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RESUMEN 

Actualmente la denominaci6n "disfunci6n cerebral m!ni­

ma" se emplea para designar un síndrome en el cual un niffo 

a pesar de tener una capacidad intelectual normal o muy ce~ 

cana a lo normal, presenta dificultades para aprender o en 

su conducta, que pueden variar entre ligeras hasta moderad~ 

mente graves y que son atribuidas a ciertas alteraciones de 

la fl1nci6n cerebral, como dificultades de percepción, con-­

ceptualizaci6n, lenguaje, memoria, control de la atenci6n,o 

ciertas funciones motoras. 

El empleo de este término genera algunas implicaciones 

psicol6gicas y sociales en la famili.a y el individuo diag­

n8sticado de esa manera. 

El prop6sito de este trabajo es hacer un an§lisis de -

dichas implicaciones, que de alguna manera influyen en el -
trabajo profesional del psic6logo. 

Para tal fin se describiran los antecedentes hist6ri-­

cos del concepto 11 disfunci6n cer.ebr.al minlma", ·su defini­

ci6n y sus posibles causas. As!, como los problemas conduc­

tuales que se han relacionado como consecuencia del mismo. 

Y los procedimientos utilizados para el diagn6stico de dis­

función cerebral mínima, considerando el cr!terio m~dico y 
el empleo de pruebas psicológicas. 



I N T R o D u e e I o .N· 

Siempre han existido nifios que presentan un rendimiento 

acad~mico por debajo de sus posibilidades intelectuales, con 

problemas de atenci6n, con conducta hiperactiva, con trastor 

no's perceptuales, de pensamiento y de coordinaci6n 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, psic~ 

16gico o educativo. 

El tema de la terminologfa y definici6n, así, como otros 

aspectos específicos relacionados con esos niños, ha sido m~ 

tivo de confusi6n y controvErsia entre los investigadores. 

Los estudios iniciales son sobre las caracteristicas y 

las necesidades psicol6gicas y educativas de ese grupo de n! 

ñas. Posteriormente se trato el asunto de la terminologta y 

la identificaci6n, donde surgieron diferentes términos para 

designar a esos niños de inteligencia aproximadamente normal 

y que presentan dificultades para aprender y comportarse co­

rno los dem~s niños. 

Una de las primeras explicaciones sobre las causas del 

problema es la formulada por investigadores médicos, los 

cuales adoptaron la idea de que las dificultades espec!ficas 

en el aprendizaja y la conducta son causadas primordialmente 

por alguna alteraci6n en el sistema nervioso central, consi­

derando que ese sistema opera como un procesador de informa­

ci6n y que cualquier desempeño inferior en sus procesos pue­

de inhibir o retardar seriamente la capacidad que tiene un -

niño para aprender o responder. 



Este grupo de investigadores recurrieron al t~rmino de 

"disfunci6n cerebral minima" (DCM} para desiganar a los ni­

~os de inteligencia normal que no logran alcanzar el nivel­
de rendimiento escolar que se espera de ellos. 

Al emplearse el t~rmino de disfunci6n cerebral m!nima­

la relaci6n entre lesi6n cerebral y las caracter!aticas de 

nifios que presentan rendimiento acad~mico por debajo de sus 

posibilidades intelectuales, con problemas de atenci6n, con 

trastornos perceptuales y de coordinaci6n, con o sin conduc 

ta hiperactiva, quedo establecida. 

No obstante, las extensas investigaciones al respecto, 

la hip6tesis de la lesi6n cerebral mtnima, ha sido una de -

las más discutidas y peor entendidas de todas las alternat! 

vas de explicaci6n de la conducta de estos niños. 

La controversia acerca de la lesi6n cerebral y su in-­

fluencia sobre los problemas de aprendizaje y conducta, se­

origin6 por las implicaciones anat6micas que lleva .la expr~ 

si6n. En muchos de los niños con dificultades especificas -

de aprendizaje o conducta hiperactiva, no se demuestra con 

pruebas claras la existencia de daño en el sentido anat6mico 

e incluso en el hietorial clfnico o evolutivo del niílo. 

Esta hip6tesis ha sido sumamente discutida debido tam-­

bi€n a las divergencias sobre qu€ constituye lesi6n cerebral 

que efectos tiene ésta y c6mo se determina, quien la presen­

ta y quien no. 

Por otra parte, para muchas personas la inclusión del -

t~rmino Qiafunci6n cerebral implica una incapacidad permane~ 

te e irreversible y ~sta puede tener implicaciones negativas 

para el sujeto y su familia, ya que sugiere la imagen del n! 

Ha deficiente mental. 

El presente trabajo tiene como prop6sito hacer un an~ll 

sis de las implicaciones psi'Col6gicas y sociales que se -

presentan en la familia y en el individuo que es diagn6s--
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ticado con "disfunci6n cerebral minima" y c6mo éstas influyen 

en la intervenci6n profesional del psic6logo. 

Con el objeto de conocer los origenes del t€rmino, en el 

primer capitulo se describen los antecedentes hist6ricos del 

concepto de disfunci6n cerebral mínima, su definici6n y sus 

posibles causas, mencionando aquellas que ocurren en el cur­

so del embarazo, las que se presentan en el periodo posnatal 

inmediato o aquellas que se presentan en étapas posteriores­

al nacimiento. 

En el segundo capf tulo se describen los problemas con-­

ductuales que se han relacionudo como consecuencia de la di~ 

funci6n cerebral, entre los que se encuentran: la hiperacti­

vidad, las dificultades para el aprendiznje y aquellas que -

generan una conducta 11 antisocial 11
• 

En el tercer capitulo, se detallarcin los procedimientos 

utilizados para el diagn6stico de disfunci6n cerebral minima. 

Considerando el criterio médico que tiene como base la hist~ 
ria clínica neurológica y el empleo del electroencefalograma 

EEG, así como, la alternativa a través de la utilizaci6n de 

estudios psicológicos. 

En el Ultimo capitulo se analiZardn las implicaciones -

psicol6gicas y sociales que se generan con el uso del diagn6s_ 

tico de disfunción cerebral mínima. De c6mo afecatan al ind! 

viduo clasificado con ese t~rmino, a su familia y al pro­

fesionista que lo atiende. 

Finalmente se hacen algunas consideraciones como un in­

tento de brindar la alternativa de atenci6n terap~uticü para 
estos nirios. 
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l.- LA DISFUNCION CEREBRAL MINIMA (DCM) 

1.1 ANTECEDENTES HISTORICOS. 

El reconocimiento de niños de la poblaci6n que sin ser 

retardados intelectualmente tienen dificultades para aprender 

y comportarse como los demás niños, a suscitado recientemente 

el interes de médicos, psiquiatras, psic6logos y pedag6gos. 

Durante casi toda la mitad del presente siglo, gran par­

te de los estudios sobre el desarrollo psíquico del niño se -

apoyarón en las teorías introspectivas, ocurriendo lo mismo -

con los des6rdenes psicopatol6gicos, cuya etiología llegó 

considerarse exclusivamente emocional. 

Fué al principio de la década de 1940-1950, cuando los -

m€dicos, en especial los neur6logos, enfocaron su interes en 

el estudio de los fáctores orgánicos, ante la presencia de -

una anomal!a del comportamiento infantil, en la época en la 

que los educadores y los psicólogos no se mostraban a ver -

más all~ de los factores emocionales y ambientales. 

Una de las primeras investigaciones fué realizada por­

Still,1902 (citado en Velasco, 1976) quién describió la sin­

tomatologia que presentaban los niños que padecian un daílo -

cerebral evidente. Después de muchos años continuarón las i~ 

vestigaciones sobre las secuelas neurosiqui~tricas de ciertos 

padecimientos, como la encefalitis que producen cambios es-­

tructurales del cerebro, Stryker, en 1925 (tomado de Velasco, 

op.cit.) describi6 27 sintomas propios de dichas secuelas, -­

entre los que se señalaban los de inatención, inestabilidad -

emocional, hiperactividad, entre otras. 

Posteriormente, los doctores Kakn y Cohen, en 1934 (cit~ 

do en Tallis y Cola. 1986) describieron un sindrome al que -

4 



llamaron "orgánico cerebral·,,.:_ caé-a"ct~·riz~do -_.P~r:' un alta·.~·~raa~ 
ae hiperactividad, in-co_o.~df-ri-~~-úS.0" n;~.-~ot:'.á.: ;·.j:;o·r ·i~··:i~ibe~'.~~i"6h. 
explosiva de todaS las act.i v1d~~:f~-~ ·. i-~hibia~s:~,,-t:~~i" cti:~l ·:·~·c;-ris i~ 
deraron el referent~ coriduci:\ial.~\á~ :·~:_i·g·Ú~:- t.ra;s·t~r:~~~<'.. ~r~-~ni·~-~ 
del tallo cerebral. ., ·].'.'.;, ... 

Fu~ hasta 1943; cuando Str~uss ~ ~~;ne'I.', C\:om~do (de, Tar 
nopal, 1976 j estuciia~~r{-:_Yfa~~ :·cia~~~--t--~"'fi~t,.i~c-a~-~'.~~:iÜ~:itiY~Sc".Y-ps.!_ 
col6gicas, asr como, sobre 'ras· ·necé·siaades·:_.·a~ l·~s riiñO~- que 

' . -. ·_· ' 

tenían par~lisis. cerebra.l' y-:r"etá!=do· mentál.:·;-Estás -·investigá-

dores reportaron que· .la itripui~ivi-dad~ y-el-- ~:T·é~P~--c'Í~~at;e.nci.6n 
corto eran maní fe~taéi~n-~-s _·co~áuctu~~e~. proP_i~,~~:·d~~---~~-fíOS:- c~n 
daño cerebral. 

Aunque los estudios de e.ata investi.9a~i6n_··.~_stuvieron ~.!! 

tocados principalmente al campo del re_tardo ~~ntal, sus h! 
llazgos resultaron aplicables muchas veces: á niños Con 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 enseñanza de 

diagn6stico prescriptivo, para el tratamiento de estos probl~ 

mas. Se pro(ur1<lizG er1 el conocimiento de l~~ dificult~rles de 

aprendizaje llevando acabo diagn6sticos médicos, psicológicos 

y educacionales de los factores que pueden causar tales pro­

blemas. De esta forma, se descubrió que un g~upo de incapac! 

dades sensoriales perceptuales a menudo se relacionaban con 

las dificultades en el aprendizaje. Se pens6 que era una fo~ 

ma de disfunción neurológica que causaba anormalidades en la 

percepci6n visual, la coordinación motora y la percepción au 

ditiva, aisladas o combinadas. 

Asi, la primera descripción cl§sica completa de este 

cuadro en el que se ve afectada principalmertte el área de la 

conducta, fué hecha por Strauss y Lehtinen, en 1947 (citado­

por Ingalls,1982) quienes consideraron que las dificultades 



de aprendizaje se deb!an a la posible trasmisión g€netica de 

un s!ndrome de daño cerebral que, podia sustentarse cuando -

se encontraban los elementos siguientes: una historia de le­

si6n, antes, durante o inmediatamente despu~s del parto; si~ 

nos ·neurológicos discretos (blandos); inteligencia normal en 

el. ~iño y presencia de trastornos psicol6gicos, de la perceE. 

ci6n , del orden de los que provocan problemas de aprendiza­

je. 

Para investigadores como Gesell y Amatruda, (1947) el -

concepto de lesi6n cerebral, es el correcto para Clasificar­

a niños atipicos, excluyendo a los retardados o paráliticos­

y aquellos que las desviaciones de su conducta se deben a e~ 

racter!sticas temperamentales congénitas, a factores exter­

nos de origen ambiental o a errores de crianza. 

Con frecuencia el t€rmino lesión o daño cerebral se 

aplica cuando se ha observado una alteraci6n en el funciona­

miento o en la conducta de determinado niño y en especial 

cuando esta conducta desviada asume la forma de deficiencias 

perceptivas o problemas conductuales. Para algunos investig~ 

dores estas deficiencias son causadas por alguna alteración­

en el sistema nervioso central, ya ~ue, se ha considerado a 

éste como un procesador de información y cualquier desempeño 

inferior en sus procesos puede inhibir o retardar seriamente 

la capacidad de aprender o responder. 

Esta explicación del problema no escapó de la atención 

y cr!tica de los psicólogos y educadores, poco inclinados a 

aceptar hip6tesis neurológicas y muy pronto se vi6 que en a! 

gunos formas de compo.rtamiento infantil que pod!a catAlogar­

se como "org~nica 11 no se identificaba con seguridad los cam­

bios estructurales del cerebro a los que se atribu!a la sin­

tomatologra. 

Fue asl·, que en Oxford en 1962, (citado en Tallis y 

Cols. ,op. cit.) un grupo de estudio internacional sugiri6 -
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que aebidO a que-no se demostraba una patología cerebral de­

finida en- muchos.casos, serta más adecuado describirlos como 

poseedores de una disfunci6n cerebral. 

