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EL SINDROME DE DISFUNCION CEREBRAL MINIMA 

INTRODUCCION 

LA INCIDENCIA DE ESTE SíNDROME EN LOS NIÑOS ES TAN GRANDE QUE -

CONSIDERÉ DE IMPORTANCIA EL ESTUDIO Y EXPOSICiÓN DEL TEMA. EN 

MÉxICO SE ENCUENTRAN CON FRECUENCIA NIÑOS CON EL 
, 

SINOROME OE-

BIOO A LAS CONDICIONES PRECARIAS DE VIDA QUE EXISTEN TANTO EN -

EL CAMPO COMO EN LAS ZONAS URBANAS. LA FALTA DE CUIDADOS A LA 

MADRE EMBARAZADA, LAS DIFICULTADES Y PROBLEMAS DEL PARTO Y FI--

NALMENTE, LA DEFICIENTE ATENCiÓN MÉDICA Y AFECTIVA HACIA EL IN-

FANTE SON ALGUNAS DE LAS CONDICIONES QUE INTERFIEREN EN SU OE--

SARROLLO, EVITANDO QUE ÉSTE SEA NORMAL. A ESTO SE AÚNA ADEMÁS, 

LA AUSENCIA DE UN DIAGNÓSTICO COMGN QUE POSIBILITE EL RECONOCI-

MIENTO Y TRATAMiENTO FARMACOLÓGICO, PSICOLÓGICO Y PEDAGÓGICO --

DEL SíNDROME. 

ANTE EL DESACUERDO TEÓRICO-PRAGMÁTICO EXISTENTE ENTRE 

ESPECIALISTAS EN NEUROLOGíA~ PEDIATRíA y PSICOLOGíA, SE VUELVE 

UN IMPERATIVO EL LOGRAR LA DIFUSIÓN NECESARIA DE ESTE TEMA, CON 

EL OBJETO DE UNIFICAR CRITERIOS; Así SE PODRÁ DAR SOLUCIÓN A UN 

PROBLEMA MiDICO, QUE HASTA LA FECHA PASA DESAPEMCISIOO EN GENE-

RAL. 

EL SíNDROME REPERCUTE EN EL DESARROLLO GENERAL DEL NIÑO, 

CAUSANDO SERIOS TRASTORNOS EN LAS ÁREAS COGNOSCITIVAS, MOTRICE~ 

DE 
, 

CONDUCTA, Y POR ENDE EMOCIONALES, POR ESTA RAZON SE EXPLICA 

QUE TENGA SE~IAS CONSECUENCIAS EN EL NGCLEO FAMILIAR, ESOOLAR y 

SOCIAL EN EL QUE EL NIÑO CONVIVE. Es EVIDENtE, QUE LA PRESEN--

CIA DE UN ELEMENTO ENFERMO EN UNA FAMILIA SANA CAUSA ALTERACJO-

HES EMOCIONALES EN TOOO$ LOs INTEGRANTES DE LA MISMA, DIFICUL--
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TANDa LAS RELACIONES IHTER-PERSONALES. AL CREAR UN AM~IENTE DE 

, ..., ¡, .. 
TEHSION, EL NINO AFECTADO TIENE MAS DIFICULTAD PARA REACCIONAR 

ADECUADAMENTE. tL IMITA AQUELLOS PATRONES ALTERADOS DE COHDUC-

TA QUE OBSERVA EN LOS ADULTOS GON QUIENES CONVIVE; LO CUAL, - -

AUNADO A SU PAOPIO DESCONCIERTO y PENSAMIEN10 DESORGANIZAba. --

AGRAVA SU COMPORTAMIENTO. 

EN NUESTRA SOCIEDAD ES FRECUENTE QUE ÉSTE NIÑO NAZCA, SE 

DESARROLLE A TRAVÉS DE SUS PRIMEROS AÑOS Y LLEGUE A LA ETAPA 

PRESCOLAR SIN QUE SE HAYA INICIADO EN ÉL UN MíNIMO CONTROL DE -

CONDUCTA o ENTRENAMIENTO. EN ESE MOMENTO EL NIÑO TIENE DE CUA-

TRO A SEIS AÑOS Y SUS PROBLEMAS DE DESARROLLO MOTRIZ, INTELEC--

TUAL y EMOCIONAL SON EVIDENTES. 

EN LO QUE A LA FAMILIA SE RErlERE NO ES NADA EXTRAÑO 

QUE SUS PADRES LO CONSIDEREN NORMAL. Los PRoaLEMAS QUE CAUSA -

SUELEN ATRIBUIRLOS A SU FALTA DE "EOUCACIÓN lI , REF"IRI"ÉNOOS¡¡; CON 

ESTO A UNA CARENCIA DE DISCIPLINA V AL HECHO DE QUE TENGA UN --

CARÁCTER REBELDE, OBSTINADO Y CAPRICHOSO. Así, LOS PADRES YA -

IMPACIENTES ANTE LA CONTíNUA ACTITUD ERRÁTICA DEL NIÑO, CANSA--

DOS DE REPETIRLE LAS NORMAS QUE DEBE SEGUIR Y SIN OBTENER LA 

RESPUESTA ESPERADA, CREAN UNA CADENA DE RECHAZO HACIA iL, LA 

QUE PROVOCA El DESCONCIERTO DEL NIÑO Al SENTIR LA NEGACIÓN 

DE AFECTO POR PARTE DE SUS PADRES. ESTO A LA VEZ LO INCITA A -

RESPONDER "NEGATIVAMENTE", AL SENTIRSe: INUNDADO DE SENTIMIENTO 

y FRUSTRACIÓN, PARA TERMINAR REFUGIÁNDOSE EN LA SOLEDAD V EL --

AISLAMIENTO o EN LA MANIFESTACIÓN DE ACTITUDES AGRESIVAS. 

ESTE NIÑO VIVE EN UNA INAGOTA!LE SÚSQUEDA DE CARIÑO, 

PRINCIPALMENTE DE SUS SERES MÁS CERCANOS, QUIENES FATIGADOS DE 

UNA CONSTANTE LUCHA POR TRATAR DE LOGRAR ÉXITO EN LA CONDUCTA -

INFANTIL Y SIN COMPRENDER LAS DIFICULTADES FíSICAS, PSíQUICAS v 
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EMOCIONALES QUE LO IMPIDEN, NO LE IMPARTEN AYUDA SINO POR lO --

CONTRARIO, LO RECHAZAN. A ESTE CíRCULO INTERMINABLE DE CONOUC-

TAS EQUiVOCAS Y DESESPERADAS SE DESE LA ACTITUD EXIG~NTE DEL --

NIÑO, QUIEN ANTE TODO BUSCA ATRAER lA ATENCIÓN DEL ADULTO Y TE-

NER ACEPTACIÓN PARA rORTAlECER SU PROPIA IMAGEN TAN DESINTEGRA-

DA POR LA CONSTANTE CRíTICA SOCIAL. 

AL ESTAR CONSCIENTE DEL PORQUÉ DE LAS ACTITUDES OEL NIÑO 

y DE LAS CONSECUENCIAS QUE fSTAS ORIGINAN EN lA FAMILIA, SE HA-

CE EVIDENTE lA NECESIDAD DE OBTENER UN OIAGNÓSTICO TEMPRANO. 

SÓLO DE ESTA MANERA SE PUEDE ORIENTAR A LOS FAMILIARES ACERCA -

DEL TRATAMIENTO INDICADO A SEGUIR, EL CUAL DESE INICIARSE A LA 

MAYOR BREVEDAD POSIBLE PUES DE ELLO DEPENDE QUE EL PROBLEMA DE 

- ~ HIPERACTIVIOAO QUE LIMITA AL NINO EN SU CAPACIDAD DE ATENCION,-

DE CONCENTRACiÓN Y POR ENDE DE ASIMilACiÓN, AFECTE AL APRENDI--

ZAJE EN MAYOR GRADO, ADEMÁS DE TENER SERIAS REPERCUSIONES EN SU 

DESARROLLO EMOCIONAL. 

EL OBJETIVO DEL TRATAMIENTO ES PROPORCIONAR AL NIÑO LAS 

POSIBILIDADES QUE ESTÉN A SU ALCANCE PARA APROVECHAR LA ESCOLA-

RIDAD EN CUANTO A SU APRENDIZAJE ACAOÉMICO Y LO QUE ES MAS IM--

PORTANTE AÚN, EN CUANTO AL ASPECTO SOCIAL QUE PUEDE BRINDAR LA 

CONVIVENCIA INFANTIL. SE PUEDE DECIR TAMBIÉN QUE OTRO OBJETO -

DEL TRATAMIENTO ES HACER QUE EL NIÑO GOCE DE UNA VIDA MAS NOR--

MAL, DISMINUYENDO SU SENTIMIENTO DE INCAPACIDAD y FRACASO, ADE-

MÁS DE FORTALECER SUS NÚCLEOS OÉSILES Y CAPACITARLO PARA ENFRE~ 

TARSE CON CIERTA VENTAJA A SUS LIMITACIONES REALES. 
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LA VARIEOAD DE CARACTERíSTICAS Y SíNTOMAS QUE PRESENTA EL DIA~ 

NÓSTICO OEL NIÑO CON ESTE SíNDROME ES UNA DE LAS CAUSAS POR --
, 

LAS CUALES NO SUELE SER COMPARTIDO POR LOS PEDIATRAS, NEUROLO-

GOS V PSICÓLOGOS. POR ELLO, I NCL US I VE EL 01 AGNÓST I ce PUEDE --

RECIBIR DIFERENTES TÉRMINOS, LOS QUE SE BASAN EN LA CARACTERi~ 

TICA PREDOMINANTE O EN El GRUPO DE CARACTERíSTICAS QUE SE PRE-

SEN TAN EN LA ALTERACiÓN DE LA CONDUCTA. SIN EMBARGO, EXISTEN 

ALTERACIONES CLÁSICAS DENTRO DE LA CLASIFICACIÓN DEL SíNDROME 

DE OlSFUNCtÓN CEREBRAL MíNIMA Y UN SINNÚMERO DE OTRAS ALTERA--

ClONES QUE VARíAN EN INTENSIDAD Y QUE PUEDEN O NO EXISTIR EN -

ESTE NIÑO. 

1 - SINONIMIA. 

EN LA ACTUALIDAD EL TÉRMINO DE !!SíNDROME De: DISFUNCiÓN 

CEREBRAL MíNIMA" (S.O.C.M.), ES SEGUIDO DE LA FRASE OUE se: CO!:!, 

SIOERA ANÁLOGA: l/CONFUSiÓN MENTAL MÁXIMA". ESTO ES UN CLARO 

E~EMPLO DE LAS LIMITACIONES DE COMUNICACiÓN QUE EXISTEN TANTO 
, , 

EN EL CAMPO MEDICO COMO EN TODAS LAS DEMAS CIENCIAS y FILOSO·· 

FíAS. ESTA COMUNICACIÓN PRESENTA UNA GRAN RESISTENCIA PARA --
, 

ACEPTAR LA VERACIDAD DE LA EXISTENCIA DE TAL HIPOTESIS V CREA 
, 

MAYORES PROBLEMAS AUN PARA LOGRAR UN COMON ACUERDO EN CUANTO A 

lOS FÁRMACOS Y MÉTODOS DE ENTRENAMIENTO INDICADOS PARA SU TRA-

TAMIENTO. 

EL TÉRMINO DE "DAÑO CEREBRAL MíNIMO!! SE DERIVA DEL CON­

CEPTO DE I1CAÑO CEREBRAL II y POSTERIORMENTE llMíNIMO Ii DESIGNA MA­

NIFESTACIONES ANORMALES SUBCLíNICAS MOTORAS, PERCEPTIVAS o IN­

TELECTUALES, QUE INDICAN DIFICULTAD EN UN ÁREA ESPECíFICA DE -

APRENDIZAJE o DE LA CONDUCTA. ESTE TÉRMINO SE USA PARA DESIG­

NAR AL NIÑO QUE PERTENECE A UNA CLASIFICACiÓN ORGANICA PERO --

SIN CONSIDERAR lOS SíNTOMAS o AGENTES RESPONSABLES DEL SíNORO-

ME. SE PUEOE DEMOSTRAR QUE EL DAÑO CEREBRAL ES UN FACTOR QUE 

INrLUYE EN' UNA ENORME VARIEDAD DE ALTERACIONES OE LA CONOUCTA. 

EL DR. We;OELL UTILIZA LA FRASE ilOAÑO CEREeRAL MiNIMO It -

PARA DESCRIBIR UNA CONDICiÓN EN LA QUE EL SIGNO NEUROLÓGICO ES 
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MíNIMO O NO APARECE V SÓLO SE OBSERVA UN DESORDEN COGNOSCITIVO, 

OEL PENSAMIENTO O DEL AFECTO. 

ESTE SíNDROME RECIBE UNA TERMINOLOGíA VARIADA EN DIFERE~ 

TES PAtSES. EN FRANCIA, EL DR. TAROIEU LO LLAMA "OEB1LIOAO - -

PSICO-MOTRIZ"; EN ITALIA SE LE LLAMA "CEREBROPATíA"; EN INGLA-­

TERRA: "SINTOMATOLOGíA MíNIMA DE CAÑO CEREBRAL". FINALMENTE,­

EL DR. PAINE LO LLAMA "MANIFESTACIONES INFANTILES DE DtSFUNCIÓN 

CEREBRAL MíNIMA",(1) SIENDO EL TÉRMINO ACEPTADO ACTUALMENTE PA-

RA EVITAR DIFERENCIAS. 

EL DR. CLEMENTS HACE UNA LISTA EXPONIENDO LOS TREINTA' 

OCHO TÉRMINOS QUE SE HAN ENCONTRADO PARA DESIGNAR LA DISFUNCiÓN 

CEREBRAL MíNIMA. TÉRMINOS QUE SE AGRUPAN DE LA SIGutENTE MANE· 

RA:(2) 

GRUPO l. ASPECTOS ORGÁNICOS. 

ASOCIACIÓN DE LA PATOLOGíA CON OiFICIT. 
DAÑO CEREBRAL ORGÁNICO. 
PADECIMIENTO CEREBRAL ORGÁNICO. 

DISFUNCiÓN CEREBRAL ORGÁNICA. 
DAÑO CEREBRAL M;NJMO. 
DAÑO CEREBRAL DIFUSO 
Ne:UROF"RENIA. 
IMPULSIVIDAD ORGÁNICA. 

DESORDEN De: CONDUCTA ORGAN I CO. 
SíNDROME CLOREIFORME. 
DAÑO CEREBRAL MENOR. 
LESiÓN CEREBRAL MíNIMA. 
LESIÓN MíNIMA. 
SíNDROMES CEREBRALES, MíNIMOS, CRÓNICOS. 
PARÁLISIS CEREBRAL MíNIMA. 

SíNDROME CEREBRAL DE DESINCRONIZACIÓN. 

GRUPO I l. SEGMENTO O CONSECUENCIA. 

Si~DROMEOE CONDUCTA HIPERKINfTICO. 
DESORDEN DE CAR¡CTER IMPULSIVO. 
DESORDEN HIPERKINÉTICO IMPULSIVO. 
DESORDEN OE CONDUCTA AGRESIVA. 

DESORDEN P51CONEUROLÓGlCO DEL APRENDIZAJE. 
SíNDROME HIPERKINÉT1CO. 
DISlEXIA. 

SíNDROME DE HIPER-EXITABILIOAD. 
INVALIOEZ PERCEPTUAL. 
RETRASO PRIMARIO DE LECTURA. 

INCAPACIDAD ESPECí~ICA DE LECTURA. 
SíNDROME DEL NIÑO TORPE. 
SíNDROME HIPO-KINÉTICO. 



OtSVENTAJADOS DE PERCEPCION. 
SíNDROME AFÁSICO. 
INCAPACIDAD DE APRENDIZAJE. 

DESVENTAJA CONCEPTUAL. 
DESÓRDENES DE ATENCiÓN. 

