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RES UMEN

Actualmente la denominacién "disfuncidn cerebral mini-
ma" se emplea para designar un sfndrome en el cual un nifio
a’ pesar de tener una capacidad intelectual normal o muy cer
cana a lo normal, presenta dificultades para aprender o en
su conducta, que pueden variar entre ligeras hasta moderada
mente graves y que son atribuidas a ciertas alteraciones de
la funcién cerebral, como dificultades de percepcidn, con--
ceptualizacidn, lenguaje, memoria, control de la atencin,o
ciertas funciones motoras.

El empleo de este t&rmino genera algunas implicaciones
psicolbgicas y sociales en la familia y el individuo diag-
ndsticado de esa manera.

El propSsito de este trabajo es hacer un anilisis de -
dichas implicaciones, que de alguna manera influyen en el -
trabajo profesional del psic&logo.

Para tal fin se describiran los antecedentes hist&ri--
cos del concepto "disfuncién cerebral minima", -su defini-
ci6én y sus posibles causas. Asf, como los problemas conduc-
tuales que se han relacionado como consecuencia del mismo.
Y los procedimientos utilizados para el diagnbstico de dis-
funcién cerebral minima, considerando el criterio médico vy
el empleo de pruebas psicoldgicas.



INTRODUCCTION

Siempre han existide nifios que presentan un rendimiento
académico por debajo de sus posibilidades intelectuales, con
problemas de atencidn, con conducta hiperactiva, con trastor
nos perceptuales, de pensamiento y de coordinacién motora, -
sin embargo el problema ha sido reconocido de una manera ge-
neral en fecha relativamente reciente.

Las investigaciones al respecto responden a una amplia-
gama de orientaciones que van desde el aspecto médico, psico
1&gico o educativo.

El tema de la terminologfa y definicién, asi, como otros
aspectos especificos relacionados con esos nifios, ha sido mo
tivo de confusidn y controversia entre los investigadores.

Los estudios iniciales son sobre las caracteristicas vy
las necesidades psicolégicas y educativas de ese grupo de ni
Aos. Posteriormente se trato el asunto de la terminologfa vy
la identificacibn, donde surgieron diferentes términos para
degignar a esos nifios de inteligencia aproximadamente normal
Y que presentan dificultades para aprender y comportarse co-
mo los demds nifios.

Una de las primeras explicaciones sobre las causas del
problema es la formulada por investigadores m&dicos, los --
cuales adoptaron la idea de que las dificultades especificas
en el aprendizaja y la conducta son causadas primordialmente
por alguna alteracifn en el sistema nervioso central, consi-
derando que ese sistema opera como un procesador de informa-
cifn y que cualquier desempefio inferior en sus procesos pue-
de inhibir o retardar seriamente la capacidad que tiene un -
nifio para aprender o responder.



Este grupo de investigadores recurrieron al término de
“disfuncisén cerebral minima" (DCM) para éesiganar a los ni=-
fios de inteligencia normal que no logran alcanzar el nivel-
de rendimiento escolar que se espera de ellos.

Al emplearse el té&rmino de disfuncibn cerebral minima-
la relacidn entre lesibn cerebral y las caracteristicas de
nifos que presentan rendimiento académico por debajo de sus
posibilidades intelectuales, con problemas de atencidn, con
trastornos perceptuales y de coordinacibn, con o sin conduc
ta hiperactiva, quedo establecida.

No obstante, las extensas investigaciones al respecto,
la hipbtesis de la lesi&n cerebral minima, ha sido una de -
las mds discutidas y peor entendidas de todas las alternati
vas de explicacisn de la conducta de estos niflos.

La controversia acerca de la lesién cerebral y su in--
fluencia sobre los problemas de aprendizaje y conducta, se-
originé por las implicaciones anatémicas que lleva la expre
8i6n. En muchos de los nifios con dificultades especificas ~
de aprendizaje o conducta hiperactiva, no se demuestra con
pruebas claras la existencia de dafio en el sentido anat&mico
e incluso en el historial clinico o evolutivo del nifio.

Esta hipStesis ha sido sumamente discutida debido tam-~
big&n a las divergencias sobre qué constituye lesidn cerebral
que efectos tiene &sta y c6mo se determina, quien la presen-
ta y quien no.

Por otra parte, para muchas personas la inclusidén del -
término Qisfuncién cerebral implica una incapacidad permanen
te e irreversible y &sta puede tener implicaciones negativas
para el sujeto y su familia, ya que sugiere la imagen del ni
fio deficiente mental.

El presente trabajo tiene como prop6sito hacer un andli
sis de las implicaciones psiéol&gicas y sociales que se -
presentan en la familia y en el individuo que es diagnbs--—
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ticado con "disfuncidn cerebral mfnima" y cbmo &stas influyen
.en ia intervencidn profesional del psic&logo.

Con el objeto de conocer los origenes del t&rmino, en el
primer capftulo se describen los antecedentes histdricos del
conéepto de disfuncibn cerebral minima, su definicién y sus
posibles causas, mencionando aguellas que ocurren en el cur-
so del embarazo, las que se presentan en el perfocdo posnatal
inmediato o aquellas que se presentan en &tapas posteriores-
al nacimiento.

En el segundo capitulo se describen los problemas con--
ductuales que se han relacionado como consecuencia de la dis
funcidn cerebral, entre los que se encuentran: la hiperacti-
vidad, las dificultades para el aprendizaje y aquellas que -
generan una conducta "antisocial".

En el tercer capitulo, se detallaran los procedimientos
utilizados para el diagnSstico de disfuncibn cerebral minima.
Considerando el criterio m&dico que tiene como base la histo
ria clfnica neurolégica y el empleo del electroencefalograma
EEG, asi como, la alternativa a través de la utilizacién de
estudios psicolégicos.

En el Gltimo capftulo se analizardn las implicaciones -
psicolégicas y sociales que se generan con el uso del diagns_
tico de disfuncién cerebral minima. De co6mo afecatan al indi
viduo clasificado con ese término, a su familia y al pro-
fesionista que lo atiende.

Finalmente se hacen algunas consideraciones como un in-
tento de brindar la alternativa de atencién terap&utica para
estos nifios.



1.~ LA DISFUNCION CEREBRAL MINIMA' ,(Dcn)’ :
1.1 ANTECEDENTES HISTORICOS.

El réconocimiento de nifios de la poblacidn que sin ser
retardados intelectualmente tienen dificultades para aprender
y comportarse como los dem3s nifios, a suscitado recientemente
el interes de médicos, psiquiatras, psicdlogos y pedagbgos.

7 Durante casi toda la mitad del presente siglo, gran par-
te de los estudios sobre el desarrollo psiquico del nifio se ~
apoyarén en las teorias introspectivas, ocurriendoc lo mismo -~
con los des&rdenes psicopatoldgicos, cuya etiologia llegb a
considerarse exclusivamente emocional.

Fué al principio de la década de 1940-1950, cuando los -
médicos, en especial los neurdlogos, enfocaron su interes en
el estudio de los f&ctores orgdnicos, ante la presencia de -
una anomalfa del comportamiento infantil, en la &poca en la
que los educadores y los psicdlogos no se mostraban a ver -
mds alls de los factores emocionales y ambientales.

Una de las primeras investigaciones fué realizada por-
$till, 1902 (citado en Velasco, 1976} quién describid la sin-
tomatologia que presentaban los nifios que padecian un dafio -
cerebral evidente. Despu&és de muchos afios continuardn las in
vestigaciones sobre las secuelas neurosiquidtricas de ciertos
padecimientos, como la encefalitis que producen cambios es~-
tructurales del cerebro, Stryker, en 1925 (tomado de Velasco,
op.cit.) describid 27 sintomas propios de dichas secuelas, --
entre los gue se sefialaban los de inatencidn, inestabilidad -
emocional, hiperactividad,; entre otras.

Posteriormente, los doctores Kakn y Cohen, en 1934 (cita
do en Tallis y Cols. 1986) describieron un sindrome al que =
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llamaron "orgdnico qerebrqi"r
de hiperactividad, iqbobgdlnac
explosiva de éodas las activida
deraron el referentg{poﬁduq”ﬁ¢i
del tallo cerebral.
Fué hasta 1943;"
nopol, 1976) estudiaron -

cas

ades ’de los nifics’ que:’
tenian parélisis:cerebrél‘y\ g 6o nt tor bﬁvestigé—r

dores. reportaron QUE la iméuigiﬁidaéﬂyie n
corto eran manifestadioﬁés}conduﬁtuéles:prdpias -}

dafio cerebral. : . Sy

Aunque los estudiosde epﬁa iﬁVestiqagiﬁ
focados principalmente:al campo del re;érdé‘:‘ ‘
llazgos resultaron aplicables muchas vecesféxniﬁoévton inte~
ligencia normal y estimularon a otros estudiosos a investigar
en este campo.

Los trabajos de Strauss y Werner, fueron seguidos por -
otros y dieron lugar al ensayo de métodos de ensefianza de -
diagnSstico prescriptivo, para el tratamiento de estos proble
mas. Se profundizd en el conccimiente de las dificultades de
aprendizaje llevando acabo diagnb6sticos médicos, psicolbgicos
y educacionales de los factores gque pueden causar tales pro-
blemas. De esta forma, se descubrid que un grupo de incapaci
dades sensoriales perceptuales a menudo se relacionaban con
las dificultades en el aprendizaje. Se pens® que era una for
ma de disfuncién neurolégica que causaba anormalidades en la
percepcién visual, la coordinacién motora y la percepcibn au
ditiva, aisladas o combinadas.

Asi, la primera descripci6n clésica completa de este -~
cuadro en el que se ve afectada principalmente el &rea de la
conducta, fué hecha por Strauss y Lehtinen, en 1947 (citado-
por Ingalls,1982) quienes consideraron que las dificultades
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de aprendizaje se debfan a la posible trasmisibn g&netica de
~un sindrome de dafio cerebral que, podfa sustentarse cuando -
se encontraban los elementos siguientes: una historia de le-
516n, antes, durante o inmediatamente después del parto; sig
nos -neurolfgicos discretos (blandos): inteligencia normal en
el nifio y presencia de trastornos psicol&gicos, de la percep
éién + del orden de los que provocan problemas de aprendiza-
,je;

Para investigadores como Gesell y Amatruda, (1947) el -
éoncepto de lesibn cerebral, es el correcto para clasificar-
a nifios atipicos, excluyendo a los retardados o pardliticos-
y aquellos que las desviaciones de su conducta se deben a ca
racteristicas temperamentales congénitas, a factores exter-
nos de origen ambiental o a errores de crianza.

Con frecuencia el té&rmino lesidn o dafio cerebral se
aplica cuando se ha observado una alteraci6n en el funciona-
miento o en la conducta de determinado nific y en especial -
cuando esta conducta desviada asume la forma de deficiencias
perceptivas o problemas conductuales. Para algunos investiga
dores estas deficiencias son causadas por alguna alteracibn-
en el sistema nervioso central, ya que, se ha considerado a
&ste como un procesador de informacidn y cualquier desempefio
inferior en sus procesos puede inhibir o retardar seriamente
la capacidad de aprender o responder.

Esta explicacién del problema no escap6 de la atencidn
y critica de los psicblogos y educadores, poco inclinados a
aceptar hip6tesis neurol&gicas y muy pronto se vié que en al
gunos formas de comportamiento infantil que podfa catdlogar-
se como "orgdnica" no se identificaba con seguridad los cam-
bios estructurales del cerebro a los que se atribufa la sin-
tomatologia.

Fue asi, que en Oxford en 1962, (citado en Tallis y -
Cols. ,op. cit.) un grupo de estudio internacional sugirié -
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qﬁe débidB a qﬁerno‘se demostraba una patologia cerebral de-
finiga en muchos cases, serfa mas adecuado describirlos -como
poseedores de una disfuncibn cerebral.

""" Por._otra parte, investigadores como Bax y McKieth, en -
1963 "(tomado de Myers y Hammill,1982) realizaron una monogra
“£1a"donde un grupo de médicos y otros profesionistas subrayan
la ineficiencia de la etiqueta dafioc o lesi6n cerebral y en -
vez de ella recomiendan el término m8s general de "disfuncidn
cerebral".

Las objeciones al empleo del término "lesibn cerebral"
se refieren a las implicaciones anatémicas y etiolbgicas que
lleva la expresibn. De modo estricto, un cerebro lesionado -
es aquel que ha sufrido alguna alteracidn estructural. Dafio
o disfuncibn son dos conceptos que se utilizan muchas veces
en forma indfstinta; sin embargo, se considera que existe -
dafio cuando mediante algfin procedimiento que evaluala estruc
tura del sistema nervioso, se demuestra una lesién anatémica,
cuando no puede demostrarse una lesidn anatdmica pero se com
prueba la existencia de un déficit o una alteracitn del fun-
cionamiento cerebral, se habla de disfuncidn.

