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I N T R 0 D U C C I 0 N

La experiencia obtenida en nuestro campo de trabajo, la - 

Psicología Clínica Infantil, obtenida en una Institución oficial de- 

dicada a la prevención y conservación de la salud en general de la - 

poblaci6n infantil, nos ha motivado para la realización de este tra- 

bajo. 

La frecuencia tan alta con que se presenta el Síndrome de - 

Disfunción Cerebral Mínima, en la consulta diaria, creemos que justi

fica el intento de escribir acerca de este tema. 

Qué sucede cuando como clínicos estamos ante la posibilí— 

dad de que los trastornos o alteraciones en la conducta que presenta

el niño, estan siendo generados por un daño cerebral?. 

La multiplicidad de causas que pueden dar como resultado un- 

laño cerebral en los niños, nos enfrenta al hecho de considerarlo

como un accidente, como un riesgo al que todo niño está expuesto. 

Difícil es asegurar a qué se debe la lesión, cual es la ex- 

tensión de ésta y cómo se ha manifestado en el desarrollo del niño, - 

así como sus posibilidades de rehabilitación. Para abordar el pro- 

blema intervienen: el médico general, el psiquiatra, el psicólogo, - 

el maestro especializado, el trabajador social, los mismos padres; - 
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todos en un intento comfm por ayudar al niño a lograr su readapta- - 

ción al medio ambiente familiar, escolar y social. 

De aquí la necesidad de revisar cómo es que cada uno de los- 

profesionistas que intervienen en el diagnóstico y tratamiento de es

tos niños atacan el problema. Cómo el neurólogo aplica sus conoci- 

mientos al diagnóstico y tratamiento de éste Síndrome. Qué técnicas

utiliza el psicólogo y hacia qué áreas de la conducta van enfocados - 

sus esfuerzos. Con qué técnicas cuenta el maestro especializado pa- 

ra aliviar las dificultades del niño en el área de aprendizaje, etc. 

Realizaremos una revisión histórica del problema, enfocando - 

breve y generalmente las aportaciones hechas en relación al daño ce- 
rebral en general, hasta llegar al concepto de Sfndrome de Disfun- - 

ción Cerebral Mínima; anotaremos las aportaciones de los diferentes - 

estudios realizados acerca de la Etiología del problema; describire- 

mos la rica sintomatología presentada por estos niños. Se hablará - 

de las diferentes técnicas para el diagnóstico de éste Síndrome; has

ta llegar a la descripción del tratamiento especializado que deben - 

recibir los niños con éste padecimiento. Siempre tratando de llegar

a una comprensión lo mías objetiva posible del Síndrome de Disfunción

Cerebral mínima y del niño que lo sufre. 
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C A P I T U L O I

REVISION HISTORICA DEL CONCEPTO DE SINDROME

DE DAÑD CEREBRAL MINIMO. 

E1 actual concepto de daño cerebral mínimo empez6 a evolucio

nar a partir del estudio de los débiles mentales. 

Los métodos de Itard enfocados al problema del niño sordo - 

formaron la base de un sistema de adiestramiento que evolucionó has- 

ta alcanzar el principio de los conceptos actuales ( 1). 

Seguin discipulo de Itard, médico neurólogo y educador. po- - 

seía un panorama más amplio del problema. Logró hacer una separa- - 

ci6n entre dos tipos de deficiencia mental; la profunda y la superfi

cial. Consideraba al cerebro como una porción libre de daño, pero - 

reconocia que los sentidos se encontraban imposibilitados para ac- - 

toar normalmente. Desarroll6 entonces técnicas específicas para - 

adiestrar a los sentidos ( 2). 

En Suiza, Guggenbuhl, trabajó con un grupo de cretinos em- - 

pleando técnicas sencillas pero efectivas para atraer su atenci6n y

así adiestrarlos ( 3). 

Sin embargo el interés público por dar una atenci6n especial

a estos niños no se manifestó sino hasta 1546, cuando se cre6 en - 
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Massachussetts un Instituto para Niños Oligofrénicos. Estas institu

ciones fueron extendiéndose poco a poco a principios del siglo XX. 

En 1902 un médico Inglés, G. F. Still en un artículo publicado

en Lancet, describi6 la Sintamatología presente en niños con daño ce

rebral evidente ( 4). 

En algún tiempo el Síndrome se llamó Post -Encefálico por la - 

frecuencia con que el padecimiento aparece posterior a la Encefali- 

tis. Por ejemplo Hohman ( 1922) reportó que después de la recupera- 

ción de la fase aguda de encefalitis, algunos niños sufrieron " Pro- 

fundos cambios de carácter y de la conducta% se turnaron irritables

inquietos, pendencieros, agredían a otros niños, eran desobedientes; 

emocionalmente insensibles, inconstantes, caprichosos e irritables. 

Tuvieron que pasar 21 años para que otro autor F. G. Ebaugh, - 

llamara la atenci6ñ sobre la secuencia neuropsiquiatrica de ciertos

padecimientos que - indudablemente se producen por cambios estructura- 

les cerebrales. 

Kossanin, ( 1929), y nas tarde BAU ( 1937), presentaron un re- 

porte clínico detallado de los cambios psicol6gicos en 12 casos; las

características esenciales del Síndrome fué un cambio opuesto de per

sonalidad de un niño que era normal a uno que era asocial, inmaneja- 

ble, así como que oponía resistencia al entrenamiento, siendo la hi- 



5 - 

perkinesia el síntoma primordial. En la casa ellos se tornaron - 

desobedientes, emocionalmente eran inestables y fácilmente irrita- - 

bles, otras características incluidas fueron agresividad, destructi- 

vidad, crueldad, tendencia a hurtar y a decir mentiras. ( 5) 

Hasta 1934 fué posible describir con cierto detalle un Sín-- 

drome Conductual que los autores Kahn y Cohen llamaron orgánico tare

bral y al cual juzgaron caracterizado por un alto grado de hiperqui- 

nesia, incoordinaci6n motora y la liberación explosiva de todas las - 

actividades inhibidas. ( 6). 

Diez años más tarde en 1947 Strauss y sus colaboradores en un

libro clásico, hicieron la descripción fundamental de los signos y

síntomas de la entidad, que a partir de entonces ha sido objeto de - 

numerosísimas investigaciones. Ellos reconocen las siguientes carac

terísticas en la lesión cerebral mínima: Hiperactividad, impulsivi

dad, defectos cognoscitivos y labilidad emocinnal. ( 7). 

En la bibliografía relacionada con el problema de los niños - 

que sufren de daño cerebral, aparece una lista de términos que crece

rápidamente, por lo que no ha sido posible establecer un vocabulario

común. Entre los más frecuentes se encuentran los siguientes: 

Niño con daño cerebral. ( Algunas veces se agrega el adjetivo

mínimo). 
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Niño con lesión cerebral. 

impedimento neurológico mínimo

Niño hiperkinético

Miño hiperactivo

Niño " Orgánico". 

Niño con dificultades perceptivas o niño perceptualmente impe

dido. 

Niño con disfuncí6n. 

Niño con problemas especiales de aprendizaje - 

Niño con incoordinaci.6n o insuficiencia del desarrollo motor. 

Niño con desórdenes del lenguaje. 

Niño con defectos cognoscitivos. 

Nifio con dislexia

tetraso maduracional

Disfunci6n cerebral mínima

inriadurez neurofisiol6gica. 

Disfunci6n del sistema nervioso central. 

Síndrome cerebral crónico ( 8). 

En 1963 el Instituto Nacional de Ceguera y Alteraciones Neuro

16gi_cae expresó que la disfunci6n cerebral mínima se refiere a los - 

niños de inteligencia general normal o por encima del promedio con - 

ciertas alteraciones en la conducta y en el aprendizaje que pueden - 

ser leves o severas y que son asociadas con desviaciones de las fun - 

cienes del sistema nervioso central, Estas desviaciones se pueden - 



manifestar en varias combinaciones de dificultades en la percepción, 

en el 1.2nguuaje, en la memoria, y en el. control de atenci6n, de impul
sos o en la funci6n motora. ( 9). 
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CAPITULO

II

ETIOLOGIA DEL SINDROME

Dificil resultaría asegurar a que factor o agente exacto así

como la naturaleza del mismo se debe la lesión, ya que los aconte- 

cimientos que la originan pueden presentarse en momentos de la ges- 

tación misma, donde es imposible ejercer control. Se puede por tanto

hablar de un origen multifactorial, y tratar de enumerar las causas - 

que pueden producir lesión cerebral en los estadiut> del desarrollo - 

pre -natal, perinatal y post -natal. 

a).- FACTORES PRE - NATALES. - 

Strauss y Cols. ( 1), han hecho una lista de factores exóge- 

nos, causantes de lesión cerebral, lista que según él mismo aclara - 

no puede ser considerada completa, pero incluye los factores que han

sido considerados como importantes, por los entendidos en la materia. 

Entre log factores pre -natales, Strauss menciona: 

1.- Todas las infecciones que la madre puede sufrir durante - 

el embarazo: cardiopatfas y nefropatías graves, intoxicaciones gra- 

ves y carencias vitamínicas pronunciadas. 
Aunque afín no se ha deli- 

mitado si estos factores producen lesiones, o malformaciones 6 dege- 
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neraciones cerebrales. 

2.- Todo accidente que sufre la madre particularmente aquel - 

que afecta el abdomen, a esta misma lista Watson y Laurey ( 2), agre- 

gan: 

a) Factores mecánicos como ligamentos amni6ticos, posici6n fetal anor

mal. 

b) Factores endocrinos como la diabetes mellitus materna, i.ngesti6n- 

de hormonas potentes. 

c) Factores actfmi.cos como exposición a rayos X, radium, etc. 

d) Incompatibilidad sanguínea materno -fetal. 

e) Anoxia del embri6n por función placentaria deficiente. 

El Dr. Velasco Fernández ( 3) agrega como posibles causas de - 

daño cerebral pre -natal las siguientes: 

a) La Rubeola y la Toxoplasmosis, como las más importantes dentro - 

de los padecimientos que sufre la madre. 

b) Anoxia pre -natal, provocada más frecuentemente por aspiraci6n ma- 

terna de monóxido de carbono, anemia grave, hipotensi6n severa, - 

infartos placentarios. 

c) Hemorragia cerebral por toxemia materna. 

b).- FACTORES PERINATALES. 

Dentro de los factores que pueden producir lesión cerebral du



rapte el parto se mencionan de acuerdo a Strauss y Col. ( 4) - 

los siguientes: 

Nacimiento pre9naturo

Parto por cesárea

Embarazo prolongado

Eclampsia

talformaci6n pélvica

Hemorragia preparto

Uso de forceps

Uso inadecuado de anestésicos o drogas

Parto largo y difícil

Tarto seco" 

Parto acelerado

Anomalías de presentaci-: 

Circulares de cord6n. 

E1 Dr. Velasco Fernández ( 5) anota como causa fundamental la - 

anoxia neonatorum a partir de elementos como obstrucci6n mecánica, - 

obstrucci6n respiratoria, atelectasia, placenta previa, maniobras de

extracci6n, expulsi6n demasiado rápida, 6 parto inducido por ocit6ci

cos. 

c).- FACTURES POST -NATALES. 

Dentro de los factores que pueden producir lesión cerebral - 
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postnatal mencionada por Strauss y colaboradores están: 

Enfennedades infecciosas durante los primeros meses de edad, - 

especialmente la Tosferina, Sarampi6n, Escarlatina, Neumonía, 

Encefalitis y Meningitis. 

Traumatismo del cráneo y secuelas debidas al factor RH. 

For otro lado, existe también la clasificación que hacen Duhoff

y Robinault ( 6) del daño cerebral, sea cual sea el tiempo en que se - 

produzca, de acuerdo a la función que se encuentra afectada. 

Parálisis cerebral
Disfunci6n claramente neurol6gica. 

Leficienca Y[ ental o Amesia Disfunci6n a nivel intelectual. 

Epilepsia sintomática 6 des6r- El trastorno involucra a la conciencia. 

dones convulsivos. 

Desórdenes sensoriales o percep
Disfunci6n claramente sensorial o percep

tivos. 
tual. 

Desorden de conducta hiperkiné- 

tico o síndrome orgánico cere-- Esfera de la conducta. 

bral cr6nico, 6 daño cerebral - 

mínimo difuso. 

Existen evidencias bien documentadas de que las anormalidades



13 - 

en conducta que presentan los niños, con historias de dificultades - 

prenatales o paranatales, están causadas por al menos un pequeño da- 

ño cerebral. 

Un gran número de estudios realizados por .Knobloch y Pasamanich

7) han demostrado la asociación entre prematuréz, dificultades prena

tales y complicaciones medicas paranatales con una variedad de anor- 

malidades psicol6gicas, neurol6gicas y de conducta en niños incluyen

do parálisis cerebral, epilepsia, deficiencia mental, des6rdenes de - 

conducta, dificultades en el aprendizaje. 

Según reporte del Dr. Rafael Velasco Fernández ( 8) del 10 al

15% de todos quienes presentan el síndrome adquirieron la lesi6n in - 

utero; del 70 al 80% durante el parto, y el resto en la vida extrau- 

terina. 

Un estudio llevado a cabo en el IlVayne Training School" de - 

Northville, Jüchigan, revel6 que los niños con lesi6n cerebral alcan- 

zan el 30% de la muestra total, de 100 casos. De este porcentaje el

12% fué de parto prematuro, el 8% era consecuencia de una meningitis

6 encefalitis, el 2% de traumatismos prenatales, el 3% de origen des

conocido y el 14% de lesiones de parto en general. 

Werry ( 9) , en un intento de análisis empírico del Síndrom( - de

Disfunci6n Cerebral Plínima apunta que la sintomatología del Síndrome
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está asociada con desviaciones de la función del Sistema Nervioso - 

Central, pudiendo estas manifestarse por medio de varias combínacio- 

nes, de dificultades en la percepción, conceptualización, lenguaje, - 

memoria, control de la atención, impulsos 6 función motora. 

Werry apunta que estas aberraciones pueden surgir de variacio

nes genéticas, irregularidades bioquímicas, daño cerebral prenatal y

otras enfermedades durante los anos críticos para el desarrollo y la

maduración del Sistema nervioso central o de causas desconocidas. 

d).- FACTORES_ GEIiETICOS.- 

Observaciones hechas porlVender ( 10) estan en favor de un fac- 

tor genético en la etiología de este Síndrome. Por ejemplo ha encon

trado que en una misma familia se presentan varios casos de D. C. M. y

que niños con este Síndrome tienen historias familiares en las que - 

los padres presentaban otras alteraciones psicopatol6gicas. 

Ha encontrado también que dentro de una misma familia pueden - 

existir problemas específicos en el aprendizaje de la escritura, una

alteración a menudo asociada con el Síndrome de Disfunci6n Cerebral - 

Mínima. 

Apoyando las observaciones de ¡ Vender encontramos que Hallgren

11) al estudiar 112 casos de niños referidos por problemas de apren



dizaje detectó que el 90% de los padres o parientes cercanos tenían - 

problemas similares y el predominio en los casos control fué estima- 

do aproximadamente en un 101. otra relación encontrada en este estu

dio fué que el 30% de los niños disléxicos y el 9% de sus parientes - 

sin problemas de aprendizaje fueron caracterizados como oposicionis- 

tas, agresivos, aniñados, laHiles y con dificultades para concentrar

se. 

Hechos similares han sido reportados por Frisk quién encon- - 

tr6 dislexia en el 65ó de los padres o parientes cercanos de adoles

Gentes disléxicos. Encontré el predominio de enuresis labilidad, - 

alteraciones en el sueño y distractibilidad entre el grupo afectado. 

llístorias de este tipo se encuentran también en familias des- 

organizadas. Las madres de niños prematuros ( quienes tienen el más - 

alto riesgo de padecer el síndrome) pertenecen frecuentemente a sta- 

tus socioeconómicos bajos y manifiestan un promedio más alto de pato

logía social y psiquiátrica. 

Safer ( 1969) ( 13) investigó gemelos unicigóticos y monocigóti

cos con diagnóstico de Síndrome de Daño Cerebral Mínimo, todos ellos

educados en hogares sustitutos. 

Encontró que aproximadamente el 50% de los gemelos unicig6ti- 

cos contra el 14% de los monocigbtícos fueron caracterizados -por pe- 
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rfodos cortos de atención, repetidos problemas oe conducta y un diag

n6stíco de hiperactividad. fisgas diferencias fueron estadísticamen- 

te significativas y concordantes con la hipótesis de la transmisión - 

genética. Ha dos criticas que se pueden hacer al estudio, sin que

se invaliden los result. los obtenidos= 

1),- En los gemelos unicig6ticos un gran porcentaje presenta - 

problemas perinatales y probablemente de balo peso al nacer que pue- 

den incrementar la incidencia y oscurecer la posible influencia de - 

factores genéticos. 

2).- Y que los niños fueron puestos en sus hogares sustitutos

a una edad comparatívamente grande. 

Se podría arguir lógicamente que la transferencia temprana - 

es más patogénica y que acarrearía una mayor patología entre los ge- 

melos unicig6ticos. 

Sin embargo el estudie de Safer es fuertemente sugestivo de - 

la operancia de factores genéticos en algunas variantes del Síndrome

de Disfunci6n Cerebral Mínima. Parece ser que la anormalidad puede - 

ser transmitida de los padres a los hijos pero sus manifestaciones - 

varían. 

En las familias en las cuales hay múltiples ocurrencias del - 
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í:.ur me de Disfunci5n Cerebral Mínima en los hijos, se pueden obser- 

var diferentes patrones en los niños afectados. Un niño puede ser - 

clasificado hiperactivo, mientras que otro puede manifestar dislexia, 

y un tercero puede ser sólamente tosco. De manera similar los pa- 

dres de estos niños parecen tener un grupo heterogéneo de dificulta- 

des psiquiátricas. 

e).- LA ANOXIA COMO FACTOR EIIOLOGIOO PRIMARIO EN EL SINDROME DE DIS

iUNCION CEREBRAL MINPIA.- 

La evaluación de los factores etiológicos, en cualquier caso - 

será muy difícil, y parece ser que por el momento es predominantemente

especulativo. 

La anoxia se presenta con mayor frecuencia en el niño prematu

ro que en el nacido a término y se debe generalmente a apnea. 

La apnea puede también ser secundaria a una cardiopatía congé

níta o hipersedacción materna durante el parto. 