2 - HISTORIA. 
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EL ESTUDIO DE ESTE TEMA, SU DESCRIPCiÓN, SINTOMATOLOGíA, 

ETIOLOGíA y SOBRE TODO EN CUANTO A SU TRATAMIENTO, EMPEZÓ APROXl 

MADAMENTE A FINES DEL SIGLO PASADO EN FORMA DE ENSAYO. 

Los MÉTODOS DE ITARO DIRIGIDOS AL PROBLEMA DEL NIÑO SORDO 

FORMARON lA BASE DE UN SISTEMA DE ADIESTRAMIENTO QUE EVOLUCION6 

HASTA ALCANZAR EL PRINCIPIO DE LOS CONCEPTOS ACTUALES. POSTE-­

RIORMENTE SÉGUIN, DiScíPULO DE ¡TARO, CONTINUÓ EL CAMINO DE SU 

MAESTRO. SÉGUIN ERA NEURÓlOGO Y EDUCADOR, POR LO CUAL SU VISiÓN 

OEL PROBLEMA FUE UN POCO MAS ACERTADA. LOGRÓ HACER UNA SEPARA-­

crÓN ENTRE DOS TIPOS DE DEFICIENCIA MENTAL, LA PROFUNDA Y ~A SU­

PERFICIAL. CONSIDERABA Al CEREBRO COMO LA PORCIÓN LIBRE ÓE DAÑO 

AUNQUE RECONOcíA QUE EN ESTE TIPO DE NIÑO LOS SENTIDOS SE ENCON­

TRABAN IMPOSIS1LITADOS PARA ACTUAR NORMALMENTE. SU TEORíA RA01-

CABA EN EL AOIESTRAMIENTO DE LOS SENTIDOS AFECTADOS, CON LO CUAL 

PRETENOíA QUe: LLEGARAN AL CEREBRO "IMPRESIONES CORRECTAS" PARA -

OBTENER UNA BUENA FUNCiÓN CENTRAL. 

EN SUIZA, GUGGEN6UEHL, TRABAJÓ CON UN GRUpO DE "CRETINOS" 

EMPLEANDO TÉCNICAS SENCILLAS PERO EFECTIVAS PARA ATRAER SU ATEN-

CIÓN y Así AOIESTRARLOS. StN EMBARGO, EL INTERÉS púeLICO POR ~-

DAR UNA ATENCiÓN ESPECIAL A ESTOS NIÑOS NO SE M~NIFESTÓ SINO - -

HASTA 1846, CUANDO SE CREÓ EN MASSACHUSETTS UN INSTITUTO PARA -­

NIÑOS OLIGOFRÉNICOS QUE RECIBIERON CIERTA ORIENTACiÓN EDUCATIVA. 

EN ESTA "EDUCACiÓN" SE OJÓ ESPECiAL ÉNFASIS A LA CREAcaÓN OE HA-
BITOS DE CONVIVENCIA SOCIAL Y AL EJERCICIO DE LOS SENTIDOS PER-­

TURBADOS. (3) 

A FINES DEL SIGLO XIX SE CREARON INSTITUCIONES MAS ADECUA -
DAS PARA LOS PACIENTES YA QUE LOS EDUCADORES HABíAN TOMADO CON-­

CIENCIA DE LAS NECESIDADES DE AQUELLOS. PERO FUE HASTA PRINC{-­

PIOS DEL SIGLO XX CUANDO·EL·PROBLEMA SE RESOLVI6 PARCIALMENTE A 

TRAVÉS DE LA ESCALA DE BINET EN QUE SE PUDIERON DETECTAR ALGUNOS 
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PROBLEMAS DE APRENDIZAJE. AHORA EL DR. STRAUSS VA RECONOcíA -

EL SíNTOMA PERO LO ATRIBUíA A CAUSAS PSICOGENÉTICAS. 

EN REALIDAD, LOS AUTORES MENCIONADOS CARECíAN AÓN DEL --

ENTRENAMIE~TO NECESARIO PARA TRATAR A ESTOS PACIENTES Y ~UE HA­

CIA 1934 CUANDO LOS DRS. KHAN y COHEN SE ATREVIERON A AFIRMAR -

QUE CIERTAS CARACTERíSTICAS ANORMALES DE LA CONDUCTA TENíAN ORl 

GEN ORGÁNICO, ENTRE ELLAS MENCIONARON LA HIPERKINESIA, LA FALTA 

DE COOROINACIÓN MOTRIZ y LA AUSENCIA DE UNA INHIBICIÓN ADECUADA 

DE CIERTAS CARACTERíSTICAS OE LA CONDUCTA.(4) A ESTA INVESTIGA­

CIÓN SIGUiÓ LAOEL DR.ORTON (193~,QUE SE CONSIDERA COMOCLASICA 

EN EL TEMA. DIEZ AÑOS MÁS TARDE (1947) STRAUSS y LEHTINEN INI-

crARON EL TRATAMIENTO, PROPIAMENTE DICHO, CON LOS NIÑOS QUE MO! 

TRABAN ANORMALIDADES DE CONDUCTA, DE APRENDIZAJE Y DE LAS FUN-­

ClONES PSICOLÓGICAS V NEUROLÓGICAS.(5) DESPUÉS DE ESTE ESTUDIO 

QUE HABíA DURADO VEINTE A~OS, EL PADECIMIENTO DE TALES CASOS -­

RECIBI6 EL NOMBRE DE "LESiÓN CEREBRAL MiNIMA"; RECONOClfNDOSE -

LAS SIGUIENTES CARACTERíSTICAS: HIPER-ACTIVIDAD, LA IMPULSIVI-

DAD, LOS DE~ECTOS COGNOSCITIVOS y LA LABILIDAD EMOCIONAL. 

FINALMENTE, HACIA 1950 SE ESTABLECiÓ EL USO DEL ESTUDIO 

PSICOLÓGICO EN AQUELLOS NIÑOS CUYA INTELIGENCIA ERA NORMAL Y A 

PESAR DE ELLO PRESENTABAN ALTERACIONES EN LA PERCEPCiÓN. 

3 - GENERALIDADES. 

AL HABLAR DEL SíNDROME DE DISFUNCI6N CEREBRAL MíNIMA HAY -

QUE RECORDAR QUE EXISTE EN Él UNA RELACiÓN ESTRECHA ENTRE LA -­

NEUROLOGíA Y LA PSICOLOGíA. 

LA PRESENCIA OEL S.O.C.M. EN EL NIÑO, INDICA QUE SU OES~ 
, 

RROLLO HA SU~RIDO PERTURBACIONES, YA SEAN EN EL AREA MOTRIZ, --

PERCEPTIVA, COGNOSCITIVA, DE LENGUAJE O DE CONDUCTA. ESTAS PER -
TURBACIONES SE DEBEN A UNA CAUSA ORGÁNICA QUE EN OCASIONES NO -

PRESENTA stqNOS NEUROL6GICOS EVIDENTES. SIN EM8ARGO, SU PRESE~ 

tIA INDICA QUE HUBO UNA LESIÓN EN EL ORGANISMO, LA CUAL PUDO -­

HABER OCURRiDO DURANTE EL DESARROLLO EMBRIONAL, EL PARTO O LOS 

CINCO PRIMEROS AÑOS DE VIDA. 

EN LA DESCRIPCiÓN DEL DR. MICHELL DEL S.O.C.M., SE OeSE! 
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VAN LAS SIGUI~NTES CARACTERíSTICAS PRINCIPALES: HIPERKINESIA, 

LAPSO DE ATENCiÓN REDUCIOO, FALTA DE CONTROL DE IMPULSOS, HU­

MOR L¡SIL, CONDUCTA ANTi-SOCJAL, AGREStVlDAD, DIVERSOS DEFEC­

TOS INTELECTUALES (COMO LA PERSEVERACIÓN), ATAQUES DE ANStE-­

DAD y ACTITUDES DE RITUAL.(6) 

DE UN MODO GENERAL SE PUEOE DECIR QUE LA CONDUCTA DE -

ESTE NIÑO ES DIFíCIL DE COMPRENDER, IMPREDECIBLE, IMPULS'VA E 

INMADURA. SU ACTIVIDAD SUELE SER EXAGERADA, DE POCA CONSTAN­

CIA Y CREATIVIDAD, POR LO GENERAL DESTRUCTIVA, REPETITIVA Y -

MOLESTA PARA QUIEN LO RODEA. EL'NIÑO NO PARECE COMPRENDER LO' 

QUE VERBALMENTE SE LE PIDE, IGNORA LAS SITUACIONES QUE LO RO­

DEAN y FRECUENTEMENTE BUSCA PROBLEMAS, YA SEAN DE RE~ACIÓN _. 

INTER-PERSONAL O DE PELIGRO PARA sí MISMO O PARA LOS DEMÁS. -

SU ATENCIÓN ES CORTA Y DÉBIL, LO QUE LE DIFICULTA EL APRENDI­

ZAJE Y HACE QUE SO MEMORIA SEA POBRE, ADEMÁS DE TENER INTERE-

SES MOMENT¡NEOS y PASAJEROS. 
, 

EN CUANTO A SU AFECTIVIDAD, ES-

TA ES OE UN TONO EMOCIONAL "EMPALAGOSO", CON ESTADOS OE ÁNIMO 

QUE CAMBIAN CONSTANTEMENTE, SIN EXISTIR CAUSAS APARENTES QUE 

LO JUSTIFIQUEN. SUS EMOCIONES SON EXTREMAS, COMO SI EN ÉL HO 

, 
EXISTIERA UN TERMINO MEDIO. LA FALTA DE CONTROL DE IMPULSOS 

ES NOTORIA, SUS ACTITUDES NO RESPONDEN ADECUADAMENTE A LOS -­

ESTíMULOS QUE SE LE PRESENTAN. 

TAL PANORAMA EXPLICA EL PORQUÉ DE LA DIFICULTAD DE MA­

NEJO· DEL NIÑO YA QUE LAS PRIMERAS REACCIONES QUE SU CONDUCTA 

ORIGtNA EN EL ADULTO SON CE IMPACIENCIA Y FASTIDIO. SU ACTI­

TUD ES DESORGANIZADA E ILÓGICA, RAZÓN POR LA CVAL CARECE DE -

AMISTADES Y TIENE GRAN DIFICULTAD PARA RELACIONARSE CON NIÑOS 

- , NORMALES, PREFIRIENDO LA COMPANIA OEL ADULTO. 

EL OBJETO DE ESTIMULAR LAS RELACIONES INTER-PERSONALES 

DEL NIÑO ES QUE DE ELLO DEPENDE QUE SE FORTALEZCA SU ESTRUeT~ 

RA NERVIOSA QUE ES LA BASE DE LAS FUNCIONES DE LA eONDUCTA, -

EL LENGUAJE Y EL APRENDIZAJE. 

AL .ESTUDIAR LAS LESIONES CEREBRALES, ES INDISPENSABLE 
; , , 

TENER EN CUENTA LOS SIGUIENTES PUNTOS: EL AREA O LOCÁLIZACION 
, 

DE LA LES ION EN EL CEREBRO, LA CAUSA U ORICEN DE LA MISMA, SU 

EXTENSiÓN Y LAS ALTERACIONES DE CONDUCTA QUE LA LESiÓN PROVO-
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CÓ EN EL NIÑO COMO SíNTOMAS SECUNDARIOS.(7) SÓLO CONSIDERANDO -

ESTOS PUNTOS SE LOGRA OBTENER UN DIAGNÓSTICO CLARO DEL PAOECI-­

MIENTO V VER LAS LIMITACIONES QUE LA LESiÓN PRODUCE EN EL NIÑO 

CON EL CONSECUENTE TRATAMIENTO ~ARMACOLÓGICO, PSiCOLÓGICO y PE-

.DAGÓGICO QUE NECESITA. 

B) ETIOLOGíA OEL S. D. C. M. 

AL HABLAR OE LAS CAUSAS QUE PRODUCEN EL SfNDROME, EN MU-

CMAS OCAS IONES SÓLO SE PUEDE CREER QUE E' ST O S S E A 'N M U l-· 

TIFACTORIALES. PARA TENER UNA SEGURIDAD ACERCA DE SU ORIGEN -

SE REQUIERE DE UN CONTROL CASI ABSOLUTO OEL DESARROLLO ~ETAL, -

DE LAS CONDICIONES FíSICAS, QUíMICAS V PSíQUICAS DE LA MADRE -­

DURANTE EL EMBARAZO, DE LA SITUACiÓN EXACTA BAJO LA CUAL SE LLE 

Vó A CABO EL PARTO V OEL DESARROLLO DEL NIÑO OURANTE SUS PRIME­

ROS CINCO AÑOS. EN LA MAYORiA DE LOS CASOS NO SE T~ENEN ESTOS 

DATOS, POR LO QUE RESULTA DIFíCil PODER ASEGURAR A QUÉ CAUSA SE 

DEBE LA LESiÓN. ADEMÁS, LO MÁS IMPORTANTE NO ES SÓLO EL ORIGE 

DE ÉSTA SINO SU EXTENSiÓN Y LA FORMA COMO HA REPERCUTiDO EN EL 

DESARRO~LO DEL NIÑO (lO QUE DEPENDE EN GRAN MEDIDA DE LA EDAD -

, , ) 
EN LA CUAL ESTA OCURRIO • 

EL DR. STRAUSS HACE UNA liSTA DE LOS ~ACTORES QUE PUEn~ 

PRODUCIR LESiÓN CEREBRAL EN LAS FASES: PRE, PERI Y POST-NATALES. 

(8 ) 

FACTORES PRE-NATALES. 

- EM8ARAZO PROLONGADO. 

- ECLAMPSIA (EN lA QUE FRECUENTEMENTE SE PROaUCEN LESIONES CERE 
BRALES MENíNGEAS PERSISTENTES). 

- MALA FORMACiÓN PELVICA O ESTRECHEZ. 

- HEMORRAGIAS CEREBRALES O MENíNGEAS (CAUSADAS POR FRAGILIDAD -

VASCULAR O ANEURíSMAS CONGÉNITOS.) 

- INFARTOS PLACENTARIOS. 

- ANOXIA. 

- BA~O PESO OEL FETO. 

- ALTO PESO DEL FETO. 
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INERCIA UTERINA. 

- ALCOHOLISMO. 

- AOICCIÓN A DROGAS (QUE CAUSAN LA MISMA ADICCiÓN EN EL ~ÉtO). 

PADECIMIENTOS QUE SUFRE LA MADRE: 

RUSÉOLA (EN EL PRIMER TRIMESTRE DE EMBARAZO) QUE PUEDE 

TENER POR RESULTADO LA SORDERA, LA FISURA OEL PALADAR, -

LAS CATARATAS Y OTRAS REPERCUSiONES SERIAS EN LAS FUNCI0 

NES VISUALES DEL PRODUCTO. TOS-FERINA, TIFOIDEA, PAROTI' 

DITIS, TUBERCULOSIS, ESTAOOS SERIOS DE ANEMIA, INTOXICt 

ClONES ETÉREAS, DE CLOROFORMIA OXICARBONAOA (QUE PRODuce 

SORDO-MUDEZ O AFASIA). 

FACTORES PERI-NATALES. 

PARTO PREMATURO. 

- PARTO POR CESÁREA. 

USO DE FÓRCEPS. 

- Uso INADECUADO DE ANESTESIA O DROGAS. 

PARTO PROLONGADO. 

- PARTO ACELERADO. 

- PARTO SECO. 

ANOMALíAS OEL CORDÓN UMBILICAL. 

ANOMALíAS POSTURALFS OEL FETO. 

O I STO e lAS. 

FACTORES POST-NATALES. 

TRAUMATISMOS CRANEANOS. 

- SECUELAS DEBIDAS AL FACTOR RH. 

ANOXIAS ACCIDENTALES. 

- ENFERMEDADES iNFECCIOSAS; PARO~IOIT1St 
RINA, ESCARLATINA, MENINGITIS, ETC. 

SARAMPiÓN, TOS-FE-

EXISTE TAMBIÉN UNA INTERACCiÓN ENTRE LAS DIFICULTADES 

AMBIENTALES o TENSIONALES y LA PRE-OISPOSICIÓN DEL NIÑO, COMO 

CAUSA HEREDITARIA. 