Asf, Renshaw, (1977) considera que al "hablar de disfun
cisén cerebral minima se sefiala una deficiencia de funciona-~
miento entre los procesos del pensamiento, el aprendizaje y-
la ejecucubn motora. El t&rmino lesi&n cerebral minima impli
ca un claro conocimiento de que existe, en verdad, algGn da-
flo en el tejido cerebral, lo cual, por ahora, es meramente -~
especulativo".p.63

Otros avtores como Shaw,{1980) afirman que el término -
lesibn cerebral no es en realidad una buena denominacibn pa-
ra este grupo de nifios y en muchos casos, incluso tal vez en
la mayor parte de ellos, es realmente un nombre errbneo. Por
que en la mayoria de las instancias no sabemos en realidad -
si hay dafio en el cerebro.



Pér éhora no se tienen pruebas claras de que exista al-
 gﬁh déﬁb‘EH‘eivsentido anatémico, de los nifios que manifies-
; xt < .

':dazén el historial evolutivo o médico del nifio apoya el diag

- dificultades especificas en el aprendizaje. A menudo na-

nSstico de lesibn cerebral , y a pesar de eso el término de
disfuncibn cerebral se sigue empleando y se acepta por algu-

“nos profesionistas, aunque las pruebas de un dafio cerebral
en esos nifios pueden ser ambiguas.

El t&rmino disfuncidn cerebral minima a menudo a sido -
usado para distinguir a los nifios que tienen graves proble-
mas como los de la par&lisis cerebral o la epilepsia de otros
nifios cuyas incapacidades toman la forma de dificultades en
el aprendizaje o problemas conductuales.

Aungue, es importante un diagndstico apropiado, las ca-
racterfisticas del nifio lo son afin ms, ya gue a &éstas, finai
mente se enfrentan los educadores, los psicSlogos y demis -
profesionistas que ayudan a estos nifios. La tarea consiste -
en comprender los problemas que presentan y emplear las t&c-
nicas adecuadas para remediar las dificultades de estos nifios
y no clasificarlos en un grupo que compartan con nifios que en
realidad presentan problemas neuroldgicos especificos.

1.2. DEFINICION

- Aunque la expresidn "disfuncién cerebral minima" se usa
mucho, hoy en dfa, todavia no tiene aceptacién universal en-~
tre educadores y médicos.

La critica que se hace a este término se centra princi-
palmente en que carece de una definicifn precisa. Para algu-
nos, la disfuncisn cerebral mfnima es un diagndstico de pre-
suncidn sin alteraciones demostrables en el cerebro, ya sean
fiéiolégicas, bioquimicas o estructurales. Para otros la con

8



ducta hiperquingtica, la incapacidad para aprender y diferen
-tesfitregularidadgs motoras y de percepcidn son indicadores-
vélidoswdé funciones cerebrales alteradas. como lo sefialan
" Cruickshank, {(1971); Velasco (op. cit.) y Caso, (1984).
; :Con-el fin de esclarecer la terminologfa empleada, la -
identificacidn del sindrome y las posibilidades y validez -
del diégnéstico la Task Force One del proyecto nacional so-
bre defectos cerebrales minimos en los nifios (E.U.A.)en 1966
{tomado de Tarnopol, op.cit.) se ocupd de este asunto. Este
comite estaba compuesto por m&dicos y psicblogos., los cuales,
pudieron identificar y enumerar 37 términos diferentes usados
para designar los trastornos del aprendizaje resultantes de
un defecto neurcldgico en nifios de inteligencia aproximagamen
te normal. Se decidib que dichos términos podfan agruparse -
en dos tipos: aquellos que designaban aspectos orgdnicos gel
problema como; "dafic cerebral orgdnico" y "pardlisis cerebral
minima" y un segundo grupo que se relacionaba a un segmento-
o consecuencia del trastorno como; "sindrome conductual hiper
cinético", "dificultadespara el aprendizaje®. Este comite -
adopt6 el té&rmino de "disfuncibn cerebral minima" como el que
mejor describia el trastorno.

En este té&rmino, la palabra minima diferencia la altera
cién de la pardlisis cerebral e indica la naturaleza vaga de
los sintomas, disfuncidn expresa el dafio, tanto de tipo geng
tico como de desarrollo u otras desviaciones, y la palabra -
cerebral designa el 6rgano principalmente afectado.

Clements, 1966 (citado en Harmony y Alcar&z, 1987) en-
cabezb un grupo de trabajo en ese comite y propuso en su in-
forme final la siguiente definicién~descripcién del sindrome:
El t&rmino disfuncién cerebral minima se refiere a un cuadro
clinico que presentan ciertos nifios cuya inteligencia es nor
mal o muy cercana a lo normal, gue sufren trastornos de apren
dizaje que van de moderados a Severos, asociados a discretas
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anormalidades del sistema nervioso central. Tales desviacio
nes se manifiestan como trastornos de la percepcidn, concep-
tualizacidn, lenguaje, memoria, atencién y control de impul-
sos motores. Las anormalidades parecen estar relacionadas -~
con variaciones gen&ticas, irregularidades bioquimicas, lesio
nes cerebrales perinatales, otras enfermedades que afectan -
al sistema nervioso central durante perfodos criticos de su
maduracién o por causas desconocidas.

Los estudios de Clements provocaron, reacciones diversas
algunos apoyaban los resultados y otros negaron validez al-
sindrome por la ambigiiedad de los términos de la definicién.

Asf, Gémez, en 1967 (citado por Myers y Hamill,op.cit.)
reportd los resultados de un cuestionario que envi6é a 10 mé&-
dicos respecto a la utilidad de esa expresifn y s6lo uno de
ellos la encontr6 Gtil, a pesar de que necesitaba una mejor
definicifn. Los otros m&dicos rechazaron la expresién argu-
mentando que era demasiado amplia y vaga, y porque se ha abu
sado de ella para diagnésticar a cualquier nifio que se pensa
ba que no era del todo normal. Gdmez recomendo” un enfoque -
mds definido y conductual de esa terminologia y concluyé& que
"disfuncibén cerebral mfnima" constitufa un paso atrds en el
intento de clasificar los trastornos de la conducta y el -
aprendizaje.

Por otra parte, Masland, 1969 (en Tranopol,op.cit.) =
considerd que no existe una enfermedad llamada disfuncibn ce
rebral minima. Es un estado o un sintoma; pero no constituye
una entidad en cuanto se refiere a un grupo de individuos -~
con problemas comunes-cuyas dificultades requieren un progra
ma de tratamiento que es Gnico para ese grupo de individuos.
Towen,1979 {tomado deCaldersn,1990) propone que el t&rmino -
"disfuncién cerebral minima" utilizado como categoria diagnds
tica o entidad nosolSgica se debe considerar como errbneo, ~
pués, tiende a ser engafioso ya que sugiere el establecimiento
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de diagnésﬁico y‘puedé dar una falsa tranquilidad respecto a
‘ia defiﬁfcisn del -problema,‘su prondéstico y su tratamiento.
g :Sialcontrovérsia en cuinto a que en muchos casos de los-
nifios clasificados con ese té&rmino, el dafilo orgdnico no se -
demostra, dio origen a criticas como la de Rie, en 1980 (ci-
"' tado en Harmony y Alcard8z, op. cit.) sostiene gue el sindro-
“‘me de disfuncibn cerebral es un mito y que el diagnéstico es
un simple proceso gue satisface en los rotuladores de enfer-
medades sus necesidades personales, sociales, econbmicas y -
‘polfticas.

Actualmente muchos autores se refieren an al sindrome-
de disfuncién cerebral minima, tal como se definid en un prin
cipio.

Recientemente, la Asociacibn Psiquidtrica Americana -=-
(APA} caracterizd este mismo sindrome bajo el criterio de -
"Trastornos por déficit de atencibn con hiperactividad® en
su DMS III. El criterio para el diagnbstico se basa en tres
datos fundamentales y tres secundarios. Los primeros son: --
inatencién, impulsividad e hiperactividad; los secundarios -
son: principio del trastorno antes delos siete afios,duracidn
por lo menos de seis meses y la certeza de que no tiene como
causa la esquizofrenia, un desorden afectivo o algn grado -
de deficiencia mental.

Y en la Clasificaci6én Internacional de Enfermedades de
la Organizacibén Mundial de la Salud se encuentra la defini--
ci6n siguiente: Sindrome hiperquin&tico de la infancia.gl --
criterio para el diagnéstico utiliza como datos fundamentales
la distractibilidad, la desinhibicidn, la hiperactividad,la
impulsividad, los cambios marcados del humor y la agresividad.
Ambas descripciones se refieren al llamado sindrome de disfun
cién cerebral minima.

Carey y McDevitt, (1981) al realizar una investigacién
de las caracteristicas del sfndrome de trastornos por déficit
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‘que-los’ t&rminos. son. auxiliares en

€1-aiagnést los: problemas conductuales y de apren-

dizaje de eridescritos’ en t&rminos conduc—

. ‘En la'actualigad se han considerado algunos sindromes y
céusas;més comunes que producen lesién del sistema nervioso,
én la mayoria de los casos no puede determinarse una causa -~
especifica, pero algunas veces existe una relacién con tras-
tornos que afectan durante la vida embrionaria (prenatales):;
los que ocurren durante el proceso del nacimiento (natales)-
y aguellas que afectan al nifio después del nacimiento. prin-~
cipalmente los primeros meses de vida (posnatales).

Hay ciertas enfermedades, como la epilepsia y la par&li
sis cerebral que se deben a una causa orginica especifica, -
pero, en otros casos la lesién se deduce en base al funciona
miento y conducta del nifio, como en ¢l caso que nos ocupa. -
En la disfuncién cerebral es diffcil localizar o determinar-
el dafio, sobre todo si la lesibn es sGtil.

1.3.1. CAUSAS PRENATALES.

Entre los factores prenatales gque con mayor frecuencia
se consideran responsables de la disfuncién cerebral se en-
cuentran ciertas infecciones en la madre adquiridas durante
la gestacidn.

Una infecci6n es un desorden causado por microorganis-
mos como losvirus o bacterias, los cuales en ocasiones ata-
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can al sistema nervioso causando dafio cerebral. Dufénte ell-
perfodo prenatal hay més probabx11dad de que esto ocurra Con

frecuencia la infeccién que padece la madre se extxend
niffo que esta desarrollandose en el fitero, entonces causa el
anormalidades graves y permanentes.

Las infecciones m8s comunes que producen dafio cerebral-
son la rubeola, conocida popularmente como sarampidn: alemén.
Se caracteriza por inflamacifn de gliandulas y erupcién o =--
irritacién cutinea. Cuando la mujer se encuentra en los pri-
meros meses del embarazo y adquiere la enfermedad, el virus-
tambi&n ataca al nifio en desarrollo produciendo efectos muy
serios, como la pérdida del oido, problemas en la vista, re-
traso mental o alteraciones cardiacas. (Sarason,1975)

Otro virus que puede producir defectos congénitos es la
sifilis. Esta es trasmitida al feto por infeccién intrauteri
na de la madre, el nifio con sifilis congé&nita en su mayorfa-
nacen muertos o mueren muy pronto despu&s del nacimiento. En
los que sobreviven, suelen tener lesiones cuténeas, secrecibn
crbénica de la nariz con hemorragias nasales, dilatacién del-
bazo e higado, retraso mental que a menudo va acompafiado de
otra conducta anormal. (Mayer-Gross y Cols.1967)

La toxoplasmosis es una enfermedad causada por un pro-
tozoo y los efectos son bastante diversos, en un estudio rea
lizado por Couvreur y Desmonts,1962 (citado en Ingalls,op.--
cit.) encontraron que de 300 nifios enfermos un poco mis de -
la mitad dieron sefias de desordenes neurolégicos.

La exposicibn frecuente durante los primeros tres meses
del embarazo a los rayos X es otra causa de dafio grave a las
sensibles células cerebrales que estan en crecimiento. Cuan-
do se reciben dosis masivas de radiaciones a principios del
embarazo, puede haber retraso mental u otros problemas en el
desarrollo del nifio

El desarrollo y funcionamiento normal del cerebro del -

13
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feto‘y del:-nifio no s6lo depende de que no haya infecciones,-
-sinb‘también, de un adecuado abastecimiento de oxigeno,propor
cidnado'por la sangre. Una reduccién en el suministro de san-
.gre al cerebro o en el contenido de oxiIgeno en la sangre pro-
duce una deficiencia del oxfgeno necesario para mantener el
metabolismo del cerebro. La falta o deficiencia de oxfgeno -
{anoxia) justo antes de nacer o en el momento del parto puede
ocasionar resultados desastrosos.