De acuerdo a Bray ( 14) la anoxia que se presenta en los perío

dos prenatal o neonatal orgina tres tipos fundamentales de trastorno

anatomopatológico cerebral: 

1) Destrucción de neuronas corticales, la cual puede ser difu
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sa o local; 

2) Leucomalacia periventricular y

3) Hemorragia subaracnoidea, subependinaria o intraventricular, en

el prematuro. 

Wolf y Cowen ( 15) están entre los autores que piensan que la - 

anoxia juega un papel primordial en la etiología y en la patogen. - 

del daño cerebral difuso y grave. 

Ellos opinan que la anoxia primaria puede causar daño di uso - 

a las neuronas de la corteza cerebral o anoxia localizada en las cé- 

lulas del hipocampo, la corteza cerebelosa y los ganglios basares, y

que es menos frecuente que dañe la sustancia blanca subcorticr

El tipo directo de anoxia se debe a crisis graves o prolcnga- 

das o bien series de crisis. En el lactante, estas crisis graves - 

pueden provocarlas una fiebre alta, una " cicatriz" cortical, secun- 

daria a la anoxia del parto, una anomalía congénita que actúa como fo

co epilept6geno, un trastorno metabólico; como hipoglucemia o fenil- 

cetonuria, o a una enfermedad degenerativa, como esclerosis tubercu- 

losa, o factores tóxicos tales como el plomo. 

A menudo el traumatismo mecánico y la anoxia actuan conjunta

mente para causar hemorragia y no puede identificarse clínicamente - 

un solo mecanismo etiol6gico. En los reciefi nacidos las fracturas - 
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deprimidas tienen lugar a veces, como consecuencia de un trauma digi

tal o de forceps. La fractura en ' pelota de pin pong" puede ser de- 

primida sin fragmentación o daño cerebral, ni de los vasos sanguí- - 

neos en virtud de la elasticidad que tiene a esta edad el hueso mem- 

branoso. 

Se puede suponer que a pesar de la casi universal ocurrencia - 

de este tipo de lesiones leves, la capacidad del recién nacido para - 

restituir y regenerar tejido cerebral es suficiente para sobreponer- 

se al traumatismo del parto. 

Según observaciones clínicas hechas por Strauss ( 16) sí un ni

ño con lesi6n cerebral mínima es expuesto a una enfermedad infeccio

sa, atm la menos significativa, durante las primeras semanas de la - 

vida, el organismo resulta incapaz de reparar la lesi6n existente o

la lesi6n aumenta en extensión y gravedad. La combinaci6n de trauma

tismo y proceso inflamatorio es, en estas circunstancias, efectiva- 

mente destructiva, en tanto que cada uno de dichos factores por sí - 

solo hubiera podido carecer de significado. 

f).- ANAIMIA Y FUNCIONES CEREBRALES. 

La lesión o infección cerebral que ocurre en cualquier momen- 

to del crecimiento prenatal, o postnatal, ejercerá su influencia so= 

bre. un' 6rgano que no es el mismo en los distintos períodos de su desa
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rrollo . Consideramos brevemente la organización del Sistema Nervio

so humano, como el más altamente diferenciado en el desarrollo ani -- 

mal. 

En los animales inferiores el sistema extrapiramidal o diencé

falo comprende la mayor parte del sistema nervioso centrar. 
El telen

céfalo es una adquisición relativamente reciente en la escala zooló- 

gica, presente solo en los niveles filogenéticos más elevados, sien- 

do en el hombre un órgano muy desarrollado. El crecimiento intraute

rino, desde la etapa del embrión hasta la del feto recapitula estos - 

estados de la génesis del telencéfalo y diencéfalo. Al nacer, el - 

diencéfalo es una anidad en la totalidad de su desarrollo y función. 

En el telencéfalo, sin embargo las fibras de conexión de amplias - 

áreas aún no han madurado lo suficiente como para que los estimulos- 

puedan ser conducidos del medio externo al cerebro y de éste al me— 

dio externo en forma bien regulada. Durante el crecimiento se com - 

pleta el desarrollo de la corteza, ciertas áreas se especializan pa- 

ra funciones neurológicas y psicológicas especiales, en otras, esa - 

especialización está ausente. 

Uno de los descubrimientos más importantes de los fútimos 25 - 

años se refiere a la función del sistema extrapiramidal o cerebro - 

viejo. Todas nuestras emociones, gestos y movimientos expresivos es

tán regulados, en gran parte por estos segmentos más antiguos que - 

son las mismas estructuras celulares que en los animales provocan - 
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las reacciones de ira, miedo , agresividad y huida. 

Aún los procesos mentales de percepción y de pensamiento, tie

nen en el diencéfalo una matrfz subyacente de factores emocionales y

fuerzas dinámicas; dicho segmento cerebral influye, constantemente - 

en todos los fenómenos originados y controlados por el telencéfalo.- 

Debe tenerse bien presente la interrelaci6n de los centros antiguo y

nuevo para comprender la conducta patol6gica que, cuando hay lesio- 

nes en los mismos, origina su desintegraci6n. 

En el curso de la evoluci6n del animal al ser humano o desde - 

el recién nacido al niño, el telencéfalo desarrolla cada vez mas un - 

poder regulador o inhibidor, los accesos súbitos de llanto o risa, - 

la agresividad extrema durante un estado de enojo o la intranquili- 

dad del miedo son atemperados y controlados por fuerzas voluntarias. 

La desaparici6n o disminuci6n del efecto inhibitorio de éste segmen- 

to cerebral, ya sea interrumpiendo las vías nerviosas o deteriorando

su poder de regulaci6n, permiten al diencéfalo actuar incontrolada -- 

mente. El resultado son las reacciones emocionales excesivas y la- 

hiperactividad. Este cuadro clfnico de deshinibici6n emocional 6 - 

psicomotriz, resultante de la pérdida de la influencia reguladora - 

del cerebro viejo, ha sido denominado por Kahn " impulsividad", ya que

se trata de la integraci6n de la actividad coordinada de ambos cere- 

bros, es de imaginarse el efecto que semejante desinhibici6n o im- 

pulsividad causan sobre el organismo que las sufre ( 17). 
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Cualquier lesi6n cerebral, aún cuando un rápido exámen reve- 

le solo la pérdida de una o dos funciones aisladas, puede determinar

éstos síntomas de disfunción. Tal concepto tiene importancia para - 

el diagn6stico del funcionamiento psicológico anormal, aái como para

elegir los medios y los métodos con los que se puede lograr la re- - 

educación. 

De los múltiples estudios anatómicos realizados analizaremos - 

el de Wald. ( 18). 

En estudios realizados por éste, en referencia a las local¡-- 

zaciones de las lesiones cerebrales secundarias al parto, encontró - 

que de 127 casos, 76 habían sufrido lesión cerebral y 61 tenían le— 

siones en el sistema extrapiramidal. 

Schwrtz ( 19) y Wald dieron a las frecuentes alteraciones del - 

sistema extrapiramidal por traumatismos del parto, una explicación - 

por la particular fragilidad de algunos de los vasos que irrigan di- 

cha región. Ya que la mayoría de las hemorragias se producen en las

verias terminales y en las cerebrales internas, éstas últimas en espe

cial, son las que sufren rupturas durante los traumatismos del parto, 

la inundación sanguínea resultante determina daños en el tejido cere

bral. 

Esto explicaría la observación clínica de anormalidades en - 
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las conductas en niños cuya lesión consiste en alteraciones en el sis

tema extrapiramidal y también en las relaciones fisiológicas con di- 

cho sistema, acorde con lo que expresa la teoría de Cannon. 

De acuerdo a esta teoría, la emoción es una función del tála- 

mo, uno de los más grandes centros de células ganglionares del siste

ma extrapiramidal. Cannon revisa una serie de observaciones clíni- 

cas experimentales que demuestran que la expresión emocional es el - 

resultado de la acción de un centro subcortical; que los procesos ta

lámicos son una fuente de experiencias afectivas, y que las neuronas

subcorticales '! no requieren una inervación específica desde el nivel

superior para ser puestas en acción. La condición especial para su - 

funcionamiento dentro del organismo es que sean liberadas para ac- - 

tuar; luego descargan rápida e intensanente". ( 20). 

Todo aquel que ha observado a los niños con lesión cerebral - 

en sus episodios de hiperactividad o impulsividad, aceptará fácilmen

te que sí sus reacciones son de tan extraordinaria _ntensidad y desin

hibición por carecer de control. 

La teoría de Cannon concuerda con los hallazgos anatómicos de

mostrativos de las lesiones debidas a traumatismo de parto o de la - 

infancia particularmente en la región talámica. Se ha arguido que la

liberación de la energía talámica durante las emociones puede ser - 

controlada por un proceso cortical. De un modo similar, la hiperac- 



tividad e impulsividad del niño cion lesión cerebral disminuyen al -- 

aumentar la capacidad funcional de los procesos mentales superiores. 

Basándose en este punto de vista neurofisiol6gico creemos que

encontrando métodos para reeducar y reajustar los desórdenes de la - 

percepci6n y los trastornos conceptuales de los niños con lesión ce- 

rebral, estaremos capacitados para disminuir sus trastornos de con— 

ducta. 

on- 

ducta. 
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CAP IT U L 0 I I I

PRINCIPALES IV NIFESTACIONES DEL NIDO OON IXN. 

El término " niño con daño cerebral connota, en forma comple- 

i,,, un tipo de probleria, una constelación de características, un as

electo de la incapacidad y del crecimiento del niño, que hace posi— 

ble un acuerdo en el pensamiento de los profesionistas ( ya sean és— 

tas neurólogos, psiquiatras, psicológos, etc.). Tal témuno es, por

tanto, útil y funcional. Por otro lado, en toda circunstancia en - 

jue el término sea empleado, el niño de que se trate tendrá que ser- 

identificado con gran detalle antes de poner en práctica un p mgrama

lógico de instruccióíi, terapia y rehabilitación. 

A pesar de la inclusión de la palabra- minimo- en el térmi- 

üo, en realidad, estos niños presentan los problemas de aprendizaje

y adaptación mas corplicados de todos; sus problemas son tan grandes

como los de cualquier otra clase de niño impedído" ( 1). 

A menudo el término ha sido utilizado profesionalmente p a -a - 

distinguir a los niños que tiene graves problemas motores, como los - 

de parálisis cerebral, de aquellos impedidos neurológicamente, 
cuyas

incapacidades toman la forma de una disfunción del aprendizaje, o de

un problema de ajuste perceptivo. Este tipo de problemas, sin embar

go, es tan serio, desde el punto de vista del individuo cora cual- - 

quier otro. 
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Al entrar en materia encontramos que existen diversas consi- 

deraciones respecto a las principales manifestaciones que se presen- 

t<m en el, niño con DCI. 

Leon Eisenberg en su libro ' Tfanifestaciones de Conducta del- 

niao con Daño Cerebral" ( 2), considera que mejor que repasar una lis

ta completa de las características, se deben seleccionar las tres ma

yores para de ahí iniciar un examen detallado; tales características

son: 

a) Desviaciones en tiempo, cantidad y patrones de actividad - 

motora. 

b) Anormalidades en la atención. 

c) Déficits intelectuales. 

Paul H. ! Vender en su libro 191inimal Brain Disfunction" ( 3), - 

considera que los niños con DCM manifiestan disfunción en las si- - 

guientes áreas: 

a) Actividad motora y coordinación, 

b) Funciones cognocitivas y de atención, 

c) Control de impulsos, 

d) Relaciones interpersonales, y

e) & nocionalidad

william M. Cruickshank, por otro lado, considera en su libro
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El niño con Daño Cerebral" ( 4), las siguientes: 

a) Hiperactividad motora y sensorial, 

b} Disociación, 

c) Inversión del campo visual, 

d) Perseveraci6n, e

e) Inmadurez motora o incoordinaci6n. 

Por último Strauss en su libro " Psicopatalogfa del niño con- 

lesi6n cerebral" ( 5), considera tres trastornos principales: 

a) Trastornos en la percepción, 

b) Trastornos del pensamiento, y

c) Trastornos de conducta. 

Como se observa, aunque con diferente connotación las clasi- 

ficaciones guardan relación entre sí, ya que los diferentes autores, 

lean llegado cada uno por su parte y con diferentes estudios a conclu

siones similares. 

Empezaremos por esbozar cómo se inicia el problema cuando - 

ocurre en el recién nacido, y como se van manifestando las principa- 

les limitaciones conforme el ñifto crece y se desarrolla. 

a).- LAS PPM ERAS MANIFESTACIdNES. 
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La forma en que el daño cerebral afecta la capacidad de apren

dizaje del niño, su adaptabilidad y su potencial para la vida adul- 

ta, es algo mucho mas importante que la naturaleza misma de la le- - 

si6n. Con fines prácticos supongamos que estamos frente a un niño - 

que ha sufrido daño neurol6gico durante el periodo prenatal; se sabe

que buena parte del; prendizaje tiene lugar antes del parto, y aun --- 

que sea un aprendizaje de naturaleza primitiva tiene lugar durante - 

esta etapa temprana del desarrollo. Los movimientos de los brazos - 

y las piernas, tan obvios para la madre en los últimos meses del em- 

barazo, indican que ya se ha producido un aprendizaje. La iras im- 

portante consideraci6n de esto es que los movimientos de succión que

dan establecidos previamente a la necesidad de nutrirse por medio del

pezón o la mamila, ya que se practican desde varias semanas antes - 

del nacimiento, y si no, pueden aprenderse en corto tiempo, a veces - 

en unos minutos. Esto es fimdamental para la relaci6n madre -hijo, ya

que así el niño puede satisfacer las necesidades físicas y emociona- 

les de la madre. Los sentimientos de auto -confianza que se engen- - 

dran a partir de esta relación-fnYman el núcleo . alrededor del cuál

se desarrollarán intercambios mas complejos y positivos. 

Ahora volvamos a nuestro niño que ha sufrido una supuesta le

si6n neurol6gica en el periodo prenatal, a él no le irá tan bien. Su

pongamos que el daño ha trastornado la capacidad de ejecuci6n de movi

mientos delicados, los cuáles forman parte de sus destrezas motoras. 

En este caso, el niño nacerá sin que se haya producido el aprendizaje

de los movimientos de los labios, indispensables para la alimenta- - 
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ci6n. Ciando el recién nacido es llevado a su madre, en vez de ma- 

mar normalmente, a pesar de que tiene hambre, rehusará el pezón, por

que no puede succionarlo. El niño queda frustrado y la madre aún - 

mas. La experiencia se repite produciendo en los padres un sentimien

to de fracaso, por no haber podido establecer lo que debiera ser una

relaci6n cálida. Dado que todavía no conocen la raz6n del problema - 

a que se enfrentan diariamente, es invitable que surian actitudes in- 

satisfactorias hacia el niño. 

La carencia de destrezas motoras empieza a manifestarse en - 

otros campos del aprendizaje ( gatear, caninar, incorporarse, vestir- 

se, hablar y comer solo), el recuerdo de los problemas de la lactan- 

cia constituye el fundamento implícito de las tensiones familiares. 

En buena medida, dichos problemas de aprendizaje se deben a - 

que el niño tiene varias características psicol6gicas relacionadas - 

con su daño cerebral que disminuyen sus posibilidades de aprender, - 

cuando menos, de acuerdo como espera la sociedad que lo haga. 

A continuaci6n mencionaremos las principales características

psicológicas que limitan al niño con DCM, haciéndolo una persona_dis

tinta y con múltiples problemas; hemos seguido el modelo de H. Wender

modificado con las aportacines de otros autores, por considerarlo el

más completo. 
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4.- DISFUNCION EN LA ACTIVIDAD DUMRA ( Hiperkinesia 6 Desinhibici6n- 

de la actividad motriz). 

Frecuentemente el niño con D( 21 presenta desinhibici6n motora, 

que es la incapacidad del niño para evitar una reacción a los estímu

los que provocan respuestas de movimiento. Así, cualquier cosa que - 

quede dentro de su campo visual y est6 al alcance de sus manos, y - 

que pueda ser tocado, jalado, torcido, doblado, empujado o volteado, 

se convierte en estímulo al que tiene que reaccionar. Esta conduc

ta es llamada también hiperkinética o hiperactividad motora. 

Estos son los niños descritos por Sheldon Rappaport ( 6) de la

siguiente manera: " a las 5. 05 se levantan, a las 5. 08 están en la co

cinc, a las 5. 09 sacan los trastes del armario, a las 5. 11 tiran la - 

harina y el azúcar al suelo, a las 5. 15 caminan descalzos; se entre- 

tienen con las cortinas de la sala a las 5. 18 e inadvertidamente cho

can con la lámpara de mesa a las 5. 20. Esto despierta a toda la fa- 

milia que se presenta a ver que ocurre, y así comienza otro día de - 

tensi6n, regaños y fru_straci6n".. 

Leon Eisenberg ( 7), describe que la hiperkinesia es el Síndro

me de conducta más frecuente descrito en el Daño Cerebral:" el niño - 

está constantemente en movimiento, agarrando las cosas, reteniéndo - 

las difícilmente y es capaz de trastornar al más paciente de los adul

tos." 
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Wender ( 8), describe en estos niños i— a historia frecuentemen

te reportada por los padres describiendo a un niño que era " activo - 

e inquieto en su infancia, se paró y caminó a muy temprana edad y - 

luego como un pequeño Kin -Kong rompió las rejas de su corralito y -- 

salió fuera para destruir la casa de sus padres". Esta descripción - 

exagerada es para mencionar que " él estaba en todo, constantemente - 

tocando y sacando, e inadvertidamente rompiendo juguetes y- objetos; - 

y tenia que ser vigilado todo el tiempo para su protección y la de - 

la casa. En la Escuela siempre impaciente, incapaz de permanecer -- 

en su asiento, parándose, hablando, empujando y molestando a sus - 

compañeros". La hiperactividad es probablemente la más enervante ca

racteristica del niño que sufre DCM. 

Se comprende que la hiperactividad motora considerada es un - 

impedimento para el aprendizaje de tareas motrices mas delicadas. - 

Un niño incapaz de controlar su actividad motora, dedicará poca aten

ción a actividades sedentarias, tales como, escribir, atarse los za- 

patos, cortar sus alimentos en trozos o comer. La actividad motora - 

que requieren éstas tareas, aparentemente simples, estimula al niño - 

a ejecutar otros y diferentes movimientos más. Los movimientos del¡ 

cados necesarios, para llevar a cabo la tarea inmediata, resultan - 

atropellados psicológicamente por la actividad motora mas tosca pro- 

vocada por la tarea misma. 

otra desviación motora vista en ciertos niños con DCM, aun-- 
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o en trAos, es la incoordinaci6n. Es comes la historia que des

cr='° a un niño torpe e inepto. Puede haber caminado a temprana - 

eclad pero constantemente tropiez sobre sí mismo. Puede tener una - 

po,) re coordinación motora fina y su escritura es descrita como inen- 

tendible, existiendo tambén problemas en cuanto a abrocharse los bo

tones, ponerse las agujetas o cortar con tijeras. 