HAY DATOS INTERESANTES EN CUANTO AL PORCENTAJE EXISTEN-
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TE OE NIÑOS CON LESIÓN CEREBRAL. EN EL ESTUDIO DE UN GRUPO de -
RECI€N NACIDOS VIVOS, PRIMOG€NITOS, SE ENCONTR5 QUE sU INCIOt~~-

OlA ERA OEL 60 AL 80%. 
SE HA PENSADO QUE ENTRE ESTOS CASOS UN POROENTAJE DEL 10 

AL 15% LA ADQUIRIERON DURANTE EL EMBARAZO, UN 70 A 80% DURANTE -

- (9) 
EL PARTO Y EL PORCENTAJE RESTANTE, DURANTE LOS PRIMEROS ANOS. 

UN E5TU010 LLEVADO A CABO EN EL "WAYNE TRA1NING SCHOOL U , 

REVELÓ LOS SIGUIENTES DATOS: LOS NIÑOS CON LESrÓN CEREBRAL ALOAN 

lAN EL 39% DE LA MUESTRA "fOTAL DE 100 CA505.(10) DE ESTE POReEN: 

TAJE EL 12% FUE DE PARTO PREMATURO, EL 8% ERA CONSECUENCIA DE -­

UNA MEN1NGITIS O ENCEFALITIS; EL 2% DE TRAUMATISMOS PRENATALES; 

EL 3% ERA DE ORIGEN DESCONOCIDO, Y EL 14% DE LESIONES DE PARTO -

EN GENEfltAL. 

SE HAN HECHO EXPERIMENTOS CON ANIMALES DE LABORATORtO CON 

EL OBJETO DE CONFIRMAR EL EFECTO DE UN ESTADO CE H1Po~tA. Los-
, 

RESULTADOS OBTENIDOS HAN SIDO DE REACCIONES HIPERKJNETICAS, TRAS 

, (11) 
TORNOS DE LA PERCEPCION y CONVULSIONES. 

C) SlNTOMATOLOGíA. 

AL HACER UNA DESCRIPCIÓN DE LA SlNTOMATOLOGrA DEL NIÑO, 
, 

HAY QUE RECORDAR QUE ESTA PUEOE VARIAR DESDE EL GRADO LEVE HASTA 

EL EXAGERADO. LAS CARACTERíSTICAS SINTOMÁTICAS QUE A CONTINVA--

CIÓN EXPONGO REPRESENTAN UNA TOTALIDAD DE LA EXPRESiÓN OEL SíN--
, 

DROME. CADA PACIENTE PRESENTA ALGUNAS CARACTERISTICAS DE INCAP~ 

CIDAD y EN CAMBIO SE MUESTRA DlESTRO EN OTRAS. POR EJEMPLO, ES­

TE NtÑO SUELE PASAR ANTE LOS OJOS DE CUALQUIER PERSONA EXTRAÑA. 

COMO UN NIÑO NORMAL, ATRACTIVO Y SERVICIAL, st Asi SE LO PROPONE. 

StN EMBARGO, REPENTINAMENTE CAMBIA DE ACTITUO SIN QUE LA PERSONA 

EXTRAÑA PUEDA COMPRENDER LA CAUSA DE TAL CONDUCTA; EXTRAÑAMENTE. 
, 

SU ~lS1CO ES NORMAL Y NO SUELE TENER DEFECTOS QUE SE REFLEJEN EN 

su CARA. 

LA DISFUNCIÓN CEREBRAL MíNIMA QUE EL NiÑO PRESENTA NO RE­

FLEJA EN NADA EL TAMAÑO DE LA U:SIÓN, YA QUE EL TÉRMINO "MiNtMA" 

SE REFIERE GNICAMENTE A QUE POR LO GENERAL DICHA LEsr6N CERE8RA~ 



ES LEVE O DIFUSA. POR LO CONTRARIO, LAS LtMITACIONES QUE PRE-­

SENTA EN EL CAMPO MOTRIZ, OE PERGEPCfÓ"', COGNOSCITIVO),,!)E LENGUA -
JE Y CONDUCTA, REPERCUTEN SERIAMENTE EN EL DESARROLLO DE SU PE~ 

SONALIOAO. 

MENKES AFIRMA QUE LA MAYORíA DE LAS CARACTERíSTICAS OEL 

SíNDROME, COMO SON LA AGRESIVIDAD Y LA DI~ICULTAO DE COMUNICAR­

SE, DISMINUYE CONSIDERABLEMENTE EN lA PUSERTAO AUNQUE SE DAN .­

CASOS EN LOS QUE ESTO NO SUCEDE Y POR LO CONTRARIO, PUEDE HABER 

UN AUMENTO DE ESTAS CARACTERfsTleAS.(12) 

1 - SíNTOMAS DE CARÁCTER MOTRIZ. 

EL RASGO PREDOMINANTE ES LA HIPER-ACTIVIDAD QUE PUEDE SEA 

DE fNOOLE MOTRIZ V/O SENSORIAL. SE ENTIENDE POR HIPER-ACTIVI-­

OAD LA INQUIETUD DEL NI~O, SU IRRITABilIDAD y SU ESTADO GENERAL 

+ 
DE MOVIMI ENTO •. 

Los ASPECTOS MAS NOTORIOS EN SU APARIENCIA Y COMPORTA- -

MIENTO SON:(13) 

CAPACIDAD DE ATENCiÓN REDUCIDA. 

- TORPEZA GENERAL EN SU MODO DE COMER, VESTfR, CORRER y BRINCAR. 

" - DIFICULTAD PARA ESCRIBIR, DIBUJAR Y COPIAR FORMAS GEOMETRICAS 

SOBRE PAPEL. 

- DIFICULTAD EN DISTINGUIR LOS LADOS DERECHO E IZQUIERDO. 

- FALTA DE CONCIENCIA ANTE LAS PARTES CE SU CUERPO. 

- CARENCIA DE ORiENTACiÓN ESPACIAL EN SUS MOVIMIENTOS. 

- ESTADO GENERAL DE DESCUIDO DE sí MISMO. 

SE PUEDE OBSERVAR EN ESTE NIÑO QUE SUS MOVIMIENTOS SON -

REPETITIVOS Y RíTMICOS POR LO QUE SU CONOUCTA PARECE SER NERVI~ 

SA. SU MAYOR GRADO DE DISTRACCIÓN V LA FALTA DE ATENCIÓN ESTÁN 

RELACIONADAS CON SU NIVEL DE ACTIVIDAO. ESTO EXPLICA EL PORQUÉ 

LE ES TAN DIFíCIL PRESTAR ATENCiÓN Y CONCENTRARSE. AOEMÁS, ES 

NECESARIO RECORDAR QUE EN SITUACIONES DE TiNSIÓN EMOCIONAL SU -

ACTIVIDAD MOTORA AUMENTA, AS! COMO AL CAMBIAR DE AM8IENTE. POR 

+ A PESAR DE SER LA HIPER-ACTIVIDAD LA CARACTERtsTICA PREDOMt-­
NANTE DEL SfNOROME, SE HA HABLADO DEL NIÑO CON O.e.M. HJPO-A~ 
TIVO. 
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ELLO LA SENSIBILIDAD OEL Nt~O R~PRE$tNTA bRA CARGA DE TENSiÓN -

EMOCIONAL ANTE EL ESTíMULO QUE RECf6E EN CANTIDAD EXAGERADA, 

QUE PROVIENE OEL AMBIENTE Y DE SU PROPIO SISTEMA. CARGA QUE 

AUNADA A SU INCAPACIDAD DE CONTROLAR E INHIBIR LOS TMPUlSOS QUE 

EMERGEN DE SU INTERIOR, HACE QUE UNA SITUACI6N NORMAL SEA UNA -
, (14) 

CATASTROFE QUE SE REFLEJE EN SU CONDUCTA ALTERADA. 

EL HECHO DE QUE SUS ANORMALIDADES FíSICAS y NEUROLÓGICAS 
, 

SEAN APENAS PERCEPTIBLES A SIMPLE VISTA, NO IMPIDE QUE ESTAS LE 

CAUSEN UN SENTIMIENTO PERMANENTE CE INFERIORIDAD FRENTE A LOS -

NIÑOS DE SU MISMA EDAD CRONOLÓGICA. ESTO SE COMPRENDE SI SE --

CONSIDERA QUE EL NIÑO ~E NUEVE AÑOS YA PUEDE EJERCITAR CON AGI­

lIDAD CIERTAS ACTIVIDADES FINAS DE MANOS. MIENTRAS QUE EL NIÑO 

DAÑADO AÚN NO LO LOGRA. 

2 - SíNTOMAS DE CARÁCTER PERCEPTlVO. 

SE CONSIDERA QUE LA PERCEPCIÓN ES lA ACCIÓN MENTAL tNTERM! 

" OtA ENTRE lA SENSACION y EL PENSAMIENTO, POR LO QUE ES EVIDENTE 

LA IMPORTANCIA QUE TIENE SU FUNCIONAMIENTO CORRECTO. PODRíA-­

EXPLICARSE EL PAPEL DE lA PERCEPCiÓN COMO EL FACTOR QUE DA SEN-

TtDO y SIGNIFICADO A LA SENSACiÓN. Es A TRAVÉS DE LA ACTIVIOAD 

CEREBRAL QUE LA SENSACiÓN ADQUtERE SIGNIFICADO y SE TRANSFORMA 

EN PERCEPCiÓN. 

LA CAPACIDAD DE INTEGRACiÓN 
, 

DE LA PERCEPCION DEPENDE DE 

LA ORGANIZACiÓN E INTEGRIDAD OEL ORGANISMO EN SU TOTALIDAD, ES 

DECIR, DE SU SISTEMA NERVIOSO CENTRAL (S.N.C.). LA PRIMERA PER 
; , 

CEPCION CONSISTE EN LA CAPTACtON DE UN CAMPO PERCEPTUAL INOIFE-

RENCtAOO EN EL CUAL POSTERIORMENTE SE PERCIBEN LAS SEMEJANZAS Y 

DIFERENCIAS. LAS PERCEPCIONES PRIMERAS SON EN FORMA PARCIAL -­

(O PRIMARIAS) Y lAS SEGUNDAS, EN ~ORMA GLOBAL (O SECUNDARIAS). 

AL APARECER EN EL INDIVIDUO UNA PERCEPCiÓN SECUNDARIA, ÉSTA 60-

RRA POR COMPLETO LA IMAGEN ORIGINAL O PRIMARIA; POR ELLO SE O/­

CE QUE LAS PERCEPCIONES SON IRREVERSIBLES. 

CUANDO LOS ÓRGANOS DE LOS SENTIDOS SE ENCUENTRAN OA~ADOS. 
, 

SE VUELVEN INSENSIBLES ANTE LOS ESTIMULOS DEL MEDIO Y POR ELLO 

NO PRODUCEN LAS RESPUESTAS DE UN ORGANISMO NORMAL. DE LA ACTI­

ViDAD DE LOS ÓRGANOS SENSORIALES (LA VISiÓN, EL TACTO, LA AUOI-
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CIÓN, ETC.) SURGEN! LA ORGANIZACiÓN, EL SENTIDO, y EL CONTENIOO 
, 

DE EXPERIENCIAS DE LA SENSACION. 

SE HA VISTO CON CIERTA FRECUENCIA QUE NIÑOS, ADOLESCEN-­

TES y ADULTOS QUE HAN PADECIDO EL SfNOROME, MUESTRAN UNA FALTA 

DE INTERÉS CONSISTENTE EN TODA ACTIVIDAD, YA SEA DE ESTUDIO, -~ 

TRA8AJO E INCLUSIVE DE HoeetES. 

EL NIÑO SUFRE DE UNA ALTERACIÓN DE LA PERCEPCiÓN, PRESE~ 

lA lOS SlGUIENTES SíNTOMAS GENERALES:(15) 

- DISTRACTISILIDAO. 

- OESINHIBICIÓN. 

- PERSEVERAC¡ÓN. 

" CONDUCTA ERRATICA. 

- FALTA DE ESTABILIDAD. 

- INTRANQUILIDAD. 

- CONFUSiÓN EN LA PERCEPCiÓN VISUAL V AUDITIVA. 

- DIFICULTAD EN LA LECTURA. 

ENTRE LOS SíNTOMAS ESPECíFICOS ESTÁN lOS SIGUIENTES: 
, , 

- OESINTEGRACION DE LA PERCEPCION DE FORMA Y ESPA-
CIO. 

ALTERACiÓN EN LA PERCEPCiÓN DEL MOvIMIENTO APAREN 

TE (AUNQUE sí PERCIBEN EL MOVIMIENTO REAL). 

- DISMINVCI6N DE LA NITIDEZ DE LA FIGURA. 

- NIVELACiÓN DIFERENTE ENTRE FONDO Y FIGURA. 
,. 

INVERSION DE FIGURA Y FONDO. 

PERSEVERANCIA EN SUS ACTITUOES. 
, 

- ATRACCION EXAGERADA POR EL FONDO CON LO CUAL SE -
IGNORA LA FIGURA. 

, 
TRASTORNO EN LA PERCEPCION ES UNA DESVENTAJA CONSIOE-

RABLE EN El APRENDIZAJE, Asf COMO LA DISOCIACIÓN, QUE ES UNA 

CARACTERíSTICA DEL SíNDROME. LA DISOCIACiÓN SE REFIERE A LA 

INCAPACIDAD DE VER LOS OBJETOS COMO UNA GESTALT (UN TODO O CON­

JUNTO). EL N1ÑO PERCIBE LOS DETALLES QUE ATRAEN SU ATENCIÓN, --

PERO NO P~ESTA ATENCiÓN AL CONJUNTO QUE LOS CONTIENE. PARA SU-
, , 

PERAR EL OEFICIT DE LA PERCEPCION VISO-MOTORA, SON DE GRAN UTI-

LIDAD lOS EJERCICIOS DE LECTURA. UNA TEORíA CONocrOA ES AQUE-­

LLA QUE AFIRMA QUE LA PERCEPCiÓN, CONFORME A LA TEORÍA DE LA -­

GESTALT, REPRESENTA EL ÁREA PRINCIPAL DE INTEGRACIÓN Y CONSE- -
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CUENTEMENTE o El... APR END I Z·A J E. 

3 ~ SíNTOMAS DE CARÁCTER AFECTIVO. 

BAJO "CARÁCTER AFECTIVO" SE ENTIENDE TODO SENTIMIENTO O - -

EMOCIÓN PROPIOS DEI... INDIVIDUO. EN EL NIÑO AFECTADO POR EL siN--
, 

DROME LA AFECTIVIDAD PUEDE SER CONSIDERADA INCLUSIVE COMO 8INTO-

MA SECUNDARIO CUYAS PRINCIPALES EXPRESIONES SON LAS SIGUIENTES -

CUATRO: 

1) 

2) 

3) 

4) 

LABILIDAD AUMENTADA 

ALTERACiÓN EN LAS REACCIONES 

AGRESIVIDAD AUMENTADA 

DISFORIA) 
-J 

EN EL DESARROLLO DE SU AFECTIVIDAD PRESENTA OTROS SíNTO--
, (16) 

MAS, LOS QUE ENUMERAMOS A CONTINUACION: 

- INMADUREZ EMOCIONAL 

- ANSIEDAD 

- TEMORES 

- FRACASO ESCOLAR Y SOCIAL 

- CONDUCTA IMPULSIVA (QUE LO LLEVA AL DESPLAZAMiENTO 
INAPROPIADO DE SU AFECTIVIDAC) 

- SENTIMIENTO DE CULPA (CONSECUENTE) 

- CONCEPTO FRAGMENTADO DE SU CUERPO 

- IMAGEN DEFORMADA DE SU PERSONALIDAD 

- SENTIMIENTO DE fRACASO O DERROTA. 

~N CUANTO AL ASPECTO AFECTIVO Y DE DEPENDENCiA, LA MADRE 

DESCRIBE COMÚNMENTE AL NIÑO COMO FRío Y SIN NECESIDAD DE AFECTO. 