Por otra parte, investigadores como Bax y McKieth, en -

1963 {tomado de Myers y Hammill,1982) realizaron una monogr~ 

fta donde un grupo de médicos y otros profesionistas subrayan 

la ineficiencia de la etiqueta daño o lesi5n cerebral Y en -

vez de ella recomiendan el término m~s general de "disfunci6n 

cerebral 11
• 

Las objeciones al empleo del término 11 lesi6n cerebral" 

se refieren a las implicaciones anatómicas y etiológicas que 

lleva la expresión. De modo estricto, un cerebro lesionado -

es aquel que ha sufrido alguna alteración estructural. Daño 

o disfunci6n son dos conceptos que se utilizan muchas veces 

en forma indistinta: sin embargo, se considera que existe -

daño cuando mediante algGn procedimiento que evaluala estru~ 

tura del sistema nervioso, se demuestra una lesión anatómica, 

cuando no puede demostrarse una lesi6n anatómica pero se co~ 

prueba la existencia de un déficit o una alteraci6n del fun­

cionamiento cerebral, s~ l1abla de disfunción. 

Así, Renshaw, {1977) considera que al "hablar de disfU!!_ 

ción cerebral mínima se señala una deficiencia de funciona-­

mienta entre los procesos del pensamiento, el aprendizaje y­

la ejecucu6n motora. El término lesión cerebral mínima impl! 

ca un claro conocimiento de que existe, en verdad, algún da­

ño en el tejido cerebral, lo cual, por ahora, es meramente -

especulativo".p.63 

Otros autores como Shaw,(1980) afirman que el término -

lesión cerebral no es en realidad una buena denominaci6n pa­

ra este grupo de niños y en muchos casos, incluso tal vez en 

la mayor parte de ellos, es realmente un nombre err6nea. Po! 

que en la mayorra de las instancias no sabemos en realidad -

si hay daño en el cerebro. 



Por ahora no se tienen pruebas claras de que .exista al­

gGn daño en' el sentido anatómico, de los niños que manifies­

t~~ dificultades especificas en el aprendizaje. A menudo na­

da' en el historial evolutivo o m~dico del niño apoya el dia~ 

n6stico de lesión cerebral , y a pesar de eso el término de 

disfunci6n cerebral se sigue empleando y se acepta por algu­

nos profesionistas, aunque las pruebas de un daño cerebral 

en esos niílos pueden ser ambiguas. 

El término disfunci6n cerebral mínima a menudo a sido -

usado para distinguir a los niños que tienen graves proble­

mas como los de la parálisis cerebral o la epilepsia de otros 

nifios cuyas incapacidades toman la forma de dificultades en 

el aprendizaje o problemas conductuales. 

Aunque, es importante un diagnóstico apropiado, las ca­

racter!sticas del niño lo son aGn más, ya que a ~atas, fina! 

mente se enfrentan los educadores, los psic6logos y demás 

profesionistas que ayudan a estos niños. La tarea consiste -

en comprender los problemas que presentan y emplear las t~c­

nicas adecuadas para remediar las dificultades de estos niños 

y no clasificarlos en un grupo que compartan con niños que en 

~ealidad presentan problemas neurológicos especificas. 

1.2. DEFINICION 

Aunque la expresi6n "disfunci6n cerebral mínima" se usa 

mucho, hoy en dta, todav!a no tiene aceptación universal en­

tre educadores y m~diCos. 

La critica que se hace a este término se centra princi­

palmente en que carece de una definici6n precisa. Para algu­

nos, la disfunción cerebral m!nima es un diagnóstico de pre­

sunción sin alteraciones demostrables en el cerebro, ya sean 

fisiológicas, bioqutmicas o estructurales. Para otros la ca~ 
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ducta hiperquinática, la incapacidad para aprender y difere~ 

tes ."irregulariqade.s motoras y de percepción son indicadores­

válidos de funciones cerebrales alteradas como lo señalan 

Cruickshank, (1971): Velasco (op. cit.) y Caso, (1984). 

Con-el fin de esclarecer la terminologta empleada, la -

identificaci6n del stndrome y las posibilidades y validez 

del diagnóstico la Task Force One del proyecto nacional so­

bre defectos cerebrales mtnimos en los niños (E.U.A.)en 1966 

(tomado de Tarnopol, op.cit.) se ocup6 de este asunto. Este 

comite estaba compuesto por m~dicos y psicólogos, los cuales, 

pudieron identificar y enumerar 37 términos diferentes usados 

para designar los trastornos del aprendizaje resultantes de 

un defecto neurológico en niños de inteligencia aproximadame~ 

te normal. Se decidió que dichos términos podían agruparse -

en dos tipos: aquallos que designaban aspectos org~nicos del 

problema como: "daffo cerebral orgánico'' y ''par~lisis cerebral 

mtnima 11 y un segundo grupo que se relacionaba a un segmento­

º consecuencia del trastorno como; "sindrome conductual hipe! 

cinético", "dificultadespara el aprendizaje". Este comite 

adopt6 el término de "disfunción cerebral mínima" como el que 

mejor describía el trastorno. 

En este término, la palabra mtnima diferencia la alter~ 

ci6n de la par~lisis cerebral e indica la naturaleza vaga de 

los síntomas, disfunción expresa el daño, tanto de tipo gen! 

tico como de desarrollo u otras desviaciones, y la palabra -

cerebral designa el órgano principalmente afectado. 

Clements, 1966 (citado en Harmony y Alcar§z, 1987) en­

cabezó un grupo de trabajo en ese comite y propuso en su in­

forme final la siguiente def inici6n-descripci6n del síndrome: 

El término disfunción cerebral mínima se ref.iere a un cuadro 

cl!nico que presentan ciertos niños cuya inteligencia es no~ 

mal o muy cercana a lo normal, que sufren trastornos de apre~ 

dizaje que van de moderados a severos, asociados a discretas 
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anormalidades del sistema nervioso central. Tales desviaci~ 

nes se manifiestan como trastornos de la percepci6n, concep­

tuaiizaci6n, lenguaje, memoria, atención y control de impul­

sos motores. Las anormalidades parecen estar relacionadas 

con variaciones genéticas, irregularidades bioquimicas, lesi~ 

nes cerebrales perinatales, otras enfermedades que afectan -

al sistema nervioso central durante perfodos criticas de su 

maduraci6n o por causas desconocidas. 

Los estudios de Clements provocaron, reacciones diversas 

algunos apoyaban los resultados y otros negaron validez al­

síndrorne por la ambigüedad de los términos de la definición. 

Asf, G6mez, en 1967 (citado por Myers y Hamill,op.cit.) 

reportó los resultados de un cuestionario que envi6 a 10 m6-

dicos respecto a la utilidad de esa expresión y sólo uno de 

ellos la encontr6 útil, a pesar de que necesitaba una mejor 

definici6n~ Los otros médicos rechazaron la expresi6n argu­

mentando que era demasiado amplia y vaga, y porque se ha ab~ 

sado de ella para diagnósticar a cualquier niño que se pens~ 

ba que no era del todo normal. G6mez recomendo- un enfoque -

más definido y conductual de esa terminologia y concluyé que 

"disfunción cerebral mínima" constituía un paso atr~s en el 

intento de clasiíicar los trastornos de lci conducta y al 

aprendizaje. 

Por otra parte, Masland, 1969 (en Tranopol,op.cit.) -

consider6 que no existe una enfermedad llamada disfunci6n c~ 

rebral mínima. Es un estado o un síntoma¡ pero no constituye 

una entidad en cuanto se refiere a un grupo de individuos 

con problemas comunes_-cuyas dificultades requieren un progr~ 

ma de tratamiento que es Gnico para ese grupo de individuos. 

Towen,1979 (tomado deCalder6n,1990) propone que el t~rmino -
11 disfunci6n cerebral minima" utilizado como categoría diagnó.:! 

tica o entidad nosol6gica se debe considerar como err6neo, -

pués, tiende a ser engañoso ya que sugiere el establecimiento 
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de diagn6stico y p~ede dar una falsa tranquilidad respecto a 

la de-fini.ci6n del problema,· su pronóstico y su tratamiento. 

~La controversia en cu&nto a que en muchos casos de los­

nifios claSificados con ese t€rmino, el daño org~nico no se -

demostra, dio origen a criticas como la de Rie, en 1980 (ci­

tado- en Harmony y Alcar&z, op. cit.) sostiene que el sindro­

me d~ disfunción cerebral es un mito y que el diagnóstico es 

un.simple proceso que satisface en los rotuladores de enfer­

medades sus necesidades personales, sociales, económicas y -

polHicas. 

Actualmente muchos autores se refieren aOn al sindrome­

de disfunción cerebral minima, tal como se defini6 en un prin 

cipio. 

Recientemente, la Asociación Psiqui~trica Americana 

(APA) caracterizó este mismo sindrome bajo el criterio de 

"Trastornos por d€ficit de atenci6n con hiperactividad" en 

su DMS III. El criterio para el diagnóstico se basa en tres 

datos fundamentales y tres secundarios. Los primeros son: -­

inatenci6n, impulsividad e hiperactividad: los secundarios -

son: principio del trastorno antes delos siete años,duraci6n 

por lo menos de seis meses y la certeza de que no tiene como 

causa la esquizofrenia, un desorden afectivo o algOn grado -

de deficiencia mental. 

Y en la Clasificación Internacional de Enfermedades de 

la Organización Mundial de la Salud se encuentra la defini-­

ci6n siguiente: Sindrome hiperquin€tico de la infancia.El -­

criterio para el diagn6stico utiliza como datos fundamentales 

la distractibilidad, la desinhibici6n, la hiperactividad,la 

impulsividad, los cambios marcados del humor y la agresividad. 

Ambas descripciones se refieren al llamado sindrome de disfu~ 

ci6n cerebral mínima. 

Carey y McDevitt, (1981} al realizar una investigaci6n 

de las caracteristicas del sindrome de trastornos por d~f icit 
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. ' . . ' 

de a.tenc16.ÍJ, .. córicl.~y_er·~¡, qúe i'o.s términos ~on .auxiliares en 

el .Qiá9ii6~:~-~-~.º·.;::.,~·e··~~:-Tb~ ._.pr.Obl_~mas cOrid~ct __ u~les y -d~ apren­

,diz,.je .c1e, ios'.·n.Í.fío~':a~ben se'r descritos en términos conduc-

tuales. ' ()' 
'.,:-~e_.::_:;::~-~ ·c:r. ..,~.v 
-:___- ·_:::~1~,,, __ :;;~_: 

-.L 3. :~ÁG~AS: DE IÍÍSFUNCION CEREBRAL. 

~n la act~ali~ad se han considerado algunos sf ndromes y 

causas más comunes que producen lesión del sistema nervioso, 

en la mayoria de los casos no puede determinarse una causa -

específica, pero algunas veces existe una relación con tras­

tornos que afectan durante la vida embrionaria (prenatales): 

los que ocurren durante el proceso del nacimiento (natales)­

y aquellas que afectan al niño después del nacimiento, prin­

cipalmente los primeros meses de vida (posnatales). 

Hay ciertas enfermedades, como la epilepsia y la parál! 

sis cerebral que se deben a una causa orgánica espectfica, -

pero, en otros casos la lesi6n se deduce en base al funcion~ 

miento y conducta del niño, como en el casa que nos ocupa. -

En la disfunción cerebral es diftcil localizar o determinar­

e! daño, sobre todo si la lesi6n es sGtil. 

l.3.l. CAUSAS PRENATALES. 

Entre los factores prenatales que con mayor frecuencia 

se consideran responsables de la disfunci6n cerebral se en­

cuentran ciertas infecciones en la madre adquiridas durante 

la gestaci6n. 

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 daño cerebral. Durante el -

per!odo prenatal hay más probabilidad de que esto ocurra.cOn 

frecuencia la infecci6n que padece la madre se 'extiende·· al·-_.;_ 

niño que esta desarrollandose en el útero, entOnces ca·u-:3a ·-­

anormalidades graves y permanentes. 

Las infecciones más comunes que producen daño cerebr'al­

son la rubeola, conocida popularmente como sar-ampi6n alemán. 

Se caracteriza por inf lamaci6n de glándulas y erupción o -­

irri taci6n cutánea. Cuando la mujer se encuentra en los pri­

meros meses del embarazo y adquiere la enfermedad, el virus­

también ataca al niño en desarrollo produciendo efectos muy 

serios, como la pérdida del oido, problemas en la vista, re­

traso mental o alteraciones cardiacas. (Sara son, 1975) 

Otro virus que puede producir defectos congénitos es la 

sífilis. Esta es trasmitida al feto por infe:ci6n intrauteri 

na de la madre, el niño con sífilis congénita en su mayorra­

nacen muertos o mueren muy pronto después del nacimiento. En 

los que sobreviven, suelen tener lesiones cutáneas, secreción 

cr6nica de la nariz con hemorragias nasales, dilatación del­

bazo e hígado, retraso mental que a menudo va acompañado de 

otra conducta ~normal. (Mayer-Gross y Cols.1967) 

La toxoplasmosis es una enfermedad causada por un pro­

tozoo y los erectos son bastante diversos, en un estudio re~ 

lizado por Couvreur y Desmonts,1962 (citado en Ingalls,op.-­

cit.) encontraron que de 300 niños enfermos un poco m~s de -

la mitad dieron señas de desordenes neurológicos. 

La exposici6n frecuente durante los primeros tres meses 

del embarazo a los rayos X es otra causa de daño 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 niño 

El desarrollo y funcionamiento normal del cerebro del -
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feto y del niño n~ sólo depende de que no haya infecciones,­

sino 'tambi~n, de un adecuado abastecimiento de ox!geno,propoE 

cionado por la sangre. Una reducción en el suministro de san­

gre al cerebro o en el contenido de oxigeno en la sangre pro­

duce una deficiencia del ox!geno necesario para mantener el 

metabolismo del cerebro. La falta o deficiencia de oxigeno 

(anoxia) justo antes de nacer o en el momento del parto puede 

ocasionar resultados desastrosos. 

