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! N T R O D U C C ION 

Durante el período de servicio social que -­

realizé en el Departamento de Rehabilitación, sección­

de Psicología, del Hospital Central Militar, observé -

que con demasiada frecuencia acudían a nosotros las -­

madres de familia que veían en sus hijos un serio pro­

blema, consistente en la falta de aprovechamiento esc2 

lar. Cuando entrevistamos a estas madres, nos refirie­

ron que habían percibido la dificultad porque constan­

temente recibían quejas del maestro de grupo acerca -­

del comportamiento de sus hijos; tales._ quejas corres­

pondían en cada caso, a situaciones como: es muy in--­

quieto, no presta atención, distrae a sus compañeros y 

se distrae a sí mismo, se levanta constantemente de su 

lugar, no quiere estudiar, etc. 

Después de conocer estas situaciones pensa-­

mos, en forma empírica, que el niño que presenta tales 

características tiene algún problema de tipo neurológi 

co; de manera que lo indicado era enviarlo a la consul 

ta médica del Hospital, en la cual en diversas ocasio­

nes, se diagnosticó que el paciente presentaba el cua­

dro clínico de Disfunción Cerebral Mínima; por lo que­

se le remitía de inmediato a la Sección de Psicología­

para que allí se le practicara un estudio psicológico-



completo. Tal estudio comprende, entre otras pruebas, 

el Test Gestáltico Viso-motor de Lauretta Bender, que 

es muy utilizado en la Institución como instrumento -

de diagnóstico, en niños que presentan problemas que­

van desde variados trastornos de conducta hasta difi­

cultades en el aprendizaje escolar. También se aplica 

la Escala de Inteligencia para niños, 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 niños con Disfunción Cerebral Míni­

ma, encontramos que en los registros de Bender se pr~ 

sentaron ciertas deficiencias perceptivo motrices que 

de ninguna manera se encuentra en niños normales de -

la misma edad y con análogo Cociente Intelectual; sin 

embargo, esta observación no era suficiente para po-­

der afirmar que la Disfunción Cerebral Mínima afecta­

de manera evidente la capacidad visomotora del niño y 

por aons~guiente, su rendimiento escolar. 

La observación anterior motivó que nos de­

cidiéramos á realizar una investigación específica, -

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

y un grupo testigo de niños "normales" de la misma --



edad. A ambos grupos se les aplicó el Test de Bender -

y el W.I.SoC. con el objeto de comprobar, a que grado­

el trastorno neurológico afecta tanto el rendimiento -

intelectual y las habilidades perceptivo motoras de.~­

los niños que 10 padecen, características que disminul 

das pudieran ser factores de reprobación escolar. 

En virtud de que los niños con D.C.M. constl 

tuyen un problema por su constante inquietud, por su -

excesiva actividad que ellos mismos,no pueden reprimir 

y que esta motiva la exasperación de los maestros que­

terminan por marginarlos y reprobarlos al final del -­

año escolar; de manera que estos niños estan permanen­

temente bajo la presión de las recriminaciones y el r~ 

chazo, tanto en su hogar como en la escuela; consider~ 

mos necesario; para dar una mejer ayuda al pequeño, el 

conocimiento de las causas que provocan estas manifes­

taciones a fín de que sean personas especializadas --­

quienes se encarguen de su tra~amiento desde el punto­

de vista clínico, psicológico y pedagógico. 

Por eso, al elaborar esta tesis, mi princ! 

pal objetivo es que la investigación conduzca al mejor 

conocimiento del niño con problema de Disfunción Cere­

bral Mínima, para que pueda proporcionársele, en el fu 



turo una positiva ayuda con el uso de instrumentos --­

psicológicos de medición objetiva, que permitan detec­

tar con mayor claridad las características del proble-

ma. 



CAPITULO I. CONSIDERACIONES PRELIMINARES 

A) Conceptos y Características del cuadro 

clínico de Disfunción Cerebral Mínima. 

B) Breve revisión sobre el proceso cogno~ 

citivo de la inteligencia: concepto, -

medición, evolución y factores que in­

tervienen en su desarrollo. 

C) Test Bender-Gestalt, para niños peque­

ños, de Elizabeth Koppitz. 

E) Consideraciones sobre la reprobación -

escolar. 



- 1 -

A).- CONCEPTO Y CARACTERISTICAS 

DEL CUADRO CL1N1CO DE 01S­

FUNCION CEREBRAL MINlMA. 

El concepto de Disfunci6n 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, 10 que ha dado lugar a tantas -

dudas y conceptos erróneos. 

Se llegó a este concepto después del de lesión 

cerebral minima y a éste después del de lesión cerebral­

ya que muchos investigadores la consideran como daño ce­

rebral tales como: J.Gordon Millichap (1967); Gleen W.­

Fowler (1967); Strauss y Lehtinen, quienes al observar -

ciertos trastornos en la conducta de los niños con defi­

ciencia intelectual, la atribuyeron a la existencia de -

daño cerebral. Ellos definen a los niños con lesión ce-­

rebral minima como, "los niños sanos impedidos que pre-­

sentan alteraciones intelectuales o de la personalidad,­

como resultado de una lesión de la substancia cerebral,­

limitada y a veces dificilmente localizable" (23). 

Este concepto aplicado a los niños con defi -­

ciencia intelectual fue posteriormente extendido a los -
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con Cociente Intelectual normale 

Rebollo (1968), dice que el concepto de Disfu~ 

ción Cerebral Mínima no tuvo su orígen en la Neuro10gía­

ni en la Pediatría, ni en la Neuro10g1a y Psiquiatría P~ 

diátrica. Surgió de las observaciones de educadores y 

psicólogos que notaron la presencia de una serie de a1t~ 

raciones del aprendizaje y la conducta, que se repetían­

en niños con signos evidentes de lesión cerebral, ta1es­

como: paralíticos cerebrales y epilépticos, pero se ob-­

servaban también en niños sin sintomatolog1a neuro1ogica 

evidente por lo que se pensó, en este caso, en la denom! 

nación de lesión cerebral mínima (21). 

Fueron Pasamanik y Knoblock quienes posterior-­

mente cambLaron este término por el de Disfunción Cere-­

bral M1nima. Al no encontrar una lesión cerebral eviden­

te, se pensó que lo que existía era una alteración "fun­

ciona1" • 

Según Mas1and, el calificativo de "mínima" se -

emplea para diferenciar este cuadro del que produce un­

daño cerebral importante y severo, y agrega: ttse llega­

a la definición de daño cerebral mínimo refiriéndose a 

condiciones en las cuales los signos neuro1ógicos son 
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equívocos o estan ausentes"(23) .. 

Para Wede1l es una condición en la cual no se­

encuentran anormalidades neurológicas, o bien se presen­

tan en pequefta escala (21). 

La National Society for Crippled Children y el 

Public Hea1th Service's Program de los Estados Unidos, -

afirman que el término de Disfunción Cerebral Mínima se­

refiere a "niftos con inteligencia levemente inferior o -

igual al promedio con ciertos trastornos conductuales 0-

de aprendizaje, que fluctúan de leves a severos, asocia­

dos a desviaciones que pueden manifestarse por distintas 

combinaciones de desajuste en la percepción, conceptual! 

zación, lenguaje, memoria y control de impulsos o fun -­

ción motriz". 

De lo anteriormente expuesto se desprende que­

así como para unos investigadores la Disfunción Cerebral 

Mínima es considerada como daño cerebral. para otros co­

mo; Rebollo (1972), Cardús (1972), Prego Silva (1972), -

Wender (1971), Boder y Foncerrada, no puede considerarse 

una enfermedad orgánica ya que no se encuentra una le-­

sión anatómica 10calizable. 
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De acuerdo con Boder y Foncerrada (7), los síE 

tomas más característicos de la Disfunción Cerebral Mín! 

ma son: alteraciones perceptivas, motrices y perceptivo-

motriz, hiperquinesia, dificultades del aprendizaje y --

los trastornos del carácter. 

Ellos agrupan estas manifestaciones en tres 

componentes clínicos q~é esquematizan de la siguiente 

forma:· 

Síndorme de conducta 
hipercinética 

Problemas especifi 
cos de aprendizaje 

'~ Trastornos percep-
~ tivos y motores. 

~ " " DISFUNCIO~ '" ",'W 

" CEREBRAL /' /' 
" MINIMA '" " / ~ K 

Repercusión 
emocional 

Así mismo refieren que el síndrome de conducta 

hipercinética se caracteriza por la presencia de las si-

guientes manifestaciones: 

l} Inquietud excesiva. El niño 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 niño tiene gran difi-­

cultad en concentrarse en una tarea concreta, se distrae 

fácil y constantemente. 

3) Inmadurez emocional. Conducta pobremente 

inhibida, impulsividad, destructividad y baja tolerancia 

a la contrariedad y a la frustación. Es freaente que los 

padres se refi eran a l~ conducta irreflexiva del niño -­

como "no le tiene miedo a los peligros". 

4) Vulnerabilidad a la angustia. Tienen mayor­

tendencia a desarrollar temores irracionales y son lábi­

les y variables. 

5) En su actuación" escolar es pobre. 

6) Inmadurez neurológica, especialmente torpe­

za en los movimientos y en la coordinación. 

Montero y Lluch de Pintos (16) mencionan que -

son niños muy activos e inquietos, inconstantes y caren­

tes de tesón. Ellos presentan una respuesta o acción mo­

tora no planeada, que surge al menor estímulo y cuya res 

puesta no guarda relación con el mosmo. Ellos son desin­

hibidos, incapaces de co~trolar sus impulsos. 
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Son estas características mis importantes las 

que generalment~ llevan a la consulta médica, y que la­

madre no puede controlar, ya que en el niño con Disf~ 

ción Cerebral Mínima la hiperactividad se observa desde 

que comienza a caminar y antes es precedida por el sín­

drome de la hiperexcitabilidad (24). 

Strauss y Lehtinen (23) refieren que "existe -

sin duda un síndrome conductual, un conjunto de sínto-­

mas de la esfera psíquica, intelectual y afectiva que -

dificultan el aprendizaje y la adaptación del niño al -

medio social. 

Otra conducta observada en el niño escolar -­

con Disfunci6n Cerebral Mínima, es la de aquel que par~ 

ce no prestar atención a las tareas propuestas, dando -

respuestas confusas, inadecuadas y desvinculadas del t~ 

ma. Sus tareas escolares son pobres, no demuestran nin­

gún dominio del plano de la hoja, "a menudo no respeta -

los renglones y con frecuencia presenta disgrafia, así­

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

La observación de estos niños con Disfunción Ce­

rebral Mínima, nos muestra que en el proceso perceptivo 

la reunión, organización y relación de los estímulos re 

recibidos no se realizan en forma satisfactoria. 
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Seg~n Bender (6), en este procesos perceptivo -

motor intervienen varios procesos en forma interrelacion~ 

da. 

1) Control de movimientos circulares. Fluidez -

y plasticidad de los mismoso 

2) Diferenciación de figura-fondo y organiza -­

ción de estas figuras en un modelo. 

3) Direccionalidad: horizontal, vertical, obli-

cua. 

4) Diferenciación y separación de la figura to­

tal y sus partes. 

De acuerdo con Montero y Lluch de Pintos (16) -

el niño con Disfunción Cerebral Minima no puede manejar-­

los repercutiendo en reiterados fracasos escolares que se 

manifiestan en: 

a) mala grafia 

b) faltas ortográficas 

c) omisiones y sustituciones de letras, silabas 

y palabras 
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d) salteo de renglones en la copia 

e) falta de datos en los problemas aritméticos 

f) fallas en las operaciones aritméticas por -

omisión de números u olvido 

g) interpretación errónea de la lectura por -­

saltear o sustituir por otra (de estructura 

aimilar) la palabra clave de la misma 

h) descuido en la presentación de las tareas 

i) sustitución en dictado o copia de palabras­

por otras de igual significado 

Frente a estos niños el maestro busca caminos­

adecuados para facilitar la orientación de su aprendiza­

je, considerando que el niño no es culpable de su condu~ 

ta, puesto que ella es la manifestación de los trastor-­

nos que se producen por disturbios' y perturbaciones de -

su atención, de su forma de percepción de su fatigabili­

dad y del desconocimiento de su propio esquema corporal. 

Wender (1971) refiere que la conducta y las -­

anormalidades psico16gicas dichas antes, ocurren en un -

número de áreas que ¡',no necesariamente estan afectadas en 

el aspecto estructural y que con el tiempo pueden modifi 

carse desaparecer o acentúarse según la edad (33). 
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Sin embargo, no hay estudios longitudinales que sigan la 

evolución psicobiológica de los niños que en su infancia 

fueron diagnosticados con Disfunción Cerebral Mínima y -

que comprueben esta información. 

Las primeras consideraciones sobre la Disfunción 

Cerebral Mínima implicaron el reconocimiento de una eti2 

logía, la exógena. 

