la implantacidn de servicios para la atencibén Médico-

Psicopedagdgica en este campo de la rehabilitacién.

4., La necesidad de hacer un estudio mds exaustivo del am
biente familiar y social del nifio para determinar el-
grado de participacidén del componente psicoldgico, --
con miras a reestablecer las Clinicas de Psicoterapia
Colectiva e individuales tanto para los padres como -

para los nifnos.
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