Es posible que un nGmero de desórdenes en el Gtero ínter 

fieran con la circulación adecuada de sangre hacia el feto, -

reduciendo la entrega de ox!geno a su cerebro. Son muchas las 

causas de anoxia prenatal, entre los des6rdenes m~s comunes -

estan la patolog!a y anormalidades de la placenta (placenta -

previa, desarrollo placentero deficiente). En algunos casos -

como en el de la separación parcial y prematura de la placen­

ta, la anoxia no es severa, pero se prolonga excepcionalmente. 

En el caso de la separación total de la placenta, la anoxia -

es relativamente breve, pero muy severa y puede causar daño y 

deterioro mental permanente. (Resse:~. Li~sitt, 1975) 

Además afecta la mala nutrición de la madre, especialme~ 

te del complejo vitam!nico B: lo cual puede retardar el desa­

rrollo del cerebro en el feto. 

Otro trastorno prenatal que ha sido vinculado con defec­

tos de nacimiento, con lesiones cerebrales y con capacidades 

mentales menguadas en el niño, es el trastorno llamado toxe-­

mia, que se caracteriza por hinchaz6n, edema y alta presión -

sangutnea en la madre. 

La hemorragia cerebral en el feto (generalmente microhe­

morragia) producidas por toxemia del embarazo, por traumatis­

directo o por la diátesis hemorrágica materna (enfermedad de 

la sangre, se caracteriza por un retardo en la coagulaci6n y 

un exceso de sangrado). (Velasco,op.cit.) 

Otra circunstancia que puede causar lesi6n cerebral es -
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cuando la madre produce anticuerpos que atacan las células 

sangu!neas del feto, esto ocurre cuando la madre carece del 

factor Rh {Rh negativo) y el niño es Rh positivo, a veces -

algunas células del feto penetran en la sangre de la madre­

y ésta produce un anticuerpo para atacar la substancia -

extraña. 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 que no distribuya el oxigeno normal­

mente, un poco después de haber nacido aparece cierto tipo­

de ictericia llamada Kernicterus que daña los ganglios bas~ 

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 és­

te hay algunos peligros que pueden causar daño cerebral. Uno 

de los principales, guarda relación con el rompimiento de v! 

sos sanguineos del cerebro, causado por la falta de oxtgeno­

(anoxia). Las células necesitan un suministro constante de 

oxtgeno para poder funcionar y st el niño se priva de oxige­

no solamente unos minutos ocurren cambios estructurales en -

las células nerviosas. Existen varias manerds en que se pro­

duce la anoxia: cuando el nacimiento se prolonga, la placen­

ta se puede desprender de la pared del útero antes de que el 

niño nazca. Otro peligro es la reducción del flujo de sangre 

a trav§ del cord6n umbil:cal debido a la compresión o torci­

miento del mismo; y la fal~a de oxigeno a causa de que el ni 

ño no comience a respirar una vez que queda separado de la -

fuente materna de oxigeno. Las hemorragias y la falta de res 

piraci6n oportuna afectan el suministro de oxigeno para las 
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células nerviosas y en casos extremos, pu~den dar lugar a 

que Se lesionen c€lulas nerviosas del cerebro· 'y· apa-reZcán 

subsecuente~ defectos psicol6gicos; (Mussen,1971) 

Otro peligro para el niño durante-el nacimiento es la­

lesi6_n causada por la presi6n fuerte sobre la cabeza. Duran­

te las labores del parto y el nacimiento, ra cabeza es la 

parte más expuesta a las fuerzas que actuan para expulsar al 

niño del útero, una desproporci6n grande entre el tamaño del 

niño y las dimensiones del canal materno y otros factores e~ 

mo: una cesária de urgencia: maniobra de extracci6n, expul-­

si6n demasiado rápida, parto prolongado, entre otras, pu~den 

producir traumas y lesiones en el cerebro del niño. Puede 

presentarse daño directo de los hemisferios cerebrales, la -

parte más grande del cerebro y la m~s expuesta: o el trauma 

puede producir hemorragias, con opresión secundaria y daño -

de los hemisferios cerebrales. El tipo de deterioro depe~de­

de las regiones especiales que se hayan dañado. A diferencia 

de la anoxia, hay una tendencia mayor a que las lesiones del 

nacimiento provocan dafio restringido en zonas motoras y por 

ello, parálisis cerebrdl: pero frecuentemente hQy dctcrioro­

m-cntal bastante grave. (Resse y Lipsitt,op.cit.) 

1.3.3. CAUSAS POSNATALES. 

Después del nacimiento, las causas m~s probables de le­

si6n cerebral son las infecciones y los traumatismos crenea­

les. 

Hay muchos virus que suelen producir un daño cerebral -

permanente, algunos como la encefalitis, que es una infe~ 

ci6n del cerebro o la meningitis que es la inflamación de -
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las me~inges (!flembi:-a.nas _que pr9:te9.~n al .. cerebro Y· la médula 

espin'at), sus causa·s ·pueaén :.s-er~.1a-· fnfecci60 por diferentes 

ti.po's aé· ·~icrOó·r-9§rii0Sm'~~~; ·o, Poi .-!"a ;'Com.p1i~"a_cil5n ae -ias ·pap~ 
raa'; el' sar8ffipi6h o·.la.: .. vi-ru~la.''E1···r.esultado es a ffienudo ·el 

retra_so ~'ent'~·~ ,·~:·:·~.º-~~pa~~~.d~·~-~:.:~·o:·~º-~-~ º'o ~-Ygun·a .c:Jefl-.ciencia BCI!_ 

serial .c?~ºX s~:aé_r~-~~0-~1.~~-f~n~,~~l __ inerVio, alg~nas- infecc~~ 
nes · ae1·· i::fid6:. y ·:a~ l~~i~:·~a'n-g·re~:··.o . a~.ñ-ar·. 105 c·t'e=jf dos del cerébro. 

(Ingallsiop;cit~) 

·otrO peligro para el· '1.i-ño. en creCimiehto es cualquier­

enfei'medad infecciosa como:--e1 ·Sarampión, escarlatina,- tos-­

ferina,- etc. que cause fiebre muy-alta-y m~s tabde señales­

de infección cerebral como por ejemplo, convulsiones. 

Despu~s de las infecciones, probablemente la caus~ m&? 

frecuente de daño cerebral son las lesiones fisicas de la 

cabeza que pueden provenir de algún accidente o de·· una agr~ 

si6n deliberada. 

A veces el cerebro se lesiona por la,penetración de o~ 

jetos extraños. Además del daño en los tejidos, existe el -

peligro de infección y quiz~ la falta de oxrgeno por la h~ 

morragia o la inflamación del tejido cerebral. (Sarason,op. 

cit.) 

Se puede considerar que las causas agur expuestas cstan 

más relacionadas con una categor!a de individuos en los cu~ 

les existen pruebas, claramente demostrables, de que sus d~ 

ficiencias en las capacidades mentales se deben a una causa 

orgánica especifica, como por ejemplo, la parálisis cerebral. 
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2.- PROBLEMAS CONOUCTUALES RELACIONADOS 
A LA OISFUNCION CEREBRAL HINIHA. 

Bi:t el pr-esente capitulo se describirán las manifestaci.2_ 

nes condué·tuaies que- se cree estan asociadas a una supuesta­

~Ú~-f~~-~.f'6fl~ c~rebral, aunque en muchos casos el daño ffsico -

d~-i :¿~~-e,·b~-~ ;~o es demostrable. Entre estos trastornOs,- -se i,!! 

e luyen! ._la t'J,ipera·ct ividad, las dificultades para el aprendi­

~aj~ y aqbe~la:s que dan como r-esultado una conducta "antiso­

-~ial 11
• 

2.1. CffIPERACTIVIDAD. 

La hiperactividad es un sfntoma que se encuentra a men~ 

do en los niños, se caracteriza por la presencia de excesiva 

actividad, poca capacidad de atención, distractibilidad e i~ 

pulsividad. (Renshaw,op. cit.) 

La mayoría de los niños hiperactivos muestran un nivel­

relativamente alto de actividad motora que, en muchos casos 

se manifiesta desde temprana edad. Cerca de los dos años 

cuando el níño comienza a caminar es notoria una exagerada -

respuesta a los estimulas y a una exploraci6n incontrolable­

del medio ambiente, el pequeño esta siempre en movimiento, -

tocando, manejando y destruyendo objetos~ Durante sus años­

preescolares corren, trepan y exploran todas las situaciones 

que se le presentan, aQn exponiendose a grandes riesgos f!s! 

cos. 

La tendencia excesiva al movimiento del niño hiperacti-
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vo se manifiesta desde la edad preescolar, pero en la escuela 

primaria, es"donde .la sintomatolog!a se hace patente, frecuen­

·<~e~~hte':·qui_~ri~~-· -~~--~~tectan son l_os maestros. 

L~ -:inq\.iiet.ud ~e fos estudiantes es un importante motivo­

ae_-·queJ~-.det -.-pe·rsorial de la escuela. En una encuesta rea~iza­

da· por. Storié· y- Cols. 1969 (citado en Sarason,op.cit.) en un -

sistema'· escolar de tamaño mediano mostró que el 50% de los n.!_ 

ños.~y ~l 30% de las niñas podían considerarse inquietos. 

Eri general los niños hiperactivos tienden a manifestar -

actividad cont!nua sin objetos, impulsos incontrolados¡ pro-­

pe~si6n a los accidentes, torpeza, l1ablar constantemente, a 

trabajar en forma desorganizada y a no terminar sus trabajos. 

Para que, se reconozca la reacción l1ipecin~tica es indispens~ 

ble que se observe en el niño de manera persistente y recurre~ 

te varios de estos signos. 

Strauss y Lehtienen,(1947) fueron los pioneros en el de~ 

cubrimiento de la hiperactividad en los niños con daño cere-­

bral. Posteriormente en 1954, Laufer y Denhoff, {tomado de 

Renshaw, op. cit.) resumieron el síndrome de trastorno de co~ 

ducta hiperactiva, de niños que no pr.e&entaban m~nifestaciones 

de daño cerebral, se observó que abarca una gran v~riedad de­

trastornQs, de leves a graves. 

Además de su alto grado de <lCtividad estos niílos Llenen 

problemas para mantener enfocada su atención, la mayor par­

te de los observadores han sugerido que estos niños tienen un 

lapso de atención muy breve, se distraen con facilidad y se -

empeñan en secuencias de conducta que no tiene rclaci6n con -

la actividad en curso. Lo cual le dificulta la concentraci6n­

en una tarea por período de tiempo necesario para comprender­

la, el niño reacciona a los estímulos del medio, tengan o no 

importancia para su actividad inmediata. cualquier estrmulo -

que exite sus 6rganos de los sentidos o sensibilidad general­

es motivo de reacción: los colores, los sonidos, los olores, 
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c-·tc. consta.IÍt.emente Íos distraen_<y lós ha.cen _carrl}?iar··ae acti 
viciad~ (Caso; op.~ii:; )' . . -

Re_~p~ét~'-a i'~~ ~~'r"te~io;/ re~.om~;ndaa~,~-- p~r la DMS-III se 

corlSiae·ra. :inate'nci6n ···1as.- sigui"entes crtterios.: frecuentes 

fraca~ciS -p~ra~:.~om~letaÍ:- t'~rea_~·~ __ ·f~e~uéntes actitudes ttpicas 

ae~.)_1 nq- es·c~ch~-~·u ,··_·_f.aciiid-ad para distr-aer"se, dificultad para 

concentrarse . ~n "{as .far~~~S -~scoiares o en otras que exigen­

el- .s~~~enimien~o d~ ia a~enci6n y dificultades para persis-­

tir,:e~·una ac~ividad determinada. (Harmony y Alcaráz,op.cit.) 

La coi:-iducta 'de este tipo algunas veces es denominada c~ 

m~-·diif~ri¿i6ri ·cerebral mínima. Sin embargo, hay muchos niRos 

a ·1o~_que se les puede aplicar la descripci6n clSsica de hi­

peractividad y que no dan muestra de lesión cer-ebral. 

t'a hiperactividad puede orig inaLse en una variedad de -

(Üentes, la más importante de éStQS son los trastornos emo-­

cionaleS graves. La inquietud que muestran es casi siempr€ -

selectiva, en el sentido de que se manifiesta s6lo en los m~ 

mentos y lugares que la originan o la evocan. 

La hiperactividad también se concibe como una manifesta 

ci6n común de ansiedad infantil, a menudo acompañada de in­

quietud y tendencia a hablar mucho. U11é1 histoL·ia cltnic.:! cu.!_ 

dadosa revelar~ un grupo de sfntomas relacionados a ella, ta 

les como morJerse las uñas, micción frecuente, trastornos 

del sueRo y diversos temores. (Stone, 1982) 

Otras veces podría considerarse como signo de 1'inmadu-­

rez11 o de poca habilidad social debidas a incapacidad o fal­

ta de voluntad de aprender a controlar los impulsos verbales 

y motores. 
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2.2 DIFICULTADES'PÁRA'EL 'APRENDIZAJE. 