Varios intentos de medidas objetivas han sido realizados res- 

pecto a esta hiperactividad motora tomando muestras de sujetos con - 

Diagnóstico de Daño Cerebral: 

Hutt y colaborades ( 9) en 1963 emplearon un cuarto acondicio- 

nado con un piso emparrillado que permitía determinar los cambios de

lugar en un tiempo determinado, y la cantidad de tiempo empleado en - 

una actividad específica; ellos pudieron demostrar que el tiempo em- 

pleado en una actividad era menor para niños hiperactivos y que la - 

movilidad de tales niños decrecía con anfetaminas. 

Sprague y Col ( 10), en 1969 midieron los movimientos del caer

po en una silla, por medio de un cojín estabilimétrico ( el cuál me - 

día el " bailoteo") y un estragema telemétrico para medir el movi- - 

miento de la cabeza. Usando estas medidas los autores pudieron con - 

confianza clasificar niños con Daño Cerebral dentro de grupos de ac- 

tividad alta. 



c).- FUNCIONES DE ATENCION. 

La mas sorprendente y constante anormalidad que se presenta - 

en el niño con DC21 es la brevedad del tiempo de atenci6n y la pobre - 

habilidad de concentración. No obstante que los desordenes motores - 

son mas prontamente percertibles, las anormalidades en la atenci6n - 

tienen gran impacto en el ajuste del niño, porque interfieren con - 

el desarrollo cognocitivo. Un niño aprende mas eficazmente cuando - 

atiende, el niño con DCM tiene dificultad en enfocar su atenci6n se

lectivamente y en sostenerla, está a merced de cualquier visión o so

nido a s alrededor. Falla para aprender porque está distraído por - 

lo trivial y pasajero. 

El enfocar la atenci6n es, por una parte, un proceso de eleva

ci6n de respuestas a un campo limitado, por otro, un modo de inhibir

un sin número de estímulos que están presentes alrededor. En parte - 

esto está construido dentro de la misma estructura del SNC. La ex¡ 

taci6n de un receptor resulta en una respuesta topográfica localiza- 

da, con un sitio de actividad máxima, una zona amplia de respuesta - 

moderada, y un amplio circulo de inhibici6n. El círculo iriliibito-- 

rio impide el paso de estímulos competitivos y eleva el impacto del - 

evento central. La interfer¿ncia con estos sistemas inhibitorios in

terdigitales bien puede ser la base de los defectos en la atenci6n

observados en el DCM. El niño así afectado se verá impedido no s6lo

en el fondo del conocimiento que adquiere, sino también en la adqui- 
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sicl3n de la Llamada " actitud abstracta% el irerequisito para la - 

conducta de solution de problemas complejos. 

Esto lo encontramos referido por los padres como que el niño - 

nunca juega una misma cosa por un largo periodo de tiempo y se preci

pita de una actividad a otra. Cuando alcanza la edad escolar, su - 

maestro reporta: 1, no lo puedo hacer que ponga atención por mucho - 

tiempo... no termina su trabajo... no escucha por largo rato ... no - 

narece irportarle lo que se le dice ... no recuerda". 

1 describir problemas de atención en el niño con DGI, Strauss

y Kepirart ( 11) en 1955 observaron que la distractibilidad es a menu- 

do la dificultad mas obvia observada, al niño le resulta imposible - 

ocupa_se en cualquier actividad en forma concentrada, y deja de lado

cualquier tarea manual por un est ulo, al cuál debería permanecer

extraño, pero no es así. En el extremo su actividad puede parecer - 

una persecucíon sin objeto, de estimulo -tras estírlulo. Si nosotros- 

lugíanos astructurar los problemas de manera más fácil para él ( re-- 

dw.;endo estímu us extraiws o sinplificanao la tarea) su distractibi

Liid decxecztá en forma isaportante. 

Otros estudios corroboran estas dificultades, Hutt y colabo-- 

raaures ( 12', en 1963, pudieron demostrar no solo que el niño con

DL -11 tenlatenia un tiempo de atención mas corto para jugar con un objeto, - 

sino también que era menos hábil para experimentar distracciones sin



interrumpir su tarea. Niños evaluados como normales son más habiles

mara visualizar firmente otras actividades distintas a su *'- r' ii -- 

principal, es decir, que pueden dirigir su atención a cualquier lu— 

gar sin interrumpir las tareas que realizan. 

Esto también puede referise como una inhabilidad del niño - 

con DG,1 para organizar jerárquicamente los estímulos, de modo que to

dos los aspectos de una percepción o de una idea son de igual impor- 

tancia. 

J) .- DIFICULTADES DE APRENDIZAJE. 

Los determinantes de la ejecución académica son numerosos y

complejos; capacidad, motivación y suficiencia de enseñanza. Por - 

ello, una pobre ejecución escolar no es un signo específico de Diag- 

nóstico. 

Sin embargo, es un hecho, que una fracción importante de ni— 

ños con DG4 ( que vá del 50% al 75%), manifiestan dificultades en el - 

aprendizaje escolar, y aún aquellos niños con inteligencia normal y

con buena experiencia escolar manifiestan frecuentes dificultades a- 

cadémicas debido al DCM. 

Datos objetivos apoyan lo anteriormente expuesto: Laufer en - 

1962, ( 13), examinando una, muestra de 20 niños con DO1 en forma suc-, 
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siva, encontr6 como característica común " pobre ejecución escolar a - 

despecho de una adecuada inteligencia". 

Frisk y col. ( 14), trabajando en Suiza con adolescentes dislé

xicos de inteligencia normal, encontr6 que aproximádamente de 1/ 3 a- 

1/ 2 mostraban distractibilidad e inquietud, así como habilidades mo

toras deterioradas; factores que repercutían en un bajo rendimiento - 

escolar. 

Estudiando un grupo de adolescentes con bajo aprovechamiento- 

Hammar ( 15) en 1967, encontr6 que aproximádamente un 50% eran suje-- 

tos con DC - 1, cuando los niños con retardo mental no descubierto fue- 

ron eliminados, 67% de los reprobados fueron niños con DOL

Es importante reconocer que dichas manifestaciones que limi - 

tan el aprendizaje se ven apreciablemente agravadas por presiones en

la escuela y en el hogar, por desconocimiento del problema, así como

por el sentimiento de culpabilidad del niño y una inadecuada forra - 

de referirse a su bajo rendimiento. 

En un intento de aclarar lo que se entiende por dificultades - 

de aprendizaje, haremos una selecci6n de los problemas mas frecuen-- 

tes: 

Memoria Deficiente.- Es frecuente oír entre los padres de - 
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niños con iiCM que el niño, al parecer, " no se puede acordar de nada% 

característica que también los profesores mencionan. 

Si tomamos en cuenta una definición sencilla de memoria encon

tramos que: " La memoria o retención manifiesta dos funciones distin- 

tas que son: evocación ( capacidad para traer a la conciencia el mate

rial aprendido), e identificación ( capacidad de reconocer el material

aprendido)" ( 16). De ahí que para que se efectúe un aprendizaje, en

condiciones normales, es necesario un lapso de atencioñ que permiti

rá el evocar e identificar lo que se ha aprendido. 

Ya hemos visto anteriormente que los niños que sufren Daño Ce

rebral Mínimo se distraen fácilmente con estímulos tanto internos co

mo externos, innecesarios y s¡% importancia. Si se observa con cuan

ta frecuencia se distraen, se comprenderá que sus lapsos de atención

pueden ser exesivamente cortos y sólo durante ellos puede haber comu

nicgei6n verdadera con el niño, ya que durante estos lapos se efec- 

túa el aprendizaje racional. Es decir, que no es que el niño con - 

DCM olvide lo que ha aprendido, sino que hay cosas que ni siquiera - 

han sido percibidas por él ya que no estaba atendiendo. 

Otro factor que contribuye a ésta baja en la memoria es la - 

tensión emocional, ya que esta se incrementa cuando se le amonesta y

se le pide mayor atención, se reduce su capacidad de recordar lo que

le acaban de decir, aumenta su hiperactividad, se reducen aún mas - 
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los periodos de atención y de ese modo se cierra el círculo vicioso. 

Perseveraci6n.- Se define a la perseveraci6n como la " repeti

cicn constante" o " ejecuci6n reiterada de una actividad% o bien co- 

mo " la incapacidad para cambiar fácilmente de una actividad mental a

otra". ( 17) 

Cruickshank ( 18), nos dice: " En estos niños la perseveraci6n

parece ser el prolongado posefecto de un estimulo en las actividades

subsecuentes a las que se entregue". 

Según Goldstein ( 19), la perseveraci6n es el resultado de un - 

lazo anormal" o una " respuesta forzada" del organismo a los estímu- 

los. 

Frecuentemente ocurre que, tras un buen desempeño, el niño en

frentado a una nueva tarea por realizar, continúa repitiendo el tra

bajo anterior. 

La perseveraci6n se manifiesta en muchas formas: el niño pue- 

de continuar iluminando un dibujo que ya ha completado, o seguir bo- 

tando una pelota mas tiempo del usual, o no poder parar de reir una - 

vez que ha empezado. Es decir, que la actividad motora se perpetua, 

persevera. 

En la escuela la perseveraci6n puede observarse cuando el ni- 
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ño que está escribiendo parece incapaz de comenzar una nueva secuen- 

cia de actos y repite la letra que acaba de finalizar. En aritméti- 

ca esto resulta al hacer cuentas, cuando repite varias veces un núme

ro o señala, al contar cubos, reiterañamente, uno de ellos antes de - 

seguir adelante. 

Dificultades Perceptuales.- Consideramos indispensable defi- 

nir un poco el concepto, para complementar el tema. La percepción - 

en los términos de la teoría de la Gestalt " es un proceso psicol6gi- 

co en el cual cada una de las partes del - todo- es vista, oída o sen

tida en conexión con las otras partes, resultando un complejo recon

cible inmediatamente y en forma exclusiva" ( 20). Se puede hablar de

éste proceso como de una integraci6n de partes de un todo nuevo que - 

es mas que la suma de dichas partes. Este poder de integración de- 

pende de la organización e integridad del Sistema Nervioso y de to - 

do el organismo. 

En el organismo en desarrollo, la organización perceptiva y - 

su integración progresan desde estructuras psíquicas simples hasta - 

otras mas amplias y complejas, pero siempre con esa misma caracterfs

tica de totalidad e interrelaci6n de las partes entre sí. Cuanto - 

mas se diferencfá el Sistema Nervioso en su desarrollo más detalles - 

se van integrando en el proceso perceptivo, mas se articulan sus in- 

terrelaciones y mas amplias y complejas resultan las totalidades per

cibidas. 
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Alfred A. Strauss ( 21) sostiene que " los trastornos de la per

cepci6n. en niños con lesión cerebral pertenecen a un síndrome percep

tivo-motor característico, presente en las esferas visual, tactil y - 

auditiva". 

Entre las dificultades perceptuales que se presentan s6lo he- 

mos considerado dos que nos parecen las de mayor importancia: 

a) Inversi6n del Campo Visual: Es éste un factor determinante

en la incapacidad para el aprendizaje, se le conoce también como in

versi6n de fondo y figura. 

El niño que sufre esta falla es incapaz de distinguir correc- 

tamente una figura sobre un fondo, ya que los estímulos del fondo ad

quieren mayor importancia que los del primer plano. En la situaci6n

de lectura, el niño, pese a que conoce la palabra no puede leerla, - 

en virtud de que los estímulos del fondo de su campo visual son mas - 

intensos que los correspondientes a la palabra ( figura), cuya lectu- 

ra se le ha ordenado. Esto dá lugar a confusi6n tanto en el profe-- 

sor como en el niño, pues el maestro sabe, por otras pruebas, que el

alumno ha aprendido la palabra, y vé ahora que aparentemente no pue- 

de reconocerla. El niño por su parte se llena de confusi6n al no - 

poder distinguir la palabra indicada de todas las demás. 

b) Disociaci6n: Se comprende por éste término la incapacidad- 
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del niño de ver las cosas como un todo, vé parte de ellas pero con - 

frecuencia no comprende la totalidad, ya que no puede conceptualizar

cosas separadas en una unidad significativa. 

El niño vé y oye lo que tiene que hacer, comprende la tarea, - 

pero es incapaz de traducir lo que percibe en una actividad motríz - 

adecuada. Además de su turbación, causada por los estímulos de fon- 

do, el niño presenta un característico problema visomotor de " traduc

ción" de unos estímulos en otros. 

La disociación es una grave desventaja cuando el niño trata - 

de escribir, leer y deletrear; pues el mismo principio es válido - 

cuando trata de conceptualizar una palabra, o atm más, toda una lí--- 

nea de palabras. 

e) . - ODNTROL DE E4 ULSOS . 

Esta es otra de las características frecuentemente descritas - 

en el niño con DCM, y se refiere a un decremento en la habilidad pa- 

ra inhibir sus impulsos internos. Las principales disfunciones in

cluídas bajo éste término son: baja tolerancia a la frustraci6n, con- 

ducta antisocial ( destructividad, robo, mentiras) y disminuci6n del

control de esfínteres ( enuresis y encopresis). 

La baja tolerancia a la frustraci6n, la poca capacidad ele de- 
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mora y la impulsividad, tienen referencias conductuales similares. - 

E1 niño es descrito como: " se dá por vencido rápidamente, " se áeses- 

pera cuando las cosas o las gentes fallan o no son como el esperaba% 

El control de impulsos defectuoso también se manifiesta en - 

pobre planeación y escaso juicio. Se sabe que las habilidades de - 

previsiSn y organización son cualidades que se desarrollan con la - 

edad, sin embargo, en estos niños se manifiestan menos de estos atri

butos cuando están en edad de tenerlos. Ellos son mas dados, que la

mayoría de los niños, a correr en diferentes direcciones a un mismo - 

tiempo y fallan en ver las consecuencias futuras de sus actos. Esto

se manifiesta en casa como: cuartos desarreglados ydesaliño en el - 

vestir, botones desabrochados, cierres abiertos, agujetas desamarra- 

das. En la escuela esto se vé en su trabajo sucio, su falla para - 

terminar las tareas y sus aproximaciones al leer y escribir. 

otra manifestación es que no muestra interés por su seguridad

corporal, actúa sin pensar y parece contínuamente inclinado a ácci-- 

dentarse. 

La conducta antisocial tiende a dominar el cuadro clínico; mu

chos de estos niños son destructores, ladreones o incendiarios. Su - 

destructividad es usualmente el primer signo que se manifiesta en su

desarrollo. Los niños no son maliciosos pero rompen sorpresivamente
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sus juguetes , se despojan de su ropa, y ningún artículo queda intac

to en sus manos. 

En niños con DCI cuya conducta " antisocial" es prcarinente, - 

ésta empieza a atraer atención social y profesional, ignorándose - 

así, las otras anormalidades; en tales circunstancias los niños se - 

diagnostican como con " conducta psicopática". 

E1 niño con DCTtpuede funcionar mejor cuando se le brinda -- 

constante atenci6n adulta, elogios y reforzamiento. - 

Por último a menudo se encuentra un control de esfínteres de- 

fectuoso, presentando enuresis o encopresis. Es dificil saber si es

tos problemas deben ser catalogados como negativismo, desatención o

control de impulsos problemáticos. 

Algunos niños son reportados como d6ciles para aprender la ha

bilidad, supuestamente entendieron las demandas, pero rehusaron con- 

descender con ellas. Otros niños desatendieron a su indicaci6n in -- 

terna y se mojaron mientras jugaban, se olvidaron. 

La enuresis nocturna es común en niños con DCI, Broughton - 

22) en 1968 demostr6 que puede ser englobada como hiperactividad mo

tora ya que está estrechamente ligada con la exitaci6n. 

La encorpresis aunque es problema menos común puede tener las
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mismas causas, y se podría interpretar, cuando es falsa, como un des

cuido de detalles o una fastidiosa falta de atención a la limpieza. 

f).- RELACIONES INfERPERSONALES. 

El tipo mas prominente de alteraci6n de DCM en las relacio- 

nes interpersonales es una considerable resistencia a las demandas - 

sociales, independencia incrementada y extroversión. El niño con - 

DCM tiende a mostrar estos patrones en sus relaciones con sus padres, 

maestros y compañeros. Tal vez este sea el aspecto mas perturbador - 

de su conducta y la causa para para que sean referidos a tratamiento. 

Tales niños son descritos como permanentemente infantiles, - 

obstinados, testarudos, negativistas, desobedientes e impenetrables. 

Todas las medidas disciplinarias parecen fallar: premios, privaci6n- 

de privilegios, castigo físico. ' 

Las relaciones del niño con sus compañeros son predecibles. - 

Con los adultos él se resiste a los controles, con los compañeros él

intenta ser quien controle. Puede ser descrito como un niño. sin ami

gos, pero una inspecci6n mas cercana revela un patrón diferente de - 

aquel presentado por niños esquizoides o indecisos. El niño con DCM

es usualmente muy agresivo socialmente e inicia amistades felizmente, 

pero su '! necedad" e insistencia de que todos los juegos deben ser ju

gados con sus propias reglas . conduce a otros chicos lejos. El se - 
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apresura a manifestar que hablan mal de él, que lo rechazan, o que - 

lo contradicen; estos reportes no son paranoides, sino una refle- - 

xi6n exacta de porqué su propio comportamiento hace asumir a los de- 

más niños tal actitud. 

E1 hace fácilmente amigos, pero no los puede retener". Como

resultado se le encuentra a menudo jugando con niños menores. 

Un reporte superficial de las relaciones del niño con sus ca- 

maradas puede conducir a la impresión de que es introvertido y miedo

so, pero una inspecci6n mas cercana puede revelar que es un extrover

tido sin éxito. 

Las manifestaciones de no -obediencia cambian conforme la - 

edad. Durante la adolescencia ésto toma la forma de " agresividad pª

siva" o de " ignorar a sus padres". Pero en realidad, no suele opo- 

nerse mucho porque no escucha lo que le dice¡. 