Fue la existencia de lesiones cerebrales consec~ 

tivas a traumatismos encefalocraneanos, encefalitis, etc 

que se atribuyeron las alteraciones ~eJa conducta y el -

aprendizaje que caracterizan este síndrome, Por este mo­

tivo,algunos autores exigen para hablar de este síndro­

me conductual la existencia, en los antecedentes del ni­

ño de una causa potencialmente productora de lesión cer~ 

bral. 

Sin embargo, en la definición de un grupo organl 

zado por el Instituto Nacional de Enfermedades Neurológl 

cas y Ceguera, la División de Enfermedades Crónicas del­

Servicio de Salud Pública de Estados Unidos y la Socie­

dad Nacional para Niños y Adultos Inválidos, se llegó a­

la conclusi6n de que la causa puede ser múltiple: 

(anomalías genéticas o bioquímicas, lesiones cerebrales, 
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perinatales, enfermedades o lesiones durante los años 

críticos del desarrollo y maduración del sistema nervio­

so central, pero considera también la posibilidad de la­

causa desconocida (22). 

La observación de muchos niños con este síndr~ 

me ha demostrado que no siempre se puede encontrar, en -

los antecedentes personales, la causa potencialmente pr~ 

ductora de la lesión cerebra1 7 por este motivo se plante 

la posibilidad de que, como en otras enfermedades o sín­

dromas, intervengan para producir la Disfunción Cerebral 

Mínima dos grandes causas: la exógena y la endógena o g~ 

nética. 

Como se mencionó anteriormente el niño en el -

cual se plantea el diagnóstico de Disfunción 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 Foncerrada mendo nan que la exi,! 

tencia de Disfunción Cerebral Mínima debe sospecharse en 

todo escolar con problemas de aprendizaje (7). Este co~ 

cepto es reafirmado por la opinión de Chávez Olvera y -­

Ruíz P. (9), quienes consideran que la Disfunción Cere­

bral Mínima es un conjunto de alteraciones motoras,-
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intelectuales y emocionales, que interfieren con el buen 

aprovechamiento escolar en niños con inteligencia dentro 

de límites normales. 

Si bien estas manifestacio~es son frecuentes­

en la Disfunción Cerebral Mínima, ella no es la única -­

causa. Por ejemplo, la hiperactividad puede ser una alt~ 

ración psicomotriz de causa afectivo-emocional, y la difi 

cultad del aprendizaje puede ser debida a un nivel inte­

lectual bajo o a una inhibición de origen afectivo y no­

precisamente orgánico (8). 

Por 10 tanto, 10 que interesa demostrar a tra-­

ves del estudio psicológico es la presencia de alteraci2 

nes propias de la Disfunción Cerebral Mínima, tales como 

debilidad motriz, dispraxias, dificultades perceptivas -

visuales, espaciales, etc., siendo estos aspectos los -­

que nos guiarán para la realización del diagnóstico dife 

rencial. 

Siendo que el Test de Bender permite explorar­

aspectos perceptivos y motrices; Cardús señala que este­

Test pone de manifiesto alteraciones que caracterizan a­

la Disfunción Cerebral Mínima, las·cuales están vincula­

das fundamentalmente a la actividad práxica, y como se -
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basan en la copia de figuras entraría en el grupo de -

las praxias constructivas. 

Para algunos aut9res, corno Abercombrie y CaL 

dÚs, un perfil particular en la Escala de Inteligencia 

para niños,ds Wechs1er (W.I.S.C.) tiene importancia p~ 

ra el diagnóstico positivo de la Disfunción Cerebral -

Mínima, ya que han encontrado significativas discrepan 

cias entre los valores de la escala verbal y de la ej~ 

cución. Siempre aparecen más bajos los resultados de -

la escala ejecutiva (8). 

En tanto Conners (9), señala que en realidad 

no hay un cuadro peculiar de niños que padecen Disfun­

ción Cerebral Mínima y que la aplicación de este Test, 

es sólo para descartar el retardo ~enta1, ya que un -­

niño con Disfunción Cerebral Mínima siempre presentará 

un nivel intelectual norma1.l 

. Al hacer el exámen neuro1ógico el niño puede 

ser normal, o no detectarse anormalidad, excepto con­

el uso de pruebas neuropsico1ógicas. 

El Electroencefalograma lento es para muchos 

autores frecuente, pero no exclusivo de los trastornos 
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de conducta; dado que niños normales suelen presentar -­

electroencefalogramas similares. Es decir, que un elec-­

troencefa10grama lento se clasificaría como inmaduro pe­

ro no necesariamente anormal. Allí es donde el clínico -

comprende la necesidad del enfoque mu1tidiscip1inario -­

del paciente, ya que el E.E.G. por sí mismo no puede in~ 

truir o mostrar un determinado tipo de anormalidad que 

sea característico de este cuadro; sólo viene a ser un -

elemento más capaz de identificar la Disfunción Cerebral 

Mínima por los datos que aporta (26). 

Según Lairy (29), si un trastorno emocional se 

correlaciona con un E.E.G., bien diferenciado, la solu-­

ción debe buscarse en el tratamiento psicoterapéutico, y 

él mismo afirma que la electroencefalografía puede en el 

futuro con el desarrollo de técnicas más dinámicas, ap~ 

ximar nuestro diagnóstico en la exploración de este com­

plejo y tan frecuente síndrome de la niñez como es la -­

Disfunción Cerebral Mínima. 

Como se puede observar el problema de la D1s-­

función Cerebral Mínima es complejo, ya que se trata de­

un síndrome en el cual los síntomas no son exactamente -

iguales en todos los niños; por to tanto es indispensa--
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ble la participación de :un grupo multidisciplinario que 

incluya a los padres y maestros, al pediatra, al psicó­

logo y, con frecuencia, al psiquiatra. 

Boder y Foncerrada (7) refieren que el manejo 

y tratamiento debe ser dirigidos a corregir los tres a~ 

pectos enunciados como básicos dentro del problema: 

1) el síndrome de la conducta hipercinética; 2) los pr2 

blemas del aprendizaje; y 3) la repercución emocional. 

1) En el manejo del síndrome hipercinético se 

recurre a la terapia con psicofármacos y a la manipula­

ción del hogar. Debe tenerse en cuenta al elegir un me­

dicamento que idealmente se busca disminuir la intensi­

dad de la inquietud e impulsividad del niño, sin inter­

ferir con su atención y estado de alertamiento. 

La manipulación del hogar busca mejorar los -

hábitos de salud e higiene, modificar las actitudes ne­

gativas·y establecer programas de las actividades de la 

familia, de manera que regularmente proporcionen al ni­

ño un ambiente consistente y estimulante, a la vez que 

normas y reglas racionales que favorezcan la organiza--

ción de su conducta y una mejor cooperación y ~juste en 
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el hogar. 

2) Problemas de aprendizaje. La educación adaE 

tada a las necesidades del paciente junto con el uso de­

psicofármacos está indicada en la mayoría de estos niños, 

Si el problema de aprendizaje es inespec!fico­

y secundario al síndrome hipercinético de conducta, la -

mejoría de éste, a través del uso de psicofármacos habi­

tualmente produce un cambio favorable inmediato en el -­

rendimiento y motivación escolar. 

Los niños con manifestaciones de torpeza e in­

cordinación motorá, pueden obtener mucha ayuda a través 

de atención especial en las clases de educación física.­

Aquellos que tienen trastornos' de la percepción auditiva 

y persistencia del lenguaje de tipo infantil, pueden ser 

ayudados por el terapeuta de lenguaje. 

3) La repercusión emaional. En la mayoría 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 niños mpyores el trastorno emocional puede ser severo 

como resultado de la exposición repetida al fracaso, a1-
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rechazo y a las actitudes negativas de los adultos, y r~ 

querir de atención pSiquiátrica, como elemento esencial-

dentro del plan terapéutico integral. 

Se aconseja que el manejo del problema desde -

el punto de vista psicológico incluya los siguientes pu!!, 

tos: a) una interpretación correcta del problema y una -

clara explicación 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 hogareño -
\ 

sólidamente estructurado; c) conocimiento realista sobre 

las metas del tratamiento, duración probable, etc.; d) -

conocimiento del pronóstico basado en una valo~ción o~ 

jetiva tanto de las potencialidades indemnes del niño -­

como de sus limitaciones y e) explicaci6n del objetivo-

de los psicofármacos y de su uso temporal, puesto que el 

slndrome hipercinético tiene una tendencia natural a ---

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

gs fundamental qve el niño reciba explicacio--

nes adecuadas a su edad, tendientes a mejorar su autoes­

timaci6n y a desechar la idea de ser "tonto", "malo" o -

~nferior", todo lo cual permitirla que contemple sus di­

ficultades escolares como derivadas sólo de un problema­

especifico de aptitud para la lectura, semejante al de -
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otros muchos niños inteligentes, y que, con esfuerzo y -

paciencia de su parte, los programas especiales de ense­

ñanza 10 ayudaran a resolver su situación. 

Wender (33), refiere que el niño con Disfun -­

ción Cerebral Minima puede funcionar mejor cuando se le­

da la atención constante de un adulto, cuandbse le adula 

cuando se le ayuda, cuando se le estimula. 

Estos niños necesitan experimentar un sólido -

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 continuación se hará una breve revisi6n so­

bre el p~oceso cognoscitivo de la inteligencia. 

B) BREVE REVISION SOBRE EL PROCESO 

COGNOSCITIVO DE LA INTELIGENCIA 

CONCEPTO, HEDICION, EVOLUCION -

y FACTORES QUE INTERVIENEN EN­

SU DESARROLLO. 

Inteligencia segón sus taices latinas "inter"­

y ligere" significa establecer unión entre un elem~to 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 psicología 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' intel igencia. Y esto se debe­

a que la inteligencia no es medible ni determinable. Lo­

quees posible medir es sólo su actuación, el modo de eQ 

frentar los diferentes problemas de la vida, la conducta 

las formas de reacción del individuo. 

Es decir, no nos interesa tanto decir en qué 

consiste sino cómo establecer qué elementos involucra y­

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

Es así como, resumiendo las diversas posturas­

relevantes en el desarrollo del concepto de "inte1igen-­

cia", podríamos agruparlas en tres grandes categorías 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 inteligencia. es la adaptabilidad mental gene- ., 

ra1 a nuevos problemas y nuevas situaciones de la vida" 

es decir, "es la capacidad para organizar nuestros pr.2. 

pios patrones de conducta, tanto para actuar más efi-­

cientemente como más apropiadamente en situaciones nu~ 

vas". 

De esta manera, la persona más inteligente -

será aquella que pueda variar su conducta más fácil y­

más extensamente según se lo demanden las condiciones­

cambiantes del medio y sea capaz de un alto grado de -

reorganización creativa de su conducta. La persona más 

inteligente es capaz de manejár uná gran variedad de -

situaciones que abarquen un vasto campo de actividades; 

no as! la menos inteligente que será menos creativa y­

tendrá un menor reperterio de respuestas. 

Un segundo grupo de definiciones nos dice -­

que la inteligencia es la "habilidad para ap.z;-ender". -

El individuo inteligente es el más 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

fila capacidad para manejar pensamiento abstracto". 
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Esto significa el uso efectivo de símbolos verbales y nu . 

méricos. 

El concepto de inteligencia de Binet pertenece 

a esta última categor!a de definiciones, ya que él cons! 

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: comprensión, creatividad, análisis crit! 

co y persistencia. 

Sin embargo, a pesar del interés de Binet en -

delimitar el término, podemos considerar que su orienta­

ción primaria radicó no tanto en la definición como en -

la medida y apreciación de la inteligencia, ya que fue 

Alfred Binet quien confeccionó una escala para la medida­

de la inteligencia basada en normas de edad. 

En esta escala la apreciación está expresada -

en términos de edad mental, siendo ésta equivalente a la 

inteligencia de la edad cronológica. stern y Terman con­

virtieron la edad mental en C.l. mediante el establecí-­

miento de una relación entre edad de madurez y edad cro­

nológica. 

El C.I. no es, en modo alguno, una medida 
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directa de la inteligencia, más bien representa la valo­

ración del ritmo conque se desarrolla la inteligencia,­

estimada de acuerdo con escalas psicométricas uniformes­

que consisten principalmente, en problemas y pruebas veL 

bales (W.I.S.C.) 

Para Wechs1er (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 está compuesta de elementos o habilidades que 

no son entre sí independientes por entero sino cua1itati. 

vamente diferenciab1es y es a través de estas habi1ida-­

des que en última instancia se evalúa la inteligencia. 

Para Wechsler las actitudes mentales son fuer­

zas que actúan como respuesta a una situación dada. 

Spearman '27) es el creador del Análisis Fact2 

rial de la Inteligencia, sus investigaciones basadas en­

el análisis de la misma, dieron como resultado la funda­

mentación de su Teoría Bifactorial de la Inteligencia -­

que supone dos factores integrantes de ella: el factor -

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

Su interés fundamental radicó en investigar si 
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las aptitudes "intelectuales" estaban correlacionadas el!. 

tre sí, si exis,tía un factor unificador del cual depen-­

dían, es decir una inteligencia global total o si eran -

independientes una de otra. 

Parte del principio de la existencia de un fa~ 

tor común, fundamental y único para todas las habilida-­

des del individuo (G) y un factor específico para cada -

una de esas habilidades (El. 

