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INTRODUCCION

La experiencia obtenida en nuestro campo de trabajo, la -
Psicologia Clinica Infantil, obtenida en una Institucién oficial de-
dicada a la prevencién y conservacién de la salud en general de la -
poblacién infantil, nos ha motivado para la realizaci6n de este tra-

bajo.

La frecuencia tan alta con que se presenta el Sindrome de -
Disfuncidn Cerebral Mfnima, en la consulta diaria, creemos que justi

fica el intento de escribir acerca de este tema.

iQué sucede cuando como clinicos estamos ante la posibili--
dad de que los trastornos o alteraciones en la conducta que presenta

el nifio, estan siendo generados por un dafio cerebral?.

La multiplicidad de causas que pueden dar como resultado un-
lafio cerebral en los nifios, nos enfrenta al hecho de considerarlo

como un accidente, como un riesgo al que todo nifio estd expuesto.

Dificil es asegurar a qué se debe la lesidn, cuil es la ex-
tensi6n de &sta y cémo se ha manifestado en el desarrollo del nifio,-
asi como sus posibilidades de rehabilitacién. - Para abordar el pro--
blema intervienen: el médico general, el psiquiatra, el psicélogo, -

el maestro especializado, el trabajador social, los mismos padres; -



todos en un intento com@n por ayudar al nifio a lograr su readapta- -

cién al medio ambiente familiar, escolar y social.

De aquf la necesidad de revisar cfmo es que cada uno de los-
profesionistas que intervienen en el diagnbstico y tratamiento de es
tos nifios atacan el problema. Cdmo el neurdlogo aplica sus conoci--
mientos al diagnéstico y tratamiento de &ste Sindrome. Qué técnicas
utiliza el psiclogo y hacia qué &reas de la conducta van enfocados-
sus esfuerzos. Con qué t8cnicas cuenta el maestro especializado pa-

ra aliviar las dificultades del nifio en el 4rea de aprendizaje, etc.

Realizaremos una revisién histérica del problema, enfocando-
breve y generalmente las aportaciones hechas en relacién al dafio ce-
rebral en general, hasta llegar al concepto de Sfndrome de Disfun- -
cién Cerebral Mfnima; anotaremos las aportaciones de los diferentes-
estudios realizados acerca de la Etiologia del problema; describire-/
mos la rica sintomatologia presentada por estos nifios. Se hablard -
de 1las diferentes t&cnicas para el diagndstico de &ste Sindrome; has
ta llegar a la descripcién del tratamiento especializado que deben -
recibir los nifios con &ste padecimiento. Siempre tratando de llegar
a una comprensién lo mds objetiva posible del Sindrome de Disfuncidn
Cerebral Minima y del nifio que lo sufre.



CAPITULO I

REVISION HISTORICA DEL CONCEPTO DE SINDROME
DE DANO CEREBRAL MINIMO.

El actual concepto de dafio cerebral minimo empezé a evolucio

nar a partir del estudio de los déblles mentales.

Los métodos de Itard enfocados al problema del nifio sordo -
formaron la base de un sistema de adiestramiento que evoluciond has-

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

Seguin discipulo de Itard, médico neurSlogo y educador po- -
seia un panorama mis amplio del problema. Logrd hacer una separa- -
cién entre dos tipos de deficiencia mental; la profunda y la superfi
cial. Consideraba al cerebro como una porcién libre de dafio, pero -
reconocia que los sentidos se encontraban imposibilitados para ac- -
tuar normalmente. Desarrolld entonces técnicas especificas para -

adiestrar a los sentidos (2).

En Suiza, Guggenbuhl, trabaj6é con un grupo de cretinos em- -
pleando técnicas sencillas pero efectivas para atraer su atencién y

asi adiestrarlos (3).

Sin embargo el inter&s ptblico por dar una atencién especial

a estos nifios no se manifestd sino hasta 1846, cuando se cre en -



Massachussetts un Instituto para Nifios Oligofrénicos. Estas institu

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

En 1902 un médico Inglés, G.F. Still en un articulo publicado
‘en Lancet, describié la Sintomatologia presente en nifios con dafio ce

rebral evidente (4).

En algln tiempo el Sindrome se llamb Post-Encefdlico por la -
frecuencia con que el padecimiento aparece posterior a la Encefali--
tis. Por ejemplo Hohman (1922) reporté que después de la recupera-
cién de la fase aguda de encefalitis, algunos nifios sufrieron ''Pro-
fundos cambios de caricter y de la conducta", se turnaron irritables
inquietos, pendencieros, agredian a otros nifios, eran desobedientes;

emocionalmente insensibles, inconstantes, caprichosos e irritables.

Tuvieron que pasar 21 afios para que otro autor F.G. Ebaugh, -
1lamara la atencidn sobre la secuencia neuropsiquiatrica de ciertos
padecimientos que indudablemente se producen por cambios estructura-

les cerebrales.

Kossanin, (1929), y mas tarde BAU (1937), presentaron un re--
porte clinico detallado de los cambios psicolégicos en 12 casos; las
caracteristicas esenciales del Sindrome fué un cambio opuesto de per
sonalidad de un nifio que era normal a uno que era asocial, inmaneja-

ble, asi como que oponia resistencia al entrenamiento, siendo la hi-



‘perkinesia el sintoma primordial. En la casa ellos se tornaron -
desobedientes, emocionalmente eran inestables y facilmente irrita- -
bles, otras caracteristicas incluidas fueron agresividad, destructi-

vidad, crueldad, tendencia a hurtar y a decir mem:iras.~ (5)

Hasta 1934 fué posible describir con cierto detalle un Sin--
drome Conductual que los autores Kahn y Cohen llamaron orgénico cere
bral y al cual juzgaron caracterizado por un alto grado de hiperqui-
nesia, incoordinacién motora y la liberacién explosiva de todas las-

actividades inhibidas. (6).

Diez afios mds tarde en 1947 Strauss y sus colaboradores en un
libro cldsico, hicieron la descripci6én fundamental de los signos Yy
sintomas de la entidad, que a partir de entonces ha sido objeto de -
mmerosisimas investigaciones. Ellos reconocen las siguientes caraC
terfsticas en la lesién cerebral minima: Hiperactividad, impulsivi

dad, defectos cognoscitivosy labilidad emocinnal. ™.

En la bibliografia relacionada con el problema de los nifios -
que sufren de dafio cerebral, aparece una lista de téminos que crece
répidamente, por lo que no ha sido posible establecer un vocabulario

comfin. Entre los mis frecuentes se encuentran los siguientes:

Nifio con dafio cerebral. (Algunas veces se agrega el adjetivo

minimo).



Nifio con lesi6n cerebral.

Impedimento neurolégico minimo

Nifioc hiperkinético

Niﬁo hiperactivo

Nifio "'Organico''.

Nifio con dificultades perceptivas o nifio berceptualmente impe
dido.

Nifio con disfuncién.

Nifio con problemas especiales de aprendizaje-

Nifio con incoordinacién o insuficiencia del desarrollo motor.
Nifio con desérdenes del lenguaje.

Nifio con defectos cognoscitivos.

Nifo con dislexia

Retraso Maduracional

Disfuncién cerebral minima

Inmadurez neurofisioldgica.

Disfuncién del sistema nervioso central.

Sindrome cerebral cronico (8).

En 1963 el Instituto Nacional de Ceguera y Alteraciones Neuro

16gicas expresd que la disfuncién cerebral minima se refiere a los-

nifios 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-

ciones del sistema nervioso central. Estas desviaciones se pueden -



~

manifestar en varias combinaciones de dificultades en la percepcidn,

en el lenguaje, en la memoria, y en el.control de atenci6n, de impul

sos o en la funcién motora. (9).
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CAPITULO
II

ETIOLOGIA DEL _SINDROME

Dificil resultarfa asegurar a que factor o agente exacto asi
como la naturaleza del mismo se debe 1la lesidn, ya que los aconte-
cimientos que la originan pueden presentarse en momentos de la ges-
taci6én misma, donde es imposible ejercer control. Se puede por tanto
hablar de un origen multifactorial, y tratar de enumerar las causas-
que pueden producir lesién cerebral en los estadios del desarrollo -

pre-natal, perinatal y post-natal.

a).- FACTORES PRE-NATALES.-

Strauss y Cols. (1), han hecho una lista de factores exbge- -
nos, causantes de lesifn cerebral, lista que segln €1 mismo aclara -
no puede ser considerada completa, pero incluye los factores que han

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

Entre los factores pre-natales, Strauss menciona:

1.- Todas las infecciones que la madre puede sufrir durante -
el embarazo: cardiopatfas y nefropatfas graves, intoxicaciones gra--
ves y carencias vitaminicas prommciadas. Aunque afin no se ha deli-

mitado si estos factores producen lesiones, o malformaciones o dege-



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 mecinicos como ligamentos amni6ticos, posicién fetal anor
mal.

b) Factores endocrinos como la diabetes mellitus matemna, ingestién-
de hormonas potentes.

c) Factores actimicos como exposicién a rayosX, radium, etc.

d) Incompatibilidad sanguinea materno-fetal.

e) Anoxia del embri6n por funcién placentaria deficiente.

El Dr. Velasco Fernindez (3) agrega camo posibles causas de -

dafio cerebral pre-natal las siguientes:

a) La Rubeola y la Toxoplasmosis, como las mds importantes dentro -
de los padecimientos que sufre la madre.

b) Anoxia pre-natal, provocada mis frecuentemente por aspiracién ma-
terna de monéxido de carbono, anemia grave, hipotensién severa, -
infartos placentarios.

c) Hemorragia cerebral por toxemia materna.

b) .- FACTORES PERINATALES.

Dentro de los factores que pueden producir lesi6n cerebral du



rante elparto se mencioman de acuerdo a Strauss y Col. (4) -

los siguientes:

Nacimiento prematuro
Parto por cesirea
Embarazo prolongado
Eclampsia

Malformacibn pélviga
Hemorragia preparto

Uso de forceps

Uso inadecuado de anestésicos o drogas
Parto largo y difficil
""Parto seco"

Parto acelerado

Anomalias de presentacidn
Circulares de cordén.

El Dr. Velasco Fernandez (5) anota como causa fundamental la-
anoxia neonatorum a partir de elementos como obstruccifn mecdnica, -
obstruccién respiratoria, atelectasia, placenta previa, maniobras de
extraccién, expulsién demasiado ripida, & parto inducido por ocitdci

Cos.

c) .- FACTORES POST-NATALES.

Dentro de los factores que pueden producir lesidn cerebral -



postnatal mencionada por Strauss y colaboradores estén:

Enfermedades infecciosas durante los primeros meses de edad, -

especialmente la Tosferina, Sarampi6n, Escarlatina, Neumonia,

Encefalitis y Meningitis.

Traumatismo del crdneo y secuelas debidas al factor RH.

Por otro lado, existe también la clasificacién que hacen Duhoff

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

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

Pardlisis cerebral

Deficienca Mental o Amesia
Epilepsia sintomitica & des6r-
denes convulsivos.

Desérdenes sensoriales o percep
tivos.

Desorden de conducta hiperkiné-
tico o sindrome orginico cere--

bral crénico, & dafio cerebral -

minimo difuso.

Disfuncién claramente neurolfgica.
Disfuncién a nivel intelectual.

El trastorno involucra a la conciencia.

Disfuncién claramente senscrial o percep

tual.

Esfera de la conducta.

Existen evidencias bien documentadas de que las anormalidades



en conducta que presentan los nifios, con historias de dificultades -
prenatales o paranatales, estan causadas por al menos un pequefio da-

flo cerebral.

Un gran n@mero de estudios realizados por Knobloch y Pasamanich
(7) han demostrado la asociacidn entre prematuréz, dificultades prena
tales y complicaciones medicas paranatales con una variedad de anor-
malidades psicoldgicas, neurolégicas y de conducta en nifios incluyen
do pardlisis cerebral, epilepsia, deficiencia mental, des6rdenes de-

conducta, dificultades en el aprendizaje.

Segfin reporte del Dr. Rafael Velasco Ferndndez (8) del 10 al
15% de todos quienes presentan el sindrome adquirieron la lesién in-
utero; del 70 al 80% durante el parto, y el resto en la vida extrau-

terina.

Un estudio 1llevado a cabo en el '"Wayne Training School' de -
Northville, Michigan,reveld que los nifios con lesién 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 andlisis empirico del Sindrome de

Disfuncién Cerebral Minima apunta que la sintomatoplogia del Sindrome



estd asociada con desviaciones de la funcién del Sistema Nervioso -
Central, pudiendo estas manifestarse por medio de varias combinacio-
nes, de dificultades en la percepcidén, conceptualizacién, lenguaje,-

memoria, control de la atencién, impulsos 6 funcién motora.

Werry apunta que estas aberraciones pueden surgir de variacio
nes genéticas, irregularidades bioquimicas, dafio cerebral prenatal y
otras enfermedades durante los afios criticos para el desarrollo y la

maduracién del Sistema nervioso central o de causas desconocidas.

d) .- FACTORES GENETICOS.-

Observaciones hechas por Wender (10) estan en favor de un fac-
tor genético en la etiologia de este Sindrome. Por ejemplo ha encon
trado que en una misma familia se presentan varios casos de D.C.M. y
que nifios con este Sindrome tienen historias familiares en las que -

los padres presentaban otras alteraciones psicopatolégicas.

Ha encontrado también que dentro de una misma familia pueden-
existir problemas especificos en el aprendizaje de la escritura, una
alteracién a menudo asociada con el Sindrome de Disfuncién Cerebral-

Minima.

Apoyando las observaciones de Wender encontramos que Hallgren

(11) al estudiar 112 casos de nifios referidos por problemas de apren



dizaje detectd que el 90% de los padres o parientes cercanos tenian-
problemas similares y el predominio en los casos control fué estima-
do aproximadamente en un 10%. Utra relacidn encontrada en este estu
dio fué que el 30% de los ninos disléxicos y el 9% de sus parientes-
sin problemas de aprendizaje fueron caracterizados como oposicionis-
tas, agresivos, anifiados, ldbiles y con dificultades para concentrar

se.

Hechos similares han sido reportados por Frisk quién encon- -
tr6 dislexia en el 65% de los padres o parientes cercanos de adoles_
centes disléxicos. Encontrd el predominio de enuresis labilidad, -

alteraciones en el suefio y distractibilidad entre el grupo afectado.

Historias de este tipo se encuentran también en familias des-
organizadas. Las madres de nifios prematuros (quienes tienen el mas-
alto riesgo de padecer el sindrome) pertenecen frecuentemente a sta-
tus socioecondmicos bajos y manifiestan un promedio mis alto de pato

logia social y psiquidtrica.

Safer (1969) (13) investigd gemelos unicigbticos y monocigbti
cos con diagndstico de Sindrame de Dafio Cerebral Minimo, todos ellos

educados en hogares sustitutos.

Encontrd que aproximadamente el 504 de los gemelos unicigdti-

cos contra el 14% de los monocigdticos fueron caracterizados por pe-



rfodos cortos de atencién, repetidos problemas de conducta y un diag
nbstico de hiperactividad. Estas diferencias fueron estadisticamen-
te significativas y concordantes con la hip6tesis de la transmisién-
genética. Ha dos criticas que se pueden hacer al estudio, sin que

se invaliden los result.dos obtenidos.

1).- En los gemelos tnicigticos um gran porcentaje presenta-
problemas perinatales y probablemente de bajo peso al nacer que pue-
den incrementar la incidencia y oscurecer la posible influencia de -

factores genéticos.

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

a una edad comparativamente grande.

Se podria arguir 16gicamente que la transferencia temprana -
es mis patogénica y que acarrearia una mayor patologia entre los ge-

melos unicigbticos.

Sin embargo el estudic de Safer es fuertemente sugestivo de -
1la operancia de factores genéticos en algunas variantes del Sindrome
de Disfuncién Cerebral Minima. Parece ser que la anormalidad puede-
ser transmitida de los padres a los hijos pero sus manifestaciones -

varian.

En las familias en las cuales hay mltiples ocurrencias del -
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Sfndrome de Disfuncidén Cerebral Minima en los hijos,se pueden obser-

var diferentes patrones en los nifios afectados. Un nifio puede ser -
clasificado hiperactivo, mientras que otro puede manifestar dislexia,
y un tercero puede ser s6lamente tosco. De manera similar los pa--
dres de estos nifios parecen tener un grupo heterogéneo de dificulta-

des psiquiitricas.