Es posible que un nGimero de desérdenes en el Gtero inter
fieran con la circulacién adecuada de sangre hacia el feto, -
reduciendo la entrega de oxfgeno a su cerebro. Son muchas las
causas de anoxia prenatal, entre los desbrdenes mds comunes -
estan la patologfa y anormalidades de la placenta (placenta -
previa, desarrollo placentero deficiente). En algunos casos -
como en el de la separacién parcial y prematura de la placen-
ta, la anoxia no es severa, pero se prolonga excepcionalmente.
En el caso de la separacién total de la placenta, la anoxia -
es relativamente breve, perc muy severa y puede causar dafio y
deterioro mental permanente. (Resse.y. Lipsitt, 1975)

Ademds afecta la mala nutricién de la madre, especialmen
te del complejo vitaminice B; lo cual puede retardar el desa-
rrollo del cerebro en el feto.

Otro trastorno prenatal que ha sido vinculadeo con defec-—
tos de nacimiento, con lesiones cerebrales y con capacidades
mentales menguadas en el nifio, es el trastorno llamado toxe--—
mia, que se caracteriza por hinchazén, edema y alta presién -
Sanguinea en la madre.

La hemorragia cerebral en el feto (generalmente microhe-
morragia) producidas por toxemia del embarazo, por traumatis-~
directo o por la didtesis hemorrsSgica materna (enfermedad de
la sangre, se caracteriza por un retardo en la coagulacién vy
un exceso de sangrado). (Velasco,op.cit.)

Otra circunstancia que puede causar lesién cerebral es -
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cuando la madre produce anticuerpos que atacan las células
sanguineas del feto, esto ocurre cuando la madre carece del
factor Rh {Rh negativo) y el nifio es Rh positivo, a veces -
algunas c&lulas del feto penetran en la sangre de la madre-
y ésta produce un anticuerpo para atacar la substancia -
extrafia. Este anticuerpo puede atravesar la placenta y en—-
trar en el sistema circulatorio del feto y ser causa de que
la sangre se coagule y gue no distribuya el oxigeno normal-
mente, un poco después de haber nacido aparece cierto tipo-
de ictericia llamada Kernicterus que dafia los ganglios basa
les del cerebro y puede producir retraso, ataques, par&lisis
cerebral, sordera e incluso la muerte. (Sarason, op.cit.)

1.3.2. CAUSAS NATALES

El proceso del nacimiento es bastante complejo y en &s-
te hay algunos peligros que pueden causar dafio cerebral. Uno
de los principales, guarda relacidén con el rompimiento de va
sos sanguineos del cerebro, causado por la falta de oxigeno-
{anoxia). Las c&lulas necesitan un suministro constante de
oxigeno para poder funcionar y sf el nifio se priva de oxige-
no solamente unos minutos ocurren cambios estructurales en -
las c&lulas nerviosas. Existen varias maneras en que se pro-
duce la anoxia: cuando el nacimiento se prolonga, la placen-
ta se puede desprender de la pared del fitero antes de que el
nific nazca. Otro peligro es la reduccién del flujo de sangre
a travé del cordén umbilical debido a la compresidn o torci-
miento del mismo; y la falva de oxigeno a causa de que el ni
fio no comience a respirar una vez gue queda separado de la -
fuente materna de oxigeno. Las hemorragias y la falta de res

piracién oportuna afectan el suministro de oxigeno para las
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células nerv1osas Y en-casos extremos, pdéden darylugar ‘a
que se 1e51onen c&lulas nerviosas del cCerebrc'y- aparezcan -
subsecuentes defectos p51colégicos. (Mussen,197l)

Otro peligro para:-el nifio durante-el’ nac1m1ento es. la=-
‘lesibn causada por la presifn fuerte sobre-la cabeza. Duran—
:te las 1abores del parto y el nac1m1ento, la cabeza es la -
parte mis expuesta a las fuerzas que actuan para expulsar al
nifio del Gtero, una desproporcidn grande entre el tamafio del
nifioy - las dimensiones del canal materno y otros factores co
mo: ‘una cesdria de urgencia; maniobra de extraccibn, expul--
si6n demasiado ripida, parto prolongado, entre otras, pueden
producir traumas y lesiones en el cerebro del nifio. Puede -
presentarse dafio directo de los hemisferios cerebrales, la -
parte mis grande del cerebro y la m&s expuesta; o el trauma
puede producir hemorragias, con opresién secundaria y dafio -
de los hemisferios cerebrales. El tipo de deterioro depende-
de las regiones especiales que se hayan daflado. A difereﬂcia
de la anoxia, hay una tendencia mayor a que las lesiones del
nacimiento provocan dafio restringido en =zonas motoras y por
ello, pardlisis cerebral; pero frecuentemcnte hay detecrioro-

“‘mental bastante grave. (Resse y Lipsitt,op.cit.)

1.3.3. CAUSAS POSNATALES.

Después del nacimiento, las causas mis probables de le-
sién cerebral son las infecciones y los traumatismos crenea-
les.

Hay muchos virus que suelen producir un dafio cerebral -
permanente, algunos como la encefalitis, que es una infec
cién del cerebro o la meningitis que es la inflamacién de -
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n a;‘éérébro y-la médula
nfeccisn por. diferentes

omplicacisn de’las pape
esultado. s a menudo el

'sorlal.como sordera por19316n del

nes del oidoiy de 14 san dafiar léé'téj{doéjdel carebro.

 (Ingal1s,op.c1t )

otro pellgro para el n1no en crecxmxento es cualquler—

enfermedad infecciosa como'vel saramplon, escarlatlna, tosj
: ier;na, etc.gue cause fiebre muy‘alta y mis ‘tarde sefjales-
de infeccibn cerebral como por;ejemplo,'convulsiones.’ :

Después de las infecciones, probablemente la causa mas
frecuente de dafio cerebral son las lesiones fisicas de: la
cabeza que pueden provenir de algfin accidente o de una agre
sidén deliberada.

A veces el cerebro se lesiona por la,penetracidn de ob
jetos extrafios. Ademds del dafio en los tejidos. existe el -
peligro de infeccién vy quizd la falta de oxfgeno por la he
morragia o la inflamacibn del tejido cerebral. (Sarason,op.
cit.)

Se puede considerar que las causas agui expuestas estan
m&s relacionadas con una categorfa de individuos en los cua
les existen pruebas, claramente demostrables, de que sus de
ficiencias en las capacidades mentales se deben a una causa

orgdnica especifica, como por ejemplo, la pardlisis cerebral.
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e 2em Puoiat.ahns CONDUCTUALES RELACIONADOS
A'LA DISPUNCION CEREBRAL MINIMA.

cArebral, aunque en muchos casos el dafio.fisico ~

fdel cerebrono es demostrable. Entre estos trastornos;‘se-in

a hlperactxvxdad, las dificultades para el aprendi=-

'zaje Y. aqbellas que dan como resultadoc una conducta "antiso~

‘é;l.!HIPERACTIVIDAD.

La hiperactividad es un sintoma que se encuentra a menu

do_en los nifios, se caracteriza por la presencia de excesiva

actividad, poca capacidad de atencibn, distractibilidad e im
pulsividad. (Renshaw,op. cit.)

La mayorfa de los nifios hiperactivos muestran un nivel-
relativamente alto de actividad motora que, en muchos casos
se manifiesta desde temprana edad. Cerca de los dos afios --
cuando el nifio comienza a caminar es notoria una exagerada -
respuesta a los estimulos y a una exploracidn incontrolable-
del medic ambiente, el pequefic esta siempre en movimiento, -
tocando, manejando y destruyendo objetos. Durante sus afios-
preescolares corren, trepan y exploran todas lag situaciones
que se le presentan, alin exponiendose a grandes riesgos fisj
cas.

La tendencia excesiva al movimiento del nifio hiperacti-
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Vo se- manlflesta desde la edaa preescolar, pero en la escuela
pr1maria es: donde 1a 51ntomatologia se hace patente;, frecuen—
,detectan son los maestros.

; 1nqu1etud de los estudiantes es un xmportante motlvo-
’:de queja del personal de la escuela. En una encuesta realiza-~

s dad por Stone y:Cols. 1969 (citado en Sarason,op.cit.) en un -
‘sistema’escolar de ‘tamafio.mediano. mostrd que el 50% de los ni

ﬁﬁos 'y, el 30% de las nifias podian considerarse inquietos.

Eri general los nifics hiperactivos tienden a manifestar -
actividad contfnua sin objetos, impulsos incontrolados, pro--
‘peﬂsiﬁn a los accidentes, torpeza, hablar constantemente, a
trabajar en forma desorganizade y a no terminar sus trabajos.
Para que, se reconozca la reaccidn hipecinética es indispensa
ble que se observe en el nifio de manera persistente y recurren
te varios de estos signos.

Strauss y Lehtienen,(1947) fueron los pioneros en el des
cubrimiento de la hiperactividad en los nifios con dafio cere--
bral. Posteriormente en 1954, Laufer y Denhoff, {(tomado de -
Renshaw, op. cit.) resumieron el sindrome de trastorno de con
ducta hiperactiva, de nifios que no presentaban manifestaciones
de dafio cerebral, se observdé que abarca una gran variedad de-
trastornos, de leves a graves.

Adehés de su alto grado de actividad estos nifios lienen
problemas para mantener enfocada su atencidn, la mayor par-
te de los observadores han sugerido que estos nifios tienen un
lapso de atencién muy breve, se distraen con facilidad y se -
empefian en secuencias de conducta que no tiene relacién con -
la actividad en curso. Lo cual le dificulta la concentracidn-
en una tarea por perfodo de tiempo necesario para comprender=~
la, el nifioc reacciona a los estimulos del medio, tengan o no
importancia para su actividad inmediata. Cualquier estfmulo -
que exite sus Srganos de los sentidos o sensibilidad general-
es motivo de reaccién: los colores, los sonidos, los olores,
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ztc. constantemente los dlstraen‘y los hacen camblar de acti

p’o’z la“DMS—III se’
crIterloS' frecuentes -

criterlos'recomendado

1nat nc16n los s1gu en

frecuentes actitudes tipicas
uchar"

écijidéd:péra:d1straerse, dificultad para

concent arse “en-lasitareas escolares o-en otras que exigen-
'el sostenlmxento de la’ atencisén y dificultades para persis--

rvt1p‘en una “actividad determinada. (Harmony y Alcardz,op.cit.)

La conducta ‘deeste tipo algunas veces es denominada co
mo. dlsfuncxén ‘cerebral minima. Sin embargo, hay muchos nifios

’a lo;lque se. les puede aplicar la descripcién cldsica de hi-
rberactividad y que no dan muestra de lesién cerebral.

‘ "‘ La hiperactividad puede originarse en una variedad de -
fﬁéntés, la m8s importante de €éstas son los trastornos emo--
‘cionales graves. La inquietud gque muestran es casi siempre -
selectiva, en el sentido de que se manifiesta s6lo en los mo
mentos y lugares que la originan o la evocan.

La hiperactividad también se concibe como una manifesta
cién comin de ansiedad infantil, a menudo acompafiada de in-
quietud y tendencia a hablar mucho. Una histovia clinica cui
dadosa revelard un grupo de sintomas relacionados a ella, ta
les como morderse las ufias, micci6én frecuente, trastornos -
del suefio y diversos temores. (Stone, 1982}

Otras veces podria considerarse como signo de "inmadu--
rez" o de poca habilidad sccial debidas a incapacidad o fal~
ta de voluntad de aprender a controlar los impulsos verbales
y motores.
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normal no- logra alcanzar el n: mxento escolar que

:;serespera de &1.

Un"nifio con dificultades para el aprendxzaje es aquel =

'que‘con una dotacidn adecuada. de hab111dad mental, procesos-

. sensoriales y estabilidad emocional, tlene problemas eapeci-
ficdos en los procesos perceptuales, 1ntegrat1vos o-expresivos
que pbstruyen gravemente la eficiencia en el aprendizaje. --
Clements, 1969 (en Tarnopol,op.cit).

Se- ha observado que los nifics con dificultades para el
aprendizaje a menudo tienen problemas motores y de equilibrio.

Pueden presentarse en menor o mayor grado, incoordina--
cién muscular y problemas de lateralidad, como el de no saber
distinguir la derecha de la izquierda. Tales problemas gene-
ralmente se consideran relacionados con disfuncién neurolégi
ca, algunos las consideran manifestaciones de rasgos hereda-
dos y otros encuentran que factores psicolbgicos en el hogar
o en la escuela son los que dificultan o inhiben el proceso-
de aprendizaje.

Eisenber,1966 (tomado de Tarnopol,op.cit.) ha sugerido -
una clasificacién de las causas de las dificultades para el
aprendizaje que incluyen: defectos en la ensefianza; deficien
cias en los estfmulos educacionales durante los primeros --
seis aflos de la vida; falta de motivadores ambientales y fal
ta de motivacién debida a factores emocionales.

