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INTRODUCCTION

Durante el periodo de servicio social que --
realizé en el Departamento de Rehabilitacién, seccidn-
de.Psicologia, del Hospital Central Militar, observé -
que con demasiada frecuencia acuaian a nosotros las --
madres de familia que veian en sus hijos un serio pro-
blema, consistente en la falta de aprovechamiento esco
lar. Cuando entrevistamos a estas madres, nos refirie-
ron que habian percibido la dificultad porque constan-
temente recibian quejas del maestro de grupo acerca --
del comportamiento de sus hijos; tales. quejas corres-
pondian en cada caso, a situaciones como: es muy in--—-
guieto, no presta atencidn, distrae a sus compafieros y
se distrae a si mismo, se levanta constantemente de su

lugar, no guiere estudiar, etc.

Después de conocer estas situaciones pensa--
mos, en forma empirica, que el nifio que presenté tales
caracteristicas tiene algln problema de tipo neurolégi
co; de manera que lo indicado era enviarlo a la consul
ta médica del Hospital, en la cual en diversas ocasio-
nes, se diagnosticd que el paciente presentaba el cua-
dro clinico de Disfuncién Cerebral Minima; por lo que-

se le remitia de inmediato a la Seccidn de Psicologia-

para que alli se le practicara un estudio psicolégico-



completo. Tal estudio comprende; entre otras pruebas,
el Test Gestdltico Viso-motor de Lauretta Bender, que
es muy utilizado en la Institucidén como instrumento -
de diagnéstico, en nifios que presentan problemas que-
van desde variados trastornos de conducta hasta difi-
cultades en el aprendizaje escolar. También sé aplica
la Escala de‘Inteligencia para nifios, de David Wechs-
ler, con el objeto de conocer el nivel intelectual de

estos pacientes.

Al estudiar los resultados de las pruebas -
practicadas a los nifios con Disfuncidén Cerebral Mini-
ma, encontramos que en los registros de Bender se pre
sentaron ciertas deficiencias perceptivo motrices que
de ninguna manera se encuentra en nihnes normales de -
la misma edad y con andlogo Cociente Intelectual; sin
embargo, esta observacidn no era suficiente para po--
der afirmar que la Disfuncién Cerebral Minima afecta-
de manera evidente la capacidad'visomotora dél nific y

por consiguiente, su rendimiento escolar.

La observacidén anterior motivé que nos de-
cidiéramos a realizar una investigacién especifica, -

en la que intervinieron un grupo de nifios con D.C.M.=-

y un grupo testigo de nifios "narmales" de la misma --



edad. A ambos grupos se les aplicd el Test de Bender -
y el W.I.S5.C. con el objeto de comprobar, a que grado-
el trastorno neuroldgico afecta tanto el rendimiento -
intelectual y las habilidades perceptivo motoras de -~
los nifios que lo padecen, caracteristicas que disminui

das pudieran ser factores de reprobacidn escolar.

En virtud de que los niflos con D.C.M. consti
tuyen un problema por su constante inquietud, por su -
excesiva actividad que ellos mismos no pueden reprimir
y que esta motiva la exasperacidén de los maestros que-
terminan por marginarlos y reprobarlos al final del --
afio escolar; de manera que estos nifios estan permanen-
temente bajo la presién de las recriminaciones y el re
chazo, tanto en su hogar como en la escuela; considera
mos necesario; para dar una mejor ayuda al pequefio, el
conocimiento de las causas que prsvocan estas manifes~
taciones a fin de que sean persohas especializadas —--
quienes se encarguen de su tratamiento desde el punto-

de vista clinico, psicoldgico y pedagdgico.

Por eso, al elaborar esta tesis, mi princi
pal objetivo es que la investigacidén conduzca al mejor
conocimiento del nifio con problema de Disfuncidn Cere-

bral Minima, para que pueda proporcionirsele, en el fu



turo una positiva ayuda con el uso de instrumentos —=--
psicoldgicos de medicidn objetiva, que permitan detec-
tar con mayor claridad las caracteristicas del proble-

ma.
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A).— CONCEPTO Y CARACTERISTICAS
DEL CUADRO CLINICO DE DIS-

FUNCION CEREBRAL MINIMA.

El concepto de Disfuncidn Cerebral Minima es -
aun en muchos aspectos imprecisos y aun discutible. Es-
la vaguedad de las definiciones, y el hecho de que se le
defina por los sintomas, lo que ha dado lugar a tantas -

dudas y conceptos errdneos.

Se llegd a este concepto después del de lesidn
cerebral minima y a éste después del de lesidén cerebral-
ya que muchos investigadores la consideran como dafio ce-
rebral tales como: J.Gorden Millichap (1967); Gleen W.-
Fowler (1967); Strauss y Lehtinen, quienes al observar -
ciertos trastornos en la conducta de los nifios con defi-
ciencia intelectual, la atribuyeron a la existencia de -
dafio cerebral. Ellos definen a los nifios con lesidén ce--
rebral minima como, "los nifios sanos impedidos que pre--
sentan alteraciones intelectuales o de la personalidad,-
como resultado de una lesién de la substancia cerebral,-~

limitada y a veces dificilmente localizable" (23).

Este concepto aplicado a los nifios con defi --

ciencia intelectual fue posteriormente extendido a los -
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con Cociente Intelectual normal.

Rebollo (1968), dice que el concepto de Disfun
cidén Cerebral Minima no tuvo su origen en la Neurologia-
ni en la Pediatria, ni en la Neurologia y Psiquiatria Pe
didtrica. Surgid de las observaciones de educadores y --—
psicélogos que notaron la presencia de una serie de alte
raciones del aprendizaje y la conducta, que se repetian-
en nifios con signhos evidentes de lesién cerebral, tales-
como: paraliticos cerebrales y epilépticos, pero se ob—-
servaban también en nifios sin sintomatologia neurologica
evidente por lo que se pensd, eneste caso, en la denomi

nacién de lesién cerebral minima (21).

Fueron Pasamanik y Knoblock quienes posterior--
mente canbiaron este término por el de Disfunciédn Cere--
bral Minima. Al no encontrar una lesidn cerebral eviden-
te, se pensd que lo que existia era una alteracién "fun-

cional".

Segin Masland, €l calificativo de "minima" se -
emplea para diferenciar este cuadro del que produce un-
dafio cerebral importante y severo, y agrega: '"se llega-
a la definicién de dafio cerebral minimo refiriéndose a

condiciones en las cuales los signos neurolébégicos son -
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equivocos o estan ausentes®(23).

Para Wedell es una condicién en la cual no se-
encuentran anormalidades neurolbgicas, o bien se presen-

tan en pequefia escala (21).

La National Sociéty for Crippled Children y el
Public Health Service's Program de los Estados Unidos, -
afirman que el término de Disfuncidén Cerebral Minima se-
refiere a "nifios con inteligencia levemente inferior o -
igual al promedio con ciertos trastornos conductuales o-
de aprendizaje, que fluctlan de leves a severos, asocia-
dos a desviaciones que pueden manifestarse por distintas
combinaciones Qe desajuste en la percepcidn, conceptuali
zacidén, lenguaje, memoria y control de impulscs o fun --

cién motriz".

De lo anteriormente expuesto se desprende que-
as{ como para unos investigadores la Disfuncién Cerebral
Minima es considerada como dafio cerebral, para otros co-
mo: Rebolld (1972), Cardis (1972), Prego Silva (1972), -
Wender (1971), Boder y Foncerrada, no puede considerarse
una enfermedad orgdnica ya que no se encuentra una le--

sién anatémica localizable.
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De acuerdo con Boder y Foncerrada (7), los sin
tomas mds caracteristicos de la Disfuncidén Cerebral Mini
ma son: alteraciones perceptivas, motrices y_perceptivo—/
motriz, hiperquinesia, dificultades del aprendizajéiy -

los trastornos del carécter.

Ellos agrupan estas manifestaciones en tres -~

componentes clinicos qué esquematizan de la siguiente --

forma:.
Sindorme de conducta Problemas especif i
hipercinética - » cos de aprendizaje
- Trastornos percep-
N tivos y motores.
AN £
N 7
N DISFUNCION e
~ CEREBRAL -
N MINIMA -
N ’e
b &
Repercusién
emocional

Asi mismo refieren que el sindrome de conducta
hipercinética se caracteriza por la presencia de las si-

guientes manifestaciones:

1) Inquietud excesiva. El nifio se mantiene en-
continua actividad, motora, corre a uno y otro lado, se-

sube y se baja de los muebles, hace muecas y gestos,etc.
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2) Distractibilidad. El nifio tiene gran difi--
cultad en concentrarse en una tarea concreta, se distrae

facil y constantemente.

3) Inmadurez emocional. Conducta pobremente --
inhibida, impulsividad, destructividﬁd y baja tolerancia
a la contrariedad y a la frustacién. Es freaente que los
padres se refieran a la conducta irreflexiva del nifio --

como "no le tiene miedo a los peligros".

4) Vulnerabilidad a la angustia. Tienen mayor-
tendencia a desarrollar temores irracionales y son labi-

les y variables.
5) En su actuacidén escolar es pobre.

6) Inmadurez neuroldbgica, especialmente torpe-

za en los movimientos y en la coordinacién.

Montero y Lluch de Pintos (16) mencionan que -
son nifios muy activos e inquietos, inconstantes y caren-
tes de tesdn. Ello; presentan una respuesta o accibén mo-
tora no planeéda, que surge al menor estimulo y cuya res
puesta no guarda relacién con ellmosmo. Ellos son desin-

hibidos, incapaces de controlar sus impulsos.



Son estas caracteristicas mads importantes las
que generalmente llevan a la consulta médica, y que la-
madre no puede controlar, ya que en el nifio con Disfun
cibén Cerebral Minima la hiperactividad se observa desde
que comienza a caminar y antes es precedida por el sin-

drome de la hiperexcitabilidad (24).

Strauss y Lehtinen (23) refieren que "existe -
sin duda un sindrome cohductual, un conjunto de sinto--
mas de la esfera psiquica, intelectual y afectiva que -
dificultan el aprendizaje y la adaptacidn del nifio al -

medio social.

Otra conducta observada en el nifio escolar --
con Disfuncién Cerebral Minima, es la de aquel que pare
ce no prestar atencidén a las tareas propuestas, dando -
respuestas confusas, inadecuadas y desvinculadas del te
ma. Sus tareas escolares son pobres, no demuestran nin-
gtn dominio\del plano de la hoja, a menudo no respeta -
los renglones y con frecuencia presenta disgrafia, asi-

como un bajo nivel de limpieza en la ejecucidn (16).

La observacidén de estos nifios con Disfuncién Ce-
rebral Minima, nos muestra que en el proceso perceptivo
la reunidn, organizacién y relacién de los estimulos re

recibidos no se realizan en forma satisfactoria.
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Seglin Bender (6), en este procesos parceptivo -
motor intervienen varios procesos en forma interrelaciona

da.

1) Control de movimientos circulares. Fluidez -

y plasticidad de los mismos.

2) Diferenciacidén de figura-fondo y organiza --

cién de estas figuras en un modelo.

3) Direccionalidad: horizontal, vertical, obli-

cua.

4) Diferenciacidn y separacidén de la figura to-

tal y sus partes.

De acuerdo con Montero y Lluch de Pintos (16) -
el nifio con Disfuncién Cerebral Minima no puede manejar--
los repercutiendo en reiterados fracasos escolares que se

manifiestan en:

a) mala grafia
b) faltas ortograficas
c) omisiones y sustituciones de letras, silabas

Yy palabras
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d) saltéo de renglones en la copla

e) falta de datos en los problemas aritméticos

f) fallas eh las operaciones aritméticas por -
omisién de nimeros u olvido

g) interpretacién errébnea de la lectura por --
saltear o sustituir por otra (de estructura
aimilar) la palabra clave de la misma

h) descuido en la presentacidén de las tareas

i) sustitucidn en dictado o copia de palabras-

por otras de igual significado

Frente a estos nifios el maestro busca caminos-
adecuados para facilitar la orientacién de su aprendiza-
je, considerando que el nifio no es culpable de su conduc
ta, puesto que ella es la manifestacién de los trastor--
nos que se producen por disturbios'y perturbaciones de -
su atencidn, de su forma de percepciédn de su fatigabili-

dad y del desconocimiento de su propio esquema corporal.

Wender (1971) refiere que la conducta y las --
anormalidades psicolégicas dichas antes, ocurren en un -
nimero de &ireas que;no necesariamente estan afectadas en
el aspecto estructural y que éon el tiempo pueden modifi

carse desaparecer o acentlarse segun la edad (33).
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Sin embargo, no héy estudios longitudinales que sigan la
evolucidn psicobioldgica de los nifios que en su infancia
fueron diagnosticados con Disfuncién Cerebral Minima y -

que comprueben esta informacién.

Las primeras consideraciones sobre la Disfuncién
Cerebral Minima implicaron el reconocimiento de una etio

logia, la exédgena.

Fue la existencia de lesiones cerebrales consecu
tivas a fraumatismos encefalocraneanos, encefalitis, etc
que se atribuyeron las alteraciones dela conducta y el -
aprendizaje que caracterizan este sindrome, Por este mo-
tivo,algunos autores exigen para hablar de este sindro-
me conductual la existencia, en los antecedentes del ni-
fio de una causa potencialmente productora de lesién cere

bral.

Sin embargo, en la definicién de un grﬁpo organi
zado por el Instituto Nacional de Enfermedades Neuroldgi
cas y Cequera, la Divisién de Enfermedades Crénicas del-
Servicio de Salud Piblica de Estados Unidos vy la Socie=-
dad Nacional para Nifios y Adultos Invalidos, se llegd a-
la conclusién de que la causa puede ser miltiple: ---

(anomalias genéticas o bioquimicas, lesiones cerebrales,
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perinatales, enfermedades o lesionss durante los afios --
criticos del desarrollo y maduracién del sistema nervio-
so central, pero considera también la posibilidad de la-

causa desconocida (22).