MATERNO O POR LO CONTRARIO, PUEDE SER UN INFANTE INSACIABLE DE -

.FECTOj UN RASGO COMÚN EN LA VIDA DEL BESÉ ES QUE LA HORA DE LA 

COMIDA SE CONVIERTA EN UNA OCASIÓN DE BATALLA, YA QUE LA ACTITUD 

DE LA MADRE ES LA DE TRATAR QUE EL BESÉ MAME Y ÉSTE SE REHUSA. -

¡As! SE INICIAN AS DIFICULTADES DE RELACI6N MADRE-HIJ~ QUE TEN--
# # 

DRAN COMO CONSECUENCIA FUTURA UNA REAcelON DE RECHAZO POR PARTE 

DE LA MADRE HACIA LA CRIATURA~ LA DESTRUCTIVIDAD QUE MUESTRA EL 
, , 

SEBE Y SU INCAPACIDAD DE RESPONDER A CONTROLES SOCIALES SON OLA-

SlGAS, YA QUE SON RESULTADO DE SU INEPTITUD PARA LA SOCIABILIOAD~+) 
COMO DEAM8ULAOOR SE ALEJA OE SU CASA Y A~ INICIAR LA ESCUELA NO 
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PRESENTA ANGUSTIA POR SEPARARSE DÉ LA MAORE. ESTA CONDUCTA PU! 

DE SER OPUESTA VARIANDO ENTRE LA OtPENDENCIA y LA INOEPENOEHCrA 

y ENTRE LA VORACIDAD AFECTIVA Y LA INDIFERENCIA TOTAL. 

LEs COMÚN QUE EL NIÑO TENGA UN CONCEPTO DE DESINTEGAACIÓN 

DE sí MISMO y POR LO TANTO, NO CREA QUE SU CUERPO PUEDE TRABA-­

JAR COMO nUN I DAD", POR LO QUE SU APREND I ZAJE SERÁ MUY fuoue J DO.,!j 

ADEMÁS, ESTE NIÑO NO CONFíA EN sr MISMO LO SUFICIENTE COMO PARA 

CREER QUE PUEDE EJECUTAR UNA DETERMINADA TAREA ACERTADAMENTE. -

DE AQuf QUE TENGA UN AUTO-CONCEPTO POSRE E lNFERIORIZADO, LO -­

QUE LO LLEVA A ACTUAR INADECUADAMENTE EN SOCtEOAO, VA QUE CARE-
, ;, 

CE DE CONFIANZA EN SI MISMO Y POR LO TANTO, LA UNIOÁ tNTENCION 

DE SU COMPORTAMIENTO ES LLAMAR LA ATENCiÓN. ESTO EXPLICA QUE -

NO PUEDA DESARROLLAR UN "vo tl SÓLIDO~ 

PARA LOGRAR UNA MEJORrA EN su COMPORTAMIENTO ES INDISPEN -
SABLE AYUDARLE A FORTALECER su lIyO", DEMASIADO OÉBIL Y DEVAI.UA .. 

OO. POSTERIORMENTE ADQU1RtRÁ LA CONFIANZA REQUERIDA PARA ENFRE~ 

TARSE A LOS PROBLEMAS COMUNES A TODO NIÑO Y QUE A ÉL LE PARECE­

RÁN GIGANTESCOS. Al. ADQUIRiR SEGURIDAD, SU RELACIÓN CON El.. MUl! 

DO LE SERA MAS SENCILLA; A LA VEZ QUE DISPONDRA DE TODA AQUELLA 
, 

ENERGIA QUE ANTERIORMENTE UTILIZABA PARA DEFENDERSE, EN UN ES--

FUERZO DE ADAPTACiÓN SOCIAL AHORA F'RUCTfF'ERO. ESTO NO 5ICON,,.!-

CA QUE AL HABER ADQUfRIDO CIERTA FUERZA YOICA TODOS sus ESFUER~ 

ZOS ALCANZARÁN EL ÉXITO, PERO S( PODRÁ AuTO~AFIRMARSE Y REALI-­

ZAR POSITIVAMENTE ALGUNAS LABORES. CON ELLO oaTENo~Á UN ESTADO 

DE ÁNIMO DE MÁS TRANQUII.IDAD y ALEGAiA QUE LE rACtLJTAAA SUS --
, 

TAREAS DIARIAS Y LA ACEPTACION DE SU CRECIMIENTO CON MENOS DIFI 

CULTAD. LA ACEPTACiÓN DEL CRECIMIENTO EN ESTE NIÑO ES UN PASO 

MUY OIFíCIL, YA QUE CUENTA CON UN NÚMERO DISMINUioo DE RECURSOS 

PARA RESPONDER ADECUADAMENTE A LAS SITUACIONES SOCIALES, INTE-­

LECTUALES v EMOCIONALES ANTE LAS QUE SE ENCUENTRA. ACUDIR A ÉL 

CUANDO LO NECESITA, ES CE GRAN IMPORTANCIA PARA EVITA~ QUE SE -

SIENTA INCAPACITADO y CAIGA EN ESTADOS DE DEPRESiÓN. 

Los SíNTOMAS DEPRESIVOS QUE .MUESTAAN ESTOS NIÑOS $[ IN-­

TERPRETAN O.OMO UENMASCARADOS", YA QUE SON EN sí UNA DEFENSA AN­

TE DICHA DEPRESIÓN. LA COMPULSiÓN, SUELE SER COMÚN D~F[NSA AN­

TE LA ANGUSTIA, PUES REPRESENTA UN MEDIO A TRAVÉS DEL CUAL EL -



-. 
NIÑO DA SALIDA A SUS NECESIDADES DE CONSTANCIA V REPETICiÓN. ~ 

EL OBJETO DE RESPONDER A SU LLAMADÓ ES HACERLE SENTIR QUE Ca~ -

CIERTA AYUDA LOGRARÁ RESOLVER DETE~MINAtiAS SITUACIONES. Es OE-

CIR, BRINDARLE CONFIANZA Y FORTALECER SU AUtO-ESTIMA, APARTE DE 

ENSEÑARLE C6MO OBTENER UN SENTIMIENTO DE AGRADO Y PLACER AL RE-

SOLVER DETERMINADA SITUACiÓN. No HAY QUE OLViDAR QUE UN RASGO 
, , 

COMUN EN EL ES LA INCAPACIDAD DE EXPERIMENTAR PLACER QUE EN LA 

MAYORíA DE LOS CASOS VA AUNADA A SU INSACIABLE NECESIDAD DE RE-
, 

tlBIR ATENCION y AFECTO POR PARTE OEL ADULTO. 

UNA SITUAC16N COMGN EN FAMILIAS CON NIÑOS DE ~STE Tl~O, 

ES LA ACTITUO FLUCTUANTE (POR PARTE DE TODOS LOS INTEGRANTES DE 

LA FAMILlA) DE SOBREPROTECCIÓN POR UN LADO Y RECHAZO AL NIÑO --
POR EL OTRO. Lo CUAL EXPLICA EL PORQUi DE SU $ENT1MIENTO 01 -­

CONFUSIÓN, CULPA, MALDAD, FRUSTRACiÓN Y SOLEDAD QUE LO CONVIER­

TEN EN UN SER DIFíCIL DE TRATAR V HASTA CIERTO PUNTO "RESENTI-

4 - SíNTOMAS DE CARÁCTER SOCIAL. 

Los SíNTOMAS DE CARÁCTER SOCIAL MAS FRECUENTES SON LOS SI­

GUIENTES:(17) 

- PROBLEMAS DE DISCIPLINA. 
- RECHAZO A LA AUTORIDAD. 
- ACTITUD DE DESAFío. 
- PERSEVERANCIA EN LAS RESPUESTAS. 
- NEGACIÓN DE LOS DESERES SOCIALES. 
- CONDUCTA EXPLOSIVA. 

- REACCIONES IMPULSIVAS y DESMEDIDAS. 
- DESARROLLO SEXUAL ATRASADO. 
- PLANES IRREALES SOBRE EL FUTUR~. 
- CONDUCTA ESTEREOTIPADA. 
- VULNERABILIDAD EXCESIVA. 
- INMADUREZ DE PENSAMIENTO. 
- RELACIONES INTER-PERSONALES POBRES. 
- OIFICULTAD DE ADAPTACIÓN. 

- BAJA TOLERANCIA A LA FRUSTRACiÓN. 
- ESTADOS DE PÁNICO. 
- CORAJES DESMESURADOS. 
- REACCIONES CATASTRÓFICAS. 

- EPISODIOS ESQUIZOFRÉNICOS. 

A~ REFERIRSE AL CARÁCTER SOCIAL DEL NIÑO CON S.O.C.M., -­

DEeE CONSIDERARSE LA SINTOMATOLOGíA QUE PRESENTA EN SU FORMA GE-

NERAL DE ENTABLAR RELACIONES INTER-PERSONALES, ES DECIR, AL MODO 



19 

COMO HACE CONTACTO CON LA GENTE, A SUS RESPUEsTAS ANTE lAS DE~· 

MANDAS SOCIALES Y A SU FORMA DE VIDA SOCIAL EN SI MISMA. LA--
CONDUCTA QUE EXPRESA ES UN REFLEJO DE suS SENTIMIENTOS MAS 1NTl 

MOS, QUE SE MANIFIESTAN EN DOS FORMAS PRINCIPALES: DE ACEPTA~ • 

CIÓN O DE RECHAZO ANTE LAS SITUACIONES CON LAS QUE SE ENFRENTA 

EN SU VIDA DIARIA. EL SENTIMIENTO QUE EN ÉL PREDOMINA ES El DE 

CONFUSiÓN, DEBIDO A QUE VIVE EN UN AMBIENTE S08REESTIMULANTE y 

DESlOO A LA PROPIA NECESIDAD DE REACCIÓN QUE SE GENERA EN SU l~ 

TERIOR. 

FRECUENTEMENTE, LOS INTENTOS OEL ADULTO PARA AVUDARLO -­

TERMINAN EN EL FRACASO. ESTO NO SE DESE A LA INCOMPETENCIA OEL 

ADULTO NI A LA FALTA DE VOLUNTAD DE RESPUESTA OEL NIÑO, SINO A 

SU PROPIA INCAPACIDAD DE EXPRESAR SUS DESEOS O NECESIDADES. LO 

CUAL IMPOSIBILiTA AL ADULTO LA COMPRENSiÓN DE ÉSTOS. El NIÑO, 

EN LA MAYORíA .DE LOS CASOS ANHELA RECIBIR AYUOA PERO NO SABE ~­

PEDIRLA NI ACtPTARLA. OTRO RASGO PREDOMINANTE EN SU CARÁCTER -

ES LA IMPULSIVIDAD SOCIAL QUE MANIFIESTA A LA MANERA DE ACTING 

-.2..!:t!. , LO QUE DENOTA SU CAPACIDAD LiMITADA DE CONTROLAR IMPUL-­

SOS. EN ÉL, LA CAPACIDAD DE IDENTIFICACiÓN ESTÁ AFECTADA Y POR 
, 

ELLO PRESENTA UNA DESPREOCUPACION POR LOS RESULTADOS DE SUS AC~ 

ClONES: ESTO SE OeSERVA EN LAS FRECUENTES TRANSGRESIONES QUE -­

LLEVA A CABO Y QUE ADEMÁS SON LA EVIDENCIA DE SU CARENCIA DE 

LíMITES., TALES ACTITUDES LO COLOCAN EN UNA POSICiÓN DE RECHAZO 

SOCIA~~ y LA REPROBACiÓN SOCIAL ES LA CAUSA DE SU SENTIMIENTO -

DE OESPRECIO ANTE sí MISMO QUE LO ORILLA A AVANZAR EN LA ESCALA 

DE LA CONDUCTA REPROBABLE. A su VEZ, ESTA CAUSA LO IMPULSA A -

TENER ACTITUDES NEGATIVAS QUE POR lO GENERAL RADICAN EN EL DE-­

SEO DE POSESiÓN. Así SE EXPLICA EL PORQUÉ DE SUS CONTíNUAS ME~ 

TIRAS, ROBOS Y FALTAS MORALES; SU ACTITUD ES SIEMPRE ANTE EL 
, , 

RECHAZO SOCIAL Y CON UNA UNICA POSIBILIDAD DE GRATIFICACION: LA 

POSESiÓN (OE OBJETOS MATERIALES), QUE EN SU MENTE LO ENRIQUECE. 

AUNADO AL RECHAZO POR PARTE DE LA SOCIEDAD EN LA QVE CONVIVE, -
, , 

ESTA UN SENTIMIENTO DE NO SE~ AMADO POR SUS PADR~S NI SER POPU-

LAR EN LA ESCUELA, LO QUE LO REDUCE A LA CATEGORíA OE UN SER 

QUE CARECE DE "VALORES POS I TI VOS". El RECHAZO QUE REe, BE DE 

SUS PADRES NO ES UNA AYUDA EN SU MACURACIÓN; POR LO CONTRARIO, 



ESTO LO 'UERZA A PERMANECER EN UN ESTADO DE DEPENDENCIA CE ELLOS 

ÁL NO PODER SENTIR AMOR (QUE AL MISMO TIEMPO IMPLICA LI8ERTAO) y 

CON UNA PERMANENTE NECESIDAD OEL MISMO. 

OIFicILMENTE llEGARA A TENER VERDADEROS AMIGOS. AUNQUE -~ 
, , 

APARENTA TENERLOS, PERO ESTOS NO SON SINO COMPLICES DE ALGUNA 

TRAVESURA DE [NDOLE JMPULSJVA. ADEMÁS. AL PARTIClPAR EN JUEGOS 

DE GRUPO, SU NECESIDAD DE DESTACAR JUNTO CON SU INCAPACIDAD PARA 

LOGRARLO, LO HACEN !GNORAR O NEGAR LAS REGLAS DEL ~UEGOt EH UN -

INTENTO DE OBTENER VENTAJA Y DESDE LUEGO ES RECHAZADO POR SUS •• 

COMPAÑEROS. DEBIDO A TODOS ESTOS FRACASOS Y FRUSTRACIONES QUE -
, 

SUFRE COTIDIANAMENTE, NECESITA RECIBIR APOYO V ACEPTACION EH EL 

HOGAR, QUE PUEDAN COMPENSAR "UN POCO" SU AUTO-IMAGEN DEVALUADA. 

EN CUANTO A SUS HÁBITOS DE COMPORTAMIENTO EN LA FAMILIA, 

iL DEBE SABER QUE AL SENTIRSE CANSADO O ASUSTADO, PUEOE AETI.RAR­

SE A su RECÁMARA CON EL OBJETO DE ENCONTRAR SOSIEGO. DE OTRO 

.. 
MODO, LA PRESENCIA DE LOS ESTIMULOS CONSTANTES LO CANSAN Y LE 

PRODUCEN UN ESTADO DE ALTERACI6N DIFiCil DE CONTROLAR. ESTA PAX 

TA A SU VEZ LO ACOSTUMBRA A RECONOCER SUS LíMITES y A ENCONTRAR 

REPOSO, CUANDO LO NECESITA, CON EL OBJETO DE EViTAR SITUACIONES 

SOBRE-ESTIMULANTES QUE LO PERJUD!CAN, AL ESTAR FUERA DE SU CAPA­

CIDAD DE ADAPTACiÓN O DE SU CONTROL. 

EL TENER CONOCtMIENTO DEL FUNCfONAMIENTO SOCIAL DEL CHICO, 

y DE LAS CAUSAS QUE LO PROQUCEN, FACILITA A LOS PADRES Y ADULTOS 
, , 

A SU CARGO TENER UNA ACTITUD MAS ACERTADA EN SU TRATO CON EL, LO 
",,~-" 

QUE A SU VEZ SIMPLIFICA E~ PROBLEMA V PROCURA UNA CONVIVENCIA 
, 

SOCIAL MAS SANA Y SENCILLA PARA TODA LA FAMILIA. 

