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INTRODUCCTION

Desde gue inicié mis estudios de psicologia en la Universidad
Nacional Autonoma de México, me interesé por el &rea clinica-
de esa disciplina.

Con el paso del tiempo tuve oportunidad de realizar diversas-
actividades en instituciones destinadas a la atencibén de eri—-
fermos con trastornos mentales o de la conducta. Fué asi co-
mo pude percatafme del serio problema que significa el nimero
de nifios afectados de la mente en mayor o menof grado por mGl

tiples causas, muchas de ellas de origen congénito y otras ad

quiridas posteriormente en el curso de la primera infancia o-

bien hasta la adolescencia; asi mismo confirmé los concéptosm
vertidos por expertos de todo el mundo sobre la forma tan de-
cisiva como influye el medio ambiente del hogar y =l econdmi-
co, fruto de una sociedad que actualmente vive en un periodon‘
de grave inseguridad y desconcierto originado por las grandes
tensiones gue causar 1los constantes conflictos bélicos, los -
desequilibrios ecoldgicos, la explosidén demogr&fica y la ham-
bruna cada vez mas extendida eﬂ las naciones pobres.

Durante la préctica de mi Frabajo cotidiano me puse en contac
to con nifios afectados de par&lisis cerebral, en un estableci

miento de asistencia médica al gue ocurren los casos no solo-

de esta ciudad sino de todo el territorio nacional y ocasional



mente de algunos paises de Centro y Sudamérica, llevados por
los familiares con la esperanza de una posible rehabilitz—--
cidén que los integre a la sociedad como seres no dependien--
tes.

Motivada por lo anterior, me propuse llevar a cabo un "Estu--
dio Psicoldbgico en nifios con parédlisis cerebral"” en la pobla~
cidn que-llega a2l Centro de Rehabilitacidn del Sistema Muscu-
lc Esguelético de la Secretaria de Salubridad y Asistencia de
la ciudad de México.

Conté para ello con la valiosa ayuda deitécnicosgéspecializg—
dos que ahi laboran en los distintos campos de 1la rehabilitam
cibn, asi como de profesionistas médicos, psiquiatras, neurd-
logos, pediatras, ortopedistas, etc. y de los medios auxilia-
res de diagnbdstico y tratamiento que en esa dependencia estén
al servicio del pueblo.

Para todos ellos mi gratitud y mi sincero reconocimiento.

Lo gue a continuacidn expongo en forma sencilla y clara, por-
ser asi mi estilo personal, lc dejo a consideracidn del respe
table jurado que calificard mi examen profesiohal, esperando-

de €1 su comprensidn y benevolencia.
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ESTUDIO PSICOLOGICO EN NINOS CON

PARALISIS CEREBRAL

REALIZADO EN EL CENTRO DE REHABILITACION DEL SISTEMA -
MUSCULO ESQUELETICO DE LA SECRETARIA DE SALUBRIDAD Y -

ASISTENCIA.

PRIMERA PARTE.

ASPECTOS TEORTC*0 S.-

CAPITULOS I

1l.- GENERALIDADES SOBRE LA PARAILISIS CEREBRAL INFANTIL.

Por ser la Par8lisis Cerebral uno de los problemas mé&s --
graves de la infancia, y su rehabilitacibn una de las més
éomplejas, es necésario conocer més de cerca el problema
para llevar a cabo en forma més efectiva su prevencidn vy
el tratamiento adecuado. Por tal razdn expondremos en --
forma breve un panorama de su etiologia, sintomas y su ~--
tratamiento rehabilitatorio.
A) Definicidén.- "Pardlisis Cerebral es un grupo de siﬁdrg
mes garacterizados por la lesidn cerebral de tipo irre

versible, no progresivo, ocurrido durante los periodos



de géstacién, natal o postnatal que trae como conse- -

cuencia anormalidades en la postura y/o en el movimien

to y qué puede acompafiarse de defectos perceptivos, vi

suales, auditivos y/o de lenguaje, asi como debilidad

mental y convulsiones en diferentes grados y combina--
ciones”. (OMS)

Etiologia.~ Se han logrado establecer diferentes facto

res como causantes de la Pardlisis Cerebral.

a) Factores predisponentes. Como son: Edad de la ma--
dre, niimero de embarazo del quefprocéq§<el caso, --
complicaciones en embar%zos previos, embarazoc geme-
lar, etc.

b) Factores Pre-natales.~ Como las enfermedades del --
sistema nervioso central, infecciones durante el em
barazo, alteraciones metabdlicas, prematurez, radia
ciones, incompatibilidad sanguinea, traumatismos, -
étc.

c) Factores perinatales.- Como la analgesia y aneste--
sia durante el parto, presenﬁacién del producto du-
rante el parto, trabajo de parto, maniobras de aten
cibn del parto, complicaciones del parto, anoxia --
neonatal, complicaciones del producto, etc.

d) Factores postnatales.- Como infecciones meningoence



faliticas, traumatismos craneoencefalicos, acciden-
tes cerebrovasculares, neoplasias, lesiones cerebra
les por hipertemia y desequilibrio hidroeléctroliti-

co, etc.

C) Formas Clinicas vy Distribucidn Topografica.- Los tras-

tornos motrices van a depender de la regidn del cere--

bro gue hayan sido afectadas y en esa forma se aceptan

diferentes tipos clinicos de trastornos neuromuscula--

res:

a) Atetosis.- Por la lesidn de los ganglios basales y

c)

d)

£)

otras partes del tracto piramidal.

Espasticidad.- Debido a la lesidn de las &reas moto
ras corticales y de las fibras correspondientes en
la substancia blanca.

Ataxia.- Por lesidn del cerebro o sus vias aferen--
tes y eferentes.

Temblor.- Por lesibn del tracto extrapiramidal.
Rigidez.~ Por lesidn extensa del sistema extrapira-
midal.

Mixta.- Por la combinacidn de cualdquiera de las le-

siones enumeradas anteriormente.

Las alteraciones motoras antes mencionadas pueden in--

volucray las extremidades en distintas distribuciones
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topogréficas, dando lugar a cuadros de:

a) Hemiplejia.
b) Cuadriplejia.
c) Paraplejia.
d) Triplejia.

e) Monoplejia.

D) Grados de Severidad de la Parilisis Cerebral.- ILa se~--—

veridad de ;os trastonros motores es variable, abarcan
do desde las formas més leves que no requieren pricti-
camente ningGn tratamiento, hastg.;quellgélmas éraves
gue necesitan depender de étras personas para sus cui-
dados personales. Si se clasifica la Par&lisis Cere--
bral.por su grado de severidad, se pueden obtener los
siguientes grupos;

a) Pardlisis Cerebral ligera.

b) Parélisis Cerebral mﬁderada.

c) Parélisis Cerebral severa.

2.- DESTREZA MOTORA Y DESARROLLO EN NINOS CON PARALISIS CERE-

BRAL.
La torpeza motora es una manifestacidn frecuente en este
tipo de nifios y no debe confundirse con la hiperquinecia.

El nifio 'con parélisis cerebral presenta lesiones neuroldb-

gicas que pueden afectar los movimientos, manifestando —-



o

incoordinacidn por movimientos atetoides, espésticos, tem
blores, etc.

Hay que destacar gque unos nifios difieren marcadamente unos
de otros en lo que respecta a cada una de las manifesta--
ciones antes descritas. Ademés, estas deficiencias quizi
no existen en cada nific al mismo tiempo, ni poseen el mis

mo grado en caso de hallarse presentes todas.

IA PERCEPCION EN I.A PARAIISIS CEREBRAL.-

La breve resefia de la psicologia de la percepcidn inclui-
da en los parrafos siguientes, resume las bases necesarias
para comprender las alteraciones en los nifios con Paréli-
sis Cerebral.

A) Definiciones actuales de la percepcibn.- "lLa percep- -

cidn es cualquier acto o proceso-de conocimientos de -
objetos, o hechos ya sean mediante la experiencia sen-
sorial o por el pensaﬁiento; es una conciencia de los

objetos, un conocimiento". "La referencia que una =--
sensacibn hace a un objeto externo". "lLa conciencia de
las cosas materiales particulares qué representan a --
los sentidos, los procesos sensoriales y reproductores
del cerebro combinados, son los que proporcionan el --

contenido de nuestras percepciones". "La percepcidn el



el proceso de obtener conocimiento de los objetos y -
eventos externos a través de los sentidos”. "La percep
cidn es la actividad general del organismo gue sigue
(0 acompafia) inmediatamente a las impresiones energéti
cas que se reproducen en los drganos de los sentidos".
"La percépcién es el proceso psicolbgico de reconocer
e interpretar los estimulos".

En si, hay cientos de definiciones mé&s acerca de la --
percepcidn, pero todas tienen.un comfin denominédor; la
consideran fendmeno psicongico.

La percepcidn puede ser considerada una actividad men-
tal intermedia entre la sensacidn y el pensamiento. -
Es el proceso que d& sentido y significado especial a
una sensacidn y asi, actfia como un paso previo al pen-
samiento. Es el medio por el cual el individuo organi
za y llega a entender los fenbdmenos que cors tantemente
influyen sobre é1.

B) Desarrollo de la percepcidn.- La primera respuesta tac

til aparece en la vida fetal del individuo (etapa pre-
natal). El feto responde al frio y al calor.
Se han recibido reportes acerca de los receptores del gus
to, habiéndose descubierto que los infantes al nacer, pug‘

den diferenciar los sabores salado, agrio y amargo.
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Gesell y colaboradores se dedicaron a estudiar el creci-
miento perceptual del nifio estudiando aspectos de su con-
ducta:

lo.- Coordinacidn ojo-mano.

20.- Orientacién postural.

30.- Fijacidén de la pecrspectiva visual.

40.- Reflejo retinario (enfogque del ojo).

50.~ Proyeccidn.

La sensacidn, es el antecedente de la percepcidn y es pro
ducida por los drganos de los sentidos, partes especiali-
zadas del sistema nervioso gue permiten al organismo poner
se en contacto con el medio, Cada una de estas estructu-
ras nerviosas es sensible a una caracteristica particular
del ambiente fisico. Agquellos individuos cuyos Organos -
de los sentidos han sido dafiados, déstruidos 0 no se han
desarrollado, son parcial o totalmente insensibles a los
estimulos del medio que provocarian respuesta a un orga--
nismo ncrmal. Sin embargo, la respuesta ocasionada por =
un estimulo, no termina en la activacidn del brgano sen--
sorial periférico, sino que provoca la actividad en las -
dreas éonectadas con él. las percepciones nacen de la ac’
tividad de dérganos sensoriales diversos: visuales, audi--

tivos, téctiles, gustativos, etc. Siendo tan amplio el -
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campo de la percepcibdn, nos limitaremos a explicar la --
percepcidn visual, por ser la que m&s nos concierne en el
presente trabajo.

Percepcidn _visual.- Es generalmente aceptado, que la reti

na es una extensidn externa de la corteza cerebral. La -
retina de cada ojo esti dividida por una linea vertical
en dos mitades. Las fibras del nervio dptico trasmiten -
la sensacidn de la retina de cada ojo a la corteza cere--
bral; las fibras nerviosas internas de la :etina atravie-
san el guiasma Optico y trasmite la sensacidfi al hemisfe-
rio central-lateral. El resultado neto es que la informa
cidn visual es llevada a través del ojo a ambos hemisfe--
rios y él impulso eléctrico surge de la retina y es trans
mitido por medio del nervio dptico al cuerpo genicular y
del nflcleo del tilamo a las &reas visuales (17, 18, 19) -

de la regidn occipital de la corteza cerebral.
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ESQUEMA DEL PROCESO PERCEPTUAL VISUAL

(SegGn la Dra. M. Frostig).