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

FUNCION CEREBRAL MINIMA.-

La evaluacién de los factores etiolfgicos, en cualquier caso-
serda muy dificil, y parece ser que por el mamento es predominantemente

especulativo.

La anoxia se presenta con mayor frecuencia en el nifio prematu

ro que en el nacido a témino y se debe genefalmente a apnea.

La apnea puede también ser secundaria a una cardiopatia congé
nita o hipersedaccién materna durante el parto.

De acuerdo a Bray (14) la anoxia que se presenta en los perio
dos prenatal o neonatal orgina tres tipos fundamentales de trastorno

anatmbpatolégico cerebral:

1) Destruccién 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, cn

el prematuro.

Wolf y Cowen (15) estén entre los autores que piensanquc la -
anoxia juega un papel primordial en la etiologia y en la patogeni:i -

del dafio cerebral difuso y grave.

Ellos opinan que la anoxia primaria puede causar dafio diluso-
a las neuronas de la corteza cerebral o anoxia localizada en las cé-
lulas del hipocampo, la corteza cerebelosa y los ganglios basales, y

que es menos frecuente que dafie la sustancia blanca subcortic:'.

El tipo dirécto de anoxia se debe a crisis graves o prolcnga-
das o bien §eries de crisis. En el lactante, estas crisis graves -
pueden provocarlas uma fiebre alta, una "cicatriz'" cortical, secun-
daria a la anoxia del parto, una anomalia congénita que act@a como fo
co epilept6geno, un trastorno metabblico; como hipoglucemia o fenil-
cetonuria, o a una enfermedad degenerativa, como esclerosis tubercu-

losa, o factores téxicos tales como el plomo.

A menudo el traumatismo mecinico y la anoxia actuan conjunta*
mente para causar hemorragia y no puede. identificarse clinicamente-

un solo mecanismo etiolbgico. En los reciefi nacidos las fracturas -



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 fragmentacién o dafio cerebral, ni de los vasos sangui- -
neos en virtud de la elasticidad que tiene a esfa 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.

Seglin observaciones clinicas hechas por Strauss (16) si un ni
fio con lesién cerebral minima es expuesto a una enfermedad infeccio
sa, afn la menos significativa, durante las Eimeras semanas de la -
vida, el organismo resulta incapaz de reparar la lesién existente o
la lesifn aumenta en extensién y gravedad. La combinacién de trauma
tismo y proceso inflamatorio es, en estas circunstancias, efectiva--
mente destructiva, en tanto que cada uno de dichos factores por si -

solo hubiera podido carecer de significado.
£).- ANATOMIA Y FUNCIONES CEREBRALES.
“La lesién o infeccién cerebral que ocurre en cualquier momen-

to del crecimiento prenatal, o postnatal, ejercerd su influencia so-

bre.um-6rgano que no es el mismo en los distintos periodos de su desa



rrollo . Consideramos brevemente la organizaci6n del Sistema Nervio

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

mal,

En los animales inferiores el sistema extrapiramidal o diencé
falo comprende la mayor parte del sistema nervioso centrak. El telen
céfalo es una adquisicién relativamente reciente en la escala zoold-
gica, presente solo en los niveles filogenéticos mis elevados, sien-
do en el hambre un 6rgano muy desarrollado. El crecimiento intraute
rino, desde la etapa del embrién hasta la del feto recapitula estos-
estados de la génesis del telencéfalo y diencéfalo. Al nacer, el -
diencéfalo es una unidad en la totalidad de su desarrollo y funcién.
En el telencéfalo, sin embargo las fibras de conexién de amplias -
4reas afn 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 Areas se especializan pa-
ra funciones neurolégicas y psicolbgicas especiales, en otras, esa -

especializacibn estd ausente.

Uno de los descubrimientos mis importantes de los Gitimos 25-
afios se refiere a la funci6én del sistema extrapiramidal o cerebro -
viejo. Todas nuestras emociones, gestos y movimientos expresivos es
tdn regulados, en gran parte por estos segmentos mis antiguos que ' -

son las mismas estructuras celulares que en los animales provocan -



las reacciones de ira, miedo , agresividad y huida.

Afn los procesos mentales de percepcién y de pensamiento, tie
nen en el diencéfalo una matriz subyacente de factores emocionales y
fuerzas dinimicas; dicho segmento cerebral influye, constantemente -
en todos los fendmenos originados y controlados por el telencéfalo.-
Debe tenerse bien presente la interrelaci6n de los centros antiguo y
nuevo para comprender la conducta patolégica que, cuando hay lesio--

nes en los mismos, origina su desintegracién.

En el curso de la evoluci6n del animal al ser humano o desde-
el recién nacido al nifio, el telencéfalo desarrolla cada vez mis un-
poder regulador o inhibidor, los accesos stbitos 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 desaparicién o disminucitn del efecto inhibitorio de éste segmen-
to cerebral, ya sea interrumpiendo las vias nerviosas o deteriorando
su poder de regulacién, permiten al diencéfalo actuar incontrolada--
mente. El resultado son las reacciones emocionales excesivas y la-
hiperactividad. Este cuadro clfnico de deshinibicién emocional § -
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 desinhibicién o im--

pulsividad causan sobre el organismo que las sufre (17).



Cualquier lesibn cerebral, afin cuando un rdpido e)rcémgr}' reve--
le solo la pérdida de una o dos funciones aisladas, puede determinar
éstos sintomas de disfuncién. Tal concepto tiene importancia para -
el diagn6stico del funcionamiento psicoldgico anormal, aSi como para
elegir los medios y los métodos con los que se puede lograr la re- -

educacidn.

De los mltiples estudies anatdmicos realizados analizaremos-
el de Wald. (18).

En estudios realizados por &ste, en referencia a las locali--
zaciones de las lesiones cerebrales secundarias al parto, encontrd -
que de 127 casos, 76 habian sufrido lesi6n cerebral y 61 tenian le--

siones en el sistema extrapiramidal.

Schwrtz (19) y Wald dieron a las frecuentes alteraciones del-
sistema extrapiramidal por traumatismos del parto, una explicacién -
por la particular fragilidad de algunos de los vasos que irrigan di-
cha regién. Ya que la mayorfa de las hemorragias se producen en las
venas terminales y en las cerebrales internas, &stas Gltimas en espe
cial, son las que sufren rupturas durante los traumatismos del parto,
la inundaci6n sanguinea resultante determina dafios en el tejido cere

bral.

Esto explicaria la observacidén clinica de anormalidades en -



las conductas en nifios cuya lesién consiste en alteraciones en el sis
tema extrapiramidal y también en las relaciones fisiolégicas con di-

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

De acuerdo a esta teoria, la emocién es una funcién del tila-
mo, wo de los mis grandes centros de c€lulas ganglionares del siste
ma extrapiramidal. Cannon revisa una serie de observaciones clini-
cas experimentales que demuestran que la expresidn emocional es el -
resultado de la accifn de un centro subcortical; que los procesos ta
lamicos son wna fuente de experiencias afectivas, y que las neuronas
subcorticales "o requieren una inervacién especifica desde el nivel
superior para ser puestas en accién. La condici6n especial para su-
funcionamiento dentro del organismo es que sean liberadas para ac- -

tuar; luego descargan rapida e intensamente". (20).

Todo aquel que ha observado a los nifios con lesién cerebral -
en sus episodios de hiperactividad o impulsividad, aceptard fécilmen
te que si sus reacciones son de tan extraordinaria intensidad y desin

hibicién por carecer de control.

La teoria de Cannon concuerda con los hallazgos anatdmicos. de
mostrativos de las lesiones debidas a traumatismo de parto o de la -
infancia particulammente en la regi6én taldmica. Se ha arguido que la
liberacién de la energia taldmica durante las emociones puede ser -

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



tividad e impulsividad del nifio con lesi6én cerebral disminuyen al --

aumentar la capacidad funcional de los procesos mentales superiores.

Basdndose en este punto de vista neurofisiol6gico creemos que
encontrando métodos para reeducar y reajustar los des6rdenes de la -
percepci6n y los trastornos conceptuales de los nifios con lesibn ce-
rebral, estaremos capacitados para disminuir sus trastornos de con--

ducta.
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CAPITULO III

PRINCIPALES MANIFESTACIONES DEL NINO CON DCM.

El témmino 'nifio con dafio cerebral commota, €n forma comple-
ta, un tipo de problema, una constelacién de caracteristicas, un as
pecto de la incapacidad y del crecimiento del nifio, que hace posi--
ble un acuerdo en el pensamiento de los profesionistas (ya sean és--
tos neurblogos, psiquiatras, psicoldgos, etc.). Tal témino es, por
tanto, Gtil y fumcional. Por otro lado, en toda cgmmm en -
gque el témmino sea empleado, el nifio de que se trate tendrd que ser-
identificado con gran detalle antes de poner en prictica un programa

16gico de instrucci6n, terapia y rehabilitacidn.

"A pesar de la inclusidn de la palabra -minimo- en el térmi-
fip, en realidad, estos nifios presentan los problemas de aprendizaje-
y adaptacién mas corplicados de todos; sus problemas son tan grandes

como los de cualquier otra clase de nifio impedido" (1).

A menudo el témmino ha sido utilizado profesionalmente p aa-
distinguir a los nifios que tiene graves problemas motores, como los-
de parilisis cerebral, de aquellos impedidos neuroldgicamente, cuyas
incapacidades toman la forma de una disfuncién 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 como 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-

tan en el nifio con DQM.

Leon Eisenberg en su libro '"Manifestaciones de Conducta del-
nifio con Dafio Cerebral" (2), considera que mejor que repasar una lis
ta completa de las caracteristicas, se deben seleccionar las tres ma
yores para de ahi iniciar un examen detallado; tales caracteristicas

son:

a) Desviaciones en tiempo, cantidad y patrones de actividad-
motora.
b) Anormalidades en la atencién.

c) Déficits intelectuales.

Paul H. Wender en su libro '"Minimal Brain Disfunction' (3),-
considera que los nifios con DCM manifiestan disfuncidn en las si- -

guientes dreas:

a) Actividad motora y coordinacién,

b) Funciones cognocitivas y de atencién,
c) Control de impulsos,

d) Relaciones interpersonales, y

e) Emocionalidad

William M. Cruickshank, por otro lado, considera en su libro



""E] nifio con Dafio Cerebral'' (4), las siguientes:

a) Hiperactividad motora y sensorial,
b) Disociacién,

c) Inversién del campo visual,

d) Perseveracidn, e

e) Immadurez motora o incoordinacidn.

Por iltimo Strauss en su libro "Psicopatelogfa del nifio con-

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

a) Trastornos en la percepcifn,
b) Trastornos del pensamiento, y

c) Trastornos de conducta.

Como se observa, aunque con diferente connotaci6én las clasi-
ficaciones guardan relacién entre si, ya que los diferentes autores,
han 1legado cada uno por su parte y con diferentes estudios a conclu

siones similares.
Empezaremos por esbozar c6mo se ‘inicia el problema cuando -
ocurre en el recién nacido, y como se van manifestando las principa-.

les limitaciones conforme el hifio crece Y se desarrolla.

a).- LAS PRIMERAS MANIFESTACIGNES.



La forma en que el dafio cerebral afecta la capacidad de apren
dizaje del nifio, su adaptabilidad y su potencial para la vida adul-
ta, es algo mucho mas importante que la naturaleza misma de la le- -
sién. Con fines pricticos supongamos que estamos frente a un nifio -
que ha sufrido dafio neurolégico durante el periodo prenatal; se sabe
que buena parte del aprendizaje tiene lugar antes del parto, y aun---
que sea un aprendizaje de naturaleza primitiva tieme lugar durante -
esta etapa temprana del desarrollo. Los movimientos de 10; brazos -
y las piernas, tan obvios paré, 1a madre en los filtimos meses del em-
barazo, indican que ya se ha producido un aprendizaje. La mas im--
portante consideracién de esto es que los movimientos de succién que
dan establecidos previamente a la necesidad de nutrirse por medio del
pezén 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 fundamental péra 1la relacién madre-hijo, ya
que asf el nifio puede satisfacer las necesidades fisicas y emociona-
les de la madre. Los sentimientos de auto-confianza que se engen- -
dran a partir de esta relaci6n forman el nficleo alrededor del cuil

se desarrollarin intercambios mas complejos y positivos.

Ahora volvamos a nuestro nifio que ha sufrido una supuesta le
si6n neuroldgica en el perfodo prenatal, a €l no le ird tan bien. Su
pongamos que el dafio ha tras.tomado la capacidad de ejecucién de movi
mientos delicados, los cudles forman parte de sus destrezas motoras.
En este caso, el nifio nacerd sin que se haya producido el aprendizaje

de los movimientos de los labios, indispensables para la alimenta- -



cién. Cuando el recién nacido es llevado a su madre, en vez de ma--
mar normalmerte, a pesar de que tiene hambre, rehusard el pezén, por
que no puede succionarlo. El nific queda frustrado y la madre afin -
mas. La experiencia se repite produciendo en los padres un sentimien
to de fracaso, por no haber podido establecer lo gue debiera ser una
relacién cilida. Dado que todavia no conocen la razén del problema-
a que se enfrentan diariamente, es invitable que surjan actitudes in-

satisfactorias hacia el nifio.

La carenaia de destrezas motoras empieza a manifestarse en -
otros campos del aprendizaje (gatear, caminar, incorporarse, vestir-
se, hablar y comer solo), el recuerdode losproblemas de la lactan--

cia constituye el fundamento implicito de las tensiones familiares.

En buena medida, dichos problemas de aprendizaje se deben a-
que el nifio tiene varias caracteristicas psicoldgicas relacionadas -
con su dafio cerebral que disminuyen sus posibilidades de aprender, -

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

A continuacién mencionaremos las principales caracteristicas
psicolégicas que limitan al nifio con DQM, haciéndolo una persona. dis
tinta y con miltiples problemas; hemos seguido el modelo de H. Wender

modificado con las aportacines de otros autores, por considerarlo el

mis completo.



4.- DISFUNCION EN LA ACTIVIDAD MOTORA (Hiperkinesia 6 Desinhibicién-

de la actividad motriz).

Frecuentemente el nifio con DQM presenta desinhibici6n motora,
que es la incapacidad del nifio para evitar una reacci6n a los estimu
los que provocan respuestas de movimiento. Asi, cualquier cosa que-
quede dentro de su campo visual y esté al alcance de sus manos, y -
que pueda ser tocado, jalado, torcido, doblado, empujado o volteado,
se convierte en estimulo al que tiene que reaccionar. Esta conduc

ta es llamada también hiperkinética o hiperactividad motora.

Estos son los nifios descritos por Sheldon Rappaport (6) de la
siguiente manera: "a las 5.05 se levantan, a las 5.08 estédn en la co
cina, a las 5.09 sacan los trastes del ammario, a las 5.11 tiran la-
harina y el azficar 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 lampara de mesa a las 5.20. Esto despierta a toda la fa-
milia que se presenta a ver que ocurre, y asi comienza otro dia de -

tensién, regafios y frustracién''.

Leon Eisenberg (7), describe que la hiperkinesia es el Sindro
me de conducta mis frecuente descrito en el Dafio Cerebral:'" el nifio-
estd constantemente en movimiento, agarrando las cosas, reteniéndo--
las dificilmente y es capaz de trastornar al mis paciente de los adul

tos."



Wender (8), describe en estos nifios wia historia frecuentemen
te reportada por los padres describiendo a un nifio que era "activo -
e inquieto en su infancia, se par0 y camino a muy temprana edad y -
luego como un pequefio Kin-Kong rompi6é las rejas de su corralito y--
sali6 fuera para destruir la casa de sus padres'. Esta descripcién-
exagerada es para mencionar que "€l estaba en todo, constantemente -
tocando y sacando, e inadvertidamente rompiendo juguetes y objetos;-
y tenia que ser vigilado todo el tiempo para su proteccién y la de -
la casa. En la Escuela siempre impaciente, incapaz de permanecer --
en su asiento, parandose, hablando, empujando y molestando a sus -
compafieros'’. La hiperactividad es probablemente la mds enervante ca

racteristica del nifio que sufre DCM.