'.. • < ·', ,, .'' ·., ' ' .,,'.'' '·.. ··•··. · .. 
La· expres.i6n ·.dificultades p~ra ~i:· ~api'~ndizaj.e. designa -

una amplia ga·ma de con.diciones·· én que>un-.Jf~ño:·de. ·).Ote.licJencia 

no~lnai·. ·no -i-~g-r~i ·a1canzclr'. el nI·1iei' a~:-·reOdiffi=1-e-1_to.·---~sc-ola~\i~e -
se' -~spera- de _él. 

Un nifio con dificultades para e~ aprendizaje _es aquel -

que con una dotación adecuada de habilidad men~a~~ procesos­

sensoriales y estabilidad emocional, tiene problemas especi­

ficas en los procesos perceptuales, integrativos o expresivos 

que obstruyen gravemente la eficiencia en el aprendizaje. 

Clements, 1969 (en Tarnopol,op.cit). 

Se ha observado que los niños con dificultades para el 

aprendizaje a menudo tienen problemas motores y de equilibrio. 

Pueden presentarse en menor o mayor grado, incoordinu-­

ci6n muscular y problemas de lateralidad, como el de no sabP.r 

distinguir la derecha de la izquierda. Tales problemas gene­

ralmente se consideran relacionados con disfunción neurol6g~ 

ca, algunos las consideran manifestaciones de rasgos hereda­

dos y otros encuentran que factores psicológicos en el hogar 

o en la escuela son los que dificultan o inhiben el proceso­

de aprendizaje. 

Eisenber,1966 (tornado de Tarnopol,op.cit.) ha sugerido -

una clasificación de las causas de las dificultades para el 

aprendizaje que incluyen: defectos en la enseñanza; deficie~ 

cias en los estfmulos educucion~lcs durante los primeros 

seis años de la vida; falta de motivadores ambientales y fu! 

ta de motivación debida a factore~ emocionales. 

El término dificultad para el aprendizaje es muy gene-­

ral y existen muchos términos más concretos que se usan para 

designar las incapacidades especfficas de aprendizaje: tales 

como: la dislexia, disgrafía, discalculía, inmadurez senso-
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perc~ptiva 1.:·.to_~pez·a motr!z, de~'ici~nte orientaci60 espacio-­

tem.pora1, icl.te·~~lid~d -i~áefinidá; eritre· ~-t:rcis: 
L~-~) c~~"a-~ºt·~r1~~-i~~~·· q~'e s~ observ_an -en ~'-.Ífíos' que tienen 

_dif_~curt~d~a.-:·esp~C~·f"i~~-s eri. el ap're~dizafe ·se. pueden_:.c~n~id~ 
~rar··,-:e'n~.'~i_r~:~·en·fe·s c~-te~·or!~s/ entre las ;qÜ~ se:_. incluyen:·. ros 

s"igU'ien·te·s-;'tra's-torrlos; a) actividad mC;>tora ;· l? )-:_percepci.6n; -
._-~e r-·:·-~'t'~~~·~-~,~~-::~:-_-.·as-~ mo~-~r.: i~ -~~--·~a t~--~ c~-t.~~gr ra-.s.:~n~. ~~·on- ~ ag ~~-pamfe~ 

··tas-.;~ut-Uahte·~·te·~:~ex·C.tuyent'es; -·po'r ·el co~trai-i_o ,<los niños que 

't.ienerl~·di·t~~·~1~t·~~ie'S\e1i:·:~·1 ·--·a-pr~ndizaje--·suelen mostrar· compor­

:-~t·a~i~nt'a-~ ··¿·~:·~1b~·: qu_~ ~~~:~~¿~·n~ _Vari8s de. esas categortas y o­
='traS '·e·~;-_;;"~~~-~:s/~~~:·;:.-~ -···:· ,,: _ó',,·~· 

2.2,·1.'·TRASTORNOS DE .LA ACTIVIDAD MOTORA. 

Vinculadas con las dificultades espec!f icas en el apre~ 

dizaje, se suelen considerar cuatro perturbaciones de la ac­

tividad motora: hiperactividad, hipoactividad, falta de coor 

dinación y perseverancia. 

a) Hiperactividad, es la forma m~s comGn de trastorno -

motor. En general los niños hiperactivos se describen como -

inquietos. Lu tendencia excesiva al movimiento de un chico­

hiperactivo se manifiesta desde la edad preescolar, en el a~ 

biente más formal de la escuela primaria, estos niños tienen 

problemas para mantener enfocada su atenci6n. Con frecuencia 

dejan su trabajo sin terminar , lo cual afecta su trabajo e~ 

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 niño 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 generar ti~nen un comportamiento 

tranqu~lo~ casi_- si~ movimiento y ~eUir_gi~_~, po.r_ l_o_ que no 

causan 'Pr:oblt:?mas e~ --~-l~~e, ª.u~_qúe sOn ae l?-s ~ry~ñc:>s qtiEi-.real! 

·zan · 1a áCtfvidad e~~ l~f1ti~t.úa --y.- s~·i:'(- ~~~ -~~:~'i~~~-: de_'_ la ··clase.· 

Por lo" t·ánio, -~~ logran avanc~s- en·,):~_1_,PrC?cÉ!s<;>'·;c;le 
(Myers Y'Ha~iUJ ,op:cit. J ;•• .$"' ''" / 

,-·;<-~/ 

cr:. Fal t'a de--.Co0rdinaci6n:·->- Lil ~'~Q~~É!º?'.a-~ 
ae inte9.raci'6n \n·ot~ra:·¡·:. ·:~o~:~'.i~~ ,-~i~'rl_os·?:a~ <f8tea~~1:~a~:~-~-~~-Cdi'n-a-­
ci6,;; Ea·t~s "caracte~rst·ica~ -se --'~b~-~-~·~~r:;:_·:~~~3~-~;iff·a~;b~-D~;.:a~·fid~l o 

tades ~n-el~-aprenaizaje. ._ .. .-_: -~~' _ _ 

Los niños a menudo se desemp'eñan· -mal en actividades -

que requieren mucha coordinaci6n motora, como correr·, .saltar, 

etc. Se observan dificultades en el equilibrio, en este as-­

pecto se señalan las caídas frecuentes, el golpearse contra­

muebles y otros obstáculos, poca seguridad para retener cosas 

entre las manos, adem§s de un mal desempeño 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 continuaci6n 

autom§tica y a menudo involunt3ria de un comportnmicnto y se 

observa casi en cualquier co11ducta expresiva como, el habla, 

la escritura, la lectura y el dibujo. 

Cuando se trata del hubla, la perseverancia asume muchas 

formas, por lo general se trata de problemas derivados de la 

incapacidad que tiene el niño paru 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 niño quiza repita la misma letra o escriba mal -

una palabra y luego cometa el mismo error. (Calder6n,1990) 
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. ·. 
Pu'ede considerarse ciÜe lc:is tr~stornos de la ·actividad -

motora ~~r lo -·.g~~~-f_al\~o~;~~·~b.~~en\:~ ~gravar las dificultades 

en 0l aprendizaje,..'.peró e's ;ra .. t:? tjt.i.e· causen inconvenientes en 

el a·eáarrollO in'tel-~c·tc~-~1\ ·ro· ··C:ual depende del nivel inteleE_ 

tual general del ilirio'':;; ; ;;;: 

-; -- ·-~~-~~~1,~ ·---· -
2.2.2. TRASTORNOS DE:'i~'.PERCEPCION. 

niños con 

dificu'l-tades e·n·· el aprendizaje son las perturbaciones percep­

tivas. 

La percepci6n se refiere a aquellas operaciones cerebra­

les que exigen la interpretación y organización de los eleme~ 

tos físicos de los estímulos. Las sensaciones ocurren cuando 

los estímulos ambientales activan a las células sensoriales -

receptivas, las cuales se encuentran dispersas en todo el 

cuerpo. 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 niño puede mos­

trar distorci6n de la percepci6n visual, de la percepción au­

ditiva o de la función motora, solas o combinadas. Los probl~ 

mas para el aprendizaje pueden también estar relacionados con 

la falta de integración entre estas funciones. 

Entre las dificultades que indican que puede existir al­

gQn problema de percepci6n visual se encuentran el de la in-­

versión del campo visual, en este caso el niño no puede dest~ 

car la figura del fondo en que éste se encuentra y con frecue~ 

cia el fond.o adquiere mayor relevancia, a esto se le conoce 

como inversi6n de fondo y figura. (Velasco,op.cit.) 

La disociaci6n es otra de éstas caracterrsticas y se de-

24 



fine .como la·' incapacidad de -ver las cosas ·como ún tOdo, o c~-

mo· una g~:Stalt. E1 rúfio 've p~_rte de, las cosá.S, 
cuencia no·- comPr~nae )a :t-Ot~l_id~~ ... ~.. · · · .-;- > 

La á isoci"acicS~'.- ·e~: ~~: -Í.~~~p~h{dcid-"a~.::·.co'n~~~'¿_ti.ci11i'ar.:.~6os~-s 
separa~~ª en uri·a \znicÍa·a 'si9nifié'~itivar ~~~-~o,~;~-s·:·~iia·:~-,~~~e_;:.d~:5' 
vent~ja-_ ~~-anaO .. ei -ri~,fi~; t.·~-ata·:~.-~·e /.~-~~~-Í~Ji ~\::{!:~~·~· ;~~:·~-~J~;t_~~~~r-~~~-·­
(cr.uiék~tia~k';~ci~-~ --~-it:~_.,-~)- ,_ .~ ... ---~.: -':.·;_~~---:--:-·---~+~~-

otra»c.dif icultad -son .~_1a~---~ ~nv_~-i::s·~-~~-~-~:~;-~r.º:~~-~ .. ~ Y~~-~:~T~~~2·---~~- 2 

letras. 

La incapacidad para .reconocer tonal ida~es o· Para di fe-­

renciar entre sonidos, puede ser causa de una mala perce~ci6n 

auditiva. 

El mal funcionamiento en la percepci6n cinéstesica puede 

trastornar la retroalimentaci6n interna respecto al movimie~ 

to, de donde surg!ran problemas de coordinación, direcciona­

lidad, orientaci6n espacial y equilibrio. (Myers y Hammill,­

op. cit.) 

Para algunos profesionistas, el ajuste perceptivo es la 

base sobre la que se estructura la formaci6n de los conceE 

tos, la capacidad de abstracci6n y el comportamiento simb61_!. 

ca cognoscitivo. 

2.2.3. TRASTORNOS DE ATENCION. 

La distracción causada por distintos est!mulos y la ex­

casa atenci6n del niño, es otra de las causas que influyen -

en las dificultades para responder a las experiencias de la­

escuela. 

La atenci6n posibilita rendimientos óptimos en el enfre~ 

tamiento con el medio, algunos niños son excepcionalmente in 

teligentes, pero su aprovechamiento escolar es deficiente d~ 

bido a que son incapaces de sostener la atención durante su­

ficiente tiempo para recibir la lección o realizar la tarea. 
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Cru~,ck!?~ank (o[l •. ci_t.) considera que el niño no puede -

evitar reacéioriar a. los esttmulos, independientemente de que 

t~ngan i~pó,rt.áricia o no para· la actividad inmediata, Cu:ilqu_!. 

er oi~r:. o-_ h-,e~ho. inespera.do ocurrido en presencia inmediata -

de1 ·~-i-ñ_o>-poci~rél:n :distraerlo. 

en·~odo·momento inciden sobre el ser humano tantos est! 

~u_ los;- producidos por el - medio o- por el propio organismo, que 

s~ s~~tema·elaborador de informaciones se deteriorarla si t~ 

vieS_.e-.que ·tenerlos a todos en cuenta en la generación de ca!!!. 

portamientos.- La atenc{ón es un proceso mediante el cual el 

hombre· rilige entre los estimulas a los que se ve expuesto. -

La presencia de la atenci6n implica desatender a algunas e~ 

sas para ocuparse más eficientemente de otras; es exactamen­

te lo contrario de la distracción. (llankc, Hubcr y Mnndl,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 atenci6n selectiva y su déficit se manifies­

ta por distractibilidad. En otras situaciones se requiere la 

capacidad para dividir la atención (atención simultánea), -­

por ejemplo, en el sal6n de clases quiz~ un niño tenga que -

mirar un estimulo visual en el pizarrón, escuchar al maestro 

y escribir en su cuaderno al mismo tiempo. La necesidad para 

mantener la atenclGr1 varía con las diferentes tareas que se­

tengan que efectuar. Una exploraci6n efectiva es un proceso­

necesario para conocer y comprender el mundo que nos rodea:­

el niño debe aprender a cambiar y modular la intensidad de -

la atención en una forma congruente con la necesidad o impoE 

tancia de los eventos. Taylor, 1968 (Tomado de Ingalls,op.-­

ci t.) 

La alteraci6~ de cualquiera de estos procesos hará que 

un niño sea considerado por los adultos como un niño con ti­

empo de atención corto y fácil distracci6n. Algunos autores­

consideran esta alteración como stntoma de una leve desvia--
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ci6~ d~l nivel··, fun·ci.Onal nórmal del si tema nervioso central, 

otros;cciinéíi Brauti~a¿l969, (Citad~ en Hanke y Cols.::a'p, cit.) 