El menos constante, y mas perplejo, aspecto del niño con DCM- 

se encuentra en el área de afectos y dependencia. Los niños tienden

a polarizar a través de esta dimensión. Muchos son descritos cc= - 

niños que no les gusta ser tocados, los males no han disfrutado al - 

ser mecidos, que evitan contacto fisico, y se quitan del regazo de - 

de madre. Estos niños mas tarde vagabundean lejos de casa y en la - 

edad escolar no muestran angustia dr separación. 
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En otro subgrupo de DGI, los niños parecen ser excesivamente - 

dependientes, o bien, vacilar entre excesiva dependencia e indepen- 

dencia. Ellos pueden demandar insaciablmente afecto, o pueden alter

nar entre tal postura y una de completa indiferencia. 

Bond y Appel ( 23) 1931, los han descrito como: " fastidiosamen

te afectuosos, deseosos de patear a los extraños, ansiosos de ser ad

vertidos". 

g).- ASPECTO EMOCIONAL. 

Por último, es un hecho que las demandas sociales hacen pre-- 

si6n sobre el niño con DCM, se le exige que haga determinadas cosas; 

pero su experiencia previa le indica que no puede hacer algo lo sufi

cientemente bien como para satisfacer a nadie. 
Entonces, para prote

ger su propio ego, el niño reacciona con actitudes que sirven a su - 

propusito, pero que son generalmente inadecuadas para la situaci6n es

pecífica; se torna agresivo, grita, se emociona, golpea, se retrae - 

y se rehusa a hablar, se vuelve excesivamente meloso, adopta formas - 

de conducta infantiles, etc. 

En el niño normal el concepto de sí mismo es una fuerza im- - 

portante y rectora de la conducta y del ajuste de sí. Si el niño - 

con daño cerebral se concibe a sí mismo como un fracaso, se conduci- 

rá de acuerdo con su idea del fracaso. Si se concibe como un niño - 
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que siempre está a merced de los adultos sobre los que no tiene con- 

trol alguno, para poder sobrevivir, psicológicamente se conducirá - 

del modo que mías protección le dé. 

A ninguna persona le resulta fácil vivir con un niño con daño

cerebral que presenta tales actitudes, pero son realidades a las que

hay que enfrentarse. Afortunadamente son reversibles si la interven

ción profesional competente se inicia tempranamente y se prolonga el

tiempo necesario. 
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CAPITULO IV

TECNICAS DE DIAGNOSTICO

Los problemas de aprendizaje y ajuste del niño con daño cere- 

bral figuran entre los más frecuentes y complicados de la infancia. - 

Dada su naturaleza se necesita un equipo interdisciplinario de dial

n6stico para recabar los datos fundamentales del niño. ( 1). 

Al hablar de un diagn6stico, es necesario referirse a sus - 

diferentes aspectos: la historia clínica, el diagn6stico psicol6gico, 

neurol6gico, y psiquiátrico. De este modo se obtiene una visi6n am- 

plia de los problemas del paciente con lo cual se pretende detectar - 

el origen del núcelo de patología y posteriormante se decide el tra- 

tamiento que se debe seguir. 

Los exámenes que se mencionan a continuaci6n aportan también - 

mucho a la comprensi6n del niño, para obtener un cuadro general, pa- 

ra saber en un momento dado cuales son sus limitaciones, y a partir - 

de éstas elaborar el plan de rehabilitaci6n a seguir. 

1.- Historia socio -económica. 

2.- Examen de audición y de lenguaje

3.- Examen oftalmol6gico y optométrico. 

4.- Evaluación pedagógica. 



a).- Historia Clínica.- La elaboración de una historia clínica con

pleta debe de ser realizada por un paido- psiquiátra de la manera más

completa posible, ya que de ella depende en gran parte el panorama - 

clínico que se obtenga del caso. En este paso del diagnóstico inte

gral se describen las anormalidades " típicas" de la conducta del ni- 

ño con daño cerebral mínimo. El niño por lo general es llevado al - 

especialista por la madre o la persona responsable de él, por lo cual

hay que estar alerta a la subjetividad de la persona informante. - 

Siempre es útil comparar la información de la madre, con la del pa- 

dre y con la del maestro de escuela. La información que aporte el - 

maestro es de gran utilidad ya que él tiene una visión mías amplia y - 

objetiva de los problemas del niño. ( 2) 

Como una guía para la elaboración de una historia clínica -- 

completa se deben considerar los siguientes puntos: 

A.- Ficha de identificación, que incluye: 

Nombre del paciente

Edad

Sexo

Status socio -económico

Constitución Familiar ( número de hijos, edad, y sexo de - 

ellos) 

B.- Motivo de la consulta: 

Causa por la cual se remite al paciente a consulta. 
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Indicar si ha recibido tratamiento previamente y en que - 

ha consistido éste. 

C.- padecimiento Actual: 

Descripción del mismo, frecuencia con la que presenta y - 

respuesta que obtiene por parte de sus familiares. 

Reportes escolares y descripción de su conducta general. 

D.- Antecedentes hereditarios familiares: 

Edad de los padres en la procreación. 

Estado de salud física y mental de ~ s ( enfermedades or

gánicas, nerviosas, etc., y núcleos de anormalidad en la - 

familia). 

Costumbres de vida, condiciones socio -económicas Y Cultu- 

rales. 

Capacidad de comprensión del conflicto del niño. 

Historia de salud de la madre durante el embarazo. 

Curso del embarazo ( considerando medicamentos, 
drogas, al

cohol u otros productos que haya ingerido, 
intoxicaciones, 

hemorragias, enfermedades virales, 
cardiopatias, carencias

vitamínicas, golpes recibidos, caídas, accidentes o trau- 

matismos). 

E.- Antecedentes personales del paciente. 

producto de qué embarazo ( primero, 
segundo, etc.) 
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Datos referentes a su gestaci6n. 

Duraci6n del embarazo ( prematuro, prolongado) 

Trabajo de parto. 

Condiciones del nacimiento ( anestesia, cesárea,, forceps

etc). 

Peso al nacimiento. 

Datos del neonato ( anoxia, ictericia, etc.) 

Respuesta ante el alimento ( Succi6n, v6mitos, etc.) 

Reacciones a estímulos externos ( sues, irritabilidad, - 

etc.) 

F.- Desarrollo postnatal: 

Esfera motriz ( edad en que desarroll6 las diferentes eta- 

pas de su desarrollo: sostener la cate3 sentarse, gatear, 

caminar, etc.) 

Lenguaje ( a qué edad se inici6, cuando hace frases, sí el

lenguaje es normal, si presenta alteraciones en su articu

laci6n). 

Desarrollo social ( datos de crueldad con los animales, - 

destructividad, aislamiento, agresividad, berrinches, ba- 

ja tolerancia a la frustración, perseverancia, etc.) 

Enfermedades padecidas ( a qué edad, de que índole, con o- 
1

sin complicaciones secundarias, ett.) 

Traumatismos de importancia ( si hubo pérdida del conoci- 

miento, vómitos, somnolencia, etc.). 
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Al tener la historia clínica del paciente el cuadro clíníco - 

va tomando cierta forma pero aún no se puede llegar a un diagnóstico, 

ya que es necesario reir a otras técnicas de diagnbsticc para po

der tener un cuadro real de la situación y así dar el tratamiento ade

cuado al problema del niño. ( 3) 

b).- EXA>W NEMlAGICO. 

La ayuda médica actualmente esta siendo solicitada con mayor - 

frecuencia para los niños con trastornos de conducta, debido princi- 

palmente a la tendencia a considerar el trastorno mental como una en

fermedad y no como un estigma social. Los motivos pueden variar - 

desde una leve dificultad en los hábitos de aprendizaje ( alimenta- - 

ción, sueño, problemas de limpieza) a trastornos de conducta comu- - 

nes ( mentira, robo) o a problemas patológicos graves que perturban - 

el hogar, la escuela y el vecindario como desviaciones de una hiperac

tividad no controlable, psicosis y trastornos graves de la personal¡ 

dad. 

El punto de vista rígidamente establecido que sostiene que to

dos los trastornos de conducta en el niño resultan de un error educa

tivo ambiental o que todos ellos son ' orgánicos" 0 constitucionales - 

genéticamente determinados) llevan a errores diagnósticos y terapeu

ticos así como a la angustia y confusión en los padres. 

El médico general debe poner especial cuidado al valorar la - 
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importancia diagnóstica de los factores orgánicos y
ambientales. Si

las quejas persisten y empeoran deberá primero llevarse a cabo un - 

cuidadoso estudio diagnóstico: si parece pertinente deberá hacer una

consulta neurol6gica seguida de investigaci6n psiquiatrica cuando - 

sea necesario. 

Todos los médicos con una práctica regular en la infancia es- 

tán familiarizados con el Síndrome de Disfunci6n Cerebral Mínima, si

bien es verdad que el médico encuentra los signos clínicos y de la— 
boratorio

a- 

boratorio de afectaci6n neurol6gica en muchos de ellos, no deberá al

canzarse a tales conclusiones sin una buena evidencia confirmatoria. 

Algunos de estos niños muestran los llamados signos neurol6giCos - 

blandos" tales corno " torpeza% pobre coordinaci6n o desequilibrio - 

de la musculatura ocular de tipo del paralítico, ninguno de los cua- 
les tiene gran significado diagnóstico puesto que pueden tener lu- - 
gar en niños '` normales", si el paciente muestra una clara evidencia - 

de retardo mental, paralisis cerebral o trastornos convulsivos, no - 

existen grandes problemas de diaga6stico. ( 4). 

Se debe tener en cuenta que el examen neurol6gico común que -- 

se aplica a los adultos puede ser inadecuado para los pacientes con - 
Síndrome de Disfuici6n Cerebral Mínima. Strauss y Colabs. ( 5) consi

deran que existen tres dficultades fundamentales cuando se intentan - 
detectar lesiones cerebrales pequeñas. 
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a) Falta de conocimiento de la neurología
del desarrollo. La

neurología infantil sigue siendo una colecci6n de Síndromes encontrando - 

se frecuentemente signos neurol6gicos
aislados, que no pueden ser - 

incluidos dentro de un síndrome completo y que se recogen para inter
pretarse en relaci6n a otros hechos. 

b) Imposibilidad de obtener antecedentes completos acerca del

niño. Ya que por lo general, los accidentes y las enfermedades le- 

ves han sido olvidados o cuando se les recuerda, son descritos como - 
insignificantes. 

c) Carencia de un examen neurológico breve para el estudio de - 
grandes grupos. El examen neurológico rutinario de un niño, requie- 

re por lo menos de una hora, con lo que resulta inadecuado como t6c- 
nica de estudio de grandes grupos. 

Toda exploración clínica requiere como base, conocimientos - 

de anatomía fisiol6gica. puesto que los procedimientos de exámen - 

no nos revelan enfermedades sino alteraciones anat6micas y funciona- 
les, es mejor estudiar el signo clínico en su mecanismo de produc- - 
ci6n, relacionándolo a la alteraci6n anat6mica o funcional que pre- 
senta" ( 6). 

Como parte del esquema de examen neurol6gico elaborado por - 

Strauss y Colaboradores, 
se incluyen algunos de los signos menores y
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su valor en el diagnóstico de la lesión nerviosa central en niños - 

con alteraci6n cerebral orgánica, sea que éstos hallazgos se presen- 

ten solos o - combinados. 

Los autores los dividen en: 

Signos Aislados. 

Signo de Rabinski puro ( extensi6n dorsal del dedo gordo del - 

pie con flexión plantar de los dedos restantes). 

Parálisis de los pares creaneanos III, IV, VI, VII, XII. 

Signos Combinados: ( de valor únicamente cuando coexisten dos - 

0 más). 

Pupilas, Reflejo rotomotor perezoso o abolido. 

Nistagmo, especialmente cuando es unilateral

Adiadococinesia

Abolici6n unilateral de los signos de Mayer y Lerí

Signo de Opponheim

Signo de Balvinski modificado( extensi6n dorsal del dedo gordo

con reflejo en abanico o reflejo en abanico aislado). 

Hiper o hiporreflexia profunda cutánea, especialmente cuando - 

es unilateral. 

Consideran que las conclusiones que pueden obtenerse del va- 

lor de los signos neurológicos menores en el diagn6stico de lesi6n - 
cerebral dependen de la relaci6n que existe entre el hallazgo y los - 
distintos períodos

cronológicos. Actualmente el diagn6stico de - 
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una lesión cerebral, antes de los dos años de edad, puede efecutar-- 

se, en base de trastornos motores evidentes tales como parálisis, es- 

pasticidad, etc. Después de los 4 ó S años, el mismo; sólo puede - 

ser catalogado de preliminar si se basa en los signos neurológicos - 

menores citados, dado que hay que tener en cuenta la posibilidad de - 

un desarrollo motor retardado, aproximadamente desde los diez años de

edad, esos signos llegan a poseer valor diagnóstico. 

El Dr. Hernández Vera ( 7) opina que donde pueden encontrarse - 

datos que indiquen la presencia del Síndrome de Disfunción Cerebral - 

Mínima, es en los niveles más altos de la organización general del - 

movimiento, de la programación y ejecución de una secuencia de datos

como la que exigen una variedad de situaciones de la vida diaria: - 

arreglo personal, actividades lúdicas, escolares, etc. 

Cobra entonces importancia la obtención de datos amplios y -- 

precisos sobre la " personalidad" y conducta del paciente, su observa- 

ción directa y repetida. 

NEUROPSICOLOGIA. 

Ya que el paciente con Síndrame de Disfunción Cerebral Míni- 

ma como otros individuos afectados de enfermedades del Sistema Ner- 

vioso, presentan alteraciones de naturaleza psicológica, mental emo- 

cional o del comportamiento, a veces asumiendo el aspecto de una - 



afectación general como la lentitud de las asociaciones, la fatigabi

lidad o incapacidad para mantener un adecuado nivel de atenci6n du - 

rante un período de tiempo determinado, la excesiva inestabilidad - 

del ccaportamiento, etc., o por el contrario afectando funciones es- 

pecíficas, cono el lenguaje la percepción espacial, la visión, la - 

audición,, etc. 

E1 neur6logo debe incluir en su juicio diagnóstico, la valo-- 

ración de los diversos aspectos del comportamiento, del pensamiento - 

y de la emotividad, ademas de la valoraci6n de los resultados obteni

dos de" técnicas bioquímicas, electrofisiologicas y radiológicas. 

Sabemos que si el neurólogo tiene que recurrir a técnicas -- 

psicol6gicas, actúa a menudo basándose en teorías y métodos de hace

mas de cien años. El resultado es que no logramos obtener una valo- 

raci6n confiable y comprensiva del comportamiento y de la capacidad - 

mental del paciente, continuando con controversias infinitas, sin

fruto sobre la naturaleza de las alteraciones psicológicas asocia— 

das

socia- 

das o enfermedades cerebrales; y mientras que una seria investigaci6n

racional experimental podría aclarar muchas dudas, no se avanza en - 

la comprensi6n de las relaciones existentes entre el cerebro y el - 

comportamiento ( 8).. 

Se puede citar al neur6logo Critchley ( 9) " En el futuro la- 

investigaci6n dedicará su atenci6n al problema de todos los aspectos
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de la percepci6n y al vasto terreno del pensamiento y de la expresión

simWlica y veremos como el neurólogo se coloca al lado del psic6lo- 
go clínico para avanzar en el campo común de la Neuropsicología. - 

Por neuropsicología entiendo una especie de neurofisiología de los - 
niveles superiores; se trata de la visión, del lenguaje, del calculo!, 

del sentido del tiempo, de la representaci6n espacial y de la percep

ci6n en general". 

Solo el estudio rigurosamente controlado ofrece la posibili— 

dad de hacer avanzar nuestros conocimientos sobre el papel que ejer- 

cen los factores fisiológicos v psicol6gicos de los cuadros clínicas

asociados a las enfermedades del Sistema Nervioso Central. 

d) E L E C T R O E N C E F A L O G R A M A. 

Como parte del exámen neurológico total de los niños - on dato

cerebral, el zédico soiicitara wi electroencefalograma ( EEG). En Is

actualidad es dificil encontrar la prevalencia de un EEG anormal ern - 

los niños con Daño Cerebral Mínimo pero se ha tornado en un estudí, 

de rutina para el diagn6stico y puede ser útil para afirmarlo. 

Capute y Colbs. ( 10) en un estudio realizado en un grupo de

106 niños con DGI, encontraron que un 8% tenían un EEG marcadamente

anormal y s6lo el 4% presentaban EEG ligeramente anormales. En el - 

grupo control se encontr6 que el 171 presentaba
ligeras anormalidades
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esgraciadamente el criterio con el cual se formó la muestra, inclu- 

n' G a niños que presentaban signos neurol6gicos leves, por lo que los

resultados obtenidos se refieren a ésta muestra en particular, puesto

que aprox4nadamente sólo la mitad de los niños con daño cerebral mí- 

nimo presentan alteraciones neurol6gicas. 

tan estudio de Eisenberg ( 11) nos muestra la ambiguedad de los

hallazgos electroencefalográficos en una muestra no seleccionada de - 

niños con DC2•1. Encontró que el 70% de una muestra al azar de niños- 

iiiperkenéticos, presentaban un EEG anomal. Pero al ser estudiados - 

una muestra al azar de niños que acudían al Servicio de Psiquiatria

se encontr6 que también el 70% de los reportes de electros eran anor

males. 

Laufer ( 6) en 1957, realiz6 un estudio, basándose en el uso - 

de Metrazol. Se administro a los sujetos por vía intravenosa, para

producir una estimulaci6n estrobosc6pica. El umbral se determinaba

por la cantidad de Metrazol necesario para producir un espasmo mio-- 

cl6nico. Se reportó que los niños hiperkinéticos, presentaron un um

ural significativamente menor que el grupo control. Los niños hiper

kinéticos que presentaban bajo umbral al Metrazol no siempre tenían - 

antecedentes de importancia de daño al Sistema Nervioso Central. 

Podemos concluir por lo tanto que éste Sindreme puede apare— 

cer, con la ausencia total de signos neinoldgicos y que los reportes- 



del EEG, no necesariamente tienen que ser anormales. 

e) EL EXAMEN PSICOLOGICO. 

Debido a la mayor importancia, que día a día, se dá al aspec- 

to escolar temprano, cualquier niño que muestre algo " particular" en

su forma de ser, deberá enfrentarse en algún momento de su vida a un

especialista en pruebas psicológicas. 

En forma ideal se tiende ( aunque ésto en nuestro pais aún po- 

en forma muy extendida), a que la Administración de la escuela cuen- 

te con un psicólogo para determinar si existe un retardo mental y - 

que grado asume este. 