Se comprende que la hiperactividad motora considerada es un -
impedimento para el aprendizaje de tareas motrices mas delicadas. -
Un nifio incapaz de controlar su actividad motora, dedicard poca aten
cién a actividades sedentarias, tales como, escribir, atarse los za-
patos, cortar sus alimentos en trozos O ComeT. La actividad motora-
que requieren éstas tareas, aparentemente simples, estimula al nifio-
a ejecutar otros y diferentes movimientos mis. Los movimientos deli
cados necesarios, para llevar a cabo la tarea inmediata, resultan -
atropellados psicoldgicamente por la actividad motora mas tosca pro-

vocada por la tarea misma.

Otra desviacién motora vista en ciertos nifios con DCM, aun--



pe 1o en todos, es la incoordinacién. Es comin la historia que des
crihs a un nifio torpe e inepto. Puede haber caminado a temprana -
edad pero constantemente tropieza sobre si mismo. Puede tener una -
pobre coordinacién 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 -

Diagnéstico de Dafio Cerebral:

Hutt y colaborades (9) en 1963 emplearon un cuarto acondicio-
nado con un piso emparrillado que permitia determinar los cambios de
lugar en un tiempo determinado, y la cantidad de tiempo empleado en-
una actividad especifica; ellos pudieron demostrar que el tiempo emi-
pleado en una actividad era menor para nifios hiperactivos y que la -

movilidad de tales nifios decrecia con anfetaminas.

Sprague y Col (10), en 1969 midieron los movimientos del cuer
po en una silla, por medio de un cojin estabilimétrico (el cudl me--
dfa el 'bailoteo') y un estragema telemétrico para medir el movi- -
miento de la cabeza. Usando estas medidas los autores pudieron con -
confianza clasificar nifios con Dafio Cerebral dentro de grupos de ac-

tividad alta.
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c) .- FUNCIONES DE ATENCION.

La mas sorprendente y constante anormalidad que se presenta -
en el nifio con DM es la brevedad del tiempo de atencidn y la pobre-
habilidad de concentracién. No obstante que los desordenes motores-
son mas prontamente percentibles, las anormalidades en la atencidn -
tienen gran impacto en el ajuste del nifio, porque interfieren con -
el desarrollo cognocitivo. Un nifio aprende mas eficazmente cuando -
. atiende, el nifio con DCM tiene»dificultad en enfocar su atencién se
lectivamente y en sostenerla, estd a merced de cualquier visién o so
nido a s alrededor. Falla para aprender porque estd distraido por-

lo trivial y pasajero.

El enfocar la atencifn es, por una parte, un proceso de eleva
cién de respuestas a un campo limitado, por otro, un modo de inhibir
un sin ﬁfnnerode estimulos que estdn presentes alrededor. En parte -
esto estd construido dentro de la misma estructura del SNC. La exi
tacién de un receptor resulta en una respuesta topogrdfica localiza-
da, con un sitio de actividad mixima, una zona amplia de respuesta -
moderada, y un amplio circulo de inhibici6én. El circulo inhibito--
rio impide el paso de estimulos competitivos y eleva el impacto del-
evento central. La interferencia con estos sistemas inhibitorios in
terdigitales bien puede ser la base de los defectos en la atencidn -
observados en el DOM. El nifio asi afectado se verd impedido no sélo

en el fondo del conocimiento que adquiere, sino también en la adqui-



sicidn de la ilamada "actitud abstracta", el merequisito para la -

conducta de solucién de problemas complejos.

Esto lo encontramos referido por los padres como que el nifio-
mmca 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: 'mo lo puedo hacer que ponga atencidén por mucho -
tiempo... no termina su trabajo... no escucha por largo rato...no -

parece irportarle lo que se le dice...no recuerda’.

Al describir problemas de atencién en el nifio con DQM, Strauss
y Kephart (11) en 1955 observaron que la distractibilidad es a menu-
do 1a dificultad mas obvia observada, al nifio le resulta imposible -
ocuparse en cnaiquier actividad en forma concentrada, y deja de lado
cualquier tarea manual por un estimulo, al cuil deberia permanecer
extrafio,pero no es asi. En el extremo su actividad puede parecer -
una persecucion sin objeto, de estlmulo-tras estimulo. Si nosotros-
logramos estructurar los problemas de manera mas facil para €l (re--
duciendo estimuios extranos o simplificando la tarea) su distractibi

Tiasad decrecard en forma inportante.

Otros cstudios corroboran estas dificuitades, Hutt y colabo--
radores (127, en 1863, pudieron demostrar no solo que el nifio con -
DM tenfa un tiempo de atencifn mas corto para jugar con un objeto,-

sino también que era menos habil para experimentar distracciones sin



interrumpir su tarea. Nifios evaluados como normales son mis habiles
para visualizar firmente otras actividades distintas a su fa2rea --
principal, es decir, que pueden dirigir su atencién a cualquier lu--

gar sin interrumpir las tareas que realizan.

Esto también puede referise como una inhabilidad del nifio -
con DQ! para organizar jerdrquicamente los estimulos, de modo que to
dos los aspectos de una percepcién o de una idea son de igual impor-

tancia.

d) .- DIFICULTADES DE APRENDIZAJE.

Los determinantes de la ejecucién académica son numerosos vy
complejos; capacidad, motivaci6n y suficiencia de ensehanza. Por -
ello, una pobre ejecucién escolar no es un signo especifico de Diag-

ndstico.

Sin embargo, es un hecho, que una fraccién importante de ni--
fios con DCM (que vé del 50% al 75%), manifiestan dificultades en el-
aprendizaje escolar, y alin aquellos nifios con inteligencia normal vy
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 nifios con DAM en forma suce



siva, encontrd como caracteristica comfin 'pobre ejecucidén escolar a-

despecho de una adecuada inteligencia''.

Frisk y col. (14), trabajando en Suiza con adolescentes dislé
xicos de inteligencia normal, encontrd que aproximédamente de 1/3 a-
1/2 mostraban distractibilidad e inquietud, asi como habilidades mo
toras deterioradas; factores que repercutian en un bajo rendimiento-

escolar.

Estudiando un grupo de adolescentes con bajo aprovechamiento-
Hammar (15) en 1967, encontrd que aproximiddamente un 50% eran suje--
tos con DCM, cuando los nifios con retardo mental no descubierto fue-

ron eliminados, 67% de los reprobados fueron nifios con DQM.

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, asi como
por el sentimiento de culpabilid;d del nifio y una inadecuada forma -

de referirse a su bajo rendimiento.

En un intento de aclarar lo que se entiende por dificultades-
de aprendizaje, haremos una seleccitn de los problemas mas frecuen--

tes:

Memoria Deficiente.- Es frecuente oir entre los padres de -




nifios con UCM que el nifio, al parecer, "no se puede acordar de nada'',

caracteristica que también los profesores mencionan.

Si tomamos en cuenta una definicidn sencilla de memoria encon
tramos que: ''La memoria o retenci6n manifiesta dos funciones distin-
tas que son: evocacién (capacidad para traer a la conciencia el mate
rial aprendido), e identificacidn (capacidad de reconocer el material
aprendido)" (16). De ahi que para que se efectle un aprendizaje, en
condiciones normales, es necesario un lapso de atenciofi que permiti

rd el evocar e identificar lo que se ha aprendi&o.

Ya hemos visto amteriormente que los nifios que sufren Dafio Ce
rebral Minimo se distraen facilmente con estimulos tanto internos co
mo externos, innecesarios y sim importancia. Si se observa con cuan
ta frecuencia se distraen, se comprenderd que sus lapsos de atencidn
pueden ser exesivamente cortos y s6lo durante ellos puede haber comu
nicacifn verdadera con el mifio, ya que durante estos lapsos se efec-
t@a el aprendizaje racional. Es decir, que no es que el nifio con -
DM olvide lo que ha aprendido, sino que hay cosas que ni siguiera -

han sido percibidas por &l ya que no estaba atendiendo.

Otro factor que contribuye a ésta baja en la memoria es la -
tensi6n emocional, ya gue esta se incrementa cuando se le amonesta y
se le pide mayor atencién, se reduce su capacidad de recordar lo que

le acaban de decir, aumenta su hiperactividad, se reducen afn mas -



los perfodos de atencién y de ese modo se cierra el circulo vicioso.

Perseveracidn.- Se define a la perseveracién como la ''repeti
cién constante" o "ejecucién reiterada de una actividad', o bien co-
mo "la incapacidad para cambiar ficilmente de una actividad mental a

otra". (17)

Cruickshank (18), nos dice: '"En estos nifios la perseveracién
parece ser el prolongado posefecto de un estimulo en las actividades

subsecuentes a las que se entregue''.

Segtin Goldstein (19), la perseveracién es el resultado de un-
"azo anormal” o una "respuesta forzada' del organismo a los estimu-

los.

Frecuentemente ocurre que, tras un buen desempefio, el nifio en
frentado a una nueva tarea por realizar, continfa repitiendo el tra

bajo anterior.

La perseveracién se manifiesta en muchas formas: el nifio 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 uma-
vez que ha empezado. Es decir, que la actividad motora se perpetua,

persevera.

En la escuela la perseveracién puede observarse cuando el ni-



fio que estd 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 nime
ro o sefiala, al contar cubos, reiteradamente, uno de ellos antes de-

seguir adelante.

Dificultades Perceptuales.- Consideramos indispensable defi-

nir un poco el concepto, para complementar el tema. La percepcidn -
en los téminos de la teoria de la Gestalt ''es un proceso psicoldgi-
co en el cual cada una de las partes del -todo- es vista, ofda o sen
tida en conexién con las otras partes, resultando un complejo recono
cible immediatamente y en forma exclusiva" (20). Se puede hablar de
&ste proceso como de una integraci6n de partes de un todo nuevo que-
es mas que la suma de dichas partes. Este poder de integracién de--
pende de la organizacifn e integridad del Sistema Nervioso y de to--

do el organismo.

En el organismo en desarrollo, la organizacién perceptiva y -
su integracién progresan desde estructuras psiquicas simples hasta -
otras mas amplias y complejas,pero siempre con esa misma caracteris
tica de totalidad e interrelacién de las partes entre si. Cuanto -
mas se diferencid el Sistema Nervioso en su desarrollo mis detalles-
se van integrando en el proceso perceptivo, mas se ariiculan sus in-
terrelaciones y mas amplias y complejas resultan las totalidades per

cibidas.



Alfred A. Strauss (21) sostiene que ''los trastornos de la per
cepcidn.en nifios con lesién cerebral pértenecen a un sindrome percep
tivo-motor caracteristico, presente en las esferas visual, tactil y-

auditiva'.

Entre las dificultades perceptuales que se presentan sdlo he-

mos considerado dos que nos parecen las de mayor importancia:

a) Inversién del Campo Visual: Es &ste un factor determinante
en la incapacidad para el aprendizaje, se le conoce también como in

versién de fondo y figura.

El nifioc que sufre esta falla es incapaz de distinguir correc-
tamente una figuré sobre un fondo, ya que los estimulos del fondo ad
quieren mayor importancia que los del primer plano. En la situacitn
de lectura, el nifio, pese a que conoce la palabra no puede leerla, -
en virtud de que los estimulos del fondo de su campo visual son mas-
intensos que los correspondientes a la palabra (figura), cuya lectu-
ra se le ha ordenado. Esto di lugar a confusifn tanto en el profe--
sor como en el nifio, pues el maestro sabe, por otras pruebas, que el
alumo ha aprendido la palabra, y vé ahora que aparentemente no pue-
de reconocerla. El nifio por su parte se llena de confusién al no -

poder distinguir la palabra indicada de todas las demss.

b) Disociacidn: Se comprende por €ste témmino la incapacidad-



del nifio de ver las cosas camo un todo, V& parte de ellas pero con -
frecuencia no comprende la totalidad, ya que no puede conceptualizar

cosas separadas en una unidad significativa.

El nifio vé y oye lo que tiene que hacer, comprende la tarea,-
pero es incapaz de traducir lo que percibe en una actividad motriz -
adecuada. Ademds de su turbacién, causada por los estimulos de fon-
do, el nifio presenta un caracteristico problema visomotor de '‘traduc

cién" de unos estimulos en otros.

La disociacién es una grave desventaja cuando el nifio trata -
de escribir, leer y deletrear; pues el mismo principio es vdlido -
cuando trata de conceptualizar una palabra, o afn mds, toda una 1%i---

nea de palabras.

e) .- CONTROL DE IMPULSOS.

Esta es otra de las caracteristicas frecuentemente descritas-
en el nifio con DM, y se refiere a un decremento en la habilidad pa-
ra inhibir sus impulsos internos. Las principales disfunciones in
cluidas bajo éste término son: baja tolerancia a la frustracién, con-
ducta antisocial (destructividad, robo, mentiras) y disminucién del

control de esfinteres (enuresis y encopresis).

La baja tolerancia a la frustracién, la poca capacidad de de-



4d5an=

mora y la impulsividad, tienmen referencias conductuales similares. -
El nifio es descrito como: ''se di por vencido rdpidamente, ''se deses-

pera cuando las cosaso las gentes fallan O no son como el esperaba''.

El control de impulsos defectuoso también se manifiesta en -
pobre planeacifn y escaso juicio. Se sabe que las habilidades de -
previsién y organizacifn son cualidades que se desarrollan con la -
edad, sin embargo, en estos nifios se manifiestan menos de estos atri
butos cuando estén en edad de tenerlos. .Ellos son mas dados, que la
mayorfa de los nifios, 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 fdesaliﬁo 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 manifestacién es que no muestra interés por su seguridad
corporal, actfia sin pensar y parece contfnuamente inclinado a acci--

dentarse.

La conducta antisocial tiende a dominar el cuadro clinico; mu
chos de estos nifios son destructores, ladreones o incendiarios. Su-
“destructividad es usualmente el primer signo que se manifiesta en su

desarrollo. Los nifios no son maliciosos pero rompen sorpresivamente



sus juguetes , se despojan de su ropa, y ningGn artfculo queda intac

to en sus manos.

En nifios con DM cuya conducta "antisocial" es praminente, -
ésta empieza a atraer atencifn social y profesional, ignordndose -
asi, las otras anormalidades; en tales circunstancias los nifios se -

diagnostican camo con ''conducta psicopdtica’.

-El nifio con DCM puede funcionar mejor cuando se le brinda --

constante atencién adulta, elogios y reforzamiento.-

Por Gltimo a menudo se encuentra un control de esfinteres de-
fectuoso, presentando enuresis o encopresis. Es diffcil saber si es
tos problemas deben ser catalogados como negativismo, desatencién o

control de impulsos problemiticos.

Algunos nifios son reportados como déciles para aprender la ha
bilidad, supuestamente entendieron las demandas, pero rehusaron con-
descender con ellas. Otros nifios desatendieron a su indicacién in--

terna y se mojaron mientras jugaban, se olvidaron.

La enuresis nocturna es comfin en nifios con -D(M, Broughton -
(22) en 1968 demostrd que puede ser englobada como hiperactividad mo

tora ya que esti estrechamente ligada con.la exitacién.

La encorpresis aunque es problema menos comin puede tener las



mismas causas, y se podrfa interpretar, cuando es falsa, como un des

cuido de detalles o una fastidiosa falta de atencibn a la limpieza.
£).- RELACIONES INTERPERSONALES.

El tipo mis prominente de alteracifn de DM en las relacio--
nes interpersonales es una considerable resistencia a las demandas -
sociales, independencia incrementada y extroversiGm. El nifio con -
DOM tiende a mostrar estos patrones en sus relaciones con sus padres,
maestros y compafieros. Tal vez este sea el aspecto mas perturbador-

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

Tales nifios son descritos como permanentemente infantiles, -
obstinados, testarudos, negativistas, desobedientes e impenetrables.
Todas las medidas disciplinarias parecen fallar: premios, privacién-

de privilegios, castigo fisico.

Las relaciones del nifio con sus compafieros son predecibles. -
Con los adultos 8l se resiste a los controles, con los compafieros €1
intenta ser quieh controle. Puede ser descrito como un nifio sin ami
gos, pero una inspeccidn mas cercana revela un patrén diferente de -
aquel presentado por nifios esquizoides o indecisos. El nifio 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 -



apresura a manifestar que hablan mal de é1, 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-

mis nifios tal actitud.