Fuente primaria
de luz produce
la iniciacién.

L # Reflejada en algln objeto.

Sefial electromagnética.

Refraccidn a través del
cristalino, humor vitreo,
humor acuoso y liquido -
corneal a la retina.

&

Se transduce a través
de los conos y basto--
nes.

Sefial quimica

SENSACION l

Nervio &ptico.

|
’

PERCEPCION Sefial eléctrica.

!

Corteza visual.

Sefial visual.
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Segflin Marianne.Frostig, el desarrollo visoperceptual lle-
ga a la cfispide entre las edades de tres y medio a siete
y medio afios. Clasifica la percepcidn visual en cinco --
dreas mis importantes para el aprendizaje.

a) Coordinacibn viso-motora.- Habilidad de coordinar visidén
con movimientos del cuerpo 0 con movimientos de una o
varias partes del cuerpo.

b) Constancia de forma.- Habilidad de percibir y recono--
cer la forma de un objeto, prescindiendo de faétores -
que quizd cambien su tamafio aparente (con8tancia de ta
mafio) . Juzgar la blancura y claridad de un objeto - =
prescindiendo de la cantidad de luz reflejada para &l
(constancia de luminosidad); y la constancia de colox
que implica la habilidad de reconocer los colores pres
cindiendo del fondo o de las condiciones de la ilumina
cidn. Son muy importantes las constancias de forma y
tamafio; color y brillantez estén en segundo término.

¢) Percepcidn figura - fondo.- Todo objeto és percibido -
en relacidén a un fondo. E1l cerebro humano estd organi
zado de tal manera que podamos seleccionar, de un gran
nlmero de estimulos, un nfmero limitado de éstos, los
cuales empiezan a ser centro de nuestra atencidn. Es-

ta seleccidn de estimulos viene a ser la "figura" en el
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campo perceptual, mientras que el resto de estimulos -
se perciben como un fondo. La figura debe ser el cen-
tro de nuestra atgncién.

d) Percepcidn de posicidn en el espacio.- Es la percep---
cidén de la relacidn de un objeto con respecto al obser
vador .

e) Relaciones espaciales.- Es la habilidad de percibir --
la posicidn de dos o mis objetos en relacidén a si mis-
mo y en relacidn de los objetos entre si.

La diferencia entre figura-fondo y relaciones espaciales

es que, en la primera el campo visual estd dividido en --

dos partes, la atencidn central debe estar dirigida a la
figura y el resto al fondo. En las relaciones espaciales
cada una de las partes del campo visual, reciben la misma
carga atencionai y pueden ser unas en relacidn a otras.

El trastorno visoperceptual en el nifio con Pardlisis Cere

bral, tréeiconsigo muchos impedimientos como: dificultad

para llevar a cabo tareas de la vida cotidiana, deportes,
dificultad para reconocer los objetos y relacionarlos dentro

del espacio; la confusidn que percibe en los simbolos vi-

suales hacen el aprendizaje académico muy dificil, inde-

pendientemente de su grado de inteligencia, se siente con

fundido, enojado, avergonzado y por lo tanto los sentimien
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tos de incapacidad bloguean alin mis el proceso de aprendi
zaje.

C) Alteraciones de la percepcidn visual.- Entre las mani-

festaciones de incapacidad en la coordinacidn visomotg
ra en el nifio con Pardlisis Cerebral, encontramos gque
se fatiga féacilmente para ajustarse a las necesidades
del ambiente, es incapaz de ejecutar actividades de la
vida diaria, como el desvestirse, vestirse, asearse, -
comer, sus dificultadés para la escritura ser&n eviden
tes.

Un problema de la constancia de formas, se detecta en
gue, al nifio los contornos f£fisicos 1e parecen inesta--
bles e impredicibles, tiene dificultad en reconocer =--
letras y nfmeros y dificultad para reconocer las pala-
bras que ha aprendido, maniféstapdo problemas en la ==
lectura. El nifio con trastorno en la percepcidn figu-
ra-fondo, se caracteriza por ser un nifio inatento. su
atencidn es fugaz, tiene dificultad para examinar las
cosas detenidamente, omite secciones de la lectura, =--
etc.

El paralitico cerebral con fallas de posicién en el es
pacio manifiesta su incapacidad de muchas maneras, su

mundo visual le aparece distorcionado, es marcada su -
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dificultad para entender el significado de las pala- -
bras que designan posiciones espaciales tales como: --
fuera, arriba, abajo, adelante, atr8s, izquierda, dere
cha, etc. Su dificultad es més manifiesta cuando ini-
cia la lectura' y la aritmética pues las letras, pala--
bras, frases, nGmercus, etc. Se le aparecen distorcio-
nadOS.y esto le ocasiona confusién, confundiendo por -
ejemplo 42 con 24, p por g, sal por'las, b por d, etc.
El trastorno en las relaciones espaciales se manifies-
ta en la dificultad de los nifios de seguir la secuen-—--

cia de las letras en una palabra.

4 .- TRASTORNOS DE LENGUAJE EN LA PARALISIS CEREBRAL.

A} Evolucidn del Lenguaije en el nifio.~ El lenguaje en su

concepto més amplio es toda forma de comunicacidn de -~
nuestros pensamientos e ideas.
Edwar Sapir, nos dice que "El Lenguaje es un método exclu
sivamente humanc y no instintivo, de comunicar ideas, emo
ciones y deseos por medio de un sistema de simbolos produ
cidos de una manera deliberada”.
El nifio al nacer no posee este medio de comunicacidn con
sus semejantes, pero poco a poco va aprendiendo de sus --

mayores este complejo sistema de sefilales gue constituyen
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el lenguaje oral, aprendizaje gue generalmente corre paxa
lelo a su desarrollo psicomotor, pero gue requiere de una
constante estimulacidn y ayudé de las personas gue rodean
al nifio (sobre todo la madre) para que el desarrclioc lin-
guistico infantil siga su curso normal. La evolucidn del
lenguaje, funcidn escencialmente cerebral, se logra a ~ -
través de un proceso de aprendizaje, en el que la socie-=-
dad es "el ﬁaesﬁro“ gue le va a enseflar a adoptar sus tra
diciones. El nifio aprende a hablar el propio idioma del
ambiente social en que se desgnvuelveir'

En el proceso de desarrollo de la palabra en el nific, son
necesarias ademis de las circunstancias sociales que im--
pulsan su desenvolvimiento, la exiétencia de una percép-—
cidn auditiva normal (que es la base de la formacidn y me
morizacidn de las im&genes auditivas) el desarrxcllo de la
EOOrdinacién muscular de los brganos gue act@an en la fo-
nacién y cierto gfado de madurez intelectual y psicoldgi-
co gue incite la necesidad y deseo de hablar y comunicar-
se con los demés.

La sensacibn auditiva aparece muy precozmente desde las =
primeras 24 horas de vida:; pero las primeras reacciones -
al sonido son puramente reflejas, asi como los sonidos --

inarticulados que anteceden al lenguaje propiamente dicho.
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Desde el momento de nacer el nifio grita o llora y esta --
reaccidn sonora carece de expresidn, es puramente mecéni-
ca. Asi pues, podemos considerar gue la evolucidn del --
lenguaje se inicia desde el momento mismo de nacer y a --
partir de esa fecha va aumentandoc considerablemente duran
te los primeros afios de vida, hasta gque llega a poseer --
tal medio de comunicacibn.

Las primeras manifestaciones expresivas empléadas son los
sonidos inarticulados asociados a gestos y actitudes cor-
porales y la dindmica fisioldgica de tales emisiones f£6ni
co-mimicas se basa en el mecanismc de los reflejos condi-
cionados (sonidos de cardcter expresivo indispensables --
para la supervivencia) producto de sus primeras necesida—
des: hambre, frio, dolor, etc.

La comprencidn del lenguaje se inic;a mucho antes de gue
el nifio emita la primera palabra. Antes de los primeros
esfuerzos para hablar se verifica regularmente una asocia
cién‘de im&genes mentales de recuerdo, generalizando for-
mas y formando conceptos.

Peinado Rltable, al analizar el desarrollo de la compren-—
sibén en el nifio, describe las siguientes etapas previas -
a la formacidn del lenguaje, hasta que fisioldgicamente -

éste se adguiere:
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b}
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Lenguaje Indiferenciado.- Los primeros signos de reac-
cidn al lenguaje oral son las respuestas motoras a la
voz humana, sin llegar a distinguir la palabra. Al --
oir hablar el nifio voltea como una reaccidn al estimu-
lo sonoro, lo gue ocurre en las primeras semanas de su
existencia.

Efecto Diferenciado.- En esta etapa la expresidn fisond
mica del nifio refleja una reaccidn adecuada de gusto o
enojo seglin 1o que se le dice o el "tono" en qﬁe se le
dice. Un bebé llorar& ante el tono de represidn mucho
antes de que las mismas palabras sean comprendidas.
Lenguaje Interior.- La etapa de formacidn del lenguaje
interior se inicia desde los primeros meses y alcanza
su pleno desarrollo hasta los dos y medio afios. En es
te periodo. solamente almacena conceptos aunque todavia
no pueda expresar todo lg que comprende.

Los signos que indican el grado de comprensidn del len

guaje son principalmente: la expresidn facial, la fija

~cidn de los ojos, ciertos gestos o reacciones muscula-

res apropiadas al mensaje oral o al mandato recibido.
Al seguir la evolucidn lingflistica en su curso ascen--
dente, se inica poco a poco la influencia social y en-

tonces el nifio pasa por una etapa que ha sido llamada
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de imitacidn.

Desde el punto de vista cualitativo Peinado Altable re
sume las iaeas de Piaget sobre el desarrollo de la ex-
presidn verbal en el nifio, considerando su funcidn --
individual y social; marca dos etapas principales: la
del lenguaje egocéntrico y el lenguaje socializado. -
En la primera cumple una funcidn extrictamente indivi-
dual. EL1 nifio habla porgue le gusta hacerlc, perc no
le interesa comunicarse con los dem&s. En el lenguaje
socializado la expresidn oral ya cumple con su funcidn
primordial: la de servir como medio de intercomunica--
cidn entre los individuos que forman la colectividad.
Piaget describe dentro del lenguaije sccializado lag --
siguientes fases: Informacidn adaptada, la critica, --
las drdenes, ruegos y amenazas y por Gltimo preguntas
v respuestas gque establecen el didlogo.

Esper, describe cinco etapas en la adquisicidn del len

la.- Etapa de los gritos.

2a.- Etapa del balbuceo.

3a.- Etapa de la imitacidn.

4a.- Etapa de la comprensidn verbal.

Sa.- Etapa de la expresibdn verbal.
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En resumen la comunicacidn requiere del oir, del hablar,
escuchar, escribir; necesita una actividad neurofisica --
complicaag. En el nifio con lesidn cerebral, su escasa ca-
pacidad de comunicacidn constituye un grave problema para
sus intentos de aprender y ajustarse a la sociedad.

Es dificil porque el habla es un conjunto de cifras, un -
cddigo abstracto y es frecuente que el nifio con lesidn -
cerebral muéstre deficiencias en materia de abstraccidn,
comprender los simbolos y poder interpretar seﬁaies, estén
completamente fuera de las cagacidadeé»del nific. Aungue
los impedimientos del habla no son caracteristicos de to-
dos los nifios con Par&8lisis Cerebral en su mayoria éstos
tienen alguna dificultad de lenguaje.

Las caracterfisticas de hiperactividad, trastornos percep-
tuales, visomotores, etc. son factores fuindamentales de la
falta de facilidades adecuadas para la comunicacidn oral,
escrita y mimica del nifio con lesidn cerebral.