Si un niño experimenta dificultades en su estudio o tiene una

conducta peculiar , sus padres trataran de asegurarse acerca de la - 

normalidad de su hijo. Esas presiones sociales y escolares son las - 

causantes de que el niño con lesión cerebral deba mwtrar sus habi- 

lidades". ( 13) 

En condiciones normales, al efectuar una prueba de inteligencia

individual, el examinador formula preguntas pre -establecidas de un mo

do perfectamente determinado, , a las que el hiño responde de acuer- 

do con sú capacidad. por lo común el niño llega al cuarto donde se - 

efectuará la prueba en un estado de aprensión, pero deseando realizar
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las cosas lo mejor posible. Si se trata de una personalidad excita- 

ble, manifestará su inquietud comiéndose las uñas o mordiéndose los - 

labios, moviendo la boca, experimentando sacudidas nerviosas, etc.; - 

pero por lo general se sentara hacier„io gala de tranquilidad y man- 

tendrá su atención fija en el test, resitiéndose o permaneciendo - 

indiferente ante los pequeños ruidos habituales provenientes del ex- 

terior. Durante este lapso, el pequeño ha realizado un considerable

esfuerzo; cuando la prueba se termina, se dispondrá de un ejemplo - 

adecuado de lo que el niño puede efectuar en situaciones que requie- 

ren autocontrol de este tipo. 

El niño con DC1 que no tiene defectos físicos no se diferen-- 

cía manifiestamente de cualquier otro niño cuando está en reposo, - 

con frecuencia el examinador puede no percibir la existencia de un - 

transtorno orgánico. Pero con respecto a la conducta, la mayoría - 

de las veces los hechos son totalmente distintos, el siguiente ejem

plo muestra la conducta característica del niño con DCDI: 

El niño concurre al consultorio para su primera prueba psico- 

16gica, él y su madre son conducidos a la sala de espera, en seguida

comienza su exploración del lugar en que se encuentra, distrayéndose

fácilmente con un objeto y otro. Dentro del consultorio se siente - 

atraído por los adornos de las puertas, el teléfono, y las ventanas. 

Muchos de estos niños exploran la habitación pero se concentran en - 

un sólo objeto, haciéndolo girar en uno y otro sentido y
preguntando
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qué es ésto?, ¿ para qué sirve?, por qué lo tiene aqui?" etc. Cuando

se le invita a sentarse lo hace gustoso pero solo dura unos minutos - 

quieto, a menos que el examinador le dé suficientes cosas para hacer, 

y si los cambios de estímulo son lo bastante rápidos como para man- 

tenerlo atento. 

Si la prueba requiere que el niño sostenga el libro con el mate- 

rial éste sera hojeado rápidamente con un interés muy superficial. - 

Interesándose al mismo tiempo por las demaa situaciones que rodean - 

el examen "¿ Qué es aquello?, ¿ para que sirve?", etc. Igual desinhibi

ci6n se observa en sus respuestas, pues cuando se le retrotrae a la

situación de prueba, los materiales de la misma y las preguntas, en - 

lugar de constituir algo que debe cumplir a instancias del examina— 

dor, 

xamina- 

dor, solo sirven de puntos de partída para nuevas asociaciones, 
dudas

y charlas. La prueba es continuamente interrumpida por cuestiones - 

ajenas a la misma, las que solo son dejadas de' lado cuando reciben - 

respuesta. En algunos casos, cuando el examinador logra que el niño

dirija su atención en la forma deseada sobre el material, 
llega a - 

sorprender la corrección de las respuestas, pero casi inmediatamente

se producirá otra contestación, fuera de lugar, asociada solamente - 

en forma remota con el estímulo. 

Ti examen de este tipo de niños es una experiencia fatigosa

para la examinadora, quien se torna, por necesidad hipervigilante - 

y distraída. Las pocas respuestas correctas de aquellos la han lle- 
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vado a la convicción de que su verdadera habilidad es mayor que la - 

que resultará de la valoraci6n numérica de las pruebas. Pero la for

ma de mantener fijos el interés y la atenci6n de los niños y de con- 

trolar sus asociaciones, parecen cuestiones carentes de respuesta, - 

Si se le restringe su conducta extremádamente activa, ¿no se inhibi- 

rá simultáneamente su espontaneidad y se perderá la relaci6n con él? 

Por otra parte, si se le acompaña en su conducta puede ser que se - 

pierda el control totalmente y se vuelva más inquieto y ruidoso. 

Para el examinador, con menos experiencia, el niño con DC24 es - 

irritante por lo hiperactivo y porfiado. Una firmeza tranquila, sere

na consigue llevar al pequeño en la direcci6n deseada, lográndose mu- 

cho más éxito que con el acercamiento basado en la sugesti6n y el ra

zonamiento" ( 14). 

Debe quedar claro que no siempre se puede descubrir a un niño

con daño cerebral por su actitud en la situaci6n de prueba. Ya que - 

por ejemplo la hiperactividad también se presenta en niños normales - 

como resultado de su inseguridad. En el niño muy malcriado podremos

observar albo que se asemeja a la respuesta forzada, y en la rigidez

del niño defectuoso sin lesi6n cerebral, algo que nos recordará la - 

perseveraci6n. 

A través de las reacciones durante la prueba y de los tipos - 

de respuesta, el examinador llegará a pensar que se encuentra ante - 
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un niño con DGI, sin hacer de esto una conclusi6n. Si logra interio

rizarse en la historia del niño, y ésta consigna trastornos del par- 

to u otras lesiones, su impresi6n tendrá cierto grado de certeza, pe

ro antes de proceder de acuerdo a ella debe solicitarse el díagn6sti

co del neur6logo. 

UGWOS HALLAZGOS DE IMPORTANCIA. 

Frecuentemente se puede sospechar la existencia de un daño ce

rebral sobre la base de la impresi6n clínica lograda durante la - 

prueba; Hoakley ( 15) realizó un estudio con el fin de objetivizar ta

les impresiones y de aislar los puntos del test de Binet en los que - 

el niño con DCM se diferencia del niño deficiente sin daño encefáli- 

co. Fara ello comparó los resultados logrados en la prueba por dos- 

brupos de niños, unos con lesi6n y otros sin ella que residian en la

Wayne County Training School; el test cuyos resultados se eligieron, 

fue' el de Binet revisado, forma Terman Merrill ( 16). Los dos gru- 

pos fueron equiparados en cuanto a edad cronol6gica y mental. Al - 

analizar las respuestas correctas e incorrectas para cada uno de los

puntos del test, la (mica prueba que defirió para los dos grupos de - 

un modo estadísticamente significativo fué la visoperceptiva del di- 

bujo de un rombo. 

Hatoff ( 17), dirigi6 un estudio similar destinado a revelar - 

toda diferencia en la forma de ejecución en dos grupos de niños so-- 
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bre la base de algún test de rendimiento escolar. Las pruebas emplea

das fueron: las Baterías I y II del Test Metropolitan ( 18), iplica- 

das por los maestros como pruebas grupales al finalizar el período - 

escolar. Nuevamente no se hallaron diferencias significativas ni en

el número, tipo de errores o número de ejemplos ensayados, en niños~ 

diagnosticados con Daño Cerebral y niños sin éste diagn6.stico. 

Frazeur ( 19), compar6 los resultados logrados por un grupo de

pacientes con daño cerebral y otro integrado por niños sin él, en un

test de ejecución standard, la Escala de puntos de Arthur, no encon- 

trándose diferencias estadísticamente significativas. 

Se hace evidente que los tests estandarizados no pueden reve

lar las notables diferencias que existen entre niños normales, niños

con Daño Cerebral Mínimo, y niños retardados con l.esi6n cerebral. - 

Sin embargo estas diferencias son susceptibles de obtenerse mediante

tests cualitativos de percepción y conceptualizaci6n por lo siguien- 

te: 

a) Los niños con DC2,1 presentan una gran variedad de defectos. 

Algunos tienen trastornos especialmente en el campo de la percep- - 

ci6n; otros están libres de este tipo de problemas, pero manifies- 

tan problemas en la esfera conceptual, y afín otros pueden mostrar so

lo marcad::, desviaciones de la conducta. De modo que el grupo de ni

ños con DIM tenderá a manifestarse ante pruebas especificamente cua- 
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litativas, diseñadas para desencadenar respuestas originadas en las

alteraciones del niño lesionado. 

b) Las pruebas estandarizadas se aplican en una forma contro- 

lada y precisa con el fin de que solo entre en juego una parte deter
minada de la conducta total. El test cualitativo, diseñado para im- 

pulsar y desencadenar las respuestas individuales, permite una mayor

libertad de expresión y por consiguiente, más oportunidades de des— 

viaci6n. Esto es importante, ya que n raque el examinador experimen- 

tado llegue a reconocer una conducta característica de DCM antes -- 

de la prueba, puede suceder que el ambiente neutral y algo inhibito

rio de la misma la haga imperceptible. 

A continuación presentamos una serie de tests, que pueden ser

usados en forma cualitativa: 

El Test del Tablero de Bolitas.- ( 20) Se emplean dos cartones

idénticos, con diez filas de diez agujeros cada una. El cartón es - 

de color gris claro y los agujeros de color gris oscuro. Se utili- 

zan unas 50 bolitas negras y 30 rojas. Uno de los cartones corres— 

ponde al examinador, y sobre el mismo éste construye los modelos que

el examinado copia sobre el suyo. Se emplean 6 modelos. 

Díientras el niño está ocupado en otra cosa, de modo que no -- 

observe los movimientos del examinador, este construye el primer mo- 
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delo, y le pide al niño que copie la figura de bolitas formadas. ` lo

hay límite de tiempo, indicándosele que puede disponer de todo el - 

que necesite. Mientras el sujeto copia el modelo el examinador re- 

gistra cada movimiento con una secuencia numérica, en el lugar apro

piado de un protocolo. Los cambios efectuados se indican mediante - 

el tachado del movimiento original registrado. 

Cuando el niño indica haber terminado, se le retira el cartón

se le pide enseguida que " dibuje" ( por medio de una línea trazada - 

con lápiz) la figura formada en el cartón del examinador, copiándola

del modelo. Igual procedimiento se emplea en cada uno de los seis - 

modelos. 

Cuando la prueba ha sido completada el examinador tiene un re

gistro total de la ejecución viso -motora del niño. Lo que le posibi

lita el análisis de la misma sobre la base de la sucesión y direc- - 

ci6n de los movimientos sobre el cartón con las bolitas y las líneas

de los dibujos. En el análisis cualitativo se diferencian tres tipos

definidos de ejecución: ] Secuencia ordenada y contínua de ubica— 

ci6n de las bolitas a lo largo del contorno del modelo, encontrada - 

en retardados mentales de tipo familiar y en niños normales peque- - 

feos, 2 El tipo incoherente, inconexo o desorganizado observado en - 

niños mentalmente retrardados ion lesi6n cerebral, y en los que pa- 

decen lesi6n cerebral pero poseen inteligencia normal, 3 Ejecución

constructiva observada en niños dotados con una capacidad visomotora



excepcionalmente buena. 

Comparando los resultados incorrectos de retardados mentales - 

de tipo familiar con los niños que padecen DC1, se demostró la exis- 

tencia de dos formas de gocedimiento totalmente distintas; por un - 

lado la realizaci6n err6nea de tipo global como resultado de un tueca

nismo perceptivo inmaduro presente en forma normal en ciertos nive- 

les de desarrollo, el que irá evolucionando, con el avance de la - 

edad mental hacia un grado más alto de organizaci6n y articulaci6n;- 

y por otro la ejecución incorrecta del niño con DCM que resulta de - 
un trastorno patológico de la integración nerviosa y no guarda para- 

lelismo con la del niño normal inmaduro o con la del subnormal. 

Los resultados del Test proporcionan datos adicionales para - 

el diagnóstico del DGI. Una o dos ubicaciones incorrectas de las bo- 

litas no serán consideradas significativas, pero dos o más movimien- 

tos incoherentes en mas de dos modelos indican una percepci6n visomo

tora trastornada, particularmente si el sujeto demuestra igual tipo - 

de perturbación en la ejecuci6n de sus dibujos. El resultado del - 

test dá el fundamento para la comprensi6n de los fracasos en el tra- 

bajo manual, sin embargo, es necesario advertir que una valoración - 

de este tipo no debe usarse basada en un criterio cuantitativo de- 

masiado estricto. 

E1 Test de Figuras.- ( 21) Se trata de un test de percepci6n- 
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vi~ pura. Consiste en una serie de nueve tarjetas en las que hay

dibujos lineales en blanco y negro de ciertos objetos como: 
sombrero, 

taza, botella de lecha, cuchillo, pollo, barco, navaja, canasta y - 

planta. Estos dibujos están ubicados sobre u-: fondo homogéneo, cla- 

ramente estructurado, que consiste en líneas sigzagueantes y ondula- 

das, cuadrados, cruces, etc. Estas figuras son expuestas taquitosc6- 

picamente durante un quinto de segundo, preguntándose luego al niño

qué es lo que ha visto. Para asegurarse de que éste puede percibir

a pesar de la corta exposición, se presenta cada tarjeta dos veces, - 

en forma sucesiva. Se encontró mediante un experimento con esta

prueba que los niños con DG,1 dan un 754 de respuestas señalando el - 

fondo y no la figura. Mientras que los niños normales dan el 94 de - 

respuestas al fondo y los deficientes sin lesión cerebral el 144. - 

Para asegurarse de que ese 754 no se debía a un defecto general de - 

la percepción visual, se mostraron luego a los niños las mismas tar- 

jetas sin límite de tiempo, todos reconocieron los objetos en forma - 

correcta después de mirarlos unos pocos segundos. 

Debemos señala? que un trastorno de la percepción visual de - 

estas características es, para el niño con DC, 1, una desventaja fren- 

te a todos los meidos de aprendizaje que presuponen la integridad de
éste mecanismo. 

El Test Tacto -Motor.- ( 22) Aqui se emplean dos series de - 

tableros; la primera compuesta por tres tableros con un
fondo forma- 
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do por hileras de chinches chatas y esmaltadas. Sobre este fondo se

construye una figura con tachuelas de cabeza semiesférica de goma cu

ya altura supera a la de las chinches. Se le presentan tres figuras

cuadrado, óvalo y triángulo. 

La segunda serie consiste en cuerpos sólidos de las formas - 

mencionadas, tallados en relieve sobre un fondo de madera blanda. :- 

SinSin que el niño vea el tablero, se le pide que explore la superficie

con los dedos durante todo el tiempo que quiera ( sin ayuda de sus - 

ojos) y a continuación debe dibujar lo que ha percibido. Se encuen- 

tra que los niños con DC24, por lo menos significativamente en la pri

mera serie, son fuertemente atraídos por el fondo difuso de la figu

ra, mientras que para los niños sin lesión éste no constituye un fac

tor de interferencia. 

Test de Perseveraci6n.- ( 23) Se utilizan tarjetas con dise- 

ños realizados en puntos, exponiéndolas taquitosc6picamente durante

un décimo de segundo. Después de cada exposici6n se pide al niño - 

reproduzca la forma en que están distribuidos los puntos que acaba - 

de ver, , dibujándolos sobre una hoja de papel blanco. Se emplean - 

siete distribuciones de puntos diferentes; tres semejantes en su con

figuraci6n y cuatro disímiles entre sí y respecto de las tres prime- 

ras. 

Los hallazgos en experimentos con esta prueba indican que en- 
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el primero de los grupos de tarjetas ( las de configuraci6n similar), 

tanto los niños sin lesi6n cerebral como los que la tienen, dan un- 

númL ro igual de repeticiones. En las otras cuatro, cuyos puntos no - 

tienen distribución semejante, los niños con lesi6n cerebral fueron

los únicos que presentaron el síntoma llamado " perseveraci6n". 

Tres Pruebas de Ritmo.- ( 24) blaterial utilizado: 1) Una ho

ja de notación con los modelos de las estructuras a reproducir; - 

2) Una pantalla de cart6n, del tamaño del papel para máquina; - 

3) Dos lápices largos y gruesos; 4) Un cren6metro. 

Estas pruebas fueron creadas para estudiar tres aspectos - 

distintos de la organizaci6n temporal: 

1) El tiempo espontáneo

2) La estructuración temporal sobre el plano perceptivo mo- 

tor y

3) La cmrtprensi6n de cierto simbolismo que traduce aspectos - 

temporales. 

1.- Tiempo espontáneo, se valoran dos cosas: 

a) Tiempo utilizado para marcar 21 golpes, se valora el - 

tiempo propiamente dicho de cada sujeto, vale decir la - 

lencia que elige espontáneamente para una actividad mo

triz simple, tal como la de golpear sobre la mesa con un- 

lániz- 
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b) La regularidad de los golpes sucesivos, en estrecha rela- - 

relaci6n con posibilidades motrices de cada stijeto. 

2.- Reproducci6n de estructuras; el sujeto tiene que reproducir mo

delos auditivos dados por el examinados, formados por tiempos - 

breves ( 1/ 4 s) y largos ( 1 s), 21 en total. Las estructuras- 

rítimicas a producir evalúan por una parte la posibilidad de - 

aprehensi6n inmediata, cada vez más dificil por el aumento del

nilmero de golpes de cada estructura y por la otra, la posibili

dad de agrupar esos golpes en subgrupos más o menos largos y - 

complejos. 

3.- Comprensi6n del simbolismo y su reproducci6n, aquí se valora - 

si el sujeto es capaz de comprender sin modelo auditivo la dife

Tenia entre tiempos breves y largos y de reproducirlas en - 

forma correcta, presentandole al sujeto la hoja con los mode- 

los y requiriéndolo a que los reproduzcan. 

Esta prueba ofrece un interés especial ya que permite diferen- 

ciar las deficiencias específicas de los débiles mentales por - 

una parte y de los disléxicos por la otra. Concluyéndose que: 

En lo que concierne a la comprensi6n del símbolo, los niños -- 

débiles presentan dificultades importantes dando un rendimiento neta-- 



79

U N.A. M. á

81l0Mi 

mente inferior. 

En cambio, en cuanto a la reproducci6n correcta de las estruc- 

turas fracasan los disléxicos. Parece pues que éstos, presentan difi- 

cultades finitamente en el plano perceptivomotor de la estructuraci6n - 

temporal y no respecto de la comprensión simbólica tal como se mide -- 

con estas pruebas. 