5 - SíNTOMAS GENERALES DE LA CONOUCTA~ 

AL CONCEBIR LA CONDUCTA COMO LA MANlFESTACI6N GLOeAL DE LA 

EXISTENCiA DEL NIÑO, SE PUEDEN ENUMERAR LAS CARACTERíSTICAS DE -

ELLA AFECTADAS MÁS SEVERAMENTE, DIFERENCIÁNDOLAS DE LAS PROPIAS 

DE UNA CONDUCTA NORMAL. 

S e ' (18) • ;LEMENTS PRESENTA UNA liSTA DE TALES CARACTERISTICAS. 

HIPERACTIVIDAO (VA SEA SENSORIAL O MOTRIZ). 
DAÑO PERCEPTIVO MOTRIZ. 
LABILIDAD EMOCIONAL. , ., 
OEFICITS DE COOROINACION GENERAL. 
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DESÓRDENES DE LA ATENCiÓN (LAPSO DE ATENCiÓN CO~TO, 
OISTRACTIBIL10AO. PERSEVERANCIA.) 

IMPULSIVIDAD. 

DESÓROENES DE LA MEMORIA V E~ PENSAMIENTO. 

INCAPACIDADES ESPECíFICAS DE APRENDIZAJE. 
A) LECTURA, e) ARITMiTICA, C) ESCRITURA. o) DELE­

TREO. 

DESÓRDENES DE LENGUAJE Y DE AUDiCIÓN. 
, .. 

SIGNOS NEUROLOGtCOS EQUIVOCOS E I~REGULARIDADES 

ELECTROENCEFALOGRAF!CAS. 

DE LAS CARACTERíSTICAS BÁSICAS ANTERIORMENTE MENCtONA-­

DAS, SE DERIVA UNA VARIEDAD DE SíNTOMAS QUE PRINCIPALMENTE Gú 

DE ÍNDOLE: A) MOTRIZ, B) DE LENGUAJE, e) DE DESARROLLO DEL 

SAMIENTO y o) ANOMALíAS EN L.A PERSONALIDAD. QUE STRAUSS y S'_ 

COLABORADORES DESCRIBEN.(19) 

A) TRASTORNOS MOTRfCES: 
MOVIMIENTO CONTiNUO. 
POCA ~AalLIDAD MANUAL. 

IMPULSIVIDAD. 
DES1NHJ8IC¡ÓN MOTORA. , , 
EJECUCION ERRATICA. 

B) TRASTORNOS DEL LENGUAJE: 
TRASTORNOS DEL HABLA, DISLALIAS, ETC. 

SUPERFICIALIDAD EN SUS RESPUESTAS. 

C) TRASTORNOS DEL PENSAMIENTO: 
DIFICULTAD DE COMPRENSIÓN. 
NO PIENSA ANTICIPADAMENTE. 
PERTURBACiÓN NOTABLE EN EL PENSAMIENTO. 
DISTRACT,SllIDAD, FALTA DE CONCENTRACI6N. 

o) TRASTORNOS EN LA PERSONALIDAO~ 
INMADUREZ. 
TRASTORNOS E INSISTENCIAS. 
ELECCiÓN IMPULSIVA DE TAREAS. 
REDUCIDOS LíMITES SOCIALES. 
EXPlOSIVIDAD EN SITUACIONES DIARIAS. 
HIPERSENSIBILIDAD. 
DES1NHIBICIÓN EMOCIONAL (EXTROVERSiÓN). 
GUSTO POR BROMEAR €XA~ERADAMENTE. 

EN LA CONDUCTA DE ESTE NIÑO SE OBSERVA UN DESEO DE A~~ 

PLARSE A l'AS DEMANDAS FAMtLtARES y SOCIALES AUNQUE SE PUEDE .-. 

VER SU INCAPACIDAD PARA RECONOCER TALES DEMANDAS. 

E 
(+) , 

STAS DEMANDAS PUEDEN SER IGNORADAS POR EL, DESlor 

AL RESULTADO DE SU OAÑO ORGANICO (LO QUE LIMITA SU PERCEPC¡( 

CORRECTA OEL MEDIO AMBIENTE). AL TENER 01F1CULTAO DE PERCE-
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CIÓN, LA TIENE TAMBIÉN DE ADAPTACiÓN YA QUE SUS ACTITUDES SE -

REALIZAN EN EL PLANO DEL ENSAYO, LO CUAL DENOTA SU GRAN INS!G~ 

RIDAD. 

Es FRECUENTE QUE EL DESARROLLO DE SU ~OENTIFICACI6N ~­

SEXUAL SEA CRUZADA; EN ~IÑAS SE PUEDE VER UNA ACTIVIDAD MOTRiZ 

EXAGERADA, FALTA DE DOCILIDAD, BÚSQUEDA DE AVENTURAS, ETC., -. 

MIENTRAS QUE EN EL VARÓN SE OBSERVA UNA CAPACIDAD DEPORTISTA -

POBRE COMO CONSECUENCIA DE SU FALTA DE DESARROLLO MOTRIZ. Es-

TO LO LLEVA AL RECHAZO DE SUS PARES Y F1NAlMENTE A ACTITUDES 

DEFENSIVAS COMO LA DE AFIRMAR QUE TALES ACTIVIOADES CARE~tN DE 

UN VERDADERO VALOR. POR OTRA PARTE, SU CONDUCTA ES "MALA", 

PUES ACTÚA EN FORMA NEGATIVA REPETIDAMENTE, SrNTrÉNOOSE CULPA-

BlE DE ELLO PERO SIN PODER MODIFICARLO. 

EL SUEÑO EN ÉL SUELE SER INQUIETO O PROFUNDO, CON PRO--

BLEMAS PARA DESPERTAR Y PRESENTANDO EN OCASIONES ENUR!SIS. 

D) DIAGNÓSTICO. 

AL HABLAR DE UN DIAGNÓSTICO, ES NECESARIO REFERIRSE A -

SUS DIFERENTES ÁREAS CLíNICAS: LA HISTORIA CLíNICA, EL O~GNÓS­

TICO PSICOLÓGICO, NEUROLÓGICO y PSIQUIÁTRICO. DE ESTE MODO SE 

OBTIENE UNA VISiÓN AMPLIA DE LOS PROBLEMAS OEL PACIENTE CON lO 

CUAL SE DETECTA EL ORIGEN DEL NÚCLEO DE PATOLOGíA V POSTERIOR-

MENTE SE DECIDE EL TRATAMIENTO QUE SE DEBE SEGUIR. 

1 - LA HISTORIA CLíNICA. 

LA HISTORIA CLíNICA DESE REALIZARLA UN PAIDO-PS1QUIATRA -

DE LA MANERA MÁS COMPLETA POSIBLE, YA QUE DE ELLA DEPENDE GRAN 

PARTE OEL PAYORAMA CLíNICO QUE SE OBTENGA OEL CASO. 

TOS A eONS10ERAR SON LOS S¡aUIENTES: 

A. F I OH A O E lOEN TI F ¡ CA 01 ÓN, QUE 1 N eL u VE: 

NOMBRE OEL PACIENTE. 
EDAD. 
SEXO. 

Los PUN--
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ST~TUS SOCIO-ECON6MICO. 

CONSTlTUCI5N FAMILIAR (NGMERO DE HIJOS, EDAD y SEXO -

DE EL.LOS). 

B. MOTIVO DE LA CONSULTA: 
CAUSA POR LA CUAL SE REMITE AL. PACIENTE A CONSU~TA. 
INDICAR Si HA RECIBIDO TRATAMIENTO PREVIAMENTE Y EN -, , 
QUE HA CONSISTIDO ESTE. 

C. PADECIMIENTO ACTUAL.: 

DESCRIPCiÓN DEL MISMO, FRECUENCIA CON LA QUE PRESENTA 

Y RESPUESTA QUE pSTIENE POR PARTE DE SUS FAMILiARES •. 

REPORTES ESCOLARES O DESCRIPCiÓN DE SU CONDUCTA EN -­

GENERAL. 

D. ANTECEDENTES HEREDITARIOS FAMILIARES: 

EDAD DE LOS PADRES EN LA PROCREACiÓN. 
ESTADO DE SAL.UD FíSICO y MENTAL DE AMBOS, (ENFERMEDA­

OES ORGÁNICAS, NERVIOSAS, ETC. Y NÚCLEOS DE ANORMALI­

DAD EN LA FAMIL.IA). 

COSTUMBRES DE VIDA, CONDICIONES SOCIO-CULTURALES Y --, 
ECONOMICAS. 
CAPACIDAD DE COMPRENSiÓN DEL CONFLtcTO DEL NIÑO. 

HISTORIA DE SALUD DE LA MADRE. 
CURSO DE SU EMBARAZO (CONSIDERANDO MEDICAMENTOS, r;lRO­

G~St ALCOHOL U OTROS PRODUCTOS QUE HAYA TOMADO, IN- -
TOXlCACIONES, HEMORRÁGIAS, ENFERMEDADES VIRALES, CÁÁ-, , 
DIOPATIAS, CARENCIAS VITAM1NICAS AGUDAS, GOLPES RECI-
BIDOS, CAíDAS, ACCIDENTES O TRAUMATISMOS DE íNDOLE -­
PSICOLÓGICA). 

E. ANTECEDENTES PERSONAL.ES DEL PACIENTE: 

PRODUCTO DE QUÉ EMBARAZO (PRIMERO, SEGUNDO, ETe.). 
DATOS REFERENTES A SU GESTACIÓN. 

EMBARAZO A TÉRMINO (PREMATURO, PROLONGADO). 
TRAeA~O DE PARTO. 
CONDICIONES DE NACIMIENTO, (ANESTESIA, CESÁREA, FO~-­
CEPS, ETC.). 
PESO AL NACER. 

RÉSPUESTA ANTE EL ALIMENTO (SUCCiÓN NORMAL., VÓMITOS, 
ETC.). 

REACCIONES NORMALES A ESTíMULOS EXTERNOS. 

F. DESARROLLO POST-NATAL: 

ESFERA MOTRIZ (EDAD EN LA QUE REALIZÓ LAS DIFERENTES 

ETAPAS DE su DESARROLLO: SOSTENER LA CABEZA, SENTA~SEt 
GATEAR, CAMINAR, ETC.). 

LENGUA~E (RETARDADO, AUSENTE, NORMAL, ETC.). 

A?APTACI6N (TUVO REACCIONES ANORMALE$ EN ESTA ESFERA, 
N~ PUDIENDO ACOPLARSE A UNA FORMA DE RUTINA~ PRE$EN-­
TANDO ANOMALiAS EN EL SUE~O O EN SUS REACCIONES). 
D'ESARROLLO SOC I AL (MOSTRÓ ALGUNA CARACTER í ST I CA ANOR­
MAL EN ESTA ÁREA, COMO L.A CRUELDAD HACIA ANIMALES, -­
DESTRUCTIVIDAD, AISLAMIENTO U OTRA). 
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ENFERMEDADES PADECIDAS (DE QUÉ íNDOLE, CON O SrN COM­

PLICACIONES SECUNDARIAS, A QUÉ EDAD). 

AL TENER LA HISTORIA CLíNICA DEL PACIENTE, EL CUADRO Cl! 

NICO TOMA CIERTA FORMA PERO NO LA SUFICIENTE AÚN PARA PODER Dr~ 

TAR UN DIAGNÓSTICO. 

2 - ESTUDIO PSICOLÓGICO. 

EL oe~ETO DE REALIZAR UNA EVALUACIÓN PSICOLÓGICa DEL PA- -

CIENTE ES EL DE ACLARAR SUS lREAS DE CONFLICTO t DETtRMINANDD SU 

ORIGEN Y EL TRATAMIENTO REQUERIDO PARA LOGRAR SU MEJORiA. FRC-
, , 

CUENTEMENTE LOS PROBLEMAS DE CONNOTACION PSICOLOG1CA SOl'{ REl.EO,! 

DOS A UN SEGUNDO PLANO AL CONSIDERARLOS COMO PROBLEMAS MENORES, 

RAZÓN POR LA CUAL DICHOS CONFLICTOS LLEGAN A ASUMIR PROPORC¡O--
; , 

NES eNORMES, SIENDO ENTONCES MUY DIFICIL SU SOLUCION. 

Es NECESARIO DIFERENCIAR EL FUNCIONAMIENTO QUE HA aJao -

DAÑADO DESlOO A DIFICULTADES NEUROLÓG1CAS DE AQUEL QUE ES RESU~ 

TADO DE UN CÚMULO OE EXPERIENCIAS NEGATIVAS EN EL CUASO DE LA -

VIOA DEL NIÑO. POR LO GENERAL, EL PSICÓLOGO CON EXPERIENCIA R§. 

C~NOCE LOS SIGNOS DEL S.O.C.M. A TRAVis DE CIERTOS ~ASGOS COMO 
, 

SON: EL APREN01ZA~E POBRE, LA PERSEVERACION, LA OfSTRACTIBIL1--

DAD, LA IMPULSIVIOAD, LA INMADUREZ EMOCIONAL Y POR UNA PERCEP-­

CIÓN VISUAL ESPECIFICA DE ESTE NJ~O. 

EL DESEMPEÑO DE UN ESTUDfO PSICOLÓGI~OCON EL NIÑO CON -

S.O.C.M. ES LARGO, OEelOO A LA FÁCIL DISTRACCIÓN y LA FALTA DE 

INTERis Qut EL NIÑO PRESENTA. PARA LOGRAR UN MEJOR RE~OJMtENTO~ 

EL EXAMINAOCR DESE DARLE MATERIAL ATRACTIVO Y HACERLE CAMSIOS 

DE ESTíMULO CONSTANTES PARA MANTENER su ATENCiÓN y Así LeGRAR -

QUECOOPERE~ UNA VEZ QUE EL NIÑO OA MUESTRAS DE CANSANCIO o -­

OESlNTERÉS ANTE LA ACTIVIDAD QUE REALIZA, ES NECESARIO SUSPEN-­

OER LA VAlO~ACI6N Y POSPONERLA. 

FRECUENTEMENTE SE VEN CAS~S EN LOS QUE El COEFICIENTE -­

INTELECTUAL (C.f.) DEL NIÑO ES SAJO DEBiDO A SU RETRASO EN EL 

DESARROlLO,OAUSADO COMO CONSECUENCIA DE LA FALTA ~E tNSE~ANZA y 

DE ENTRENAMIENTO DE8iOO. SIN EMBARQO, ESTE NIÑO PUEDE,TENER 

UNA MAYOR CAPACIDAD POTENCIAL. EN ESTOS CASOS, EL RENDIMIENTO 

tNTELECTUAL APARECE BAJO EN ALGUNAS ÁREAS Y ALTO EN OTRAS. POR 



ESTA RAZ'N J. WILLIAMS~ E~TRE OTROS, HACE NOTAR QUE EL N1Ao CON 

S.D.C.M. SUELE OBTENER UN C.I. SÚBNÓRMAL, Oie'IDO' PFUN'CIPALMENTE 

AL DESORDEN DE CONDUCTA HIPERK!NÉT1CA QUE PRESENTA Y ELLO OEBl-
, ., # (20) 

00 TAMBIEN A SU POCA CAPACIDAD DE ATENCION y CONCENTRACION. 

EL ESTUDIO PSICOLÓGICO CONSTA DE UNA SATERíA DE PRUEBAS 

(O TESTS) QUE SE DIVIDEN EN: 

A) !!!! OE ORGAN1C10AO. 

8) If!! PSICOMÉTRICOS O DE INTELIGENCIA. 

c) TEST PROYECTIVOS. 