El término dificultad para el aprendizaje es muy gene--
ral y existen muchos términos m8s concretos que se usan para
designar las incapacidades especificas de aprendizaje: tales
como: la dislexia, disgraffa, discalculia, inmadurez senso-

21



motrIz, deflciente orxentaczén espac1o-—,

d7£1nlda, entre otra -
S que: se observan en niﬁos que tlenen
) cas en el aprendlzaje se pueden con51de
ves categorias,‘entre las: que se 1nc1uyen¢ los

‘Von agrupamlen
el contrario, los nifios que
end1za]e suelen mostrar compor—

‘varias de esas categorias y o-

“TRASTORNOS' DE ‘LA ACTIVIDAD MOTORA.

Vinculadas con las dificultades especificas en el apren
dizaje, se éuelen considerar cuatro perturbaciones de la ac-
tividad motora: hiperactividad, hipoactividad, falta de coor
dinacién y perseverancia.

a) Hiperactividad, es la forma m&s comfin de trastorno -
motor. En general los nifios hiperactivos se describen como -
inquietos. La tendencia excesiva al movimiento de un chico-
hiperactivo se manifiesta desde la edad preescolar, en el am
biente mds formal de la cscuela primaria, estos nifios tienen
problemas para mantener enfocada su atencién. Con frecuencia
dejan su trabajo sin terminar , lo cual afecta su trabajo es
colar y otros logros de acuerdo a su nivel de inteligencia.-
(Kinsbourne y Kaplan, 1983)

b) Hipoactividad. Se emplea este t&rmino para describir
al nifio que tiene una actividad motora insuficiente y puede-
considerarse el caso opuesto a la hiperactividad. Los alumnos
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que padecen ese; mal, por lo general txenen un comportamlento
tranqullo, ca51 51n movimiento .y letérgxco, por 10 que no:’ -
'. causan problemas en clase, aunque son de losbn1ﬁos que rea11

ciéﬁ: Estas caracterist [
tades en el aprendlzaje.:r

“Los: nifios-a menudo se desempenan ‘mal en actxv1dadesf
lque requieren mucha coordinacién motora, comp correr; .saltar,
etc. Se -observan dificultades en el equilibrio, en este as~-
pecto se sefialan las caidas frecuentes, el golpearse contra-
muebles y otros obstdculos, poca seguridad para retener cosas
entre las manos, ademds de un mal desempefio en movimientos -
finos, que se nota en la dificultad para escribir, recortar-
figuras y dibujar. (Velasco, op.cit.)

d) Perseverancia. Se puede definir como la continuacién
automdtica y a menudoe involuntaria de un comportamiento y se
observa casi en cualquier conducta expresiva como, el habla,
la escritura, la lectura y el dibujo.

Cuando se trata del habla, la perseverancia asume muchas
formas, por lo general se trata de problemas derivados de la
incapacidad que tiene el nific para pasar con facilidad de un
tema, palabra o fonéma a otro. En la lectura oral quiza nece
site repetir una frase varias veces antes de pasar a la si--
guiente.

La perseverancia también se nota en la escritura; por ~
ejemplo, el nifio quiza repita la misma letra o escriba mal ~
una palabra y luego cometa el mismo error. (Calderén,1990)
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que causen inconvenientes en
ual 'depende del nivel inteleg

‘el desarrollo ntelectual

tual’general dél’ nifio

'2.2.2. TRASTORNOS. DELA:PERCEPCION.

Otré ‘caracteristlcas que se observan en nifios con

dlfxcultades en’ el aprendxzaje son las perturbaciones percep-
_txvas.'

“La percepc16n ge refiere a aquellas operaciones cerebra-
les que exigen la interpretacién y organizacién de los elemen
tos fisicos de los estimulos. Las sensaciones ocurren cuando
los estimulos ambientales activan a las cé&lulas sensoriales -
receptivas, las cuales se encuentran dispersas en todo el --
cuerpe. Los impulsos son interpretados por el cerebro como --
sensaciones auditivas, olfativas, visuales, gustativas, cut&-
neas, cinésteticas, segfin su origen. (Myers y Hammill,op.cit.}

Los trastornos perceptuales que sufre un nifio puede mos-
trar distorcién de la percepcibn visual, de la percepcién au-
ditiva o de la funcién motora, solas o combinadas. Los proble
mas para el aprendizaje pueden también estar relacionados con
la falta de integracibn entre estas funciones.

Entre las dificultades que indican que puede existir al-
glin problema de percepcién visual se encuentran el de la in--
versidn del campo visual, en este caso el nific no puede desta
car la figura del fondo en que é&ste se encuentra y con frecuen
cia el fondo adquiere mayor relevancia, a esto se le conoce -
como inversifn de fondo y figura. (Velasco,op.cit.)

La disociacifn es otra de &stas caracterfsticas y se de-

24



fine como 1a 1ncapac1dad de ver las cosas como

"letras.

La 1ncapac1dad para_reconocer tonalxdades o:para dife-=
renc1§r entre sonidos, puede ser causa de una mala percegqxdn
auditiva. o

El mal funcionamiento en la percepci6n cinéstesica puede
trastornar la retroalimentacién interna respecto al movimien
to, de donde surgiran problemas de coordinacién, direcciona-
lidad, orientacién espacial y equilibrio. (Myers y Hammill,-
op. cit.)

Para algunos profesionistas, el ajuste perceptivo es la
base sobre la que se estructura la formacidn de ~ los concep
tos, la capacidad de abstraccibn y el comportamxento simb61i
co cognoscitivo.

2.2.3. TRASTORNOS DE ATENCION. LT

La distraccién causada por distintos estimulos y la ex-
casa atencifén del nifio, es otra de las causas que influyen -
en las dificultades para responder a las experiencias de la-
escuela.

La atencién posibilita rendimientos 6ptimos en el enfren
tamiento con el medio, algunos nifios son excepcionalmente in
teligentes, pero su aprovechamiento escolar es deficiente de
bido a que son incapaces de sostener la atencién durante su-
ficiente tiempo para recibir la leccidn o realizar la tarea.
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Cruxcksha k (op. clt ) con51dera que el nifio no puede -

ccxonar a los esttmulos. 1ndepend1entemente de que

; podftan disteaerlo.
Bn todo momento inciden sobre el ser humano tantos estfi

mulos, produczdos por el:medio o-por el propio organismo, que

‘su-sistema elaborador " de informaciones se deteriorarfa sf tu

‘viese que tenerlos a todos en cuenta en la generacién de com
pottamientos. La atericién es un proceso mediante el cual el
Vhdmb:e élige entre los estimulos.a los que se ve expuesto. -
La presencia de“la -atencidn implica desatender a algunas co
sas ‘para’ocuparse ‘mis eficientemente 'de otras; es exactamen-
te lo contrario de la distraccidn.(llanke, Huber y Mandl,1979)

En muchas situaciones de la vida diaria y de la escuela
es importante responder a un estimulo e ignorar otros, esta-
habilidad es la atencién selectiva y su déficit se manifies-
ta por distractibilidad. En otras situaciones se requiere la
capacidad para dividir la atencién (atencién simultdnea), ~-
por ejemplo, en el salén de clases guiz§ un nifio tenga que -
mirar un estimulo visual en el pizarrén, escuchar al maestro
'y escribir en su cuaderno al mismo tiempo. La necesidad para
mantener la atencidn varfia con las diferentes tareas gue se-
tengan que efectuar. Una exploracibn efectiva es un proceso-
necesario para conocer y comprender el mundo que nos rodea;-
el nifio debe aprender a cambiar y modular la intensidad de -
la atencidn en una forma congruente con la necesidad o impor
tancia de los eventos. Taylor, 1968 (Tomado de Ingalls,op.--
cit.)

La alteracién de cualquiera de estos procesos hard que
un nifio sea considerado por los adultos como un nifio con ti-
empo de atencidn corto y facil distracci6én. Algunos autores-
consideran esta alteracién como sfntoma de una leve desvia--
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Otro de - los factores que intervienen en las dificultades
del aprendizaje son los deterioros en la memoria, son varios
“los autores que hacen enfdsis en la influencia que tiene la
memoria en todo el &mbito escolar.
El proceso de la memoria se explica en varios enfoques.

En el enfoque conductual, Smith y Smith, 1966 (tomado de My-
ers y Hammill, op. cit. ) definieron a la memoria como el -
conjunto de respuestas de un tipo especializado, aunque inte
grado,; que se podfan usar aproximadamente dentro de un con--
texto de reglas especificas.

El supuesto de &ste y otros modelos es que la informacidn
pasa por diferentes tipos de almacenamiento, y que cada tipo
de almacenamiento tiene sus propias caracterfsticas, Asf, --
primero se codifica la informacidn en un registro sensorial,
el cual simplemente proporciona una huella muy breve de memo
ria de los rasgos ffsicos del estimulo. Esta informacibén se
pierde rdpidamente si no se trasfiere a una memoria de corto
plazo (MCP). La MCP tiene una capacidad muy limitada de alma
cenaje y s6lo puede retener algunos elementos al mismo tiem-
po. Los elementos que estsn en la MCP se pierden con bastan-
te facilidad, pero pueden retenerse por un proceso de repaso
o perfeccionamiento. Algunos elementos pasan a la memoria de
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largo plazo (MLP) rén‘dcndelélfmaterigl'a'macénaﬂé‘p manecef

hablar ‘de trastornos en<la memoria- v1sua1 X audxtxva. R

‘La:carencia de.una memoria. auditiva. adecuada :da orlgen—
a una.incapacidad en la reproduccidn de patrones ritmicos o
.. de "secuencias de palabras o frases.
U La imposibilidad de visualizar letras, palabras o formas
se buede deber a una memoria visual insuficiente.
Las caracteristicas aqui tratadas, no constituyen facto
“res independientes en determinado nific con dificultades en -
el aprendizaje, estos nifios pueden mostrar comportamientos -
en' los. que aparecen varias de estas categorfas y a veces to-
das.
Estas conductas se vinculan a nifios con disfuncién cere
bral pero, pueden ser causa de otros factores como los ambi-
entales o emocionales.

2.3 CONDUCTA "ANTISOCIAL".

De las dificultades del comportamiento que se han rela-
cionado con anomalias funcionales del sistema nervioso cen-—-
tral se encuentra la hiperactividad que se caracteriza por -
un estado de movilidad constante y a veces excesivo en los -
nifios. Algunos autores consideran que este tipo de conducta,
afecta el comportamiento social ya que crea una situacibn di
ficil para padres y maestros.

En la edad escolar la hiperactividad es m&s notoria, y
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a los nifios gue . no pueden controlar su conducta fis ca rec1-;

ben por parte de las autor1dades escol res,el c“lif1cat1vo

de problemdticos. Los n1nos hlperactzvos pueden presentar

problemas de conducta tales. como, actltud desa£1an e, agre51
vidad por razones evidentemente 1n51gn1£1cantes, 1mpu151v1
dad, que se manifiesta en chalduier'situacién:’Lo cuali afec-
ta’ la conducta social de estos.nifios, ya que las relaciones
con sus compafieros son pobres, casi no.participan en juegos-
y manifiestan una conducta social inapropiada.Ademds de la -
-agresividad, los nifios hiperactivos también presentan conduc
ta destructiva.

La destructivilidad, es la propensibfn morbosa a la des-
truccién de cardcter no selectivo, sin importar los medios -
empleados para la realizacidn del acto. La agresividad se ma
nifiesta de muchas formas en actos de cardcter h6stil, des--
tructor, dafiino, que esos nifios manifiestan hacia sus compa-
fleros, amigos, maestros, familiares y aun contra sf mismos.-
{Velasco, op. cit.)

Todo esto contribuye a que el nifio sea visto con recelo
y a tener malas relaciones interpersonales.

otro sintoma importante, que a su vez origina ciertas -
modalidades del comportamiento, es la impulsividad, entendi-
da &sta como la perdida de la capacidad para inhibir la con-
ducta.

El comportamiento impulsivo es un factor que tiene un -
grave impacto sobre muchas situaciones de la vida didria, se
observa a menudo en el nific hiperactivo, quién parece inca--
paz de controlar o detener sus impulsos de tocar o manipular
objetos, a veces incluso a personas, en un medio nuevo o de-
masiado estimulante. Werder,1971 (Tomado de Velasco,op. cit.)
considera que la impulsividad incluye la baja tolerancia a -
la frustracibn, asf como lo que se puede considerar, conduc-
ta antisocial, la cual comprende agresividad, destructivili-
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dad Y 1a tendenc1a a. cometer frecuentes hurtos.