Entre las alteraciones del lenguaje més frecuente del ni-
filo con Parédlisis Cerebral encontramos la siguiente clasi-

ficacibdn.
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B) CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS DEL LENGUAJE.
f LARINGEAS
DISPONIAS ;
], 1 RESPIRATORIAS
I) ANOMALIAS DE J
LA VOZ DISFQ <
NIAS O AFO--
NIAS. 4
L - HIPORRINOFONIAS
RINOFONIAS. <
. HIPERRIFONIAS
PERIFERIAS
~DISARTRIA. CENTRAL
ESPASMOFEMIA
DISFEMIZ. TARTAJOFEMIA
II) ANOMALIAS -- : u
DEL LENGUAJE MOTORA
DISLALIAS O < DISRITMIA. SENSORIAL
ALALIAS. MIXTA.
MOTORA
DISFASIA SENSORIAL
MIXTA
MOTORA
DISLEXIA. SENSORIAL
MIXTA
HIPOLALIA.
L CUALITATIVA
DISLOGIA. { CUANTITATIVA

III) ANOMALIAS
DE LA
AUDICION.

Nota: En la terminologia empleada en esta clasificacibn, el prefijo “dis" indica
defecto o alteracidn y el prefijo "a"

. HIPOACUSIA.

{

CONDUCTIVA
NEUROSENSORIAL
MIXTA

ORGANICAS

FUNCIONALES

ORGANO/FUNCIONALES

PSICOSCMATICAS

ORGANICA FUNCIONAL

VISUAL
AUDITIVA

PSICOTICRE
NEUROTICA

DEMENCTIAL
OLIGOFRENICA

~ ANACUSIA O SORDERA (Siempre es neurosensorial)

SUPERFICIAL
MEDIA
PROFUNDA
SUBTOTAL

es ausencia total.
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I.- ANOMALIAS DE LA VOZ O DISFONIAS.

Las disfonias en general comprenden todos los defectos o

alteraciones observadas en la calidad de la voz. Se.pﬁe—

den agrupar en dos grandes categorias:

A) DISFONIAS.- Propiamente dichas, son las alteraciones -
patoldgicas de la voz debidas a anomalias laringeas o
respiratorias.

B) RINOFONIAS.- Son los defectos observados en la calidad
de la voz debido a alteraciones en la cavidad de reso-
nancia y se manifiesta por falta de graduacidén de 1la -
nasalidad.

Las rinofonias admi£en la siguiente subdivisidn:
a) HIPORRINOFONIA: falta de nasalidad.
b) HIPERRINOFONIA: Exceso de nasalidad.
Todas las clases de disfonias en geheral pueden ser de ti
po orgénico, funcional o psicosomético, seglin sea la cau-
sa gue las origine. Las disfonias orgénicas se deben a -
algGn dafio orgénico; las funciocnales son causadas por alte
raciones fisioldgicas y las psicosométiqas, dando la apa-
riencia de ser trastornos orginicos, son causadaé por al-

teraciones del psiguismo.

ITI.- ANOMALIAS DEL LENGUAJE O DISIALIAS.

Son todas las anormalidades observadas en el lienguaje, en-
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cualguiera de sus fases. Se puede clasificar en la si- -

guiente manera:

A) DISARTRIAS.- Anomalias que se presentan en la articula
cidn de las palabras; por su etiologia pueden ser de -
dos tipos:

&) Disartria periférica.- Es una alteracidn en la arti
culacidn de las palabras debida a fallas orgénicas
o funcionales del aparato fonoarticulador.

b) Disartria central.- Es toda anomalfa de la articulz
cidn de las palabras debida a -alguna lesidn organi-
ca del sistema netvioso'central gue obstaculiéa el
control de la coordi;acién motriz de los brganos fo
nadores.

B) DISFEMIA.- Es toda alteracidn del habla debida a psico
neurosis, aunque puede presentarse unida a ciertas ano
malias orgédnicas. En este grupo se encuentran:

a) Espasmofemia o Tartamudez.- Se caracteriza por la -
presentacidn de espasmos; tropiezos y repeticiones‘
durante el discurso.

b) Tartajofemia o Tartajeo.- Es la omisidn de fonenas
"o silabas que dificulta la claridad de la expresidn
oral, dando la impresidén de un habla agitada, como

si el pensamiento corriera m&s répido que la pala--
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D)

E)
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bra. Se presenta generalmente unido a taguilalia -
(rapidez excesiva en la palabra).
DISRITMIA.- Es toda alteracidn del ritmo del habla ex-~
ceptuando las disfemias. Son defectos del ritmo respi
ratorio, de la acentuacidn, de la inflexidn verbal y -~

del fraseo, debido a anormalidades en el sistema neuro

[

" vegetativo.

DISFASIA O AFASIA.- Es la debilitacibn o pérdida de las
asociaciones verbales debido a enfermedad 6 trauma gue
lesione las &reas del lenguaje localizadas en la corte
za cerebral y se pueden clasificar en tres tipos prin-
cipales:

a) Afasia o disfasia motora.- Debida a alguna lesidn -
en el centro motor del lenguaje o centro Broca.

b) Afasia o disfasia sensorial.- Que es causada por al
guna lesidn en el centro sensorial del 1enguaje c -
centro de Wernicke, al que estd encomendada la in-—-
terpretacidn de la palabra oida.

c) Afasia o disfasia mixta.- Que es una combinacidn de
las dos anteriores, cbservindose sintomas mezclados
de una y otra;.la lesidn se localiza en una zona in
termedia entre éstas regiones.

DISLEXIA O ALEXIA.- Es el defecto o imposibilidad de -
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establecer las asociaciones verbomotrices indispensa--

bles en la lectura y escritura debido a lesiones cen--

trales de la corteza cerebral o a problemas psicoldgi-
cos. La dislexia puede clasificarse a su vez en:

a) Motora.- Cuando las anomalias de la lectura y escri
tura se deben a fallas en la coordinacidn motriz --
que requieren en su ejecucibn.

b) Sensorial.* Si las alteraciones patoldgicas de la -
lectura y escritura se deben principalmente'a fallas
en los mecanismos sensoriales centrales y estas fa-
llas pueden ser de tipo visual o aﬁditivoa

c) Mixta.- Cuando los defectos de la lectura y escritu
ra se deben a alteraciones tanto en los procescs mo
tores como en los sensoriales.

HIPOLALIA.- Es una disminucidn o retraso en 1a’expre-—

sibén verbal condicionado por factores de carécter fun-

cional, psicosomdtico o ambiental.

DISLOGIA.~- Es la alteracidn en la 1dgica y contenido -

del lenguaje debido a psicosis, neurosis, demencia o -

un retraso mental profundo. Se clasifica en:

a) Dislogia cualitativa.- Debida a psicosis O neurosis.

b) D%slogia cuantitativa.- Debida a demencia o a un re

traso mental profundo.
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III.- ANOMALIAS DE LA AUDICION.

Las anomalias de la audicién se designan con los términos

de anacusia o sordera total e hipoacusia que es la dismi-

nucidn de la agudeza auditiva por lesiones orgénicas o --

funciocnales del aparato de la audicidn.

La hipoacusia, segln la causa gue la produce admite la --

clasificacidn siguiente:

A) Hipoacusia conductivia.- Cuando la lesidn orgdnica o -
funcional se localiza en el oido externo o medio.

B) Hipoacusiz neurosensorial.- Cuando la lesidn orgénica
se localiza en el nervio auditivo.

C) Hipoacusia mixta.- Cuando la lesidn es a la vez de ti-
po conductivo y neurosensocrial.

Cada uno de estos tipos de hipoacusia, por su grado puede

ser:

a) Superficial.

L) Media.

c) Profunda.

d) Sordera subtotai.

HIPERACTIVIDAD EN EL NINO CON PARALISIS CEREBRAL.

La particularidad de la hiperactividad puede presentarse

en dos formas:
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1.~ La hiperactividad sensorial.

2.- La hiperactividad motriz.

La sensorial puede hacer que el nifio reaccione a estimulos

secundarios que no vienen al caso. Esta caracteristica -

conductual puede deberse a un dafio en la corteza cerebral,

pero también puede ser tipo de conducta que el nifio em- -

plea con la esperanza de encontrar algo que, de alguna ma

nera, le sirva. para establecer relaciones cordiales con -
\ .

los demés. Tal vez influyan ambas cosas la lesidn corti--

cal y la conducta aprendida. ) LT L

L.os nifios sensorialmente hiperactivos, no pueden reaccio-

nar a los estimulos, independientemente de que tengan im-

portancia o no para su actividad inmediata. Cualguier mo

vimiento, color o sonido, cualquier olor o hecho inespera

do ocurrido en presencia del nifio, podrédn distraerlo.

ﬁl nifio se ve atraido por el estimulo mismo, e incluso --

puedo olvidarse de lo que originalmente hacia.

En ocasiones el término heperactividad se sustituye poxr el

de distractilidad, en virtud de que los estimulos distraen

constantemente al nifio y lo llevan de una situacibn a -~ -

otra. Estos estimulos distractores pueden afectar a cua;

guiera de los sentidos (vista, olfato, gusto, audicibn, -

etc.) y ser internos y externos al nifio.



29

Por consiguiente, el nifio sufre nn dafio cerebral, debido
posiblemente a la misma lesidn, no tiene esa capacidad --
para concentrarse (aprosexia) cada estimulo que le llega,
es algo a lo que tiene que reaccionar.

Existen muchos grados de diferencia individual entre los
nifios que sufren Paralisis Cerebral, algunos solo muestran
caracteristicas de hiperactividad sensorial; otros presen
tan al mismo tiempo hiperactividad motriz (denominada tam
bien desinhibicibén motora), que ée define como la incapa-~-
cidad del nifio para evitar una reaccidn a los estimulos -
gue provocan una respuesta de movimiento. De este modo,
cualquier cosa que quede dentro del campo visual del nifio
y esté al alcance de sus manos, se convierte en un estimu
lc al que tiene que feaccionar. Esta conducta es tan sig
nificativa que con frecuencia se le.designa como hiperci-

nética.

EPILEPSIA EN NI’.0S CON PARALISIS CEREBRAL.

Encontramos varias definiciones sobre epilepsia, entre --
las mids sobresalientes estd la fisioldgica que afirma que
se trata de la descarga en masa de un grupo de neuronas -
cerebrales o de su totalidad, momentanecamente afectada de
una sincronia excesiva. Es susceptible también una defi-

nicidén neuroldgica; consiste en las manifestaciones con--
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vulsivas de esta hipersincronia, o sus equivalentes. Pero
ademds es posible aportar una definicidn psiquidtrica. -
Por una parte comprende los aspectos de desestructuracién
de la conciencia, en relacidn con las crisis Yy por otra -
parte, las modificaciones de la personalidad que eventual
mente estdn asociadas a estos trastornos. En la actuali-
dad todos estédn de acuerdo en que la epilepsia es un com-
plejo de sintomas que se caracteriza por episodios perid-
dicos y transitorios de alteraciones en el estado‘de la -
conciencia, los cuales pueden gsociarée'a movimientos con
vulsivos y/o a trastornos en la conducta.

Sintomas de los diferentes tipos de epilepsia més frecuen
tes en la Par8lisis Cerebral.- Casi siempre se describen
txes tipos principales de drisis: Gran Mal, pequefic mal y
equivalente psiquicos o epilepsia psicomotora (variantes
de epilepsia que, por ser diferentes a las forma habitua-
les de crisis pasan inadvertidas).