El factor G es fundamentalmente U~ factor cua~ 

titativo común y único en la inteligencia, específico pa 

ra las funciones cognoscitivas en un mismo individuo, i.!!. 

variable en él, 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 Teoría Bifactorial de Spearman se contra­

pone la Multifactorial de Thorndike (28) quien ha sugerl 

do la división de la inteligencia en tres grandes grupos: 

1) una inteligencia social o habilidad para entender y -

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 s1mbolos verbales y matemáticos. 

E¿L. Thorndike (14) fue el primero en desarro­

llar la idea de que la medida de la inteligencia consis­

te esencialmente en una evaluaci6n cuantitativa de los -

productos mentales en términos de número, perfección y -

rapidez con que y cómo se efectúan. 

Thurstone desarrolla su teoría de los Factores 

de Grupo en la cual se incluyen una serie de factores -­

primarios que son: 1) Comprensión verbal; 2} Fluidez ve~ 

bal; 3) Factor númerico; 4) Factor espacial; 5) Factor -

memoria; 6) Factor razonamiento. 

Para él la inteligencia es la capacidad para -

resolver el mayor número de problemas complejos en el m~ 

nor tiempo posible. 

Stoddard define la inteligencia como: la habi­

lidad para ejecutar actividades que se caracterizan por: 

a) dificultad; b) complejidad; c) abstracción d) eco­

nomía; e) adaptabilidad a la meta; f) valor social; -­

g) emergencia de creaciones u originalidades, y para ma~ 

tener tales actividades bajo condiciones que demandan -­

concentración, energía y resistencia a fuerzas emociona­

les. 
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El término inteligencia tiene un significado 

específico para Piaget y es el de "coordinación de op~ 

raciones". Una operación tiene dos características im­

portantes: es una acción interiorizada que es reversi­

ble -la adquisición gradual de operaciones reversibles 

según Piaget,es la esencia del crecimiento intelectual. 

Para Piaget (20), existen cuatro etapas o p~ 

riodos principales en el desarrollo de la inteligencia 

El primero es el periodo de la inteligencia sensomo--­

triz, que va desde el nacimiento hasta la aparición -­

del lenguaje, comprendiendo aproximadamente los prime­

ros dieciocho meses de vida. 

El segundo período es el preoperancional 

(desde los dieciocho meses hasta los siete años de 

edad). El tercer período abarca desde esta época hasta 

alrededor de los once o doce años y consiste en la pr~ 

paración para las operaciones concretas con. clases, r~ 

laciones y número y la realización de ello. El cuarto­

período ei de las operaciones formales comienza aprox! 

madamente a los doce años y alcanza su pleno desarro-~ 

110 unos tres años más tarde. 

Hablaremos solamente de las dos etapas inte~ 
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medidas que son las que representan a los niños escogi-­

dos para la investigación. 

En la etapa preoperacional, el niño posee 

un lenguaje y los significados de los objetos y de los -­

acontecimientos, manipulándolos lo mismo que a las accio­

nes patentes; su esquema consiste ahora en una unidad sim 

bólica. La capacidad de tratar a los objetos como simbo-­

los de otras cosas es una característica esencial de la -

etapa preoperacional. 

El niño de esta etapa no tiene una repre­

sentación mental de un conjunto de categorías cuando esc2 

ge y no tiene conciencia de ningua característica defini­

dora que una a todos los miembros de una clase. 

De esta manera, el acto de aparear cosas­

semejantes (que los niños de la etapa preoperacional 

hacen a menudo) no es por fuerza testimonio de una clasi­

ficación conceptual. A estos niños les cuesta trabajo po­

nerse en el lugar de otros niños o de un adulto. Piaget­

(5) considera que el niño en la etapa preoperacional tie­

ne una perspectiva egocéntrica. No tiene una representa-
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ción mental de una serie de accioneso 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 operación de conservación esto es, la noción de -­

que los líquidos y los sólidos pueden cambiar de forma -

sin modificar su volúme~ o su masa, la cual se manifies­

ta únicamente cuando el nifto llega a la etapa de las op~ 

raciones concretas. 

El niño de la etapa preoperacional no compren­

de los términos de relación (como los de más oscuro, más 

clavo, más ancho, más grande) y propende a pensar en té~ 

minos absolutos. Es decir interpreta más oscuro como si­

significase muy oscuro y no simplemente más oscuro que -

otro. También en esta etapa el niño no puede por ejemplo 

ordenar palitos de diferente longitud en una hilera con­

forme a su longitud. 

A los siete años el niño ingresa a la etapa de 

las operaciones concretas y ya ha adquirido un importan­

te conjunto de reglas que no poseía antes. Cree que tan­

to la longitud como l~, masa, el peso y el número perman~ 

cen constantes a pesar de una modificación superficial -
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en su aspecto externo. Es capaz de producir la imagen 

mental de una serie de acciones y se dá cuenta de que 

los conceptos de relación como los de más oscuro o más -

pesado, no hacen refencia por fuerza a cualidades absol~ 

tas, sino a una relación entre dos o más objetos. Final­

mente puede razonar acerca del todo y de sus partes si-­

multáneamente y puede ordenar objetos a 10 largo de una­

dimensión de cantidad (como la de longitud y peso). En -

pocas palabras, ha aprendido algunas reglas de importan­

cia capital que 10 ayudarán en su adaptación al ambien-­

te. 

Vemos pues que en el niño normal el desarrollo 

es metódico, ordenado, seriado; transcurre gradualmente­

y se le puede dividir en períodos que se suceden con tal 

regularidad, que en lo principal puede ser predichos. 

En el niño anormal el ritmo de desarrollo está 

primariamente afectado y casi siempre el síntoma más evi 

dente 10 constituye el retardo. En segundo lugar, el de­

sarrollo aparece más o menos desfigurado, los tipos de -

conducta pueden esta~ defOrmados, hipertrofiados o sene! 

llamente ausentes. La importancia del retardo y del gr~ 

do de desviación dependen de los factores etiológicos,­

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 atrás. en el periodo germinal. Los gametos,­

portadores de genes deficientes, pueden combinarse prod~ 

ciendo un organismo defectuoso. Cuando tales defectos 

germinales afectan las potencialidades más importantes -

de la maduración evolutiva, el resultado es una deficie~ 

cia mental constitucional como el caso del Síndrome de -

Dawn, etc. 

Un término adecuado para designar las potenci~ 

1idades inherentes a un individuo, determinadas por los­

genes en el momento de la concepción es el de "dotación­

constitucional" (12) 

En el período embrionario la regulación fisio­

lógica del crecimiento orgánico puede ser defectuosa d~ 

bido a factores gen6ticos, a influencias bioquímicas del 

organismo materno o a una combinación de ambos. 

Las posibilidades del crecimiento pueden ser -

afectadas en el período fetal aun cuando los períOdOS -­

germinales y embrionarios sean normales. En esta época -

la integridad del sistema nervioso en desarrollo puede -

ser atacada por la toxemia materna, sífilis y otras in-­

fecciones. 
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El periodo clrcunnatal tiene peligros propios. 

El traumatismo "del parto, no importa cuán leve sea, pue­

de causar hemorragias masivas o microscópicas. La asfi--. 

xia y la ictericia tienen la posibilidad de producir la­

muerte de las células nerviosas, como ocurre en el parto 

prolongado, distóxico y en los problemas de RH. 

Aun después d~que la vida post-natal está 

bien establecida, el niño se halla inmune a los peligros 

La enumeración de infecciones, traumatismos y t6xicos c~ 

paces de agredirle es practicamente interminable y por -

último el nuevo ambiente lo expone a otra suerte de pel! 

gro: la experiencia. 

Una reducción de la experiencia vital como la­

de los niños internados en asilos y orfanatorios, una e~ 

periencla dolorosa y amarga como la crueldad, la falta -

de atención cariñosa, 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 desarrollo son tan nu­

merosos que sorprende el que pueda realizarse y que la -

normalidad se alcance. La explicación reside en los fac-
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~ores de seguridad de dicho desarrollo y en la tendencia 

a la normalidad inherente a todo el proceso evolutivo --

(12 ) •. 

Hemos querido hacer referencia al concepto de -

inteligencia, criterios de medirla, evolución de la mis-

ma y factores que intervienen en la detención de su des~ 

rrol10, considerando que fue la Escala de Inteligencia -

para Niños de D. Wrchsler, uno de los instrumentos que -

sirvió de base a esta investiga~ión con el propósito de­

destaca! el retardo mental en los niños que fueron sele~ 
cionados para la muestra de este trabajo, y de rea1izar­

un análisis cualitativo de la inteligencia de estos ni--

ños con lesión cere'bra1 mínima frente a niños que no la-

padecen. 

En los siguientes renglones se expondr' un in_ 

ciso sobre el Test 6ender Gestalt para niños pequeños --

de Elizabeth Koppitz. 

e) TEST BENDER-GESTALT PARA NIÑOS 

PEQUEÑOS DE ELIZABETH KOPPITZ. 

Lauretta Bender (6) realiz6 su prueba con el -

título inicial de Test Gestáltico Visomotor en 1938, ba-
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sada en los diseños originales que Wertheimer publicara­

en 1923 para demostrar los. principios de la Gestalt, re­

lacionados a la percepción. 

Estas figuras fueron adaptadas por Bender uti­

lizándolas como prueba visomotriz y aplicando la psicol~ 

g!a de la Gestalt al estudio de la personalidad y a la -

práctica clínica. 

Este test consta de 9 figuras (Gestalten) las­

cuales son exhibidas en tarjetas independi:entes, pidién-: 

dole al sujeto que copie cada una de ellas con el objeto 

de analizar y evaluar, a través de las representaciones­

as! obtenidas,cómo ha estructurado el sujeto esos est!m~ 

10$ perceptuales. 

La función gestáltica es definida por Bender -

como "aquella función del organismo integrado, por la -­

cual éste responde a una constelación de estímulos dada­

como un todo, siendo la respuesta misma una constelación 

un patrón, una gestalt". Para Bender cualquier patrón -­

del campo sensorial puede considerarse como un estimulo­

potencial, pero considera los patrones visomotores más -

satisfactorios, en virtud de que el campo visual se adaE 

ta mejor al estudio experimental. 
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Bender enfatiza que la copia de las figuras -­

gestálticas está determinada por principios biológicos -

de acción sensorio-motriz, la cual viene a reflejar la -

maduración del nivel de la percepcIón visomotriz y que -

ésta se encuentra estrechamente relacionada al lenguaje­

y a otras funciones asociadas con la inteligencia en ni­

ños pequeños, tales como: memoria, percepcIón visual, -­

coordinación visomotor~, concepto temporal y espacial, -

organización y representación. 

Bender describe el proceso de maduración de la 

percepción visomotriz en niños pequeños y presenta un r~ 

gistro corto con ilustraciones de reproducciones típicas 

de las figuras gestálticas, realizadas por niños de 3 a-

11 años de edad. (Apéndice C). Este trabajo fue dirigi­

do principalmeOEe a la aplicación clínica de su prueba -

a varios tipos de pacientes adultos, incluyendo a los -­

que sufren de daño orgánico cerebral, psicosis depresiva 

psiconeurosis y retardo mental. 

A pesar del análisis que Bender hace en proto­

colos realizados por niños a través del desarrollo no -­

provee de un sistema de calificación objetivo para los -

mismos. 
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La interpretación clínica de la prueba como -­

instrumento proyectivo es altamente subjetiva y por 10-

tanto no es confiable. 

Es as! como Sillingslea en 1948 es el primero 

en publicar un sistema de calificación elaborado para -

el Test de Sendero Posteriormente otros investigadores­

tales como Gobetz, Keller, Kitaz, Peek, y Quast; Ste -­

wart y Cunnighn dieron a conocer nuevos sistemas de ca­

lificación adicionales para esta prueba. El más amplia­

mente aceptado para el Test de Bender es el de Pascall­

y Sutell publicado en 1951, el cual fue diseñado para -

adolescentes y adultos de 15 a 50 años con inteligencia 

normal y con la madurez y capacidad para percibir y re­

producir las figuras gestálticas de Bender sin error. 

Entendieron la ejecución de un individuo ante 

la prueba como reflejo de su actitud frente a la reali­

dad, considerando la habilidad para dibujar los diseños 

como una función de la capacidad integrativa del indivi 

duo, relacionando su sistema de calificación con el 

ajuste emocional del sujeto. De ah! que entre mayor fu~ 

ra el puntaje en su escala, mayor probabilidad habría -

de que fuese paciente pSiquiátrico. 
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Por esta razón los autores consideraron que su 

sistema'de calificación no era confiable para niños meno 

res de 9 años. 

El Test de Bender ha sido usado con niftos para 

detectar dislexias, diagnosticar problemas de lecto-es-­

critura, predecir motivación del logro escolar, evaluar­

trastornos emocionales, para determinar la necesidad de­

psicoterapia, diagnosticar daño cerebral (Shw y Cruick-­

Shank 1956, E. Koppitz 1962) y en estudios sobre retardo 

mental. 