¥ no 51guen los patroneg acostumbrados de vacxlac15n y amabl—
»11dad tentntlva cuando conocen a una persona y se 1nc0rporan
a’ un nuevo grupo.

Algunos nifios més gravemente afectados, pueden cometer-

Sdc}  esantiscciales serias; cdomo el robo & un incendio -in-
tenéionadé,‘aﬁn sin ‘la menor provocacién. Por lo general no-
‘pucdenmedir las consccuencias de su accisn y esto hace que-"~
no midan lachonsecuencias ni el peligro de sus actos.
«Laiirritabilidad se describe como otro sintoma caracte-
ristico -de la disfuncidn cerebral, el nific presenta sensibi-
lidéd,o reaccidn exagerada a influencias exteriores. Como --
consecuencia de &sto, el nifio muestra escaso control sobre -~
su conducta, tiende a reaccionar violentamente a los contra-
tiempos y a otros estimulos y puede constituir un constante-
.centro de perturbacién de la familia, el juego o la escuela.
Aunque se ha considerado a esta serie de conductas co-
mo consecuencia de la disfuncifn cerebral minima, debemos ha
cer notar que esta clase de conducta inaceptable suele tener
su origen en otras causas como aquellas referidas a problemas
personales de los nifios en cuestibén., Los cuales pasan por mo
mentos o edades criticas por las que normalmente atraviesan-
todos los nifios en su maduracién psicobioldgica y que deter-
minan desequilibrios, inadaptaciones y rebeldias diffciles.-
Asi, como las que se originan en el &mbito familiar, entre -
las cuales, se encuentran: una estructura familiar irregular,

ausencia o escasez de afecto de los padres, educacién fami--
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3.~ FORMAS DE DIAGNOSTICO.

En este capftulo se hard una revisitn de los recursos de
evaluacién empleados en los casos en que se sospecha la exis-
tencia de un sindrome de disfuncibn cerebral. Los procedimien
tos més frecuentes empleados para evaluar a los pacientes --
son: la historia clfnica neurolégica, que incluye la anamne--
sis y el examen neurolégico; estudios electrofisiolbgicos, —-
que incluyen el registro del electroencefalograma (EEG) y los
estudios psicolégicos; entre las pruebas mds comunmente utili
zadas estané la escala de inteligencia de Wechsler, la prueba
gestdltica visomotora de Bender, el test del desarrolle de la
percepcién visual de Frosting, entre otras.

3.1. HISTORIA CLINICA NEUROLOGICA.

Una de las principales fuentes de pruebas qué relacionan
las dificultades en el aprendizaje y las alteraciones de la -
conducta con una lesién cerebral, se encuentra en la investi-
gacién médica. La historia clinica del paciente representa la
informacién que obtiene el neurflogo por medio de una entrevis
ta y del examen neuroldgico.

La aportaci6n de datos se realiza a través de la investiga
cién de informe de los siguientes rubros:
a) los antecedentes personales patolbSgicos y no patolégicos,
b) la historia del desarrollo psicobiolSgico del nifio,
c) la sintomatologfa actual, y
d) la exploracién fisica, sobre todo, neurol&gica.

La anamnesis (interrogatorio sobre situaciones pasadas -
y presentes del paciente) es parte importante de la historia-
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clfnica. Por lo general la madre del nifio constituye la fuen
te principal de datos. (Velasco, op. cite) '~ .

'Kihsbourne y Kaplan, (op.cit.) consideran que la entre-
vista con los padres el nifio debe estar presente, lo cual da
la oportunidad al m&dico observar lo que el nifio' y los padres
piensan del problema.

La histéria clinica debe incluir la evolucidn del emba-
razo y las circunstancias del parto con el fin de investigar
datos patolégicos, considerados como causas prenatales y na-
tales., Asf como, informacifn de importancia acerca de los -~
trastornos ocurridos durante la edad neonatal y durante el
desarrollo de la primera infancia.

El conocer las caracterfsticas del desarrollo del nifio
asf como. los agpectos fisicos y conductuales, proporcionan
informacidén sobre problemas de lenguaje, de la coordinacién
motora en general, inatencién o hiperactividad.

Durante la entrevista inicial, y a través de una pl&ti-
ca con el nifioc se intenta conocer el pensamiento conceptual,
la verbalizacién y el lenguaje de é&ste.

Por orden de frecuencia, la segunda investigaci&n de ca
racter clinico, que se practica es el examen neurolfgico que
tiene como propdsito determinar los llamados signos neurold-
gicos de anormalidad del sistema nervioso central, como tor-
peza u otro déficit motor que pueden atribuirse a lesién de-
la médula espinal o el tallo cerebral.

Los hallazgos neurol6gicos, se han clasificado como sig
no duro o blando. Los signos duros son aquellos que indican-
un trastorno patoldgico, independientemente de la edad. La -
par8lisis y los trastornos del movimiento son signos duros y
son anormales en todas las edades. Un signo blando es una -
manifestaci6n neuroldgica que el nifio debiera haber superado
y el hecho de que no sea asi, pudiera tener significado.(Val
dez,1980) Ejemplo de esto puede ser la torpeza y la mala -=
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orientacién espacial. . )

!Algupos autores se han ocupado de realjéar ihvestigacig
nés eﬁ este aspecto y han- desarrollado 'un: conjunto de: pruebas
neuroléglcas para detectar dafio cerebral.

En-general el examen consiste en pruebas de funcibn de—
los nervios craneales {vista, olfato, movimientos ocular, mo
) vimientos de la lengua; sensacibn facial, audicién,equilibrio)
pruebas de reflejos, sobre>todo en los brazos y las piernas;f
éruebas de funci6n‘cerEbelar (tocarse la nariz con el dedo, -
con los ojos cerrados y con los ojos abiertos, coordinacidn):
pruébas de funci6n motrfz y sensorial en todo el cuerpo, lo =
que incluye sensibilidad a la temperatura, la vibracibén,el -
tacto y el dolor y pruebas de funcién cerebral general inclu-

yendo, memoria, aptitudes sociales e inteligencia.

Velasco, (op. cit.) enumera una serie de pruebas con las
cuales considera se descubren signos neurol&gicos ligeros. --
Las pruebas consisten en realizar algunas actividades para me
dir habilidades motoras, de coordinacién o de percepcién a —-
través del tacto, entre otras.

Un ejemplo de este tipo de pruebas consiste en .ordenar-
al nifio que siga un objeto que se mueve en diferentes senti-—-
dos, con los ojos. El autor, considera que los niflos gue Su--
fren de disfunciba cerebral, muestran dificultad para hacerlo
con &xito y tienden a mover la cabeza para seguir el objeto.

Otras pruebas que se practican al paciente descubren asi
metrfas respecto:

a) al crecimiento de los dos lados del cuerpo:

b} signos neurolSgicos en ambos lados; y

¢) preferencia por el uso de una mano, un pie, un ojo, o un -
oido. Una asimetrfa notable puede considerarse como una indi-~
cacidén de anormalidad de una o ambas partes del cuerpo.

La lesibn de un hemisferio cerebral puede causar creci--
miento retardado del lado opuesto del cuerpo, tanto de los te

jidos suaves, como de los huesos. (Kinsbourne y Kaplan,op.Cit.)
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Por lo general, el examén neurolSgico de los nifios con
problemas escolares o de conducta son usados para detectar-
un desarrollo neurol6gico desordenado o inmaduro. Pero el g
xamen neuroldgico tiene algunos inconvenientes, un problema
fundamental consiste en la falta de estandarizacidn de las~
pruebas y sobretodo a lo qué constituye una respuesta "anor
mal", en consecuencia, la decisién acerca de qué puede cons-
tituir una indicacién de un posible trastorno es altamente -
subjetiva. En muchos casos la exactitud de un examen depende
en gran medida de la habilidad y experiencia del m&dico que-
lo practica. Asf como, de la habilidad del nifio al que se le
practica.

Otro problema, concierne al significado de los signos -
débiles. Estos signos son de valor incierto, ya que se pre~-
sentan en individuos afectados por lesibn cerebral, y con -~
frecuencia en individuos que no la sufren. (Tarnopol, op. cit.)
Esos signos débiles constituyen a menudo los Gnicos sintomas
existentes en el nific con dificultades para el aprendizaje.
Los signos fuertes a los que los neur8logos dan crédito, fa-
cilitan el descubrimiento de trastornos agudos, como el de -
lesiones o tumores estructurales graves del cerebro.

En muchos casos no puede demostrarse nada anormal median
te la exploraci&n neurolégica, pueden encontrarse muchos sig-
nos neurolégicos leves, significativos de inapropiada respues
ta o de fracaso de la funcidn correcta y adecuada a la edad -
del nifio, pero esto no determina que exista una lesi6n cere--
bral.
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37 2. ELECTROENCEFALOGRAMA (EEG).

Otro de los m&todos empleados para diagn&sticar lesiones
o cereﬁréles, el medir la actividad eléctrica del cerebro.
2 Bl cerebro y sus neuronas est@n en continua actividad es
: tb ocurre espontan€amente y tambi&n como respuesta a la esti-
mulacién. La actividad de las c&lulas nerviosas genera ener--
gfa eléctrica, y las diferencias de voltaje entre las cé€lulas
o regiones pueden ser amplificadas y medidas como potenciales
del cerebro.

Por medio de un aparato llamado electroencefalégrafo es
posible medir la actividad eléctrica del cerebro. El electro-
encefaldgrafo amplifica la actividad eléctrica de las neuro--
nas corticales y trascribe esta actividad al papel (electroen
cefalograma) 8 (EEG) por medio de plumillas unidas a los elec
trodos que se unen al cr&neo. (Sarason, op.cit.)

El EEG es sencillamente el registro de los cambios de --
voltaje generados por el encéfalo a través del tiempo en los
seres humanos se registra mediante electrodos planos o circu-
lares o agujas colocadas en la superficie del cuerc cabelludo
La actividad que registra el EEG proviene de amplias regiones
de la corteza cerebral y alin de las regiones subcorticales. -
(Thompson,1975) considera gque el EEG es un registro muy burdo
de la actividad de millones de cé&lulas.

El hecho de que buena parte de los cambios relacionados-
con el funcionamiento del sistema nervioso sean de naturaleza
eléctrica, ha determinado el uso cada vez mis amplio del ~-
electroencefalograma, para evaluar la capacidad funcional de-
las estructuras que forman el cerebro.

El EEG registra varios tipos de ondas, las ondas alfa, -
tienen una frecuencia de ocho a doce por segundo y son carac—
terfisticas del cerebro de los mamiferos en estado de vigilia,
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péro en reposo. Cuando un organismo estd en estado de alerta
-y.de expectacidn hacia un estfmulo, aparecen actividades de~
‘bajo voltaje con un carScter mS8s o menos al azar (ondas beta).
Si el sujeto permanece tranquilo con los ojos abiertos o ce-
_rrados, aparecen descargas regulares de ondas a una frecuen-
cia de B-13/seg. {ondas alfa o usos). A medida gque el sujeto
comienza a sentir somnolencia, la actividad alfa puede iden-
tificarse o desaparecer. Cuando se inicia el suefio se desa--
rrollan ondas lentas de gran amplitud (ondas delta). Durante
el suefio muy profundo o la perdida de la conciencia el EEG -
se aplana notablemente. (ver figura 3.1)

El EEG se ha usado ampliamente en el diagndstico y estu
dio de algunos padecimientos nerviosos, particularmente el -~
de la epilepsia.

La epilepsia es un estado en que la actividad ritmica -
del cerebro esta perturbada, las crisis epilépticas pueden -
se (petit mal) o graves (gran mal) es esta Gltima forma, la
persona pierde la conciencia periodicamente durante algunos-
minutos y sufre convulsiones durante las cuales los miembros
se ponen rigidos y se contraen espasmSdicamente.

En el caso de que los epilépticos sufran convulsiones =
durante el tiempo en que se estaba tomando un electroencefa-
lograma,puede describirse la base neurolfgica de los ataques.
Generalmente el EEG revela una zona relativamente pequefia de
neuronas (descargas en espiga) al comenzar el atague. {ver -
figura 3.2 )

Si bien el electroenfalograma es considerado importante
en el descubrimiento e investigacidn de los estados epilépti
cos, también se ha convertido en instrumento Gtil para los -
estudios de cbmo funciona el cerebro en el aprendizaje, la-
memoria, el pensamiento y la conducta. Asi como, para indi--
car sf hay o no &reas dafladas y determinar qué &reas del fun
cionamiento neuroldgico parecen intactas.
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- B Desplerio .

C somnolencis

Tl W e VAR

D pormida

'\/"\/\._/\/"\’\-

E Dormido

T:100,v 1203,

Fig. 3.1, Registro de EEG en un sujeto
humano caracterfstico durante diferen-
tes estadios de conciencia. Ondas alfa
(B y C) estado de alerta (A) ondas del
ta (D) y suefio profundo en (E).
{Tomado de Thompson, 1973)
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Crisis de grand mal -
Ondas rdpidas de altovoltaje 'I50 .