-ª~:~rg:n·a·ri~~~·~~~e~,6~: ~-p~~p~~t~m'i,~ntos c·6ma -~r~~t:or~~s ·~.~- ~tenc-i6n 

·-~~-~:~~:{b~~~-ra··~r:'at·s~_ -_~9_mo . un~-- si t.uaci6n ae· e_sca(:?e _, _c~a_n­
ao·· e1 :;_";rnai VidliO .- h~l- aprendido simplemente a evit~r el seguir 

-- --c;6'ti:p,~'hd~~~~~d~;~-~~'~;·, kif.ua-ci6n. También la distr-acci6n-·pue~e -­

ser- ~~6~o~·"ád~- -'~~r: situaciones didácticas que no ofrecen con­

dJ~~~'?-~~~-~ ~"st~~ulantes para dedicat"se a ellas. 

2.2.4.~TRASTORNOS EN LA MEMORIA. 

Otro de los factores que intervienen en las dificultades 

del aprendizaje son los deterioros en la memoria, son varios 

los autores que hacen enfásis en la influencia que tiene la 

memoria en todo el ámbito escolat". 

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. ) definiet"on a la memol"ia como el 

conjunto de l"espuestas de un tipo especializado, aunque int~ 

grado, que se podfan usar apl"oximadamente dentro de un con-­

texto de reglas específicas. 

El supuesto de éste y otros modelos es que la informaci6n 

pasa por diferentes tipos de almacenamiento, y que cada tipo 

de almacenamiento tiene sus propias características. As!, -­

primero se codifica la información en un registro sensorial, 

el cual simplemente proporciona una huella muy breve de mem~ 

ria de los rasgos f!sicos del estimulo. Esta información se 

pierde r5pidamente si no se trasfiere a una memoria de corto 

plazo (MCP). La MCP tiene una capacidad muy limitada de alm~ 

cenaje y sólo puede retener algunos elementos al mismo tiem­

po. Los elementos que est§n en la MCP se pierden con bastan­

te facilidad, pero pueden retenerse por un proceso de t"epaso 

o perfeccionamiento. Algunos elementos pasan a la memoria de 
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largo. piazo (MLP') ,·:-en donde :el ··material a_imacenado pe:'r_~anece 
por·~ Períodos· largOs-,ae> i::.iemi;>o·. 

EnÍ:.re. -.-i-os- tra~to~nos ·de i·a ·memoria e~-ta.ri la·~~.d_i~~·c·u~·t~d .: 

de asimilar;· almacenar y recupera·r lá '_:informaciór{ ·y -·quiz~- .€!.=_ 

-~ºs:.·_. ~en~Bn ·.que ~er con ~os. p~9.cea?s ~i-~~~-1.:e_f'.I, -·~~u~-~~ i ~~S~:,Y:. ". 
·Q~~~s i~1plicad~s en el aprerlaizaj~. P-~~ i_~~(-t~n-~-o·~~---~~--~púr;;~-~- :._ 

·hablar de trastornos en· la memoria visua1·~0 auditiva.: 

La carencia de una memoria auditiva adecuada ·da origen­

ª una incapacidad en la reproducción de patrones ritm~cos o 

"de se_cucmcias de palabras o frases. 

L-il imposibilidad de visualizar letras, palabras o formas 

se puede deber a una memoria visual insuficiente. 

L~s caractcristic~s aqui tratadas, no constituyen facto 

res independientes en determinado niño con dificultades en -

el aprendizaje, estos niños pueden mostrar comportamientos -

en los que aparecen varias de estas categorfas y a veces to­

das. 

Estas conductas se vinculan a niños con disfunción cer~ 

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 anomalfus 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 -

niños. Algunos autores consideran que este tipo de conducta, 

afecta el comportamiento social ya que crea una situación d~ 

fícil para padres y maestros. 

En la edad escolar la hiperactividad es m~s notoria, y 
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a los niños que no pueden· corftrolar sU cond':Jcta ,frs-.ica. reci­

ben por parte de las autoridade_s. __ escól'aré·s-·-~r -Ca1ifÍca-éivo--"": 

de problemáticos. Los niños hiperactivos p~~de~ .·p~~~~n:t~r =-­
problemas de conducta tales __ como, ac~ittJd d~sa_~i-an~e_, -~9resl_ 
vidad por razones evidentemente insignificanteS~ imPul~ivi.;...~: 
dad, que se manifiesta en cualquier situaci~n:· Lo cual ~fec­

ta la conducta social de estos niños, ya que las relaciones 

con sus compañeros son pobres, casi no participan.en juegos­

y manifiestan una conducta social inapropiada.Además de la -

agresividad, los niños hiperactivos tambi€n presentan condu~ 

ta destructiva. 

La destructi~ilidad, es la propensión morbosa a la des­

trucción de car~cter no selectivo, sin importar los medios -

empleados para la realización del acto. La agresividad se m~ 

nifiesta de muchas formas en actos de carácter h6stil, des-­

tructor, dañino, que esos niños manifiestan hacia sus compa­

ñeros, amigos, maestros, familiares y aun contra sí mismos.­

(Velasco, op. cit.) 

Todo esto contribuye a que el niño sea visto con recelo 

y a tener malAs relaciones interpersonales. 

Otro síntoma importante, que a su vez origina ciertas -

modalidades del comportamiento, es la impulsividad, entendi­

da ésta 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 diária, se 

observa a menudo en el niño 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 frustración, as! como lo que se puede considerar, cor1duc­

ta antisocial, la cual comprende agresividad, destructivili-
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dad _y la ten,~É!ncia a cometer frecuentes hurtos. 

L~ Inane~a. como los n'iños impulsivos se comPortan les ca.!! 

sa P~.~}.>i~~a~>~·:~·;;,ri(~Í.ct~~ cOn las exigencias de la fanliliá~-

··.Kin.Sbour"ne y· KaplaD (op. cit.) consideran 'que lris irldi­

v1duo,~-·~i~~»UiEüv'o~·~- tienden a imponer· sus· necesidades-ª los -­

Otros·:· Llegan· c·on de~asiada fuerza, se acercan con brusquedad 

y '~o --~i9U~-n _ros pat~ones a~ostumb·r~-dos ·a·e vaciiaci6-n y- ·amabi­

lidad tentativa ~uando conocen a una persona y se incorporan 

a un~nuevo grupo. 

AlgUnos-niñOs más gravemente ~~ec~ados, pueden cometer­

clcc.ici'ne.S cintiSocfalcS serias, como el robo 6 un incendio in­

tencionado, aGn sin la menor provocaci6n. Por lo general no­

pucdcn medir las consecuencias de su acción y esto hace que­

na midan las consecuencias ni el peligro de sus actos. 

La irritabilidad se describe como otro s!ntoma caracte­

r!stiCo de la disfunción cerebral, el niño presenta sensibi­

lidad o reacción exagerada a influencias exteriores. Como -­

consecuencia de ésto, el niño muestra escaso control sobre -

su conducta, tiende a reaccionar violentamente a los contra­

tiempos y a otros estimules y puede constituir un constante­

centro de perturbación de la familia, el juego o la escuela. 

Aunque se ha considerado a esta serie de conductas co­

mo consecuencia de la disfunci6n cerebral m!nima, debemos h~ 

cer notar que esta clase de conducta inaceptable suele tener 

su origen en otras causas como aquellas referidas a problemas 

personales de los niños en cuestión. Los cuales pasan por "m~ 

mentes o edades criticas por las que normalmente atraviesan­

todos los niños en su maduración psicobiológica y que deter­

minan desequilibrios, inadaptaciones y rebeldías díficiles.­

Asf, como las que se originan en el ámbito familiar, entre -

las cuales, se encuentran: una estructura familiar irregular, 

ausencia o escasez de afecto de los padres, educaci6n fami--
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liar errónea,-· sin di,scipÍina_ 6 sObrep.roteccic!i'n, --malos· hábitos 

y .~onduc~as ~cr.?~9~·, ·-~~-q~'t/~~C·i:c!?n·/:aÍfoh:c:>.~is~'?-' __ agr~~~-6~_-,f_!si-
ca). < .. 

En O~as~~C?·~~~-::~¡~·~~~~~~~~~t-~l_ .. -~~.t1~-~~i.~·l- 11 -:es -~-~:· .. g~-~-~--- ~~~te-:. 
~º_f!ª~-~~ef!c;~,---~~-:-_c/·~~t;~k~fé~:~~t~-i~,~:~~-··: m~~g-i~-~~-e_:~_;:\~_~1:·~-~-~-~~~f:y_· 
sociales: •Donde algu~bs~'iiiño,;;frataii•a.i ganárse ~tiéóa:r:_1t_:<le':00~n~~~c~:·i_-_,~6-:p.n' _ 
~c:é su~ 1?9.mp·~rye_z:~~--, ch~ac:~é_i:i:_a_i~~~:·_r~~Pe.~_cir e.y_._ a(r_?_J:-~~)~~- _ _ ___ _ 
medi~nte él m~i c0"1~o~·ta~ient0. 
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3.- FORMAS DE DIAGNOSTICO· 

En este cap!tulo se har~ una revisión de los recursos de 

evaluación empleados en los casos en que se sospecha la exis­

tencia de un síndr-ome de disfunción cerebral. r.os procedimie.!!. 

tos mas frecuentes empleados para evaluar a los pacientes 

son: la historia clínica neurológica, que incluye la anamne-­

sis y el examen neurológico: estudios electrofisiol6gicos, -­

que incluyen el registro del electroer1cefalograma (EEG) y los 

estudios psicológicos; entre las pruebas más comunmente utili 

zadas estan: la escala de inteligencia de Wechsler, la prueba 

gestáltica visomotora de Bender, el test del desarrollo de la 

percepción visual de Frosting, entre otras. 

3.1. HISTORIA CLINICA NEUROLOGICA. 

~na de las principales fuentes de pruebas qué relacionan 

las dificultades en el aprendizaje y las alteraciones de la -

conducta con una lesi6n cerebral, se encuentra en la investi­

gaci6n m~dica. La historia clfnica del paciente representa la 

informaci6n que obtiene el neur6logo por medio de una entrevi~ 

ta y del examen neurol6gico. 

La aportaci6n de datos se realiza a trav~s de la investig~ 

ci6n de informe de los siguientes rubros: 

a) los antecedentes personales patol6gicos y no patol6gicos, 

b) la historia del desarrollo psicobiol6gico del niño, 

e) la sintomatologfa actual, y 

d) la exploraci6n ftsica, sobre todo, neurol6gica. 

La anamneais (interrogatorio sobre situaciones pasadas -

y presentes del paciente) es parte importante de la historia-
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cltnica. Por lo general la madre del nifio constituye la fuen 

te principal de datos. (Velasco, op. cit.) 

Kinsbourne 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 hist6ria clrnica debe incluir la evolución del emba­

razo y las circunstancias del parto con el frn de investigar 

datos patológicos, considerados como causas prenatales y na­

tales. Asf como, información de importancia acerca de los -

trastornos ocurridos durante la edad neonatal y durante el 

desarrollo de la primera infancia. 

El conocer las caracter!sticas del desarrollo del niño 

asf como. los aspectos flsicos y conductuales, proporcionan 

informaci6n sobre problemas de lenguaje, de la coordinaci6n 

motora en general, inatenci6n o hiperactividad. 

Durante· la entrevista inicial, y a trav~s de ur1a pl~ti­

ca con el niño se intenta conocer el pensamiento conceptual, 

la verbalización y el lenguaje de éste. 

Por orden de frecuencia, la sagunda investigaci6n de e~ 

r&cter clrnico, que se practica es el examen neurol6gico que 

tiene como propósito determinar los llamados signos neuroló­

gicos de anormalidad del sistema nervioso central, como tor­

peza u otro déficit motor que pueden atribuirse a lesi6n de­

la médula espinal o el tallo cerebral. 

Los hallazgos neurol6gicos, se han clasificado como si~ 

no duro o blando. Los signos duros son aquellos que indican­

un trastorno patol6gico, independientemente de la edad. La -

par~lisis y los trastornos del movimiento son signos duros y 

son anormales en todas las edades. Un signo blando es una -

manifestaci6n neurológica que el niño debiera haber superado 

y el hecho de que no sea asr, pudiera tener significado.(Va! 

dez,1980) Ejemplo de esto puede ser la torpeza y la mala 
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orientación espacial. 

A~gu~os autores se han ocupado de real_izar investigaci~ 

nes en est'e aspecto y han desarrollado un conjunto de pruebas 

neurológicas para detectar daño cerebral. 

En general el examen consiste en pruebas de función de­

lOs nervios craneales (vista, olfato, movimientos ocular, m~ 

vimientos de la lengua, sensación facial, audici6n,equilibrio) 

pruebas de reflejos, sobre todo en los brazos y las piernas;­

pruebas de función cerebelar (tocarse la nariz con el dedo, -

con los ojos cerrados y con los ojos abiertos, coordinaci6n): 

pruebas de función motrtz y sensorial en todo el cuerpo, lo -

que incluye sensibilidad a la temperatura, la vibraci6n,el 

tacto y el dolor y pruebas de funci6n cerebral general inclu­

yendo, memoria, aptitudes sociales e inteligencia. 

Velasco, (op. cit.) enumera una serie de pruebas con las 

cuales considera se descubren signos neurológicos ligeros. 

Las pruebas consisten en realizar algunas actividades para me 

dir habilidades motoras, de coordinación o de percepción a 

trav~s del tacto, entre otras. 

Un ejemplo de este tipo de pruebas consiste en _ordenar­

a! niño que siga un objeto que se mueve en diferentes senti-­

dos, con los ojos. El autor, considera que los niOos que su-­

fren de disfunci6~ cerebral, muestran dificultad para hacerlo 

con éxito y tienden a mover la cabeza para seguir el objeto. 