Test del Desarrollo de la Percepci6n Visual.- ( 25) La prueba

consiste en la mediaci6n de cinco tareas perceptuales operacionalmente

definidas: 

a) coordinaci6n Visomotora una prueba de coordinaci6n ojo -mano

que involucra el trazo de una linea contínua, curva o con - 

ángulos; a través de in camino de diferente ancho, o de un - 

pinto a otro sin lineas guías. 

b) Percepci6n figura- fondo- Percepci6n de una figura sobre un - 

fondo que se vá haciendo cada ves más complejo. Formas geo

métricas intersectadas y mezcladas son usadas para compli-- 

car el fondo. 

c) Constancia de forma -Involucra el reconocimiento de ciertas - 

figuras geométricas presentadas en variedad de tamaños, son

breados, texturas y posiciones en el espacio; y su
discrimi
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minaci6n entre otras figuras geométricas similares; Círculos, 

cuadrados, rectángulos, elipses y paralelogramos son usados. 

d) Posición en el espacio -Involucra la reversión y rotación de fi

guras presentadas en series. Se utilizan esquemas que represen

tan objetos coammes. 

e) Relaciones espaciales Involucra el análisis de formas simples y

patrones. Consiste en líneas de - arios tamaños y ángulos que - 

el niño deberá reproducir, usando puntos como guía. 

Se ha encontrado diferencias significativas entre niños con le

si6n cerebral de aquellos deficientes mentales familiares. También - 

destaca el hecho de que niños mayores de " inteligencia normal" fallan - 

la prueba, aún cuando rebasan los límites de edad de la misma debido a

que el desarrollo de su percepción visual a nivel de integración no es

adecuado. 

T -2- T Test del Doble Tachado ( 26).- Esta prueba consiste en dis

tinguir y tachar lo más rápidamente posible ciertos signos mezclados - 

con otros, con los cuáles pueden confundirse fácilmente. 

El test está destinado a po ner a prueba el control psicomotor

a través de un dispositivo experimental en el que lo esencial es la - 

comparación de los resultados y actitudes del sujeto a dos niveles -- 
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diferentes de actividad: tachado de un solo signo ( T1) y posteriormen

te tachado de dos signos ( T2). Se trata de establecer relaciones de - 

armonía o disarmonía entre los dos niveles -de actividad. Por una par- 

te se comparan las velocidades ( V1 y V2) en ambas pruebas y por otra

parte los índices de exactitud ( In1 e In2). 

Test de Selecci6n.- ( 27) Result6 de una modificación de la téc

nica, de Halstead ( 28), quien estudi6 el pensamiento de los adultos - 

con lesión cerebral. 

Con este Test de Selecci6n se cmpar6 el proceso de formaci6n- 

de conceptos en tres grupos integrados por: niños con lesi6n cerebral - 

y mentalmente deficientes, niños normales y niños mentalmente deficien

tes sin lesi6n cerebral. El material consiste en 56 objetos diversos

similares a los usados por Halstead). Después de que los niños habían

visto y nombrado cada uno de los objetos presentados se les indicaba: - 

Agrupa aquellos objetos que van juntos, los que están relacionados". - 

Cuando finalizaban la agrupaci6n se les preguntaba: ¿ Porqué has puesto

estas cosas. juntas?. 

Los resultados indicaron que los niños con lesi6n elegían más - 

objetos y formaban más grupos que los niños sin ella. Pero más intere

sante fué el análisis.. cualitativo de la selecci6n, mientras los no da

fiados tendían a agrupar los objetos por sus relaciones funcionales o - 

de acuerdo a la similitud de sus características, los niños con lesi6n
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Al intentarse un

análisis de éstas se encontr6: 

1).- El niño seleccionaba los objetos de acuerdo con su forma o su - 

color. 

2).- Seleccionaba los objetos por un detalle no esencial. 

3).- Veía una relación funcional entre los objetos, pero ésta era - 

vaga o rebuscada. 

4).- Agrupaba los objetos según su relacifi en una situaci6n imagina

ria o hipotética. 

La impresión obtenida de éste test de Selecci6n podría resu— 

mirse en que el niño con dañó cerebral es muy propenso a dar respues- 

tas poco comunes, rebuscadas y frecuentemente
peculiares. lial.lazgos - 

similares fueron hechos por Cotton ( 29). 

Test de Figura- Obieto.- ( 30). Consta de dos figuras de una - 

revista. La primera una fotografía en blanco y negro de una casa in-- 

cendiada., la otra representa a un niño luchando en el agua y que parece

estar a punto de ahogarse. Ambas fotografías montadas sobre cartón son

colocadas sobre una mesa, delante del examinado, 
dejando suficiente es

patio para que éste pueda ubicar, delante del grabado pequeños jugue— 

tes ( se emplean 86, agrupados en figuras humanas y animales, 
vehículos, 

muebles, objetos de uso doméstico y herramientas, objetos del ambiente

exterior y objetos varios). 
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El dibujo del niño ahogándose se coloca a la izquierda del su- 

jeto, la del incendio a la derecha, los objetos desordenados a la iz- - 

quierda de la primera lámina. Se dan las siguientes instrucciones: - 

Ves ésta figura?, es la fotografía de un niño que se está ahogando. - 

Te das cuenta cómo lucha en el agua buscando ayuda?. Este otro - 

muestra una cara incendiada. Mira el fuego y el humo que salen de - 

ella, ( se le señalan los objetos. " ahí tienes un cierto número de ob- 

jetos, coloca delante de ésta lámina las que tengan relación con el ni

fío que se ahoga; las cosas que creas tienen que ver con la casa incen- 

diada, delante de esa lámina a las que no les encuentres relación las - 

pondrás ahí. 

Para éste Test no se fija tiempo. Cuando el niño coloca los - 

objetos se le pide exponga las razones por las que los colocó ahí. Se en

contr6 que los ni.fios con DCM tienen elecciones rebuscadas y explicacio

nes fantásticas. La mayoría de las elecciones inusuales corresponden - 

a los niños con IGI, los cuales realizan una elecci6n menos 16gica, ale

jándose con facilidad de la situaci6n dada para elaborar conjuntos so- 

bre la base de unidades conceptuales que solo guardan una conexión muy

directa con el problema planteado y demuestran una conducta pedante y - 

formalista en la ubicación del material. 

Dos estrategias desarrolladas para estudiar la percepci6n del - 

niño con lesion cerebral.- ( 31) 

1).- Juicio Intersensorial.- Los sistemas sensoriales estudia- 
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dos fueron: v1sí6n, Kinestesia y habilidad de tacto. Se presentaban - 

a los sujetos los. estímnlos en pares ( bloques de plástico con figuras - 

geométricas realzadas) y se les pedía distinguieran si eran de igual- 

o diferente forma, los estímulos eran explorados mediante la vista, el

tacto y las sensaciones kinestésicas. Las figuras utilizadas eran: - 

triángulo, exágono, cuadrado, medio círculo, rombo, estrella y cireu-- 

lo. 

Se encontró que los niños con lesi6n cerebral presentaban un - 

mayor número de errores en el reconocimiento de los pares y que éstos - 

errores tendían a permanecer con la edad, por el contrario de los ni— 

ños normales. 

2).- Estudio perceptual -motor; fué hecho sobre la base de que la acti- 

vidad perceptual envuelve un cierto número de procesos, o considerar - 

como: discriminación, análisis y síntesis. 

La discriminación perceptual fué estudiada mediante el reconu

cimiento de 12 figuras geométricas. 

El análisis perceptual fue estudiado requiriendo a los sujetos

a encontrar en una figura completa partes aisladas de la misma que- apa

recían ilustradas en seguida de la figura, tales como ángulos o lados - 

de triángulos o diamantes. 
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La síntesis perceptual se estudió mediante la selecci6n por -- 

los sujetos de uno de cuatro estímulos de lineas que podrían ser usa- 

dos en la construcción de una figura completa, utilizando también - 

triángulos o diamantes para la figura completa. 

Nuevamente los resultados fueron: menor rendimiento en los - 

tres aspectos en niños con lesi6n cerebral, 
siendo mayor la diferencia

en análisis y síntesis que en descriminaci6n. 

Test de Bender -Gestalt.- ( 32).- Consiste simplemente en pedir

le al sujeto que copia 9 figuras ( gestalts) dadas, y en analizar y - 

evaluar a través de las reproducciones así obtenidas como ha estructu- 

rado el sujeto esos estímulos perceptuales. 
La integraci6n no se pro- 

ducen por adici6n, sustracci6n o combinaci6n, sino por diferenciaci6n- 

o por aumento o disminuci6n de la complejidad interna del patr6n en su
cuadro. Es el cuadro total del estimulo y el estado de integracién - 

del organismo lo que determina el patr6n de respuesta. 

El niño con Dol, comete básicamente los siguientes errores; -- 

perseverancia, rotaciones, malas conexiones, puntos por círculos o vis

ceversa, falta de angulaci6n, superposíciones. 
Aunque éstos datos tam

bién se observan en niños inmaduros y
oligofrénicos., Por lo que el - 

Bender debe ser tomado como una ayuda diagnóstica pero no en forma con
cluyente. 
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diseño conlubos" y " Codificaci6n" del WISC.- En éstas tareas

tiende a bajar significativamente el rendimiento del niño con DCM, ya - 

que involucran percepción visual y control motor. 

Respecto a pruebas che tipo Proyectivo se considera discutible - 

que puedan ayudar al diagn6stico, " lo más que se puede considerar es - 

que podrían ser informativas en algunos casos" ( 34). 

Por último, es importante considerar que la estimaci6n psico16

gica es muy importante para el estudio del niño con DCM. Esta fuente - 

proporcionará mucha i.nformaci6n que el maestro necesita, no solo para - 

saber a que nivel iniciar su instrucci6n, sino para enterarse de las - 

virtudes y los defectos psicol6gicos que pueda haber. Esta fase del -- 

estudio le dirá cuales aspectos psicopáticos deberá tener presentes al

construir los materiales de enseñanza para el niño, al emplear determi

nados procedimientos de enseñanza y al ir creando para el niño el mar- 

co e,,.,.cativo general. 
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CAP ITUL0 V

TRATAMIE' TM

En este capítulo se hablará de la importancia que tiene el trata

miento de los niños con Daño Cerebral Mínimo. Su objeto es, desde lue

go, evitar mayores repercusiones en el desarrollo y aprendizaje del ni - 

Do

El tratamiento psicoterapéutico correcto del Síndrome Cerebral - 

gínimo es especifico y sumamente efectivo. 

El objeto de una temprana intervención psicoterapéutica en la fa

milia y en el niño, es evitar que el problema orgánico, involucre seve

ramente los aspectos emocionales de la vida del niño. 

El tratamiento del niño con daño cerebral mínimo debe ser irte-- 

gral. El niño debe ser considerado como una unidad bio- psico- social, - 

de ahí la necesidad de la intervención de un equipo multidisciplinario

donde intervengan por igual el médico, psiquiatra, psicólogo y el maestro, 

para lograr el mejor resultado posible. Un tratamiento enfocado desde

un solo punto de vista difícilmente llegará a tener resultados reales - 

y duraderos. 

Es de gran. importancia el considerar que el niño no es el únicn- 

que debe ser tratado, los padres y la escuela juegan un papel determi- 
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nante en el tratamiento. Se debe considerar clue el mundo del niño con

Raño Cerebral Mínimo es caotico, al cual, 61 responde de una manera - 

igualmente desintegrada. Esta conducta errática del riño, es seguida - 

por una respues- a inadecuada de los familiares y que a su vez provoca - 

en el niño otra actitud defensiva y por lo tanto problemática. 

El tratamiento debe iniciarse dando orientaci6n a los padres so- 

bre la base orgánica que _produce la conducta caótica del niño, para - 

asi lograr una mayor comprensi6n del problema. Debe iniciarse lo an— 

tes posible el tratamiento farmacol6gico, para después seguir con una- 

orientaci6n concisa a los padres sobre el manejo que se le deberá dar - 

al niño, y a las posibilidades y métodos de educaci6n disponibles para

estos niños. 
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a).- TECNICAS FARMACOLOGICAS DEL TRATAMIENTO. 

El aspecto que requiere de la primera atención clínica en el Sin

drome de Disfunci6n Cerebral Mínima, es el tratamiento farmacol6gico,- 

ya que -sin el, no se puede situar al paciente en condiciones que le - 

permita:, su entrenamiento social y su aprendizaje. 

Se ha encontrado que en lo que se refiere a la acci6n del fárma

co utilizado se observa una gran mejoría en el rendimiento escolar, un

decremento en su hiperactividad, mayorcontrol de sus impulsos y una - 

conducta social positivamente afectada ( 1). 

Los medicamentos que se han empleado en el tratamiento del Sín-- 

drome Cerebral, en niños, han sido muy variados, podriamos clasificar- 

los principales en: ( 2) 

1) Tranquilizantes mayores

2) Tranquilizantes menores

3) Ami.nas Simpatico -miméticas. 

4) Antihistamínicos

S) Antidepresivos

6) Metabolitos. 

El tratamien} o correcto en éste aspecto es generalmente corto, 

especifico y sumamente efectivo. 
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Bradley en un estudio efectuado en 1937 ( 3), reporta los extra

ños efectos del tratamiento con Benzedrina ( di Anfetamina) en un grupo

de niños con el Síndrome de DOL El enfatiz6 el efecto paradójico de - 

la Benzedrina, que en los adultos produce efectos estimulantes y que - 

en los niños tiene un efecto sedativo. 

Estos niños cuyos problemas de conducta incluían alteraciones - 

especificas en el aprendizaje, Froblemas esquizoides y de agresividad, - 

respondían dramáticamente a la administraci6n de la droga. Obteniendo

se gran mejoria en el rendimiento escolar, mejor adaptaci6n emocional, 

sin que se presentaran efectos colaterales. 

En los niños con DCM el efecto de las anfetaminas produce un - 

decremento en su actividad motora, afecta profundamente su impulsivi- 

dad, conducta social y sus procesos cognoscitivos, se incrementa la - 

atenci6n y la perseverancia en el esfuerzo, al mismo tiempo que se de- 

crementa su distractibilidad. Otro cambio que se observa, es un aumen

to, de la sensibilidad hacia el castigo y el premio y al incrementarse

las respuestas a los controles sociales se incrementa también el auto- 

control. 

0 sea que mientras la impulsividad y la exitabilidad se ven de-- 

crementadas, se increme<<ta la capacidad de planeaci6n. 

Un estudio de Conners y Colbs. En 1967 ( 4), confirm6 lo encontra
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do por Bradley, este estudio implicaba una medición factorial de los - 

niveles de ejecuci6n de los niños antes y después de la mediaci6n, en- 

contrandose un incremento en dicha ejecuci6n, que fue' atribuida a - 

una mayor exactitud, más que a un incremento en la habilidad intelec- 

tual. 

En la práctica se obtienen reportes frecuentes de cambios de con

ducta en la escuela que coinciden con el tratamiento farmacol6gico, co

mo son: aumento en la perseverancia en el esfuerzo, que se manifiesta - 

en escritura más limpia y clara, tendencia a terminar una tarea enco - 

mendada, mayor tolerancia a la frustraci6n y un incremento en la capa- 

cidad de memoria. 

Existe otro grupo de drogas que han probado ser de gran utilidad

en el tratamiento de niños con D. C. M., que pueden ser empleadas si los

medicamentos usuales fallan y son: 

Anfetamina.- 5e obtienen buenos resultados en algunos niños en que ha - 

fallado el tratamiento con dl -Anfetamina, en el caso en que s6lo se ha

ya logrado disminuir parcialmente su actividad y haya habido un aumen- 

to en su irritabilidad, además de producir depresión e insomnio. 

Metilfenidato ( Ritalin),- 5e trata de una droga similar a la anfetami- 

na pero tiene menor efecto en el sueño y en el apetito. 
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Antidrepesivos Tricíclicos.- Rapoport ( 5) reporta su experien- 

cia clínica con el uso de Imipramina ( Tofranil), utilizó esto medica— 

mento

edica- 

mento en sujetos cuyas edades fluctuaban entre los 5 y 21 años, obte-- 

niendo una mejoria en el 80% de los casos estudiados. 

Krahaowski ( 6) investigó el efecto de la Amitriptilina ( Evalil) 

en 50 niños hiperkinéticos cuyas edades fluctuaban entre los 2 y los - 

18 años obteniendo en el 70% de los casos buen resultado terapéutico. 

Fenotiazinas.- Se han utilizado fenotiazinas y cloropromazi-- 

nas en el tratamiento de niños hiperkinéticos. producen un decremento - 

en la hiperactividad ( Werry 1966) ( 7) y también disminuyen la agresivi

dad, ( Freed 1963) ( 8), pero no facilitan la relación social y no mejo- 

ran el aprendizaje, etc, además de presentar efectos t6xicos importan- 

tes. 

Difenilhidantoin ( I}ilatín).- No existen estudios controlados - 

que reporten la efectividad de éste medicamento, pero al parecer exis- 

te mejoría en los niños que presentan síntomas periodicos de daño cere

bral, más que una sintomatologfa continua. 

Difenhidramina.- Fish ( 9) recomienda el empleo de Benadril en -- 

niños pequeños. 

Miscline: Ingram ( 10), reporta que algunos niños epilépticos e - 
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hiperquinéticos, que no habían presentado mejoría con el tratamiento - 

de dl -Anfetamina, respondieron adecuadamente al Misoline, pero debido - 

a la muestra pequeña de sujetos tratados con el medicamento, no se pue

den obtener o conclusiones definitvas. 

Los padres, plantean frecuentememente la pregunta de, cuanto - 

tiegm va a durar el tratamiento farmacológico, a esto sólo se debería - 

responder, Ihientras el niño lo necesi t̀e", en la práctica se utilizan - 

períodos de " descanso% en situaciones de menor tensión, por ejemplo - 

en las vacaciones, esto permite prevenir el desarrollo de tolerancia - 

al medicamento y . ayuda a establecer si el niño ha salido del estado - 

en que se encontraba y por lo tanto ya no necesita de la ayuda del me- 

dicamento. 

Limitaciones. Se tiene que enfatizar que existen varios aspec - 

tos que el médico no puede remediar; si el Síndrome ha permanecido por

mucho tiempo sin tratamiento, los Seficits psicológicos se han acumula

do a través del tiempo. El fármaco no puede compensar problemas educa

cionales y experienciales. Los fármacos pueden facilitar el aprendiza

je, pero no compensar todos los años perdidos en la escuela. Pueden - 

ayudar al niño a leer, pero no le pueden enseñar. 

Los farmacos pueden hacer al niño de más fácil manejo, pero no - 

pueden compensarlo de todas los años en loa que se ha sentido rechaza- 

do y frustrado, etc. 
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Por eso, es tan importante iniciar el tratamiento farmacológico, 

si está indicado, lo antes posible para prevenir problemas emocíona- - 

les. 
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b).- INTERVENCION PSICOLOGICA.- 

La intervenci6n psicológica en la familia se puede dividir prác- 

ticamente en seis aspectos, a saber: 1) causas del problema, 2) expli

caci6n del tratamiento farmacol6gico, 3) estructuraci6n del ambiente, - 

4) modificaciones al ambiente inespecífico, 5) manejo de resistencias - 

y 6) ayudar a la relaci6n padre -niño. 