También ha sido utilizado para obtener diagnó~ 

tico diferencial entre niños y adolescentes psiquiátri-­

cos y delincuentes juveniles, como prueba de intellgen-­

cia escolar y también como prueba proyectiva (Greenbaum-

1965), aunque sin confiabilidad en este sentido. 

En 1962 E. Koppitz (12) elaboró un nuevo sist~ 

ma de calificación para el Bender, con base en el desa-­

rrollo infantil, usarido puntajes crudos para las nueve­

figuras de esta prueba: los datos normativos fueron re-­

colectados de los registros de 1100 niños escolares de -

cinco a diez años de edad cronológica; el sistema de ca­

lificación fue aplicado posteriormente a los protocolos-
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de niños "anormales", incluyendo aquellos con problemas -

emocionales, "Disfunción Cerebral Mínima", dificultad en­

el aprendizaje y retardo mental. 

Además del 'nfasis en el desarrollo psicobioló­

gico, los registros de Bender fueron analizados como indl 

cadores de actitudes emocionales, de aquí que E.Koppitz -

viera la necesidad de desarrollar un segundo sistema de -

calificación por medio del ajuste emocional. 

E. Koppitz en su libro "The Bende: Gestalt Test 

for young children" publicado 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 están relacionadas con la -­

edad ni con la percepción, pero si a factores o actitudes 

emocionales. Su objetivo es proveer distintas formas para 

analizar los registros de Bender en niños pequeños, de -­

tal manera que el examinador pueda evaluar: l. su madu­

rez perceptual, 2. su posible desajuste neurológico y 

3. su ajuste emocional, de un simple protocolo de Benda:. 

Al hacer la aplicación dé esta prueba, E. Ko-­

ppitz considera que si el niño hace preguntas en cuanto­

al número de puntos, al tamaño de los dibujos o a la --
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forma como debe hacerlo, no se le debe sugerir la manera 

de realización de los diseños, haciéndosele ver que debe 

de dibujar la figura tal como la vea y 10 mejor que pue­

da. 

Los reactivos son calificados con uno o cero­

presente o ausente segón¡el criterio de calificación de­

E. Koppitz. En caso de duda de un reactivo no se califi­

ca. Cuando el niño pequeño tiene control motor fino tod~ 

vía inmaduro, las desviaciones menores son ignoradas. Se 

suman todos los puntos obtenidos por el niño para obtener 

un puntaje global en el registro. 

De acuerdo con E. Koppitz una "evaluación com-­

pleta de la ejecuci6n del Test de Bender incluye: 1.- r~ 

gistro del tiempo requerido por el niño para completarla 

figura; 2.- observación cuidadosa ce la conducta del n1 

ño durante la realización de la prueba; 3.- investigar­

si el niño está consciente de sus errores en sus dibujos 

y si es necesaria la repetici6n del dibujo de algunos de 

los diseños; 4 .• - evaluación del puntaje global del Ben­

der; 5.- analizar detalladamente los desórdenes indivi­

duales en el registro de Bender, con el objeto de deter­

minar su significado diagnóstico, y 6.- evaluación del­

espacio requerido para realizar la prueba. J 
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El Bender Gesta1t tiene dos tipos de eva-­

luación: una cuantitativa que opera por vía de pun-­

tajes y otra cualitativa que opera por vía de signi­

ficados. En nuestro estudio se hizo una evaluación -

cuantitativa por figura. 

a) Evaluación cuantitativa.- Se atiende -­

con mayor precisión al pequeño detalle y se procede­

de acuerdo con la línea pSicométrica, corrección por 

vía de puntuación, y diagn6stico por convers16n.del­

puntaje bruto del examinado en valores estadísticos. 

Según Koopitz el sistema de calificación -

para el Test de Bender a tD.vés del desarrollo psic.2, 

motor de los 5 a los 10 años 11 meses, comprende los 

siguientes reactivos: 

Figura A.- 1a.- pérdida de la forma del 

diseño. 

lb.- desproporción 

2 .- rotación 

3 -.- integración 

Figura 1.- 4 .- puntos substituidos por 

círculos. 
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5 .- rotación 

6 .- perseveración 

Figura 2.- 7 .- rotación 

8 .- omisión o adición de hile---

ras de círculos. 

9 .- perseveración 

Figura 3.- 10 .- puntos substituidos por 

circulos .. 

11 .- rotación 

12a.- pérdida de la forma· del dis~ 

ño. 

l2b.- puntos substituidos por 1i--

nea continua. 

Figura 4.- 13 ..• - rotación 

14 .- integración 

Figura 5.- 15 .- puntos substituidos por 

circulos. 

16 .- rotación 

l7a.- pérdida de la forma del dise-

ño. 

17b.- puntos substituidos por linea 

continua. 

Figura 6.- ISa.- substitución de curvas por 

ángulos. 
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lab.- substitución de curvas por 

linea recta 

19 .- integración 

20 .- perseveración 

Figura 7.- 2la.- desproporción de las partes 

21b.- ángulos extras u omitidos 

22 .- rotación 

23 .- integración 

Figura 8.- 24 .- ángulos extras u omitidos 

25 .- rotación 

Estas 30 categorias dieron lugar a la for~ación 

de 11 indicadores de daño cerebral y son los siguientes: 

1.- Angu10s extras u omitidos 

2.- Curvas substituidas por ángulos 

3.- Curvas substituidas por linea recta 

4.- Desproporción de las partes 

5.- Substitución de puntos por cinco círculos 

6.- Rotación del diseño en 45Q 

7.- Fracaso para integrar las partes 

8.- Omisión o adición de hilera de circu10s 

9.- Pérdida de la forma del diseño 

10.- Serie de puntos sustituidos por lineas 

11.- Perseveración 
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Sin embargo, la interpretación de cada indica­

dor depende de 'la figura en la que esté presente, asi c2 

mo la de la edad del niño que la realice. 

Los sistemas de calificación son crudos y no -

deben ser usados para niños mayores o adultos con perce~ 

ción visomotriz madurae 

b) Evaluación Cualitativa.- El sistema de cal~ 

ficación para los indicadores emocionales en el Test de­

Bender para niños estuvo integrado originalmente por 11-

caracteristicas: l. órden confuso, 2. linea ondulada,-

3. circulas sustituidos por rayas, 4. aumento progresi­

vo del tamaño, 5. tamaño agrandado, 6. tamaño reducido 

7. linea fina, 8. linea reforzada, 9. segundo intento­

de dibujar las figuras, 10. expansión y 11. constric--

ción. 

Koppitz detectó que en 6, indicadores ~e encon­

traron diferencias significativas estadisticamente entre 

niños emocionalmente trastornados y normales, siendo 

eilos: 1) 6rden confuso, 2) linea ondulada, 3) reduc-­

ción en el tamaño del dibujo, 4) reforzamiento de linea 

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

Esta observación condujo a la autora a estu --
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diar sistemáticamente los registros de niños escol.ares -

desde kínder hasta el 40.grado de primaria, para descu-­

brir que era lo "normal" y lo "anormal". Encontrando de­

esta manera que los niños dif ieren en la tasa de madura-c, 

ción y en la secuencia en la cual ellos aprenden las di­

versas funciones gestálticas visomotrices. 

En el Hospital Psiquiátrico Infantil se reali­

zó un estudio en niños dañados cerebrales con diferente­

edad cronológica, con el objeto de evaluar el sistema de 

calificación de E.Koppitz, encontrándose entre otros re­

sultados que los niños con daño cerebral de 5, 6, 7 'y 8-

años, presentaron un puntaje considerablemente superior­

de distorsiones perceptivo-motrices en comparación con 

muestras de niños normales de la misma edad estudiados 

por K. Koppitz. 

En la misma institución se llev6 a cabo una -­

investigaci6n del análisis cuantitativo y calitativo del 

Bender Gestalt de Elizabet Koppitz en niños diagnostica­

dos con daño cerebral y Disfunción C@r@bral Minima; en-­

contrándose 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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No obstante, todos los pacientes tuvieron un 

puntaje elevado en comparación con'el de los niños nOE 

males estudiados por Koppitz. Cabe hacer notar que los 

niños diagnosticados con Disfunción Cerebral Mínima, -

presentan en este estudio un nivel intelectual dentro­

de límites normales o superiores (19). 

En los siguientes renglones se expondrá un -

inciso sobre la Escala de Inteligencia para niños de -

David Wechsler. 

o) ESCALA DE INTELIGENCIA PARA NIÑOS 

DE DAVID WECHSLER 

La aparición alrededor de 1939 de la Esca1a­

de Wechs1er-Bel1evue, constituyó una de las más valio-
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sas aportaciones al campo de la cuantificación intelec-· 

tual, ya que por abarcar la investigación de muchas 

áreas intelectuales integra una de las pruebas más com­

pletas con las que se cuenta actualmente, ocupando as1-

uno de los. lugares más sólidos y prestigiados en el ca.m, 

po de la Psicometr1a. 

La Escala de Inteligencia para niños, de We-­

chsler (W.I.S.C.), consta de doce subtest divididos en­

dos grandes sub-grupos llamados: Escala Verbal y Escala 

de Ejecución. El primero comprende los subtests de In­

formación, Comprensión, Aritmética, Semejanzas, Vocabu­

lario y Retención de Dígitos; la parte de Ejecución: -­

Completamiento de Figuras, Ordenamiento de Figuras, Di­

seño con Bloques, Ensamble de Objetos, Símbolo de Dígi­

tos y Laberintos. 

Al hacer Wechsler (3)- su estandarización se -

administr~ron los doce subtests, pero más tarde y con -

la idea de no sobrepasar el tiempo requerido para la -­

aplicaciQn de una prueba, la escala se redujo a diez, -

quedando como pruebas suplementarias: Retención de Dí9i 

tos y Laberintos. 
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Con el objeto de comprender mejor el porqué -

de las características de las escalas de esta prueba s~ 

ñalarernos la definición que da Wechsler de inteligencia 

"La inteligencia es la capacidad agregada o -

global del individuo para actuar con propósito, para -­

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 lógicamente a las exigencias­

de su medio ambiente el). Por tanto, en la medición 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 aspe~ 

to motivacional, cuya fuerza, aunque no considerada co­

mo parte fundamental de la inteligencia, es capaz de in 

fluir en la efectividad de la conducta. 

Así pues, Wechsler puntualiza el papel de la­

inteligencia global, la cual reúne una combinación co~ 



- 45 -

binación compleja de habilidades que, aunadas a un dete~ 

minado nivel motivacional, producen la conducta cuyas c~ 

cacterísticas racionales y propositivas definen o expli­

can 10 que se debe entender por inteligencia. 

Por tanto Wechs1er expone la necesidad de que­

para medir la inteligencia, es necesario tomar en cuenta 

los resultados cuantitativos de la diversas habilidades, 

no descuidando el aspecto cualitativo en la interpreta-­

ción de los resultados. 

La evaluación del W.!.S.C. (32) se hace toman 

do el puntaje crudo (bruto) de cada uno de los subtests­

y transformándolo en puntaje pesado por medio de la ta-­

bla especial para este pr06~ito; y as!, la suma de los -

puntajes pesados que corresponden a los subtests verba-­

les y la suma de los puntajes pesados de los subtests de 

ejecución se transformarán en c.!. parciales. Por otra -

parte, la suma de los puntajes pesados de todos los su~·: 

tests nos dará el c.!. total, por medio de las tablas e~ 

peciales de C.!. para cada edad. 

Una de las ventajas que proporcionan las esca­

las de Wechsler,es que cada calificación se compara úni­

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

Posiblemente la máxima aportación que David -­

Wechsler nos transmite a través de sus escalas, estriba­

en el tratam~to de la inteligencia como parte integran­

te, indivisible, del contexto total de la personalidad,­

de ahí que la construcción del material se realizó me--­

diante la consideración de doce distintos sectores de la 

inteligencia, a cada uno de los cuales se le asignó, en­

forma objetiva, cierto valor (1). 

En seguida se expone un inciso referente a 

ciertas considaaciones sobre la reprobación escolar. 

E) CONSIDERACIONES SOBRE LA 

REPROBACION ESCOLAR. 

Uno de los principales problemas de la Educa-­

ción Primaria en México es la reprobacion escolar, fac­

tor por el cual se determina en su mayor parte el bajo -

rendimiento de la labor educativ~. 

En un estudio realizado por Gallo Martínez 

(11) en el período comprendido entre los años 1952 y 

1957, encontró que el promedio dela población escolar 
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inscrita en las escuelas primarias fue· de 3 827 238 ed~ 

candos, de los cuales resultaron aprobados solamente --

2 647 194 alumnos, que constituye el 69.13% del prome-­

dio de inscripción total. 

En este estudio Gallo Martínez hace un análi­

sis de las causas que originan este índice de reproba-­

ción, mencionando las siguientes: falta de un claro co~ 

cepto de los fines de la educación, desarrollo del edu­

cando, problemas sociales del educando, planes de estu­

dio y programas, métodos y técnicas, valoración del tr~ 

bajo escolar, personalidad y preparación profesional -­

del maestro, y condicionés materiales. 