Otras pruebas que se practican al paciente descubren así 

metrras respecto: 

a) al crecimiento de los dos lados del cuerpo: 

b) signos neurol6gicos en ambos lados: y 

e) preferencia por el uso de una mano, un pie, un ojo, o un -

oido. Una asimetrta notable puede considerarse como una indi­

cación de anormalidad de una o ambas partea del cuerpo. 

La lesión de un hemtsferio cerebral puede causar crecí-­

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 examen neurol6gico de los niñoS con 

problemas escolares o de conducta son usados para detectar­

un desarrollo neurol6gico desordenado o inmaduro. Pero el ~ 

xamen neurol6gico tiene algunos inconvenientes, un problema 

fundamental consiste en la falta de estandarización de las­

pruebas y sobretodo a lo qué const_ituye una respuesta "anoE,_ 

mal'', en consecuencia, la decisi6n acerca de qué puede cons­

tituir una indicación 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 médico que­

lo practica. As! como, de la habilidad del niño 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 lesi6n cerebral, y con -­

frecuencia en individuos que no la sufren. (Tarnopol, op. cit.) 

Esos signos débiles constituyen a menudo los Onicos s!ntomás 

existentes en el niño con dificultades para el aprendizaje. 

Los signos fuertes a los que los neur6logos 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 media~ 

te la exploraci6n neurológica, pueden encontrarse muchos sig­

nos neurol6gícos leves, significativos de inapropiada re~pue~ 

ta o de fracaso de la función correcta y adecuada a la edad -

del niño, pero esto no determina que exista una lesi6n cere-­

bral. 



3;2. ELECTROENCEFALOGRAMA (EEG). 

Otr'o de los métodos empleados para diagn6sticar lesiones 

cerebr'ales, el medir la actividad eléctrica del cerebro. 

El cerebro y sus neuronas est§n en conttnua actividad e~ 

to ocurre espontanéamente y también como respuesta a la esti­

mulaci6n. La actividad de las células nerviosas genera ener-­

g!a eléctrica, y las diferencias de voltaje entre las células 

o regiones pueden ser amplificadas y medidas como potenciales 

del cerebro .. 

Por medio de un aparato llamado electroencefal6grafo es 

posible medir la actividad eléctrica del cerebro. El electro­

ence[al6grafo amplifica la actividad elGctrica de las neuro-­

nas corticales y trascribe esta actividad al papel (electroe~ 

cefalograma) 6 (EEG) por medio de plumillas unidas a los ele~ 

trodos que se unen al cráneo. (Sarason, op.cit.) 

El EEG es sencillamente el registro de los cambios de -­

voltaje generados por el enc€falo a trav~s del tiempo en los 

seres humanos se registra mediante electrodos planos o circu­

lares o aqujas colocadas en la superficie del cuero cabelludo. 

La actividad que registra el EEG proviene de amplias regiones 

de la corteza cerebral y aún de las regiones subcorticales. -

(Thompson,1975) considera que el EEG es un registro muy burdo 

de la actividad de millones de células. 

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 m~s 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

teristicas del cerebro de los mamíferos en estado de vigilia, 
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pero en reposo. Cuando un organismo está en estado de alerta 

y de ~xpectaci6n hacia un esttmulo, aparecen actividades de­

bajo voltaje con un carácter m§s 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 8-13/seg. (ondas alfa o usos). A medida que el sujeto 

comienza a sentir somnolencia, la actividad alfa puede iden­

tificarse o desaparecer. Cuando se inicia el sueño se desa-­

rrollan ondas lentas de gran amplitud (ondas delta). Durante 

el sueño 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 diagnóstico y estu 

dio de algunos padecimientos nerviosos, particularmente el -

de la epilepsia. 

La epilepsia es un estado en que la actividad rftmica -

del cerebro esta perturbada, las crisis epilépticas pueden -

se (petit mal) o graves (gran mal) es esta Oltima forma, la 

persona pierde la conciencia periodicamente durante algunos­

minutos y sufre convulsiones durante las cuales los miembros 

se ponen rtgidos y se contraen espasm6dicamente. 

En el caso de que los epilépticos sufran convulsiones -

durante el tiempo en que se estaba tomando un electroencefa­

lograma ,puede describirse la base neurológica de los ataques. 

Generalmente el EEG revela una zona relativamente pequeña de 

neuronas (descargas en espiga) al comenzar el ataque. (ver -

figura 3.2 ) 

Si bien el electroenfalograma es considerado importante 

en el descubrimiento e investigación de los estados epil~pt! 

coa, también se ha convertido en instrumento Gtil para los -

estudios de c6mo funciona el cerebro en el aprendizaje, la­

memoria, el pensamiento y la conducta. Así como, para indi-­

car st hay o no ~reas dañadas y determinar qué §reas del fun 

cionamiento neurológico parecen intactas. 
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Fig. 3.1. Registro de EEG en un sujeto 
humano caracter!stico durante diferen­
tes estadios de conciencia. ondas alfa 
(B y C) estado de alerta (A) ondas del 
ta (D) y sueño profundo en (E). -
(Tomado de Thompson, 1973) 
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Crisisdegrandmal 
Ondas rápidas dealtovot111je 

~ 
Tónico 

:rso µv 

~ 
Crisisdepe1i1mal 
Ondas ripidas y espigas 

Variante de petit mal 
Ondas!enfasyespigas 

Ataque pslcomotor 
Allo voltaje al cuadrado y 111i1 ondas por segundo 

1sog. 

Fig. 3.2 Patrones electroencefalograficos 
de diversos tipos de crisis epil~pticas. 
(Tomado de Srason, 1975) 
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Una ámplia experiencia con el el EEG ha permitido a -­

neur6logos y oros médicos establecer los patrones normales -

d~ la actividad e1€ctrica del cerebro, tal como lo mide el -

EEG. Esos patrones difieren de acuerdo con la edad del suj~ 

to y otros par~metros que se pueden tener en cuenta al inte~ 

pretar el EEG. 

Los niños pequeños 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 

m&s en la linea alfa 98-13 seg.) Algunos niños con dificult~ 

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 incapac! 

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 diagn6sti 

co. En general se ha establecido que hasta un 15 6 20 por -­

ciento de la poblaci6n normal presenta patrones "anormales"­

en el EEG (Golden y Anderson, 1979). 

Por otra parte, Wender, 1967 (citado en Velasco, op.cit.) 

encontr6 que s6lo el 12% de los niños diagn6sticados con si~ 

drome de disfunci6n cerebral mtnima mostraban anormalidades­

electroencefalogr&ficas que variaban de discretas a modera-­

das, lo cual no resulta significativo en comparaci6n con lo 

que ocurre en la poblaci6n sana. Calder6n, (op.cit.) cita a 

Goldensohn, 1966 quien concluye que el electroencefalograma­

rara vez muestra evidencia de daño cerebral o disfunci6n que 

tenga relación con los problemas de niños con trastorno de -

d~ficit de la atenci6n o trastorno de aprendizaje. La anorm~ 

lidad en EEG de niños desafortunadamente es tan comGn como-

40 



.__,,,_,...,,.,.,_,,,J\¡V-.,.,._,,_~.,,.,_~J\/"\A'~N' 