Gran Mal.- Consisten en convulsiones generalizadas gue por
lo comln presentan dos fases: tbnicos y clénica. El espas
mo tbénico se inica con la pérdida de la conciencia; en el
momento del ataque el rostro palidece, las pupilas se dila
tan, los globos oculares giran hacia arriba o a un lado,

el rostro se deforme, los musculos abdominales y torécicos
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se hallan rigidos y las extremidades se contraen de modo
irregular o se hallan rigidas, al iniciarse la convulsibn,
puede percibirse un breve grito, la lengua puede ser mor-
dida gravemente a consecuencia de la répida contraccidn -
de los mlisculos maxilares. A medida que/continﬁa la fase
tdénica, la palidez facial se ve sucedida con rapidez por
congestidn y ésta a su vez por cianosis, en ocasiones muy
intensas, debido a la interrupcidn de todos los movimien-
tos respiratorios durante la fase de actividad muscular.
Al final de esta fase que de ordinario no puede durar més
alld de 40 segundos, comienza la fase clbdnica.

El paciente suele despertar de su suefio postconvulsivo con
intensa cefales generalizada y confusidn. Puede deambular
en un estado de semiofuscacidn en el gue es capaz de efec
tuar actos m&s o menos autom&ticos sin gue luego logré re
cordar lo que acaba de hacer.

Pequefio mal.- Consite en una pérdida transitoria de la --
conciencia con ausencia absoluta de espasmos musculares -
o Gnicamente con manifestaciones ligeras, comc fijeza de
la mirada o direccidn de la misma hacia arriba, movimien-
tos de los labios. El paciente raramente cae, pero por

lo regular deja caer los objetos que tiene en sus manos.

Estos ataques varian, en cuanto a frecuencia, de uno a --
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dos por mes hasta varios en un dia.

Epilepsia psicomotora.- Se caracteriza clinicamente por -
ataques en forma de trance o episodios de confusibn, el pa
ciente no cae en la inconsciencia, pero no recuerda el epi
sodio. Algunos describen estados afectivos de miedo, alar
ma, terror, rabia y ocasionalmente de bienestar y placer.
La conducta del paciente va de acuerdo con su estado de--
animo. En oéasiones se presenta en forma de un estado de
obnubilacidn, caracterizado por confusibn, excitaéién con
alucionaciones, explosiones de violen¢ia, trd@stornos en la
memoria y automatismos.

Es frecuente encontrar focos epiléptogenos en nifios con -
lesidn cerebral, en sus diferentes grédos y combinaciones;
logréndose en algunos casos la liberacidn total de la cri
sis, en otros la aparicién espor&dica de ellas y una mini
ﬁa parte sin céntrol alguno, como sucede en la epilepsia
de gran mal, pues es bien sabido que las crisis convulsi--
vas repetidas deterioran mentalmente al sujeto, a tal gra
do de convertirlos en nifios de custodia.

En algunos nifios se desarrolla la clésica personalidad --
epiléptica, manifestidndose en arranques de agresividad, -
irritabi}idad, terquedad, hipersensitivos, timidos y pue-

den presentar trastornos de conducta comomentir, robar, pe
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lear, alteraciones sexuales, crueldad y destructividad. -
Esto no quiere decir en absoluto que todos los nifios con
epilepsia muestren tales caracteristicas; si existen, pro
bablemente son el resultado de un ambiente hogarefio per-
judicial y de las frustaciones, el rechazo social, el es-
tado de inseguridad, las angustias constantes y otras difi

cultades emocionales que surgen del defecto del nifio.



CEREBRAL

CLASIFICACTO D E L_A PARATLTIGSTIS
Uso CRISIS CON OTRAS ALTERA CAPACIDAD
TIPC A.V.D.* MARCHA DE MANOS VULSIVAS. CIONES. MENTAL LENGUAJE
P.C.I. INDEPENDIENTE I1.O HACEN - ; USO ADE- NORMAL LENGUAJE COMPLETO
EN FORMA - | CUADOC DE NC HAY NO HAY SUBNORMAL LENGUAJE INCOMPLETO CON
INDEPEN- - | LAS MANOS ' DISLALIAS.
DIENTE SIN
APARATOS .
P.C.I. DEPENDIENTE | DEAMBULA- — | USO DE UNA{ CONTROLA-~--~ PUEDEN EXIS- D.M.S. (1) LENGUAJE INCOMPLETO
EN ALGUNAS CION CON --| MANO, REA-| DAS TIR UNA O -- D.M.M. (2) LENGUAJE INCCMPLETO CON
A.D.V. EN - | AYUDA, Y/O LIZA ILAS - DOS. DISLALIAS.
LAS QUE RE- |[CON APARATOS.{ FUNCIONES
QUIERE AYU~- BASICAS DE
DA. LAS MANOS
P.C.I. REQUIERE --  NO-.CAMBIA NO LAS USA] SIN CON--- EXISTEN MAS D.M.P. (3) NULO
SEVERA CUIDADO LAS TROL. DE DOS.
24 HRS. - -
CUSTODIA.

* Actividades de la vida diaria.

(1)
(2)
(3)

Deficiencia Mental Superficial.
Deficiencia Mental Media.

Deficiencia Mental Profunda.
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CAPITULO 1II

PROBLEMA PSICOLOGICO DEL NINO CON PARALISIS
CEREBRAL EN LA FAMILIA Y EN LA ESCUELA

1.~ Problema emocional en nifios con Para;isis Cerebral en la
familia.
Rechazo .- Podemos considerar que el nifio coﬁ paralisis -
cerebral es un complejo problema al que se enfrentan los
padres. Se admite frecuentemente que muchos de los pa---
dres de estos nifios se aislan de los demds padres‘de sus
comunidades ocasionando ésto, no s6lo:un desajuste emo--
cional en elios, sino también en el nifio, que con el pe-
so del tiempo, va captando ese aislamiento como verguen-
za, castigo o sacrificio; irad notando que él no es nor--
mal, que él es rechazado y al igual que los padres, &1 -

también se aislard.

Sobreproteccidn.- Otra causa que origina problemas psicgo

18gicos en el nifio, es el exceso de cuidados, los mismos,
el *adivinar" el pensamiento; logrando. inicamente la 1i-
mitacidn en el proceso de rehabilitacidn del nifio y reac
cionando en forma negativa en la adaptacidn al medio, --
convirtiéndose posteriormente en un nifio manipulador, --

agresivo, desobediente, etc.
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Indiferencia.~ En ocasiones los nifios con pardlisis ce-
rebral manifiestan otros tipos de’problemas, como son -
la enuresis, tartanudez, ;islamiento, autoagresiédn, des
tructividad, etc., gue son Gnicamente formas adaptadas=-
para llamar un poco la atencidén hacia ellos; estos ni--

fios, pasan desapercibidos, siendo esta la causa princi-

pal de su conflicto.

El concepto de si mismo.- Es el de mayor importancia en

el desarrollo de la personalidad del nifio. La mayoria -
de los nifios con lesién cerebral suelen tener un concep
to inadecuadoc de la imagen de si mismo.

El desarrollo del concepto de si mismo en un nifio que -
sufre lesidn cerebral, es bastante diferente al de un -
nifio normal. La dindmica en lo que.pudo haberse desarro
llado puede ser similar, pero los obstdculos que ha en-
contrado el nifio en el curso de su crecimiento y desa—-
rrcllc son coap! stamente dilereunies.

Desde los primeros momentos de la alimentacién materna,‘
frustantes tanto para el nifio como para la madre, se --
inicia una intermiqable cadena de hechos gque llevan al-
nifio a decirse a si mismo "soy alguien que no puede". A

pesar de que el padre trate de ser amigo, el nifio no -~
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puede proporcionarle las satisfacciones indispensables -
para estrechar sus relaciones, su coordinacidn motora es
tan defectuosa que no puede destacar deportivamente y ==
cuando se esfuerza por lograr aquellas cosas para las ==
que su cuerpo no estd capacitado, surgen frustaciones -~
gue se traducen en explosiones emocionales.

como no puade succionar liguidos deunvasosihqueselemm
escurra‘de la boca, es objeto de burla; como nc puede mz
nejar convenientemente una bicicleta, no se la compran, -
de esta manera se alarga la serie de pechOSAFrustantes -
que a través de los afios convencen al nifio de gue "no -=-
puede”. Estas y otras mas caracteristicas psicoldgicas, -
constituyen otro factor que se opone a un desarrollo nor
mal del concepto de si mismo y la formacidén de una imd--
gen corporal positiva.

" Como resultado de la experiencia de fracasos y de los =--
problemas perceptuales del nifio con paralisis cerebral, -
se forman una imagen muy deformada de sus cuerpos. Con -
este mal concepto, el nifio se conducird ineficazmente en
la sociedad. Siendo su imagen corporal confusa e imper--
fecta, serd poco probable que llegue a desarrollar un --
ego fuerte.

Las demandas sociales hacen presidn sobre él, se le exi-
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ge que haga determinadas cosas, pero su experiencia pre-
via le indica que no puede hacer algo lo suficientemente
bien como para pro:eger su propio egd, el nifio reacciona
con actitudes que sirven a su propdsito pero que general
mente son inadecuadas para la situacidn especifica, pero
se torna agresivo, grita, se emociona, golpea, se retrae
se rehusa a hablar, se vuelve excesivamente carifioso, ==
adopta conductas infantiloides, etc..

En el nifio normal el concepto de si mismo es una fuerza-
importante que rige la conducta y el ajuste de si. 8i el
nifio con pardlisis éerebral se concibe a si mismo como -
un fracaso, se conducird de acuerdo con su idea del fra-
caso. Si se concibe como un nifio que siempre estd a mezr-
ced de los adultos, sobre los que no tiene control algu-
no, para poder vivir psicoldgicamente se conducird del -

mismo modo que mds proteccidn le dé.

Problemas psicolAaicos del aprendizaje.- Ademés de los -

trastornos de la conducta existen otros factores impor--

tantes que interfieren en el aprendizaje.

MEMORIA.- El nifio con dafio cerebral posee muchas veces -
una excelente memoria verbal. Es creencia comin que si -

un nifio repite un concepto dado un nimero suficiente de-
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veces y a través de diversos contextos, ello significa -
necesariamente que comprende su sentido; en el nific con-
pardlisis cerebral repetir ciertas formulaciones de nime
ros o palabras lleva a la automatizaciéﬂ ¥y a la memcriza
cidén mecdnica. La repeticidén con fines educativos es ne-
cesaria, pero debe producirse a través de frecuentes ex-
periencias de comprensién y andlisis por parte del nific.
Se reconoce también gque la memoria funciona intimamente-
iigada a la tensidn emocional. Bajo tensidén unc de los -
procesos psicoibgicos gque primero se gfectaqles la memo-~
ria; por tal motivo, muchos niﬁos con parélisis cerebral

son considerados con muy mala memoria.

La atencidn v el lapso de la atencidn.- Son fendmenos ~--

muy relacionados con la memoria. Ya hemos cbmentado el -
hecho de que los nifios que sufren dafio cerebral se dig--
traen muy fécilmente con estimulos tanto internos como -
externos. Si un nifio se distrae, su lapso de atencién a-
la tarea se interrumpe. Si se recuerda con cuanta fre---
cuencia se distrae el nifio con dafio cerebral, se compren
derd que sus lapsos de atencidn son excesivamente cortos
y solamente durante estos periodos de atencidn, puede ha

ber comunicacidén verdadera con el nifio y se efectda el -

aprendizaje racional.
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Otro rasgo tipico, que entorpece el aprendizaje del ni=-
fio que sufre pardlisis cerebral es la Perseveracién que
puede définirse como la incapacidad para cambiar facil-
mente de una actividad mental a otra.