La observacién de muchos nifios con esfe sindro
me ha demostrado que no siempre se puede encontrar, en -
los antecedentes personales, la causa potencialmente pro
ductora de la lesién cefebral, por este motivo se plantea
la posibilidad de que, como en otras enfermedades o sin-
dromas, intervengan para producir la Disfuncién Cerebral
Minima dos grandes causas: la exdégena y la enddgena o ge

nética.

Como se menciond anteriormente el nifio en el -
cual se plantea el diagndéstico de Disfuncién Cerebral Mi
nima, llega a la consulta médica por dos motivos princi-
pales. Hiperactividad o dificultad en el aprendizaje (26)
A este respecto Boder y Foncerradé mencio nan qde la exis
tencia de Disfuncidn Cerebral Minima debe sospecharse en '
todo eséolar con problemas de aprendizaje (7). Este con
cepto es reafirmado por la opinidén de Chévez Olvera y --

Ruiz P. (9), quienes consideran que la Disfuncibén Cere-

bral Minima es un conjunto de alteraciones motoras, -
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intelectuales y emocionales, que interfieren con el buen
aprovechamiento escolar en nifios con inteligencia dentro

de limites normales.

Si bien estas manifestaciones son frecuentes. -
en la Disfuncidn Cerebral Minima, ella no es la (nica --
causa. Pdr ejemplo, la hiperactividad puede ser una alte
racién psicomotriz de causa afectivo-emocional, y la difi
cultad del aprendizaje puede ser debida a un nivel inte-
lectual bajo o a una inhibicién de origen afectivo y no-

precisamente orgéanico (8).

Por lo tanto, lo que interesa demostrar a tra--
ves del estudio psicoldgico es la presencia de alteracio
nes propias de la Disfuncién Cerebral Minima, tales como
debilidad motriz, dispraxias, dificultades perceptivas -
visuales, espaciales, etc., siendo éstos aspectos 105 =-
que nos guiardn para la realizacidén del diagnéstico dife

rencial.

Siendo que el Test de Bender permite explorar-
aspectos perceptivos y motrices; Cardis sefiala que este-
Test pone de manifiesto alteraciones que caracterizan a-
la Disfuncidn Cerebral Minima, las cuales estdn vincula-

das fundamentalmente a la actividad préxica, y como se -~
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basan en la copia de figuras entraria en el grupc de -

las praxias constructivas.

Para algunos autores, como Abercombrie y Car
diis, un perfil particular en la Escala de Inteligencia
para nifios,de Wechsler (W.I.S.C.) tiene importancia pa
ra el diagndéstico positivo de la Disfuncidn Cerebral -
Minima, ya que han encontrado significativas discrepan
cias entre los valores de la escala verbal y de la eje
cucidén. Siempre aparecen mds bajos los resultados de -

la escala ejecutiva (8).

En tanto Conners (9), sefiala que en realidad
no hay un cuadro peculiar de nifios que padecen Disfun-
cidén Cerebral Minima y que la aplicacién de este Test,
es sblo para descartar el retardo mental, ya que un --
nifio con Disfuncién Cerebral Minima siempre presentari

un nivel intelectual normal.t

" Al hacer el examen neuroldgico el nifio puede
ser normal, o no detectarse anormalidad, excepto con-

el uso de pruebas neuropsicoldgicas.

El Electroencefalograma lento es para muchos

autores frecuente, pero no exclusivo de los trastornos



- 13 -

de conducta; dado que nifios normales suelen presentar --
electroencefalogramas similares. Es decir, que un elec--
troencefalograma lento se clasificaria como inmaduro pe-
ro no necesariamente anormal. Alli es donde el clinico -
comprende la necesidad del enfoque multidisciplinario --
del paciente, ya que el E.E.G. por si mismo no puede ins
truir o mostrar un determinado tipo de anormalidad que -
sea caracteristico de este cuadro; sbélo viene a ser un -
elemento mids capaz de identificar la Disfuncién Cerebral

Minima por 1los datos que aporta (26).

Segin Lairy (29), si un trastorno emocional se
correlaciona con un E.E.G., bien diferenciado, la solu--
cién debe buscarse en el tratamiento psicoterapéutico, y
é1 mismo afirma que la electroencefalografia puede en el
futuro con el desarrollo de técnicas mas dinémicas, apro
ximar nuestro diagndstico en la exploracién de este com-
plejo y tan frecuente sindrome de‘la nifiez como es la --

Disfuncidén Cerebral Minima.

Como se puede observar el problema de la Dis—--
funcibén Cerebral Minima es complejo, ya que se trata de-
un sindrome en el cual los sintomas no son exactamente -

iguales en todos los nifios; por lo tanto es indispensa--
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ble la participacién de ‘un grupo multidisciplinario que
incluya a los padres y maestros, al pediatra, al psicé-

logo y, con frecuencia, al psiquiatra.

Boder y Foncerrada (7) refieren que el manejo
y tratamiento debe ser dirigidos a corregir los tres as
pectos enunciados como bésicos dentro del problema: --
1) el sindrome de la conducta hipercinética; 25 los pro

blemas del aprendizaje; y 3) la repercucién emocional.

i) En el manejo del sindrome hipercinético se
recurre a la terapia con psicofirmacos y a la manipula-
cién dél hogar. Debe tenerse en cuenta al elegir un me-
dicamento que idealmente se busca disminuir la intensi-
dad de la inquietud e impulsividad del nifio, sin inter-

ferir con su atencidén y estado de alertamiento.

La manipulaci én del hogar busca mejorar los -
‘hdbitos de salud e higiene, modificar las actitudes ne-
gativas-y establecer programas de las actividades de 1la
familia, de manera que regularmente proporcionen al ni-
fio un ambiente consistente y estimulante, a la vez que

normas y reglas racionales que favorezcan la organiza--

cién de su conducta y una mejor cooperacidn vy éjuste en
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el hogar.

2) Problemas de aprendizaje. La educacién adap
tada a las necesidades del paciente junto con el uso de-

psicofdrmacos estd indicada en la mayoria de estos nifios

Si el problema de aprendizaje es inespecifico-
y secundario al sindrome hipercinético de conducta, la -
mejoria de éste, a traQés del uso de psicoférmacos habi-
tualmente produce un cambic favorable inmediato en el --

rendimiento y motivacién escolar.

Los nifios con manifestaciones de torpeza e in-
cordinacidén motora, pueden obtener mucha ayuda a través
de atencidn especial en las clases de educacién fisica.-
Aquellos que tienen trastornos de la percepcidn auditiva
y persistencia del lenguaje de tipo infantil, pueden ser

ayudados por el terapeuta de lenguaje.

3) La repercusidén emaional. En la mayoria de los
casos se trata de trastornos emocionales leves que tien-
den a desaparecer o disminuir al reconocerse el‘problema
de fondo e implantar las medidas adecuadas. Sin embargo,
en nifios mayores el trastorno emocional puede ser severo

como resultado de la exposicién repetida al fracaso, al-
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rechazo y a las actitudes negativas de los adultos, y re
querir de atencién psiquiétrica, como elemento esencial-

dentro del plan terapéutico integral.

Se aconseja que el manejo del problema desde -
el punto de vista psicoldgico incluya los siguientes pun
tos: a) una interpretacidén correcta del problema y una -
clara explicacién del mismo al paciente y a sus familia-
res y maestros; b) hacer énfasis en la importancia de =--
mantener una buena salud fisica y un ambiente hogareifio -
sélidamente estructurado; c) cdhocimiento realista sobre
las metas del tratamiento, duracidén probable, etc.; d) -
conocimiento del pronéstico basado en una valoracién ob-
jetiva tanto de las potencialidades indemnes del nifio --
como de sus limitaciones y e) explicacién del objetivo-
de los psicoférmacos y de su uso temporél, puesto que el
sindrome hipercinético tiene una tendencia natural a ---

disminuir a medida que el nifio crece y se desarrolla."

Es fundamental que el nifio reciba éxplicacio——
nes adecuadas a su edad, tendientes a mejorar su autoes;
timacién y a desechar la idea de ser "tonto", "malo" o -
Minferior™, todo lo cual permitiria que contemple sus di-
ficultades escolares como derivadas sélo de un problema-

especifico de aptitud para la lectura, semejante al de -
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otros muchos nifios inteligentes, y que, con esfuerzo y -
paciencia de su parte, los programas especiales de ense-

flanza lo ayudaran a resolver su situacién.

Wender (33), refiere que el nifio con Disfun ==
cidén Cerebral Minima puede funcionar mejor cuando se le-
da la atencidén constante de un adulto, cuand se le aduia

cuando se le ayuda, cuando se le estimula.

Estos nifios necesitan experimentar un sblido -
respaldo de acciones que se repitan diariamente, a la ==
misma hora, en el mismo lugar; es necesario crearles =—--

aquello que no han podido crear naturalmente.

A continuacidén se hard una breve revisibn so-

bre el proceso cognoscitivo de la inteligencia.

B) BREVE REVISION SOBRE EL PROCESO
COGNOSCITIVO DE LA I&TELIGBNCIA
CONCEPTO, MEDICION, EVOLUCION -
Y FACTORES QUE INTERVIENEN EN-

SU DESARROLLO.

Inteligencia segin sus raices latinas "inter"-

y ligere" significa establecer unién entre un elemento y
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otro, la "mente" con el objeto (3).

Sin embargo, el problema para definir el con--
cepto de inteligencia ha sido muy arduo, y deriva de la-
gran cantidad de escuelas de psicologia que se han esta-

blecido a través de la vida de esta ciencia.

Aun en la actualidad son muy diversas las opi-
niones acerca de qué es la inteligencia. Y esto se debe-
a que la inteligencia no es medible ni determinable. Lo-
que es posible medir es sélo su actuacién, el modo de en
frentar los diferentes problemas de la vida, la conducta

las formas de reaccidn del individuo.

Es decir, no nos interesa tanto decir en qué -
consiste sino cémo establecer qué elementos involucra y-

en forma eventual, que cosa es lo que la distingue, -

Es asi como, resumiendo las diversas posturas-
relevantes en el desarrollo del concepto de "inteligen--—
cia", podriamos agruparlas en tres grandes categorias de

definiciones (17).

Un grupo hace énfasis en el ajuste o adaptabi-

lidad del individuo a su medio ambiente que lo rodea y -
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dice: "la inteligenca es la adaptabilidad mental gene-
ral a nﬁevos problemas y nuevas situaciones de la vida"
es decir, "gs la capacidad para organizar nuestros pro
pios patrones de conducta, tanto para actuar mas efi--
cientemente como mas apropiadamente en situaciones nue

vas".

De esta manera, la persona mas inteligente -
seré aquella que pueda variar su conducta mis facil y-
mas extensamente segin se lo demanden las condiciones-
cambiantes del medio y sea capaz de un alto grado de -
reorganizacién creativa de su conducta. La persona mis
inteligente es capaz de manejar una gran variedad de -
situaciones que abarquen un vasto campo de actividades;
no asi la menos inteligente que serd menos creativa y-

tendrd un menor reperterio de respuestas.

Un segundo grupo de definiciones nos dice --
que la inteligencia esila "habilidad para aprender". -
El individuo inteligente es el mis dispuesto y con ma-
yor capacidad de aprender, por lo tanto su rango posi-

ble de experiencia y actividad es mayor.

Un tercer grupo define la inteligencia como-

"la capacidad para manejar pensamiento abstracto". -~
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Esto significa el uso efectivo de simbolos verbales y nu.

méricos.

El concepto de inteligencia de Binet pertenece
a esta ﬁltiﬁa categoria de definiciones, ya'que é1 consi
dera que la inteligencia es "la capacidad de razonar ---
bien, juzgar bien y de ser autocritico". Intenta definir
la inteligencia como una entidad compuesta de capacida--
des tales como: comprensidén, creatividad, andlisis criti

co y persistencia.

Sin embargo, a pesar del interés de Binet en -
delimitar el término, podemos considerar que su orienta-
cién primaria radicé no tanto en la definicién como en -
la medida y apreciacidn de la inteligencia, ya que fue -
Alfred Binet quien confecciond una escala para la medida-

de 1la inteligencia basada en normas de edad.

En esta escala la apreciacién esti expresada -
en términos de edad mental, siendo ésta equivalente a la
inteligencia de la edad cronolbdgica. Stern y Terman con-
virtieron la edad mental en C.I. mediante el estableci--
miento de una relacién entre edad de madurez y edad cro-
nolégica.

El C.I. no es, en modo alguno, una medida —-=
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directa de la inteligencia, mé&s bien representa la valo-
racién del ritmo con que se desarrolla la inteligencia,-
estimada de acuerdo con escalas psicométricas uniformes-
que. consisten principalmente, en problemas y pruebas ver

bales (W.I.S.C.)

Para Wechsler (32) la inteligencia es: "La ca-
pacidad agregada o global del individuo para actuar en -
forma efectiva con su medio ambiente". Es agregada o glo
bal porque esté compuesta de elementos o habilidades que
no son entre si independientes por entero sino cualitati
vamente diferenciables y es a través de estas habilida--

des que en Gltima instancia se evalda la inteligencia.

Para Wechsler las actitudes mentales son fuer-

zas que actlan como respuesta a una situacién dada.

Spearman (27) es el creador del Andlisis Facto
rial de la Inteligencia, sus investigaciones basadas en-
el anilisis de la misma, dieron como resultado la funda-
mentacidn dé su Teoria Bifactorial de la Inteligencia --
que supone dos factores integrantes de ella: el factor -

general (G) y los factores especificos (E).