·;...-__,,,..,,.,.,.,,_,__~-,.""""""~""·-~ 

~·V'~­

~"·' ~ 

~~~~JV-. 
:"'t"""' ·--· .• ' - ,'\fvVV--r,..,..,, 

~~;~;:},j_~~N'~JirvVr<tv<~r.:~;, .. .,,,. 

Fig. 3.3. Registro de EEG de un sujeto de 11 
años, caracterizado por hiperactividad, ren 
dimiento escolar pobre y distractivilidad.= 
El EEG mostr6 actividad predominantemente -
delta y theta. 
(Tomado de Caso,, 1984) 
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la obtenci6n de un registro inadecuado. 

Se debe considerar que el EEG no constituye una prueba­

def ini tiva de los des6rdenes neurol6gicos, con frecuencia -­

taltan datos sobre la técnica usada y su interpretaci6n o -­

bien las mismas son globales o vagas. Los signos observados­

no se relacionan y se les describe como dudoso o ambiguos -­

más cuando se aplica a niños. Lesingan,1976 (tomado de Bobath 

y Kong, 1976). 
Además, el electroencefalograma es un registro costoso, 

que necesita repetirse en serie y en muchos casos no determ! 

na datos precisos de lesión cerebral. 

3.3. LAS PRUEBAS PSICOLOGICAS. 

Otra fuente de datos que permite formular una hip6tesis 

sobre la relación entre lesi6n cerebral y los problemas de -

aprendizaje se encuentra en los test psicol6gicos. Se consi­

dera que las pruebas psicológicas proporcionan a menudo 

orientaci6n y a veces señalan de modo preciso las particula­

res incapacidades para aprender en .el niño con disfunci6n ce 

rebral minima. 

Actualmente existen una gran variedad de pruebas psico-

16gicas para niños, pero para el diagn6stico de problemas de 

aprendizaje y alteraci6n de la conducta se usan en general -

aquellas pruebas que sirven para obtener el cociente de int~ 

ligencia (C.I.), ~stas indican la habilidad general del niño 

para aprender y pensar acerca de diversas materias. O las -­

pruebas de aprovechamiento que muestran que tanto ha aprend! 

do en realidad el niño en determinadas áreas de estudio. Y -

las que sirven para valorar las deficiencias que con mayor -

frecuencia se encuentran cuando existe da~o cerebral. 

Entre los test que con mayor frecuencia ae 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 año desde los dos hasta los cinco affos de edad 

y 6 para cada nivel de un afio a partir de loa cinco, hasta -

varios niveles adultos. De esta manera, el pasar en cada 

reactivo antes del nivel de 5 años aumenta en dos meses. Al­

gunos de los reactivos del nivel de 3 años incluyen ensartar 

cuentas, nombrar dibujos de objetos ordinarios o copiar un -

circulo. Algunos de los reactivos de nivel de 6 años inclu-­

yen definir palabras ordinarias, indicar diferencias entre -

cosas como un autom6vil y un barco, o seguir la pista a un -

laberinto. 
Esta prueba se basa en la premisa se que los niños pro­

gresan en capacidad intelectual al ir creciendo. De este po~ 

tulado nace el concepto de edad mental. Edad mental es sin5-

nimo de rendimiento concreto en una prueba. (Tomado de Inga,! 

ls. op. cit.) 

La prueba de Stanford-Dinet es usada con mayor frecuen­

cia en niños de dos a tres años 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 ejecuci6n. Los r~ 

sultados que reporta se han considerado muy Otiles para fines 
diagn6sticos. 

La prueba WISC se compone de 6 subpruebas verbales que-

43 



son: informaci6n, semejanzas, aritm€tica, vocabulario, co~ 

prensi6n y digitos. Y 6 subpruebas de ejecuci6n que son: -­

completar figuras, organizaci6n de figuras, diseños de cubos, 

ensamble de objetos, codificaci6n y laberintos. 

Las preguntas en las diversas Subpruebas 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 ejecuci6n, un resultado verbal y otro 

de escala total. Estos resultados se basan en las subpruebas 

de ejecución, verbal y el total de todas. {Tomado de Kinsbou~ 

ne y Kaplan, op. cit.) 

Goodglass y Kaplan, 1979 (citado en Harrnony y Alcaráz,­

op. cit.) consideran que la escala de inteligencia de Wcchc­

ler ofrece vias para el diagn6stico de deficiencias cognosc! 

tivas en personas con lesi6n cerebral. sr hay una diferencia 

marcadamente baja en la escala de ejecuci6n, se sospecha que 

hay daño cerebral del hemisferio derecho. 

Una objeci6n a las pruebas que miden C.I. es que no es 

justo aplicarlas a niños que provienen de un medio cultural­

bajo, cuyo vocabulario familiar puede diferir al usado en es 

tas pruebas. 

e) El test gestalt visomotor de Bender. 

Entre las pruebas psicol6gicas que existen para la val~ 

ración de facultades espectficas, 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 Velaaco, 1976) 
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es~s patrones en una hoja de papel. 

La prueba de la gestalt de Bender, trata de descubrir -

la._de-sorga:nizaci6n del proceso perceptivo, por lo tanto, su­

giere las anomal!as cerebrales. 

Los dibujos tienen por objetivo presentarle al sujeto -

en estudio, un proceso perceptivo distinto: direcci6n, agru­

paci6n, 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 probabil! 

dad las alteraciones cerebrales son los siguientes: 

- Rotaci6n. Las copias son dibujadas entre 90 y 180 gra-­

dos en relaci6n al eje normal. 

- Dificultad para dibujar los ángulos (muy agudos o muy -

obtusos) y diíiculladcs aOn mayo~e5 al ur1ir dos lineas. 

- Incapacidad para reproducir las gestalts. Consiste en -

la dificultad que tiene el niño para integrar las dive~ 

sas partes del dibujo y formar un todo {dibujarlo en su 

totalidad). Se han descrito separación de las partes, -

separaci6n del cuadrado y el circulo en la primera fig~ 

ra, y la imagen de "á.rbol de navidad" que está formada­

por una serie de puntos que semejan un ~rbol de navidad 

recostado en el suelo. {ver figura 3.5) 

- Mala organizaci6n. Consiste en poner las figuras en de­

sorden; otras veces no las terminan, como s! les falta­

ra espacio en la hoja de papel. 

- Perseverancia. Consiste en la repetici6n de la misma fi 

gura hasta terminar la pá.gina. (Tomado de Caso, op.cit.) 

Después de evaluar los dibujos desde los puntos de vis­

ta de la exactitud de reproducci6n, la presencia de rotacio­

nes y los otros indicadores de rendimiento. Finalmente, se -

asigna al nifio un nivel de edad de desarrollo, que es cotej~ 

do con su. edad cronol6gica. 

Algunas investigaciones han establecido que un ni5o 
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Fig. 3.5. Ejecuci6n de la prueba Bender. 
Sujeto con dificultades de aprendizaje e 
hiperquinecia. (Tomado de Velasco,op.cit.) 
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afeCtado- por ieSi6n::-~er~bi:-cli tiene desempeño pobre· en el 

tes~ v\s·o~.o-t.or·: ,de -Ber,-;3er .-:--.~ 
Koppitz, 1975 Ha puesto de r~lieve que el enfoque del -

nivel de· rendiniiento,. cua_nd,o se establece, s6lo mediante el 

test dé. Bender, no: constituye un medio apropiado para diagn6!!_ 

tico de.lesii5n cerebral en el nil'!o. 

d) Test· del desarrollo de la percepci6n de Frostig. 

Esta prueba fué creada originalmente para facilitar el­

diagn6stico de niños con dificultades en el aprendizaje y p~ 

ra facilitar la detecci6n temprana de deficiencias en la pe~ 

cepci6n visual. 

La prueba consta de cinco subtest para medir varias ca­

pacidades de percepci6n visual, que son las siguientes: 

1.- Coordinaci6n ojo-mano o viso-motora. 

La capacidad de integrar la visi6n con los movimientos­

del cuerpo, en particular con l~D capacidadc~ viso-motoras -

refinadas, necesarias para manejar l~piz y papel, son las 

que se incluyen en este subtest. Se trazan ltneas cont{nuas, 

rectas o curvas de un punto a otro. (I) 

2.- Figura-fondo. 

Este aubtest se presenta como una medida de la capaci-­

dad de seleccionar un centro de atenci6n entre la figura y -

desatenderse de loa dem&s estimules (el fondo). En una de -­

las tareas que se incluyen es colorear las estrellas de un -

dibujo que está compuesto de estrellas y circulas sobrepues­

tos. (II) (Ver fig. 3.6) 

3.- Constancia de forma. 

Aqu{ se mide la capacidad de reconocer que una figura,­

puede variar en tamaño, textura o posici6n, sin alterar su -
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Fig. 3.6. Algunos de los elementos del test 
de Desarrollo de la Percepci6n visual de 
Frostig. (Tomado de Myers y Hammill,1982) 
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forma básica. E~ este caso se le presenta al niño un conjunto 

de formas. Estas figuras tienen diversos tamaños y texturas y 

se deben distiguir de otras formas geom~tricas. 

4.- Posici6n en el espacio. 

Este subtest mide la capacidad de distinguir una forma -

determinada de otras figuras. Ejemplo de esto, al presentar -

una serie de medias lunas y el niño tiene que especificar la 

que tiene dirección distinta a las demás. (III) 

5.- Relaciones espaciales. 

Se mide la capacidad de percibir dos 6 más objetos con -

relaci6n a uno mismo. 

El test de desarrollo de la percepci6n visual implica -­

dos clases de puntuaciones: el cociente perceptual(CP) y la­

edad perceptual (EP). El CP indica el nivel de capacidad vi-­

sual sel niño. Por otra lado, la EP estima el nivel de desa-­

rrollo del niño. (Tornado de Myers y Hammill, op. cit.) 

Esta prueba ha llegado a ser parte integral de la evalua 

ci6n de los niños con dificultades para el aprendizaje y sir­

ve de base para diseñar programas de adiestramiento. 

Otro tipo de pruebas que se consideran útiles para el -­

diagn6stico. Son las pruebas de aprovechamiento, las cuales 

miden la habilidad del niño para estudiar varios niveles de -

escolaridad. 

El uso de pruebas psicol6gicas pn el caso del diügnósti­

co de disfunci6n cerebral presenta varios inconvenientes, ya­

que el nivel de rendimiento de una persona puede ser bajo por 

razones ajenas a la lesi6n 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 DCM. 

El diagn6stico de disfunci6n cerebral minima ha sido us~ 

do indiscriminadamente en el caso de niños que presentan cieE 

tas incapacidades en el aprendizaje o conducta hiperactiva. -

El uso .de este diagnóstico ha generado una serie de irnplica-­

ciones que afectan al sujeto, su familia y al profesionista -

que se ocupa de la atención de estos niñosª 

En este capitulo se analizaran las implicaciones psico-

16gicas y sociales que se dan como resultado del diagnóstico­

de disfunción cerebral minima. 

4.1 En la familia. 

Los nifios con problemas en las áreas 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 neurolog!a, la pedagogía y la psicología. En 

muchos estudios realizados para conocer las características y 

el origen de este problema, los m€dicos especialmente, han -­

considerado que se debe a lesi6n del sistema nervioso central. 

Los términos para designar a este tipo de niños han sido 

múltiples. Clements,1966 (citado en Bobath y K6ng,op.cit.) en 

un estudio que realiz6 sobre trastornos de aprendizaje y del­

habla menciona 36 conceptos diferentes encuadrados bajo 11 dis­

funci6n cerebral m!nima". Esto ha contribuido a que los espe­

cialistas no tengan un acuerdo para diagn6sticar a estos niños, 
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a los q.ue por lo general se les clas1fica como poseedores de 

una lesi6n o disfunci6n cerebral. 

Los padres son los que inicialmente se enfrentan a esta 

aituaci6n, cuando en el caso de sus hijos se ha detectado a! 

gGn problema relacionado a esa causa. 

El término de disfunci6n cerebral mtnima, que frecuent! 

mente se usa como diagn6stico en los niños, indica de alguna 

manera que existe algún daño en el cerebro. 

Los padres de familia a menudo se muestran asombrados -

cuando se lea informa que la incapacidad de aprendizaje del­

niño esta relacionada con una disfunci6n neurol6gica. Por lo 

general encuentran que la inclusi6n de la palabra ''cerebral" 

en la designación del padecimiento produce desconcierto, al­

gunas personas creen que cualquier defecto cerebral implica­

una incapacidad irreversible para el aprendizaje, y el diag­

n6stico de disfunción cerebral mtnima puede tener muchas im­

plicaciones negativas para el sujeto, la familia y la socie­

dad, como lo tienen el término ~eficiencia mental. 

Al oir hablar de daño neurol6gico trae a la mente de m~ 

chas personas conceptos como el de daño cerebral, tal vez -­

los padres sepan de alguna persona que sufre y que tiene ge~ 

ves problemas de control motor o de comunicación. 

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 sensaci6n­

de alivio: porque finalmente sus sospechas han sido confirm~ 

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 niño. 

Cabe mencionar que no todos los padres reaccionan de la 

misma manera y el tipo de reacci6n depender~ de su personal! 

dad y actitudes; del nivel de preparaci6n y/o de su nivel s~ 
cio-econ6mico. 
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Un padre puede reccionar airadamente ante la noticia de 

que su_hijo padece un disfunci6n cerebral, otro puede llorar, 

otro· puede negar la situaci6n o evitar cualquier informaci6n 

que confirme la realidad del diagn5stico o lo enfrente a ella. 

El tener que aceptar que la incapacidad de aprendizaje -

del niffo este relaciona"da con una disfunci6n cerebral, resul­

ta un proceso diftcil y una experiencia dolorosa para los pa­

dres. 

Los sentimientos que aparecen a lo largo de todo el pro­

ceso de aceptaci6n 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 mayorta de los padres pasan por etapas -­

emocionales simililares después de haberse enterado de que su 

hijo tiene alteraciones en el aprendizaje y la conducta debi­

do a una diafunci6n cerebral. Estos sentimientos pueden incl~ 

so ser parecidos a las emociones experimentadas despu~s de 

una gran p~rdida, o a ratz de la muerte de una persona muy -­

allegada. 

Ingalls, (op.cit.) cita a Wolfensberger (1967) qui~ opi­

na que hay tres razones por las cuales los padres suelen rea~ 

cionar con emociones tan diversas. La primera de éstas 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 s! mismo. El segundo tipo de crisis es la de los va­

lores personales. La mayoría de la gemte tiene la idea, que -

la competenci~ y el triunfo son valores muy especiales; por -

lo tanto, cuando los padres pierden la imagen de "niño intel.!_ 

gente" que esperaban fuera su hijo, se encuentran en una si-­

tuaci6n 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 -­

disfunci6n cerebral se presenten problemas que antes no te--
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n!~n, por.~ejernp16, el· tip~ de educación: especial que necesita. 

Las ·:p8d-i:-es ··~l .recib_i~ la ·natfcia de: la incapacidad de -­

sus hijoS,' Pá.san_·por -un 'pro.~esO-d-e -~áaPtaci6n en el cual se; -

dan diferentes reacciones o sentimientos. 

~a prime_ra reacci6n es la de shock. A menudo los padres­

sufr,en una conmoci6n y un bloqueo, a la vez que se muestran -

psicol6gicamente desorientados, irracionales y confusos. Esto 

puede durar minutos o dias, durante los cuales necesitan ayu­

da o comprensión. Se puede considerar que aquf, los padres e~ 

perimentan sentimientos de ansiedad, amenaza y posiblemente • 

culpa. McCoy,1977 (citado en Cunningham y Davis,1988) 

La segunda fase de este proceso, esta relacionada con el 

shock, y se denomina fase de reacci6n. Los padres manifiestan 

reacciones de enfado, rechazo, resentimiento, incredulidad y 

sentimientos de pesar, pérdida, ansiedad, culpa, proteccioni~ 

mo. Cuestionar el diagnóstico e incluso pedir una opini6n, se 

podrtan interpretar como un paso hacia la intcrpretaci6n y la 

comprensión de lo que ha ocurrido. 

Algunas veces uno de los padres puede .llegar a sentir 

que la causa de la disf unci6n ha sido por culpa de él o su 

cónyuge. Este sentimiento se revela una y otra vez por cier-­

tas preguntas que los padres regularmente hacen. Quieren sa-­

ber a qui€n hacharle la culpa de que el nifio este afectado. -

Esta pregunta esta compuesta de la convicci6n de que el impe­

dimento tiene cierta base genética. Y algunas veces propicia­

el resentimiento entre los padres, cuando alguno de ellos 11~ 

ga a sentir que la causa de la disfunción se debe al cónyuge, 