"El hace ficilmente amigos, pero no los puede retener'. Como

resultado se le encuentra a menudo jugando con nifios menores.

Un reporte superficial de las relaciones del nifio con sus ca-
maradas puede conducir a la impresién 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 &sto 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 dicei.

El menos constante, y mas perplejo, aspecto del nifio con DCM-
se encuentra en el 4irea de afectos y dependencia. Los nifios tienden
a polarizar a través de esta dimensién. Muchos son descritos como-
nifios que no les gusta ser tocados, los cuales no han disfrutado al-
ser mecidos, que evitan contacto fisico, y se quitan del regazo de -
de madre. Estos nifios mas tarde vagabundean lejos de casa y en la -

edad escolar no muestran angustia de separacifn.



En otro subgrupo de DM, los nifos 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 extrafios, ansiosos de ser ad

vertidos''.

g).- ASPECTO EMOCIONAL.

Por Gltimo, es un hecho que las demandas sociales hacen pre--
sién sobre el nifio 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 nifio reacciona con actitudes que sirven a su -
propusito,pero que son generalmente inadecuadas para la situacién es
pecifica; 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 nifio normal el concepto de si mismo es una fuerza im- -
portante y rectora de la conducta y del ajuste de si. Si el nifio -
con dafio cerebral se concibe a s{ mismo como umn fracaso, se conduci-

14 de acuerdo con su idea del fracaso. Si se concibe como un nifio -



que siempre estd a merced de los adultos sobre los que no tiene con-
trol alguno, para poder sobrevivir, psicolfgicamente se conducird -

del modo que mis proteccién le dé.

A ninguna persona le resulta fdcil vivir con un nifio con dafio
cerebral que presenta tales actitudes, pero son realidades a las que
hay que enfrentarse. Afortunadamente son reversibles si la interven
cién 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 nifio con dafio cere-
bral figuran entre los mis frecuentes y complicados de la infancia.-
Dada su naturaleza se necesita un equipo interdisciplinario de diag

‘néstico para recabar los datos fundamentales del nifio. (1).

Al hablar de un diagnéstico, es necesario referirse a sus -
diferentes aspectos: la historia clinica, el diagnéstico psicolégico,
neuroldgico, y psiquidtrico. De este modo se obtiene una visién am-
plia de los problemas del paciente con lo cual se pretende detectar-
el origen del nficelo de patologia y posteriommente se decide el tra-

tamiento gque se debe seguir.

Los exdmenes que se mencionan a continuacifn aportan también-
mucho a la comprensi6n del nifio, para obtener un cuadro generai, pa-
ra saber en un momento dado cuales son sus limitaciones, y a partir-

de éstas elaborar el plan de rehabilitacién a seguir.

1.- Historia socio-econdmica.
2.- Examen de audicién y de lenguaje
3.- Examen oftalmolégico y optométrico.

4.- Evaluacién pedagbgica.



a).- Historia Clinica.- La elaboraci6én de una historia clinica com

pleta debe de ser realizada por un paido-psiquiftra de la manera mis
completa posible, ya que de ella depende en gran parte el panorama -
clinico que se obtenga del caso. En este paso del diagn6stico inte
gral se describen las anormalidades "tfpicas'" de la conducta del ni-
fio con dafio cerebral mfnimo. EL nifio por lo general es llevado al -
especialista por la madre o la persona responsable de €l,por lo cual
hay que estar alerta a la subjetividad de la persona informante. -
Siempre es Gitil comparar la informacién de la madre, con la del pa--
dre y con la del maestro de escuela. La informacién que aporte el -
maestro es de gran utilidad ya que €l tiene una visi6n mds amplia y-

objetiva de los problemas del nifio. (2)

Como una gufa para la elaboracién de una historia clinica --

completa se deben considerar los siguientes puntos:

A.- Ficha de identificacibn, que incluye:
Nombre del paciente
Edad
Sexo
Status socio-econdmico
Constitucién Familiar (nfimero de hijos, edad, y sexo de -

ellos)

B.- Motivo de la consulta:

Causa por la cual se remite al paciente a consulta.



Indicar si ha recibido tratamiento previamente y en que -

ha consistido Este.

Padecimiento Actual:
Descripci6n del mismo, frecuencia con la que presenta y'-
respuesta que obtiene por parte de sus familiares.

Reportes escolares y descripcién de su conducta general.

Antecedentes hereditariosfamiliares:

Edad de los padres en la procreacion.

Estado de salud ffsica y mental de ambos (enfermedades 61'_
ganicas, nerviosas, etc., Y nicleos de anormalidad en la-
familia).

Costumbres de vida, condiciones socio-econémicas y cultu-
rales.

Capacidad de comprensién del conflicto del nifio.

Historia de salud de la madre durante el embarazo.

Curso del embarazo (considerando medigamentos, drogas, al
cohol u otros productos que haya ingerido, intoxicaciones,
hemorragias, enfermedades virales, cardiopatias, carencias
vitaminicas, golpes recibidos, caidas, accidentes o trau-

matismos) .

Antecedentes personales del paciente.

Producto de qué embarazo (primero, segundo, etc.)'



Datos referentes a su gestacién.

Duracién del embarazo (prematuro, prolongado)

Trabajo de parto.

Condiciones del nacimiento (anestesia, cesérea, forceps ,
etc).

Peso al nacimiento.

Datos del neonato (anoxia, ictericia, etc.)

Respuesta ante el ailimento ( Succién, vémitos, etc.)
Reacciones a estimulos externos (suefo, irritabilidad, -

etc.)

Desarrollo postnatal:

Esfera motriz (edad en que desarroll6 las diferentes eta-
pas de su-desarrollo: sostener lacabherx sentarse, gatear,
caminar, etc.)

Lenguaje (a qué edad se inicié, cuando hace frases, si 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 frustracién, perseverancia, etc.)
Enfermedades padecidals (a qué edad, de que indole, con o-
sin complicaciones secundarias, etc¢.)

Traumatismos de ‘importancia (si hubo pérdida del conoci--

miento, vémitos, sommolencia, etc.).



Al tener la historia clinica del paciente el cuadro clinico -
va tomando cierta forma pero ain no se puede llegar a un diagndstico,
ya que es necesario recurrir a otras técnicas de diagnéstico para po
der tener un cuadro real de la situacién y asi dar el tratamiento ade

cuado al problema del nifio. (3)
b) .- EXAMEN NEUROLOGICO.

La ayuda médica actualmente estd siendo solicitada con mayor-
frecuencia para los nifios 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 hibitos de aprendizaje (alimenta- -
cién, suefio, problemas de limpieza) a trastornos de conducta comu- -
nes (mentira, robo) o a problemas patolégicos graves que perturban -
el hogar, la escuela y el vecindario como desviaciones de una hiperac
tividad no controlable, psicosis y trastornos graves de la personali

dad.

El punto de vista rigidamente establecido que sostiene que to
dos los trastornos de conducta en el nifio resultan de un error educa
tivo ambiental o que todos ellos son "organicos" O constitucionales-
(genéticamente determinados) llevan a errores’ diagnbsticos y terapeu

ticos asi como a la angustia y confusién en los padres.

El médico general debe poner especial cuidado al valorar la -



importancia diagnbstica de los factores

orgdnicos y ambientales. Si

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

cuidadoso estudio diagndstico: si parece pertinente deberd hacer una

consulta neurol6gica seguida de investigaci6n psiquiatrica cuando -

sea necesario.

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

t4n familiarizados con el Sindrome de Disfuncién Cerebral Minima, si

bien es verdad que el médico encuentra los signos clinicos y de la--

boratorio de afectacién neuroldgica en muchos de ellos, no deberd al

canzarse a tales conclusiones sin una buena evidencia confirmatoria.

Algunos de estos nifios muestran los 1llamados signos neuroldgigos -

"blandos" tales camo "torpeza'', pobre coordinacién o desequilibrio -

de la musculatura ocular de tipo del paralitico, ninguno de los cua-

les tiene gran significado diagndstico puesto que pueden tener lu- -

gar en nifios "normales', si el paciente

muestra una clara evidencia-

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

existen grandes problemas de diagnéstico. (4).

Se debe tener en cuenta que el examen neurolégico comfin que--

se aplica a los adultos puede ser inadecuado para los pacientes con-

Sindrome de Disfuncién Cerebral Minima.

Strauss y Colabs. (5) consi

deran que existen tres dficultades fundamentales cuando se intentan-

detectar lesiones cerebrales pequefias.



a) Falta de conocimiento de la neurologia del desarrollo. La

neurologia infantil sigue siendo una colecci6n de Sindromes encontrando-

se frecuentemente signos neurolégicos aislados, que no pueden ser -
incluidos dentro de un sindrome completo y que se recogen para inter

pretarse en relaci6én a otros hechos.

b) Imposibilidad de obtener antecedentes completos acerca del
nifio. Ya que por lo general, los accidentes Yy las enfermedades le-
ves han sido olvidados o cuando se les recuerda, son descritos como-

insignificantes.

c)Carencia de un examen neuroldgico breve para el estudio de-
grandes grupos. El examen neurolfgico rutinario de un nifio, requie-
re por lo menos de wna hora, con lo que resulta inadecuado como t&c-

nica de estudio de grandes grupos.

"Toda exploracién clinica requiere como base, conocimientos -
de anatomfa fisiolb6gica. Puesto que los procedimientos de examen -
no nos revelan enfermedades sino alteraciones anatfmicas y funciona-
les, es mejor estudiar el signo clinico en su mecanismo de produc- -
cién, relaciondndolo a 1a alteracién anatfmica o funcional que pre- -

senta" (6).

Como parte del esquema de examen neuroldgico elaborado por -

Strauss y Colaboradores, se incluyen algunos de los signos menores Yy
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su valor en el diagnéstico de la lesi6n nerviosa central en nifios -

con alteracibn cerebral orginica, sea que 8stos hallazgos se presen-

ten,solos o -cambinados.

lor

Los autores los dividen en:
Signos Aislados.
Signo de Rabinski puro (extensi6n dorsal del dedo gordo del -

pie con flexi6n plantar de los dedos restantes).

Parilisis de los pares creaneanos 111, Iv, VI, VII, XII.
Signos Combinados: (de valor Gnicamente cuando coexisten dos-
0 mas).

Pupilas, Reflejo rotomotor perezoso o abolido.

Nistagmo, especialmente cuando es unilateral

Adiadococinesia

Abolicién unilateral de los signos de Mayer y Leri

Signo de Opponheim

Signo de Balvinski modificado(extensién dorsal del dedo gordo
con reflejo en abanico o reflejo en abanico aislado).

Hiper o hiporreflexia profunda cutdnea, especialmente cuando-

es unilateral.

Consideran que las conclusiones que pueden obtenerse del va--

de los signos neurolégicos menores en el diagnéstico de lesidn -

cerebral dependen de la relacifn que existe entre el hallazgo y los-

distintos periodos cronolégicos. Actualmente el diagndstico de -



wna lesidn cerebral, antes de los dos afios de edad,puede efecutar--
se, en base de trastornos motores evidentes tales como parilisis,es-
pasticidad, etc. Después de los 4 6 5 afios, el mismo; s6lo puede -
ser catalogado de preliminar si se basa en los signos neurolégicos -
menores citados, dadc que hay que tener en cuenta la posibilidad de-
un desarrollo motor retardado, aproximadamente desde los diez afios de

edad, esos signos llegan a poseer valor diagnéstico.

El Dr. Herndndez Vera (7) opina que donde pueden encontrarse-
datos que indiquen la presencia del Sindrome de Disfuncién Cerebfal-
Minima, es en los niveles mids altos de la organizaci6n general del -
movimiento, de la f)rogramaciﬁn y ejecucidn de una vsecuencia de datos
como la que exigen una variedad de situaciones de la vida diaria: -

arreglo personal, actividades lfidicas, escolares, etc.

Cobra entonces importancia la obtencién de datos amplios y --
precisossobre la "personalidad' y conducta del paciente, su observa-

cién directa y repetida.
NEUROPSICOLOGIA.

Ya que el paciente con Sindrome de Disfuncién Cerebral Mini--
ma como otros individuos afectados de enfermedades del Sistema Ner-
vioso, presentan alteraciones de natuwaleza psicolfgica, mental emo-

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



afectaci6n general como la lentitud de las asociaciones, la fatigabi
lidad o incapacidad para mantener un adecuado nivel de atencién du--
rante un periodo de tiempo determinado, la excesiva inestabilidad -
del comportamiento, etc., o por el contrario afectando funciones es-
pecificas, camo el lenguaje la percepcién espacial, la visién, la -

audicibn,. etc.

El neurSlogo debe incluir en su juicio diagndstico, la valo--
racién de los diversos aspectos del comportamiento, del pensamiento-
y de la emotividad, ademis de la valoracifn de los resultados obteni

dos de ‘técnicas bioquimicas, electrofisioldgicas y radiolégicas.

"Sabemos que si el neuro’logo tiene que recurrir a técnicas --
psicolégicas, act(a a menudo basdndose en teorias y métodos de hace
mis de cien afios. El resultado es que no logramos obtener una valo-
racién confiable y comprensiva del comportamiento y de la capacidad-
mental del paciente, continuando con controversias infinitas, sin .-
fruto sobre la naturaleza de las alteraciones psicolbgicas asocia--
das o enfermedades cerebrales; y mientras que una serfa investigacién
racional experimental podria aclarér muchas dudas, no se avanza en-
la comprensién de las relaciones existentes entre el cerebro y el -

comportamiento (8)..

Se puede citar al -neur510go Critchley (9) '"En el futuro la-

investigacién dedicari su atencién al problema de todos los aspectos



de lapercepcifny al vasto terreno del pensamiento y de la expresién
simblica y veremos como el neurdlogo se coloca al lado del psic6lo-
go clinico para avanzar en el campo comfn de la Neuropsicologia. -
Por neuropsicologia entiendo una especie de neurofisiologia de los -
niveles superiores; se trata de la visién, del lenguaje, del calculo,
del sentido del tiempo, de la representacién espacial y de la percep

cién en general".

Solo el estudio rigurosamente controlado ofrece la posibili-*
dad de hacer avanzar nuestros conocimientos sobre el papel que ejer*
cen los factores fisiolBgicos y psicolégicos de los cuadros clinicos

asociados a las enfermedades del Sistema Nervioso Central.

d) ELECTROENCEFALOGRAMA.

Como parte del eximen neurolfgico total de los nifios ~on daflo
cerebral, el médico soiicitard un electroencefalograma (EEG). En la
actualidad es dificil encontrar la prevalencia de un EEG anormal en-
los nifios con Dafio Cerebral Minimo, pero se ha tornado en un estudit

de rutina para el diagnéstico y puede ser Gtil para afirmarlo.

Capute y Colbs. (10) en un estudio realizado en un grupo de
106 nifios con DOM, encontraron que un 8% tenfan un EEG marcadamente
anormal y s6lo el 4% presentaban EEG ligeramente anormales. En el ~

grupo control se encontrd que el 17% presentaba ligeras anormalidades



nNesgraciadamente el criterio con el cual se formé la muestra, inclu-
vt a nifios que presentaban signos neurolbgicos leves, por lo que los
resultados obtenidos se refieren a ésta muestra en particular, puesto
que aproximadamente s6lo la mitad de los nifios con dafio cerebral mi-

nimo presentan alteraciones neuroldgicas.

Un estudio de Eisenberg (11) nos muestra la ambiguedad de los
hallazgos electroencefalogrdficos en una muestra no seleccionada de-
nifios con DC(M. Encontrd que el 70% de una muestra al azar de nifios-
hiperkenéticos, presentaban un EEG anormal. Pero al ser estudiados-
una muestra al azar de nifios que acudian al Servicio de Psiquiatria
se encontrd que también el 70% de los reportes de electros eran anor

males.

Laufer (6) en 1957, realizé un estudio, basandose en el uso -
de Metrazol. Se administré a los sujetos por via intravenosa, para
producir una estimulacidn estroboscépica. El umbral se detemminaba
por la cantidad de Metrazol necesario para producir un espasmo mio--
clénico. Se reportd que los nifios hiperkinéticos, presentaron un um
bral significativamente menor que el grupo control. Los nifios hiper
kinéticos que presentaban bajo umbral al Metrazol no siempre tenian-

antecedentes de importancia de dafio al Sistema Nervioso Central.