En esta clase de nifios la perseveracidén parece ser el =-
prolongado postefecto de un estimulo en actividades ---
subsecuentes a los que se entregue’ Se desconoce la cau
sa de que él fendmeno ocurra en unos casos y en otros -
no, o de gque en un nifio aparezca un dia y desaparezca -
otro. Cuando la perseveracidn se presenta, es dificil -

T il

gue el nifio la interrumpa ésponténeamente, o que el pro
fesor lo consiga.

La perseveracidén se manifiesta en la escritura, en la -
lectura y en otras formas por ejmplo: continuar ilumi--
nando a pesar de haber completado su trabajo, no parar-
de reir una vez gue ha empezado, sacar punta a un 1l8piz

hasta acabarlo, etc.

Trastornos perceptuales.- Mencionamos anteriormente la-

“"inadecuada" experiencia inicial del aprendizaje del ni
fio gque sufre alguna lesidn cerebral; los factores basi=-
cos de su problema de lactancia, contribuyen a producir

un aprendizaje defectuoso en otros aspectos del desarro
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portancia con los gue topa el aprendizaie.

La discciacidn.- Que se define comc la incapacidad ds  =-

t. Bl nifio -
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como un todo, O como ung Gesa

cerebral ve y parte d
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por la hiperactividad wvisual co-bien por la auditiva; los

nifios con parilisis cerebral no logran realizar algunas—

tareas porque e

Joet

gran nimerc de estimulos de los gue ---
consta, 1o okbligan a reaccionar a las cosas aisladamsp--
te, a cada una por separado, no como partes de una uni=--
da con sentido.

La disociacidn es la incapacidad de conceptualizar cosas
separadas en una unidad significativa, por ejemplo:; Las-
tres lineas separadas de la letra m serdn conceptualiza
das comc tales, peroc juntarlas para hacer un todc recono
cible es algo que frecuentemente estd mas alla de las po
sibilidades del nifio. La intenta escribir, leer y dele--

trear y cuando trata de conceptuar una palabra ¢ una 1i-



naza ds pslabras no puede.

Citra caracteristica del nific con pardlisis cercbral y ds

ilamada Inversidn de figura y fondo. En la percepcidn -

normal, la totalidad es percibida comoc una figura contrs

0idn perceotiva y su integracidn progresan desde estrug-

tura primitivas hasta las mds complejas, pero siempra «—-—
- B P g - . N - o « P =

con ésa caracteristica de totalidad e intervelacidn de -

- 3 . e

ias partes entre si y de figura con fondo.

Cuanto més sSe dlrerencia el sistema nervioss en su desg-~

rrollo, mds detalles se van integrando en el proceso =—-—-
perceptivo, mis se articulan sus interrelacicnes y mfs -

amplias y complejas resultan las totalidades percibidas.

El nific con pardlisis cerebral carece de esta capacidad-
v los tipos de problemas de aprendizaje causadas por la=-
0 e - s # s -

inversitn de la relacidén fondo-figura nc guardan propor-

idn con la gravedad del problema motor, aparentemente -~

Q

estdn vinculados a los problemas perceptuales relativos-
5 . -
a la lesion cerebral.

upongames un nific gue sufre este tipo de trastornos y -
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el profesor ordena que empiece a leer determinado lugar,
él sabe de antemano que el nifio conoce las palabras pe-
ro el nifio, pese a que reconoce la palabra, no pusde --
leerla debido a que los estimulos del fondo de su campo
visual son mds intensos y adquieren mayor importancia -
que los del primer plano correspondiente a la palabra -
(figura) . Estc da lugar a confusidn tanto en el nifio co
mo en el maestro, el nifio se angustia al no poder dig-~
tinguir la palabra indicada de todas las demas Y tep=-—-—
trd asi, otra experiencia mas de fragaso,_e% maestro, -
sabe por otros medios gue el élumno ha aprendido la pa-
labra y ve ahora gue, aparentemente no puede reconocer-
1la.

Entre otras causas que intefieren en el apredizaje del-
nifio con pardlisis cerebral se encuentra la Deficiencia
‘Mental.

En cuanto al concepto de Deficiencia Mental se ha esta-
blecido miltiples definiciones desde varios puntos de -
vista como el organico cultural, educativo, etc. lo mig
mo sucede en lo gue se'refiere a la clasificacidn de la
misma. Para evitar confusiones coﬁ otros sintomas clini
cos o sociales que tienen parecido con la deficiencia -

.

mental, proponemos la siguiente definicidén gue aparece-
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en el Regiamento Interno de las Escuelas de Educacidén -
Especial, de diciembre de 1974: "La Deficiencia Mental,
es un estado producido por una alteracién en el desarro
llo de las actividades cerebrales superiores, que deter
mina una insuficiencia integrativa de la personalidad -
dando como resultado una inadecuada adaptacién social®.
Se ha logrado limitar gue la Deficiencia Mental aparece
antes fle o en la infancia y se caracteriza por una dis-
minucién en la capacidad de aprendizaje, causante de la
desadaptacidén social. En principio se considerd a todos
los paraliticos cerebrales como deficientes mentales,pe
ro como los nifios hacian progresos por si mismos se pa-
s6 al criterio opuesto. Estudios realizados anteriormen
te muestran que mas o menos un 20% de los paraliticos -~
cerebrales son al mismo tiempo Defitientes Mentales, y-
otra proporcidén igual dan la impresidén de serlc (pseu--
do-deficientes) .

En el reglamentr antes mencionado aparece la siguiente-
clasificacién de acuerdo al diagndstico integral, médi-
co, psicologo, pedagdgico y social de Deficiencia Men--—

tal:
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D.M.P.}a 1.~ Deficientes Mentales de Custodia.
D.M.Pa? 2.- Deficientes Mentales Entrenables.
D.M.M.

D.M.S: 3.~ Deficientes Mentales Educables.
BODERLINE

Para la ubicacidén de los nifios con pardlisis cerebrai -
dentro de esta clasificacidn se sugieren los siguientes
criterios:

Custodiables .- Corresponden aguellos "sujetos que debi=-

1
R

dc a una muy limitada capacidad de iéﬁabilitacién ten--

drd necesidad permanente de dependencia y custodia®. Co

mo caracteristicas primordiales de este grupo se encuen

tran: el lenguaje nulo o limitado a la expresidn prever

bal, destreza manual éorpe e imprecisa, adaptacidén so--

‘cial e interaccidn limitada a la figura materna.

Los nifios con pardlisis cerebral que presentan ademis -

de su problema neuromuscular este grado de defienciencia

mental, son segregados por sus familiares a una vida ve

getativo dentro del mismo nicleo familiar.

Entrenables .~ Comprende aquellos sujetos capaces de ---
cierta independencia en cuanto a la habilidad de adqui-

rir hébitos alimenticios e higiénicos, capaces en su ma

®
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yoria de lograr un adecuado control de esfinteres, con-
posibilidades de lenguaje verbal, aungue defectuoso cua
litativamente y cuantitativamente son capaces de expre-
sar alguna formas de pensamiento abstractos. Su habili-
dad manual es limitada pero susceptible de adiestramien
to para la realizacidn de actividades rudimentarias, 1o
gran con mucho esfuerzo, entrenamiento para labores u -
oficios elementales siempre bajo continua supervisidn.

Su adaptacidén es relativamente buena y son capaces en -
su mayoria de establecer relaciones interfamiliares de-
tipo muy objetivo "Bipersonal®, estos sujetos pueden lle
gar a tener un minimo de independencia econdmica. Los -
nifios paraliticos cerebrales entrenables, logran con el
tratamiento adecuado una independencia en actividades -
de la vida diaria y un adiestramiento manual rudimenta-
rio, siempre y cuando se le faciliten medios necesarios

para llevarlo a cabo.

Educables.- Abarca aguellos nifios cuyas posibilidades -
de adaptacidén social, aunque limitada les permite inte~
grarse a la familia y a la sociedad mediante el desarro
1lo de actividades laborales sencillas en relacién a --
oficios o artesanfas; son capaces del aprendizaje de =--

las formas elementales de la cultura.
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Los nifios con pardlisis cerebral son educables en cen--
tros como éste, en donde se les importe ademis del tra-
tamiento fisico, escolaridad, o son canalizados a escue
las de Educacidn Especial. Este tipo de nifios logra —--—
adaptarse, pero muchas veces no se integra a la sccig=--
dad, en donde es rechazado por su aspectc fisico, cop--
dendndolo al parasitismo familiar y social, o explotén-

dolo por la falta de una proteccidn legal adecuada.

j<a}

xisten otros estados gue pueden ser confundidos con lz
deficiencia mental o interfieren def%nitivaﬂente et ei-
aprendizajes como son: LOs prbblemas orginicos, poi ==
ejemplo: los -sordos, los duros de oidos, ceguera, affsi
cos, disldlicos, de nutricién, etc., los problemas emo-
cionales, generalmente conflictos interfamiliares, acti
tudes de rechazo, mecanismo de defensa, etc., los pro--
‘blemas sociales como la falta de oportunidad del medio-
social en que vive, hacen gue permanezca en un estado -
del inferioridad, por ejemplo: campesinos, pueblos pri-
mitivos como los lacantones o los tarahumaras, cierto -

porcentaje del medio sociecondmico bajo, etc..
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CAPITULO III

REHABILITACTON DEI, NINO CON PARALISIS

GENERAL

La Paradlisis Cerebral representa en la actualidad uno =-
de los principales problemas de invalidez en la infan--
cia, cuya importancia es ain mayor ya gue no sdlo afsc~
ta a los nifios gue sufren este tipo de alteracidn, sino
gue también y en forma muy importante repercute en la -
familia y en la comunidad. Sin embargo, cuando son somg
tides a programas adecuados de habilitacidn integral,
un porcentaje elevado pueden alcanzar grados tUtiles de-
habilitacidn.
Desafortunadamente con suma frecuencia los nifios con pa
rdlisis cerebral no reciben la atencidn debida de parte
de médicos, maestros, familiares y poblacién en gene---
neral, por considerarse qgue todos los paraliticos cere-
rales son deficientes mentales o por desconocimiento -
de la posibilidades existentes de tratamiento y los al-
cances de éste. La paralisis cerebral es una forma de -
irvalidsz del sistema midsculo-esquelético, entendiendo-
por invalidez "la reduccidén de la capacitacién funcio--

nal del individuo para desempefiar las actividades coti-
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tianas en forma dtil e independiente, como consecuencia-
de una deficiencia permanente fisica, mental y/o social’
Vista en este sent:ido implica una incapacidad permanente
gue limita la aptitud del individuo para su atencidén per
sonal, comunicacién, translacidn, educacidn, y trabajo.-
Esta condicidn tiene como caracteristica la de ser perma
nente, 1o curable y limitar el desempefic de las activida
des d:1 hombre en forma y grados variables y cuya solu--
cidn se plantea en términos semejantes.

Esta invalidez puede considerar de orden fisico porque -
se manifiesta an el soma del individuo, mental por razdn
de que perturba las funciones psduicas y social por cau-
sa de gue factores ambientales de organizacidn familiar-
o comunitaria restringen el desarrollo del individuo cog

siderado como unidad BIO-PSICO-SOCIAL,.

LA PARALISIS CEREBRAL COMO INVALIDEZ

INVALIDEZ  INVALIDEZ
FISICA | MENTAL
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1.- MAGNITUD DEL PROBLEMA

En estudios realizados ultimamente se llegd a la conclu-—
sién de que, de cada 100,000 nacimientos, nacen 7 pardli
ticos cerebrales; de los cuales, uno muere, dos presen--
tan alteraciones ligeras, dos manifiestan trastornos mo-

J

derados y dos mis severos.