Su interés fundamental radicé en investigar si
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las aptitudes "intelectuales" estaban correlacionadas en
tre si, si existia un factor unificador del cual depen--
dian, es decir una inteligencia global total o si eran -

independientes una de otra.

Parte del principio de la existencia de un fac
tor comin, fundamental y Unico para todas las habilida--
des del individuo (G) y un factor especifico para cada -

una de esas habilidades (E).

El factor G es fundamentalmente un factor cuan
titativo comin y Gnico en la inteligencia, especifico pa
ra las funciones cognoscitivas en un mismo individuo, in
variable en él1, pero variable de un sujeto a otro. Los -
factores E son cuantitativos, pero varian tanto de una -
habilidad a otra en un mismo individuo como de uno a --

otro, independientemente de G.

A la Teoria Bifactorial de Spearman se contra-
pone la Multifactorial de Thorndike (28) quien ha sugeri
do la divisién de la inteligencia en tres grandes grupos:
1) una inteligencia social o habilidad para entender Yy -
relacionarse adecuadamente con otras personas; 2) una in
teligencia concreta o habilidad para manipular cosas u -

objetos; 3) una inteligencia abstracta o habilidad para-
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manipular y entender simbolos verbales y mateméticos.

E«L. Thorndike (14) fue el primero en desarro-
llar la idea de que la medida de la inteligencia consis-
te esencialmente en una evaluacibén cuantitativa de los -
productos mentales en términos de nimero, perfeccidén y -

rapidez con que y cémo se efectian.

Thurstone desarrolla su teoria de los Facfores ’
de Grupo en la cual se incluyen una serie de factores --
primarios que son: 1) Comprensién verbal; 2 Fluidez ver
bal; 3) Factor ndmerico; 4) Factor espacial; 5) Factor -

memoria; 6) Factor razonamiento.

Para é1 la inteligencia es la capacidad para -
resolver el mayor nimero de problemas complejos en el me

nor tiempo posible.

Stoddard define 1la inteiigencia como: la habi-
lidad para ejecutar actividades que se caracterizan por:
a) dificultad; b) complejidad; c) abstraccién d) eco-
nomia; e) adaptabilidad a la meta; f) valor social; ==
g) emergencia de creaciones u originalidadés, Yy para man
tener tales actividades bajo condiciones que demandan --
concentracidn, energia y resistencia a fuerzas emociona-

les.
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El término inteligencia tiene un significado
especifico para Piaget y es el de "coordinacién de ope
raciones". Una operacidén tiene dos caracteristicas im-
portantes: es una accidn interiorizada que es reversi-
ble ~la adquisicidén gradual de operaciones reversibles

segin Piaget,es la esencia del crecimiento intelectual

Para Piaget (20), existen cuatro etapas o pe
riodos principales en el desarrollo de la inteligencia
El primero es el perfiodo de la inteligencia sensomo—=--
triz, que va desde el nacimiento hasta la aparicidén -~
del lenguaje, comprendiendo aproximadamente los prime-

ros dieciocho meses de vida.

El segundo periodo es el preoperancional ——-
(desde los dieciocho meses hasta los siete afios de --
edad). El tercer periodo abarca désde esta época hasta
alrededor de los once o doce afios y consiste en la pre
paracién para las operaciones concretas con clases, re
laciones y nimero y la realizacidén de ello. El cuarto-
periodo el de las operaciones formales comienza aproxi
madamente a los doce afios y alcanza su pleno desarro--

1llo unos tres afios mas tarde.

Hablaremos solamehte de las dos etapas inter
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medidas que son las que representan a los niflos escogi--

dos para la investigacidn.

En la etapa preoperacional, el nific posee
un lenguajé Yy los significados de los objetos y de los --
acontecimientos, manipuldndolos lo mismo que a las accio-
nes patentes; su esquema consiste ahora en una unidad sim
bdlica. La capacidad de tratar a los objetos como simbo--
los de otras cosas es una caracteristica esencial de la =~

etapa preoperacional.

El nifio de esta etapa no tiene una repre-
sentacidén mental de un conjunto de categorias cuando esco
ge y no tiene conciencia de ningua caracteristica defini-

dora que una a todos los miembros de una clase.

De esta manera, el acto de aparear cosas-
semejantes (que los nifios de la etapa preoperacional --
hacen a menudo) no es por fuerza testimonio de una clasi-
ficacidén conceptual. A estos nifios les cuesta trabajo po-
nerse en el lugar de otros niflos o de un adulto. Piaget-
(5) considera que el nifio en la etapa preoperacional tie-

ne una perspectiva egocéntrica. No tiene una representa-
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N
cidén mental de una serie de acciones. Puede ir de un lu-

gar a otro, pero no posee una imagen total de la ruta --

que recorre.

Es notalbe en la etapa preoperacional la falta
de la operacién de conservacién esto es, la nocidén de --
que los liquidos y los sdélidos pueden cambiar de forma -
sin modificar su volﬁmen o su masa, la cual se manifies-
ta Gnicamente cuando el nifio llega a la etapa de las ope

raciones concretas.

El nifio de la etapa preoperacional no compren-
de los términos de relacién {(como los de mids oscuro, mas
clavo, mas ancho, m&s grande) y propende a pensar en tér
minos absolutos. Es decir interpreta mds oscuro como si-
significase muy osauro y no simplemente mis oscuro que -
otro. También en esta etapa el nifio no puede por ejemplo
ordenar palitos de diferente longitud en una hilera con-

forme a su longitud.

A los siete afios el nifio ingresa a la etapa de
las oﬁeraciones concretas y ya ha adquirido un importan-
te conjunto de reglas que no poseia antes. Cree que tan-
to la longitud como la\masa, el peso y el nilmero permane

cen constantes a pesar de una modificacién superficial -

o
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en su aspecto externo. Es capaz de producir la imagen «-
mental de una serie de acciones y se di cuenta de que --
los conceptos de relacidén como los de mis oscuro o mas -
pesado, no hacen refencia por fuerza a cualidades absolu
tas, sino a una relacién entre dos o mas objetos. Final-
mente puede razonar acerca del todo y de sus partes si--
multaneamente yvpuede ordenar objetos a lo largo de una-
dimensién de cantidad (como la de longitud y peso). En -
pocas palabras, ha aprendido algunas reglas de importan-
cia capital que lo ayudardn en su adaptacién al ambien--

te.

Vemos pues que en el nific normal el desarrollo
es metdédico, ordenado, seriado; transcurre gradualmente-
y se le puede dividir en periodos gue se suceden con tal

regularidad, que en lo principal puede ser predichos.

En el nifio anormal el ritmo de desarrollo esté
primariamente afectado y casi siempre el sintoma mas evi
dente lo constituye el retardo. En segundo lugar, el de-
sarrollo abarece mas o ﬁenos desfigurado, los tipos de -
conducta pueden estar deformados, hipertrofiados o senci
llamente ausentes. La importancia del retardo y del gra
do de desviacidén dependen de los factores etiolégicos,-
de su naturaleza, severidad y época de ocurrencia dentro

del ciclo vital.
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Es posible situar el origen del desarrollo --
anormal muy atras, en el periodo germinal. Los gametos,-
portadores‘de.genes deficientes, pueden combinarse produ
_ éiendo un organismo defectuoso. Cuando tales defectos -~
germinales afectan las potencialidades mas importantes ~
de la maduracién evolutiva, el resultado es una deficien
cia mental constitucional como el caso del Sf{ndrome de -

Dawn, etc.

Un término adecuado para designar las potencia
lidades inherentes a un individuo, determinadas por los-
genes en el momento de la concepcidén es el de "dotacidn-

constitucional" (12)

En el periodo embrionario la regulécién fisio-
légica del crecimiento orgdnico puede ser defectuosa de '
bido a factores genéticos, a influencias bioquimicas del

organismo materno o a una combinacidn de ambos.

Las posibilidades del crecimiento pueden ser -
afectadas en el periodo fetal aun cuando los periodos --
germinales y embrionarios sean normales. En esta época -
la integridad del sistema nervioso en desarrollo puede =~
ser atacada por la toxemia materna, sifilis y otras in--

fecciones.
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Ei periodo circunnatal tiene peligros propios.
El traumatismo del parto, no importa cuédn leve sea, pue-
de causar hemorraglas masivas o microscédpicas. La asfi--.
xia y la ictericia tienen la posibilidad de pfoducir la-
muerte de las células nerviosas, como ocurre en el parto

prolongadeo, distdéxico y en los problemas de RH.

Aun después de que la vida post—natal estd -—-
bien establecida, el nifio se halla inmune é los peligros .
La enumeracién de infecciones, traumatismos y téxicos ca
paces de agredirle es practicamente interminable Yy por -
dltimo el nuevo ambiente lo expone a otra suerte de peli

gro: la experiencia.

Una reduccidn de la experiencia vital como la-
de los nifios internados en asilos y orfanatérios, una ex
periencia dolorosa y amarga como la crueldad, la falta -
de atencién carifiosa, repudio o rechazo por parte de los
progenitores, etc., pueden afectar el desarrollo emocio-
nal y a su vez el de la conducta, actuando como estimu--

los nocivos o reforzadores negativos.

En fin los peligros del desarrolle son tan nu=
merosos que sorprende el que pueda realizarse y que la -

normalidad se alcance. La explicacién reside en los fac-
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tores de seguridad de dicho desarrollo y en la tendencia
a la normalidad inherente a todo el proceso evolutivol—-

(12).

Hemos querido hacer referencia al concepto de -
inteligencia, criterios de medirla, evolucién de la mis-
ma y factores que intervienen en la detencidn de su desa
rrollo, considerando que fue la Escala de Inteligencia =
para Nifios de D. Wréhsler, uno de los instrumentos que =
sirvid de base a esta investigacién con el propdsito de-
destaca#'el retardo mental en los nifios que fueron selec
cionados para la muestra de este trabajo, y de realizar-
un andlisis cualitativo de la inéeligencia de estos ni--
fios con lesidn cerebral minima frente a nifios que no la-

padecen.
En los siguientes renglones se expondri un in-
ciso sobre el Test Bender Gestalt para nifios pequefios -~

de Elizabeth Koppitz.

C) TEST BENDER-GESTALT PARA NINOS

-PEQUENOS DE ELIZABETH KOPPITZ.

Lauretta Bender (6) realizd su prueba con el -

titulo inicial de Test Gest&ltico Visomotor en 1938, ba-

<% D escarTay
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. sada en los disefios originales que Wertheimer publicara-
en 1923 para demostrar los principios de la Gestalt, re-

lacionados a la percepcidn.

Estas fiquras fueron adaptadas por Bender uti-
lizandolas como prueba visomotriz y aplicando la psicolo
gia de la Gestalt al estudio de la personalidad y a la -

prdctica clinica.

Este test consta de 9 figuras (Gestalten) las-
cuales son exhibidas en tarjetas independientes, pidiénf
dole al sujeto que copie cada una de ellas conn el objeto
de anaiizar y evaluar, a través de las representaciones-
asi obtenidas,cémo ha estructurado el sujeto esos estimu

los perceptuales.

La funcidn gestdltica es definida por Bender -
cémo "aquella funcidn del organismo integfado, por la --
cual éste responde a una constelacidén de estimulos dada-
coﬁo un todo, siendo la respuesta misma una constelacién
un pat;én,.una gestalt", Para Bender cualquier patrén --
del campo sensorial puede considerarse como un estimulo-
potencial, pero considera los patrones visomotores mas -
satisfactorios, en virtud de gue el campo visual se adap

ta mejor al estudio experimental.
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Bender enfatiza que la copia de las figuras -—
gestdlticas esté determinada por principios bioldgicos -
de acciédn sénsorio-motriz, la cual viene a reflejar la --
maduracién del nivel de la percepcién visomotriz y que -
ésta se encuentra estrechamente relacionada al lenguaje-
Yy a otras funciones asociadas con la inteligencia en ni-
flos pequefios, tales como: memoria, percepcién visual, -~
coordinacién visomotora, concepto temporal y espacial, =~

organizacién y representacién.

Bender describe el proceso de maduracién de la
percepcidn visomotfiz en nifios pequefios y presenta un re
gistro corto con ilustraciones de reproducciones tipicas
de las fiquras gestllticas, realizadas por nifios de 3 a-
li afios de edad. (Apéndice C). Este trabajo fue dirigi-
do principalmeb&e a la aplicacién clinica de su prueba -
a varios tipos de pacientes adultos, incluyendo a los --
que sufren de dafio orgénico cerebral, psicosis depresiva

psiconeurosis y retardo mental.

A pesar del andlisis que Bender hace en proto-
colos realizados por nifios a través del desarrollo no --
provee de un sistema de calificacidén objetivo para los -

mismos.
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La interpretacién clinica de la prueba como ~=
instrumento proyectivo es altamente subjetiva y por lo-

tanto no es confiable.

Es asi como Billingslea en 1948 es el primero
en publicar un sistema de calificacién elaborado para -
el Test de Bender. Posteriormente otros investigadores-
tales como Gobetz, Keller, Kitaz, Peek, y Quast; Ste --
wart y Cunnighn dieron a conocer nuevos sistemas de ca-
lificacién adicionales para esta prueba. El mas amplia-
mente aceptado para el Test de Bender es el de Pascall-
y Sutell publicado en 1951, el cual fue disefiado para =
adolescentes y adultos de 15 a 50 afios con inteligencia
normal y con la madurez y capacidad para percibir y re-

producir las fiquras gestdlticas de Bender sin error.