Podemos concluir por lo tanto que &ste Sindrame puede apare--

cer, con la ausenciatotal de signos neuroldgicos y que los reportes-



del EEG, no necesariamente tienen que ser anormales.
e) EL EXAMEN PSICOLOGICO.

Debido a la mayor importancia, que dia a dia, se di al aspec-
to escolar temprano, cualquier nifio que muestre algo "particular' en
su forma de ser, deberi enfrentarse en algGn momento de su vida a un

especialista en pruebas psicoldgicas.

En forma ideal se tiende (aunque &sto en nuestro pais an no-
en forma muy extendida), a que la Administracién de la escuela cuen-
te con un ‘psicélogo para determinar si existe un retardo mental y -

que grado asume este.

"Si un nifio experimenta dificultades en su estudio o tiene una
conducta peculiar , sus padres tratardn de asegurarse acerca de la-
normalidad de su hijo. Esas presiones sociales y escolares son las-
causantes de que el nifio con lesién cerebral deba mgstrar 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 nifio responde de acuer-
do con su capacidad. Por lo comn el nifio llega al cuarto donde se-

efectuard la prueba en un estado de aprensién, pero deseando realizar



las cosas lo mejor posible. Si se trata de una personalidad excita--
ble, manifestard su inquietud comiéndose las ufias o mordiéndose los-
labios, moviendo la boca, experimentando sacudidas nerviosas, etc.;-
pero por lo general se sentard haciergo gala de tranquilidad y man--
tendrd su atencién fija en el test, resitiéndose o permaneciendo -
indiferente ante los pequefios ruidos habituales provenientes del ex-
terior. Durante este lapso, el pequefio ha realizado un considerable
esfuerzo; cuando la prueba se termina, se dispondrd de un ejemplo -
adecuado de lo que el nifio puede efectuar en situaciones que requie-

ren autocontrol de este tipo.

El nifio con DCM que no tiene defectos fisicos no se diferen--
cfa manifiestamente de cualquier otro nifio cuando estd en reposo,
con frecuencia el examinador puede no percibir la existencia de un -
transtorno orgédnico. Pero con respecto a la conducta, la mayoria -
de las veces los hechos son totalmente distintos, el siguiente ejem

plo muestra la conducta caracterfstica del nifio con DCM:

El nifio concurre al consultorio para su primera prueba psico-
16gica, &1 y su madre son conducidos a la sala de espera, en seguida
comienza su exploracién del lugar en que se encuentra, distrayéndose
ficilmente con un objeto y otro. Dentro del consultorio se siente -
atraido por los adornos de las puertas, el teléfono, y las ventanas.
Muchos de estos nifios exploran la habitacidn pero se concentran en -

wn s6lo objeto, haciéndolo girar en uno y otro sentido y preguntando



"qué es 8sto?, ipara 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 estimulo son lo bastante ripidos como para man--

tenerlo atento.

Si la prueba requiere que el nifio sostenga el libro con el mate-
rial éste serd hojeado rdpidamente con un interés muy superficial. -
Interesindose al mismo tiempo por las dema$ situaciones que rodean -
el exémen ";Qué es aquello?, para que sirve?", etc. Igual desinhibi
cién se observa en sus respuestas; pues cuando se le retrotrae a la
situacién de prueba, los materiales de la misma y las preguntas, en-

" lugar de constituir algo que debe cumplir a instancias del examina--
dor, solo sirven de puntos de partida para nuevés 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 nifio
dirija su atenci6n en la forma deseada sobre el material, llega a -
sorprender la correcci6n de las respuestas, pero casi inmediatamente
se produciri otra contestacidn, fuera de lugar, asociada solamente -

en forma remota con el estimulo.

"El exémen de este tipo de nifios es una experiencia fatigosa
para la examinadora, quien se torna, por necesidad hipervigilante -

y distraida. Las pocas respuestas correctas de aquellos la han 1lle-



vado a la convicci6n de que su verdadera habilidad es mayor que la -
‘que resultard de la valoracién numérica de las pruebas. Pero la for
ma de mantener fijos el interés y la atencibn de los nifios y de con-
trolar sus asociaciones, parecen cuestiones carentes de respuesta, -
Si se le restringe su conducta extremidamente activa, ¢no se inhibi-
ré simultineamente su espontaneidad y se perderd la relacién con €17
Por otra parte, si se le acompafia en su conducta p-uede ser que se -

pierda el control totalmente y se Welva mis inquieto y ruidoso.

.Para el examinador,con menos experiencia, el nifio con DOM es-
irritante por lo hiperactivo y porfiado. Una firmeza tranquila, sere
na consigue llevar al pequefio en la direccién deseada,logréndose mu-
cho mis 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 nifio
con dafio cerebral por su actitud en la situacién de prueba. Ya que-
por ejemplo la hiperactividad también se presenta en nifios normales -
como resultado de su inseguridad. En el nifio miy malcriado podremos
observar algo que se asemeja a la respuesta forzada, y en la rigidez
del nifio defectuoso sin lesidn cerebral, algo que nos recordard la -

perseveracién.

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

de respuesta, el examinador llegard a pensar que se encuentra ante -



un nifio con DM, sin hacer de esto una conclusi6n. Si logra interig
rizarse en la historia del nifio, y &sta consigna trastornos del par-
to u otras lesiones, su impresién tendri cierto grado de certeza, pe
ro antes de proceder de acuerdo a ella debe solicitarse el diagnGsti

co del neurSlogo.
ALGUNOS HALLAZGOS DE IMPORTANCIA.

Frecuentemente se puede sospechar la existencia de un dafio ce
rebral sobre 1la base de la impresién clinica lograda durante la - =
prueba; Hoakley (15) realizé un estudio con el fin de objetivizar ta
les impresiones y de aislar los puntos del test de Binet en los qué_-
el nifio con DM se diferencia del nifio deficiente sin dafio encefdli-
co. Para ello compard los resultados logrados en la prueba pdr dos-
grupos de nifios, unos con lesifn y otros sin ella que residian en la
Wayne County Training School; el test cuyos resultados se eligierorm,
fue“el de Binet revisado, forma Terman Merrill (16). Los dos gru--
pos fueron equiparados en cuanto a edad cronolfgica y mental. Al -
analizar las respuestas correctas e incorrectas para cada uno de los
puntos del test, la fmica prueba que defirié para los dos grupos de-
un modo estadisticamente significativo fué la visoperceptiva del di-

bujo de un rambo.

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

-

toda diferencia en la forma de ejecucién en dos grupos de nifios so--



bre la base de algln test de rendimiento escolar. Las pruebas emplea
das fueron: las Baterfias I y II del Test Metropolitan (18), 1iplica-
das por los maestros como pruebas grupales al finalizar el periodo -
escolar. Nuevamente no se hallaron diferencias significativas ni en
el nfimero, tipo de errores o nGmero de ejemplos ensayados, en nifios-

diagnosticados con Dafio Cerebral y nifios sin éste diagnfstico.

Frazeur (19), compar los resultados logrados por un grupo de
pacientes con dafio cerebral y otro integrado por nifios sin &1, en un
test de ejecucién standard, la Escala de puntos de Arthur, no encon-

trindose diferencias estadisticamente significativas.

Se hace evidente que los tests estandarizados no pueden reve
lar las notables diferencias que existen entre nifios normales, nifos
con Dafio Cerebral Minimo,y nifios retardados con lesifn cerebral. -
Sin embargo estas diferencias son susceptibles de obtenerse mediante

tests cualitativas de percepcidn y conceptualizacién por lo siguien-

te:

a) Los nifios con DCM presentan una gran variedad de defectos.
Algunos tienen trastornos especialmente en el campo de la percep- -
ci6n; otros estin libres de este tipo de problemas, pero manifies--
tan problemas en la esfera conceptual, y aln otros pueden mostrar so
lo marcadi- desviaciones de la conducta. De modo que el grupo de ni

flos con DOM tenderi a manifestarse ante pruebas especificamente cua-



litativas, disefiadas para desencadenar respuestas originadas en las

alteraciones del nifio 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, disefiado para im-
 pulsar y desencadenar las respuestas individuales, permite una mayor
libertad de expresién y por consiguiente, mis opoﬁmidades de des--
viacién. Esto es importante, ya que mmnque el examinador experimen-
tado 1llegue a reconocer una conducta caracteristica de DCM antes --
de 1a prueba, puede suceder que el ambiente neutral y algo inhibito

rio de la misma la haga imperceptible.

A continuacién 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 cartbn 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 &ste construye los modelos que

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

Mientras el nifio estd ocupado en otra cosa, de modo que no --

observe los movimientos del examinador, este construye el primer mo-



delo, y le pide al nifio que copie la figura de bolitas formadas. MNo
hay 1fmite de tiempo, indicindosele 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 nifio indica haber terminado, se le retira el cartén
se le pide enseguida que "dibuje" (por medio de una linea trazada -
con 14piz) la figura formada en el cartén del examinador, copiéndola
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 ejecucién viso-motora del nifio. Lo que le posibi
lita el andlisis de la misma sobre la base de la sucesidn y direc- -
cién de los movimientos sobre el cartén con las belitas y las 1ineas
de los dibujos. En el andlisis cualitativo se diferenciantres tipos
definidos de ejecucién: 1 Secuencia ordenada y continua de ubica--
cién de las bolitas a lo largo del contorno del modelo, encontrada -
en retardados mentales de tipo familiar y en nifios normales peque- -
fios, 2 El tipo incoherente, inconexo o desorganizado observado en-
nifios mentalmente retrardados con lesién cerebral, y en los que pa-
decen lesifn cerebral pero poseen inteligencia normal, 3 Ejecucién

constructiva observada en nifios dotados con una capacidad viscmotora



excepcionalmente buena.

Comparando los resultados incorrectos de retardados mentales-
de tipo familiar con los nifios que padecen DM, se demostr6 la exis-
tencia de dos formas de pocedimiento totalmente distintas; por un -
lado la realizacifn errbnea de tipo global como resultado de un meca
nismo perceptivo inmaduro presente en forma normal en ciertos nive--
les de desarrollo, el que ird evolucionando, con el avance de la -
edad mental hacia un grado mis alto de organizaci6n y articulacién;-
y por otro la ejecuci6n incorrecta del nifio con DOM que resulta de -
un trastorno patolégico de la integracién nerviosa y no guarda para-

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

Los resultados del Test proporcionan datos adicionales para -
el diagnéstico del DCM. Una o dos ubicaciones incorrectas de las bo-
litas no serfn consideradas significativas, pero dos o mis movimien-
tos incoherentes en mas de dos modelos indican una percepcién visomo
tora trastornada, particularmente si el sujeto demuestraigual tipo -
de perturbacifn en la ejecucién de sus dibujos. El resultado del -
test d4 el fundamento para la comprensién de los fracasos en el tra-
bajo manual, sin embargo, es necesario advertir que una valoracién -
de este tipo no debe usarse basada en un criterio cuantitativo de--

masiado estricto.

El Test de Figuras.- (21) Se trata de un test de percepcién-




vismal 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, canastay -
planta. Estos dibujos estdn ubicados sobre w: fondo hamogéneo, cla-
ramente estructurado, que consiste en lineas sigzagueantes y ondula-
das, cuadrados, cruces, etc. Estas figuras son expuestas taquitosc6-
picamente durante un quinto de segundo, preguntdndose luego al nifio
qué es lo que ha visto. Para asegurarse de que éste puede percibir
a pesar de la corta exposicién, se presenta cada tarjeta dos veces,-
en forma sucesiva. Se encontrd mediante un experimento con esta -
prueba que los nifios con DM dan un 75% de respuestas sefialando el -
fondo y no la figura. Mientras que los nifios normales dan el 9% de-
respuestas al fondo y los deficientes sin lesi6én cerebral el 14%. -
Para asegurarse de que ese 75% no se debia a un defecto general de -
la percepci6n visual, se mostraron luego a los nifios las mismas tar-
jetas sin limite de tiempo, todos reconocieron los objetos en forma-

correcta después de mirarlos unos pocos segundos.

Debemos sefialar que un trastorno de la percepcién visual de-
estas caracteristicas es, para el nifio con DM, 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-



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, 6valo y tridngulo.

La segunda serie consiste en cuerpos s6lidos de las formas -
mencionadas, tallados en relieve sobre un fondo de madera blanda. -
Sin que el nifio vea el tablero, se le pide que explore la superficie
con los dedos durante todo el tiempo quequiera (sin ayuda de sus -
ojos) y a continuacién debe dibujar lo que ha percibido. Se encuen-
tra que los nifios con DM, por lo menos significativamente en la pri
mera serie, son fuertemente atraidos pr el fondo difuso de la figu
ra, mientras que para los nifios sin lesién &ste no constituye un fac

tor de interferencia.

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

fios realizados en puntos, exponiéndolas taquitoscépicamente durante
wn décimo de segundo. Despuds de cada exposicidén se pide al nifio -
reproduzca la forma en que estdn distribuidos los puntos que acaba -
de ver, , dibujandolos sobre una hoja de papel blanco. Se emplean -
siete distribuciones de puntos diferentes; tres semejantes en su con
figuracién y cuatro disimiles entre si y respecto de las tres prime-

ras.

Los hallazgos en experimentos con esta prueba indican que en-



el primero de los grupos de tarjetas (las de configuracién similar),
tanto los nifios sin lesidén cerebral como los que la tienen, dan un-
ntmero igual derepeticiones. En las otras cuatro, cuyos puntos no-
tienen distribucifn semejante, los nifios con lesién cerebral fueron

los nicos que presentaron el sintoma 1lamado "‘perseveracién'’.

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

ja de notaci6n con los modelos de las estructuras a reproducir; -
2) Una pantalla de cart6n, del tamafio del papel para miquina; -

3) Dos ldpices largos y gruesos, 4) Un crbn&netm.

Estas pruebas fueron creadas para estudiar tres aspectos -

distintos de la organizaci6n temporal:

1) El tiempo espontineo

2) La estructuracién temporal sobre el plano perceptivo mo-
tor y

3) La comprensién de cierto simbolismo que traduce aspectos-

temporales.

1.- Tiempo espontineo, se valoran dos cosas: -

a) Tiempo utilizado para marcar 21 golpes, se valora el -
tiempo propiamente dicho de cada sujeto, vale decir la -
~adencia que elige espontineamente para una actividad mo
triz simple, tal comola.de golpear sobre la mesa con un-

13piz.



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

relacién con posibilidades motrices de cada sujeto.

Reproduccién 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-
ritimicas a producir evalfian por una parte la posibilidad de - |
aprehensién inmediata, cada vez mis diffcil por el aumento del
nGmero de golpes de cada estructura y por la otra, la posibili
dad de agrupar esos golpes en subgrupos mis o menos largos'y -

complejos.

Comprensi6n del simbolismo y su reproduccién, aqui se valora -
si el sujetc es capazde comprender sin modelo auditivo la dife
rencia entre tiempos breves y largos y de reproducirles 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 especificas de los débiles mentales por-

una parte y de los disléxicos por la otra. Concluyéndose que:

En lo que concierne a la comprensién del simbolo, los nifios --

débiles presentan dificultades importantes dando un rendimiento neta--
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mente inferior.

En cambio, en cuanto a la reproducci6n correcta de las estruc-
turas fracasan los disléxicos. Parece pues que €stos,presentan difa==
cultades Gnicamente en el plano perceptivomotor de la estructuracién -
temporal y no respecto de la comprensién simb6lica tal como se mide --

con estas pruebas.

Test del Desarrollo de la Percepcién Visual.- (25) La prueba

consiste en lamediacién decinco tareas perceptuales operacionalmente

definidas:

a) Coordinaci6n Visomotora una prueba de coordinacién ojo-mano
que involucra el trazo de una 1inea continua, curva o con -
dngulos; a través de un camino de diferente ancho, o de un-

punto a otro sin lineas guias.

b) Percepcitn figura-fondo-Percepcibn de una figura sobre un -
fondo que se vi haciendo cada ves mis 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 tamafios, som

breados, texturas y posiciones en el espacio; y su discrimi



minacién entre otras figuras geométricas similares; Circulos,

cuadrados, rectingulos, elipses y paralelogramos son usados.

d) Posicién en el espacio-Involucra la reversibn y rotacibn de fi
guras presentadas en series. Se utilizan esquemas que represen

tan objetos comumes.

e) Relaciones espaciales-Involucrael anilisis de formas simples y
patrones - Consiste en lineas de varios tamafios y &ngulos que -

el nifio deberd reproducir, usando puntos como guia.