1.- Causas del problema.- Educando a los padres -El asignamiento- 

de responsabilidades es muy importante desde el pun` o de vista de uti- 

lidad humana y táctica. El psic6logo puede manejar de e§ ta forma el -- 

sentimiento de culpa de los padres. La explícaci6n del problema mini- 

miza o incrementalos sentimientos de culpa, al afirmar que el problema

del niño tiene una base orgánica en el sistema nervioso central sine - 

para prop6sitos humanos y tácticos. El proposito humano es obvio: los

padres necesitan ser " absueltos" de los sentimientos de culpa que los - 

torturan. Su aceptación gradual de esta absolución se traduce poste- 

riormente en una resolución de cooperar con los terapistas para obte - 

ner una mejoría en su hijo. 

2.- Explícaci6n del tratamiento farmacol6gico.- El dar trata- -- 

miento farmacol6gico implica a su vez una explicaci6n de éste a los pa

ares y al niño, ya que la resistencia paterna a la terapia médica puede

ser un grave impedimento para el tratamiento. Al niño es importante ex

plicarle ya que de este modo se obtiene un aliado en el tratamiento v- 
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al mismo tiempo se le hace sentir a él dueño de la situaci6n. Se le -- 

puede decir que el medicamento ayuda a permanecer mías
tiempo se:. ado, 

le permite poner más atención etc, pero siempre y cuando él ponga al- 

go de su parte. 

3.- Estructuraci6n del ambiente.- La naturaleza de los proble- 

mas del niño con D( 1, 1 reduce considerablemente su capacidad de sacar - 

provecho de los métodos comunes de las terapias. Un estudio de Bond y

Smith en 1935 reporta la efectividad comparada de varios tratamientos - 

en 85 niños postencefalíticos hospitalizados. Uno de los tipos de tra

tamiento se basaba en la premisa de que los desórdenes conductuales en

los niños existen debido al stress emocional inadecuado, por lo que se

decidi6 asumir una actitud de gran tolerancia. Este tratamiento produ

jo una mejoría pasajera a la que siguió la reaparici6n y persistencia - 

de la conducta inadecuada. como éstos niños no habían recibido psíco- 

terapia se di6 a cada uno 4 horas de psicoterapia sin obtenerse gran - 

mejoría, por lo que se concluy6 que los niños necesitaban un cambio de

escuela y restricciones especiales. 
Se estructuró entonces un medio - 

ambiente más restrictivo, en el que los niños era aislados cuando emi- 

tían una conducta inadecuada, pero no eran castigados, y después eran - 
discutidas sus reacciones impulsivas en las sesiones de psicoterapia. - 

Este último tratamiento produjo el mayor beneificio en los niños, obte

viéndose una buena conducta y aprendizaje en la Escuela. 

Al parecer una de las posibilidades de intervenci6n psicol6gi- 
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ca de más utilidad es la de alterar o estructurar el medio ambiente. - 

Es de esperarse que contingencias sumamente predictibles y consistentes

faciliten el aprendizaje. 

En la práctica diaria podemos observar diferentes tipos de pro

blemas: el caso del niño que se comporta adecuadamente en presencia del

maestro rígido, y que en su casa presenta serias alteraciones de con— 

ducta. 

on- 

ducta. Estos casos por lo general se presentan en los hogares incon- 

sistentes. Muclios padres, probablemente porque son portadores genéti- 

cos del mismo problema que. se manifiesta en sus hijos, han sido siem- 

pre desorganizados e incapaces de seguir un plan determinado. Otro ti- 

po de padres son los que en un principio eran más organizados pero que

gradualmente van abandonando un plan tras otro. . Algunos tienen la idea

de que los niños con problemas conductuales necesitan oportunidades de

expresi6n y una gran permisi6n, por lo que se decrementan sus contro - 

les y sus problemas se agravan. 

A estos padres confundidos y a sus hijos se les puede ayudar - 

dándoles una orientación general. Lo importante es establecer primera

mente una jerarquía de importancia de reglas, distinguiendo entre tra- 

vesuras y conductas inadecuadas graves. Por ejemplo los padres casti- 

gan el gritar al jugar con castigo físico, y el agredir a los padres - 

con una amenaza. Estos padres nunca han decidido lo que es trivial, - 

lo que es importante y lo que es esencial. Por lo general tomar estas

decisiones es sumamente difícil para ellos por lo que necesitan una - 
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ayuda para distinguir entre estas conductas y fijar su atención en To- 

que es importante realmente y lo que es trivial, para así permitirle - 

al niño también cierta libertad. 

También necesitan oritentación para formular un plan de premios

y castigos. Es decir, los padres necesitan aprender a asignar pre- - 

mios importantes y castigos a conductas importantes, y premios y casti

gos menores a conductas menores. Es importante que los padres apren - 

dan a prescribir una sola vez antes de premiar o castigar a los niños. 

Los niños con DCNI, al igual que todos los niños aprenderán pronto que - 

con los padres no se puede negociar. Esta táctica es beneficiosa pa- 

ra padres e hijos, ya que a los padres les permite mayor tranquilidad, 

y al niño se le permite vivir en un medio totalmente predictible con - 
marcos de referencia. Los padres que puedan cambiar su cnnaucta con - 

estas indicaciones pronto serán reforzados por la mejoría de sus hijos. 

Una manera mas formal de estructuración del ambiente es la Te- 

rapia Operante, sus principios generales son el reforzar conductas ade

cuadas, y castigar las inadecuadas. Una forma de reforzar es la aten

cibn de los padres pero en forma selectiva. La atención, ya sea rega- 

ño de los padres o no, es reforzante para los niños, por lo que general

mente una llamada de atención, en lugar de ser un castigo es un premio

para los niños. La técnica operante consiste en estructurar un progra

ma de premios o castigos, con los cuáles el niño está totalmente fami

liarizado. Los dos reforzadores comunes son; 1) el aislamiento o ti- 
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me - out, como un castigo a conductas inadecuadas, y 2) un sistema de fí

chas que posteriormente son cambiadas por objetos como reforzadores - 

contingentes a una conducta adecuada. Estas técnicas son sumamente - 

útiles para los padres caóticos, ayudándoles a decidir su conducta a - 

seguir, evitando la inconsistencia y disminuyendo su enojo. 

4.- Cambio del ambiente Inespecífico.- Algunos medios familia- 

res juegan también un efecto patogenético: estos hogares pueden ser no

civos, pueden ser caóticos y disruptivos, o rígidos y punitivos. E1 - 

roll patogenetico de estas familias se evidencía con la desaparición - 

de alguno de los síntomas del niño, cuando la patología de los padres - 

puede ser disminuida o cuando se cambia de medio familiar. na atmós

fera que produce menos ansiedad produce una conducta más adecuada en - 

el niño. 

5.- Manejo de la resistencia familiar en la mejoría del niño: Uno

de los indicadores mas frecuentes de la resistencia de los padres al - 

tratamiento del niño está en el administrar la medicación según lo - 

prescrito. Esto es cn reflejo de la intimidación de los padres " el - 

niño no lo quería tomar por eso no se lo di", o a veces una manifesta

cibn de la desorganización de los padres, o un rechazo conciente o in- 

conciente de ayudar al niño. 

otro indicio de la resistencia de los padres es la ignorancia o- 

negacibn para ver una mejoría en su conducta. 
Cuando existen discre-- 
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pancias entre los reportes se piensa que la conducta del niño difiere

ampliamente en los diferentes medios ambientes, o que los padres no ven

la mejoría del niño. ( Bando el maestro reporta cambios en su conducta

en la escuela como: , cooperación, afabilidad, socialización, mejoría en

las calificaciones, y los padres no reportan ningun cambio se puede sos

pechar la resistencia al tratamiento. 

También el no observar ningún cambio en la conducta del nifio pue

de ser una manifestaci6n de la resistencia inicial para ver el proble- 

ma. ¿ Cómo se puede observar alguna mejoría en su conducta si nunca ha

sido un problema? 

Muchos niños pueden ser ayudados con fármacos sin la aprobación

de los padres, pero es mucho mejor tener la cooperación de la familia. 

6.- Ayuda a la relación padre -niño: el padre como terapeuta.- - 

El niño con disfunci6n cerebral mínima se vé expuesto a comentarios de

éste tipo: "¿ Por qué eres tan guerroso, no te puede comportar como to- 

dos?% etc, lo cual le causa un determinismo catastrófico. Por lo que

es necesario instruir a los padres para asumir una actitud equilibrada

que permita la coexistencia de padres e hijos, ésta deberá consistir - 

en: 1) Enseñar a los padres a conocer los sentimientos del niño y comu

nicarle su aprobación sin la necesidad de dar grades muestras, y 2) - 

Enseñar a los padres a ayudar al niño a distinguir entre sentimientos - 

que son aceptables y acciones que no lo son. Es de suponer que el ni- 
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ño se siente menos culpable, si sabe que los malos pensamientos no indi

can que él es malo a los ojos de sus padres. 

Es importante instruir a los padres en cuanto a que los malos - 

pensamientos son comunes, que el no efectuarlos es inofensivo aunque - 

se piensen, y que el reconocer ésto en sus hijos es una gran ayuda pa- 

ra los mismos, y que tal identificación de emociones implacenteras no

va a menguarlos ante los padres. 

Psicoterapia en niños con DCM.- " E1 finito estudio hecho con Psico

terapia en niños con éste problema es el de Eisenberg y cols ( 1961) en

contrándose sin ninguna utilidad. Eisenberg reporta un pequeño estudio

hecho con niños hiperkinéticos que fueron tratados de la siguiente ma- 

nera: con pefenazina y psicoterapia, con placebo y psicoterapia y con - 

psicoterapia sola. Ninguno de los grupos mejoró significativamente - 

más que un grupo control. Desgraciadamente este estudio no se comparó

con un grupo tratado con anfetaminas". ( 11) 



JM3IENTE ESCOLAR TERAPÉUTICO. 

Jo podemos olviiar la interacción básica existente entre los ele

mentos biológicos, psicológicos y sociales en el complejo total de la - 

conducta de un niño con Disfunción Cerebral Minima. Actualmente se em

pieza a reconocer que la conducta y el aprendizaje llegan a ser afecta

dos por lesiones cerebrales mínimas sin un aparante descenso del nivel

intelectual. En todos estos trastornos nos enfrentamos con un daño - 

del Sistema Nervioso Central por encima del nivel
mesencefálico. Pode

cros deducir que los sectores indemnes del cerebro, poseen reservas de - 

las que el organismo puede extraer elementos para la compensación de - 
los defectos resultantes del daño sufrido. Es esta reserva la que se - 

quiere desarrollar con la educación. 

No se puede pretender que el programa escolar, 
solo, solucione - 

el problema en su totalidad. La adaptación a la escuela al hogar y - 

la comunidad será el resultado de varios programas simultáneos en algu

nos de los cuales figura únicamente el niño y en otros únicamente los - 
padres. La educación en el aula, es sólo in aspecto de la solución to

tal. 

Afín cuando el crecimiento y la madúraci6n actuarán en favor del - 
niño que padece daño cerebral, estos dos procesos vitales no aumentarán

la capacidad del niño para aprender con la suficiente rapidez y el cre

cimiento y la maduración no impedirán el desarrollo de los problemas - 
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secundarios representados por el trastorno emocional ( 12). 

Cuando un organismo hipervigilante es sometido a una estimula- - 

ción amplia y continua, sólo puede enfrentarla con una respuesta per— 

sistente y no orientada. 

De aquí la necesidad de modificar el ambiente, para satisfacer - 

las necesidades del niño con daño cerebral, los esfuerzos deberán en- 

tonces estar encaminados hacia el manejo y control del medio social su

ner estimulante y en educar al paciente para que ejercite su autodomi- 

nio. 

El primer requisito que se debe cumplir para crear un ambiente - 

adecuado, es el de reducir al mínimo los estímulos para evitar que el

niño reaccione a lo que no es esencial. 

El ambiente terapéutcio educativo debe estar planeado como neu- 

tralizante de los trastornos orgánicos de conducta y atención con la - 

mayor efectividad posible. 

Es de esperarse que al disminuir las
interferencías la res- - 

puesta del niño mejore, se trata de un efecto recíproco ya que el con- 

trol de la conducta posibilita el aprendizaje y el conocimiento que el

niño adquiere permite que el control sea más efectivo. 

La falta de interés marcha a la par con la falta de compren-- 
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si6n y la incapacidad para aprender; el logro de ciertas mercas y i, - 

satisfacci6n que ello supone son factores que despiertan elinterés". - 

13) . 

Las clases deberán estar integradas por grupos reducidos, ' ho -- 

más de doce niños por vez" Strauss ( 14). El salón de clases será lo - 

suficientemente amplio como para que los niños estén sentados a consi- 

derablmente distancia entre sí. Y se aconseja que en el caso de los - 

niños hiperactivos y desinhibidos se recurra al aislamiento por medio - 

de un biombo. 

Cruickshank ( 15) recomienda que las paredes y pisos y mue- - 

bles sean del mismo color, que las aulas esten alfombradas, para evi- 

tar ruidos distractores, que no haya calendarios, ni pizarrones, que - 

puertas de madera cierren todos los armarios de manera que el mate- - 

rial de enseñanza no distraiga al niño con sus colores, formas y tama- 

ños diferentes. 

Strauss ( 16) considera que la maestra será más efectiva si - 

prescinde de detalles como pulseras, aros, collares largos, adornos en

el cabello etc. 

El niño deberá estar sentado con su mesa de trabajo contra la - 

pared y dandole la espalda a los demás integrantes de la clase, acerca

del niño que no es desinhibido o hiperactivo pero que se distrae por la
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similar los métodos para disminuír la distractibilidad. Si el material

de estudio del niño. es desprovisto de todo lo que no sea
escencial, po

drá realizar su tarea sin estar demasiado desatento. 

La meta no consiste en desprender al niño de todos los estímu- 

los, sino crear un ambiente en que pueda lidiar correctamente con un - 

nfm ero limitado de estímulos. 

Este enfoque terapéutico se corrobora con la variaci6n que su- 

fre la conducta de los niños, se disminuye la conversaci6n en voz al- 

ta, el correr por la clase, el molestar a los campaneros, el niño an - 

tes índ6czl, se vuelve fácil de tratar. 

Es necesario hacer hincapié en que los cambios son lentos y con

frecuencia, nada obvios para quienes conviven a diario con él. Podrá - 

pasar tiempo, en meses, aún años antes de que se observen en el niño - 

grandes cambios. 

La reducción de los estímulos es el primer paso de un amplio - 

plan para la educaci6n en el hogar y en la escuela. 

Ya que los niños con Síndrome de Disfunci6n Cerebral Mínima - 

les preocupa el espacio y les produce ansiedad, debido a sus defectos - 

de percepci6n, el espacio reducido en que el niño trabaja
le permite - 
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ejercer sobre su espacio de trabajo un control perceptual casi comple- 

to, por lo que se encontrará en una situaci6n óptima para atender y - 
aprender. 

A medida que las alteraciones orgánicas
disminuyen, se elimina

gradualmente la protección, los bancos son colocados en
grupo, apare- 

cen los cuadros y aumenta el número de
actividades de conjunto. Des- - 

pués de otro periodo de adaptaci6n con una nueva reducci6n de los tras
tornos y habiendo asimilado las habilidades y los conocimientos nece- 
sarios, el niño puede volver a un grupo regular adecuado a sus necesi- 

dades. 

En la medida que el niño madura y gana en
experiencias, su per

cepci6n también se enriquece, 
en cumplimiento de un proceso natural - 

de crecimiento y en respuesta a las nuevas adquisiciones. As¡, él es

tructura sistemas perceptivos, en base a la diferenciación de los deta

lles y aprende en sus
características de conjunto, sistemas más ade- 

cuados. 
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d). - TEC; ICV, PSICOPEI1kGOGICAS DE REHABILITACiON. 

ENMEA;1IEIM PERCEPIUAL• 

Se ha hablado ya en capítulos anteriores de las dificultades - 
especificas que presentan los niños con DCM, para lograr un aprendiza- 

je normal. Sean éstas hiperkinesia, falta de atención, 
incoordinación, 

inversión figura fondo, etc. 
Entendiéndose que no necesariamente se en

cuentran todas presentes, ni en la misma forma. 

De aa.i, que se considero _ til al hablar de entrenamiento percep. 

tual, el citar los diferentes materiales
de enseñanza que pueden ser - 

utilizados en el hogar y en la escuela, relacionados con las diferen- 
tes funciones _ sicológicas y motoras que ellos estimulan. 

A continuación mencionaremos los principales; haciendo hinca- 
pié en que sedebe prestar atención al aspecto general del material, - 
a su solidez, atractivo y sencillez de maneje. Habrá que procurar que

los colores y dibujos sean claros y
sencillos, las instrucciones cla- 

ras y lo más importante
tomar en cuenta los inte-^ 5es y capacidades - 

del niño. 

Cotiiado de formas geométricas.- 
Coordinación ojo mano, ver un di- 

seño como un todo, 
desarrollo muscular fino, concepto de las relacio- 

nes espaciales, progreso de izquierda a derecha, discriminación de for



ma, incremento de los periodos de atención, direccionalidac. 

Tablero de clavijas.- Predominio de una u otra mano, coordinaci6 - 

ojo -mano, desarrollo muscular fino, concepto de las relaciones es: -a,:-, 

les, plan de trabajo, discriminación del color, relación entre fon--c
figura, relaciones espacio temporales, 

lateralidad. 

Diseño de cubos.- Coordinación ojo -mano, ver un diseño como un to- 

do, desarrollo muscular fino, predominio de una u otra mano, concepto - 

de las relaciones espaciales, percepción en profundidad, progreso de - 
izquierda a derecha, discriminación de color, relación

entre fondo y

figura, incremento de los periodos de atención, relaciones espacio -tem

porales. 

Para estimular actividades similares pueden emplearse también: - 

mosaicos de madera, patrones de secuencia, 
estarcidores, recortado, pe

gado, coloreado, trazado y rompecabezas. 

Es obvio que el material citado y las funciones que estimula, - 

es solo una visión amplia del tipo de entrenamiento que se puede lle- 
var a cabo, pero deberá estructurarse dependiendo de las necesidades - 
especificas del caso. 
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LA ENSERANZA DE LA LECTURA. 