Entendieron la ejecucidn de un individuo ante

la prueba como reflejo de su actitud frente a la reali-
dad, considerando la habilidad pafa dibujar los disefios
como una funcién de la capacidad integrativa del indivi
duo, relacionando su sistema de calificacién con el --
ajuste emocional del sujeto. De ahi que entre mayor fue
ra el puntaje en su escala, mayor probabilidad habria -

de gue fuese paciente psiquidtrico.
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Por esta razén los autores consideraron que su
sistema de calificacidén no era confiable para nifios mengo

res de 9 afos.

El Test de Bender ha sido usado con nifos para
detectar dislexias, diagnosticar problemas de lecto-es--
Critura, predecir motivacidn del logro escolar, evaluar-
trastornos emocionales, para determinar la necesidad de-
ﬁsicoterapia, diagnosticar dafio cerebral (Shw y Cruick--
Shank 1956, E. Koppitz 1962) y en estudios sobre retardo

mental.

También ha sido utilizado para obtener diagnds
tico diferencial entre nifios y adolescentes psiquidtri--
cos y delincuentes juveniles, como prueba de inteligen—-
cia escolar y también como prueba proyectiva (Greenbaum-

1965), aunque sin confiabilidad en este sentido.

En 1962 E. Koppitz (12) elabord un .nuevo siste
ma de calificacién para el Bender, con base en el desa--
rrollo infantil, usando puntajes crudos para las nueve-
figuras de esta prueba: los datos normativos fueron re--—
colectados de los registros de 1100 nifios escolares de -
cinco a diez afios de edad cronoldgica; el sistema de ca-

lificacidén fue aplicado posteriormente a los protocolos-
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de nifos "anormales", incluyendo aquellos con problemas -
emocionales, "Disfuncidn Cerebral Minima", dificultad en-

el aprendizaje y retardo mental.

Ademds del énfasis en el desarrollo psicobiold-
gico, los registros de Bender fueron analizados como indi
cadores de actitudes emocionales, de aqui que E.Koppitz -
viera la necesidad de desarrollar un segundo sistema de -

calificacién por medio del ajuste emocional.

E. Koppitz en su libro "The Bender Gestalt Test
for young children" publicadc en (1963 (13), intenta di--
ferenciar las distorsiones en el Bender entre las que re-
flejan primeramente inmadurez o inadecuado funcionamiento
perceptual y aquéllas que no estan relacionadas con la ==
edad ni con la percepcidn, pero si a factores o actitudes
emocionales. Su objetivo es proveer distintas formas para
analizar los registros de Bender en niifios pequefios, de ~-
tal manera que el examinador puedavevaluar: 1; su madu-
rez perceptual, 2. su posible desajuste neurolégito ¥y

3. su ajuste emocional, de un simple protocolo de Bender.

Al hacer la aplicacidn dé esta prueba, E. Ko--
ppitz considera que si el nifio hace preguntas en cuanto-

al nimerc de puntos, al tamafio de los dibujos o a la -~
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forma como debe hacerlo, no se le debe sugerir la manera
de realizacién de los disefios, haciéndosele ver que debe
de dibujar la figura tal como la vea y lo mejor que pue-

~ da.

Los reactivos son calificados con uno o cero -
presente o ausente seqginiel criterio de calificacién de-
E. Koppitz. En caso de duda de un reactivo no se califi-
ca. Cuando el nifio pequefio tiene control motor fino toda
via inmaduro, las desviaciones menores son ignoradas. Se
suman todos los puntos obtenidos por el nifio para obtener

un puntaje global en el registro.

De acuerdo con E. Koppitz una-evaluacién com--
pleta de la ejecucién del Test de Bender incluye: l.- re
gistro del tiempo requerido por el nifio para completar la
figura; 2.~ observacién cuidadosa de la conducta del ni
fio durante la realizacién de la prueba; 3.~ investigar-
si el nifio est& consciente de sus errores en sus dibujos
y si es necesaria la repeticién del dibujo de algunos de
los diseﬁos; 4.- evaluacién del puntaje global del Ben-
der; 5.- analizar detalladamente los desérdenes indivi-
duales en el registro de Bender, con el objeto de deter-
minar su significado diagnéstico, y 6.- evaluacidn del-

espacio requerido para realizar la prueba.
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El Bender Gestalt tiene dos tipos de eva--
luacién: una cuantitativa que opera por via de pun--
tajes y otra cualitativa que opera por via de signi-
ficados. En nuestro estudio se hizo una evaluacién -

cuantitativa por figura.

ai Evaluacién cuantitativa.- Se atiende --
con mayor precisidn al pequefio detalle y se procede—
de acuerdo con la linea psicométrica, correccién por
via de puntuacién, y diagnéstico por conversién del-

puntaje bruto del examinado en valores estadisticos.

Segun Koopitz el sistema de calificacién -
para el Test de Bender a través del desarrollo psico
motor de los 5 a los 10 afios 11 meses, comprende los

siguientes reactivos:

Figura A.- la.- pérdida de la forma del
disefio.

lb.~- desproporcidn

2 .- rotacién
3..- integracién
Figura 1l.- 4 .- puntos substituidos por

circulos.



Figura 2.-

Figura 3.-

Figura 4.-

Figura S5.-

Figura 6.~
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11
12a.-

12b.-

13.

14 .-

16 .-

17a.-

17b.-

i8a.-

rotacién
perseveracidn

rotacién

omisién o adiciédn de hile---

ras de-circulos.
perseveracién
puntos substituidos
circulos.

rotacién

pérdida de la-forma
fio.

puntos substituidos
nea continua.
rotacidn
integracién

puntos substituidos
circulos.

rotacién

pérdida de la forma
fio.

puhtos substituidos

continua.

por

del

por

por

del dise-

por linea

substitucidén de curvas por -

.
angulos.
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18b.~ substitucidén de curvas por
linea recta
19 .- integracién

20 .- perseveracién

Figura 7.~ 2la.- desproporcién de las partes

21b.~ a&ngulos extras u omitidos
22 .- rotacién

23 .- integracién

Figura 8.- 24 .- angulos extras u omitidos

25 .- rotacién

Estas 30 categorias dieron lugar a la formaciédn

de 11 indicadores de dafio cerebral y son los siguientes:

2.~
3.-

4.

6.-
7.-
8.-
[ J

10.-

11.—

Angulos extras u omitidos

Curvas substituidas por &ngulos

Curvas substituidas por linea recta
Desproporcién dé las partes

Substitucibén de puntos por cinco circulos
Rotacién del disefio en 45@

Fracaso para integrar las partes

Omisidén o adicidén-de hilera de circulos -
Pérdida de la forma del disefio |

Serie de puntos sustituidos por liﬁeas

Perseveracién
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Sin embafgo, la interpretacién de cada indica-
dor depende de la figura en la que esté presente, asi co

mo la de la edad del nifio que la realice.

Los sistemas de calificacidn son crudos y no -
deben ser usados para nifios mayores o adultos con percep

cién visomotriz madura.

b) Evaluacidén Cualitativa.- El sistema de cali
ficacién para los indicadores emocionales en el Test de-
Bender para nifios estuvo integrado originalmente por 11-
caracteristicas: 1. érden confuso, 2. linea ondulada,-
3. circulos sustituidos por rayas, 4. aumento progresi-
vo del tamafio, 5. tamafio agrandadeo, 6. tamafio reducido
7. linea fina, 8. linea reforzada, 9. segundo intento-
de dibujar las figuras, 10. expansidén y 1ll. constric--
cién.

Koppitz detectd que en 6 indicadores se encon-
traron diferencias significativas estadisticamente entre
nifios emocionalmente trastornados y normales, siendo --
ellos: 1) érden confuso, 2) linea ondulada, 3) reduc--
cidén en el tamafio del dibujo, 4) reforzamiento de linea

5) segundo intento de dibujar las figuras y 5) expansién.

Esta observacién condujo a la autora a estu --
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diar sistemdticamente los registros de nifios escolares -
desde kinder hasta el 4o.grado de primaria, para descu--
brir que era lo "normal" y lo "anormal". Encontrando de-
esta manera que los nifios difieren en la tasa de madura--
cién y en la secuencia en la cual ellos aprenden las‘di-

versas funciones gestdlticas visomotrices.

En el Hospital Psiquidtrico Infantil se reali-
zb un estudio en nifios dafiados cerebrales con diferente-
edad cronoldgica, con el objeto de evaluar el sistema de
calificacidén de E.Koppitz, encontrindose entre otros re-
sultados que los nifios con dafio cerebral de 5, 6, 7y 8-
afios, presentaron un puntaje considerablemente superior-
de distorsiones perceptivo-motrices en comparacién con -
muestras de nifios normales de la misma edad estudiados -

por E. Koppitz.

En la misma institucidén se llevd a cabo uné -
investigacidén del anilisis cuantitativo y calitativo del
Bender Gestalt de Elizabet Koppitz en nifios diagnostica-
dos con daiio cerebral y Disfuncidn Cerebral Minima; enw=-
contréndose que los nifios de 5 afios mostraron la mayor -
frecuencia de alteraciones perceptivo motrices disminu--

yendo ésta a medida que aumenta la edad de la muestra.
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Nc obstante, todos los pacientes tuvieron un
puntaje elevado en comparacién con-el de los nifios nor
males estudiados por Koppitz. Cabe hacer notar gque los

nifilos diagnosticados con Disfuncién Cerebral Minima,

presentan en este estudio un nivel intelectual dentro-

de - limites normales o superiores (19).

En los siguientes renglones se expondri un
inciso sobre la Escala de Inteligencia para nifios de -

David Wechsler.

D) ESCALA DE INTELIGENCIA PARA NINOS

DE DAVID WECHSLER

La aparicidén alrededor de 1939 de la Escala~

de Wechsler-Bellevue, constituyd una de las mads valio-
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sas aportaciones al campo de la cuantificacidén intelec—
tual, ya que por abarcar la investigacién de muchas --
dreas intelectuales integra una de las pruebas mds com-
pletas con las que se cuenta actualmente, ocupando asi-
uno de los lugares mas sblidos y prestigiados en el cam

po de la Psicometria.

La Escala de Inteligencia para nifios, de We--
chsler (W.I.S.C.), consta de dece subtest divididos en-
dos grandes sub-grupos llamados: Escala Verbal y Escala
de Ejecucidn. El primero comprende los subtests de In-
formacidén, Comprensidn, Aritmética, Semejanzas, Vocabu-
lario y Retencién de Digitos; la parte de Ejecucidn: --
Completamiento de Figuras, Ordenamiento de Figuras, Di-
sefio con Bloques, Ensamble de Objetos, Simbolo de Digi-

tos y Laberintos.

Al hacer Wechsler (3) su estandarizacidn se -
administraron los doce subtests, pero mds tarde y con -
la idea de no sobrepasar el tiempo requeridoc para la --
aplicacidén de una prueba, la escala se redujo a diez, -
quedando como pruebas suplementarias: Retencidn de Digi

tos y Laberintos.
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Con el objeto de comprender mejor el porqué -
de las caracteristicas de las escalas de esta prueba. se

flalaremos la definicidn que da Wechsler de inteligencia

"La inteligencia es la capacidad agregada o -
global del individuo para actuar con propésito,_pafa -
pensar racionalmente y para habérselas de manera efecti

va con su medio ambiente" (32)

Con el concepto "agregada' Wechsler trata de-
incluir las habilidades con que el individuo cuenta pa-
ra enfrentarse planeada y iégicamente a las exigencias-
de su medio ambiente (1). Por tanto, en la medicién de-
la inteligencia es necesario concentrarse en determinar
cuantitativamente cada una de las habilidades, aunque~--
éstas al ser sumadas no constituyan la inteligencia -—-

global.

También es necesario tomar en cuenta el aspec
to motivacional, cuya fuerza, aungque no considerada co-
me parte fundamental de la inteligencia, es capaz de in

fluir en la efectividad de la conducta.

Asi pues, Wechsler puhtualiza el papel de la-

inteligencia global, la cual redne una combinacién com~
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binacidén compleja de habilidades que, aunadas a un deter
minado nivel motivacional, producen la conducta cuyas ca
cacteristicas racionales y propositivas definen o expli-

can lo que se debe entender por inteligencia.

Por tanto Wechsler expone la necesidad de que-
para medir la ihteligencia, es necesario tomar en cuenta
los resultados cuantitativos de la diversas habilidades,
no descuidando el aspecto cualitativo en la interpreta--

cidén de los resultados.

La evaluacién del W.I.S.C. (32) se hace toman
do el §untaje crudo (bruto) de cada uno de los subtests-
y transformdndolo en puntaje pesado por medio de la ta--
bla especial para este probésito; y asi, la suma de los -
puntajes pesados que corresponden a los subtests verba--
les y la suma de los puntajes pesad;s de los subtests de
ejecucidn se transformardn en C.I. parciales. Por otra -
parte, 1la suma de los puntajes pesados de todos los sube:
tests nos dard el C.I. total, por medio de las'tablas es

peciales de C.I. para cada edad.

Una de las ventajas que proporcionan las esca-
las de Wechsler,es que cada calificacidén se compara Gni-

camente con la media de calificaciones obtenidas por in-
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dividuos de la misma edad.

Posiblemente la mixima aportacién que David --
Wechsler nos transmite a través de sus escalas, estriba-
en el tratamimto de la inteligencia como parte integran-
te, indi?isible, del contexto total de la personalidad,-
de ahi que la construccién del material se realizd me--—-
diante la consideracién de doce distintos sectores de la
inteligencia, é cada uno de los cuales se le asignd, en-

forma objetiva, cierto valor (1).

En segquida se expone un inciso referente a —=-

ciertas consideaciones sobre la reprobacidn escolar.

E) CONSIDERACIONES SOBRE LA

REPROBACION ESCOLAR.

Uno de los principales problemas de la Educa--
cién Primaria en México es la reprobacion escolar, fac-
tor por el cual se determina en su mayor parte el bajo -

rendimiento de la labor educativa.