Se ha encontrado diferencias significativas entre nifios con le
sién cerebral de aquellos deficientes mentales familiares. También -
destaca el hecho de que nifios mayores de "inteligencia normal" fallan-
la prueba, afin cuando rebasan los limites de edad de la misma debido a
que el desarrollo de su percepcién visual a nivel de integracién no es

adecuado.

T-2-T Test del Doble Tachado (26).- Esta prueba consiste en dis
tinguir y tachar lo mis rdpidamente posible ciertos signos mezclados -

con otros, con los cuiles pueden confundirse ficilmente.

El test estd destinado a po ner a prueba el control psicomotor
a través de un dispositivo experimental en el que lo esencial es la -

comparacién de los resultados y actitudes del sujeto a dos niveles --



diferentes de actividad: tachado de un solo signo (T1) Yy posteriormen
te tachado de dos signos (T2). Se trata de establecer relaciones de -
armonia o disarmonia entre los dos niveles  de actividad. Por una par-
te se comparan las velocidades (V1 y V;) en ambas pruebas y por otra

parte los Indices de exactitud (Iny e Inp).

Test de Seleccifn.- (27) Results de una modificacién de la téc
nica, de Halstead (28), quien estudi6 el pensamiento de los adultos -

con lesibén cerebral.

Con este Teést de Seleccién se compar§ el proceso de formacidn-
de conceptos en tres grupos integrados por: nifios con lesibn cerebral-
y mentalmente deficientes, nifios normales y nifios mentalmente deficien
tes sin lesidn cerebral. EIl material consiste en 56 objetos diversos
(similares a los usados por Halstead) . Después de que los nifios habian
visto y nombrado cada uno de los objetos presentados se les indicaba:-
"Agrupa aquellos objetos que van juntos, los que estin relacionados'.-
Cuando finalizaban la agrupacién se les preguntaba: (Porqué has puesto

estas cosas juntas?.

Los resultados indicaron que los nifios con lesién elegian mas-
objetos y formaban mds grupos que los nifios sin ella. Pero mds intere
sante fué el anilisis. cualitativo de la selecci6n, mientras los no da
fiados tendfan a agrupar los objetos por sus relaciones funcionales o -

de acuerdo a la similitud de sus caracteristicas, los nifios con lesibn



cerebral hacfan combinaciones raras O poCcOS COMUNES. Al intentarse un

anilisis de éstas se encontrf:

1) .- El nifio seleccionaba los objetos de acuerdo con su forma o su-
color.

2).- Seleccionaba los objetos por un detalle no esencial.

3).- Vefa una relacién funcional entre los objetos, pero ésté era-
vaga o rebuscada.

4) .- Agrupaba los objetos segfin su relacifi en una situacién imagina

ria o hipotética.

La impresién obtenida de éste test de Seleccifn podria resu--
mirse en que el nifio con dafio cerebral es muy propenso a dar respues--
tas poco comunes, rebuscadas y frecuentemente peculiares. Hallazgos -

similares fueron hechos por Cotton (29).

Test de Figura-Objeto.-  (30). Consta de dos figuras de una-

revista. La primera una fotografia en blanco y negro de una casa in--
cendiadala otra representa a um nifio luchando en el agua y que parece
estar a punto de ahogarse. Ambas fotografias montadas sobre cartén son
colocadas sobre una mesa, delante del examinado, dejando suficiente es
pacio para que éste pueda ubicar, delante del grabado pequefios jugue--
tes (se emplean 86, agrupados en figuras humanas y animales, vehiculos,
muebles, objetos de uso doméstico y herramientas, objetos del ambiente

exterior y objetos varios).



El dibujo del nifio ahogidndose se coloca a la izquierda del su-
jeto,la del incendio a la derecha, los objetos desordenados a la iz- -
quierda de la primera limina. Se dan las siguientes instrucciones: -
";Ves Bsta figura?, es la fotografia de un nifio que se estd ahogando.-
;Te das cuenta c6mo lucha en el agua buscando ayuda?. Este otro -
muestra una cara incendiada. Mira el fuego y el humo que salen de -
ella, (se le sefialan los objetos. '"ahi tienes un cierto nfmero de ob-
jetos, coloca delante de ésta 1l4mina las que tengan relaci6n con el ni
fio que se ahoga; las cosas que cfeas tienen que ver con la casa incen-
diada, delante de esa 14mina a las que no les encuentres relacibn las-

pondrés ahf.

Para éste Test no se fija tiempo. Cuando el nifio coloca los -
objetos se le pide exponga las razones por las que los coloc§ ahi. Se en
contrd que los nifios con DCM tienen elecciones rebuscadas y explicacio
nes fantésti.cas. La mayoria de las elecciones inusuales corresponden-
a los nifios con DXM, los cuales realizan una eleccién menos lbgica, ale
jéndose con facilidad de 1a situacién dada para elaborar conjuntos so-
bre la base de unidades conceptuales que solo guardan una conexién my
directa con el problema planteado y demuestran una conducta pedante y-

formalista en la ubicacién del material.

Dos estrategias desarrolladas para estudiar la percepcién del-

nifio con lesion cerebral.- (31)

1).- Juicio Intersensorial.- Los sistemas sensoriales estudia-



dos fueron: visi6n, Kinestesia y habilidad de tacto. GSe presentaban -
a los sujetos los estimulos en pares (bloques de pléstico con figuras-
geométricas realzadas) y se les pedia distinguieran si eran de igual-
o diferente forma,los estimulos eran explorados mediante la vista, el
tacto y las sensaciones kinestésicas. Las figuras utilizadas eran: -
trifngulo, exdgono, cuadrado, medio circulo, rombo, estrella y circu--
lo.

Se encontr que los nifios con lesibén cercbral presentaban un -
mayor nmero de errores en el reconocimiento de los pares y que &stos-
errores tendfan a permanecer con la edad, por el contrario de los ni--

fios normales.

2) .- Estudio perceptual-motor; fué hecho sobre la base de que la acti-
vidad perceptual envuelve un cierto n@mero de procesos, o considerar -

como: discriminacién, anilisis y sintesis,

La discriminacién perceptual fué estudiada mediante el reconc-

cimiento de 12 figuras geométricas.

El andlisis perceptual fue estudiado requiriendo a los sujetos
a encontrar en una figura completa partes aisladas de la misma que-apa
recian ilustradas en seguida de la figura, tales como &ngulos o lados-

de tridngulos o diamantes.



La sintesis perceptual se estudidé mediante la seleccidn por --
los sujetos de uno de cuatro estfmulos de lineas que podrian ser usa--
dos en la construccién de una figura completa, utilizando también -

tridngulos o diamantes para la figura completa.
Nuevamente los resultados fueron: menor rendimiento en los -
tres aspectos en nifios con lesién cerebral, siendo mayor la diferencia

en anilisis y sintesis que en descriminacidn.

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 asi obtenidas como ha estructu-
rado el sujeto esos estimulos perceptuales. La integraci6én no se pro-
ducen por adicién, sustraccién o combinacidn, sino por diferenciacién-
o por aumento o disminucién de la complejidad interna del patrfn en su
cuadro. Es el cuadro total del estimulo y el estado de integracifn -

del organismo lo que determina el patrén de respuesta.

El nifio con DOM, comete bisicamente los siguientes errores; --
perseverancia, rotaciones, malas conexiones, puntos por circulos o vis
ceversa, falta de angulaci6n, superposiciones. Aunque éstos datos tam
bién se observan en nifios inmaduros y oligofrénicos. Por lo que el -
Bender debe ser tomado como una ayuda diagndstica pero no en forma con

cluyente.



"Disefio con cubos' y "Codificacién" del WISC.- En 8stas tareas

tiende a bajar significativamente el rendimiento del nifio con DCM, ya-

que involucran percepcién visual y control motor.

Respecto a pruebas de tipo Proyectivo se considera discutible-
que puedan ayudar al diagnGstico, 'lo mds que se puede considerar es -

que podrfan ser informativas en algunos casos" (34).

Por Giltimo, es importante considerar que la estimacidn psicold
gica es muy importante para el estudio del nifio con DCM. Esta fuente-
proporcionard mucha informacién que el maestro necesita, no solo para-
saber a que nivel iniciar su instruccién, sino para enterarse de las -
virtudes y los defectos psicblégicos que pueda haber. Esta fase del--
estudio le dird cuales aspectos psiéopéticos deberi tener presentes al
construir los materiales de ensefianza para el nifio, al emplear determi
nados procedimientos de ensefianza y al ir creando para el nifio el mar-

co educativo general.
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CAPITULO V

TRATAMIENTO

En este capitulo se hablard de la importancia que tiene el trata
miento de los nifios con Dafio Cerebral Minimo. Su objeto es, desde lue
go, evitar mayores repercusiones en el desarrollo y aprendizaje del ni-

no.

El tratamiento psicoteraputico correcto del Sindrome Cerebral -

Minimo es especifico y sumamente efectivo.

El objeto de una temprana intervencién psicoterapeutica en la fa
milia y en el nifio, es evitar que el problema orginico, involucre seve

ramente los aspectos emocionales de la vida del nifio.

El tratamiento del nifio con dafio cerebral minimo debe ser inte--
gral. El nifio debe ser considerado como una unidad bio-psico-social,-
de ahi 1a necesidad de la intervencién de un equipo multidisciplinario
donde intervengan por igual el médico, psiquiatra, psicél_ogoy el maestro,
para lograr el mejor resultado posible. Un tratamiento enfocado desde
un solo punto de vista dificilmente llegard a tener resultados reales-

y duraderos.

Es de gran importancia el considerar que el nifio no es el fmico-

que debe ser tratado, los padres y la escuela juegan un papel determi-

K



nante en el tratamiento. Se debe considerar que el mmndo del nifio con
Pafio Cerebral Minimo:r es caotico, al cual, €l responde de una manera -
igualmente desintegrada. Esta conducta erritica del nifio, es seguida-
por una respuesta inadecuadade los familiares y que a su vez provoca =

en el nifio otra actitud defensiva y por lo tanto problemitica.

El tratamiento debe iniciarse dando orientaci6n a los padres so-
bre la base orgédnica que produce la conducta caGtica del nifio, para -
asi lograr una mayor comprensi6n del problema. Debe iniciarse lo an--
tes posible el tratamiento farmacolfgico, para después seguir con una-
orientacién concisa a los padres sobre el manejo que se le deberd dar-
al nifio, y a las posibilidades y métodos de educacién disponibles ﬁara

estos nifios.



a) .- TECNICAS FARMACOLOGICAS DEL TRATAMIENTO.

El aspecto que requiere de la primera atencién clinica en el Sin
drome de Disfuncién Cerebral Minima, es el tratamiento farmacolégico,-
ya que sin el, no se puede situar al paciente en condiciones que le -

permitan su entrenamiento social y su aprendizaje.

Se ha encontrado que en lo que se refiere a la acci6n del farma
co utilizado se observa una gran mejoria 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 Sin--
drome Cerebral, en nifios, han sido muy variados, podriamos clasificar-

los principales en: (2)

1) Tranquilizantes mayores

2) Tranquilizantes menores

3) Aminas Simpatico-miméticas.
4) Antihistaminicos

5) Antidepresivos

6) Metabolitos.

El tratamiento correcto en &ste aspecto es generalmente corto,

especifico y sumamente efectivo.



Bradley en un estudio efectuado en 1937 (3), reporta los extra
fios efectos del tratamiento con Benzedrina (di Anfetamina) en un grupo
de nifios con el Sindrome de DOM. El enfatiz6 el efecto parad§jico de-
la Benzedrina, que en los adultos produce efectos estimulantes y que -

en los nifios tiene un efecto sedativo.

Estos nifios cuyos problemas de conducta incluian alteraciones-
especificas en el aprendizaje, problemas esquizoides y de agresividad,-
respondian dramiticamente a la administracién de la droga. Obteniendo
se gran mejoria en el rendimiento escolar, mejor adaptaci6n emocional,

sin que se presentaran efectos colaterales.

En los nifios con DM 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 -
atencién y la perseverancia en el esfuerzo, al mismo tiempo que se de-
crementa su distractibilidad. Otro cambio que se observa, e€s 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 incrementa la capacidad de planeacién.

Un estudio de Commers y Colbs. En 1967 (4), confirmé lo encontra



do por Bradley, este estudio implicaba una medicién factorial de los -
niveles de ejecucién de los nifios antes y después de la mediacién, en-
contrandose un incremento en dicha ejecucién, que fue” atribuida a -
una mayor exactitud, mis que a un incremento en la habilidad intelec-

tual.

En la préctica se obtienen reportes frecuentes de cambios de con
ducta en la escuela que coinciden con el tratamiento farmacolégico, co
mo son: aumento en la perseverancia en el esfuerzo, que se manifiesta-
en escritura mis limpia y clara, tendencia a terminar una tarea enco--
mendada, mayor tolerancia a la frustracidén 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 nifios con D.C.M., que pueden ser empleadas si los

medicamentos usuales fallan y son:

Anfetamina,- Se obtienen buenos resultados en algunos nifios 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, ademds de producir depresién e insommio.

Metilfenidato (Ritalin),- Se trata de una droga similar a la anfetami-

na pero tiene menor efecto en el suefio y en el apetito.



Antidrepesivos Triciclicos.- Rapoport (5) reporta su experien-
cia clfnica con el uso de Imipramina (Tofranil), utilizé esto medica--
mento en sujetos cuyas edades fluctuaban entre los 5 y 21 afios, obte--

niendo una mejoria en el 80% de los casos estudiados.

Krahaowski (6) investigé el efecto de la Amitriptilina (Bvalil)
en 50 nifios hiperkinéticos cuyas edades fluctuaban entre los 2 y los -

18 afios obteniendo en el 70% de los casos buen resultado terapéutico.

Fenotiazinas.- Se han utilizado fenotiazinas y cloropromazi--
nas en el tratamiento de nifios hiperkinéticos. Producen un decremento-
en la hiperactividad (Werry 1966) (7) y también disminuyen la agresivi
dad, (Freed 1963) (8), pero no facilitan la relacién social y no mejo-
ran el aprendizaje, etc. ademds de presentar efectos tdxicos importan-

tes.

Difenilhidantoin (Dilatin).- No existen estudios controlados -
que reporten la efectividad de éste medicamento, pero al parecer exis-
te mejoria en los nifios que presentan sintomas periodicos de dafio cere

bral, mis que una sintomatologfia continua.

Difenhidramina.- Fish (9) recomienda el empleo de Benadril en --

nifios pequefios.

Miscline: Ingram (10), reporta que algunocs nifios epilépticos e -



hiperquinéticos, que no habian presentado mejoria con el tratamiento--
de d1-Anfetamina, respondieron adecuadamente al Misoline, pero debido-
a la muestra pequefia de sujetos tratados con el medicamento, no se pue

den obtener o conclusiones definitvas.

Los padres, plantean frecuentememente la pregunta de, cuanto -
tiempo va a durar el tratamiento farmacolbgico, a esto s6lo se deberia-
responder, "mientras el nifio lo necesite', en la préictica se utilizan-
perfodos de 'descanso', en situaciones de menor tensién, por ejemplo -
en las vacaciones, esto permite prevenir el desarrollo de tolerancia -
al medicamento y . ayuda a establecer si el nifio 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 Sindrame ha permanecido por
mucho tiempo sin tratamiento, los deficits psicolSgicos se han acumula
do a través del tiempo. El firmaco no puede compensar problemas educa
cionales y experienciales. Los farmacos pueden facilitar el aprendiza
je, pero no compensar todos los afios perdidos en la escuela. Pueden -

ayudar al nifio a leer, pero no le pueden ensefiar.

Los farmacos pueden hacer 4l nifio de mis f4cil manejo, pero no -
pueden compensarlo de todos los afios en los que se ha sentido rechaza-

do y frustrado, etc.