PACIENTES QUE REQUIEREN REHABILITACION

ALTEACIONES
SEVERAS

28.5%

Son susceptibles de rehabilitacidén los invilidos con alte
raciones moderadas y ligeras,~que forman un 57.0% de los-

casos con paralisis cerebral.
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2 .- REPERCUSIONES

El problema de la pardlisis cerebral va a repercutir en-

distintos émbitos,desdeeﬂ.individual hasta el social, =

siendo la causa importante de miltiples problemas de di-

verso orden.

A)

B)

Individuales.~ La personalidad del paralitico cerg—--
bral se ve afectada por la falta de reccnocimiento =--
gue tiene el grupo social hacia él; lo que origina ==
insatisfaccidn por la necesidad que tiene de pertene-
cer y sentirse aceptado por el grupo sin lograrlo; =-
las escasas posibilidades de autorrealizacidn y por -
la inseguridad permanente, lo que no le permiten man-
tener el equilibrio interior de sus fuerzas emociona-
les, asi como tampoco el equilibrio en sus relaciones
arménicas con el ambiente. Frena al individuo en su -
desarrollo educacional social, labcral y en su progre

SO,

Familiares.- La desadaptacidén psicoldgica del parali-
tico cerebral determina que en el nicleo familiar =—--
existan alteraciones de orden psicodindmico, lo gue -

sumando a las sobrecargas econdmicas gue la invalidez
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implica, pueden ocasionar la desintegracidén familiar
o un deficiente desarrollo social, cultural y econd-

mico.

Sociales.~ Los paraliticos cerebrales nc sujetos a -
ningdn tipo de rehabilitacidén pasan a integrar en su
gran mayoria los grupos marginados de analfabetas, -
desenpieados, subempleados, mendigos, alcdholicos v-
delincuentes gue acrecentan los problemas sociales =~

pre=-existentes determinados por otras circunstancias.

Econdmicas.~ Los paraliticos cerebrales en edad pro-
ductiva nc se pueden incorporar al procesc de la pro
duccidn, por lo que la pérdida diaria por improducti

vidad afecta la economia nacional.
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REPERCUSIONES DE LA PARALISIS CEREBRAL

"INVALIDEZ
Ajf?{/ \
///////:/// \\\\\\
INDIVIDUGC ff}f FAMILIA
&~
FALTA DE RECONOCIMIENTO ALTERACIONES DE LAS RELACIO
NES FAMILIARES
FALTA DE INTEGRACIONAL DESINTEGRACICN FAMILIAR
GRUFPO.
IMPOSIBILIDAD DE AUTO- " SOBRECARGA ECONOMICA
RREALIZACION
INSEGURIDAD . DEFICIENTE DESARROLLC nnﬂﬂg
TIVO CULTURAL
. COMUNI DAD
DESEMPLEO
SUBEMPLEO
MENDICIDAD
ALCOHOLI SMO
FARMACODEPENDENCIA
DELINCUENCIA

PERDIDA ECONOMICA
Y
FRENO. AL PROGRESO.
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3.~ SOLUCION AL PROBLEMA

El problema de la parilisis cerebral puede atacarse a -

diferentes niveles:

A) Prevencidn.

B) Rehabilitacién.

a) P;gyencién.

a) Promoviendo la salud.

b) Previniendo especificamente algunas enfermedades.

¢) Detectando en forma temprana la invalidez, por medio
de campafias destinadas ‘para ello, o é; forma pérmg—w
nente por las instituciones de salud.

d) curando adecuadamente sin dejar invalidez.

e) Controlando la transmisién genérica que pueda ocasio
narla.

B) Rehabilitacidn.

La rehabilitacién desde el punto de vista de la medici-

na psicosocial, es una de las fases del conjuntc de agc-

tividades que en el campo de la Salud Pdblica forman un

todo: Prevencidn, Tratamiento y Rehabilitacidn.

Definicién.~ Rehabilitacidn "es la aplicacidn coording-

da de un conjunto de medidas médicas, psicoldgicas, edu-

cativas, sociales y ocupacionales para preparar < rea--
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daptar al individuo, con el objeto de que alcance la ma
"yor proporcidén posible de capacidad funcional, social y
productiva”.

Este concepto de rehabilitacidn rebasa el criterio mera

mente simplista para abarcar otros aspectos comc el so-

cial, educativo y ocupacional, por lo que debe agregégnv
sele el calificative de INTEGRAL para entenderlo cabal-
mente,

Areas de la ;ehabilitacién del paralitico cerebral.

a) Fésicaam Va dirigida a lograr la gutosufﬁqiencia del
invalido en el desempefic dé las actividades cotidia-
nas de cuidado personal, translacién y comunicacidn:
La medicina fisica consﬁituye uno de los medios mas-
importantes para la rehabilitacidn motora del parili
tico cerebral. El1 tratamiento precoz es indispensa=--
ble y debe iniciarse tan pronto como se haga el diag
néstico, tanto como para prevenir el establecimiento
de deformidades y la agravacidén de ias mismas, Ccomo-
para poder reducir al minimo su retrazo fisico, en--
trendndolo en los distintos tipos de actividades =--

mas cercanamente posible a la edad qgue normalmente =~

deben realizarse.

El tratamientc es indicado de acuerndo con el tipo de
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problema motor y las necesidades especiales de cada -

caso y por lo tanto es indispensable antes de prescri

bir cualquier tratamiento, hacer una evaluacidn cuidgi
dosa del paciente.

En los casos de alteraciones severas que requieren de

una custodia permanente, el tratamiento estd orienta-

do a mejorar algunas condiciones somaticas que facili

ten su cuidado e higiene, previendo complicaciones ta

les comc escaras por presidén, las infecciones y el d

io

lor derivado de las deformaciones mas severas. Asi el
tratamiento fisico en estos nifics tiene los siguien=--
tes objetivos:

1.~ Prevenir y corregir deformidades.

2 .= Facilitar su cuidado e higiene.

3.= Aliviar el dolor. .

En los casos menos graves de pardlisis cerebral los -
objetivos a lograr son:

1.~ Estimular el desarrollo motor.

2 .- Prévenir y corregir deformidades.

3.- Mejorar funcidn muscular.

4,- Conseguir deambulacidén independiente.

5.- Obtener la mdxima funcidn de ambas manos.

6.- Entrenar las actividades de la vida diaria.



57

7 .~ Corregir defectos postulares.

8.- Facilitar el tratamiento educativo.

El entrenamiento de actividades de la vida diaria es =
uno de los principales objetivos de la Terapia Ocupa--
cional, pues a través de ésta se logra la maxima inde-
pendencia.

Previo a su entrenamiento debe hacerse una valoracidn-
de las actividades de la vida diaria, divididas para -

su estudio en los siguientes grupos mayores:

I.- Actividades personales. -
a) Actividades de cama.
b) Alimentacidn.
¢) Higiene.
d) vestido.
e) Traslacidén.

f) Del Hogar. .

II.~- Actividades de relacidn.
a) Coﬁunicacién.
b) Juego.
c) viaje.
d) Escolares.

Los especialistas en este tipo de tratamiento son: mé-
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dicos especialistas en rehabilitacidn, ortopedistas,

neurdlogos, terapistas fisicos, terapistas ocupacio-

nales, terapistas de lenguaje, etc.

b) Psicoldgicas.~- La rehabilitacidén psicoldgica tiene
como propdsito conseguir el ajuste de los proble-
mas emocionales del pardlitico cerebral.

La ayuda especial del psicologo es de primordial-

interés para la rehabilitacidn integral del nifio,

pues aporta datos importantes al médico responsa-

ble del casc para un mejor prondstico.

Entre las funciones basicas del psicéloge en esta

drea encontramos:

1.~ Determinar coeficiente intelectual.

2.~ Determinar nivel de maduracidn.

3.~ Detectar problemas emocionales.

4.- Orientacidn a los padres de los nifios con pa
rilisis cerebral sobre su manejo.

5.~ Psicuterapia en casos especiales.

6.~ Seleccionar a los nifios candidatos a la escue
la y prevenir problemas de aprendizaje.

7 .- Elaborar programas sensoperceptuales para la-
estimulacidn del aprendizaje.

8.- Realizar estudios pre-vocacionales a los ni--
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flos que terminan la primaria.
9.~ Canalizar a los rehabilitados a centros de -=--

adiestramiento.

10.- Revaloracidén periddica de cada uno de los ca--

SOs.

11 .~ Coordinar al personal ilevando a cabo cursos -

Relaciones Humanas a los diferentes niveles la
borales: Intendencia, Administrativos, médicos,
terapistas, maestros especiales, jefes de ser-

vicios, etc.

c) Social.- La rehabilitacidén social estd dirigida a-

d)

conseguir la incorporacién del iﬁvélido a la fami-
lia v a la comunidad para obtener su aceptacidn y-
colaboracidn en el proceso rehabilitatorio. Es la

fabajadora social la que lleva a cabo tan compleja
funcidn.

Educativa.- La rehabilitacién educativa tiene como
propdsito el proporcionar al paralitico cerebral -
los elementos de la cultura.

El profesor en esta area abarca las especialidades
del aparato locomotor, deficiencia mental y proble

mas de aprendizaje.

e) Profesional.- La rehabilitacién profesional capaci
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ta al paralitico cerebral en el trabajo de ;éuerdo
a sus aptitudes y capacidades residuales y final--
mente consigue la colocacién de éste en un empleo-
adecuado. La persona especializada en esta Ultima-

fase es el consejero vocacional.
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SEGUNDA PARTE

METODOLOGTIA

CAPITULO 1IV.

l.- LUGAR DE LA INVESTIGACION

La investigacidn se llevd a cabo en el Departamento de --
Psicologia del Centro de Rehabilitacién del Sistema Miscu
lo Esquelético de la Direccidn General de Rehabilitacidén-
de la Secretaria de Salubridad y Asistencia, durante el =
periodd comprendido de abril de 1974 a marzo de 1975.
Este Centro de Rehabilitacibén cuenta con personal especia
lizado que funciona en forma coordinada y simulténea en -
la rehabilitacidén del paralitico cerebral.

Dentro del Servicio Médico se encuentran las siguientes -
especialidades:

l.- Mé&dico en Medicina Fisica y Rehabilitacién.

2.- M2dico Qrtopniista.

3.~ Médico Neurdlogo.

4 .- Médico Pediatra

5.- Mé&dico Psiguiatra.

6.; Médico Odontdlogo.

7.- M&dico en E.E.G.

8.~ Médico Higienista mental.
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ervicio para-médico lo forman:

Terapia fisica.

Terapia Ocupacional.

Terapia de lenguaje.

Psicologia.

Trabajo Social.

Escuela: pre-~escolar.
primaria.

Ortesis y Prbtesis.

Rayos X.

uenta también con el personal administrative y de in-

tendencia necesario para su correcto funcionamientc y con

servacién.

El paciente se maneja de la siguiente manera:

lo.-

20.-

30.-

40. -

Preconsulta.

Consulta. Elaboracién de la historia clinica, reali-
zada por el médico especialista en Medicina Fiéica,
Pasa a interconsulta a las diferentes secciones indi
cadas por el médico.

Una vez obtenidos los resultados de las valoracicnes
a que fué sometido, se formula un plan de rehabilita
cidén, que cada Departamento llevar& a cabo segiin las

necesidades del nifio y la especialidad.
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50.~ Control peri6dico de cada uno de los casos en cada -

servicio.
HIPOTESIS

Hl:

"No todeos los nifios con Pardlisis Cerebral son Deficientes
mentales®.