Desarrollo del Educando.- Considerándose que­

en tanto la educación no tome en cuenta el desarrollo -

físico, psicomotor, intelectual, emocional y psico-so-­

cial del niño, acorde con sus niveles de madurez, es -­

hasta cier.to punto imposible adecuar la educación, as1-

como obtener un claro concepto de los esfuerzos que el­

niño realiza en la escuela. 

En relación· a los problemas sociales del edu­

cando como causas de reprobación escolar, es de tomar­

se en cuenta el ambiente familiar, escolar y social, ad 
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verso al desenvolvimiento psicológico de los educandos, -

los cuales casi nunca son tomados en consideración por la 

escuela contribuyendo notablemente al bajo aprovechamien­

to dé los escolares. 

Pensamos que estas consideraciones deben ser t~ 

madas en cuenta, pero nosotros sólo las mencionamos some­

ramente por no ser este. problema tema de investigación. 

En el Censo General de la Población Escobr de -

la República encontramos que en el año de 1970 el total -

de alumnos inscritos en las escuelas primarias fue de 

8 429 414, saliendo aprobados 6 551 670 educandos que 

constituye el 83.9% del promedio de inscripción total; c~ 

rrespondiendo aproximadamente el 13% al primer año y el --

3% al sexto año de primaria. 

Según datos de la IV Reunión Nacional de Salud -

PÚblica, realizada en 1975 en la Ciudad de México, se est! 

mó que la población escolar, de seis a catorce años, exis­

tente en el pa!s era de 1 363 680 niños, de los cuales el-

10% presentaban problemas de aprendizaje, constituyendo un 

grupo importante de la población cuyo mal aprovechamiento­

escolar repercute en la estabilidad emocional y económica­

de la familia, as! como en mayores gastos de educación, --
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pérdida de tiempo, repercusiones ~:l largo plazo en la -­

productividad, ya que estos individuos sufren frustaci2 

nes frecuentes que los van orillando a la delincuencia, 

a la farmacodependencia, la vagancia, el alcoholismo, -

la prostitución, etc~ 

Se mencionan como causas principales de re--­

probación el daño cerebral y la inmadurez del educando­

según informes aportados por los mismos maestros, quie­

nes frecuentemente se quejan de los alumnos llamados -­

"niños desatentos, inquietos, traviesos"~ 

Montero y Lluch de Pintos (16) hacen una des­

cripción de estos diferentes tipos de niños que coinci­

de en gran parte con las opiniones de maestros que tra­

bajan con este tipo de educandos y que son descritos de 

la siguiente manera: 

Desatento.- Hay una incapacidad de estos ni-­

ños para focalizar su atención. Los estímulos secunda-­

ríos (ruidos del salón, de fuera del mismo, movimientos 

de sus propios compañeros) lo requieren continuamente.­

Ellos no pueden dejar de atender a estos estímulos se-­

cundarias por no saber jerarquizarlos y de esta manera­

no pueden retener en su foco los mas importantes. 
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Hiperactivo.- Hay niños muy activos e inquie-
n 

tos, incostantes, carentes de tesón~ Ellos presentan 

una respuesta o acción motora no planeada, que surge al 

menor estimulo y cuya respuesta no guarda relación con-

el mismo. Ellos son desinhibidos, incapaces de contro--

lar sus impulsos. 

Apático.- Estos niños se mantienen sentados -

y quietos en sus bancos, aparentemente atentos, sumi--

dos en el trabap Al finalizar la tarea, ella no está -

terminada, pues estuvo a merced de pequeftos estímulos -

que ocuparon su tiellJfJo, distrayéndolo constantemen te • 

Perseverante.- Estos pequeños demoran en dar-

comienzo a su tarea, dando vueltas, realizando una se--

rie de acciones desconectadas de aquello que van a:;ell-

prender. Esta imposibilidad la vencen bastante después-

que sus compañeros, entrando a su labor con desventaja-

de tiempo. El trabajo lo realizan con aparen.te dedica--

ción, pero en ellos no existe la concentración. 

Desorganizado.- Otra conducta frecuentemete -

observada es la de aquellos que parecen no presta aten-

ción a las tareas prop~estas, dando respuestas confusas 

inadecuadas, desvinculadas del tema. 
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Sus tareas escolares son poco prolijas, no de­

muestran ningún dominio del plano de la hoja, a menudo -

no respetan los renglones y con frecuencia va acompañada 

de una disgrafia, así como de un desaliño personal. 

Son pues estas conductas las que deben conside 

rarse como un síntoma que debe alertar al maestro para -

orientar al niño hacia el médico, quien buscando el ori­

gen de estos disturbios proporcionará el tratamiento ad~ 

cuado que ayudará a la superación integral del niño. 

Un estudio realizado en el Hospital Central Mi 
litar por Chávez Olvera y Ruíz P.L. (10), nos dice que -

la Disfunción Cerebral Mínima es un conjunto de altera-­

ciones motoras, intelectuales y emocionales que interfi~ 

ren con el buen aprovechamiento escolar, en niños con i~ 

teligencia dentro de los límites normales. 

Estos doctores indican en su trabajo, que dada­

la afluencia cada vez mayor al Departamento de Medicina­

de Rehabilitación de esta Institución, de niños "probl~ 

mas" para los cuales los padres solicitaban una valora-­

ción de la existencia o no de un retardo psicomotor, pr~ 

sencia dé debilidad mental o cualquiera alteración neur~ 

lógica no detectada previamente o simplemente soli--
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citaban una orientación para el manejo del niño; decidi~ 

ron realizar dicha investigación con 25 niños escolares, 

todos ellos diagnosticados con Disfunción Cerebral Mini­

ma, cuyas valoraciones y manejo rehabilitatorio fueron -

realizados por un equipo interdisciplinario, obteniendo­

los siguientes resultados: 

En 12% de casos calificados como excelentes -­

hubo desapar~ci6n total de la sintomatologia, con mejo-­

ria impDrtante en el aprendizaje. En 72% de casos ca1ifi 

cados como buenos, hubo mejoria franca en los aspectos -

intelectuales con persistencia, aURRue disminuida, de al 

teraciones de tipo emocional, pero con franca mejoria 

del aprendizaje, de la hipercinesia y de la coordinaci6n. 

En 16% de casos calificados como regulares, los resulta­

dos fueron parciales en todas las esferas. En los casos­

de niños escolares, se evidenció el progreso, ya que niQ 

guno de ellos fue reprobado, a pesar de que, antes del -

tratamiento, el maestro de grupo había enunciado a los 

padres que sus hijos perderían el año escolar, dados su­

mala conducta y bajo aprovechamiento. 

El pronóstico al parecer es bueno; las alteraci~ 

nes tienen a desaparecer conforme el niño 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 múltiples frustraciones que los­

impulsan hacia situaciones patológicas y de más difícil­

solución. 

El problema es de gran magnitud, ya que nues-­

tro país está integrado en una proporción por menores de 

18 años, necesita de centros p~icopedagógicos en un núm~ 

ro mayor de los que hasta la actualidad existen, para -­

ayudar a afrontar este dificil problema en el rendimien­

to escolar que es la Disfunción Cerebral Mínima. 



CAPITULO I I. FACTORES PSICOLOGICOS EN EL DAÑO 

CEREBRAL MINIMO COMO COADYUVAN-­

TES DE REPROBACION ESCOLAR. Un­

Estudio a través del W.I.S.C. y­

del Bender Gestalt, para niños -

pequeños de E. Koppitz. 

A) Planteamiento del problema y formulación de hipóte-­

sis. 

B) Diseño experimental y características de la muestra. 

C) Material y Procedimiento usados. 
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CAPITULO IIa FACTORES PSICOLOGICOS EN EL DAÑO 

CEREBRAL MINIMO COMO COADYUVAN-­

TES DE REPROBACION ESCOLAR. UN 

ESTUDIO, A TRAVES DEL W.I.S.C. y 

DEL BENDER GESTALT, PARA NIÑOS -

PEQUEÑOS DE E.KOPPITZ. 

A). PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y FORMULACION­

DE HIPOTESIS. 

Tomando en cuenta que las características con .... 

ductuaÍes del niño diagnosticado con Disfunción Cerebral 

Mínima, de alguna manera afectan el desarrollo de los -­

procesos cognoscitivos y consecuentemente su manifesta-­

ción en el rendimiento escolar, consideramos que habrán­

diferencias importantes desde el punto de vista perceptl 

vo-motor e intelectual entre el grupo normal y el grupo­

con Disfunción Cerebral Minima. No obstante, las hipót~ 

sis serán formuladas en términos de nulidad con el fin -

de conocer~ por una parte, la influencia del trastorno -

nurológico (variable independiente) sobre los registros­

de Bender y W.I.S.C. (variable dependiente), por otra, -

detectar la presencia del azar en los resultados obteni­

dos. 
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A continuación se mencionarán las siguientes -

hip6fesis. 

Ha 

Ha 

Ho 

Ho 

l. No existen diferencias estadísticamente 

significativas entre el Cociente Verbal o~ 

tenido por el grupo con Disfunci6n Cerebnti 

Mínima y el presentado por el grupo "nor .... -

mal" 

2. No se encontrarán diferencias significati­

vas entre el Cociente de Ejecución obteni­

do por los niños con Oisfunci6n Cerebral­

Mínima y el del grupo "normal" 

3. No habrán diferencias estadísticas signif! 

cativas entre el grupo control y el exper,! 

mental respecto al Cociente Intelectual -­

Global. 

4. No se presentarán diferencias significati­

vas entre las medias del grupo con trasto~ 

no neurológico y el grupo "normal" en cua.!2 

to al puntaje global del registro de Sen-­

der. 
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B) DISEÑO EXPERIMENTAL Y CARACTERISTICAS DE­

LA MUESTRA. 

Esta investi9ación se llevó a cabo con un gr.!! 

po dw 30 niños diagnosticados con Disfunción Cerebral Mi 
nima de 6 a 10 años de edad cronológica y con un año de­

reprobación escolar, y otro grupo formado con niños "no!. 

males" de la misma edad pero sin haber en ellos el ante­

cedente de bajo rendimiento escolar; con el objeto de -­

hacer la comparación entre ambos, respecto a sus habili­

dades percepti.o motrices y su Cociente Intelectual. 

Considerando que fueron seleccionados dos gru­

pos: uno normal (grupo control) y otro con Disfunción c~ 

rebral Mínima (grupo experimental), a los cuales se iba­

a comparar respecto a los resultados obtenidos en dos -­

técnicas psicométricas y basándonos en el Método de la -

Observación Sistemática, se pensó que el diseño experi-­

mental más apropiado para tal objetivo seria el de "Dea­

Grupos Aparejados" (15) utilizando como técnica estadís­

tica conveniente la Prueba "tu de Student (31) y valida!!. 

do los resultados obtenidos al .05 nivel máximo de prob~ 

bilidad para aceptar la influencia del azar. 
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Dado que en el grupo normal no se encontraba­

presente el trastorno neurológico,fue considerado éste­

como variable independiente; en tanto que los puntajes­

de calificación 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 más homogéneo en ambos grupos, p~~ 

sencia de estímulos distractores en la aplicación de la 

Batería (ruidos, personas ajenas a la investigación) y­

valoración clinica del grupo normal, no obstante que e~ 

tos niños no presentaron la sintomatologia de los meno­

res del grupo experimental, ni tampoco bajo rendimiento 

o fracaso escolar. 

Los niños estudiados en esta investigación -­

integraron una muestra Nseleccionada" ya que fueron va­

lorados en dos campos específicos de trabajo como son -

el Hospital Central Militar y dos escuelas primarias -­

pertenecientes al Ejército Nacional. 

Los niños acudieron a la consulta invitados -

por las trabajadoras Sociales de esta lnstltuc16n,las 

cuales visitaron cada 'una de las escuelas primarias peE 

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--

gía del Síndrome de la Disfunción Cerebral Mínima, ya­

que en esta Institución se llevaría a cabo un estudio -

con este tipo de niños a los cuales se les proporciona-

ría terapia física, del lenguaje y ocupacional, con el­

objeto de rehabilitar cada una de las áreas afectadas -

por el síndrome. 

Al llegar a la consulta, los niños fueron va--
lorados por la psicóloga, el neurólogo, y el médico. Al 

gunos casos fueron rechazados, ya que no llenaban los -

objetivos requeridos para nuestra investigación, quedá~ 

donos solamente con~.O niños diagnosticados por el médi 

co 'como alumnos con Disfunción Cerebral Mínima, cuyo 

rango cronológico fluctuaba de los 6 a los 10 años y 

con un año de reprobación escolar, formando así el gru-

po experimental. Posteriormente fueron seleccionados, -

de las mismas escuelas del Campo Militar No. 1, 30 ni-­

ños que no pr~sentaban problemas de reprobación escolar 

ni problemas conductueles tan marcados como en el grupo 

anterior, y cuyo aprovechamiento escolar era muy bueno, 

según el punto de vista del maestro de grupo y que ade­

más, tuvieran edades coincidentes con las del grupo 

experimental, con el objeto de hacer una comparación 

entre este grupo al cual denominamos control y el expe-
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rimental, misma que nos permitiera conocer hasta qué ~u~ 

to el trastornq neurológico influye en los procesos per­

ceptivo motores y del aprendizaje. 