O) TEST ESPECIALES PARA NIÑOS CON OIFICULTADES DE APREN­

DIZAJE • 

• ) Los TESTS MÁS COMUNES PARA NIÑOS, EN LOS QUE SE IN­

VESTIGA LA EXISTENCIA DE ORGANICIOAD SON: EL SANTUCCf PARA M~N2 

RES DE SIETE AÑOS Y EL BENOER QUE SE APLICA A PARTIR DE LOS Sl~ 

TE AÑOS HASTA EL NIVEL ADULTO. ESTE!f!!. ELABORADO POR LO$ -­

ORES. PASCAL y SUTTELL, SE SASA EN LA CONFIGURACIÓN DEL CONJUN­

TO (GESTALT). Es UN l!!! QUE PROPORCIONA DATOS SOBRE LA MAOUR~ 

CIÓN, LA INTELIGENCIA, y CIERTOS CATOS PATOL6QICOS QUE REVELAN 

EL FUNCIONAMIENTO DE LAS ÁREAS DE INTEGRACIÓN DEL SISTEMA NEA-­

VIOSO. TAMBIÉN CUENTA CON UNA INTERPRETACI&N DIN¡MICA DE LA ~-

PERSONALIDAD REALIZADA POR LETSON. EL..!ll.! SE UTILtZA PRINCI-­

PALMENTE EN LA DETECCiÓN DE LA ORGANIZACiÓN PERCEPTIVA-MOTORA ... 

OEL SUJETO. SUS RESULTADOS PUEDEN DETERMlNAR LA PERTURBACiÓN -

DE CIERTAS FUNCIONES COGNOSCITIVAS COMO SON: 

- LA FALTA DE RETENCiÓN VISUAL DE IMÁGENES. 
I 

- LA INCAPACIDAD MOTORA EN LA EJECUCION. 
- LA U81CACIÓN ESPACIAL POSRE. , 
- LA PERSEVERACION. 

8) Los TESTS PSICOMÉTRICOS OOE INTELIGENCIA TIENEN -­

POR OBJETO LA DETERMINAClbN DE LA CAPACIDAD DE RENDIMIENTO (VE~ 

SAL Y DE EJECUCIÓ~) DEL SUJETO. Los MÁS COMUNES SON: 

- LA ESCALA DE GESELL. 

- LA ESCALA DE TERMAN MERRIL O DE STANFOAD B,NET. 
- EL TEST WISC ~SCALA WESCHLER 'OE INTELIGENCIA PARA 

NIÑOS) .. 

LA ESCALA DE GESELL COMPRENDE LAS CUATRO lREAS DEL DESA-

RROLLO INrANTIL QUE SON: MOTRIZ, ADAPTATIVA, DE LENGUAJE Y PER­

SONAL-SOCIAL. SU 08JETO PRINCIPAL ES DETECTAR LA EXISTENCIA DE 



DESVIACIONES FÍSICAS, SOCIALES, DE LA CONDUCTA O DE LA INTÉL1-­

GENCIA. ESTA ESCALA SE APLICA A NIÑOS,A PARTIR DE UN MES DE -­

EDAD HASTA LOS TRES AÑOS CON ONCE MESES Y SE CAL1FICA CONSIOE-­

RANDO LA MADURACiÓN DEL NIÑO EN LAS DIFERENTES ÁREAS CE SU OES~ 

RROL.LO. 

LA ESCALA DE TERMAN MERRIL O DE STANFORO BINET, TIENE EL 

Oa~ETO DE MEDIR EL NIVEL DE DESARROLLO lNTELECTUAL DEL NIÑO. SE 

PUEDE APLICAR A NIÑOS DESOE DOS HASTA OCHO AÑOS. COMPRENDE TA­

REAS DE RETENCiÓN DE LAS IDEAS, VISO-MOTORAS, OEL AREA VERBAL Y 
, , # 

DE EJECUCtON; TODAS ESTAS SE LLEVAN A CABO CON LA UTIL!ZACION -

DE MATERIALES QUE GUSTAN AL NIÑO Y EN FORMA DE JUEGO ORIENTADO. 

ESTA ESCALA SE APLICÓ A UN GRUPO DE NiÑOS CON LESiÓN CERE8RAL y 

A OTRO CON DAÑOS EN LA PERSONALIDAD, Y LOS RESULTADOS SÓLO VA--

RIARON EN LAS RESPUESTAS CORRESPONDIENTES AL CAMPO PERCEPTiVO -

(VISO-MOTOR). 

EL TEST WISC ES IGUALMENTE UNA ESCALA PSICOMÉTRICA QUE -

SE PUEDE APLICAR A NIÑOS DE SIETE U OCHO AÑOS HASTA PERSONAS --

ADULTAS. MIDE EL DESARROLLO DEL INDIVIDUO EN DIFERENTES ZONAS: 
, t # 

INFORMACION GENERAL, COMPRENSION VERBAL, RAZONAMIENTO ARITMETI-

CO y ABSTRACTO, CAPACIDAD DE JUICIO, MEMORIA RETENTIVA Y VOCAi~ 

LARIO. EN ESTE TEST SE PUEDEN DETECTAR LOS PROBLEMAS NEUROLÓGI -
CO~ EMOTIVOS Y UNA GRAN VARIEDAD DE RASGOS DE LA PERSONALIDAD -

COMO SON: LA SEGURIDAD EN sí MISMO, LA NECESIDAD DE OBTENER LO-

GROS, LA DEPENDENCIA VS. INDEPENDENCIA, LA PERSISTENCIA, LA CA­

PACIDAD EN RECURSOS; DIVERSOS ESTADOS EMOCIONALES (COMO LA AH-­

GUSTIA, LA AFECTIVIDAD, ETC.). SU UTILIOAD RADICA ESPECIALMEN-

TE EN ~A OBTENCiÓN DE DATOS RErERENTES A LAS FUNCIONES BÁSICAS 

DEL PENSAMIENTO. ESTAS SON: LA MEMORIA Y LA FORMACIÓN DE CON-­

CEPTOS QUE JUEGAN UN PAPEL IMPORTANTE EN LA ORGANIZACiÓN Y ACU­

MULACIÓN DE RECUERDOS Y EXPERIENCIAS. OTRAS FUNCIONES COMO: LA 
, , , , 

ATENCION, LA CONCENTRACION, LA ANTrCIPACtON, LA ORGANIZACION DE 

LOS PROCESOS VISUALES Y DE COORDINACIÓN (REFERENTES A PROCESOS 

PERCEPTIVOS Y DE MANlPULACION). TAMBIÉN SON IMPORTANTES EN EL -

FUNCIONAM1ENTO DEL INOiVlouo EN SU VIDA COTIDIANA. 

C) los TESTS PROVECTIVOS TIENEN POR OBJETO ACLARAR LA 
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CONOIOIÓN EMOCIONAL OEL INDIVIDUO, HACIENDO NOTAR SUS NÚCLEOS 

DE CONFLICTO. ENTRE LOS MÁS COMUNES ESTAN: 

I.u.! 
I 

C.A.T. DE LAMINAS: 

1ll.I 
, T.A.T. - Ce: LAMJNAS: 

ill.!. CE MACHOVER. 

.ill.! DE F'lGURA HUMANA. 

- TEST DE F'RASES INCOMPLETAS. 

- 'TEsT DE RORSCHA6H. 

EL ~ DE LÁMINAS C.A.T. (!f!r DE PERCEPCIONES OEL NIÑO), 

FUE ELABORADO POR L. BELLAK; SE UTILIZA CON NIÑOS DE TRES A NU! 

VE AÑOS APROXIMADAMENTE Y CONSTA DE LAMINAS CON GRABADOS OE AHl 

MALES. AQuí, EL NIÑO INTERPRETA LO QUE VE EN LA ESCENA DE LA -

LÁMINA. DESDE LUEGO SU IOENTlriCACIÓN O PROYECCiÓN CON LAS Fl~ 

aURAS DE ANIMALES Y LOS PAPELES QUE CADA UNA DE ÉSTAS DESEMPEÑA, 

DA LA CLAVE OEL SENTIMIENTO OEL NIÑO Y DE LAS RELACIONES tNTER· 

PERSONALES QUE VIVE EN EL HOGAR. 

EL lf!I DE LÁMINAS T.A.T., ES SEMEJANTE AL ANTERIOR PERO 

SE UTILIZA CON NIÑOS MAVORES DE NUEVE AÑOS Y CON ADULTOS. SU­

OBJETIVO ES HACER UNA INTERPRETACiÓN DE LA VIDA EMOTIVA A TRA~­

VÉS DE LAS SITUACIONES QUE EL SUJETO HACE DE LAS ESCENAS QUE SE 

LE MUESTRAN EN LAS LÁMINAS. 

EN LOS TESTe PROYECTIVOS SE PUEDEN OBTENER ALTERACIONES 

EN LAS RESPUESTAS, POR UNA DIFICULTAD DE PASAR DE UN TEMA A -

OTRO, COMO SERíAN: LA FORMA DE RESPUESTA PERSEVERATIVA v/O LA 
, 

CONTAMINACION DE PENSAMIENTO. 

EL li!.!. DE iViACHO'iER CONSTA DE DIBUJOS DE LA FIGURA. HUMA-
, 

NA QUE EL SUJETO DESE HACER JUNTO CON UNA EXPLICAC10N o ~ISTO--

, 
RIA DE LOS PERSONAJES DIBUJADOS, SU INTERPRETACION SE LOGRA - -

IGUALMENTE A TRAVÉS DE LA PROVECCIÓN EN SUS DIBUJOS. EX~STE--
, , 

UNA FORMA DE CALIFICAR EL lf!r DANDOLE PUNTUACION, CON LO QUE -

SE OBTIENE su C. l., DEPENDIENDO DE LA ELABORACiÓN, COMPLEJIDAD 

Y EL GRADO DE REALISMO QUE EN SUS DIBUJOS DENOTE. EN ESTOS - -

TESTS GRÁFICOS SE PUEDE OBSERVAR DISTORSIÓN DE LA ESCENA o DE -

LA FIGURA DEBIDO A LA INMADUREZ Y A LA ~ALTA DE INTEGRACIÓN DE 

LA IMAGEN CORPORAL PROPIA DEL SUJETO CON S.D.C.M. 

EL lf!! DE FRASES INCOMPLETAS PUEDE SER PARA NIÑOS O AD.UL 

TOS. COMO SU NOMBRE LO INDICA, SE LE DA AL SUJETO UNA FRASE --



INCOMPLETA PIDIÉNDOLE QUE LA CONCLUYA. VEMOS NUEVAMENTE EL RE-

FLEJO DE LOS SENTIMIENTOS DEL SUJETO EN LA MANERA COMO PERCIBE 

LAS IM¡SENES QUE REPRESENTAN LAS DE SU VIDA REAL. 

EL RÓRSCHACH, NO SÓLO ES UN !!!l PROYECTIVO, SINO QUE -

TAMBI~N DA EL C.I. DEL SUJETO E INCLUSIVE SUS NÚCLEOS DE PATO­

LOGíA O CONFLICTO. CONSTA OE OIEZ LÁMINAS IMPRESAS CON MAN- -

CHAS DE TINTA, LAS CUALES SE LE ENSEÑAN AL SUJETO Y ÉSTE DEBE 

DESCRIBIR LO QUE VE EN ELLAS. ESTE l!!! ES POSIBLEMENTE EL -. 

MÁS COMPLETO YA QUE DE ÉL SE PUEDE OBTENER UNA GRAN CANTIDAD -
, 

DE INfORMACIONj SE DESCUBREN CONTROLES EMOCIONALES INADECUADOS, 

IMPULSIVIDAD EXCESIVA, SENTIMIENTOS DE IMPOTENCIA O FRACASO •• 

ANTE LA VIOA. NUNCA DEBE CONSIDERARSE EL C.I. POR sí SOLO YA 

QUE ELLO SE PRESTA A MALAS INTERPRETACIONES, SOBRE TODO EN EL 

NIÑO CON LESl&N. 

FRECUENTEMENTE EL ESTUDIO PSICOLÓGICO PRESENTA UNA VARI~ 

C¡ÓN EN LOS OÉFICITS ESPECíFICOS DEL PENSAMIENTO CONCEPTUAL, -

POR LO QVE EL EXAMINADOR DESE SER CUIDADOSO EN LA.APLICACIÓN -

DE CACA PRUEBA Y CONSIDERAR LAS POSIBLES FLUCTUACIONES QUE AP! 
, , 

RECEN DE UNA AREA A OTRA; EVITANDO TAMSIEN CAER EN GENERALIZA-

CIONES QUE PERJUOICAN EL DIAGNÓSTICO. 

o) ENTRE lOS TESTS ESPECIALES MÁS COMUNES PARA NIÑOS 

CON DIFICULTADES DE APRENDIZAJE, TRASTORNOS MOTRICES O DE PER­

CEPCiÓN, ESTÁN lOS SIGUIENTES: 

- .lli..!. - TEST 

- .ll.ll ... .llll - .llll - .llll 

DE 

DE 
DE 
DE 

DE 

DE 

CUBOS DE KOHS. 

LABERINTOS DE PORTEUS. 
SELECCIÓN • 
ORDENAMIENTO • 

FIGURAS GEOMÉTRICAS DE CASSEL • 

TABLERO DE CUENTAS DE STRAUSS y WERNER. 

EL TEST DE CUBOS DE KOHS ES ÚTIL EN PACIENTES ORGÁNICOS 

O CON DAÑO NEUROL6GICO, A PESAR DE ALGUNAS OPINIONES QUE AFIR­

MAN QUE EL SUJETO SÓLO PUEDE LOGRAR RESULTADOS POSITiVOS EN sr 
MISMO CUANDO TIENE CAPACIDAD DE PENSAMIENTO ABSTRACTO, ADEMÁS 

DE REQUERIR TAMBIÉN DE CAPACIDAD PARA REALIZAR LOS PROCESOS DE 

ANÁLISIS Y SiNTESIS. A PESAR DE LAS OPINIONES ADVERSAS, CON -

FRECUENCIA ESTE ~ PROPORCIONA DATOS ACERTACOS SOSRE EL EST~ 

00 ORGÁNICO DEL NIÑO. 
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# 
EL ~ DE LABERINTOS DE PORTEUS TIENE COMO META EL ANALl 

SIS DE LA CAPACiDAD DE PLANEACIÓN, fNHIBICIÓN O MOOIFICACl6N DE 

CONDUCTA DEL SUJETO. TAMBIÉN EXISTEN OPINIONES QUE OUDAN DE SU 

VALIDEZ. 

EN EL TEST DE SELECCiÓN ES NECESARIO USAR D1FERENTES CON~ 

CEPTOS TAL COMO PARA PODER LOGRAR LOS AGRUPAMIENTOS DE OIFEREN--

TES OBJETOS QUE SE PIDEN. 

EL lf!L DE ORDENAMIENTO REFLEJA LA CAPACIDAD DEL SUJETO -

PARA PERCIBIR LAS RELACIONES ESPACIALES. SE HA VISTO QUt LOS -­

NIÑOS CON LESiÓN PRESENTAN UNA "F1JACIÓN F'ATOLÓGtCA" (QUE LfMITA 

SU PASO DE UN ESTíMULO A OTRO) ADEMÁS DE UNA DISOCIACiÓN O FALTA 

DE REACCiÓN A LA TOTALfOAD DE ELEMENTOS QUE EL !!!! PRESENTA. 

EL TEST DE FIGURAS GEOMÉTRICAS DE CASSEL ES ÚTIL PARA DE­

TECTAR LA CAPACIDAD DEL NIÑO EN COPIAR FIGURAS GEOMÉTRICAS (EN 

VEZ DE VISUALIZARLAS DURANTE DOS MINUTOS Y LUEGO REPROOUCIRLAS 

DE MEMORIA COMO SE HACE EN OTRAS PRUEBAS). DE ESTE MODO EL TEST -
AUMENTA SU EFECTIVIDAD PUESTO QUE EL NIÑO ORGÁNICO CARECE DE LA 

FACILIDAD DE RECORDAR TALES FORMAS VISUALES OE MEMORIA. LA APL.!. 

CAC¡ÓN DE ESTE ~ HA DEMOSTRADO QUE LAS FALLAS SE·PUEOEN DEBER 

M~S A FACTORES DE MEMORIA QUE A FACTORES DE PERCEPCI6N. 