Ho:

"Todos los nifios con Pardlisis Cerebral son Deficientes -

mentales".
TECNICAS E INSTRUMENTOS

Para lograr el propbsito de este estudioc fué menester se-

leccionar previamente las técnicas y los instrumentos gque

se emplearian durante su desarrollo. Para tal fin se de-
cidid utilizar el método de estadistica descriptiva por -
las siguientes razones de carécter técnico y préctico:

a) Es ur método cientifico que proporciona informacién so
bre condiciones de salud, sociales, relaciones o con--—
ducta de individuos.

b) Cuando el objetivo esté& bien definido y se aplican con
eficiencia los procedimientos indicados, con los resul

tados obtenidos se puede:
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1.- Hacer observaciones de un fenbmeno colectivo lo --
mas exactas y detalladas posibles en relacibn con-
su magnitud y cualidades.

2.~ Establecer comparaciones de lo que ocurre en un de
terminado universo y en otros similares.

3.- Obtener de datos numéricos que muestren la signifi
cancia de los resultados de una investigacibn.

4.- Utilizarlos para hacer evaluacidn o programar futu
ras actividades.

Se obtiene la informacibén en forma_direc;g_a través --
del contacto personal con ios individuos que seré&n es-
tudiados, o bien indirectamente mediante el uso de in-
formacibébn contenida en expedientes, documentos, regis-
tros, fichas, indices, etc. con datos recogidcs.por —
otras personas.

Es factible reunir informacidén histérica y algunas - -

otras situaciones que de otro ﬁodo seriadificil o de -~

muy alto costo obtener; aGn mé&s, los datos se encuen--

tran en su fuente natural de produccibn.

Una vez aceptado el método estadistico, el primer paso --

Al

fué estabelcer el procedimiento de recoleccién, para lo -

gue se disefi® un tabular en el que se vaciarian los datos

de quince variables relativas a otras tantas caracteristi
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cas que se planebd investigar en el grupo de nifios enfer--
mos.
Siguiendo las normas y procedimientos establecidos para -
la ejecucidn de una encuesfa,vse llevd a cabo el estudio,
contando para ello con la facilidad de disponer de todos-
los expedientes del Archivo Clinico del Centro de Rehabi-
litacién del Sistema Musculo Esguelético de la Secretaria
de Salubridad y Asistencia de la ciudéd de México.
Para demostrar nuestra hipbtesis se escogib al azar una -
muestra representativa de 57 nifios (58.2%) de la Escuela-
de dicho Centro de Rehabilitacidén, la cual esté formada -
por grupos escolares y pre-escolares gue hacen un total -
de 98 nifios.
A cada caso se le realizb el estudio psicolbgico de la si
guiente manera:
lo.- Entrevista con los padres. Se ébtuvieron datos sobre
parto, embarazo, desarrollo psicomotor y evolucibn -
afectiva del nifio.
20.- Aplicacibn de pruebas. Se utilizaron las siguientes:
a) WISC.oiveeweaouonan (Prueba de inteligencia)
b) Pierre G. Weill... (Prueba de inteligencia)
c) Prueba de Doll.... (Prueba de maduracibn)

d) Frostig..eeeocoen. (Evaluacibn visoperceptual)
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e) Bender.......... «. (Nivel de maduracién y grafo--
percepcibn)
£) IVM.ceveceecnocans .. (Edad grafoperceptiva)

g) Exploracién clinica.
h) Pruebas proyectivas en caso necesario.
Integracidén del estudio para la elaboracién del pro-
grama de casa de estimulacibén sensoperceptiva, con -
apoyo en los resultados del estudio.
Orientacibén a los padres sobre.el manejo del nific y-
ensefianza para llevar a cabo el programa de casa.

o ‘i
Sugerencias a las diferentes terapias del manejo del
paciente fundadas en su evaluacibén integral.
Revaloracidn de los casos cada afio para controlar el
proceso rehabilitatorio en base al Nivel de‘Madurez.

advertir que nuestro estudio se enfoca a la valora--

intelectual de los sujetos, ya gue nuestra tesis se-

concreta a demostrar la presencia o no de Deficiencia Men

tal y esto no quiere decir (como anteriormente se explica)

que sea la valoracién integral.

Debido a que la Pard&lisis Cerebral se manifiesta como mil

tiple invalidez, es muy dificil, pero no imposible, el en

contrar dos nifios que presenten la misma sintomatologia;-

debido a esto, el material que se utiliza en el estudio -



68

psicolbégico es muy variable de acuerdo a las incapacida--
des del nifio, por lo gue se seleccionaron dos pruebas - -
aplicables a todos los casos, pero adapténdolas a las po-
sibilidades del nifio; asi por ejemplo en los subtests de-
la escala ejecutiva del WISC que ameritan cronometrarse,-
se elimindé el tiempo, consider&ndose como positiva la eje
cucibén correcta del item; los subtests de claves y labe--
rintos varias veces fueron suspendidos y las pruebas pro-
rrateadas; pues no se podria considerar como error el mal
trazo de una linea debido a los movimientos involuntarios
En el subtest de Aritmética dé la escala verbal, también-
fué anulado el tiempo, pues la mayoria presentan trastor-
nos de lenguaje.

Es necesario mencionar que en este estudio no se ha rea--
lizado el retest, por lo gue se aclara que el rendimiento
intelectual arrojado por las pruebas psicclbgicas no es -
muy confiable, ya que la experiencia me ha demostrado que
en las revaloraciones psicoldgicas de los nifios, general-
mente su coeficiente intelectual aumenta. A veces es tan
notable la discrepancia entre el test y el retest que ni-
fios que por primera vez rindieron como deficientes mentales -
con C.I. de 50 a 65, aumentaron a borderline o subnorma--

les con C.I. de 70 a 85 aproximadamente.
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Descripcibdn breve de las Pruebas de Inteligencia emplea--
das en este estudio:
A,- La Escala de In:eligencia de Weschler para Nifios —-=-

(WISC) consta de dos escalas:

a) La escala verbal.

b) La escala de ejecucién.

Cada escala consta a su vez de subpruebas:

Informacibn.

Al

Comprensidn.

ESCALA VERBAL. ¢  Aritmética.

Anélogica.

Retencidén de digitos.
Vocabulario.

¢/  Observacién de figuras incom--
pletas.

Disefio con bloques.
Ordenamiento de historietas.
ESCALA EJECUTIVA ¢
Ensamble de objetos.

Claves o simbolos digitos.

Laberintos.

Se eligib esta prueba por ser una de las de més alta vali
dez, ademé&s de que reporta en forma clara las capacidades

intelectuales gue sobresalen, asi como las gque se encuen-
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tran més bajas.

B.- La Prueba no verbal de Pierre Gilles Weil, es una - -
prueba paralela a Raven, pero esta tiene la ventaja ~
de que es aplicable por grados escolares, habiendo --
tres pruebas:

a) La de ler. aifio.
b) La de 20., 30., y 4o., afic.
¢) La de 50. y 50. afio.

Aumentando el nGmero de reactivos en la primera y tercera

prueba: fué adaptada en el Estadé de México en una mues—-—

tra representativa de poblacidn de 4000 nifios; existen --
otras adaptaciones, pero no son por grados escolares. -—-

Por ser heterogéneo el grupo de nifios estudiados se eli--

gid esta adaptacidn, pues debido a la falta de informacibn

sobre los medios de rehabilitacién que existen, los nifios

llegan de diferentes edades a cursar su primaria.

SUJETCS

En el estudio realizado, la distribucién de los casos poxr
edad, sexo, nivel socioecondmico y escolaridad quedd de ~

la siguiente manera:
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CUADRO No. 1

DISTRIBUCION DE LOS CASOS POR EDAD.

EDADES No. DE CASOS PORCENTAJE
Entre 6 vy 7 afios. 6 10.6%
Entre 8§ v 9 afos. 15 26.3%
Entre 10 v 11 afios. 15 26.3%
Entre 12 v 13 aflos. 17 29.8%
Entre 14 v 15 afics. 4 7.0%

TOTA Lt 57 100.0%

Practicamente el 83% de los sujetos estén comprendidos en las

edades de 8 a 13 afios,

de

0

siendo sensiblemente igual el nGmero -

ujetos en cada uno de estos grupos de dos afios: un 10% --

tiene entre 6 y 7 afios y stlo 7% entre 14 y 15 afios.

CUADRC No. 2

DISTRIRIJCION DE LOS CASOS POR SEXO

SEXO. NO. DE CASOS PORCENTAJE
MASCULINO. 29 50.8%
FEMENINO. 28 49.2%

TOTRA L. 57 100.0%
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La distribucidn por sexo de los sujetos puede considerar-
se que es précticamente la misma, pues solo hay diferen--
cia de uso mé&s en el sexo masculino.

CUADRO No. 3

DISTRIBUCION DE LOS CASOS POR NIVEL SOCIOECONOMICG.

NIVEL SOCIOECONOMICOC. No. DE CASOS PORCENTAJE
BAJO. ) 31 54.4%
MEDIO. 25 43.8%
ALTO. 1 4 1.8%

T OTA L., 57 100.0%

El nivel socioeconémico bajo es dominante en més de la mi
tad del grupo de sujetos, sigue en frecuencia el nivel so
cioecondmico medio (10% menos gue el anterior) y el nivel

alto solo estd representado por un caso.
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CUADRO No. 4

DISTRIBUCION DE LOS CASOS POR ESCOLARIDAD

GRADO ESCOLAR No. DE CASOS PORCENTAJE
'PRIMERO 30 52.6%
ISEGUNDQO 13 22.8%
TERCERO 9 15.8%
CUARTO 4 7.0%
DUINTO | 0 0.0%
SEXTé 1 1.8%
TOTA L: 57 100.0%

Como se muestra en el cuadro No. 4, el 75% de los sujetos
esté& cursando hasta el 2o0. afio de escolaridad, pero de --
ellos mas de la mitad cursa el ler. afio; el 15% estd en -
el 3er. afic, el 7% en el cuarto; en.el 5¢. no hubo ningu-

no y sblo unoc de ellos cursa el 60. grado.
SINTOMATOLOGIA MADICA bE LOS CASOs

A continuacibén se presentan nueve cuadro estadisticos que
muestran la frecuencia con gue se presentaron los sintomas
caracteristicos del sindrome de la Parllisis Cerebral en-

el grupo de nifios estudiados.
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CUADRO No. 5

DIAGNOSTICO MEDICO EN LOS CASOS

Dx. MEDICO. No. DE CASOS PORCENTAJE
P.C. CUADRIPLEJIA ATETOSICA 23 40.3%
P.C. CUADRIPLEJIA ESPASTICA 14 24 . 5%
P,C. CUADRIPLEJIA MIXTA 1 1.8%
P.C. CUADRIPLEJIA ATAXTICA 1 1.8%
P,C. HEMIPLEJIA ESPASTICA ] S 15;7%
P.C., HEMIPLEJIA ATETOSICA 2 - S 3.5%
P.C. PARAPLEJIA ESPASTICA. 1 1.8%
P.C. PARAPLEJIA MIXTA 1 1.8%
P.C. TRIPLEJIA ESPASTICA 3 5.2%
P.C. TRIPLEJIA ATETOSICA 1 ) 1.8%
P.C. MONOPLEJIA ESPASTICA : | 1 1.8%
TOTA L: 57 100.0%

El diagnéstico médico de los casos estudiados indica gue-
el mayor nGmero corresponde a la Par&lisis Cerebral cua--
driplejia atetbsica con el 4Q,3%, sigue en importancia la
cuadriplejia espdstica con 24.5%, en tercer lugar la hemi
plejia espéstica con 15.7% de los casos, el cuarto sitio-

lo tiene el diagnéstico de triplejia espastica y el quin-
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to lugar lo ocupa la hemiplejia atetbdsica. El resto de -
los diagnbsticos que aparecen en el cuadro tienen la mis-

ma frecuencia dentro del grupo con 1.8%.