Ambas muestras fueron valoradas psicométrica-­

mente con la Escala de Inteligencia para Niños, de David 

Wechsler, con el propósito de descartar el retardo men-­

tal en cada uno de los alumnos de nuestra investigación. 

C) MATERIAL Y PROCEDIMIENTO USADOS. 

Una vez seleccionados los niños, se procedió -

a la administración de los siguientes Tests. 

1. Test Bender Gestalt para niños pequeños de 

E. Koppitz. 

Este Test consiste únicamente en pedirle al s~ 

jeto que copie 9 figuras (gestalten) dadas, para analizar 

y evaluar, a través de las reproducciones así obtenidas­

la forma como el sujeto ha estructurado esos estímulos -

perceptuales. 

La prueba fue administrada individUalmente a -
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cada uno de los menores seleccionados, con las siguien-­

tes instrucciones: "Aquí tengo 9 tarjetas con diseftos en 

ellas, para que tú las copies. Esta es la primera, cópi~ 

la 10 mejor que sea posible". En seguida de esto se le 

coloca el papel blanco en posición correcta, frente al -

niño, acomodándole la primera tarjeta en la parte supe-­

rior del papel blanco. No se hacen comentarios ni obser­

vaciones. No hay tiempo límite para esta prueba, sin em­

bargo, si el tiempo utilizado es extremadamente corto 0-

inusua1mente largo, es dato significativo para el diag-­

nóstico. Cuando el paciente ha terminado, se quita la -

tarjeta y se colaca la segunda, y así sucesivamente son 

presentadas las nueve tarjetas en secuencia ordenada. 

(apéndice A). 

Se debe proveer de suficiente papel para la -­

realización de las figuras. 

Este Test se aplicó en una sola sesión y tra-­

tando de que fuera en las primeras horas, en que el alu~ 

no no presentaba cansancio; y se calificó de acuerdo a1-

sistema cuantitativo de E. Koppitz. 

2. Escala de Inteligencia para Niños de David 

Wechsler. 
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Esta escala se aplicó de acuerdo con las nor-­

mas establecidas para México y siguiendo el criterio de­

calificación para nuestro pala (1) 

Dado que el W.I.S.C. es una prueba bastante a~ 

plia, su administración fue hecha en dos o tres sesiones 

suspendiéndose en el momento de detectar signos de fati­

ga en el nifio. 
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Conclusiones y Comentarios 

Apéndices 
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CAPITULO 111. DESCRIPCION E INTERPRETACION DE 

RESULTADOS .. 

Como se mencionó anteriormente, esta investig~ 

ción fue llevada a cabo en el Hospital Central Militar -

y dos escuelas primarias pertenecientes al Campo Militar 

No. l. A continuación en la tabla 1 podemos apreci~r 

las características de la muestra. 

TABLA. 1 CARACTERISTlCAS DE LA MUESTRA 

Variables 'Gpo. Control Gpo. Experimental 

1.- SEXO 

a) Masculino 3.0 3'0 
(n) 

2.- ESCOLARIDAD 
(años) x 2,80 x 2.00 "t" P 

1.02 0.66 131 N.S. 

3,.- EDAD 

(años) x 7.90 x 7.90 nt" P 

1.02 '1.02 N.S. 

Se seleccionaron 30 niños normales que forma--

ron el grupo control y 30 diagnosticados por el cuerpo -

médico de la institución con Disfunción Cerebral Mínima 

con los cuales se integró el grupo experimental, todos -
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ellos del sexo masculino. 

La escolaridad en nuestra muestra no fue homo­

génea dado que en el grupo control de niños normales co~ 

taban con una escolaridad de primero a quinto año, toma~ 

do en cuenta que ellos no tuvieron ningún año de reprob~ 

ción, sino que pudieron ir ascendiendo en su escolaridad 

de manera normal, de acuerdo a su edad cronológica; no -

así en el grupo experimental el cual fue formado con ni~ 

ños con Disfunción Cerebral Mínima que tenían un año de­

reprobación escolar, llegando solamente hasta el tercer­

año como grado máximo. 

Siendo así que la media del grupo control es 

de 2.80 que corresponde al tercer año de primaria y la 

del experimental de 2.00 o sea una escolaridad de segun­

do añoo Correspondiendo para el primero una sigma de 

1.02 y para el segundo de 0.66. 

Como se aprecia en la TABLA 1, el nivel de es­

colaridad es mayor en el grupo control que en el experi­

mental, pudiéndose observar una mayor variabilidad en el 

nivel escolar entre los niños normales respecto a la d~ 

tectada en los niños con Disfunción Cerebral Mínima. 
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No hubo diferencias significativas entre ambos 

grupos, respecto a la escolaridad, no obstante que el -­

grupo control estuvo formado por alumnos más avanzados -

en su grado de estudio. 

La muestra pr'esentó un rango de edad cronológl 

ca que fluctuaba entre los 6 y 10 años. Con el fin de -

que ambos grupos se homQgeneizaran en esta variable, que 

se consideró Variable de Aparejamiento tanto el grupo -­

control como el experimental estuvieron integrados por -

menores con igual edad tanto en años como en meses, ha-­

biendo obtenido los dos una media de 7.90 (8 años) y una 

desviación 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 investigación 

es de .05, habiéndose utilizado la prueba "tU de Student.· 

En la TABLA 11 se presentan los resultados ob­

tenidos en la Escala de Inteligencia para niños, 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 11 RESULTADOS OBTENIDOS EN LA ESCA LA DE INTE-
LIGENCIA PARA NIÑOS: DE DAVID WECHSLER 

• 
SUBTEST Gpo .. Control Gpo. Experimental 

x O.S. x O.S" P 

Informa-
ción 9.80 2.53 6.73 1.91 2.34 .02-

Compren-
sión 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 
Oigitos 9.30 1.81 7.63 .1.55 1.69 .10 

Vocabula-
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-

Comp1et. 
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 .Ole 

Diseño 
con blo-
ques 12.73 2.42 10.00 2.48 1.91 .10 
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continúa TABLA 11 

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 

Símbolo de 
Dígitos 9.53 3.08 6.67 2.77 '1.67 .10 

C.I. Eje-
cución 114.53 11.42 91.23 9.14 3.86 .01-

C.I. To-
tal 113.50 8.48 93.27 7.86 4.23 .01-

Se encontró diferencia estadísticamente signifl 

cativa entre las medias de ambos grupos, respecto al Sub­

test de Información, dado que se obtuvo un puntaje de 

"tI! de 2.34 con un nivel de significancia de .02. 

En esta prueba el grupo control obtuvo una medl 

da de 9.8 y una desviación standazdde 2.53, en tanto que-

el grupo experimental obtuvo un promedio de 6.73 siendo -

la desviación de 1.91; como puede observarse, el grupo --

control tuvo un mejor rendimiento en este Subtest que el­

grupo con Disfunción Cerebral ~nima. 

En los subtests de Comprensión, Aritmética, Se-

mejanzas, Retención de Dígitos y Vocabulario, pertenecien 

/ 
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tes a la Escala Verbal, como puede observarse, no se e~ 

contraron diferencias estadísticamente significativas -

al .05 entre los dos grupos. 

Sin embargo, al comparar ambos grupos respec­

to al Cociente Intelectual Verbal, puede apreciarse que 

ambos .difieren significativamente al .01 nivel de prob~ 

bilj.dad. 

La media que obtuvo el grupo control fue de -

109.97 con una desviación standard de 6.99; en tanto -­

que la obtenida por el experimental fue de 96.60 y su -

desviación standames de 7.84. 

A pesar de estos resultados, queremos hacer -

notar que ambos grupos se ubican en un niv~ intelec--­

tual diagnosticado dentro de los limites de la normali­

dad. 

En lo que se refiere al subtest correspondie.!! 

te a Completamlento de Figuras, si se encmtrarón dife­

rencias estadísticamente significativas al .02 nivel de 

significancla~ Correspondiendo al grupo integrado por -

niños normales una media de 14.07, con una desviación -
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standard de 11.41; y al grupo formado por niños diag-­

nosticados con Disfunción Cerebral M1nima correspondió 

una media de 11.30 siendo su desvi.ación de 2.24. 

En el subtest de Ordenamiento de Figuras po­

demos apreciar que se encontró diferencia significati­

va al .01 nivel de probabilidad. 

Con respecto a lo.s subtests de Diseño con -­

Bloquea, Ensamble de Objetos y S1mbolo de Dígitos, que 

forman parte de la Escala de Ejecución de esta prueba­

no se encontraron diferencias significativas al .05 e~ 

tre ambos grupos. 

Como puede observarse en la misma tabla, al­

hacer la comparación entre los dos grupos respecto al­

Cociente Intelectual de Ejecución, se encontró difere~ 

cia significativa al .01 nivel de probabilidad .. Corre!!.' 

pondiendo al grupo control una media de 114.53 y una -

desviación standard de 11.42; en tanto que la media -­

obtenida por el grupo experimental es de 91.23, corre~ 

pondiéndole una desviación de 9.14. 

Al comparar los resultados obtenidos entre -

el Cociente Intelectual Verbal y el Cociente Intelec--
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tual de Ejecución, del grupo formado por niños diag­

nosticados con Disfunción Cerebral Mínima, es conve­

niente hacer notar que su rendimiento fue menor en -

la Escala de Ejecución, lo cual es característico en 

este síndrome, dado los problemas perceptivo-motores 

que presentan los niños que lo peeecen. 

Al hacer la comparación entre el grupo fOE 

mado por niños diagnosticados con Disfunción Cerebrcd 

Mínima y el grupo con niños normales, respecto al C~ 

ciente Intelectual total, encontramos una diferencia 

significativa al .01 nivel de probabilidad, detecta~ 

do que al grupo control le correspondió una media de 

113.50 y su desviación fue de 8.48, en tanto que en­

el grupo experimental el promedio fue de 93.27 con -

una desviación standard de 7.86. 

En la TABLA Ir se presentan los resultados 

obtenidos en la aplicación del Test Bender Gesta1t -

para niños pequeños, de E. Koppitz. 
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TABLA \11 RESULTADOS OBTENIDOS EN EL TEST BENDER GESTALT PARA NI~OS _______ !tqui~º~º~~~~~I~~Q~IT~ ____________ ~ _________ 

FIGURAS INDICADORES G..fOo Control §poo Experimental 
x [)eSi'o x Df'o~o "t" P 

Figo A 100- Pérdida de la 
forma del di-
seno 006 0024 0 33 00 47 1022 002 

I bo - Desproporci ón 
de las partes 003 0017 013 00 34 0062 006 

2 o-Rotación 016 0037 053 00 49 1044 002 

3 e-Integración 000 0000 003 0017 0040 007 
\ 

Figo I 4 o -Substituci6n 
de puntos por 
cinco crrculos 013 0034 017 0037 0019 009 

5 o-Rotación del di-
seno en 45 o 000 0000 003 0017 0040 00'7 

6 o-Perseveroción 006 0024 003 0017 00 23 0.9 

Figo 2 7 o -Rotoci ón de I 
di seño en 45 o 010 0.25 013 0034 10 51 002 

8 o-Omisión o 
odi ción de hi-
leras de crrcu-
los 000' 0000 000 00 00 0000 000 

9 o-Perseveraci6n 003 0017 006 00 24 00 24 009 
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S°!ltin'y~ lAJ!.A_llL _____ .. ______ ... _________________________ 

FIGURAS INDICADORES G,.p0o Control §POo Experimental 
x DoSo x 1>0 So lit" P 

Fig03 100- Substituci6n 
de puntos por 
cinco crrculos 033 0047 057 0049 0085 004 

11 0- Rotación de di-
seno en 45 o 010 0025 037 00 48 1015 003 

12ao-P~rdida de la 
forma del di-
seño .037 0048 057 00 49 0070 005 

12bo-Substituci6n 
de series de 
puntos por 
Irnea 000 0000 ,,03 0017 0040 007 

Fig o 4 13 0 - Rotaci6n 023 0041 053 0049 1010 003 

140 - Integraci6n 003 00 17 040 00 48 1072 001 

Fig o 5 15 0 - Puntos substi-
turdos por crr-
culos 023 0041 ,,63 0048 1051 002 

16,,- Rotaci6n 013 0034 ,,53 0049 10 60 002 

17a,,-P~rdida de la 
forma del dise-
no 003 0017 ,,03 0,,17 00 10 0 0 9 

l7bo - Puntos substi-
turdos por 1 rnea 
continua 000 0000 000 00 00 0000 00 0 
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~o,!lti.n.Y<a IAJ6.A_lIL .. _____________ ..... ____ "" _____ '" ... ___________ 

FIGURAS INDICADORES Ge,.0o Control ,9 po " Experi menta 1 
x [)<o~o X [)tQSO "tU P 

Figo 6 1800 - Substi tuci6n 
de curvas por 
ángulos 020 0040 063 00 48 1066 001 

18bo-Substituci6n 
de curvas por 
Irnea recta 000 0000 000 0000 0000 000 

19 o"Fracaso para 
integrar las 
partes 003 0 0 17 000 0 0 00 0.,40 007 

20 ,,- Persevera-
ci6n ,,23 004\ ,,53 0049 1" 11 0,,3 

Fig,,7 2\a,,-Desproporci6n 
de las partes ,,20 0,,40 ,,27 0043 0,,28 00 8 

2Ib,,-Angulos extras 
u omitidos 067 0,,47 ,,90 0,,30 0,,99 0,,4 

22 ,,-Rotaci6n .13 0,,34- ,,40 0,,48 1009 0,,3 

23 o-Fracaso para 
integrar las 
partes ~17 0,,37 0 33 0,,47 0064- 00 6 

24 o-Angulos extras 
u omitidos 003 00 17 ,,80 00 40 0 0 24 00 9 

25 0- Rotaci6n 003 0017 020 0040 0 0 94 00 4 

TOTAL 4 050 10 88 9 020 2,,81 3 0 37 00 01* 

-----------------------------------------~--------



- 73 -

Estos resultados fueron evaluados de acuerdo 

con los once 'indicadores de daño cerebral obtenidos 

por Koppitz en su estudio hecho con niños de 5 a 10 

años de edad cronológica. 