Ténico Clénico

Crisis de petitmal
Ondasrapidasy espigas ‘I
Variante da petitmaj
Ondaslentasy espigas N
_,\/\»Ml
Alaqua psicomotor
porsegundo Iso uv
tsup

Fig. 3.2 Patrones electroencefalograficos
de diversos tipos de crisis epilépticas.
(Tomado de Srason, 1975)
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Una &mplia experiencia con el el EEG ha permitido a —-
neﬁf&logos y oros m&dicos establecer los patrones normales -
de 'Ya actividad eléctrica del cerebro, tal como lo mide el -
EEG. Esos patrones difieren de acuerdo con la edad del suje
Vto y otros par&metros gque se pueden tener en cuenta al inter
pretar el EEG.

Los nifios pequefios tienen una predominancia de activi--
dad 'de onda lenta en la linea Delta (por abajo de 4/seg.) y
en la linea Beta (4-7/seg.) A medida que el sistema nervio-
so .madura, las frecuencias dominantes se concentran cada vez
mis en la linea alfa 98-13 seg.) Algunos nifios con dificulta
des para el aprendizaje e hiperactividad tienen un exceso de
actividad de ondas Delta y Theta, lo que probablemente indi-
ca alguna inmadurez en el desarrollo del cerebro, o incapaci
dad de los centros del tallo cerebral para facilitar una ac-
tividad cortical cerebral adecuada. (ver fig. 3.3.) (Kinsbo-
urne y Kaplan, op. cit.)

El EEG, ha sido empleado con el fin de detectar lesio--
nes del sistema nervioso, pero existen desacuerdos acerca de
la eficiencia de este registro como instrumento de diagnSsti
co. En general se ha establecido que hasta un 15 & 20 por —-
ciento de la poblacidn normal presenta patrones "anormales"-
en el EEG (Golden y Anderson, 1979).

Por otra parte, Wender, 1967 (citado en Velasco, op.cit.)
encontrd que sb6lo el 12% de los nifios diagnbdsticados con sin
drome de disfuncidn cerebral minima mostraban anormalidades-
electroencefalogrdficas que variaban de discretas a modera--
das, lo cual no resulta significativo en comparacibén con lo
gue ocurre en la poblacifn sana. Calder6n, (op.cit.) cita a
Goldensochn, 1966 quien concluye que el electroencefalograma-
rara vez muestra evidencia de dafio cerebral o disfuncidn que
tenga relacién con los problemas de niffos con trastorno de -
déficit de la atencibn o trastorno de aprendizaje. La anorma
lidad en EEG de nifios desafortunadamente es tan comfin como:

40



MWMW%M AT ARAA N AN A e R W
Fqw”~Nm~HJVw;wAMNVﬂpV&mmﬁLﬂWNUVMFJVWMAM”VM'VmwM’MﬂwAAV4‘

MWWwwwvvwvwvw\Wwvmwwmﬂwwvade

:-.i»-nu, Motve b 4 to

(L

o, gmrste e et s gt s 1

eI A A A A A AN A A Sl A

Fig. 3.3. Registro de EEG de un sujeto de 11
aflos, caracterizado por hiperactividad, ren
dimiento escolar pobre y distractivilidad.=
El EEG mostr6 actividad predominantemente -
delta y theta.

(Tomado de Caso, 1984)

41



- la obéencién de un registro inadecuado.

Se débe considerar que el EEG no constituye una prueba-
definitiva de los desSrdenes neurolbgicos, con frecuencia -~
faltan datos sobre la t&cnica usada y su interpretacidn o --
bien las mismas son globales o vagas. Los signos observados-—
no se relacionan y se les describe como dudoso o ambiguos -~
m&s cuando se aplica a nifios. Lesingan,1976 (tomado de Bobath
y Kéng, 1976).

Adem&s, el electroencefalograma es un registro costoso,
que necesita repetirse en serie y en muchos casos no determi
na datos precisos de lesibén cerebral.

3.3. LAS PRUEBAS PSICOLOGICAS.

Otra fuente de datos que permite formular una hipbtesis
sobre la relacibn entre lesidn cerebral y los problemas de -~
aprendizaje se encuentra en los test psicolbgicos. Se consi-
dera que las pruebas psicolégicas proporcionan a menudo -—--
orientacién y a veces sefialan de modo preciso las particula-
res incapacidades para aprender en el nifio con disfuncifn ce
rebral minima.

Actualmente existen una gran variedad de pruebas psico-
l6gicas para nifios, pero para el diagn&stico de problemas de
aprendizaje y alteracidn de la conducta se usan en general -
aquellas pruebas que sirven para obtener el cociente de inte
ligencia (C.I.), &stas indican la habilidad general del nifio
para aprender y pensar acerca de diversas materias. O las --
pruebas de aprovechamiento que muestran que tanto ha aprendi
do en realidad el nifio en determinadas &reas de estudio. Y -
las que sirven para valorar las deficiencias que con mayor -
frecuencia se encuentran cuando existe dafio cerebral.

Entre los test que con mayor frecuencia se emplean para
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este fin se:encuentran:

a) La prueba de Stanford-Binet

La prueba tiene un total de 120 reactivos, 6 para cada
nivel de medio aflo desde los dos hasta los cinco afos de edad
y 6 para cada nivel de un afio a partir de los cinco, hasta -
varios niveles adultos. De esta manera., el pasar en cada --
reactivo antes del nivel de 5 afios aumenta en dos meses. Al-
gunos de los reactivos del nivel de 3 afios incluyen ensartar
cuentas, nombrar dibujos de objetos ordinarios o copiar un -
circulo. Algunos de los reactivos de nivel de 6 afios inclu-~
yen definir palabras ordinarias, indicar diferencias entre -
cosas como un automSvil y un barco, o seguir la pista a un -
laberinto.

Esta prueba se basa en la premisa se que los nifios pro-
gresan en capacidad intelectual al ir creciendo. De este pos
tulado nace el concepto de edad mental. Edad mental es sin&-
nimo de rendimiento concreto en una prueba. (Tomado de Ingal
ls. op. cit.)

La prueba de Stanford-Binet es usada con mayor frecuen-
cia en nifios de dos a tres afios de edad.

b) La escala de inteligencia para niffos de Wechsler
(WISC).

Esta prueba consta de doce niveles, cada uno de los =---
cuales mide varias aptitudes verbales o de ejecucifn. Los re
sultados que reporta se han considerado muy Gtiles para fines
diagnésticos.

La prueba WISC se compone de 6 subpruebas verbales que-
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son: informacidn, semejanzas, aritmética, vocabulario, com
prensibén y digitos., Y 6 subpruebas de ejecucidén que son: -~
completar figuras, organizacidén de figuras, disefios de cubos,
ensamble de objetos, codificacisn y laberintos.

Las preguntas en las diversas éubpruebas del Wisc invo-
lucran una amplia gama de habilidades mentales que son nece-
sarias para un aprovechamiento escolar adecuado.

Al completar la prueba se computan tres resultados de -
C.I.; un resultado de ejecucifn, un resultado verbal y otro
de escala total. Estos resultados se basan en las subpruebas
de ejecucibn, verbal y el total de todas. {(Tomado de Kinsbour
ne y Kaplan, op. cit.)

Goodglass y Kaplan, 1979 (citado en Harmony y Alcardz,-
op. cit.) consideran que la escala dec inteligencia de Wechs-
ler ofrece vias para el diagnfstico de deficiencias cognosci
tivas en personas con lesi6n cerebral. Si hay una diferencia
marcadamente baja en la escala de ejecucibn, se sospecha que
hay dafio cerebral del hemisferio derecho.

" Una objecién a las pruebas que miden C.I. es que no es
justo aplicarlas a nifios que provienen de un medio cultural-
bajo, cuyo vocabulario familiar puede diferir al usado en es
tas pruebas.

¢) El test gestalt visomotor de Bender.

Entre las pruebas psicolfgicas que existen para la valo
racién de facultades especificas, una de las que con mayor -
frecuencia se usa es la de Bender, la cual ayuda a descubrir
las dificultades visomotoras.

En el test visomotor se presentan nueve figuras (ver fi
gura 3.4 ) y al sujeto se le pide sencillamente que copie --
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Fig. 3.4 Figuras del Bender
{(Tomado de Velasco, 1976)
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esos patrones en-una hoja de papel. : :

; La prueba'de la gestalt de Bender, trata de descubrir -
la”desorganlzaclén del proceso perceptivo, por.lo. tan;o, “su-
gierérlas anomalfas cerebrales.

Los dibujos tienen por objetivo presentarle al sujeto -
en estudio, un proceso perceptivo distinto: direccisn, agru-
paéién, claridad, proximidad, etc. los errores que comete la
persona al estar copiando, indican el mal funcionamiento del
proceso implicado. Los datos que indican con mayor probabili
dad las alteraciones cerebrales son los siguientes:

- Rotacidn. Las copias son dibujadas entre 90 y 180 gra--
dos en relacibn al eje normal.

- Dificultad para dibujar los &ngulos {muy agudos ¢ muy -
obtusos) y dificultades aflin mayores al unir dos lineas.

- Incapacidad para reproducir las gestalts. Consiste en -
la dificultad que tiene el nifio para integrar las diver
sas partes del dibujo y formar un todo (dibujarlo en su
totalidad). Se han descrito separacién de las partes, -
separacidn del cuadrado y el circulo en la primera figu
ra, y la imagen de "&rbol de navidad" que est& formada-
por una serie de puntos que semejan un Srbol de navidad
recostado en el suelo. (ver figura 3.5)

- Mala organizacidn. Consiste en poner las figuras en de-
sorden; otras veces no las terminan, como sf les falta-
ra espacio en la hoja de papel.

- Perseverancia. Consiste en la repeticidn de la misma £i
gura hasta terminar la pdgina. (Tomado de Caso, op.cit.)
Después de evaluar los dibujos desde los puntos de vis-

ta de la exactitud de reproduccibdn, la presencia de rotacio-
nes y los otros indicadores de rendimiento. Finalmente, se -
asigna al nifio un nivel de edad de desarrollo, que es coteja
do con su edad cronolbgica.

Algunas investigaciones han establecido que un nifio --
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Fig. 3.5. Ejecucién de la prueba Bender.
Sujeto con dificultades de aprendizaje e
hiperquinecia. (Tomado de Velasco,op.cit.)
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b '1 tiéﬁe'desempeﬁo pobre en el ==

g Koppltz, 1975‘Ha puesto de relleve que el enfoque del -
“nivel. de rend:mxento, cuando se. establece; s6lo mediante ‘el
Vtest de Bender, no* constxtuye un medio apropiado para dxagn65

:*tico de''lesién cerebral en el nifio.
d) Test del desarrollo de la percepcifn de Frostig.

Esta prueba fué creada originalmente para facilitar el=-
diagnbstico de nifios con dificultades en el aprendizaje y pa
ra facilitar la deteccibn temprana de deficiencias en la per
cepcidn visual.

La prueba consta de cinco subtest para medir varias ca-
pacidades de percepcibn visual, que son las siguientes:
1.~ Coordinacidn ojo-manoc o viso-motora.

La capacidad de integrar la visidn con los movimientos-
del cuerpo} en particular con las capacidades viso-motoras -
refinadas, necesarias para wanejar ldpiz y papel: son las ~
que se incluyen en este subtest. Se trazan lfneas continuas,
rectas o curvas de un punto a otro. (I}
2.~ Figura-fondo. )

Este subtest se presenta como una medida de la capaci--
dad de seleccionar un centro de atencibn entre la figura y -
desatenderse de los demds estimulos (el fondo). En una de —-
las tareas que se incluyen es colorear las estrellas de un -
dibujo que estd compuesto de estrellas y circulos sobrepues-—
tos. (IX) {ver fig. 3.6)

3.- Constancia de forma.

Aqui se mide la capacidad de reconocer que una figura,-

puede variar en tamafio, textura o posicidn, sin alterar su -
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Fig. 3.6, Algunos de los elementos del test
de Desarrollo de la Percepcién visual de -~
Frostig. (Tomado de Myers y Hammill,1982)
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forma basica. Ep este caso se le presenta al niffo un conjunto
de formas. Estas figuras tienen diversos tamafios y texturas y
se deben distiguir de otras formas geométricas.

4.- Posicibn en el espacio.

Este subtest mide la capacidad de distinguir una forma -
determinada de otras fiquras. Ejemplo de esto, al presentar -
una serie de medias lunas y el nifio tiene que especificar la
que tiene direccidén distinta a las demds. (III)
5.~ Relaciones espaciales.