En un estudio realizado por Gallo Martinez -
(11) en el periodo comprendido entre los afios 1952 y ==

1957, encontré que el promedio dela poblacidén escolar --
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inscrita en las escuelas primarias fue de 3 827 238 edu
candos, de los cuales resultaron aprbbados solamente —-
2 647 194 alumnos, que constituye el 69.13% del prome--

dio de inscripcidn total.

En este estudio Gallo Martinez hace un anéli-
sis de las causas que originan este indice de'reproba--
cién, mencionando las siguientes: falta de un claro con
cepto de los fines de la educacidén, desarrollo del edu-
cando, problemas sociales del educando, planes de estu-
dio y programas, métodos y técnicas, valoracién del tra
bajo escolar, personalidad y preparacién profesional --

del maestro, y condicionés materiales.

Desarrollo del Educando.- Considerandose que-
en tanto la educacién no tome en cugnta el desarrollo -
fisico, psicomotor, intelectual, emocional y psico-so--
cial del nifio, acorde con sus niveles de madurez, es --
hasta cierto punto imposible adecuar la educacién, asi-
como obtener un claro concepto de los esfuerzos que el-

nifio realiza en la escuela.

En relacién a los problemas sociales del edu-
cando como causas de reprobacién escolar, es de tomar-

se en cuenta el amblente familiar, escolar y social, ad
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verso al desenvolvimiento psicolégico de los educandos, -
los cuales casi nunca son tomados en consideracidn por la
escuela contribuyendo notablemente al bajo aprovechamien-

to de los escolares.

Pensamos que estas consideraciones deben ser to
madas en cuenta, pero nosotros sélo las mencionamos some-

ramente por no ser este problema tema de investigacién.

En el Censo General de la Poblacidén Escolx de -
la Republica encontramos que en el afio de 1970 el total -
de alumnos inscritos en las escuelas primarias fue de ---
8 429 414, saliendo aprobados 6 551 670 educandoé que —==-
constituye el 83.9% del promedio de inscripcién total; co
rrespondiendo aproximadamente el 13% al primér afio y el --

3% al sexto afio de primaria.

Seglin datos de la IV Regnién Nacional de Salud -
Piblica, realizada en 1975 en la Ciudad de México, se esti
mé que la poblaciébén escolar, de seis a catorce afios, exis-
tente en el pails era de 1 363 680 nifios, de los cuales el-
10% presentaban problemas de aprendizaje, constituyendo un
grupo importante de la poblacién cuyo mal aprovechamiento-
escolar repercute en la estabilidad emocional y econdémica-

de la familia, asi como en mayores gastos de educacién, --
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pérdida de tiempo, repercusiones a largo plazo en la --
productividad, ya que estos individuos sufren frustacip
nes frecuentes que los van orillando a la delincuencia,
a la farmacodependencia, la vagancia, el alcoholismo, -

la prostitucidbn, etc.

Se mencioman como causas principales de re---
probacién el dafio cerebral y la inmadurez del educando-
segin informes aportados por los mismos maestros, quie-
nes frecuentemente se quejan de los alumnos llamados --

"nifios desatentos, inquietos, traviesos".

Montero y Lluch de Pintos (16) hacen una des-
cripcidn de estos diferentes tipos de nifios que coinci-
de en gran parte con las opiniones de maestroé que tra-
bajan con este tipo de educandos y que son descritos de

la siquiente manera:

Desatento.- Hay una incabacidad de estos ni--
fios para focalizar su atencién. Los estimulos secunda--
rios (ruidos del salbén, de fuera del mismo, movimientos
de sus propios compafieros) lo requieren continuamente.-
Ellos no pueden dejar de atender a estos estimuios Se-—~
cundaries por no saber jerarquizarlos y de esta manera-

no pueden retener en su foco los mas importantes.
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Hiperactivo.- Hay nifios muy activos e inquie-
tos, incégtantes, carentes de tesdén. Ellos presentan —-—
una respuesta o accidén motora no planeada, que surge al
menor estimulo y cuya respuesta no guarda relacién con-
el mismo. Ellos son desinhibidos, incapaces de contro--

lar sus impulsos.

Apatico.- Estos nifios se mantienen sentados -
Yy quietos en sus bancos, aparentemente atentos, sumi--
dos en el trabaja Al finalizar la tarea, ella no estd -
terminada, pues estuvo a merced de pequefios estimulos -

que ocuparon sutiempo, distrayéndolo constantemente .

Perseverante.- Estos pequefics demoran en dar-
comienzo a su tarea, dando vueltas, realizando una se——
rie de acciones desconectadas de aquello que van a:em-
prender. Esta imposibilidad la venéen bastante después-
que sus compafieros, entrando a su labor con desvantaja-
de tiempo. El trabajo lo realizan con aparente dedica---

cibén, pero en ellos no existe la concentracién.

Desorganizado.- Otra conducta frecuentemete -
observada es la de aquellos que parecen no presta aten-
cidén a las tareas propuestas, dando respuestas confusas

inadecuadas, desvinculadas del tema.
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Sus tareas escolares son poco prolijas, no de-
muestran ningin dominio del plano de la hoja, a menudo -
no respetan los renglones y con frecuencia va acompafiada

de una disgrafia, asi{ comc de un desalifio personal.

Son pues estas conductas las que deben conside
rarse como un sintoma que debe alertar al maestro para -
orientar al nifio hacia el médico, quien buscando el ori-
gen de estos disturbios proporcionari el tratamiento ade

cuado que ayudard a la superacidn integral del nifio.

Un estudio realizado en el Hospital Central Mi
litar por Chévez Olvera y Ruiz P.L. (10), nos dice que -
la Disfuncidn Cerebral Minima es un conjunto de altera--
ciones motoras, intelectuales y emocionales que interfie
ren con el buen aprovechamiento escolar, en nifios con in

teligencia dentro de los limites normales.

Estos doctores indican en su trabajo, que dada-
la afluencia cada vez mayor al Departamento de Medicina-
de Rehabilitacién de esta Institucién, de nifios "proble
mas" para los cuales los padres solicitaban una valora--
cibén de la existencia o no de un retardo psicomotor, pre
sencia de debilidad mental o cualquiera alteracidn neuro

légica no detectada previamente o simplemente soli--
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citaban una orientacidn para el manejo del nifio; decidie
ron realizar dicha investigacién con 25 nifios escolares,
todos ellos diagnosticados con Disfuncién Cerebral Mini-
ma, cuyas valoraciones y manejo rehabilitatorio fueron -
realizados por un equipo interdisciplinario, obteniendo-

los siquientes resultados:

En 12% de casos calificados como excelentes --
hubo desaparécién totalyde la sintomatologia, con mejo--
ria impprtante en el aprendizaje. En 72% de casos califi
cados como buenos, hubo mejoria franca en los aspectos -
intelectuales con persistencia, aumgue disminuida, de al
teraciones de tipo emocional, pero con franca mejoria --
del aprendizaje, de la hipercinesia y de la coordinacién.
En 16% de casos calificados como regulares, los resulta-
dos fueron parciales en todas las esferas. En los casos-
de nifios escolares, se evidencié el progreso, ya que nin
guno de ellos fue reprobado, a pesar de gue, antes del -
tratamiento, el maestro de grupo habia enunciado a los -
padres que sus hijos perderian el afio escolar, dados su-

mala conducta y bajo aprovechamiento.

El pronéstico al parecer es bueno; las alteracio
nes tienen a desaparecer conforme el nifio crece, pero es

evidente que existen casos que no mejoran y tienden a em
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peorar, sobre todo cuando no han tenido la oportunidad -
de un adecuado manejo por parte de los padres o de los =~
maestros, dando lugar a miltiples frustraciones que los=-
impulsan hacia situaciones patolégicas y de mds dificil-

solucién.

El problema es de gran magnitud, ya que nues--
tro pais estd integrado en una proporcién por menores de
18 afios, necesita de centros psicopedagbgicos en un nime
ro mayor de los que hasta la actualidad existen, para --
ayudar a afrontar este dificil problema en el rendimien-

to escolar‘que es la Disfuncién Cerebral Minima.
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- 54 -

CAPITULO II. FACTORES PSICOLOGICOS EN éL‘DANO
CEREBRAL MINIMO COMO COADYUVAN——
TES DE REPROBACION ESCOLAR. UN -
ESTUDIO, A TRAVES DEL W.I.S.C. Y
DEL BENDER GESTALT, PARA NINOS -

PEQUENOS DE E.KOPPITZ.

A). PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y FORMULACION-

DE HIPOTESIS.

Tomando en cuenta que las caracteristicas con-
ductuales del nifio diaynosticado con Disfuncién Cerebral
Minima, de alguna manera afectan el desarrollo de los --

kprocesos cognoscitivos y consecuentemente su manifesta--
cidén en el rendimiento eécolar, consideramos que habréan-
diferencias importantes desde el puhto de vista percepti
vo-motor e intelectual entre el grupo normal y el grupo- -
con Disfuncién Cerebral Minima. No obstante, las hipéte
sis serén fofmulddas en términos de nulidad con el fin -
de conocer, por una parte, la influencia del trastorno -
nuroldgice (variable independiente) sobre los registros-
de Bender y W.I.S.C. (variable dependiente), pof otra, =
detectar la presencia del azar en los resultados obteni-

dos.
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A continuacidn se mencicnardn las siguientes -

No existen diferencias estadisticamente --
significativas entre el Cociente Verbal ob
tenido por el grupoc con Disfuncidn Cerebral
Minima y el presentado por el grupo "nor-=-

mal"

No se encontraran diferencias significati-
vas entre el Cociente de Ejecucidén obteni-
do por los nifios con Disfuncién Cerebral-

Minima y el del grupo '"normal"

No habran diferencias estadisticas signifi
cativas entre el grupo control y el experi
mental respecto al Cociente Intelectual --

Global.

No se presentaran diferencias significati-
vas entre las medias del grupo con trastor
no neurolégico y el grupo "normal" en cuan
to al puntaje global del registro de Ben--

der.




- 56 -

B) DISENO EXPERIMENTAL Y CARACTERISTICAS DE-

LA MUESTRA.

Esta investigacién se llevdé a cabo con un gru
po d& 30 nifios diagnosticados con Disfuncién Cerebral Mi
nima de 6 a 10 afos de edad cronolégica y con un afio de-
reprobacién escolar, y otro grupo formado con nifios "nor
males" de la misma edad'pero sin haber en ellos el ante-
cedente de bajo rendimiento escolar;‘con el objeto de --
hacer la comparacién entre ambos, respecto a sus habili-

dades perceptiwo motrices y su Cociente Intelectual.

Considerando que fueron seleccionados dos gru-
pos: uno normal (grupo control) y otro con Disfuncién Ce
rebral Minima (grupo experimental), a los cuales se iba-
a comparar respecto a los resultados obtenidos en dos --
técnicas psicométricas y basindonos en el Método de la -
Observacién Sistematica, se pensélque el disefio experi--
mental mas apropiado para tal objetivo seria el de "Des-
Grupos Aparejados" (15) utilizando como técnica estadis-
tica conveniente la Prueba "t" de Student (31) y validan
do los resultados obtenidos al .05 nivel miximo de proba

bilidad para aceptar la influencia del azar.
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Dado que en el grupo normal no se encontraba-
presente el trastorno neurolégico,fue considerado éste-
como variable independiente; en tanto que los puntajes-
de calificacidén de los registros de Bender y W.I.S.C. -
fueron tomados como variables dependientes; sin embargo
no estuvieron bajo nuestro control variables tales como
nivel de escolaridad m&s homogéneo en ambos grupos, pre
sencia de estimulos distractores en la aplicacién de la
Bateria (ruidos, personas ajenas a la investigécién) Y-
valoracién clinica del grupo normal, no obstante que es
tos nifios no presentaron la sintomatologia de los meno-
res del grupo experimental, ni tampoco béjo rendimiento

o fracaso escolar.

Los nifios estudiados en esta investigacidén --
integraron una muestra %“seleccionada" ya que fueron va-
lorados en dos campos‘especificos de trabajo como son -
el Hospital Central Militar y dos escuelas primarias --

pertenecientes al Ejército Nacional.

Los nifios acudieron a la consulta invitados -
por las trabajadoras Sociales de esta institucidn,las =
cuales visitaron cada 'una de las escuelas primarias per
tenecientes al Campo Militar No. 1, platicando con los-

maestros de grupo y directores, para que enviaran al -
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hospital a los menores que presentaran la sintomatolo--
gia del Sindrome de la Disfuncién Cerebral Minima, va-
que en esta Institucién se llevaria a cabo un estudio -
con este tipo de nifios a los cuales se les proporciona-
ria terapia fisica, del lenguaje y ocupacional, con el-
objeto de rehabilitar cada una de las areas afectadas -

por el sindrome.

Al llegar a la consulta, los nifios fueron'xé-
lorados por la psicdloga, el neurdlogo, y el médico. Al
gunos casos fueron rechazados, ya que no llenaban los =
objetivos requeridos para nuestra investigacién, quedén
donos solamente con 30 nifios diagnosticados por el médi
co como alumnos con Disfuncidén Cerebral Minima, cuyo --
rango cronolébgico fluctuaba de los 6 a los 10 afios y --
con un afio de reprobacién escolar, formando asi el gru-
po experimental. Posteriormente fue;on seleccionadeos, -
de las mismas escuelas del Campo Militar No. 1, 30 nif-
fios que no presentaban problemas de reprobacibén escolar
ni problemas conductuales fan marcados como en el grupo
anterior, y cuyo aprovechafiento escolar era muy bueno,
segiin el punto de vista del maestro de grupo y que ade-
més, tuvieran edades coincidentes con las del grupo --
experimental, con el objeto de hacer una comparacién -

entre este grupo al cual denominamos control y el expe-
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rimental, misma que nos permitiera conocer hasta qué pun
to el trastorno neuroldgico influye en los procesos per-

ceptivo motores y del aprendizaje.