CUADRO No. 6

DISTRIBUCION DE LOS CASOS POR FORMAS CLINICAS

FORMAS CLINICAS NO. DE CASOS PORCENTAJE
ESPASTICOS 27 47.4%
IATETOSICOS 27 47.4%
MIXTOS 2 3.5%
ATAXICOS 1 1.7%
TOTAL 57 100.0%

Las formas clinicas predominantes segfin los diagnbsticos-
gue aparecen en el cuadro anterior &on los espisticos y -
atetbsicos, con el mismo nGmero de casos en ambas formas,
las que juntos representan més del 95% de los sujetos; =--
los mixtos son poco frecuentes y s(;lo se presentd un caso

de ataxia.
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CUADRO No. 7

=y

DISTRIBUCION TOPOGRAFICA DE LOS CASOS

DISTRIBUCION TOPOGRAFICA NO. DE CASOS PORCENTAJE
CUADRIPLEJIA ‘ 39 68.4%
HEMIPLEJIA 11 19.3%
TRIPLEJIA 4 7.0%
PARAPLEJIA 2 3.5%
MONOPLEJIA 1 1.8%

T OTA L: 57 1, 100.0%

Segln la distribucibén topografica del padecimiento se pug‘
de decir que afecta a las dos terceras partes de los ca--
sos la forma clinica cuadriplejica; una quinta parte e&s -
de tipo hemipléjico, el 7% se localizb en tres extremida-
des y el 3.5% se presenta como peraplejia; solo en un ca-

so tiene trastornos en un miembro.

CUADRO No. 8

o DISTRIBUCION DE CASOS POR GRADO DE SEVERIDAD

GRADO DE SEVERIDAD - No. DE CASOS PORCENTAJE
LEVE 18 31.6%
MODERADO 30 52.6%
SEVERO 9 15.8%
TOTAL 57 100. 0%
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Este cuadro qémuestra como aproximadamente la mitad de -
los casos se presentan con un grado de severidad modera--
do, la tercera parie del grupo estudiado son.grado leve y
el 15% severos. Es decir, los casos leves son dos veces-
méds frecuentes que los severos y los moderados préctica--

mente vienen siendo la suma de los dos anteriores.

CUADRO Nc. 9

DISTRIBUCION DE LOS CASCS POR CRISIS CONVULSIVAS

No. DE CASOS PORCENTAJE
SIN CONVULSIONES 51 89.5%
CON CONVULSIONES 6 10.5%
TOTATL 57 100. 0%

En el estudio realizado con el grupeo de nifios, se observd
(como aparece en el cuadro anterior) gque el 90% de elios-

no presentd convulsiones.



78

CUADRO No. 10O

DISTRIBUCION DE LOS CASOS POR TRASTORNOS DE LENGUAJE

LENGUAJE NO. DE CASOS PORCENTAJE
COMPLETO CON DISIALIAS 34 59.6%
COMPLETQ NORMAL 18 31.6%
INCOMPLETO CON DISLALIAS 4 . 7.0%
COMPLETO CON DISARTRIA i 1.8%
T OTA L: 57 100. 0%

Los trastornos de lenguaje se_pﬁeden apreciat en el cua--
dro No. 10: el completo con dislalias es dos veces mM&s —--
frecuente que el completo normal y ambos afectan el 90% -~
del grupo estudiado; el lenguaje incompleto con dislalias
se observd en el 7% de los casos y unicamente un caso se-

presentd de lenguaje completo con disartria.

CUADRO No. 11

DISTRIBUCION DE LOS CASOS POR DEAMBULACION.

DEAMBULACION No. DE CASOS PORCENTAJE
SIN ASISTENCIA 33 57.9%
CON ASISTENCIA 13 22.8%
CON APARATOS 11 19.3%
TOTAL 57 100. 0%
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Seglin el cuadro anterior pr&cticamente el 58% de los suje
tos deambulan sin asistencia, el 22% requieren de algGn -
tipo de asistencia (como el ser sostenidos, silla de rue-
das, etc.) y el 20% requieren de aparatoé para lograr la-

marcha independiente.

CUADRO No. 12

INDEPENDENCIA EN ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

GRADC DE INDEPENDENCIA No. DE CASOS PORCENTAJE
INDEPENDIENTES 34 59.6%
INDEPENDIENTE EN ALGUNAS . 18 31.6%
DEPENDIENTES 5 8.8%
TOTA L: 57 100. 0%

Respecto a las actividades de la vida diaria (alimenta-=--
cibn, higiene y vestido principalmente) puede decirse que
el 60% las realizan en forma independiente: el 31% desa--
rrolla solo algunas de la misma manera y el 8% {(cinco ca-
sos del grupo), fueron totalmente dependientes para lle--

var a cabo las actividades de cuidado personal.

£
ﬁﬁiﬁﬁ%i&ﬁﬁ.-

5
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CUADRO No. 13

DISTRIBUCION DE LOS CASOS POR USO DE MANOS

USO DE MANOS No. DE CASOS PORCENTAJE
USAN LAS DOS MANOS (TORPES 46 80.7%
USAN SOLO MANO IZQUIERDA 3 5.3%
USAN SOLO MANO DERECHA ‘ 8 14.8%
TOTAL 57 100.0%

El cuadrc 13 muestra que la distribucibén por el uso de -
by wi

las manos fué de mis del 80% para los que usan las dos --

aunque torpemente, siguen en frecuencia los que usan solo

la mano derecha (14%) y los que unicamente usan la manc -

izguierda representa el 5% del grupo de sujetos.
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CAPITULO V

RESULTADOS .

Todos los datos contenidos en los cuadros antefiores han-
permitido derivar de ellos una serie de resultados gue --
sirven para fundamentar la hipbtesis que se desea demos--
trar y han sido encontrados en 5 cuadros gue a continua--
cibn se presentan y gue se refieren exclusivamente al as-
pecto intelectual de los nifios estudiados, puesto que los
deméé factores gue intervienen en lg valoracién psicélég;

D

ca no han sido motivo central de esta investigacién.

CUADRO No. 14

DISTRIBUCION DE LOS CASOS POR COCIENTE INTELECTUAL
(Datos obtenidos del WISC)

C.I. No. DE CASOS PORCENTAJE
De 40-49 3 5.3%
50-59 9 15.8%
60-69 12 21.0%
70-79 13 22.8%
80-89 . 11 19.3%
90-99 5 ‘ 8.8%
100-109 2 3.5%
110-120 2 3.5%
TOTAL 57 106.0%
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El Cociente Intelectual més frecuente fué de 70 a 79, le-
sigue el de 60 a 69 y el de 80 a 89, sumando los tres nive
les el 63% del grupo; el cuarto lugar lo alcanzd el de --
50 a 59 con 15%; el quinto fué el de 90 a 9%, el sexto el

de 40 a 49 y por arriba de 100 lo obtuvieron el 7% de los

nifios.
CUADRO No. 15
DISTRIBUCION DE LOS CASOS POR RANGO
(Datos cobtenidos del P.G. wWeil)
RANGO No. DE CASOS PORCENTAJE

V. DEFICIENTE. 2 ‘ 3.5%
IV- INF. AL TERMINO MEDIO 1 1.8%
IV _INF. AL TERMINO MEDIO 5 8.8%
IIT- TERMINO MEDIO 6 . 10.5%
III TERMINO MEDIO 16 28.0%
III+ TERMINO MEDIO 14 24.6%
IT SUPERIOR AL TERM. MEDI 9 15.8%
II+ SUPERIOR AL TERM. MEDI 4 7.0%

T OTA L: - 57 100.0%

Los rangos III y III+ son los mis frecuentes, pues repre-
sentan mas de la mitad de los casos; siguen en frecuencia

el IT y el III- que practicamente son la cuarta parte del
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grupo; el IV y el II+ integran el 15% de los sujetos el -
IV- solo un nifioc lo alcanzbé y el V se encontrd en el 3.5%
de los casos. El cuadro que a continuacibn se muestra es
en base a los diagnbsticos establecidos por Weschler en -

su prueba y los criterios de Educacién Eséecial. de la Sg

cretaria de Educacitn Piblica.

CUADRC No

. 16

DISTRIBUCION DE LOS CASOS POR DIAGNCSTICO INTELECTUAL

DIAG. INTELECTUAL No. DE CASO0S
NORMAL BRILLANTE 2 3.5%
NORMAL 7 12.3%
SUB-NORMAL Ll 19.3%
BORDERLINE 13 22.8%
DEFICIENTE MENTAL SUPERFICIAL; 12 21.0%
DEFICIENTE MENTAL MEDIO 9 15.8%
DEFICIENTE MENTAL PROFUNDO 3 5.3%
TOTATL 57 100.0%

En este cuadro se presentan los resultados relativos de 1la
distribucibén segln el diagnbstico intelectual y se obser-
va en términos generales que el deficiente mental superfi

cial, el borderline y el subnormal son significativamente
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més frecuentes, aunque ligeramente predomina el border---

line, representando los tres el 63% de los casos; le si--

guen en frecuencia el deficiente mental medio y el defi--~

ciente mental profundo; y dentro del grupc de los norma--

les estd el 16% de los sujetos.
CUADRC No. 17

FRECUEMCIA COMPARADA DE CASOS NORMALES Y
DEFICIENTES MENTALES

Ne. DE CASOS PORCENTAJE
SUBNORMALES Y NORMALES 20 35.1%
EFICIENTES MENTALES 37 64.9%
T O TA L: 57 100, 0%

En el cuadro 17 se puede observar que précticamente 1la
ficiencia Mental existe en las dos terceras partes del
grupo de nifios estudiados y son subnormales y normales

otra tercera parte.
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CUADRO No. 18

DISTRIBUCION DE LOS CAS0S POR CRITERIOS DE DEFICIENCIA

MENTAL
CRITERIO No. DE CASOS PORCENTAJE
EDUCAELES. 34 52.6%
ENTRENABLES 3 5.3%
CUSTODIABLES 0 . 0%
TCTAL 37 4. 9%

Este &ltime cuadro muestra la frecuencia de la Deficien--
- st

cia Mental sefislada anteriormente y el resultado gue se -

obtuvo, de acuerdc a los criterios establecidos fue gue -

el 60% de los casos con dichc trastorno son educables, el-

5% entrenables y no se encontraron en ese grupo sujetos -

gque requieren de custodia.
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7. CONCLUSIONES

Queda demostrada nuestra hipbtesis al comprobar que NO TQ
DOS los nifios con Pardlisis Cerebral son Deficiéntes Men-
tales, comc se asienta en los cuadro 14, 15, 16 y 17.
Como 1lo indica el cuadro No. 17, por cada dos nifios Defi-
cientes Mentales hay uno normal o subnormal.

La ausencia de respuesta verbal o motora en el nifio con -
éarélisis Cerebral no significa Deficiencia Mental.

La observacidn de gestos, expresiones y sonidos es mas --
significativa que la pobre respuesta;verbafld motora gus-
pueda expresar el nifio.

El diagnbstico intelectual del nifio con Pardlisis Cere--—-
bral no debe ser determinante, pueé muchas veces no son -
las limitaciones del nifio las que impiden valorarlo, sino
las del psicélogo que agota hasta donde sus posibilida-;
des y experiencia le permiten la adaptacibén del material-
de las pruebas.

Los nifios con Pardlisis Cerebral presentan problemas fisi
cos, psicolbgicos y educacionales tan complejos, que no -
es posible gue una sola persona sea capaz de abordarlos -
integrameﬁte; este conjunto de incapacidades impone que -
sea un-equipo de profesionales expertos en diferentes di-

sciplinas, quienes se encarguen de tratarlos.



87

7.- La revaloracibén es de gran importancia en estos nifios, pa
ra conocer hasta donde sea posible su verdadero rendimien

to intelectual.
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