Con el objeto de darles mayor claridad, se -

anexa el apéndice D la Tabla de E.Koppitz que contiene 

lospuntajes promedios para cada uno de los niveles -­

cronológicos que ella estudió. 

No se encontraron diferencias estadísticame~ 

te significativas entre las medias de los dos grupos,­

respe.cto a las treinta categorías descritas por E. Ko­

ppitz. Sin embargo, es conveniente hacer notar que más 

de la mitad de los niños diagnosticados con Disfunción 

Cerebral Mínima, presentaron de manera sobresaliente,­

con respecto a los niños normales, las siguientes ca-­

racterísticas perceptivo-motoras. 

En la figura A: categoría 2, rotación. La -­

media del grupo control fue de .16 y la del experimen­

tal de .53; se hace patente que esta característica se 

presenta frecuentemente en n~ños que padecen daño ~er~ 

bral y se tomó como síntoma de1 mismo a partir de 10s-

5 años (Koppitz). 
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En la figura 4 encontramos también "r:otaciónn 

la muestra de niños ;norma1es tiene una media de .23 y­

la de niños con Disfunción Cerebral Mínima una media 

de .53. Este dato es altamente significativo por ser 

un indicador encontrado exclusivamente en niños orgán! 

cos a partir de los 5 años. 

En la figu~a 5, más de la mitad de los niños 

diagnosticados con Disfunción Cerebral Minima tuvieron 

rotación, correspondiéndole una media de .53, en tanto 

que la de los niños normales fue de .13. Esta caracte­

ristica sugiere daño cerebral, a partir de la edad men 

cionada anteriormente. 

Tanto en la figura 3 como en la 5, más de la 

mitad de los niños que fonman la muestra diagnosticada 

con el síndrome anterior, presentaron substitución de­

puntos por círculos, correspon.iendo para am~os dise-­

ños una media de .57 y .63 respectivamente. El grupo -

de niños normales alcanzó una media de .33 y .23. Este 

indicador puede estar presente en la figura 3 tanto-­

en niños con daño cerebral como en los normales hasta­

los cinco años, y en la 5 hasta los siete; después de­

esta edad ocurre más frecuentemente en niños orgánicos. 
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El indicador Pérdida de la forma del dise­

ño se encontr6 en la figura 3; los niños normales o~ 

tuvieron una media de .37 y los menores con Disfun-­

ci6n Cerebral Mínima una media de .57. Este indica-­

dor es sugerente de daño cerebral a partir de los 6-

años. 

En la figura 6 se encontr6 el indicador: -

Substituci6n de curvas por '.gulos, torrespondi6ndo­

le al grupo normal una media de .20 y al diagnostic~ 

do con Disfunci6n Cerebral Mínima de .63; lo cual -­

es significativo, ya que esta característica, según­

Koppitz, se encuentra tanto en niños normales como -

en niños con daño cerebral. 

El indicador Perseveraci6n, lo encontramos 

en la figura 6, con una media de .23 para el grupo -

control y de .53 para el .experimental. Esta caracte­

rística es común para ambos grupos hasta los seis -­

años, pero significativa para el grupo con Disfun--­

ci6n Cerebral Mínima después de esta edad. 

En la figra 7, casi la totalidad de los ni 

ños con trastorno neurológico presentaron el indica­

dor: Angulas 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 característica -

es común entre ambas muestras de niños. En la figura 

8, la caracterlstica de Angu10s extras u omitidos, se­

encontró una elevada insidencia en el grupo experimen­

tal no ocurrió lo mismo en el control, dado que las m~ 

dias fueron de .80 y .03 respectivamente. Esta caract~ 

rística es~:sugerente de daño cerebral a partir de los-

6 años. 

En el puntaje total sí se encontr6, entre a~ 

bos grupos, una diferencia estadísticamente significa­

tiva al 0.01 nivel de significancia, obteniendo la 

muestra formada por niños normales una media de 4.5 y 

la de niños con Disfunción Cerebral Mínima un promedio 

de 0.2. 

En lo que se refiere a interpretación de re­

sultados, podrá observarse en la tabla 1 que ambos gr~ 

por estuvieron integrados por 30 niños respectivamente, 

fueron metodológicamente aparejados en dos variables:-

1) sexo,dado que todos ellos eran varones y 2) edad -

cronológica, la cual abarcó un rango entre los 6 y la 

años, con una edad promedio de 7.9 (8 años). 
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En virtud del aparejamiento de esta variable 

se constataba la homogeneidad de ambos grupos, de ahí­

que no se hayan encontrado diferencias significativas­

al respecto .. 

Ahora bien, no obstante que los grupos tamp~ 

ca difirieron entre si, respecto al nivel escolar al­

no haberse encontrado una diferencia estadísticamente­

significativa, es importante considerar que el nivel -

promedio de escolaridad en los niños nnormales tt corres 

pondió al tercer año (x 2.80); en tanto que en el grupo 

de niños con Disfunción Cerebral Mínima la media se -­

ubicó en el segundo año (2.00) 

Como siguiente paso, haremos la interpreta-­

ción correspondiente a la TABLA 11 en la cual encontr~ 

mos que en el Cociente Intelectual total sí 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 correspondió una media de 93.27, clasificada en 

el nivel de normalidad. 

No obstante que este resultado nos está ind! 

cando una disminución en el rendimiento intelectual --
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global de los niños con Disfunción Cerebral Mínima, en 

comparación con el obtenido por niños que no presentan 

trastornos de conducta clasificados en este síndrome,­

consideramos que este déficit está en_función fundame~ 

talmente de la alteración de ciertos 'procesos cognoscl 

tivos, más no de su totalidad, en virtud de que no se­

encontraron diferencias estadísticamente significati-­

vas en todos los subtests de la Escala de Inteligencia 

para niños Wechsler. 

En lo que respecta a la Escala Verbal, puede 

observarse que en general el rendimiento de los niños­

con Disfunción Cerebral Mínima, respecto a los norma-­

les, fue inferior; sin ser estadísticamente significa­

tivos, con excepción del Subtest de Información en el­

cual la diferencia fue estadísticamente significativa­

y a favor del grupo normal, ya que éste obtuvo una me­

dia de 9.80, en tanto que la detectada en el experime~ 

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 -­

"12'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 proceso de desarrollo -

y operaci6n". Este autor considera que la riqueza de -

informaci6n adquirida depende tanto del talento natu-­

ral del sujeto, como de los estímulos educacionales -­

(culturales) a que ha estado sometido desde edad tem-­

prana. Es importante mencionar que la información es­

suceptible de ser enriqu~cida por medio de la educa -­

ción y experiencia ulterior. 

Con base en este punto de vista teórico, la­

diferencia encontrada entre ambos grupos, respecto al­

Subtest de Información, no puede ser atribuible'a la -

influencia de diferentes etapas de maduración psicobi2 

lógica, ya que tanto los niños "normales" como aque---

1105 diagnosticados con Disfunción Cerebral Mínima, -­

fueron aparejados en esta variable con una edad prome­

dio de 7.9 años; ni a diferentes condiciones de esti~ 

lación medioambiental (cultural), en virtud "de que a~ 

bos grupos, a pesar de pertenecer a diferente nivel e~ 

colar, no presentaron una diferencia significativa re~ 

pecto a esta variable. Por lo tanto, consideramos que­

la diferencia encontrada entre los nHios Itnormales tl y­

los que presentan Disfunción Cerebral Mínima, hace al~ 

sión a una deficiente capacidad de este último grupo -
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para recordar conocimientos escolares, lo cual proba-­

blemente se deba a un inadecuado manejo del proceso -­

atencional. 

En lo que se refiere al desarrollo del proc~ 

so conceptual, puede observarse que a pesar de que no­

hubo diferen,cias estadísticamente significativas entre 

las medias de ambos grupos en los subtests de Compren­

sión, Semejanzas y Vocabulario, en el análisis cualit~ 

tivo de las respuestas emitidas por los niños con Dis­

función Cerebral Mínima ante los reactivos específicos 

de estas tres pruebas, se encontró una menor calidad -

conceptual, reflejada a través de respuestas con un m~ 

nor fndice de reflexión, caracterizándose la relación 

conceptual por ser de índole funcional. Este hecho pa­

rece estar en función de un bajo nivel en el proceso -

de concentración que lleva al niño a dar una respuesta 

no planeada ante situaciones aonvencionales (subtest -

de Comprensión), así como a una aparente incapacidad -

para relacionar los conceptos en la abstracción de las 

características más importantes de los mismos. 

Es esto precisamente lo que viene a deter-­

minar las respuestas que incluyen una conceptualiaa--­

ción principalmente concreta y funcional en los sub-~-
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tests de Semejanzas y Vocabulario, lo cual en nues­

tra opinión no descarta la posibilidad de que el ni 

ño con el Síndrome de Disfunción Cerebral Mínima 

sea capaz de abstraer las características relevan-­

tes de los objetos, de no presentarse el trastorno­

en el proceso de atención-concentración; dado que 

las medias obtenidas por este grupo en estos tres 

subtests, se encuentran dentro de límites normales. 

En cuanto al subtest de Aritmética, pode­

mos notar que no se encontró 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 Disfunción Cerebral Minima posee una ade­

cuada capacidad de razonamiento numérico. La mínima 

diferencia detectada en comparación con el grupo -­

"normal" y a favor de éste, parece ser debida, como 

se mencionó anteriormente, al problema de atención­

concentración que existe en el niño que presenta -­

este sí.ndrome. 

Este dato podemos corroborarlo a través -

de los resultados obtenidos en el subtest de Reten­

ción de Dígitos, ya que si bien no hubo a nivel 
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cuantitativo una diferencia significativa entre los dos 

grupos, la media del grupo experimental en comparación­

con el control, al ser inferior al criterio de'normali­

dad, nos está revelando una diferencia cualitativa en -

el desarrollo adecuado del proceso cognoscitivo de re-­

tención; lo cual oos permite suponer sea debida al in~ 

decuado proceso atencional existente en este tipo de p~ 

cien te. 

En resumen, al analizar los resultados obtenl 

dos tanto por los niños normales como por los diagnostl 

cados con este cuadro clínico, el rendimiento de estos-) 

últimos ante tareas de índole te6rico-verbal es menor -

debido a que en este grupo se presenta un déficit en la 

capacidad mnésica de retención debido muy probablemen­

te al corto lapso de atención observado en los niños -­

que presentan este s:lndrome, el cual obviamente reperc!!. 

te tanto en el proceso de concentración, como en la ca­

pacidad para retener información, fundarre ntalmente de 

índole mediata. 

Siguiendo con la interpretación de resultados 

pOdemos obse~var que el rendimiento presentado por el -

gru po Experimental respecto al : control , en general fue­

inferior en todos los subtests de la Escala Ejecución -
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sin llegar por esto a haber diferencias estadísticame,!!. 

te significativas en todas las pruebas realizadas por­

los niños, con excepción de los subtests de Completa-­

miento de Figuras y Ordenamiento de Figuras. 

En lo que se refiere al test de Completamie,!!. 

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-­

ción 'visual, la cual requiere un manejo deliberado de­

la"atención, un estudio activo de las figuras (percep­

ción analítica) y la comparación o contraste del dibu­

jo con los esquemas o modelos interiorizados. El autor 

subraya, además que la principal función que pone en -

juego esta prueba es la concentración. 

Con base en estos conocimientos y a los re-­

sultados obtenidos en nuestra investigación, podemos -

inferir que los niños con Disfunción Cerebral Mínima -

poseen un déficit en la capacidad de concentración, -­

el cual ~epercute en el análisis perceptual limitado -
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que realiza el niño, lo que viene a determinar que pe!. 

ciba las figuras en forma global, pero sin percatarse­

de los pequeños detalles que forman parte de la estru~ 

tura total. 