Se mide la capacidad de percibir dos 6 mis objetos con -
relacién a uno mismo.

El test de desarrollo de la percepcién visual implica --
dos clases de puntuaciones: el cociente perceptual(cCP) y 1la-
edad perceptual (EP). El CP indica el nivel de capacidad vi-~
sual sel nifio. Por otra lado, la EP estima el nivel de desa--
rrollo del nific. (Tomado de Myers y Hammill, op. cit.)

Esta prueba ha llegado a ser parte integral de la evalua
cidén de los niffos con dificultades para el aprendizaje y sir-
ve de base para disefiar programas de adiestramiento.

Otro tipo de pruebas que se consideran Gitiles para el --
diagnSstico. Son las pruebas de aprovechamiento, las cuales
miden la habilidad del nifioc para estudiar varios niveles de -
escolaridad.

El uso de pruebas psicol&gicas gn el caso del diagnssti-
co de disfuncién cerebral presenta varios inconvenientes, ya-
que el nivel de rendimiento de una persona puede ser bajo por
razones ajenas a la lesién cerebral. Entre esas razones se ~-
pueden considerar, los trastornos emocionales, problemas moti
vacionales, incapacidad para entenderse con el examinador y -
los antecedentes ambientales o culturales.
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4.~ IMPLICACIONES PSICOLOGICAS Y SOCIALES
DEL DIAGNOSTICO DE DCHM.

El diagnbstico de disfunci&n cerebral minima ha sido usa
do indiscriminadamente en el caso de nifios que presentan cier
tas incapacidades en el aprendizaje o conducta hiperactiva. -
El uso de este diagnbstico ha generado una serie de implica--
ciones que afectan al sujeto, su familia y al profesionista -
que se ocupa de la atencidn de estos niflos.

En este capitulo se analizaran las implicaciones psico-
l6gicas y sociales que se dan como resultado del diagnéstico-~
de disfuncifn cerebral minima.

4.1 En la familia.

Los nifios con problemas en las dreas de aprendizaje y la
conducta, siempre han existido, pero es relativamente recien-
te el interes de los profesionistas en ellos.

Existen varias disciplinas que se han ocupado del caso,-
entre ellas, la neurologfia, la pedagogfa y la psicologfa. En
muchos estudios realizados para conocer las caracteristicas y
el origen de este problema, los médicos especialmente, han —-
considerado que se debe a lesibn del sistema nervioso central.

Los términos para designar a este tipo de nifios han sido
miltiples. Clements,1966 (citado en Bobath y Kb6ng,op.cit.) en
un estudio que realizd sobre trastornos de aprendizaje y del-
habla menciona 36 conceptos diferentes encuadrados bajo "dis-
funcibn cerebral minima". Esto ha contribuido a que los espe-
cialistas no tengan un acuerdo para diagnSsticar a estos niflos,
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‘a-los que por lo general se les clasifica como poseedores de
‘una lesisn o disfuncién cerebral.

Los padres .son los que inicialmente se enfrentan a esta

situacibn, cuando en el caso de sus hijos se ha detectado al
-'gln problema relacionado a esa causa.

El términc de disfuncién cerebral minima, que frecuente
mente se usa como diagnéstico en los nifies, indica de alguna
manera que existe algfin dafioc en el cerebro.

Los padres de familia a menudo se muestran asombrados -
.cuando se les informa que la incapacidad de aprendizaje del-
nifio esta relacionada con una disfuncibn neuroldgica. Por lo
general encuentran que la inclusién de la palabra "cerebral"
en la designacién del padecimiento produce desconcierto, al-
gunas personas creen que cualquier defecto cerebral implica-
una incapacidad irreversible para el aprendizaje, y el diag-
néstico de disfuncién cerebral minima puede tener muchas im-
plicaciones negativas para el sujeto, la familia y la socie-
dad, como lo tienen el término deficiencia mental.

Al oir hablar de dafioc neurolSgico trae a la mente de mu
chas personas conceptos como el de dafio cerebral, tal vez --
los padres sepan de alguna persona que sufre y gque tiene gra
ves problemas de control motor o de comunicacibn.

Osman, 1988 menciona que los padres han descrito sus —-
primeras reacciones al enterarse de las diferencias en el --
aprendizaje de sus hijos. En ocasiones tienen una sensacibn-
de alivio; porque finalmente sus sospechas han sido confirma
das, muchas otras veces la respuesta es de sorpresa, conmo--
ci6n, incredulidad y enojo, en especial hacia el maestro y -
la escuela, pero finalmente hacia el nifo.

Cabe mencionar que no todos los padres reaccionan de la
misma manera y el tipo de reaccién dependerd de su personali
dad y actitudes: del nivel de preparacisn y/o de su nivel so
cio-econdmico.

52



Un ‘padre puede reccionar airadamente ante la noticia de
que sﬁ,hijo padece un disfuncibn cerebral, otro puede llorar,
‘otro’puede negar la situacibn o evitar cualquier informacién
que .confirme la realidad del diagn&stico o lo enfrente a ella.
: El tener gue aceptar que la incapacidad de aprendizaje -
del ' nifio este relacionada con una disfuncibn cerebral, resul-
"ta un proceso diffcil y una experiencia dolorosa para los pa~
dres.

Los sentimientos que aparecen a lo largo de todo el pro-
ceso de aceptacisén son muchos y variados y pueden ser dife--
rentes en cada miembro de la familia.

Aunque los sentimientos sean tan diversos y con reaccio-
nes individuales la mayorfa de los padres pasan por etapas --—
emocionales simililares despu&s de haberse enterado de que su
hijo tiene alteraciones en el aprendizaje y la conducta debi-
do a una disfuncibn cerebral. Estos sentimientos pueden inclu
so ser parecidos a las emociones experimentadas después de =~
una gran p&rdida, o a rafz de la muerte de una persona muy -~-
allegada.

Ingalls, (op.cit.) cita a Wolfensberger (1967) quié& opi-
na que hay tres razones por las cuales los padres suelen reac
cionar con emociones tan diversas. La primera de &stas es una
crisis de lo inesperado,la cual resulta de un cambio substan-
cial y no previsto en la propia vida y en el concepto que se-
tiene de sf mismo. El segundo tipo de crisis es la de los va-
lores personales. La mayorfa de la gemte tiene la idea, que -
la competencia y el triunfo son valores muy especiales; por -
lo tanto, cuando los padres pierden la imagen de "nifio inteli
gente” que esperaban fuera su hijo, se encuentran en una si--
tuacidén conflictiva de la cual puede resultar una angustia.

La tercera crisis que surge es la realidad. La cual da -
como resultado que ante los ojos de los padres el niffo con -~
disfuncién cerebral se presenten problemas que antes no te--—
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nSan,,por;e]emplo, el’ tlpo de educacxﬁn espec1a1 que necesita.

adres - al recxblr la not .2 de‘la 1ncapac1dad de -

“gus hl]OS, pasan por un - proceso de. adap‘ac15n en el cual se -
bdan diferentes reacciones o sentimientos.

La prlmera reaccisn es la de shock. A menudo los padres-
sufren una conmocibn y un bloqueo, a‘la vez que se muestran -
psicolégicamente desorientados, irracionales y confusos. Esto
puede durar minutos o dias, durante los cuales necesitan ayu-
da o comprensidn. Se puede considerar que aquif, los padres ex
perimentan sentimientos de ansiedad, amenaza y posiblemente -
culpa. McCoy,1977 (citado en Cunningham y Dayis,1988)

La seqgunda fase de este proceso, esta reclacionada con el
shock, y se denomina fase de reaccibn. Los padres manifiestan
reacciones de enfado, rechazo, resentimiento, incredulidad vy
sentimientos de pesar, pérdida, ansiedad, culpa, proteccionis
mo., Cuestionar el diagndstico e incluso pedir una opinidn, se
podrian interpretar como un paso hacia la interpretacién y la
comprensifén de lo que ha ocurrido.

Algunas veces uno de los padres puede \llegar a sentir --
que la causa de la disfuncién ha sido por culpa de 81 o su --
cbnyuge. Este sentimiento se revela una y otra vez por cier--
tas preguntas que los padres regularmente hacen. Quieren sa--
ber a quién hacharle la culpa de que el nifio este afectado. -
Esta pregunta esta compuesta de la conviccibn de que el impe-
dimento tiene cierta base genética. Y algunas veces propicia-
el resentimiento entre los padres, cuando alguno de ellos lle
ga a sentir que la causa de la disfuncidn se debe al cényuge,
especialmente si &ste tambifn tuve dificultades escolares.

El hech: de tener un hijo con problemas, en ocasiones --
origina una disminucidn en la autoestima de los padres, lo --
que produce afin mis tensidn en el matrimonio. La condicién de
disfuncibn cerebral puede llegar a significar una amenaza pa-
ra sus sentimientos de competencia y de autoestima. Casi to--
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doslos padres tienen grandes planes y pr95péctos’baré sus -
“hijos, por lo general. Dan por supuestb‘qﬁe su- hijo va-a éer
el m&s brillante e inteligente de todos. Al saber ‘que su hi-
jo es diagnbsticado con disfuncibn cerebral, todas sus espe~
ranzas e ilusiones se vienen abajo.

Osman, (op.cit.) considera que las dudas acerca de uno-
mismo tienden a crear todavia mds culpa que con frecuencia -
viene acompafiada de un sentimiento de desesperanza. La frus-
tracién y la desesperanza llegan a asociarse con el enojo, -
que es involuntariamente expresado en contra del nifio.

Los padres pueden expresar en palabras o actos sentimi-
entos hacia sus hijos..

La mayorfa de las personas tienen sentimientos de pro--
teccionismo hacia sus hijos, estos sentimientos llevan habi-
tualmente a los padres a desarrollar una relacién de amor Yy
cuidado con el nifio, tales sentimientos pueden llegar a ser-
excesivos cuando sienten que su hijo puede ser rechazado o -
criticado por la incapacidad que presenta. Una reaccibn de -
proteccibn excesiva fuerte puede también causar un desequili
brio con los dem&s hijos.

En otras ocasiones los padres parccen rechazar a su hijo.
Otros reaccionan con indiferencia, no dando importancia a los
problemas de aprendizaje o de conducta de sus hijos.Esta si-
tuacién podria significar que las dificultades no son tomadas
en cuenta y, por lo tanto, se dejan sin tratamiento.

También se puede experimentar resentimiento hacia el ni
filo 0 en relacién con las limitaciones que las exigencias del
problema imponen a la familia o cuando surgen conflictos en-
tre los miembros de la familia a causa del nifio.

Para algunos padres el diagndstico de disfuncién cere--
bral de su hijo no provoca los sentimientos y las reacciones
que se han mencionado. En estos casos, los nifios pueden lle-
gar a ser la razdn de la existencia de los padres, los cuales
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participan’activamente en acciones o programas encaminados a
ayudér a su hijo'y a otros nifios que presentan caracteristiz
cés‘onroblemas parecidos al de su hijo. Estas actividades -
briﬁaan‘épGYO para el nifio que sufre el problema, pero pueden
ser. desproporcionadas para el resto de los hijos.

Los. hermanos- pueden experimentar toda clase de pensamien
tos ¥ sentlmlentos, puede suceder que teman a ser rechazados
como ‘el’ nifio con problemas,valgunas veces los hermanos se -
sienten ‘culpables por el &xito que estan teniendo en la es--
cuela. e

La SLtuac16n para: los padres comienza a cambiar cuando,

: surge la adaptac16n, esto es, cuando los padres empiezan a -
,plantear preguntas para entender la sitvacibn y valorar posi

bles tlpOS de acc16n. Para poder ‘hacerlo necesitan una ayuda

£] ezca consejos pré&cticos y fije unos objetivos

'teﬁ éndé,en‘ uentaylas ‘necesidades de la familia.

2. BN BL SUJETO.

La‘mayorfa de los nifios que han sido diagnfsticados con
disfuncién cerebral minima, no tienen ningfin problema fisico
y tanto la incapacidad del aprendizaje como su conducta son-
atribuidas a una causa orgdnica especifica. Con frecuencia a
estos nifios se les considera como retrasados mentales, exclu
sivamente por la raz6n de su bajo rendimiento escolar.

Osman, {op. cit.) menciona que la legislacidn federal -
garantizé la educacién pfiblica a todos los nifios invalidos,-
el té&rmino "problemas de aprendizaje" casi se ha convertido-
en un sindénimo de “"incapacidad'.

Nuestra cultura hace hincapié& en ser normal, y cualquier
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1que que‘ el 1nd1v1duo es de alguna manera difer
1nter£iere ‘indudablemente con la aceptacibn social de --
persona. Este signo de desviacién se llama estigma.

: Bl térmlnc estigma es utilizado para hacer referencia a

“a un atr1buto profundamente desacreditador (Goffman,1968).