especialmente si éste también tuvo dificultades escolares. 

El hech:. de tener un hijo con problemas, en ocasiones 

origina una disminución en la autoestima de los padres, lo 

que produce aGn más tensi6n en el matrimonio. La condición de 

disfunci6n cerebral puede llegar a significar una amenaza pa­

ra sus sentimientos de competencia y de autoestima. Casi to--
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dos los padres tienen grandes planes y prosp.ectos para sus -

hijos, por lo general. Dan por supuesto que su hijO va a ser 

el m~s brillante e inteligente de todos. Al saber que su hi­

jo es diagn6sticado con disfunción 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 m§s culpa que con frecuencia -

viene acompañada de un sentimiento de desesperanza. La frus­

traci6n y la desesperanza llegan a asociarse con el enojo, -

que es involuntariamente expresado en contra del niño. 

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 relación de amor y 

cuidado con el niño, tales sentimientos pueden llegar a ser­

excesivos cuando sienten que su hijo puede ser rechazado o -

crfticado por la incapacidad que presenta. Una reacci6n de -

protección excesiva fuerte puede también causar un desequil! 

brio con los dem~s hijos. 

En otras ocasiones los padres parecen rechazar a su hijo. 

Otros reaccionan con indiferencia, no dando importancia a los 

problemas de aprendizaje o de conducta de sus hijos.Esta si­

tuaci6n podría significar que las dificultades no son tomadas 

en cuenta y, por lo tanto, se dejan sin tratamiento. 

También se puede experimentar resentimiento hacia el n! 

ño o en relaci6n 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 niño. 

Para algunos padres el diagn6stico de disfunción cere-­

bral de su hijo no provoca los sentimientos y las reacciones 

que se han mencionado. En estos casos, los niños pueden lle­

gar a ser la raz6n de la existencia de los padres, lo~ cuales 
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participan activamente en acciones o programas encaminados a 

ayudar a su hijo y a otros niños que presentan caractertsti~ 
cas o_problemas parecidos al de su hijo. Estas actividades -

brindan apoyo para el niño que sufre el problema, pero pueden 

ser desproporcionadas para el resto de los hijos. 

Los hermanos pueden experimentar toda clase de pensamie~ 

tos y sentimientos, puede suceder que teman a ser rechazados 

como ··el niño con problemas,; algunas veces los hermanos se 

sienten culpables por el éxito que estan teniendo en la es-­

cuela. 

La situaci6n p_ara. ____ los_ padres comienza a cambiar cuando, 

surg-e .1a: adapt~~i6n, es.to_ ,e~, -c_uando los padres empiezan a -

plantear .pr~guntas para _entender la situaci6n y valorar pos,! 

bles tipos .\:Íe ·.:~~cÚ>,1~-~ P~·ra. poder hacerlo necesitan una ayuda 

iegulai;-·_ que :·ofr.ezc:::~-:_coí!sejos prácticos y fije unos objetivos 

·teriien·a¿· .en·.-cJenta ias .-necesidades de la familiü. 

4.2. EN EL SUJETO. 

La-mayorta de los niños que han sido diagn6sticados con 

disfunción cerebral mínima, no tienen ningfin problema f1sico 

y tanto la incapacidad del aprendizaje como su conducta son­

atribuidas a una causa orgánica espec!f ica. Con frecuencia a 

estos niños se les considera como retrasados mentales, excl~ 

sivamente por la raz6n de su bajo rendimiento escolar. 

Osman, (op. cit.) menciona que la legislación federal -

garantizó la educación pfiblica a todos los niños inválidos,­

el término ''problemas de aprendizaje'' casi se ha convertido­

en un sinónimo de ''incapacidad''. 

Nuestra cultura hace hincapié en ser normal, y cualquier 
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coS?- ·qµe i"ri'dfque. qu,e. el individuo es de alguna manera difeE_ 

-te,~in~etfier~ "indudablemente con la aceptaci6n social d~ -­

es·a. persona. Este signo de desviaci6n se llama estigma .. 

El ~~_rmir:io estigma es utilizado para hacer referencia a 

a un atributo profundamente desacreditador {Goffman,1968). 

El-eStig"ma adjudfcado a muchas desadaptaciones de la -­

conducta que proviene de daño cerebral, a menudo tienen el -

dásafortunado efecto de empeorar la situación 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 cnfrenta­

el sujeto es que la mayoría 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 apre~ 

dizaje no es notorio, no deja de ser obvio ante los compañe­

ros del grupo. 

El niño con problemas de aprendizaje, tiende a aislarse 

socialmente, €1 no comprende que tiene desventajas con sus -

compañeros de clase, los cuales lo llaman 11 tonto 11 o en la m!!_ 

yerra de los casos lo ignoran. Además es muy posible que -­

los niños sufran un daño en su propia estima. 

Dentler y MacKler, 1965 (citado en Ingalls, op. cit.) -

despu€s de una revisión de publicaciones, llegaron a la con­

clusi6n de que la relaci6n positiva entre C.I. y aceptaci6n­

de los compafieros es un fenómeno constante, entre mas eleva­

do es el C.I. de un niño, más probabilidad tiene de ser aceE 

tao y de ser popular entre sus compañeros. 

El niño rechazado emplea diferentes acciones para ganar 

el reconocimiento de los demás y llega incluso a emplear la­

agresividad, para llamar la atención, a pesar de que sea un­

recurao inapropiado en el caul puede generar una conducta -­

"antisocial". 

Por otra parte, el niño con dificultades en el aprendi-
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zaje no puede cumplir con muchas de las tareas que se piden­

en el sal6n de clases y que sus compañeros realizan con gran 

facilidad. Esto conduce a la frustraci6n de ser diferente ~n 

el aprendizaje. La frustraci6n que experimenta un niño lig~ 

ramente retrasado al caer en cuenta que no puede leer, es c~ 

s! seguro que tendrá efectos negativos en el desarrollo de -

su personalidad. Y algunos niños suelen sentirse culpables -

por no saberse inteligentes o por no ser de la clase de per­

sonas que los dem~s quisieran que fuera. 

' Ante el resultado de sus fracasos en el aprendizaje el­

~niño puede desarrollar una pobre imagen de sr mismo, llegan­

do a convencerse de que es tonto y de que no puede aprender­

como los otros niños. Esto conduce a crear una actitud pesi­

mi~ta y no har5 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, que a su vez reducen las probabilidades de aprender. 

Las reacciones y sentimientos que se presentan en los -

padres cuando se les informa del diagnóstico de disfunci6n -

cerebral en el hijo, también tiene repercuci6n en el niño. 

Los ncntimicntos de enojo, cnfodo, y rechazo hacia el -

niño pueden ser manifestados en forma verbal y en actitudes­

hacia el niño, 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_ 

ño seguira sufriendo ansiedad ante esta situaci6n. 

Otra actitud que tienen los padres es la de sobreprote~ 

ci6n hacia el niño, 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 niño, al no -

permitir asumir riesgos razonables cuando explora su entorno. 

(Cunningham,op.cit.) 
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En algunos casos se considera al niño responsable de la 

tensi6n y la frustraci6n de la faffiilia, y sin deserlo lo con 

vierten en el chivo expiatorio en quién todos descargan su -

enojo y su hostilidad. 

El estigma que se le ha dado al niño con problemas de -

aprendizaje y conducta no s6lo, repercute en el niño y su f~ 

milia. Sino también tiene un impacto en los maestros que lo­

atienden, en muchos casos el saber que el niño tiene una di~ 

función cerebral, no se espera que tenga €xito en los estu-­

dios. En algunos casos se cree que el plan de estudios es -­

simplificado, m~s superficial y menos exigente. Ingalls, (op. 

cit.) Como resultado muchos niños con dificul~ade~-para.el_­

aprendizaje han pasado a trav€s de la escuela ~in_ningu~a 

ayuda especial, y se convierten en ·desastres, desde_ el punto 

de vista educativo, psicológico o vocaCional. 

4.3 EN EL PROFESIONISTA. 

En el aspecto profesional el diagnóstico de disfunci6n­

ccrebral minima de los niños con problemas de aprendizaje e 

hiperactividad también tiene implicaciones. 

La investigación realizada revela que podemos discrimi­

nar entre niños con lesi6n cerebral y a aquellos que no la -

tienen pero que, presentan caracter!sticas semejantes en la­

conducta, a este grupo de niños de les describe como posedo­

res de una disfunción cerebral. 

Esta clasificación se emplea indiscriminadamente es ni­

ños con diferentes dificultades tanto de aprendizaje como de 

la conducta. 

La sola etiqueta de disfunción cerebral m!nima: tiende­

ª confundir las distinciones entre diferentes problemas práE._ 
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ticos que diversos niños padecen y se tratan como si fuera un 

grupo homog~neo que pudiera responder a una terapia homog~nea. 

Esto constituye un obst§culo para comprender lo que estos n! 

ños necesitan. Tarnopoll, (op. cit.) menciona que cada niño -

con dificultades en el aprendizaje que continGa en la escuela 

sin un diagn6stico adecuado ve disminuidas en forma marcada -

las esperanzas de una recuperaci6n educacional satisfactoria. 

Otra dificultad que comúnmente enfrenta el psic6logo es 

que la mayoria de los casos el diagn6stico de disfunción cer~ 

bral lo realiza un médico, especialmente el neur6lologo. Des­

de el punto de vista de esa disciplina el tratamiento, es a -

base de fármacos, lo que de alguna manera interfiere en la -­

conducta de esos ni~os. En muchos casos, los f~rmacos produ-­

cen la franca disminuci6n de la actividad fisica y una dilat~ 

ci6n de los periodos de atención. 

~or otra parte, los m~dicos suelen restarle importancia­

ª la atención psicológica o consideran que las t€cnicas de -­

psicoterapia individual, por ar solas, no modifican el compoE 

tamiento de los niños que muestran problemas de conducta. Ve­

lasco, (op.cit.) considera que existe un acuerdo casr unánime 

entre los médicos, en cuanto a que, el manejo psicopcdag6gico 

y psicoterapéutico es secundario en importancia, si se compa­

ra con el tratamiento propiamente médico. 

Esa idaa que comparten los médicos, llega a tener influe~ 

cias en los padres, quienes enfocan su atenci6n a proporcio-­

nar los medicamentos y dan por hecho que ~stos pueden compen­

sar los años perdidos de aprendizaje, no s6lo de tipo academ! 

ca sino de tareas prácticas como la habilidad para comportar­

se. 

Una objecci6n al uso de los médicamentos, es que €stos -

no pueden proporcionar disciplina, ni corrigen las dificulta­

des de aprendizaje especificas. 

Campbell y Small, 1967 (citado en Velasco, op.cit.) con-
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sidera'n que, muchos adult-·Os ~dese.art"~n v~:r. -que·. :La· medicaci6ñ- -
produce "et.iras'.' a corto ·pi·a:z--6','. '~in<·~~n~~:-_:_n·aaa~-d'e_: sl:l··:·pá:~~e. pa­

ra me.jorar iOs aspe~toB_---~~g-~\:1~~S> e-~~ l~·~ rel~6.id~::= c<JO ei> n1f10. · 
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CON'CLUSION.ES ~ 

tá- di~'fu:nci6n, -cerebral m!nima es un t€rmino que comGnme!!. 

te se ha Utili'zado para clasificar a aquellos niflos que pre-­

"sentañ ae"ticiencias perceptivas, problemas conductuales y un­

rendimiento escolar bajo, a pesar de que el daño en el senti­

do_ anat6mico no este comprobado. El uso del término como dia9._ 

n6stico tiene implicaciones aterradoras para los padres del -

niNo, ya que puede sugerir Ja imagen del niño retardado, que­

presenta graves deficiencias mentales y en general el diagn6~ 

tico DCM se considera como algo irreversible e incurable. 

En cuanto a su definición no se ha llegado a un acuerdo­

entre profesionistas, las criticas provienen de la psicologfa 

y otras de la neurologfa. Mientras la psicolog!a considera -­

que los niños incluidos en el cuadro tienen disturbios emoci~ 

nales o culturales que condicionan la aparici6n de los sinto­

mas supuestamente org~nicos, la neurologfa objeta que las di~ 

tintas alteraciones corresponden a una patologta org~nica. 

Sin wmbargo, es necesario llacer una distinci6n entre los 

niños clasificados dentro de este grupo que presentan un pro­

blema neurol6gico especifico y aquellos en los que el deteri~ 

ro mostrado proviene de una anormalidad en los factores psic~ 

16gicos en el hogar o en la escuela, los cuales dificultan o­

inhiben el proceso de aprendizaje. 

Por otra parte, se considera que la disfunci6n cerebral­

puede producirse a partir de acontecimientos que ocurren en -

diferentes momentos, que van desde el inicio de la gestaci6n­

hasta años despu~s del nacimiento. 

Con frecuencia no existen indicios en la historia el! 
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nica que aporten datos que permitan suponer traumatismos en~ 

la estructura cerebral del niño disgn6sticado con disfunci6n 

cerebral mtnima y la lesi6n cerebral se deduce en base al -­

funcionamiento y conducta del niño. 

El conocer si el problema de estos niños puede deberse­

ª causas orgánicas o no: no tiene importancia para la elabo­

ración del programa de intervenci6n para la ayuda de estos -

niños. Ya que los programas de rehabilitación y tratamiento­

deben de elaborarse en base a las caractertsticas y potenci~ 

lidades individuales de cada uno de esos niños. 

Al hablar de las características del niño nos encontra­

rnos que la hiperactividad, las dificultades para el aprendi­

zaje y las manifestaciones conductuales que generan la con-­

ducta 1'antisocial 11 han sido considerados como consecuencia -

de una disfunci6n cerebral, aunque esto es muy cuestionable, 

ya que sepuede considerar que estas características pueden -

deberse a otro tipp de factores que 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 éstos y dise-­

~ar t~cnic~D de atención para facilitar el avance intelec-­

tual de los niños. 

Respecto a los métodos empleados para determinar lesi6n 

cerebral, lo tradicional es diagnósticarla de acuerdo con el 

crtterio m~dico, segGn el examen neurológico y los resulta-­

dos del electroencefalograma. Sin embargo esos procedimien-­

tos no son del todo confiables y su interpretaci6n puede ser 

dudosa o ambigua. 

Otro m~todo alternativo para establecer la presencia de 

lesión cerebral consiste en el empleo de los test psicol6gi­

cos, el uso de €stos, tambi€n es cuestionable, ya que se ha 

comprobado que estos examenes con frecuencia son deficientes 
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ya que el nivel de rendimiento del niffo durante la valoraci6n 

depende' de una gran variedad de factores que afectan la eje-­

cuci6n. Entre estos factores se consideran los problemas mot.[ 

vacionales y emocionales, los antecedentes ambientales o cul­

turales o la incapacidad para trabajar con el examinador. El 

Empleo de un nGmero de test psico16gicos como indicador defi­

nitivo de la presencia de disfunci6n cerebral es un procedí-­

miento dudoso. 

Por otra parte, el uso del término disfunci6n cerebral -

mtnima para desiganr a un grupo de niños es problem~tico, ya­

que éste 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 adaptación a ésta atraviezan por sentimientos 

diversos, que afectan al individuo diagn6sticado y a toda su­

familia. 

Las implicaciones afectan también el trabajo profesional 

del psic6logo, de tal manera que el diagn6stico m~dico llega­

ª tener influencia en los padres y estos rechazan la ayuda 

psicolog6gica o consideran que la psicoterapia por sr sola no 

ofrece so!uci6n a sus problemas. 

Para concluir se puede decir, que el diagn6stico de dis­

funci6n cerebral mínima, que se asigna a algunos niños que -­

presentan alteraciones de aprendizaje y conducta, no es de -­

ninguna utilidad para el manejo del niño, en cuanto a la pro­

blemática que pudiera presentar. 

La labor de los profesionistas preocupados por la probl~ 

mática de estos niños consiste en elaborar y proporcionar un­

programa individualizado de educaci6n basado en el perfil ún! 

ca de las fallas y potencialidades del niffo, considerando sus 

diferencias y su estilo de aprendizaje. 
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