Por eso, es tan importante iniciar el tratamiento farmacolégico,

si estd indicado, lo antes posible para prevenir problemas emociona- -

les,



b) .- INTERVENCION PSICOLOGICA.-

La intervencibn psicolégica en la familia se puede dividir prac-
ticamente en seis aspectos, a saber: 1) causas del problema, 2) expli
cacidén del tratamiento farmacolégico, 3) estructuraci6n del ambiente,-
4) modificaciones al ambiente inespecifico, 5) manejo de resistencias-

y 6) ayudar a la relacién padre-nifio.

1.- Causas del problema.- Educando a los padres-El asignamiento-
de responsabilidades es muy importante desde el punto de vista de uti-
lidad humana y téctica. El psicSlogo puede manejar de eSta forma el--
sentimiento de culpa de los padres. La explicacién del problema mini-
miza o incrementalos sentimientos de culpa, al afirmar que el problema
del nifio tiene una base orginica en el sistema nervioso central sirve-
para propSsitos humanos y tdcticos. El proposito humano es obvio: los
padres necesitan ser "absueltos' de los sentimientos de culpa que los-
torturan. Su aceptacién gradual de esta absolucién se traduce poste-
riormente en una resolucién de cooperar con los terapistas para obte--

ner una mejoria en su hijo.

2.- Explicaci6n del tratamiento farmacolSgico.- El dar trata- --
miento farmacolgico implica a su vez una explicacién de éste a los pa
dres y al nifio, ya que la resistenciapaterna a la terapia médica puede
ser un grave impedimento para el tratamiento. Al nifio es importante ex

plicarle ya que de este modo se obtiene un aliado en el tratamiento y-
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al mismo tiempo se le hace sentir a &1 duefio de la situaci6én. Se le--
puede decir que el medicamento ayuda a permanecer mis tiempo se: :ado,
le permite poner mis atencién etc, pero siempre y cuando €l ponga al-

go de su parte. J

3.- Estructuraci6n del ambiente.- La naturaleza de los proble-
mas del nifio con DOM reduce considerablemente su capacidad de sacar -
provecho de los métodos commes de las terapias. Un estudio de Bond y
Smith en 1935 reporta la efectividad comparada de varios tratamientos-
en 85 nifios postencefaliticos hospitalizados. Uno de los tipos de tra
tamiento se basaba en la premisa de que los desérdenes conductuales en
los nifios existen debido al stress emocional inadecuado, por lo que se
decidi6 asumir una actitud de gran tolerancia. Este tratamiento produ
jo una mejorfa pasajera a la que siguié la reaparicién y persistencia-
de la conducta inadecuada. Como &stos nifios no habfan recibido psico-
terapia se dié a cada umo 4 horas de psicoterapia sin obtenerse gran -
mejoria, por lo que se concluy6 que los nifios necesitaban un cambio de
escuela y restricciones especiales. Se estructurd entonces un medio -
ambiente mis restrictivo, en el que los nifios era aislados cuando emi-
tfan una conducta inadecuada, perc no eran castigados, y después eran-
discutidas sus reacciones impulsivas en las sesiones de psicoterapia.-
Este Gltimo tratamiento produjo el mayor beneificio en los nifios, obte

niéndose una buena conducta y aprendizaje en la Escuela.

Al parecer una de las posibilidades de intervencién psicolégi-
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ca de més utilidad es la de alterar o estructurar el medio ambiente. -
Es de esperarse que contingencias sumamente predictiblesy consistentes

faciliten el aprendizaje.

En la prictica diaria podemos observar diferentes tipos de pro
blemas: el casodel nifioque se comporta adecuadamente en presencia del
maestro rigido, y que en su casa presenta serias alteraciones de con--
ducta. Estos casos por lo general se presentan en los hogares incon--
sistentes. Muchos padres, probablemente porque son portadores genéti-
cos del mismo problema que se manifiesta en sus hijos, han sido siem--
pre desorganizados e incapacesde seguir un plan determinado. Otro ti-
po de padres son los que en un principio eran mids organizados pero que
gradualmente van abandonando un plan tras otro. Algunos tienen la idea
de que los nifios eon problemas conductuales necesitan oportunidades de
expresién 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 -
dindoles una orientacién general. Lo importante es establecer primera
mente una jerarquia de importancia de reglas, distinguiendo entre tra-
vesuras y conductas inadecuadas graves. Por ejemplo los padres casti-
gan el gritar al jugar con castigo fisico, 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 diffcil para ellos por lo que necesitan una -
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ayuda para distinguir entre estas conductas y fijar su atencién en lo-
que es importante realmente y lo que es trivial, para as{ permitirle -

al nifio también cierta libertad. -

También necesitan oritentacién 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 nifios.
Los nifios con DCM, al igual que todos los nifios aprenderfn pronto que-
con los padres no se puede negociar. Esta tdctica es beneficiosa pa-
ra padres e hijos, ya que a los padres les permite mayor tranquilidad,
y al nifio se le permite vivir en un medio totalmente predictible con =
marcos de referencia. Los padres que puedan cambiar su conducta con -

estas indicaciones pronto serdn reforzados por la mejoria de sus hijos.

Una manera mas formal de estructuracifn 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
cién de los padres pero en forma selectiva. La atencién, ya sea rega-
fio de los padres o no, es reforzante para los nifios, por lo que general
mente una llamada de atencién, en lugar de ser un castigo es un premio
para los nifios. La técnica operante consiste en estructurar un progra
ma de premios o castigos, con los cuiles el nifio estd totalmente fami

liarizado. Los dos reforzadores commes son; 1) el aislamiento o ti-



“S1027 -

me-out, Como un castigo a conductas inadecuadas, y 2) un sistema de fi
chas que posteriormente son cambiadas por objetos como reforzadores -
contingentes a una conducta adecuada. Estas técnicas son sumamente -
itiles para los padres cabticos, ayuddndoles a decidir su conducta a -

seguir, evitando la inconsistemcia y disminuyendo su enojo.

4.- Cambio del ambiente Inespecifico.- Algunos medios familia-
res juegan también un efecto patogenético: estos hogares pueden ser no
civos, pueden ser cadticos y disruptivos, o rigidos y punitivos. El-
roll patogenetico de estas familias se evidencia con la desaparicién -
de alguno de los sintomas del nifio, cuando la patologia de los padres-
puede ser disminuida o cuando se cambia de medio familiar. na. atmés
fera que produce menos ansiedad produce una conducta mis adecuada en-

el nifio.

5.- Manejo de la resistencia familiar en la mejoria del nifio; Uno
de los indicadores mas frecuentes de la resistencia de los padres al -
tratamiento del nifio estd en el administrar la medicaci6én segn lo -
prescrito. Esto es un reflejo de la intimidacién de los padres el -
nifio no lo queria tomar por €sO Nno s€ lo di", o a veces una manifesta
cién de 1la desorganizacién de los padres, o un rechazo conciente o in-

conciente de ayudar al nifio.

Otro indicio de la resistencia de los padres es la ignorancia o-

negacién para ver una mejoria en su conducta. Cuando existen discre--
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pancias entre los reportes se piensa que la conducta del nifio difiere
ampliamente en los diferentes medios ambientes, o que los padres no ven
la mejoria del nifio. Cuando el maestro reporta cambios en su conducta
en la escuela como: cooperacidn, afabilidad, socializacién, mejoria en
las calificaciones,y los padres no reportan ningun cambio se puede sos

pechar la resistencia al tratamiento.

También el no observar ningin cambio en la conducta del nifio pue

de ser una manifestacién de la resistencia inicial para ver el proble-
N

ma. ¢Cémo se puede observar alguna mejoria en su conducta si munca ha

sido un problema?

Muchos nifios pueden ser ayudados con firmacos sin la aprobacién

de los padres,pero es mucho mejor tener la cooperaciénde la familia.

6.- Ayuda a la relacién padre-nifio: el padre como terapeuta.- -
El nifio con disfuncién cerebral mfnima se v expuesto a comentarios de
éste tipo: "iPor qué eres tan guerroso, no te puede comportar como to-
dos?", etc, lo cudl le causa un determinismo catastrdéfico. Por lo que
es necesario instruir a los padres para asumir una actitud equilibrada
que permita la coexistencia de padres e hijos, &sta deberd consistir -
en: 1) Ensefiar a los padres a conocer los sentimientos del nifio y comu
nicarle su aprobacibn sin la necesidad de dar grandes muestras, y 2) -
Ensefiar a los padres a ayudar-al nifio a distinguir entre sentimientos-

que son aceptables y acciones que no lo son. Es de suponer que el ni-
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fio se siente menos culpable si sabe que los malos pensamientos no indi

can que €1 es malo a los ojos de sus padres.

Es importante instruir a los padres en cuanto a que los malos -
pensamientos son commes, que el no efectuarlos es inofensivo aunque -
se piensen, y que el reconocer &sto en sus hijos es una gran ayuda pa-
ra los mismos, y que tal identificacibn de emociones implacenteras ‘no

va a menguarlos ante los padres.

Psicoterapia en nifios con DOM.- "El finico estudio hecho con Psico
terapia en nifios con &ste problema es el de Eisenberg y cols (1961) en
contrindose sin ninguna utilidad. Eisenbergreporta un pequefio estudio
hecho con nifios 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 mejord significativamente -
mis que un grupo control. Desgraciadamente este estudio no se compard

con un grupo tratado con anfetaminas'. (11)



<) \MBIENTE ESCOLAR TERAPEUTICO.

No podemos olvidar la interaccién bisica existente entre los ele
mentos biolbgicos, psicoldgicos y sociales en el complejo total de la-
conducta de un nifio con Disfuncién Cerebral Minima. Actualmente se em
pieza a reconocer que la conducta y el aprendizaje llegan a ser afecta
dos por lesiones cerebrales minimas sin un aparante descenso del nivel
intelectual. En todos estos trastornos nos enfrentamos con un dafio -
del Sistema Nervioso Central por encima del nivel mesencefflico. Pode
mos deducir que los sectores indemmes del cerebro, poseen reservas de -
las que el organismo puede extraer elementos paré la compensacitn de -
1os defectos resultantes del dafio sufrido. Es esta reserva la que se-

quiere desarrollar con la educacién.

No se puede pretender que el programa escolar, solo, solucione -
el problema en su totalidad. La adaptacién a la escuela al hogar y -
la commidad serd el resultado de varios programas simulténeos en algu
nos de los cuales figura Gmicamente el nifio y en otros Gnicamente los-
padres. La educaci6n en el aula, es sélo un aspecto de la solucién to

tal.

AGn cuando el crecimiento y la maduracién actuarin en favor del-
nifio que padece dafio cerebral, estos dos procesos vitales no aumentarin
la capacidad del nifio para aprender con la suficiente rapidez y el cre

cimiento y la maduracidn no impedirédn el desarrollo de los problemas -
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secundarios representados por el trastommno emocional (12).

Cuando un organismo hipervigilante es sametido a una estimula- -
ci6n amplia y continua, slo puede enfrentarla con una respuesta per--

sistente y no orientada.

De aqui la necesidad de modificar el ambiente, para satisfacer -
1las necesidades del nifio con dafio cerebral, los esfuerzos deberfn en--
tonces estar encaminados hacia el manejo y control del medio social su
per 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 mfnimo 1los estfmulos para evitar que el

nifio reaccione a lo que no es esencial.

El ambiente terapéutcio educativo debe estar planeado como neu-
tralizante de los trastornos orgénicos de conducta y atencién con-la -

mayor efectividad posible.

Es de esperarse que al disminuir las interferencias 1la res- -
puesta del nifio mejore, se trata de un efecto reciproco ya que el con-
trol de la conducta posibilita el aprendizaje y el conocimiento que el

nifio adquiere permite que el control sea mis efectivo.

",.a 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 metas y ia -
satisfaccién que ello supone son factores que despiertan elinterés'. -
(13).

Las clases deberfn estar integradas por grupos reducidos, "no--
més de doce nifios por vez" Strauss (14). El saldn de clases serd lo-
suficientemente amplio como para que los nifios estén sentados a consi-
derablmente distancia entre si. Y se aconseja que en el caso delos -
nifios 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 alfambradas, 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 ensefianza no distraiga al nifio con sus colores, formas y tama-

fios diferentes.

Strauss (16) considera que la maestra seri mis efectiva si -
prescinde de detalles como pulseras, aros, collares largos, adornos en

el cabello etc.

El nifio deberi estar sentado con su mesa de trabajo contra la-
pared y dandole la espalda a los demds integrantes de la clase, acerca

del nifio que no es desinhibidoo hiperactivo pero que se distrae por la
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multiplicidad de detalles a su alrededor, se pueden aplicar en forma -
similar los métodos para disminuir la distractibilidad. Si el material
de estudio del nifio. es desprovisto de todo lo que no sea escencial, po.

dri realizar su tarea sin estar demasiado desatento.

La meta no consiste en desprender al nifioc de todos los estimu-
los, sino crear un ambiente en que pueda lidiar correctamente con un -

ntimero limitado de estimulos.

Este enfoque terapéutico se corrobora con la variacibn que su-
fre 1la conducta de los nifios, se disminuye la conversacién en voz al--
ta, el correr por la clase, el molestar a los compafieros, €l nifio an--

tes indScil, se vuelve ficil de- tratar.

Es necesario hacer hincapiéen que los cambios son lentos y con
frecuencia, nada obvios para quienes conviven a diario con 1. Podré-
pasar tiempo, en meses, afin afios antes de que se observen en el nifio -

grandes cambios.

La reduccién de los estimulos es el primer paso de un amplio -

plan para la educacién en el hogar y en la escuela,

Ya que los nifios con Sindrome de Disfuncibn Cerebral Minima -
les preocupa el espacio y les produce ansiedad, debido a sus defectos-

de percepcibn, el espacio reducido en que el nifio trabaja le permite -



ejercer sobre su espacio de trabajo un control perceptual casi comple-
to, por lo que se encontrari en una situaci6n 6ptima para atender y -

aprender.

A medida que las alteraciones orginicas disminuyen, se elimina
gradualmente la proteccién, los bancos son colocados en grupo, apare--
cen los cuadros y aumenta el nfmero de actividades de conjunto. Des- -
pués de otro periodo de adaptacifn con una nueva reduccién de los tras
tornos y habiendo asimilado las habilidades y los conocimientos nece-
sarios, el nifio puede volver a un grupo regular adecuado a sus necesi-

dades.

En la medida que el nifio madura y gana en experiencias, su per
cepcién también se enriquece, en cumplimiento de un proceso natural -
de crecimiento y en respuesta a las nuevas adquisiciones. Asi, €l es
tructura sistemas pérceptivos, en base a la diferenciacién de los deta
lles y aprende en sus caracteristicas de conjunto, sistemas mis ade-

cuados.
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d).- TECNICAS PSICOPEDAGOGICAS DE REHABILITACION.

ENTRENAMIENTO PERCEPTUAL.

Se ha nablado ya en capitulos anteriores de las dificultades -
especificas que presentan los nifios con DM, para lograr un aprendiza-
je normal, Sean sstas hiperkinesia, falta de atencién, incoordinacién,
inversién figura fondo, etc. Entendiéndose que no necesariamente se en

cuentran todas presentes, ni en la misma forma.

De ah?, que se considerw £il al hablar de entrenamiento percep
tual, el citar los diferentes materiales de ensefianza que pueden ser-
utilizados en ¢l hogar y en la escuela, relacionados con las diferen--

tes funciones vsicoldgicas y motoras que ellos estimulan.

A continuacifn mencionaremos los principales; haciendo hinca--
pié en que se debe prestar atencién al aspecto general del material, -
a su solidez, atractivo y sencillez de manejo. Habrd que procurar que
los colores y dibujos sean claros y sencillos, las instrucciones cla-
ras y lo mis importante tomar en cuenta los inte—=ses Yy capacidades -

del nifo.

Copiado de formas geométricas.- Coordinacién ojo mano, ver un di-

sefio como un todo, desarrollo muscular fino, concepto de las relacio--

nes espaciales, progreso de izquierda a derecha, discriminaci6n de for



ma, incremento de los periodos de atencibn, direccionalidad.

Tablero de clavijas.- Predominio de una u otra mano, coordinacidn-

ojo-mano, desarrollo muscular fino, concepto de las relaciones espacic
les, plan de trabajo, discriminacién del color, relacibn entre fondc

figura, relaciones espacio temporales, lateralidad.