Con relación al Subtest de Ordenamiento de -

Figuras, las medias obtenidas por nuestras muestras de 

investigación fueron de 12023 para el grupo control y-

8.03 para el experimental, con una diferencia signlfi­

cativa a favor del grupo formado por los niños "norma­

les". 

Anderson menciona que este subtest es una -­

prueba de anticipación y organización visual en lo que 

respecta a la captación de los aspectos esenciales de­

cada dibujo; detectando como principal función una bue 

na capacidad del pensamiento anticipatario. 

Los resultados nos permiten pensar que en -­

nuestro estudio la muestra formada por niños con Dis­

función Cerebral Mínima, carecen de una buena capaci-­

dad anticipatoria que viene a dar como resultado una -

p1aneación pobre de las tareas a realizar. Se trata -­

pués no de una alteración en la lógica del pensamiento 

como la pres91 tada por pacientes con un cuadro el íni-
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co de psicósis infantil; sino precisamente de una def! 

ciencia en el establecimiento de una relación de casu~ 

lidad entre los eventos, determinada por la dificultad 

que el niño con este Síndrol'n:! tiene en el proceso de -

la concentración. Esta deficiencia en el manejo aten-­

cional origina un inadecuado anilisis perceptual de -­

los elementos integrantes de cada historia dando como­

resultado la aparente disrupción del pensamiento anti­

cipatorio. 

Es probable que si en el subtest de Diseño -

con Bloques no aparecieron diferencia significativa 

entre ambos grupos, se deba al hecho de que en esta 

prueba se le presenta al niño un marco de referencia -

visual organizado para realizar la tarea requerida; a~ 

pecto no presente en el subtest anterior, que aunque 

también mide la función anticipatoria, carece de una 

organización de estímulo que pueda guiar al niño en la 

solución de la tarea. 

El subtest de Diseño Con Bloques, al igual 

que los de Ensamble de Objetos y Símbolo de Dígitos, 

es fundamentalmente una prueba de coordinación visomo­

tora, el éxito de su realización depende esencia1mate­

de la actividad motora,guiada por la organización vl--
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sua1. Dado que el niño con Disfunción Cerebral Mínima­

presenta dificultad en el control de sus impulsos mot~ 

res, así como en el manejo adecuado de la atención, -­

puede apreciarse en los resultados que su rendimiento­

en los subtests de Ensamble de Objetos y Símbolo de -

Dígitos, al encontrarse por debajo de límites normales 

nos permite corroborar la influencia que tiene la ~' 

hiperquinesia sobre ~a habilidad manual fina, así como 

la de la labilidad atenciona1 sobre el proceso de org~ 

nización visual. 

Si bien en el niño normal la actividad mo--­

triz está dirigida por el proceso perceptual, conside­

ramos que en el niño con el síndrome hiperquinético es 

precisamente su hiperactividad la 'que altera el desa-­

rro1lo adecuado tanto del proceso atencional como del­

perceptual, no obstante que en nuestro estudio no se -

encontraron diferencias estadísticamente significati-­

vas al.OS nivel de significancia, entre los grupos -­

control y experimental. 

De esta manera podemos observar a través de­

los resultados obtlenidos en esta investigación, que -­

respecto al Cociente Intelectual de Ejecución, si hubo 

diferencia significativa al .01 entre ambos grupos 
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obviamente a favor de la muestra formada por niños 

"normales"; lo cual nos permite inferir que en los ni­

ños con Disfunción Cerebral Mínima, la hieractividad -

limita el desarrollo de la~abilidad perceptivo-motriz 

ante tareas de índole práctica. 

Es importante mencionar que la media del Co­

ciente Intelectual de Ejecución alcanzada por el grupo 

control fue de 114.53 ubicada en un nivel de Normali-­

dad Brillante, en tanto que la obtenida por el experi~ 

mental fue de 91.23, que aunque se encuentra dentro de 

la normalidad, presenta un bajo puntaje dentro de este 

criterio. 

En resumen, podemos mencionar que en el niño 

con Disfunción Cerebral Mínima es básicamente la hipeE 

quinesia lo que viene a provocar un trastorno en el d~ 

sarrollo de procesos cognoscitivos tales como: aten--­

ción, percepción, retención y coordinación perceptivo­

motriz, lo cual implica su influencia negativa sobre -

el rendimiento intelectual; hecho observado en la ele­

vada discrepancia entre el Cociente Intelectual total­

o~tenido por el grupo normal (113.50 Normal Brillante) 

y el obtenido por el grupo que presenta este cuadro -­

clínico (93.27 Término Medio). 
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A continuación se hará la interpretación de­

resultados obtenidos en el Test de Bender para nifios -

pequeños, de E. Koppitz. 

No obstante que no se encontraron diferen-­

cias estadisticamente significativas entre ambos gru-­

pos respecto a las 30 categorias mencionadas por la a~ 

tora, la diferencia significativa 'entre ellos en rela­

ción al puntaje total, nos está &ndicando que el grupo 

formado por niños con Disfunción Cerebral Minima, pre­

senta un mayor indice de caracteristicas perceptivo m2 

trices inadecuadas en el registro de Bender en compar~ 

ción con el grupo de niños "normales" .. Con el objeto 

de ejemplificar la ejecución 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 niños con este sindrome presentaron los siguie~ 

tes trastornos: Rotación de las figuras A, 4 Y 5,Subs­

titución de puntos por circulos en las figuras 3 y 5;­

Pérdida de la forma del diseño de la figura 3; Substl 

tución de curvas por ángulos en la figura 6; Persevera 

ción en este mismo modelo y Angulos extras u omitidos­

en las figuras 7 y 8. Esta última caracteristica fue-
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presentada por casi la totalidad de estos niños, dado­

~ue la media fue de .90 y .80 respectivamente; sin em­

bargo los niños normales también mostraron dificultad­

en la realización motora d~ la figura 7, puesto. que la 

media obtenida por el grupo fue de .67. Este hecho es­

explicable en función de la marcada complejidad del m~ 

delo, en comparación con los restantes, es obvio que -

la media obtenida por el grupo experimental sea mayor­

que la obtenida por la muestra control, como se menci~ 

nó anteriormente, dado que además del problema perce~:--. 

tivo motor padecido por los niños con Disfunción Cere­

bral Mínima, se le agrega también la complejidad del -

modelo a copiar. 

Es importante mencionar que al hacer el aná­

lisis de las características relevantes presentadas 

por el grupo experimental, la mayor parte de ellas, 

con excepción de la rotación, son consideradas como 

trastornos en la habilidad manual fina. 

Si se toma en cuenta que el principal tras-­

torno de conducta presentado por los niños con Disfun­

ción Cerebral Mínima es su hiperactividad, es eviden­

te encontrar su influencia en la ejecución lnadecuada­

a nivel gráfico de elementos pequeños de los modelos· -
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de Bender tales como: ángulos, puntos y curvas. 

En cuanto a la presencia de la rotación, e1-

solo hecho de haber presentado la mayor parte de los -

niños esta característica en la figura A, de acuerdo 

con E. Koppitz es sugerente de daño cerebral; asi mis­

mo, esta alteración es considerada corno una dificultad 

del niño para ubicar correctamente los modelos en e1-

espacio, 10 cual ha sido relacionado con trastornos de 

la 1atera1idad hemisférica. 

Los resultados obtenidos en los registros -­

del Test de Bender, nos vienen a corroborar los probl~ 

mas de carácter perceptivo-motor, frecuent~ente pre-­

sentados por los niños diagnosticados con Disfunción -

Cerebral Mínima. 

Si se observa el nota61e decremento presen­

tado por los niños con Disfunción Cerebral Mínima res­

pecto a los normales en su capacidad para solucionar -

problemas de índole práctica (Escala de Ejecución de 

Wechsler), así como su dificultad en el control motor­

fino en tareas gráficas (Test de Bender); puede infe-­

rirse que los trastornos característicos incluidos en-. 

este síndrome tales como la hiperactividad, la impulfo! 
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vidad y la labilidad atencional resultan ser factores 

determinantes no sólo de las dificultades de carácter 

perceptivo-motor, detectados tanto en el Test de Ben­

der como en la gscala de Wechsler, sino también y 

quizá sea 10 más importantes, de un aparente bajo re~ 

dimiento intelectual. 
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CONCLUSIONES Y COMENTARIOS 

De acuerdo con los resultados obtenidos en -

nuestra investigación, podemos concluir que: 

1.- El rendimiento verbal de los niños diag­

nosticados con O.C.M. fue inferior al obtenido por los 

niños "normales", daqo que presentaron un déficit im-­

portante en la capacidad de retención mediata, as! co­

como una deficiencia general en el funcionamiento de -

los procesos cognoscitivos, d~tectados por los subtes~ 

de la Escala de Inteligencia para niños, de O. Wechsler. 

2.- El rendimiento presentado,por los niños­

con O.e.M. ante tareas de carácter práctico que requi~ 

ren de planeación y anticipación de metas, percepción­

analítica, atención selectiva y coordinación viso-mo-­

triz fina; "fue notablemente inferior en comparación -­

con el detectado en el grupo formado por niños "norma­

les". 

3.- En general el rendimiento intelectual -­

manifestado por los niños que formaron el grupo experi 

mental, en comparación con lo~ niños "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---

ción visomotriz medida a través del Test Bender Ges--

talt para niños pequeños, de E. Koppitz, podemos con­

cluir que: El rendimiento de loa niños con Disfunción 

Cerebral Mínima fue menor al encontrado en el grupo -

de los niños "normales", si no en forma estadística--

mente significativa, sí por la mayoría de ellos, da-­

dos los trastornos en la orientación espacial, organ! 

zación perceptual y coordinación motriz fina, presen-

tado por los mismos. 

En base a lo expuesto anteriormente, pode-­

mos mencionar como conclusión relevante que la hiper-

quinesia presentada por los niños con D.C.M., no sol~ 

mente repercute en su conducta en general, sino tam--

bién en su rendimiento intelectual; lo cual viene a -

determinar sus limitaciones en la capacidad de aprov!:, 

chamiento escolar. 

De acuerdo con lo expuesto anteriormente, -

los resultados obtenidos en esta Investigación, nos ,'-
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permiten afirmar el concepto aportado por la National-­

Society for Crippled Children y por el Public Health 

Service, acerca de que la O.C.M., se refiere a niños 

con inteligencia levemente inferior o igual al promedio 

(caso específico en este estudio) con ciertos trastor-­

nos conductuales o de aprendizaje (reprobación escolar) 

asociados a desviaciones en la percepción, conceptuali­

zación, memoria y control de impulsos o funciÓn motriz­

(Test Bender Gestalt y Escala de Inteligencia para ni-­

ños, de Wechsler). 

Por otra parte, en nuestra investigación he-­

mos encontrado que de acuerdo con Montero y Lluch de -­

Pintos, el niño con O.C.M. presenta dificultad para co~ 

trolar sus impulsos motores, mostrando como consecuen-­

cia una acción motora no planeada, hecho obse.vado en la 

ejecución gráfica del test perceptivo-motor de Sendero 

Asimismo y de acuerdo con Bodary Foncerrada, 

encontramos que la distractibilidad mostrada por el ni­

ño con O.C.M. se manifiesta en forma relevante en su -

rendimiento intelectual, interfiriendo consecuentem6te~ 

en su capacidad de aprendizaje escolar. 

No obstante que tanto los integrantes del gr~ 
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po uruguayo, como Boder y Fonce.r:rada, no especifican­

los trastornos perceptivos presentados por el niño -­

con O.C.M., podemos mencionar que en esta investiga-­

ción aparecen relacionados al manejo indadecuado de -

la impulsividad motriz, así como a una carente noción 

de la orientación espacial. 

De igual m~nera, confirmamos los resultados 

obtenidos en una investigación llevada a cabo en el -

Hospital Psiquiátrico Infantil, en la cual también -­

fue seleccionada una muestra de niños con O.C.M., co­

rroborando que los niños con este diagnóstico presen­

tan un nivel intelectual normal y una elevada incide~ 

cia de trastornos perceptivo-motores (Bender), ángu-­

los extras u omitidos ,en la figura 7, sustitución de­

puntos por círculos en la figura 3, rotación del mod~ 

lo 4 y perseveración en el diseño 6. 

Terminada esta investigación, la cual se -­

realizó con el propósito de aportar información sobre 

el funcionamiento cognoscitivo de los niños que pre-­

sentan el Síndrome Hiperquinético, nos permitimos su­

gerir la conveniencia que implicaría llevar a cabo -­

más investigaciones, en las que se estudiaran en for­

ma indEJPendiente , los diferentes síntomas que se 



- 96 -

manifiestan en el cuadro de la D.C.M~, y se controla-­

ran variables tales como menor rango del nivel crono12 

gico, escolaridad homogénea y características adecua-­

das del lugar para la aplicación de la Batería psicom! 

trica. 

Dado que esta investigación se llevó a cabo­

con niños pertenecientes a un medio socio-cultur&es-

·~pecífico (militar), consideramos conveniente la reali­

zación de estudios semejantes, en menores sujetos a di 

ferente condición medie ambiental, con el propósito de 

comparar los resultados obtenidos en nuestro estudio. 
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