EL ~ DE CUENTAS DE STRAUSS y WERNER TIENE POR OBJETO -
, 

QUE EL SUJETO REPRODUZCA LOS ESTIMULOS ViSUALES QUE SE LE PRESE~ 

TAN. Es NECESARIO QUE EL EXAMINAOOR REGISTRE CUiDADOSAMENTE LA 

UBICACiÓN Y LA SECUENCIA DE MOVIMIENTOS EN CADA OISEÑO QUE HACE 

EL PACIENTE. EXISTEN TRES TIPOS DE RESPUESTA: LA FORMA GLOBAL y 

MENOS DIFERENCIADA, LA FORMA INCOHERENTE O SEA DESORGANIZADA y -

ARafTRARIA y LA FORMA CONSTRUCTIVA. LA RESPUESTA TíPICA DEL NI-

ÑO QUE PADECE DE ORGANICIOAD ES LA DE TIPO tNCOHERENTE. WERNER 

y STRAUSS TAMBIÉN ELABORARON UN TEST "AUDITIVO-MOTOR" EN EL CUAL -" . LOS SUJETOS CON LES ION NO SUEL~N RESPONDER ACERTADAMENTE A LAS -
(21) 

INSTRUCCIONES DE TONO; . StN EMBARGO, ESTE !f!!' COMO MUCHOS --
, 

OTROS, AUN NO HA SIDO ESTANDARIZADO • 
.if' , , , 

AOEMAS DE LA APLICACION DE UNA BATERIA DE TESTS pstCOLOG.!. 

COS AL PACIENTE, SE RECOMIENDA TENER UNA ENTREVISTA CON ÉS~E y -

LOS PADRES. TRATÁNDOSE DE PACIENTES ADOLESCENTES LA ENTREVISTA 

PUEDE LLEVARSE A CABO SIN LA PRESENCIA DE LOS PADRES, CITANDO A 



30 

, 
~STO~ POR SEPARADO •. 

3 - ESTUDIO PEDAGÓGICo. 

EL ESTUDIO PEOAGÓGJCO TIENE COMO META LA IDENTIFICACiÓN 

DEL PROBLEMA, DE SU ORIGEN, DE LAS ÁREAS COGNOSCITIVAS AFECTA-­

DAS, LA EXTENSiÓN DE LA ALTERACiÓN Y SU REPERCUSiÓN EN EL DESA­

RROLLO DE LAS CAPACIDADES DE APRENDIZAJE DEL NIÑO. 

AL TENER CONOCIMIENTO DE ESTAS DISFUNCIONES, AMBOS, EL -

NIÑO Y LOS ADULTOS A SU CARGO (PADRES Y MAESTROS) PUEDEN COMPRE~ 

DER LA CAUSA DE LA CONDUCTA DEL NlÑO y BRINDARLE UN TRATO MÁS -

ADECUADO A SUS LIMITACIONES. ESTO TAMBIÉN SIRVE PARÁ MEJORAR -

LAS RELACIONES DEL NIÑO CON SUS COMPAÑEROS (PARES) EN LA ESCUE-

LA y CON SUS HERMANOS EN EL HOGAR. 

UN ESTUDIO RECIENTE DEL DR. BIRCH AFIRMA QUE MÁS OE UN -
, 

VEINTE POR CIENTO DE LA POBLACION INFANTIL QUE SIN HASER SIDO -

DIAGNOSTICADA PRESENTA PROBLEMAS DE APRENDIZAJE Y DE ~ONOUeTA -

LO QUE DEMUESTRA HASTA QUÉ PUNTO LOS PROBLEMAS NEUROLÓGICOS PA-

SAN DESAPERCIBIDOS PARA PADRES Y MAESTROS. 
(22) 

Es FRECUENTE QUE EL NIÑO CON IMPEDIMENTO PARA EL APRENIO.!. 

ZAJE TENGA UNA CAPACIDAD INTELECTUAL NORMAL, PROMEDIO O JNCLUSl 
, 

VE MAS ALTA DE LA NORMAL Y SIN EMBARGO, PRESENTE ESTOS PROBLE--

MAS DE APRENDIZAJE O DE CONDUCTA QUE PUEDEN SER LEVES O SEVEROS 

Y QUE ESTÁN RELACIONADOS CON ~UNCIONES ANORMALES DEL S.N.C. POR 

ELLO ESTE NIÑO PRESENTA rENÓMENOS SENSORIALES NORMALES Y OÉ~IClr. 

EN SUS PROCESOS DE PERCEPCION, DE INTEGRACI ÓN O EXPRESIÓN, QUE -

SON LA CAUSA OEL PROBLEMA DE APRENDIZAJE. 

EL DR. KIRK (1967) CONCLUYÓ su INVESTIGACiÓN SOBRE ESTE 

SíNDROME DICIENDO QUE EL IMPEDIMENTO PARA APRENDER OENOTA TRAS-

TORNO POR LO MENOS EN UNO DE LOS PROCESOS SIGUIENTES: LENGUAJE, 
, , 

PERCEPCION, LECTURA, DELETREO, ESCRtTURA O AmTMETICA. EN CUAN-

TO AL LENGUAJE ES PRECISO HACER UNA INVESTIGACiÓN QUE INCLUYA -

LOS DATOS REFERENTES DE LA ARTICULACIÓN, DE LA CALiOAD OE LA -

VOZ Y OE VARIO$ ASPECTDS EXPRESIVOS y RECE~T'VOS DEL LENGUAJE. 

UNO DE LO' TRASTO~NOS DEL SfNDAOME M¡S F~ECUENTm ES LA Ol5LEXIA 

CONGfNITA ESPECiFICA. EN ESTE TRASTO~NO SE OB.E~VA LA O'FICU(TAD 
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Q u E T t E N E E L N I Ñ O PAR A L E E R A' P E S A R O E P O S E E R U N C.!. N o JitM A L Y 

ESTAR EN CONDICIONES SOCIO-CULTURALES FAVORABLES. TAL DIFICUL­

TAD DEPENDE DE IMPEDIMENTOS COGNOSCITIVOS QUE POR LO GENERAL -­

TIENEN SU ORIGEN EN SU FORMACiÓN. A MENUDO SE VE QUE E~ NIÑO -

QUE PADECE DE D1SLEXIA ESPECíFICA TAMBIÉN PRESENTA OIFICULTADES 

DE ORIENTACIÓN ylO LATERAL1DAD; PUEDE OBSERVARSE LA DOMINANCIA 

MIXTA, CRUZADA O INCOMPLETAMENTE ESTABLECIDA; ESTO SUELE VERSE 

MÁS EN VARONES QUE EN NIÑAS. EN OCASIONES LA }NCAPACIDAO DE --

DELETREO SE DEBE A UN DEFECTO DE ANÁLISIS TEMPORAL o ESPACiAL -

DE LAS SUCESIONES. EN CUANTO A LOS PROBLEMAS EN LA COMPRENSIÓN 
, , 

OEL LENGUA~E VER8AL, A VECES ESTOS COEXISTEN SIMULTANEAMENTE --

CON UN TRASTORNO EN LA ORGANIZACIÓN INTEGRADORA AUDIO-VISUAL. -

LA DISLEXIA ESPECíFICA ES HETEROGÉNEA Y SE ENCUENTRA EN UN VEfN 
( -

TE POR CIENTO DE LA POBLACiÓN ESCOLAR PRIMARIA. 23) EN ALGUNOS 
, 

CASOS EL PADECIMIENTO ES HEREDITARIO Y DE FORMAC!ON, y EN OTROS 

DEPENDE DE UNA LESiÓN EN EL S.N.C. 

EL ESTUDIO PEDAGÓGICO MÁS COMPLETO QUE SE UTILIZA EN LA 

DETECCiÓN DE CASOS CON DI~ICULTAO DE APRENDIZA~E DE CONOUCTA o 

DE INCOORDINACIÓN MOTRIZ, ES LA PRUEBA DE M. FROST1G; PRUEBA 

QUE DETECTA 5 ÁREAS PRINCIPALES: 

1. COORDINACiÓN VISO-MOTORA. 

2. FONDO y FIGURA. 
3. CONSTANCIA DE FORMA U OBJETO. 

4. RELACIONES ESPACIALES. 

5. POSICiÓN DEL CUERPO EN EL ESPACIO. 

AL LOCALIZAR EL ÁREA 
¡r 

DE LA L1MITACION PRINCIPAL DE LAS -

FUNCIONES DEL NJAO SE LE DARÁN LOS EJERCICIOS DE ENTRENAMIENTO 

REQUERIDOS PARA EJERCITAR DICHA LIMITACiÓN. A CONTINUACiÓN SE 

DESCRIBEN AQUELLOS EJERCICIOS DIRIGIDOS AL ENTRENAMIENTO DE LAS 

FUNCIONES SUB-DESARROLLADAS. 

1. los E~ERClctos DE LA COORDINACIÓN VISO-MOTORA --

AYUDAN A O~SARROLLAR LA ESCRITURA Y EL DIBUJO, A LA VEZ QUE RE­

FUERZAN LA COORDINACiÓN DEL MISMO CONTROL ViSO-MOTOR. 

2. los EJERCICIOS DE PERCEPCI6N DE FONDO Y FIGURA -

AYUDAN A DESARROLLAR LA CAPACIDAD DE LECTURA EN LA SECUENCIA DE 

BIOA. 

3. Los EJERCICIOS DE LA CONSTANCIA DE FORMA AYUDAN 



, 
EN EL RECONOCIMIENTO DE PALABRAS Y NUMEROS. 

, . 
4. Los EJERCICIOS EN LA PERCEPCiÓN DE LAS RELACIONES 

ESPACIALES E INTER-PERSONALES AYUDAN AL NIÑO A RECONOCER LA POSI 

01ÓN DE LOS OBJETOS Y LAS PERSONAS EN RELACrÓN CON ÉL MISMO Y DE 
, (24) 

LOS OBJETOS ENTRE SI. 

5. Los EJERCICIOS DE PERCEPCiÓN DE LA POSICIÓN EN EL ESPA 
, , 

CIO AYUDAN A DESARROLLAR LA COMPRENSION Y LA ASOC1ACION DE UNA -

PALABRA CON SU SIGNIFICADO CORRESPONDIENTE, SOBRE TODO EN AQUE-­

LLAS QUE IMPLICAN POSICiÓN ESPACIAL. 

4 - ESTUDIO DEL LENGUAJE. 

UNA PARTE ESENCIAL DEL DIAGNÓSTICO ES EL CONOCIMIENTO DEL -

DESARROLLO DEL LENGUAJE, PUES ES FRECUENTE QUE EL NIÑO CON 5.0. 

C.M. PRESENTE ANOMALíAS EN ESTA ÁREA. SE CONSiDERA AL LENGUAJE 

I 
COMO UN SISTEMA AUDITIVO DE SIMBOLOS QUE AL ARTICULARSE SE TRAN! 

FORMA EN UN SISTEMA MOTOR; EL ASPECTO AUDITIVO AQuí ES PRiMARIO 

Y EL MOTOR SECUNDARIO. EL LENGUAJE EN sí SE REFIERE A SIGNIFIC! 

DOS y SíMBOLOS A LA VEZ QUE ABARCA UNA AMPLIA GAMA DE FUNCIONES 

DEL SISTEMA NERVIOSO COMO SON: LAS FUNCIONES SENSITIVAS, MOTRI-­

CES, COMUNICATIVAS, ETC. Así COMO EL HABLA SE CONSIOERA UNA FUN-
, 

CION MOTORA DEL LENGUAJE, SE PUEDE CONSIDERAR A LA ESCRITURA CO-
, 

MO UNA FUNCION MOTORA DE LA LECTURA. 

EL DESARROLLO DEL LENGUAJE EN EL INFANTE SE INICIA CON --

UNA SECUENCIA DE SONIDOS QUE ES LA SIGUIENTE: LLANTO, GRUÑIDO, -

GORJEO, HIPO, RONQUIDO Y ARRULLO. CASI TODOS ESTOS SONIDOS SON 

REFLEJOS ASOCIADOS CON LA RESPIRACiÓN, LA DEGLUCIÓN Y NO SE ASO-

ClAN CON SITUACIONES ESPECíFICAS. Los SONIDOS QUE FORMAN LA 8A-

SE DEL FUTURO LENGUAJE SON PRODUCIDOS POR EL lNFANTE ALREDEDOR -

DEL QUINTO MES. A LOS SONIDOS QUE EMITE SE LES LLAMA 8ALBUCEO y 

SE CONSIDERAN COMO UN ~UEGO VOCAL, YA QUE AL PRODUCIRLOS PERCIBE 
, , 

PLACER Y EJERCITA SUS MUSCUüOS ESPECIFICOS. 

LA CAPACIDAD DE SELECCIONAR CIERTOS SONIDOS E IMITAR LOS 

QUE SE ESC~CHAN, SURGE CUANDO LAS FACULTADES DEL BEal SE HAN AU-

PLIADO. L~ REPETICl6N DE ESQUEMAS SONOROS NO SE LOGRA SINO HAS­

TA EL SEGUNDO .Aa DE VIDA; A ESTA FASE SE LE LLAMA "ECOLALIA" Y 

REPRESENTA UN MECANISMO DE "REAL1MENTACI5N", YA QUE EL NtÑO PRO-
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DUCE UNA PALABRA QUE DE I~MEOIATO LLtGA A'Y PE~c,é'I'N AOOtTI~ 

VA, LO CUAL LO INCITA A REPET1~L~~ fi .,~ ~OMQ LA' ~~$~UE~TA~ 
E~ E~O FORMAN LA BASE MOTORA DE SU LENGUAJE. 

LAS PRIMERAS PALABRAS OEL DEAM6ULAOOR TftN,fN UNA ESTRUC­

TURA FONiTICA SIMPLE y SE ASoCIAN CON PERSONAS, OeJEtO. O ACON­

TECIMIENTOS CUYO TONO AFECTIVO ES AGRADABLE E IMPO~TANTE ~.RA ~ 

ÉL; ESTE HECHO PUEDE INTERPRETARSE COMO UN DESEO DE PE~MANECE~ 

EN AQUELLA SITUACiÓN DE CONTENIDO EMocrONAL GRATO. POR OT~A -­

PARTE, EL DESARROLLO PERCEPTIVO DEL NIÑO ES UN FACTOR DE AYUDA 

l' 
EN LA UTtLIZACION DE SONIDOS Y PALABRAS~ 

LENGUAJE INFANTlIL ES EL MONÓLOGO; tL DfÍI. PllGEt Exp\.lcÁ EL Un,! 

RÉS DEL NIÑO EN ESTA FASE No COMO COMUNICACiÓN ~tNÓ ~AAA PÓDER 

MANTENER UNA LIGAZÓN ENTRE UN.A PERCEPC IÓN y OTRA. Así ÉL un Ll. 

ZA EL LENGUAJE MIENTRAS ACTÚA CON EL OaJETO DE $EGlJU LA SECUE!! 

CIA ORDENADA DE SUS PERCEPCIONES; POR ELLO SE OALIFíCA COMO - ~ 

IIEGOCÉNTRI CO" A ESTA FORMA DE LEN.~UAJE. 

LA SIGUIENTE FASE EN EL DESARROLLO otL LEkGu,~E ES AQUE~ 

LLA DE LA ADJUDICACI6N DE NOMBRES, QUE ~PA~ECE CUA"DO EL NI~O -

ES CAPAZ DE PERCIBIR SEME~ANZAS ENTRE SITUACtONt$ ~ 06~ETbS. 

DESpuis APARECE LA ETAP A EN LA CUAL PERC t SE. DI FERENC I A$ PERO TOO~ 

viA EN SU LENGUAJE PASA DE LA PALABRA AL O~~ETO SIN CONS&OERAR 

EL SIGNIFICADO. Es DECIR, UTILIZA EL LENGUA~E COMO MEDl' DE -. 
ESTABILIZAC16N DE SUS PERCEPCIONES. A ESTE LENGUA~E SE LE LLA 

. '-
MA tlpERCEPTIVO fl , YA QUE EL. NI.ÑO ESTRUCTURA SUS pEROEPCIONES A 

TRAVÉS DEL LENGUA~E y CARECE DEL DESARROLLO sUrbctENTE PARA 

CONCEPTUALIZAR y LOGRAR LA ABSTRACC¡6N. 