Disefio de cubos.- Coordinacién ojo-mano, ver un disefio como un to-

do, desarrollo muscular fino, predominio de una u otra mano, concepto-
de las relaciones espaciales, percepcibn en profundidad, progreso de -
izquiefda a derecha, discriminacién de color, relacién entre fondo Yy
figura, incremento de los periodos de atencibn, 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 visién amplia del tipo de entrenamiento que se puede lle--
var a cabo, pero deberd estructurarse dependiendo de las necesidades -

especificas del caso.
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LA ENSERANZA DE LA LECTURA.

El nifio con dafio cerebral al enfrentarse al ambiente escolar -
se encuentra en desventaja. La habilidad para leer, constituye un pa-
rametro bisico para medir el buen aprovechamiento escolar. El nifio -
con problemas perceptuales por lo tanto presentard 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 nifios con dafio cerebral minimo permiten descubrir ciertas simili
tudes. La lectura se caracteriza por la dificultad para incorporar pa
labras nuevas y un defectuoso reconocimiento de los vocablos ya conoci
dos, confusiones de palabras y letras semejantes, omisién de términos,
frases y oraciones, con una actitud general de desinterés por el conte
nido de lo que lee. Por lo general &stos nifios también presentan sig-
nos de trastornos de indole general en el medio escolar: distractibi-
lidad, hiperactividad y desinhibicifn que sé expresan a través de la -
dificultad para cumplir con las condiciones que se requieren en un -
grupo escoiar. También pueden presentar los mismos problemas al reali
zar trabajos manuales tales como recortar € iluminar, asi como en arit

mética y escritura.

Los errores tipicos de percepcibn visual en los nifios con dafio

cerebral minimo son:

Confusit- de letras parecidas como por ejemplo: b, ¢, p, 4, h,
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n, o, e, ¢, m, n, W, b, p,retc.

Confusi6n de palabras de configuraci6n semejante y en las que
aparecen letras iguales o letras de forma parecida, por ejemplo: Humo-

es lefdo como uno, para por pero, etc.

La incapacidad del nifio 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 mds significativos pero poco explorados, -
hasta la fecha es el de la percepcibn auditiva que guarda una estrecha

relaci6én con la lectura y la escritura.

En ocasiones la diferenciaci6n de los sonidos es poco clara e-
insegura, tanto en los intentos del nifio por distinguirlos en la pro--

nunciacién de otra persona como en el esfuerzo por reproducirlos.

El nifio con un trastorno de la percepci6n auditiva responde in
correctamente porgue debido a su defecto perceptivo es incapaz de re--
cordar el sonido correspondiente a una configuracibn visual particular
o porque, momentineamente o continuamente, lo confunde con otro con---

junto.

También se puede observar la jnexactitud en la apreciacifn de-
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l1a secuencia auditiva, es decir en la organizacién espacial de los soni
dos. Por ejemplo a &stos nifios les es muy dificil indentificar la pri
mera letra de una palabra, la segunda, la @iltima, etc. y como conse- -

cuencia en su promunciacién 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 percepcién-

auditiva, son independientes a la agudeza auditiva.

Al iniciar al nifio con dafio 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 camo son la distractibilidad, in-
quietud, perseverancia, desinhibici6n, etc. que son tan aparentes-
en el drea perceptual (visual y auditiva) como en la conducta gene

ral del nifio.

2.- También se debenanticipar ciertas dificultades en la percepcibn au

ditiva.

3- Trastornos de la organizacién espacial, notorios en el campo vi- -

sual. (17)



En el nivel previo al de lectura, se deberd dar un énfasis par
ticular al control de los trastornos generales de conducta y de aten--
cién, por lo que es de gran importancia el arreglo del salén de clases
y de los materiales de instruccién. Es indispensable planear todo el-
programa educativo del nifio en p\articular. Se le debe de dar la opor-
tunidad de manipular el material, y carecer en lo posible de factores-

de distracci6n. (18).

Es importante tomar en cuenta e jntegrar el entrenamiento per-
ceptual al aprendizaj-e de la lectura. No se deben descuidar ejerci--
cios perceptuales tales como la utilizacién de tableros con clavijas -
para la coordinacién ojo-mano, ia discriminaci6n de colores, el recono
cimiento de formas y otros tipos semejantes de formacién de destrezas.
El disefio con bloques, el disefio 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 nifios necesitan que se refuerce su-
aprendizaje de estos conceptoé fundamentales. Para los nifios con dafio
cerebral es mis recomendable utilizar el método analitico, para comen-
zar a aprender a leer. la inestabilidad de la percepcitn del espacio-
y de la forma 1llevan a estos. nifios a una constante confusién de letras
y de palabras semejantes y que ademis van unidos a la incapacidad para
la organizaci6n de su percepcidn, haciendo que el nifio fracase en des-
cubrir las relaciones existentes entre los simbolos visuales y los au-
ditivos. Por eso en los nifios con dafio cerebral, el estudio de las pa

labras es tan importante para aprender a leer, y su atenci6én debe ser-
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atraida por todos los medios posibles hacia los componentes de las pa-
labras, tanto visuales como auditivos. Por eso el método analitico -
evita muchas de las dificultades que se presentan, por su distraccién-

e hiperactividad.

Podemos citar como uno de los primeros y principales ejerci- - .
cios, el que el nifio 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 nifio se haya familiarizado-
con las letras, se le darin 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 seanmuy disimiles, y luego-

de un conjunto de términos parecidos.

Junto con estos ejercicios para la percepcién visual, debe --
brindarse una instruccién definida para la percepcion auditiva. El -
conocimiento de las posibilidades que brinda el andlisis auditivo cons
tituye un medio mds para estructurar sus percepciones del material de-
jectura. Este entrenamiento de percepcidén auditiva se puede iniciar -
de un modo totalmente verbal, o sea, se le ensefia al nifio en un princi
pio a discriminar los sonidos aislados y a reproducirlos. El nifio de
berd tener conciencia de que en las palabras €l escucha sonidos, y tam

bién deberéd sefialarlos 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
cién auditiva, la letra deberi ser presentada como el simbolo visual -

del sonido.

La mayorfa de los nifios con dafio cerebral minimo 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-
fialar las palabras, ya que puede tener un efecto inhibidor sobre la -
tendencia a pasar por alto las palabras y por que provee un medio mis
para identificar una palabra como figura, contra el fondo distréctil,-

constituido por todas las demds palabras de la pdgina.

El nifio deberi también leer sus palabras en un principio en -
voz baja o alta. No se debe insistir en la lectura mental hasta que-
1a 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

yen a reforzar las relaciones audio-visuales.

La ensefianza de la lectura no consiste nada mis en el reconoci

miento de las letras y palabras, sino que exige la activacién de las -
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funciones coordinadas propias de los procesos mentales mis amplios, ta
les como el pensamiento y el lenguaje en un nivel mis avanzado que el-

de 1a mera integraci6n de las percepciones visuales y auditivas. (19).
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LA ENSENANZA DE LA ESCRITURA.

La escritura es uno de los medios de commicacidn humana mis =~
importante. Por eso se di gran énfasis a su aprendizaje en la etapa--
escolar. Uno de los problemas que presentan comunmente los nifios con-
Disfunci®n 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 percepcibn visamotora y ademds es de gran
ayuda en el aprendizaje de la lectura. El entrenamiento en materia de-
percepcibn visual utiliza muchas 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 ensefianza de - -
la escritura, hasta que el nifio haya aprendido determinada cantidad- -
de estimulos percibidos. Los propios estimulos deben proporcionar al
gunas claves que indiquen determinados paralelos en el drea de la lec
tura. Al empezar a escribir el nifio empieza a commicarse con su mun
do en otra dimensién. Es fécil advertir lo estrechamente relacionadas
que estan entre si las tareas de aprender a escribir y aprender a

leer.

La ensefianza de la escritura a nifios con. disfuncién cerebral de-
be planearse sistematicamente, para que paso a paso logre ir integran-
do letras en silabas, &stas en palabras y posteriormente en oraciones.

(20).
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El nifio con Disfuncién Cerebral al intentar en un !rincipio co
piar una letra, s6lo podrd lograr circulos y lineas, perc -ue no tie--
nen valor simbdlico. Al escribir uma "a", puede decir que 2std hecha-
de un "bonito circulo redondo y una lfnea recta corta". Cuando tra-
te de copiar una "a" dibujari el circulo y la linea, pero ;0 £ tocardn
entre si. En esta inhabilidad vemos la dificultad de integracidn viso

motora, mis que una incoordinacién muscular.

La ensefianza de la letra cursiva o corrida es mis recomenda
ble para los nifios con disfuncibn cerebral que la letra de imprenta. -
Dados los problemas perceptuales que tienen éstos nifios es mis facil -
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. Ademds, la unién entre las letras, formando un con
junto nico, ayuda a la percepcidn de la formg de la palabra como una-
totalidad cerrada. La escritura cursiva ayuda también a desarrollar -
una percepcidn kinestécicade la forma de las palabras. Aunque el uso-
de 1a escritura cursiva exige que el nifio aprenda dos alfabetos (uno -
para escribir y otro para leer), en lugar de uno, esto en si no consti
tuye ning(n inconveniente sino, una ventaja en la ensefianza de la-
lectura. El saber que una palavra puede estar escrita con distintos -
tipos de letra, ayuda a que el nifio generalice y se dé cuenta -

que el orden y sonido de las letras es lo importante en cada palabra.-

{21).



124

Es importante establecer habitos de colocaci6n y direccidn en-
el comienzo de la ensefianza 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 miisculos grandes, asi como los pequefios, tienen que
ejecutar el trabajo y por Gltimo el mecanismo del habla tiene que de--
cir que es lo que se ha hecho. A través de los esfuerzos combinados -
de éstas mdltiples partes del nifio, su cerebro recibe una impresién co

rrecta de lo que tiene que hacer.

La ensefianza puede erpezar con el copiado de letras sencillas-
y aisladas. Una buena forma para ayudar en el copiado de letras aisla
das a los nifios que presentan dificultades en &ste paso, es el de co--
piar por medio de una hoja de papel carbén una tarjeta con lineas de -
orientacién. Los esquemas constan de 1ineas y figuras geométricas -
simples orientadas en diversas posiciones dentro del espacio y dibuja
das todas en colores distintos. Lo que se intenta lograr es una ejer-
citacién de la percepcién visomotora y utilizar &stos procedimientos -
para contrarrestar la tendencia a distraerse, utilizando diferentes -
colores. Se logra mantener la atencién, también, introduciendo varia-
ciones en cada uno de los pequefios grupos de lineas, tanto en la orien
tacién 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 13-
piz adecuado. El siguiente paso es copiar los modelos sin el auxilio-

del papel carbdn.



-. 122 -~

Una variante muy Gtil del ejercicio comsiste en que la copia -
de las tarjetas se efectfie con tiras o rollos de plastilina. También-
se puede utilizar una bandeja plana llena de una superficie de plasti-
lina y utilizando un punzén para escribir sobre ella. El material pro
duce una resistencia ante el punz6n que ayuda a aumentar la percepcién
motora kinestécica . Todo esto ayuda a establecer una percepcién de la
organizacién espacial. El punzén y la plastilina son un instrumento -

Gtil también para ensefiar las primeras letras aisladas.

También se puede utilizar un papel rayado especial con espa- -
cios para las letras de distinta altura. El recubrir el 1ldpiz con -
plastilina en la zona de presidén aumenta esta zona y permite que los -
dedos se afirmen bien al utilizar el 14piz. Para facilitar una mejor-
estructuracién de las letras y de los espacios, se puede subrayar el -
1fmite de los renglones con un ldpiz de color. A medida que la percep
cién va mejorando, &sta ayuda se va eliminando; las rayas de colores -
se sustituyen por rayas negras gruesas que poco a poco Sé van reducien

do hasta desaparecer.

Es importante que al aprender a escribir una letra, se le ense
fie simultdneamerte al nifio su sonido y su equivalente fonético. Se le
debe ensefiar a articular el sonido mientras escribe, para que integre-
sus percepciones visuales kinestécicas. Cuando el nifio ya puede co-
piar correcta Yy fécilmente una cantidad apropiada de letras, se-

deben empezar a combinarlas en silabas simples, cuidando de que el ni-
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fio pronuncie bien las sflabas escritas. Posteriormente se le ensefia-
T4 a escribir palabras y €1, aprenderd a saber que es lo que dicen las

palabras.

Es de gran importancia correlacionar la escritura con la lectu
ra. Al leer el simbolo visual es transformado en un estimulo auditivo
y al escribir el simbolo auditivo vuelve a ser proyectado al campo de-

la visién.

Al igual'que en todas las demis experiencias de aprendizaje de
los nifios con Disfuncién Cerebral Mfnima, no se debe de olvidar que -
1os adelantos que se logran son muy lentos. La ensefianza de la lectu-
ra y de la escritura se puede 1llevar un afio de trabajo intensivo y con

tinuo. (22).
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CONCLUSIONES

De acuerdo a la revisidn bibliografica realizada acerca del -

Sindrome de Disfuncién Cerebral Minima, podemos concluir:

a).-

D)=

*

Con respecto de los aspectos etioldgicos del Sindrome, se puede -
hablar de un origen multifactorial; se ha hecho wna enureracién -
de las causas que pueden dar lugar a la sintomatologia tan rica -
que presentan estos nifios; se ha hablado de factores prenatales,
perinatales y postnatales, y de la anoxia como un factor irportan
te en la genesis de la disfuncidn; disfuncién que parece Sser el -
resultado de la ruptura en el equilibrio tan delicado que deben -
guardar dos estructuras neurologicas: el diencéfalo y el telence-
falo, 6rganos reguladores de los "procesos mentales" y de facto-

res emocionales.

Se ha hecho notar que las alteraciones se dian principalmente en -
1as areas motora, cognoscitiva y de conducta, que en muchas de -
las ocasiones las tecnicas de diagnéstico enpleadas, no logran -
aportar datos para un diagnbstico preciso, quedando sin embargo -
la impresién clinica, de la "anormalidad" del nifio dados sus pro-
blemas de conducta que lo llevan a una desadaptacion del medio an

biente escolar, social y en el hogar.

Siendo una necesidad actual, sustentar las técnicas de diagndsti-
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co tanto neurnlbgicas como psicnlégicas, con investigacidn 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 nifio.

La imagen qﬁe permanece de un nifio con el Sindrome de Disfun- -
cién cerebral Minima, es la de un organismo con sus potencialidades -
fragmentadas, con una alteraci6n neurolégica que le impide responder -
a la estimulacién dada por el medio ambiente, con coherencia, con pre-

cisi6n, tanto emocional como intelectualmente.

Estos nifios generalmente tienen una buena dotacién natural in-
telectual, pero se enfrentan al hecho de no rendir adecuadamente en la

escuela, ya que no pueden aprender camo el resto de sus compafieros.

Experimentan necesidades afectivas de la misma manera que todo-

ser humano y sin embargo encuentran dificil expresarlas.

En muchas de las cosas que &stos nifios euprenden estdn condenz-
dos al fracaso y con esto se acrecenta un sentimiento de derrota de -
desilucién interna. Perciben su mmndo exterior como hostil, iniciando

se la formacién de un patrén de respuesta generalmente agresivo, que
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condiciona un circulo vicioso.

De aqui que exista la necesidad de proporcionarles como medidas
pricticas de tratamiento, marcos de referencia concretos que les permi

tan estructurar sus experiencias, para lograr asimilarlas.

La programacién de las contingencias que deben seguir a su con-
ducta es importante, para proporcionarles 1a seguridad que tanto nece-

sitan.

El psic6logo clinico juega un papel importante dentro del equi-
Po jnterdisciplinario, tanto en 1a detecci6én del sindrome, como €n el-
tratamiento y fundamentalmente en 1a orientacifn que se debe dar a los

padres para un manejo mis adecuado del nifio.

Urgen centros oficiales y privados para el entrenamiento de &s-
tos nifios, los medios con que s€ cuentan para su rehabilitaci6én son ra

quiticos afn.

Hemos querido dejar constancia por medio de gsta revisién, de -
nuestra preocupacién; por commicar la importancia de éste padecimien-
to tan comfin en la poblaci6n infantil. Si su lectura sirve como orien
tacidén a otras personas interesadas en el tema, nuestra finalidad ha -

quedado cubierta.
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