El niño con daño cerebral al enfrentarse al ambiente escolar - 

se encuentra en desventaja. La habilidad para leer, constituye un pa- 

rámetro básico para medir el buen aprovechamiento
escolar. El niño - 

con problemas perceptuales por lo tanto presentará inmediatamente défi

cits en su rendimiento escolar, que al paso del tiempo le causaran gra

ves problemas emocionales, 
sociales, etc. Las dificultades de todos - 

éstos niños con daño cerebral mínimo permiten descubrir ciertas simili— 

tudes. La lectura se caracteriza por la dificultad para incorporar pa

labras nuevas y un defectuoso reconocin¡ ento de los Vnc_ablos ya conocí

dos, confusiones de palabras y letras
semejantes, omisi6n de términos, 

frases y oraciones, con una actitud general de desinterés por el conte

nido de lo que lee. Por lo general éstos niños también presentan sig- 

nos de trastornos de índole general en el medio
escolar: distractibi- 

lidad, hiperactividad y desinhibici6n que se expresan a través de la - 
dificultad para cumplir con las condiciones que se requieren en un -- 

grupo escolar. También pueden presentar los mismos problemas al real¡ 

zar trabajos manuales tales como recortar e
iluminar, así como en arit

mética y escritura. 

Los errores típicos de percepci6n visual en los niños con daño
cerebral mínimo son: 

Confusic-- de letras parecidas como por ejemplo: b, c, p, q, h, 



n, o, e, c, m, n, w, b, p; etc. 

Confusión de palabras de configuraci6n semejante y en las que

aparecen letras iguales o letras de forma parecida, por ejemplo: Humo - 

es leído como uno, para por pero, etc. 

La incapacidad del niño para organizar las letras en su secuen

cia espacial es responsable de muchos errores tales como: el, es leido

le, es leido como se, etc. 

Uno de los campos mas slgnlficat3vos pero poco eYlorarios, - 

hasta la fecha es el de la percepci6n auditiva que guarda una estrecha

relaci6n con la lectura y la escritura. 

En ocasiones la diferenciaci6n de los sonidos es poco clara e - 

insegura, tanto en los intentos del niño por distinguirlos en la pro-- 

nunciaci6n de otra persona como en el esfuerzo poi' reproducirlos. 

El niño con un trastorno de la percepci6n auditiva responde ir

correctamente porque debido a su defecto perceptivo es incapaz de re— 

cordar el sonido correspondiente a una configuraci6n visual particular

u porque, momentáneamente o continuamente, lo confunde con otro con --- 

junto. 

También se puede observar la inexactitud en la apreciación de- 
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la secuencia auditiva, es decir en la organización espacial de los soni

dos. Por ejemplo a éstos niños les es muy dificil indentificar la pri

mera letra de una palabra, la segunda, la última, etc. y como cone- - 

cuencia en su pronunciaci6n podemos encontrar que dicen aminal en lugar

de animal, etc. 

También podemos encontrar la inhabilidad para unir dos sonidos

y formar una palabra. 

Es importante hacer notar que éstos defectos en la percepci6n- 

auditiva, son independientes a la agudeza auditiva. 

Al iniciar al niño con daño cerebral en la lectura es importan

te saber con que tipo de problemas se va a enfrentar uno. 
Podemos - 

destacar los siguientes puntos: 

1.- Los trastornos de indole general COMO son la
distractibilidad, in- 

quietud, perseverancia, desinhibici6n, etc. que son tan aparentes - 

en el area perceptual ( visual y auditiva) cono en la conducta gene

ral del niño. 

2.- También se deben anticipar ciertas dificultades en la percepción au

ditiva. 

3- Trastornos de la organizaci6n espacial, 
notorios en el campo vi- - 

sual . 0 7) 
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En el nivel previo al de lectura, se deberá dar un énfasis par

c-ular al control de los trastornos generales de conducta y de aten— 
ción, por lo que es de gran importancia el arreglo del salón de clases

v de los materiales de instrucción. Es indispensable planear todo el - 

programa educativo del niño en particular. Se le debe de dar la opor- 

tunidad de manipular el material, y carecer en lo posible de factores - 

de distracción. ( 18). 

Es importante tomar en cuenta e integrar el entrenamiento per- 

ceptual al aprendizaje de la lectura. No se deben descuidar ejercí - 

cios perceptuales tales como la utilización de tableros con clavijas - 

para la coordinación ojo -mano, la discriminación de colores, el recon

cimiento de formas y otros tipos semejantes de formación de destrezas. 
El diseño con bloques, el diseño con piezas de mosaico y el copiado de

figuras geométricas de igual manera deben proseguirse durante el apren

dizaje de la lectura, ya que estos niños necesitan que se refuerce su - 

aprendizaje de estos conceptos fundamentales. Para los niños con daño

cerebral es más recomendable utilizar el método analítico, para comen- 

zar a . aprender a leer. La inestabilidad de la percepción del espacio - 

y de la Lorma llevan a estos niños a una constante confusión de letras
de palabras semejantes y que además van unidos a la incapacidad para

la organización de su percepción, haciendo que el niño fracase en des- 
cubrir las relaciones existentes entre los símbolos visuales y los au- 
ditivos. Por eso en los niños con daño cerebral, el estudio de las pa

labras es tan importante para aprender a leer, y su
atención debe ser- 
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atraída por todos los medios posibles hacia los componentes de las pa- 

labras, tanto visuales como auditivos. Por eso el método analítico - 

evita muchas de las dificultades que se presentan, por su distracci6n- 

e hiperactividad. 

Podemos citar como uno de los primeros y principales ejerci- - 

cios, el que el niño haga su propio abecedario, y utilizarlo para que - 

aprenda a reconocer la forma de las letras, por ejemplo: buscar todas - 

las b, las c, etc. Se puede recurrir a la ayuda de los colores para - 

evitar confusiones. Posteriormente el alfabeto puede ser empleado pa- 

ra construir palabras copiadas. Cuando el niño se haya fardliarizado- 

con las letras, se le darán rompecabezas para formar las letras. Otro

ejercicio consiste en elegir palabras iguales, primero a partir de un - 

grupo en el que los vocablos no empleados sean muy disímiles, y luego - 

de un conjunto de términos parecidos. 

Junto con estos ejercicios para la percepción visual, debe -- 

brindarse una instrucción definida para la percepción auditiva. El

conocimiento de las posibilidades que brinda el análisis auditivo cons

tituye un medio más para estructurar sus percepciones del material de - 

lectura. Este entrenamiento de percepción auditiva se puede iniciar - 

de un modo totalmente verbal, o sea, se le enseña al niño en un princi

pio a discriminar los sonidos aislados y a reproducirlos. 
El niño de

berá tener conciencia de que en las palabras 61 escucha sonidos, y tan

bién deberá señalarlos cada vez que oye una palabra con ese sonido
en
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especial. También debe ser capaz de decir palabras que comiencen con - 

una vocal determinada o que la incluyan. 

Después de haber logrado suficiente seguridad en la discrimina

cion auditiva, la letra deberá ser presentada como el símbolo visual - 

del sonido. 

La mayoría de los niños con daño cerebral mínimo necesitan - 

usar durante mucho tiempo un marcador que les ayude a leer sin omitir - 

nada. También es conveniente que utilicen el dedo como medio para se- 

ñalar las palabras, ya que puede tener un efecto inhibidos sobre la - 

tendencia a pasar por alto las palabras y por que provee un medio más

para identificar una palabra como figura, contra el fondo distráctil,- 
constituido por todas las demás palabras de la página. 

El niño deberá también leer sus palabras en un principio en - 

voz baja o alta. No se debe insistir en la lectura mental hasta que - 

la lectura en voz alta sea fluida y que el ritmo de la lectura comien- 
ce a acercarse al que utiliza al hablar. 

El pronunciar las palabras y el escuchar su propia voz contribu

ven a reforzar las relaciones audio -visuales. 

La enseñanza de la lectura no consiste nada más en el reconoci

miento de las letras y palabras, 
sino que exige la activación de las - 
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funciones coordinadas propias de los procesos mentales más amplios, 
ta

les como el pensamiento y el lenguaje en un nivel más avanzado que el - 

de la mera integración de las percepciones visuales y auditivas. 
X19). 



LA EVSEZIVZA DE LA ESCRITURA. 

La escritura es uno de los medios de comunicación humana más -- 

importante. Por eso se dá gran énfasis a su aprendizaje en la etapa -- 

escolar. lino de los problemas que presentan comurmente los niños con- 

Dísu ci5n Cerebral, es el de su incapacidad para ver las cosas como si

fuesen un todo. El escribir por lo tanto, es un instrumento, valioso -- 

y eficaz para desarrollar la percepci6n visomotora y ademas es de gran
ayuda en el aprendizaje de la lectura. El entrenamiento en materia de- 

perczpci6n visual utiliza michas variedades de tareas manipulativas -- 

que proporcionan nociones fundamentales que deben preceder a los pri- 

meros intentos de escritura. 

Esto no quiere decir que se deba esperar con la enseñanza de - - 

la escritura, hasta que el niño haya aprendido determinada cantidad- - 

de estunulos percibidos. Los propios estYmulos deben proporcionar al

gunas claves que indiquen determinados paralelos en el área de la lec

tura. Al empezar a escribir el niño empieza a comunicarse con su mm

do en otra dimensi6n. Es fácil advertir lo estrechamente relacionadas

que estan entre si las tareas de aprender a escribir y aprender a

leer. 

La enseñanza de la escritura a niños con. disfunci6n cerebral de- 

be planearse sistematicamente, para que paso a paso logre ir integran- 

do letras en sílabas, éstas en palabras y posteriormente en oraciones. 

20). 
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El niño con DisfunciSn Cerebral al intentar en un , rincipio co

piar una letra, sólo podrá lograr circulos y líneas, pero •--ue no tie- 

nen valor simbólico. Al escribir una " a", puede decir que está hecha - 

de un ' bonito círculo redondo y una línea recta corta". Cuando tra- 

te de copiar una " a" dibujará el círculo y la línea, pero w tocarán

entre sí. En esta inhabilidad vemos la dificultad de íntegración viso

motora, mas que una incoordinación muscular. 

La enseñanza de la letra cursiva o corrida es más recomenda

ble para los niños con disfuncibn cerebral que la letra de imprenta. - 

Dados los problemas perceptuales que tienen éstos niños es más fácil - 

aceptar los espacios que existen en la letra cursiva entre las pala --- 

bras, que los espacios continuos que existen entre las letras, en la - 

letra de imprenta. Además, la unión entre las letras, formando un con

junto único, ayuda a la percepción de la forma de la palabra como una - 

totalidad cerrada. La escritura cursiva ayuda también a desarrollar - 

una percepción kinestécica de la forma de las palabras. Aunque el uso - 

de la escritura cursiva exige que el niño aprenda dos alfabetos ( uno - 

para escribir y otro para leer), en lugar de uno, esto en sí no consti

tuye ningún inconveniente sino, una ventaja en la enseñanza de la - 

lectura. El saber que una palaura puede estar escrita con distintos - 

tipos de letra, ayuda a que el niño generalice y se dé cuenta - 

que el orden y sonido de las letras es lo importante en cada palabra. - 

21). 



Es importante establecer hábitos de colocación y dirección en - 

el comienzo de la enseñanza de la escritura, esto se logra trazando - 

las lineas de derecha a izquierda. El escribir implica tareas tales - 

como: escuchar el trabajo que se tiene que hacer, ver la tarea y sus - 

instrumentos, los músculos grandes, así como los pequeños, tienen que

ejecutar el trabajo y por último el mecanismo del habla tiene que de- 
cir que es lo que se ha hecho. A través de los esfuerzos combinados - 

de éstas múltiples partes del niño, su cerebro recibe una impresi6n co
rrecta de lo que tiene que hacer. 

La enseñanza puede empezar con el copiado de letras sencillas - 

y aisladas. Una buena forma para ayudar en el copiado de letras aísla

das a los niños que presentan dificultades en éste paso, es el de co - 
piar por medio de una hoja de papel carbón una tarjeta con lineas de - 
orientaci6n. Los esquemas constan de líneas y figuras geométricas - 

simples orientadas en diversas posiciones dentro del espacio y dibujó

das todas en colores distintos. Lo que se intenta lograr es una ejer- 

citación de la percepción visomotora y utilizar éstos procedimientos - 

para contrarrestar la tendencia a distraerse, utilizando diferentes - 
colores. Se logra mantener la atención, también, 

introduciendo varia- 

ciones en cada uno de los pequeños grupos de lineas, tanto en la orien

taci6n de las mismas, como en su color, lo que lleva a interrumpir la - 

copia con el fin de observar cuidadosamente cada grupo y elegir el lá- 
piz adecuado. El siguiente paso es copiar los modelos sin el auxilio - 

del papel carbón. 
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Una variante muy ltil del ejercicio consiste en que la copia - 

de las tarjetas se efectúe con tiras o rollos de plastílina. También - 

se puede utilizar una bandeja plana llena de una superficie de plasti- 

lina y utilizando un punzón para escribir sobre ella. 
El material pro

duce una resistencia ante el punzón que ayuda a aumentar la percepción

motora kinestécica . Todo esto ayuda a establecer una percepción de la

organización espacial. El punzón y la plastilina son un instrumento - 

útil también para enseñar las primeras letras aisladas. 

También se puede utilizar un papel rayado especial con espa- - 

cios para las letras de distinta altura. El recubrir el lápiz con - 

plastilina en la zona de presión aumenta esta zona y permite que los - 

dedos se afirmen bien al utilizar el lápiz. Para facilitar una mejor - 

estructuración de las letras y de los espacios, se puede subrayar el - 

límite de los renglones con un lápiz de color. A medida que la percep

ción va mejorando, ésta ayuda se vá eliminando; las rayas de colores - 

se sustituyen por rayas negras gruesas que poco a poco se van reducien

do hasta desaparecer. 

Es importante que al aprender a escribir una letra, se le ense

ñe simultáneamerte al niño su sonido y su equivalente fonético. Se le

debe enseñar a articular el sonido mientras escribe, para que integre - 

sus percepciones visuales kinestécicas. Cuando el niño ya puede co- 

piar correcta y fácilmente una cantidad apropiada de letras, se - 

deben empezar a combinarlas en sílabas simples, 
cuidando de que el ni- 
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ño pronuncie bien las sílabas escritas. 
Posteriormente se le enseña- 

rá a escribir palabras y él, aprenderá a saber que es lo que dicen las

palabras. 

Es de gran importancia correlacionar la escritura con la lectu

ra. U leer el símbolo visual es transformado en un estimulo auditivo

y al escribir el símbolo auditivo vuelve a ser proyectado al campo de - 
la visión. 

Al igual que en todas las demás experiencias de aprendizaje de
los niños con Disfunción Cerebral P• línima, no se debe de olvidar que - 

los adelantos que se logran son muy lentos. La enseñanza de la lectu- 

ra y de la escritura se puede llevar un ano de trabajo intensivo y con
tinuo. ( 22). 
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C 0 N C L U S I 0 N E S

De acuerdo a la revisión bibliográfica realizada acerca del - 

Síndrome de Disfunción Cerebral fnina, podemos concluir: 

a).- Con respecto de los aspectos etiológicos del Síndrome, se puede - 

hablar de un origen multifactorial; se ha hecho una enuneración - 

de las causas que pueden dar lugar a la síntomatología tan rica - 

que presentan estos niños; se ha hablado de factores prenatales, 

perinatales y postnatales, y de la anoxia como un factor irportan
te en la génesis de la disfunción; dísfunción que parece ser el - 

resultado de la ruptura en el equilibrio tan delicado que deben - 

guardar dos estructuras neurologicas: el diencéfalo y el telence- 

falo, órganos reguladores de los " procesos rentales" y de facto- 

res emocionales. 

b),- Se ha hecho notar que las alteraciones se dan principalrente en - 

las áreas motora, cognoscitiva y de conducta, que en muchas de - 

las ocasiones las tecnicas de diagnóstico erpleadas, no logran - 

aportar datos para un diagnbstico preciso, 
quedando sin embargo - 

la impresión clínica, de la " anormalidad" del niño dados sus pro- 

blena.s de conducta que lo llevan a una desadwtacion del nedio . 

biente escolar, social y en el hogar. 

Siendo ama necesidad actual, sustentar las técnicas de diagnósti- 
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co tanto neurol6gicas como psicnl6gicas, con investigaci6n sufi-- 

ciente. 

c).- Con respecto del tratamiento, ha quedado aclarada la necesidad - 

de que sea integral, dando énfasis al papel tan importante que - 

juegan los padres en el entrenamiento, para el ajuste emocional - 

del niño. 

La imagen que permanece de un niño con el Síndrome de Disfun- - 

ci6n cerebral Mínima, es la de un organismo con sus potencialidades - 

fragmentadas, con una alteración neurológica que le impide responder - 

a la estimulaci6n dada por el medio ambiente, con coherencia, con pre- 

cisi6n, tanto emocional como intelectualmente. 

Estos niños generalmente tienen una buena dotaci6n natural in- 

telectual, pero se enfrentan al hecho de no rendir adecuadamente en la

escuela, ya que no pueden aprender como el resto de sus compañeros. 

Experimentan necesidades afectivas de la misma manera que todo - 

ser humano y sin embargo encuentran difícil expresarlas. 

En muchas de las cosas que éstos niños ~.- i nden están condenc- 

dos al fracaso y con esto se acrecenta un sentimiento de derrota de - 
desiluci6n interna. Perciben su mundo exterior como -hostil, iniciándo

se la formaci6n de un patrón de respuesta generalmente agresivo, 
que
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condiciona un círculo vicioso. 

De aquí que exista la necesidad de proporcionarles como medidas
prácticas de tratamiento, marcos de referencia concretos que les permi
tan estructurar sus experiencias, 

para lograr asimilarlas. 

La programaci6n de las contingencias que deben seguir a su con- 
ducta es importante, para proporcionarles la seguridad que tanto nece- 
sitan. 

El psic6logo clínico juega un papel importante dentro del equi- 
po interdisciplinario, 

tanto en la detección del síndrome, como en el - 

tratamiento y fundamentalmente en la orientaci6n que se debe dar a los
padres para un manejo más adecuado del niño. 

Urgen centros oficiales y privados para el entrenamiento de és- 
tos niños, los medios con que se cuentan para su rehabilitaci6n son rª
quíticos atm. 

Hemos querido dejar constancia por medio de ésta revisi6n, de - 
nuestra preocupaci6n; por comunicar la importancia de éste padecimien- 
to tan común en la poblaci6n

infantil. si su lectura sirve como orien

taci6n a otras personas interesadas en el tema, nuestra finalidad ha - 
quedado cubierta. 
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