Ambas muestras fueron valoradas psicométrica--
mente con la Escala de Inteligencia para Nifos, de David
Wechsler, con el propdsito de descartar el retardo men-—-

tal en cada uno de los alumnos de nuestra investigacién.

C) MATERIAL Y PROCEDIMIENTO USADOS.

Una vez seleccionados los nifios, se procedié -

a la administracidén de los sigquientes Tests.

1. Test Bender Gestalt para nifios pequefios de

E. Koppitz.

Este Test consiste Unicamente en pedirle al su
jeto que copie 9 figuras (gestalten) dadas, para analizar
y evaluar, a través de las repfoducciones asi obtenidas-
la forma como el sujeto ha estructurado esos estimulos =

perceptuales.

La prueba fue administrada individualmente a -
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cada uno de los menores seleccionados, con las siguien--
tes instrucciones: "Aqui tengo 9 tarjetas con disefios en
ellas, para que tu las coples. Esta es la primera, cdpia
la lo mejor que sea posible". En seguida de esto se le -
coloca el papel blanco en posicién correcta, frente al -
nifio, acomodAndole la primera tarjeta en la parte supe--
rior del papel blanco. No sevhacen comentarios ni obser-
vaciones. No hay tiempo limite para esta prueba, sin em-
bargo, si.el tiempo utilizado es extremadamente corto o-
inusualmente largo, es dato significativo para el di ag--
nbéstico. Cuando el paciente ha terminado, se quita la -
tarjeta y se coleca 1la segunda, Yy asi sucesivamente son
presentadas las nueve tarjetas en secuencia ordenada.

(apéndice A).

Se debe proveer de suficiente papel para la --

realizacidén de las fiquras,

Este Test se aplicd en una sola sesién y tra--
tando de que fuera en las primeras horas, en que el alum
no no presentaba cansancio; y se calificé de acuerdo al-

sistema cuantitativo de E. Koppitz.

2. Escala de Inteligencia para Nifios de David

Wechsler.
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Esta escala se aplicd de acuerdo con las nor--
' mas establecidas para México y siguiendo el criterio de-~

calificacién para nuestro pais (1)

Dado que el W.I.S.C. es una prueba bastante am
plia, su administracidén fue hecha en dos o tres sesiones
suspendiéndose en el momento de detertar signos de fati-

ga en el nifio.
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CAPITULO III. DESCRIPCION E INTERPRETACION DE

RESULTADOS .

Como se menciond anteriormente, esta investiga

cidn fue llevada a cabo en el Hospital Central Militar -

y dos escuelas primarias pertenecientes al Campo Militar

No. 1. A continuacién en la tabla I podemos apreciar —-

las caracteristicas de la muestra.

TABLA T CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA
Variables ‘Gpo. Control Gpo. Experimental
l1.- SEXO |
a) Masculino 30 30
(n)
2.- ESCOLARIDAD - - :
(afios) x 2,80 x 2.00 ngw P
1.02 0.66 131 N.S.
3.~ EDAD
(afios) x  7.90 x 7.90 mtm p
1.02 "1.02 N.S.

Se seleccionaron 30 nifios normales que forma—-—

ron el grupo control y 30 diagnosticados por el cuerpo -

médico de la institucidén con Disfuncidédn Cerebral Minima

con los cuales se integrd el grupo experimental, todos -



- 63 -

ellos del sexo masculino.

La escolaridad en nuestra muestra no fue homo-
génea.dado que en el grupo contrecl de nifios normales con
taban con una escolaridad‘de primero a quinto afio, toman
do en cuenta que ellos no tuvieron ningin afio de reproba
cibén, sino que pudieron ir ascendiendo en su escolaridad
de manera normal, de acuerdo a su edad cronolégica; no -
asi en el grupo experimental el cual fue formado con ni-
flos con Disfuncidn Cerebral Minima que tenian un aflo de-
reprobacién escolar, llegando solamente hasta el tercer-

afio como grado méximo.

Siendo asi que la media del grupo control es -
de 2.80 que corresponde al tercer afio de primaria y la -
del experimental de 2.00 o sea una escolaridad de segun-
do afio. Correspondiendo para el primero una sigma de -

1.02 y para el segundo de 0.66.

Como se aprecia en la TABLA I, el nivel de es-
colaridad es mayor en el grupo control que en el experi-
mental, pudiéndose observar una mayor variabilidad en el
nivel escolaf entre los nifios normales respecto a la de

tectada en los nifios con Disfuncién Cerebral Minima.
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No hubo diferencias significativas entre ambos
grupos, respe¢t6 a la escolaridad, no obstante que el --
grupo control estuvo formado por alumnos mis avanzados -

en su grado de estudio.

La muestra presentdé un rango de edad cronolégi
ca que fluctuaba entre los 6 y 10 afios. Con el fin de -
que ambos grupos se homogeneizaran en esta variable, que
se considerd Variable de Aparejamiento tanto el grupo --
control como el experimental estuvieron infegrados por -
menores con igual edad ténfo en afios como en meses, ha--
biendo obtenido los dos una media de 7.90 (8 afios) y una

desviacién standard de 1.02 respectivamente.

Respecto a la edad, al haber sido manejada co-
mo Variable de Aparejamiento, no hubo diferencias entre-

ambos grupos.

El nivel de probabilidad en esta investigacién

es de .05, habiéndose utilizado la prueba "t" de Student.’

En la TABLA II se presentan los resultados ob-
tenidos en la Escala de Inteligencia para nifos, de -

Wechsler. Asi mismo en el Apéndice E se pueden observar-
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los perfiles intelectuales de ambos grupos, con base en

los puntajes promedio.

TABLA I1 RESULTADOS OBTENIDOS EN LA ESCALA DE INTE-
) LIGENCIA PARA NINOS, DE DAVID WECHSLER
SUBTEST Gpo. Control Gpo. Experimental

x D.S. X D.B. P,
Informa-
cidn 9.80 2.53 6.73 1.91 2.34 .02
Comprén— ’
sién 12.90 1.79 11,57 2.18 1.14 .38
Aritmé-
tica 12,33 2.24 9.53 2.68 1.94 .10
Semejan-~
zas 14.90 1.97 12.57 3.24 1.45 .20
Ret. de
Digitos 9.30 1.81 7.63 .1,55 1.69 .10
Vocabul a-
rio 10.20 1.99 8.80 1.89 1.24 .30
C.I. Ver- .
bal 109.97 6.99 = 96.60 7.84 3.08 .01
Complet.
de Fig. 14.07 1.41 11.30 2.24 2.53 .02°
Orden de -
Fig. 12.23 2.10 8.03 2.44 3.51 .01
Disefio
con blo-

ques 12.73 2.42 10.00 2.48 1.91 ' .10
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continGa TABLA II

SUBTESTS -Gpo. Control Gpo. Experimental

x D.S. x D.S. "t p
Ensamble ‘
de objetos 11.13 3.37 7.77 3.04 1.79 .10
Simbolo de
Digitos 9.53 3.08 6.67 2.77 '1.67 .10
C.I. Eje-
cucién 114.53 11.42 91.23 9.14 3.86 .01°
C.1. To- -
tal 113.50 8.48 93.27 7.86 4,23 .01*

Se encontré diferencia estadisticamente signifi
cativa entre las medias de ambos grupos, respecto al Sub-
test de Informacidén, dado que se obtuvo un puntaje de --

"t" de 2.34 con un nivel de significancia de .02.

En esta prueba el grupo control obtuvo una medi
da de 9.8 y una desviacién standardde 2.53, en tanto que-
el grupo experimental obtuvo un‘promedio de 6;73 siendo -
la desviacién de 1.91; como puede observarse, el grupo —-
control tuvo un mejor rendimiénto en este Subtest que el-

grupo con Disfuncién Cerebral Minima.

En los subtests de Comprensién, Aritmética, Se-

mejanzas, Retencién de Digitos y Vocabulario, pertenecien
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tes a la Escala Verbal, como puede observarse, no se en
contraron diferencias estadisticamente significativas -

al .05 entre los dos grupos.

Sin embargo, al comparar ambos grupos respec-
to al Cociente Intelectual Verbal, puede aprecliarse que
ambos difieren significativamente al .0l nivel de proba

bilidad.

La media que obtuvo el grupo control fue de -
109.97 con una desviacién standard de 6.99; en tanto —-
que la obtenida por el experimental fue de 96.60 y su -

desviacién standamd es de 7.84.

A pesar de estos resultados, queremos hacer -
notar que ambos grupos se ubican en un nivel intelec---
tual diagnosticado dentro de los limites de la normali-

dad.

En lo que se refiere al subtest correspondien
te a Completamiento de Figuras, s{ se enc mmtraroh dife—
rencias estadisticamente significativas al .02 nivel de
significancia. Correspondiendo al grupo integrado por -

nifios normales una media de 14.07, con una desviacién -
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standard de 11.42%; y al grupo formado por niftos diag—~
nosticados con Disfuncién Cerebral Minima correspondié

una media de 11.30 siendo su desviacidn de 2.24.

En el subtest de Ordenamiento de Figuras po-
demos apreciar que se encontrd diferencia significati-

va al .01 nivel de probabilidad.

Con respecto a los subtests de Disefio con —=
Blogueg, Ensamble de Objetos y Simbo;o de Digitos, que
forman parte de 1la Eﬁcala de Ejecucidén de esta prueba-
no se encontraron diferencias significativas al .05 en

tre émbos grupos.

Como puede observarse en la misma tabla, al-
hacer la comparacién entre los dos grupos respecto al-
Cociente Intelectual de Ejecuciéa, se encontrd diferen
cia significativa al .0l nivel de probabilidad. Corregl
pondiendo al grupo control una media de 114.53 y una -
desviaciébén standard de 11.42; en tanto que la media —--
obtenida>por el grupo experimental es de 91.23, corres

pondiéndole una desviacién de 9.14.

Al comparar los resultados obtenidos entre -

el Cociente Intelectual Verbal y el Cociente Intelec—-—
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tual de Ejecucién, del grupo formado por nifos diag-
nosticados con Disfuncidén Cerebral Minima, es conve--
niente hacer notar que su rendimiento fue menor en -
la Escala de Ejecucibn, lo cual es caracteristico en
este sindrome, dado los problemas perceptivo-motores

que presentan los nifios que lo padecen.

Al hacer la comparacién entre el grupo for
mado por nifios diagnosticados con Disfuncién Cerebral
Minima y el grupo con nifios normales, respecto al Co
ciente Intelectual total, encontramos una diferencia
significativa al .0l nivel de probabilidad, detectan
doique al grupo control le correspondibé una media de
113.50 y su desyiacién fue de 8.48, en tanto que en-
el grupo experimental el promedio fue de 93.27 con -

una desviacién standard de 7.86.

En la TABLA II se presentan los resultados
obtenidos en la aplicacidén del Test Bender Gestalt -

para nifios pequefios, de E. Koppitz.
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RESULTADOS OBTENIDOS EN EL TEST BENDER GESTALT PARA NINOS

PEQUERNOS DE ELIZABETH KOPPITZ

INDICADORES Gpo,  Control
X DS,

la,- Pérdida de la
forma del di-

sefio .06 0,24
Ib,~Desproporcién

de las partes .03 0,17
2 .-Rotacién " 0.37
3 a-lntegrqciérr .00 0,00

4 ,=Suybstitucién
de puntos por .
cinco citculos .13 0,34

5 ;=Rotacidn del di=

sefio en 45° .00 0,00
6 .=Perseveracién .06 0.24
7 .=Rotacién del

disefio en 45° .10 0.25
8 =Omisién o

adicién de hi-

leras de circu=

IOS 900 ' Oaw
9 .=Perseveracién .03 0,17

Gpo.  Experimental

X

D S5,

0.47

0,34

0,49

0,17

0.37

0,17

0.17

0,34

0,00

0.24

H.I.ll

1,22

0,62

.44

0.40

0,19

0.40

0.23

1,51

0.00

0.24

e e e e o o e -

0.2
0.6

0.2

0.9

0.7

0.9

0.2

0.0

0.9
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continGa TABLA IlI

FIGURAS

Fig.3

Figo 4

Fige 5

INDICADORES

10,= Substitucidn
de puntos por
cinco citculos

Il.- Rotacién de di-
sefio en 45°

12a,=Pérdida de la
forma del di=
sefio

12b,=Substitucidn
de series de
puntos por
lihea

13,~ Rotacién

14,= Integracién

15,— Puntos substi-
tuidos por cit=
culos

16,= Rotacién

17a,=Pérdida de la

forma del dise-

fio

17b,=Puntos substi-
tuidos por |thea
confinua

033

10

Control
DS,

0.47

0.25

0.48

0,00
0.4l

0.17

0.41

0,34

0.17

0,00

Gpo, Experimental

X

DxS,.

0,49

0.48

0,49

0.17
0.49

0.48

0.48

0.49

0.17

0,00

llt."