: “~E1” estigma adjudicado a muchas desadaptaciones de la --
ccﬁducta que proviene de dafio cerebral, a menudo tienen el -
dasafortunado efecto de empeorar la situacién de las perso--

..nas.afectadas, ya que con ello afectan la personalidad y las

emociones del sujeto.

Uno de los principales problemas a los que se enfrenta-
el sujeto es que la mayorfa de las personas suele evitar y -
aislar a los individuos que se apartan marcadamente de la --
realidad y aunque el problema de las dificultades en el apren
dizaje no es notorio, no deja de ser obvio ante los compafie-
ros del grupo.

El nifio con problemas de aprendizaje, tiende a aislarse
socialmente, &l no comprende que tiene desventajas con sus -
compafieros de clase, los cuales lo llaman "tonto” o en la ma
yorfa de 1los casos lo ignoran. Ademds es muy posible que --
los nifics sufran un dafio en su propia estima.

Dentler y MacKler, 1965 {citado en Ingalls, op. cit.) -
después de una revisién de publicaciones, llegaron a la con-
clusién de que la relacibn positiva entre C.I. y aceptacibn-
de los compafieros es un fendmeno constante, entre mis eleva-
do es el C.I. de un nifio, mds probabilidad tiene de ser acep
tao y de ser popular entre sus compafieros.

El nifio rechazado emplea diferentes acciones para ganar
el reccnocimiento de los demds y llega incluso a emplear la-
agresividad, para llamar la atencién, a pesar de que sea un-
recurso inapropiado en el caul puede generar una conducta --
"antisocial".

Por otra parte, el nifio con dificultades en el aprendi-
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zaje no puede cumplir con muchas de las tareas que se piden-
en el salén de clases Y que sus compafieros realizan con gran
. facilidad. Esto conduce a la frustracidn de ser diferente on
el éprendizaje. La frustracifn que experimenta un nifio lige
ramente retrasado al caer en cuenta que no puede leer, es ca
s8i seguro que tendr8 efectos negativos en el desarrollo de -
:su personalidad. Y algunos nifios suelen sentirse culpables -
'pbr'no saberse inteligentes o por no ser de la clase de per-
sonas que los demds quisieran que fuera.
".Ante el resultado de sus fracasos en el aprendizaje el-
‘yiﬁb puede desarrollar una pobre imagen de si mismo, llegan-

,dbrg‘convencerse de gque es tonto y de que no puede aprender~

fﬁd §.los otros nifios. Esto conduce a crear una actitud pesi-
,‘miéta y no havd ya el esfuerzo de aprender.

Los fracasos continuos, crean un problema emocional. La

"“incapacidad de progresar en el aprendizaje generalmente pro-
duce frustraciones que generan angustia y conflictos emocio-
nales, gue a su vez reducen las probabilidades de aprender.

Las reacciones y sentimientos que se presentan en los -
padres cuando se les informa del diagnéstico de disfuncibn =~
cerebral en el hijo, tambié&n tiene repercucién en el nifio.

Los sentimientos de encjo, enfado, y rechazo hacia el -
nifio pueden ser manifestados en forma verbal y en actitudes-
hacia el nifio, lo cual ocasiona que se afecte emocionalmente,
hasta que los padres compresnden las dificultades de sus hi-
jos y reconozcan los sentimientos acerca del problema; el ni
fio sequird sufriendo ansiedad ante esta situacién.

Otra actitud que tienen los padres es la de sobreprotec
cidén hacia el nifio, que se produce con el afan de compensar-
algo de la incapacidad. Y puede causar un desequilibrio den-
tro de la familia, e incluso, llegar a constituir una imposi
bilidad del desarrollo de la independencia del nifio, al no Z
permitir asumir riesgos razonables cuando explora su entorno.

Cunningham,op.cit.
( gham,op ) sa



[oiR TESIS WO DEBE
el DE LA BIBLIBTECA

En algunos casos se considera al nifio responsable de la
tensidn y la frustracién de la familia, y sin deserlo lo con
vierten en el chivo expiatorio en guién todos descargan su -
enojo y su hostilidad.

El estigma que se le ha dado al nifioc con problemas de -
aprendizaje y conducta no sblo, repercute en el nifioc y su fa
milia. Sino también tiene un impacto en los maestros que lo-
atienden, en muchos casos el saber que el nifio tiene una dis
funcidén cerebral, no se espera que tenga &xito en los' estu-=-
dios. En algunos casos se cree que el plan de estudios-es --
simplificado, mis superficial y menos exigente.:Ingalls, (op
cit.) Como resultado muchos nifios con dificultédesjparé,elr—
‘aprendizaje han pasado a través de-la escuelé;#in}ningbna' e
ayuda especial, y se convierten en'desaétféﬁ, desde_él'punto
de vista educativo, psicoldgico o voéaéional. P

4.3 EN EL PROFESIONISTA.

En el aspecto profesional el diagnéstico de disfuncién-
cerebral minima de los nifios con problemas de aprendizaje e
hiperactividad también tiene implicaciones.

La investigacién realizada revela que podemos discrimi-
nar entre nifios con lesidn cerebral y a aguellos que no la -
tienen pero que, presentan caracterfisticas semejantes en la-
conducta, a este grupo de nifios de les describe como posedo-
res de una disfuncibn cerebral.

Bsta clasificacién se emplea indiscriminadamente es ni-
fios con diferentes dificultades tanto de aprendizaje como de
la conducta.

La sola etiqueta de disfuncién cerebral minima; tiende-
a confundir las distinciones entre diferentes problemas préc
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ticos que diversos nifios padecen y se tratan como si fuera un
grupo -homogéneo que pudiera responder a una terapia homogé&nea.
Esto constituye un obstéculo para comprender lo que estos ni
flos necesitan. Tarnopoll, (op. cit.) menciona que cada nifio -
con dificultades en el aprendizaje que continfia en la escuela
sin un diagnéstico adecuade ve disminuidas en forma marcada -
las esperanzas de una recuperacidén educacional satisfactoria.

Otra dificultad que comfinmente enfrenta el psicélogo es
que la mayorfa de los casos el diagnbéstico de disfuncién cere
bral lo realiza un m&dico, especialmente el neurblologo. Des-
de el punto de vista de esa disciplina el tratamiento, es a -
base de farmacos, 1o que de alguna manera interfiere en la --
conducta de esos niflos. En muchos casos, los fdrmacos produ--
cen la franca disminucibn de la actividad fisica y una dilata
cidén de los perfodos de atencibn.

Por otra parte, los médicos suelen restarle importancia-
a la atencibn psicolfgica o consideran que las t&cnicas de --
psicoterapia individual, por sf solas, no modifican el compor
tamiento de los nifios que muestran problemas de conducta. Ve~
lasco, (op.cit.) considera que existe un acuerdo casi undnime
entre los médicos, en cuanto a que, el manejo psicopedagbgice
Y psicoterapéutico es secundario en importancia, si se compa-
ra con el tratamiento propiamente mé&dico.

Esa idea que comparten los médicos, llega a tener influen
cias en los padres, quienes enfocan su atencifn a proporcio~-
nar los medicamentos y dan por hecho que &stos pueden compen-
sar los afios perdidos de aprendizaje, no s&lo de tipo academi
co sino de tareas practicas como la habilidad para comportar-
se.

Una objeccisn al uso de los m&dicamentos, es que &stos -
no pueden proporcicnar disciplina, ni corrigen las dificulta-
des de aprendizaje especificas.

Campbell y Small, 1967 (citado en Velasco, op.cit.) con-
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sideran -que, muchos adulto
produce "curas" a cort §
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:k‘Lé'diéfunciéﬁfcerebral minima es un té&rmino que comfinmen
‘te’se’ha utilizado para clasificar a aquellos nifios que pre—-
sentan déficiéncias perceptivas, problemas conductuales y un-

rendimiento escolar bajo, a pesar de que el dafio en el senti~
do.anatémico no este comprobado. El uso del t&rmino como diag
néstico tiene implicaciones aterradoras para los padres del -
niffo, ya que puede sugerir la imagen del nifio retardado, que-
presenta graves deficiencias mentales y en general el diagnbs
tico DCM se considera como algo irreversible e incurable.

En cuanto a su definicién no se ha llegado a un acuerdo-
entre profesionistas, las criticas provienen de la psicologia
y otras de la neurologfa. Mientras la psicologfa considera --
que los nifios incluidos en el cuadro tienen disturbios emocio
nales o culturales que condicionan la aparicién de los sinto-
mas supuestamente orgdnices, la neurologia objeta que las disg
tintas alteraciones corresponden a una patologfa organica.

Sin wmbargo, es necesario hacer una distinci8n entre los
nifios clasificados dentro de este grupo gue presentan un pro-
blema neurolbgico especifico y aquellos en los que el deterio
ro mostrado proviene de una anormalidad en los factores psico
16gicos en el hogar o en la escuela, los cuales dificultan o-
inhiben el proceso de aprendizaje.

Por otra parte, se considera que la disfunci&n cerebral-
puede producirse a partir de acontecimientos que ocurren en -
diferentes momentos, que van desde el inicio de la gestacibn-
hasta afios despu&s del nacimiento.

Con frecuencia no existen indicios en la historia clf
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nica que aporten datos que permitan suponer traumatismos en-
la estructura cerebral del nifio disgnésticade con disfuncién
cerebral mfnima y la lesibn cerebral se deduce en base al --
funcionamiento y conducta del nifio.

El conocer si el problema de estos nifios puede deberse-
a causas org8nicas o no; no tiene importancia para la elabo-
racién del programa de intervenci&n para la ayuda de estos -
nifios. Ya que los programas de rehabilitacibn y tratamiento-
deben de elaborarse en base a las caracterfisticas y potencia
ligdades individuales de cada uno de esos nifios.

Al hablar de las caracterfisticas del nifio nos encontra-
mos gue la hiperactividad, las dificultades para el aprendi-
zaje y las manifestaciones conductuales que generan la con--
ducta "antisocial” han sido considerados como consecuencia -
de una disfuncidn cerebral, aunque esto es muy cuestionable,
ya que sepuede considerar que estas caracteristicas pueden -
deberse a otro tipp de factores gque van desde los trastornos
emocionales graves, signos de inmadurez, pocas oportunidades
culturales y sociales o a un manejo inadecuado en el hogar.

La tarea consiste en trabajar para conocer y comprender
los problemas, los antecedentes del manejo de &stos y dise--
Rar técnicas de atencisn para facilitar el avance intelec--
tual de los niflos.

Respecto a los métodos empleados para determinar lesibn
cerebral, lo tradicional es diagnfsticarla de acuerdo con el
criterio m&dico, segfin el examen neurolSgico y los resulta--
dos del electroencefalograma. Sin embargo esos procedimien--
tos no son del todo confiables y su interpretacibn puede ser
dudosa o ambigua.

Otro método alternativo para establecer la presencia de
lesidn cerebral consiste en el empleo de los test psicolbgi-
cos, el uso de &stos, también es cuestionable, ya que se ha

comprobado que estos examenes con frecuencia son deficientes
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yé;que'ei nivel de rendimiento del nifio qurante la valoracién
‘depende‘de una’ gran variedad de factores que afectan la eje—-
cuéi&n; Entre estos factores se consideran los problemas moti
“vacionales y emocionales, los antecedentes ambientales o cul~
turales o la incapacidad para trabajar con el examinador. El
Emplec de un nfimero de test psicolbgicos como indicador defi-
nitivo de la presencia de disfuncibn cerebral es un procedi--
miento dudoso.

Por otra parte, el uso del té&rmino disfuncién cerebral -
minima para desiganr a un grupo de nifios es problemdtico, ya-
que &ste puede tener muchas implicaciones negativas para el -
sujeto, la familia y la sociedad.

La noticia del diagn6stico es dolorosa para los padres y
a lo largo de la adaptacién a &sta atraviezan por sentimientos
diversos, que afectan al individuo diagnésticado y a toda su-
familia.

Las implicaciones afectan también el trabajo profesional
del psicSlogo, de tal manera que el diagn6stico m&dico llega-
a tener influencia en los padres y estos rechazan la ayuda --
psicologbgica o consideran que la psicoterapia por si sola no
ofrece solucién a sus problemas.

Para concluir se puede decir, que el diagnfstico de dis-
funcién cerebral minima, que se asigna a algunos nifios que —-
presentan alteraciones de aprendizaje y conducta, no es de --
ninguna utilidad para el manejo del nifio, en cuanto a la pro-
blematica que pudiera presentar.

La labor de los profesionistas preocupados por la proble
m&tica de estos niffos consiste en elaborar y proporcionar un-
programa individualizado de educacibn basado en el perfil Gni
co de las fallas y potencialidades del niffo, considerando sus
diferencias y su estilo de aprendizaije.
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