0.85

15

0.70

0,40
1,10

1,72

1,51 -

1,60

0.10

0,00

0.4

0.3

0.5

0.7
0.3

0.1

0.2

0.2

0.9

0,0
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continda TABLA 1|
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FIGURAS INDICADORES Gpo. Control Gpo.  Experimental
X Dx,Sh, X DS, o P

Fig. 6 18a,~Substitucién

de curvas por

dngulos .20 0.40 063 0,48 1,66 0.l

18bo~Substitucién
de curvas por
lihea recta .00 0,00 .00 0,00 0,00 0.0

19 .=Fracaso para
integrar las

partes .03 0.17 .00 0,00 0.40 0.7
20 ,-Persevera-

cién 023 0.4l 53 0,49 .1l 0.3

Fig.7 2la,=Desproporcién

de las partfes .20 0.40 027 0,43 0,28 0.8
2|b.~Angulos extras

u omitidos 067 0.47 .90 0,30 0.99 0.4
22 ,~Rotacién .13 0.34 .40 0.48 1,09 0,3
23 ,=Fracaso para ‘

integrar las : ) .

parfes A7 0.37 33 0.47 0,64 0,6
24 ,=Angulos extras :

u omitidos .03 0.17 .80 0,40 0,24 0.9
25 ~Rotacién .03 0.17 .20 0,40 0.94 0.4

TOTAL 4,50 1.88 9,20 2,81 3.37 0,01%
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Estos resultados fuercn evaluados de acuerdo
con los .once indicadores de dafio cerebral obtenidos --
por Koppitz en su estudio hecho con nifios de 5 a 10 -~

afios de edad cronolégica.

Con el objeto de darles mayor claridad, se -
anexa el apéndice D la Tabla de E.Koppitz que contiene
los puntajes promedios para cada uno de los niveles --

cronoldgicos que ella estudié.

No se encontraron diferencias estadisticamen
te significativas entre las medias de los dos grupos,-
respecto a las treinta categorias descritas por E. Ko-
ppitz. Sin embargo, es conveniente hacer notar que mas
de la mitad de los nifios diagnosticados con Disfuncién
Cerebral Minima, presentaron de manera sobfesaliente,—
con respecto a los nifios normales, las siguientes ca--

racteristicas perceptivo-motoras.

En la figura A: categoria 2, rotacién. La —-
media del grupo control fue de .16 y la del experimen-
tal de .53; se hace patente que esta caracteristica se
presenta frecuentemente en nifios que padecen dafio cere
bral y se tomd como sintoma del mismo a partir de los-

5 afios (Koppitz).
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En la figura 4 encontramos también "rotacidn®
la muestra de nifios ‘'normales tiene una media de .23 y-
la de niflos con Disfuncién Cerebral Minima una media -
de .53. Este dato es altamente significativo por ser -
un indicador encontrado exclusivamente en nifios orgéani

cos a partir de los 5 afios.

En la figura 5, mas de la mitad de los nifios
diagnosticados con Disfuncidén Cerebral Minima tuvieron
rotacidn, correspondiéndole una media de .53, en tanto
que la de los nifios normales fue de .13. Esta caracte-
ristica suglere dafio cerebral, a partir de la edad men

cionada anteriormente.

Tanto en la figura 3 como en la 5, mas de la
mitad de los nifios que forman la muestra diagnosticada
con el sindrome anterior, presentaron substitucién de-
puntos por circulos, correspondiendo para ambosbdise-—
fios una media de .57 y .63 respectivamente. El grupo -
de nifios ndrmales alcanzé una media de .33 y .23. Este
indicador puede estar presente en la fiqura 3 tanto -—-
en niiftos con dafio cerebral como en los normales hasta-
los cinco afios, y en la 5 hasta los siete; después de-

esta edad ocurre mds frecuentemente en nifios orgénicos.
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El indicador Pérdida de la forma del dise-
flo se encontrd en la figura 3; los nifios normales ob
tuvieron una media de .37 y los menores con Disfun--
cién Cerebral Minima una media de .57. Este indica--
dor es sugerente de dafio cerebrgl a partir de los 6-

afios .

En la figura 6 se encontrd el indicador: -
Substitucién de curvas por &amqulos, correspondiéndo-
le al grupo normal una media de .20 y al diagnostica
do con Disfuncidén Cerebral Minima de .63; lo cual --
es significativo, ya que esta caracteristica, segin-
Koppitz, se encuentra tanto en nifios normales como -

en nifios con dafio cerebral.

El indicador Perseveracidén, lo encontramos
en la figura 6, con una media &e .23 para el érupo -
control y de .53 para el experimental. Esta caracte-
ristica es comin para ambos grupos hasta los seis --
afios, pero significativa para el grupo coﬁ Disfun—--

cidn Cerebral Minima después de esta edad.

En la figra 7, casi la totalidad de los ni
flos con trastorno neurolégico presentaron el indica-

dor: Angulos extras u omitidos; al grupo control -—-
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corresponde una media de .67 y al experimental de .90.

De acuerdo con Koppitz esta caracteristica -
es comin entre ambas muestras de nifios. En la figura -
8, la caracteristica de Angulos extras u omitidos, se-
encontrd una elevada insidencia en el grupo experimen-
tal no ocurrié lo mismo en el control, dado que las me
dias fueron de .80 y .03 respectivamente. Esta caracte
ristica es-~sugerente de dafio cerebral a partir de los-

6 afiose.

En el puntaje total si se encontré, entre am
bos §rupos, una diferencia estadisticamente significa-
tiva al 0.01 nivel de significancia, obteniendo la --
muestra formada por nifios normales una media de 4.5 vy
la de nifios con Disfuncién Cerebrgl Minima un promedio

de 0.2.

En lo que se refiere a interpretacibén de re-
sultados, podrd observarse en la tabla I que ambos gru
por estuvieron.integrados por 30 nifios respectivamenfe;
fueron metodoldgicamente aparejados en dos variables:-
1) sexo,dadé que todos ellos eran varones y 2) edad -
cronolégica, 1la cual abarcd un rango entre los 6 y 10

afios, con una edad promedio de 7.9 (8 afios).
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En virtud del aparejamiento de esta variable
se constataba la homogeneidad de ambos grupos, de ahi-
que no se hayan encontrado diferencias significativas-

al respecto.

Ahora bien, nc obstante que los grupos tampo
co difirieron entre si, respecto al nivel escolar al-
no haberse encontradq una diferencia estadisticamente-
significativa, es importante considerar que el nivel -
promedio de escolaridad en los nifics "normales" corres
pondidé al tercer afio (X 2.80): en tanto que en el grupo
de nifics con Disfuncidén Cerebral Minima la media se —-

ubicd en el segundo afio (2.00)

Como siguiente paso, haremos la interpreta--
cidén correspondiente a la TABLA II en la cual encontra
mos que en el Cociente Intelectual total si hubo dife-
rencia significativa entre los dos grupos; al control-
corresponde una media de 113.50 ubicada dentro del ni-
vel Normal Brillante, en tanto que al grupo experimen-
tal le correspondid una media de 93.27, clasificada en

el nivel de normalidad.

No obstante que este resultado nos estd indi

cando una disminucién en el rendimiento intelectual --
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global de los nifios con Disfuncidén Cerebral Minima, en
comparacidn con el obtenido por nifios que no presentan
trastornos de conducta clasificados en este sindrome,-
consideramos que este déficit est& en. funcién fundamen
talmente de la alteracidn de ciertos procesos cognosci
tivos, mids no de su totalidad, en virtud de que no se-
encontraron diferencias estadisticamente significati--
vas en todos los subtests de la Escala de Inteligencia

para nifios Wechsler.

En lo gue respecta a la Escala Verbal, puede
observarse que en general el rendimiento de los nifios-
cen Disfuncién Cerebral Minima, respscto a los norma--
les, fue inferior; sin ser estadisticamente significa-
tivos, con excepcidén del Subtest de Informacién en el-
cual la diferencia fue estadisticamente significativa-
y a favor del grupo normal, vya que‘éste obtuvo una me-
dia de 9.80, an tanto que la detectada en el experimen

tal fue de 6.73.

De acuerdo con Anderson y Anderson (2) este~
subtest detecta el desarrollo y funcionamiento de la -
memoria, refiriéndose este concepto al hecho de que —-
"la-experiencia de palabras, hechos objetos y relacio-

nes queda integrada en el marco de referencia peculiar
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del individuo a lo largo de un proce56 de desarrollo -
Yy operacién"; Este autor considera que la riqueza de -
informacidén adquirida depende tanto del talento natu--
ral del sujeto, como de los estimulos educacionales --
(culturales) a que ha estado sometido desde edad tem--
prana. Es importante mencionar que la informacién es-
suceptible de ser enriquecidé por medio de la educa --

cibén y experiencia ulterior.

Con base en este punto de vista teérico, la-
diferencia encontrada entre ambos grupos, respecto al-
Subtest de Informacién, no puede ser atribuible a la -
influencia de diferentes etapas de maduracién psicobio
lb6gica, ya que tanto los nifios "normales" como aque——-
llos diagnosticados con Disfuncién Cerebral Minima, --
fueron aparejados en esta variable con una edad prome-
dio de 7.9 afios; ni a diferentes condiciones de estimu
lacién medio ambiental (cultural), en virtud de que am
bos grupos, a pesar de pertenecer a diferente nivel es
colar, no presentaron una diferencia significativa res
pectc a esta variable. Por lo tanto, consider amos que-
la diferencia encontrada entre los nifios "normales" y-
los que presentan Disfuncién Cerebral Minima, hace alu

sidn a una deficiente capacidad de este Gltimo grupo -
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para recordar conocimientos escclares, lo cual proba--
blemente se deba a un inadecuadoc manejo del proceso —-—

atencional.

En lo que se refiere al desarrollo del proce
so conceptual, puede observarse que a pesar de que no-
hubo diferencias estadiﬁticamente significativas entre
las medias de ambos grupos en los subtests de Compren-
sién, Semejanzas y Vocabulario, en el andlisis cualita
tivo de las respuestas emitidas por los nifios con Dis-
funcidén Cerebral Minima ante los reactivos especificos
de estas tres pruebas, se encontrd una menof calidad -
conceptual, reflejada a través de respuestas con un me
nor fndice de reflexién, caracterizéndose la relacién
conceptual por ser de indole funcional. Este hecho pa-
rece astar en funcidén de un bajo nivel en el proceso -
de concentracién que lleva al nifio a dar una respuesta
no planeada ante situaciones @onvencionales (subtest -
de Comprensidén), asi como a uné aparente inéapacidad -
para relacionar los conceptos en la abstraccidén de las

caracteristicas mis importantes de los mismos.

Es esto precisamente lo que viene a deter--
minar las reéspuestas que incluyen una conceptualiga—--

cidén principalmente concreta y funcional en 1os sSubes«-
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tests de Semejanzas y Vocabulario, lo cual er nues-
tra opinién no descarta la posibilidad de que el ni
fio con el Sindrome de Disfuncién Cerebral Minima --
sea capaz de abstraer las caracteristicas relevan--
tes de los cbjetos, de no presentarse el trastorno-
en el proceso de atencidn-concentracién; dado que -
las medias obtenidas por este grupo en estos tres =

subtests, se encuentran dentro de limites normales.

En cuanto al subtest de Aritmética, pode-~
mos notar que no se encontrd una diferencia impor--
tante entre ambos grupos y que el puntaje promedio-
oBtenido por los dos se encuentra dentro de la nor-
malidad. Este resultado nos permite inferir que el-
grupo con Disfuncién Cerebral Minima posee una ade-
cuada capacidad de razonamiento numérico. La minima
diferencia detectada en compaggcién con el grupo --
"normal" y a favor de éste, parece ser debida, como
se menciond anteriormente, al problema de atencidén-
concentracién que existe en el nific que presenta —-

este sindrome.

Este dato podemos corroborarlo a través -
de los resultados obtenidos en el subtest de Reten-

cién de Digitos, ya que si bien no hubo a nivel - —-
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cuantitativo una diferencia significativa entrs los dos
grupos, la media del grupo experimental en comparacidn-
con:el contfol, al ser inferior al criterio de ' normali-
dad, nos estd revelando una diferencia cualitativa en -
el desarrollo adecuado del proceso cognoscitivo'de re--
tencién; lo cual nos permite suponer sea debida al ina
decuado proceso atencional existente en este tipo de pa

ciente.

En resumen, al analizar los resultados obteni
dos tanto por los nifios normales como por los diagnosti
cados con este cuadro clinico, el rendimiento de estos-’
Gltimos ante tafeas de indole tedrico-verbal es menor -
debido a que en este gruﬁo se presenta un déficit en la
capacidad mnésica de retencién debido muy probablemen—
te al corto lapso de atencién observado en los nifios —-
que presentan este simndrome, el éual obviamente repercu
te tanto en el proceso de concentracién, como en la ca-
pacidad para retener informacién, fundamentalmente de -

indole mediata.

Siguiendo con la interpretacién de resultados
podemos obsefvar que el rendimiento presentado por el -
grupo Experimental respecto al:control, en general fue-

inferior en todos los subtests de la Escala Ejecucién -
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sin llegar por esto a haber diferencias estadisticamen
te significativas en todas las pruebas realizadas por-
los nifios, con excebcién de los subtests de Completa--

miento de Figuras y Ordenamiento de Figuras.

En lo que se refiere al test de Completamien
to de Figuras, los resultados obtenidos fueron los si-
guientes: La media obtenida por el grupo control fue -
de 14.07 y la del experimental de 11,30, con una dife-

rencia significativa a favor del primer grupo.

De acuerdo con Anderson y Anderson, podemos-
decir que este subtest implica una tarea de organiza--
cién ‘visual, 1a.cua1 requiere un manejo deliberado de-
laratencién, un estudio activo de las figufas (percep-
cién analitica) y la comparacidén o contraste del dibu-
jo con los esquemas o modelos interiorizados. El1 autor
subraya, ademas que la principal funcién que pone en -

juego esta prueba es la concentracién.

Con base en estos conocimientos y a los re~-
sultados obtenidos en nuestra investigacién, podemos -
inferir que los nifios con Disfuncién Cerebral Minima -
poseen un déficit en la capacidad de concentracién, --

el cual pepercute en el anadlisis perceptual limitado -
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que realiza el nifio, lo que viene a determinar que per
ciba las figuras en forma global, pero sin percatarse-
de los pequefios detalles que forman parte de la estruc

tura total.

Con relacién al Subtest de Ordenamiento de -
Figuras, las medias obtenidas por nuestras muestras de
investigacién fueron de 12,23 para el grupo control y-
8.03 para el experimental, con una diferencia signifi-
cativa a favor del grupo formado por los nifios "norma-

les".

Anderson menciona que este subtest es una --
prueba de anticipacibén y organizacidén visual en lo que
respecta a la captacidn de los aspectos esenciales de-
cada dibujo; detectando como principal funcién una bue

na capacidad del pensamiento anticipatario.

Los resultados nos pefmiten pensar-que en --
nuestro estudio 1la muestra formada por nifios con Dis-
funcidén Cerebral Minima, carecen de una buena capaci--
dad anticipatoria que viene a dar como resultado una -
planeacién pobre de las tareas a realizar. Se trata --
pués no de-una alteracidén en la légica del pensamiento

como la presentada por pacientes con un cuadro clini-
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co de psicésis infantil; sino precisamente de una defi
ciencia en el establecimiento de una relacién de casua
lidad entre los eventos, determinada por la dificultad
que el nifio con este Sindrome tiene en el proceso de -
la concentracién. Esta deficiencia en el manejo aten--
cional origina un inadecuado andlisis perceptual de —-
los elementos integrantes de cada historia dando como-
resultado la aparente disrupcién del pensamiento anti-

cipatorio.

Es probable que si en el subtest de Disefio -
con Bloques no aparecieron diferencia significativa --
entre ambos grupos, se deba al hecho de que en esta --
prueba se le presenta al nifio un marco de referencia -
visual organizado para realizar la tarea requerida; as
pecto no presente en el subtest anterior, que aunque -
también mide la funcién anticipatéria, carece de una -
organizacién de estimulo que pueda gquiar al nifio en la

solucién de la tarea.

'El1 subtest de Disefia con Bloques, al iqual -
que los de Ensamble de Objetos y Simbolo de bigitos, =
es fundamentalmente una prueba de coordinacidén visomo-
tora, el éxito de su realizacidén depende esencialmete-

de la actividad motora gquiada por la organizacién vi--
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sual. Dado que el nifio con Disfuncién Cerebral Minima-
presenta_dificultad en el contrcl de sus impulsos moto
res, asi como en el manejo adecuado de la atencidén, --
puede apreciarse en los resultados que su rendimiento-
en los subtests de Ensamble de Objetos y Simbolo de -
Digitos, al encontrarse por debajo de limites normales
nos permite corroborar la influencia que tiene la #ee
hiperquinesia sobre la habilidad manual fina, asi como
la de la labilidad atencional sobre el proceso de orga

nizacién visual.

Si bien en el nifio normal la actividad mo---
triz estd dirigida por el proceso perceptual, conside-
ramos que en el nifio con el sindrome hiperquinético es
precisamente su hiperactividad la que altera el desa--
rrollo adecuado tanto del proceso atencional como del-
perceptual, no obstante gue en nuestro estudio no se -
encontraron diferencias estadisticamente significati--
vas al .05 nivel de significancia, entre los grupos --

control y experimental.

De esta manera podemos observar a través de-
los resultades obtenidos en esta investigacién, que --
respecto al Cociente Intelectual de Ejecucidn, si hubo

diferencia significativé al .01 entre ambos grupos -—-
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obviamente a favor de la muestra formada por nific§ ——-=
"normales"; 1o cual nos permite inferir que en los ni-
ﬁoé con Disfuncién Cerebral Minima, la hieractividad -
limita el desarrollo de la *habilidad perceptivo-motriz

ante tareas de {ndole préctica.

Es importante mencionar que la media del Co-
ciente Intelectual de Ejecucién alcanzada por el grupo
control fue de 114.53 ubicada en un nifel de Normali--
dad Brillante, en tanto que la obtenida por el experi=
mental fue de 91.23, que aunque se encuentra dentro de
la nprmalidad, presenta un bajo puntaje dentro de este

criterioc.

En resumen, podemos mencionar que en el nipo
con Disfuncién Cerebral Minima es badsicamente la hiper
quinesia lo que viene a provocar un trastorno en el de
sarrollo de procesos cognoscitivos tales como: aten——-—
cién, percepcidén, retencidén y coordinacién perceptivo-
motriz, lo cual implica su influencia negativa sobre -
el rendimiento intelectual; hecho observado en la ele-
vada discrepancia entre el Cociente Intelectual total-
'oqtenido por ‘el grupo normal (113.50 Normal Brillante)
Y el obtenido por el grupo que presenta esfe cuadro -

clinico (93.27 Término Medio).



A continuacién se hard la interpretacidn de-
resultados obtenidos en el Test de Bender para nifios -

pequefios, de E. Koppits.

No obstante que no se encontraron diferen--
cias estadisticaménte significativas entre ambos gru--
pos respecto a las 30 categorias mencionadas por la au
tora, la diferencia significétiva\entre ellos en rela-
cién al puntaje total, nos estd mndicando que el grupo
formado por nifios con Disfuncién Cerebral Minima, pre-
senta un mayor indice de caracteristicas perceptivo mo
trices inadecuadas en el registro de Bender en compara
cién con el grupo de nifios "normales". Con el objeto -
de ejemplificar la ejecucidén de esta prueba en ambos -
grupos, en el Apéndice B se presentan dos registros de

los casos estudiados.

'Es importante considerar que la mayor parte-
de los niﬁos con este sindrome preéentaron los siguieﬁ
tes trastornos: Rotacidén de las figuras A, 4 y 5,Subs-
titucidén de puntos por circulos en las figuras 3 y 5;-
Pérdida de la forma del disefio de la figura 3; Substi
tucién de curvas por angulos en la figura 6; Persevera
cién en este mismo modelo y Angulos extras u omitidos-

en las fiquras 7 y 8. Esta Gltima caracteristica fue-—
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presentada por casi la totalidad de estos nifios, dado-
que la media fue de .90 y .80 respectivamente; sin em-
bargo los nifios normales también mostraron dificultad-
en la realizacién motora dé la figura 7, puesto que la
media obtenida por el grupo fue de .67. Este hecho es-
explicable en funcién de la marcada complejidad del mo
delo, en comparacidén con los restantes, es obvio que -
la media cbtenida por el grupo experimental sea mayor-

que la obtenida por la muestra control, como se mencio

né anteriormente, dado que ademids del problema percepi . -

tivo motor padecido por los nifios con Disfuncién Cere-
bral Minima, se le agrega también la complejidad del -

modelo a copiar.

Es importante mencionar que al hacer el ani-
lisis de las caracteristicas relevantes presentadas —-
por el grupo experimental, la mayor parte de ellas, --
con excepcién de la rotacién, son consideradas como -—-

trastornos en la habilidad manual fina.

Si se toma en cuenta que el principal tras--
torno de conducta presentado por los nifics con Disfun-
cién Cerebral Minima es su hiperactividad, es eviden-
te encontrar su influencia en la ejecucidén inadecuada-

a nivel gréfico de elementos pequefios de los modelos -
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de Bender tales como: &ngulos, puntos y curvas.

En cuanto a la presencia de la rotacién, el-
solo hecho de haber presentado la mayor parte de los -
nifos esta caracteristica en la figura K, de acuerdo -
con E. Koppitz es sugerente de dafio cerebral; asi mis-
mo, esta alteracién es considerada como una dificultad
del nifio para ubicar correctamente 1los modelos en el-
espacio, lo cual ha sido relacionado con trastornos de

la lateralidad hemisférica.

Los resultados obtenidcs en los registros —-
del Test de Bender, nos vienen a corroborar los proble
mas de cardcter perceptivo-motor, frecuentemente pre--
sentados por los nifios diagnosticados con Disfuncién -

Cerebral Minima.

Si se observa el notallle decremento presen-
tado por los nifios con Disfuncién Cerebral Minima res-—
pecto a los normales en su capacidad para solucionar -
problemas de indole practica (Escala de Ejecucidn de -
Wechsler), asi como su dificultad en el control motor-
fino en tareas gréficas (Test de Bender); puede infe--
rirse que los trastornos caracteristicos incluidos en-.

este sindrome tales como la hiperactividad, la impulsi
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vidad y la labilidad atencional resultan ser factores
determinantes ﬁo sélo de las dificultades de caracter
perceptivo-motor, detectados tanto en el Test de Bén—
. der como en la Escala de Wechsler, sino también y -—-
quizid sea lo mas importantes, de un aparente bajo ren

dimiento intelectual.
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CONCLUSIONES Y COMENTARIOS

De acuerdo con los resultados obtenidos en -

nuestra investigacidén, podemos concluir que:

l.- El rendimiento verbal de los nifios diag-
nosticados con D.C.M. fue inferior él obtenido por los
nifios "normales", dado que presentaron un déficit im--
portante en la capacidad de retencidn mediata, asi co-
como una deficiencia general en el funcionamiento de -
los procesos cognoscitivos, detectados por los subtests

de la Escala de Inteligencia para nifios, de D. Wechsler.

2.- El rendimiento presentado por los nifios-
con D.C.M. ante tareas de carécter practico que requie
ren de planeacién y anticipacién de metas, percepcién-
analitica, atencién selectiva y coordinacién viso-mo--
triz fina; fue notablemente inferior en comparacién —-
con el detectado en el grupo formado por nifios "norma-

les".

3.- En general el rendimiento intelectual --
manifestado por los nifios que formaron el grupo experi
mental, en comparacidén con los nifios "normales" del —--

grupo control, fue considerablemente inferior, en vir-
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tud de las deficiencias cognoscitivas detectadas a --
través de la Escala Global de Inteligencia de Wechs—-

ler.

4.- En cuando a la habilidad de coordina---
cidn visomotriz medida a través del Test Bender Ges-=—
talt para nifios pequefios, de E. Koppitz, podemos con-
cluir que: El rendimiento de los nifios con Disfuncién
Cerebral Minima fue menor al encontrado en el grupo -
de los nifios "normales", si no en forma estadistica--
mente significativa, si por la mayoria de ellos, da--
dos los trastornos en la orientacién espacial, organi
zacién perceptual y coordinacién motriz fina, presen=-

tado por los mismos.

En base a lo expuesto anteriormente, pode--
mos mencionar como conclusién relevante que la hiper-
quinesia presentada por los nifios con D.C.M., no sola
mente repercute en su comnducta en general, sino tam--
bién en su rendimiento intelectual; lo cual viene a -
determinar sus limitaciones en la capacidad de aprove

chamiento escolar.

De acuerdo con lo expuesto anteriormente, -

los resultados obtenidos en esta Investigacién, nos -
. s
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permiten afirmar el concepto aportado por la National--
Society for Crippled Children y pof el Public Health --
Service, acerca de que la D.C.M., se refiere a nifios -~
con inteligencia levemente inferior o igual al promedio
(caso especifico en este estudio) con ciertos trastor--
nos conductuales o de aprendizaje (reprobacidn escolar)
asociados a desviaciones en la percepcidn, conceptuali-
zacidn, memoria y control de impulsos o funcién motriz-
(Test Bender Gesfalt y Escala de Inteligencia para ni--

fios, de Wechsler).

Por otra parte, en nuestra investigacién he--
mos encontrado que de acuerdo con Mont ero y Lluch de --
Pintos, el nifio con D.C.M. presenta dificultad para con
trolar sus impulsos motores, mostrando como consecuen--
cia una accidén motora no planeada, hecho obsavado en la

ejecucidn gréfica del test perceptivo-motor de Bender.

Asimismo y de acuerdo con Boder y Foncerrada,
en;ontramos que la distractibilidad mostrada por el ni-
filo con D.C.M. se manifiesta en forma relevante en éu -
rendimiento infelectual, interfiriendo consecuentemgte-

en su capacidad de aprendizaje escolar.

No obstante que tanto los integrantes del gru



po uruguayo, como Boder y Foncerrada, no especifican-
los trastornos perceptivos presentados por el nifio --
con D.C.M., podemos mencionar que en esta investi@a—-‘
cién aparecen relacionados al manejo indadecuado de -
la impulsividad motriz, asi como a una carente nocidn

de la orientacidn espacial.

De igual manera, confirmamos los resultados
obtenidos en una investigacién llevada a cabo en el -
Hospital Psiquidtrico Infantil, en la cual también --
fue seleccionada una muestra de nifios con D.C.M., co-
rroborando que los niﬁosicon este diagnéstico presen-
tan un nivel intelectual normal y una elevada inciden
cia de trastornos perceptivo-motores (Bender), &ngu--
los extras u omitidos en la figura.7, sustitucidn de-
puntcs por circulos en la figura 3, rotacidn del mode

lo 4 y perseveracidn en el disefioc 6.

Terminada esta investigacién, la cual se —--
realizd con el propdésito de aportar informacidn sobre
el funcionamiento cognoscitivo de los nifos que pre--

sentan el Sindrome Hiperquinético, nos permitimos su-

.gerir la conveniencia que implicaria llevar a cabo --

mis investigaciones, en las que se estudiaran en for-

ma indgpendiente , los diferentes sintomas que se -—-
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manifiestan en el cuadro de la D.C.M., y se controla--
ran variables tales como menor rango del nivel cronold
gico, escolaridad homogénea y caracteristicas adecua--
das del lugar para la aplicacién de la Bateria psicomé

trica.

Dadé que esta investigacidén se llevd a cabo-
con nifios perteznecientes a un medio socio-cultural es-
cpecifico (militar), consideramos conveniente la reali-
zacidén de estudios semejantes, en menores sujetos a di
ferente condicibén medie ambiental, con el propdsito de

comparar los resultados obtenidos en nuestro estudio.
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