EL PASO OEL DESARROLLO DE PER.eEPClóH. AL D.t;!. C.t)NOUCTA OC.,!! 

RRE PAULATINAMENTE ALREOEOOR OE LOS SiETE AÑOS Y ES EL MOMENTO 

EN QUE EL NI~O CONVIERTE LA PALABRA EN SiMBOLO l COM~ MUESTRA -

DE QUE HA ABANDONAOO SUS NEXQS CON LAS REPRESENTACIONES DE PER 

CEPC¡ÓN. HASTA ESTE MOMENTO L~ RELACióN lNTER-PERSONAL OEL NI­

Ño Y SU EXPRESiÓN VERBAL ESTABAN LIMITADAS A SYSDESEOS·Y/~-­

NECESIDADES. A MAYOR OESARROLLO OE LA PERCEPCiÓN, EL N{~O --­

PUEDE 01 F'E.RENC I ARLA Y ESTRUCTURARLA, EXTRAYENDO LA. PARTE DEL -

08~ETO GLOBAL. CON ELLO SUS PALABRAS SE CONVIERTEN EN SIMBOLQS 

ot UNA NUEVA PERCEPCI&N DIFERENCIADA. AQuf YA ENTRA EN JUEGO 

UN NUEVO ELEMENTO: EL SIGNIF'ICAOO. 



EL PENSAMIENTO CÓMO TAL SE ALCANZA CUANDO EL NIÑO ASOCIA 

SIMULTÁNEAMENTE lA PALABRA CON UNA SERIE DE ACTIVIDADES SENSORIO 

-MOTORAS Y CON L~PERCEPC¡ONES SUCESIVAS~ El LENGUA4E REPRESEN­

TA PARA EL DR. SAPIR UN SISTEMA DE SíMBOLOS FONÉTICOS CUYO FIN -

ES LOGRAR lA EXPRESiÓN DE PENSAMIENTOS Y SENTIMIENTOS.(25) 

CON FRECUENCIA LA LESI6N CEREBRAL PRODUCE DEFECTOS ~N Los 

ESQUEMAS SENSORIO-MOTOR y DE PERCEPCiÓN, POR LO QUE EN ESTOS 

CASOS EL LENGUAJE ES INADECUADO; VEMOS QUE El NIRo CON LESI5N 

CEREBRAL ENCUENTRA DIFfclL ORGANIZAR LOS ELEMENTOS EN CONJUNTO O 

FORMAR COMBINACIONES DE LOS M[S~S. SE PUEDE DECIR QUE LOS TRA~ 

TORNOS DEL LENGUAJE OBEDECEN A CAUSAS PSICOLÓGICAS Y ORG¡NICAS~ 

LA If A M E R I C A N S P E E C H C O R R E C TI O N A S S o C I A T ION ", HA C E U N A el A s I F" I CA-
í . (26) 

CION DE ESTOS PROBLEMAS. 

A. DJSART~IAS: DEFECTOS DE LA ARTICULACIÓN. 
B. OrSLALJAS: DEFECTOS OE LA EXPRESIÓN VERBAL. 
C'. DISLOGIAS: OIFICULTADES DE: EXPRESiÓN VERBAL DE -,­

LAS IDEAS. 
D. DISFASIAS: DEBILITAMIENTOS o PiRDtDAS EN LA F"ORMA 

CI6N De: ASOCIACIONES VERBALES, POR LA DISMINUCIÓ; , 
DE LA INTEGRACION MENTAL. 

E. ~ISFEMIAS: DESÓRDENES OE61DOS A CUALQUIER CLASE -

DE PSICO-NEUROSIS (COMO lA TARTAMUDEZ). 

F. DISFONtAS:DEFECTOS DE LA VOZ, DEBIDOS A PERTURSA-, , 

ClONES ORGANICAS o FUNCIONALES DE LAS CUERDAS vo-
CALES O DE UNA RESPIRACIÓN Dt~ECTUOSA. 

G. DISRtTMIAS: DEFECTOS EN EL RITMO QUE NO SE INCLU­

YEN EN LA TARTAMUDEZ. 

5 - ESTUDIO NEUROLÓGICO. 

EN LA REALIZACIÓN DEL ESTUDIO NEUROLÓGICO EN NIÑOS, SUCEDE 

CON CIERTA FRECUENCIA QUE NO APARECE LA ANORMALIDAD. SIN EMBAR­

GO, EL NIÑO CON S.D.C.M. SUELE SER TORPE EN LAS ACTIVIDADES MOTO 

RAS FINAS E INCLUSO EN LAS GRUESAS; POR EJEMPLO·EN EL MANE~O DEL 

LÁPIZ, LA TIJERA Y EN EL BOTAR Y CACHAR LA PELOTA. LA LATERAL'­

DAD PUEDE DESARROLLARSE TARDíAMENTE O EXISTIR GRAN CONFUSiÓN EN 

CUANTO A LA MISMA. TAMBIÉN PUEDE PRESENTAR PROBLEMAS DE PERCEP-
, • N 

CION MOTRI¡; ESTE NINO SUELE TENER UNA HISTORIA DE DESARROLLO --
. , 

MOTOR LENTO A61 COMO EN EL APRENDIZAJE PARA COMER SOLO Y·OESEMPE 

AAR DIVERSAS TAREAS DE iNDOLE MANUAL, A DI~ERENCIA OEL MIAo CON 

RETARDO MENTAL QUE ES LENTO EN TODO SU DESARROLLO. 
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EL EXAMEN NEUROLÓG1CO CONSISTE EN HACER QUE EL NIÑO ~tA~­

LICE EJERCICIOS TANTO DE COORDINACIÓN MOTRIZ GRUESA, CLOBA~ diMO 

DE COORDINACiÓN MOTRIZ FINA, DE FIJACiÓN DE LA ATENCiÓN Y DE 00-

RRELACIÓN ACÚSTJCA-VJSUAl y MOTORA. 

LA ENTREViSTA palQUIÁTRICA ES INDISPENSABLE PARA DETECTAR 

LOS CONFLICTOS EMOcioNALES QUE PRESENTA EL PACIENTE. 

Los PROBLEMAS DE RELACIÓN INTER-PERSONAL MÁS COMUNES QUE 

ENCUENTRA EL NIÑO CON S.D.C.M. SON: EL RECHAZO POR PARTE OEL MU! 

00 QUE LO RODEA, EL AISLAMIENTO EN EL QUE SE ENCUENTRA COMO MED.!. 

DA DEFENSIVA ANTE TAL RECHAZO, Y LA ANGUSTIA QUE MANIFIESTA AL -

SENTIR QUE NO TIENE CONTROL SOBRE SUS IMPULSOS (EN SU MAYORíA, 

DE íNDOLE AGRESIVO), CON UNA CONSECUENTE FALTA DE COMPRENSIÓN --

HACIA TAL ESTADO DE COSAS. 

PARA TENER UN DIAGNÓSTICO COMPLETO ES NECESARIO HACER UNA 

VALORACiÓN DE LAS FUNCIONES YA DESCR1TAS, ADEMÁS DE CONFRONTAR -

LOS RESULTADOS OBTENIDOSCON EL E.E.G. (ELECTROENCEFALOGRAMA) OEL 

PACIENTE. EN ALGUNOS CASOS ESPECIALES, SE REQUIERE TAMStÉN DE -

ESTUDIOS DE NEUMO E.E.G., DE ARTERIOGRAFíA CEREBRAL, ESTUDIO AU­

DIOLÓGICO y OFTALMOLÓGICO. 

6 - DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL. 

EL DIAGNÓSTICO DfFERENCIAL ES IMPRESCINDIBLE EN EL CASO DEL 

S.D.C.M. YA QUE EL TRATAMIENTO DEPENDE DEL ESTADO EN EL QUE SE 

ENCUENTREN LAS FUNCIONES MENTALES. ESTE TRATAMIENTO SE DIVIDE 

EN DOS PARTES: A) LA ATENCiÓN A LAS ÁREAS LESIONADAS, LO QUE GE­

NERALMENTE SIGNIFICA LA ADMINISTRACIÓN DE PSICO-FÁRMACOS AL PA-­

CIENTE, y a) LA REHABILITACiÓN DE LAS ZONAS LIBRES DE DAÑO o DE 

, -AQUELLAS QUE ESTEN MENOS DANADAS; ES DECIR, EL ENTRENAMIENTO DE 

CIERTAS FUNCIONES MENTALES A TRAVÉS DE LAS ÁREAS QUE PUEDAN OESA 

RROLLARSE. 

EL TiRM1NO DEL S.D.C.M. SIRVE PARA IDENTIFICAR A~ NIAo --

QUE POSEE UNA CAPACIDAD INTELECTUAL CASI NORMAL PERO QUE TlENE -

PROBLEMAS DE APRENDIZAJE YDE CONDUCT~. ESTQS PUEDEN ATRIBUIRSE 

A FUNCIONES ~ERE6RALES OE~V1ADAS o A ALTERAC!ONES EN ~A PERCEP--

" , , 
CION VISUAL, CONCEPTUAL, DE COMPRENSION, DE LENGUAJE, EXPRESION, 

MEMORIA, CONTROL DE LA ATENCiÓN, IMPULSIVIDAD O DE ALGUNAS FUN--



ClONES MOTORAS. A VECES DESVIACIONES SIMILARES PUEDEN COMPLICAR 

LOS DESÓRDENES MÁS OBVIOS DEL S.N.C. COMO SON: EL RETARQO MENTAL, 

LOS DESÓRDENES DE CONDUCTA, CEGUERA, SORDERA, ETC. 

PARA HACER UN DIAGNÓSTICO SE REQUIERE DE TÉCNICAS CLÍNt-­

CAS y PSICOLÓGICAS, PUES LAS CARACTERíSTICAS DE CONDUCTA NO RE-­

PRESENTAN SUFICIENTES DATOS PARA BASAR EN ELLOS EL DIAGNÓSTICO. 

Es NECESARIO INVESTIGAR LOS FACTORES FíSICOS, INTELECTUALES, EM! 

CrONALES, SITUACIONALES y CONSTITUCIONALES, CON LOS QUE REACCIO­

NA EL PACIENTE Y MEDIR EL GRADO DE SU NORMALIDAD O PATOLOGíA. -­

TAMBIÉN DEBE INVESTIGARSE SI EXISTEN ANTECEDENTES QUE INDIQUEN -

ALTERACiÓN CEREBRAL DE ORIGEN TRAUMÁTICO (ANTES, DURANTE O DES-­

PUÉS DEL PARTO) SI HAY SIGNOS NEUROLÓGICOS LEVES Y SI LOS TRAS-­

TORNOS PSICOLÓGICOS SON AGUDOS. 

- CUANDO LA DISFUNCiÓN ES NEURO-MOTORA, SE DIAGNOSTICA -­

COMO " P ARÁLISIS CEREBRAL". 

- CUANDO AFECTA AL NIVEL INTELECTUAL, SE DIAGNOSTICA COMO 

IIDEFICIENCIA MENTAL". 

- CUANOO INVOLUCRA A LA CONCIENCIA, SE DIAGNOSTICA COMO -

"EPILEPSIA SINTOMÁTICA" O "DESORDEN CONVULSIVO". 

- CUANDO AFECTA LAS SENSACIONES y/O LAS PERCEPCIONES, SE 

DIAGNOSTICA COMO "DESORDEN SENSORIAL Y PERCEPTIVO". 

- CUANDO LA SINTOMATOLOGíA TIENE REPERCUSIONES EN LA CON­

DUCTA, SE DIAGNOSTICA COMO "SíNDROME HIPERKINÉTICO DE CONDUCTA". 
(27) 

SE HA HABLADO DEL ESTADO DE CONTRA DAÑO CEREBRAL MíNIMO -

(C.D.C.M.), COMO UNA ENTIDAD QUE ES EL FENÓMENO INVERSO AL 5.0. 

C.M., Y SE HA LLEGADO A SUPONER QUE SI Así FUERA TAL FENÓMENO 
, , ' (28) 

SERIA A LA VEZ INVERSO BIOQUIMICAMENTE AL S.D.C.M. 

SE PUEDE HACER UNA CLASIFICACiÓN OEL NIÑO ANORMAL, LA --

CUAL SE DIVIDE EN TRES GRUPOS: . EL NIÑO CON DEFECTOS DE íNDO-

LE MENTAL, CON DESEQUILIBRIOS DE 
, 
INOOLE EMOCIONAL y CON AMBAS -

DESVIACIONES. 

EL.NIÑO CON DEFECTOS MENTALES NO PRESENTA ANOMALíAS DEFl 

NIDAS DE CARÁCTER MIENTRAS QUE EL NIÑO CON DESEQUILIBRIOS EMO-­

CIONALES SUELE SER INDISCIPLINADO y CON UNA MARCADA PERTURBA- -
, , 

CION CE CARACTER y EL QUE SU'RE DE AMBAS DESVIACIONES, PRESENTA 
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TODOS LOS SfNTOMAS ANTERIORES y REQUIERE DE MAYOR ATENCI6N ~ RE­

HABILITACIÓN. 

PARA LLEVAR A CABO UN DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL COMPLETO, -

DEBEN REALIZARSE LOS SIGUIENT~S PAsos:(29) 

1) UNA HISTORIA CLíNICA DEL NIÑO QUE CUENTE CON LA INFOR­

MACiÓN NECESARIA, RECOPILADA POR EL MÉDICO, EL PSICÓLOGO Y EL --

TRABAJADOR SOCIAL Y QUE INCLUYA DATOS SOBRE EL DESARROLLO GENE--

RAL DEL NIÑO. 

2) UN EXAMEN FÍSICO Y NEUROLÓGICO COMPLETO. 

3) UNA EVALUACIÓN DE LA CAPACIDAD DE LECTURA Y ESCRITURA 

DEL NIÑO. 

4) UNA BATERíA DE TESTS PSICOLÓGICOS SEGUIDA DE UNA REVA­

LORACIÓN DESPUÉS DE UN TIEMPO DETERMINADO, SI EXISTE DUOA O DETE 

RIORO EN EL DESARROLLO DEL NIÑO. 

5) UNA SERIE DE RAYOS X DE TODO EL ESQUELETO. 

6) UN LLG. 

7) UNA CONSULTA PSIQUIATRICA. 

8) UN AUDIOGRAMA. 

9) UN ESTUDIO OFTALMOLÓGICO. 

ALGUNOS CASOS REQUIEREN DE PRUEBAS PARA ER~ORES DE META--

SOL.ISMO. 

(los ESTUOIOS DE PNEUMO-ENCEPALOGRAPíA y LA ARTERIOGRA~íA 

DEBEN RESERVARSE PARA CASOS ESPEC1ALL •• ) 

EN OCASIONES EL DIAGNÓSTICO SE PUEDE CONFUNDIR CON UN CUA -
DRO DE DISLEXIA. EL ENUNCIADO QUE A CONTINUACiÓN SE EXPONE PER­

MITE VER LAS CARACTERíSTICAS DIFERENCIALES ENTRE NIÑOS CON 015-­

LEXIA CONGÉNITA ESPECíFICA Y NIÑOS CON DISFUNCiÓN CEREBRAL MÍNI­

MA. (0) 

RAZONAMIENTO ABSTRACTO 
Y DEDUCTIVO. 

DISFUNCiÓN CEREBRAL DISLEXIA CONGfNI-

M1N'MA. TA ESPECíFICA. 

MALO. dUENO. 
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CAPACIDAD ARITMÉTICA. 

IMPEDIMENTO PERCEPTIBLE. 

ATENCiÓN GENERAL. 

HIPERACTIVIOAO. 

COORDINACiÓN VISOMOTORA. 

ESCALA DE WECHSLER. 

(SEMEJANZAS) 

DI6U.JOS DE KOHS. 

C.I. DE LA ESCALA AMPLIA. 

PUNTUACiÓN VERBAL VS: 

PUNTUACIÓN DE E~ECUCIÓN. 

ANTECEDENTES FAMILIARES. 

MALA. 

MÚLTIPLES. 

LIMITADA. 

ltMITADA. 

FRECUENTE. 

INFERIOR A LA 
NORMAL. 

INFERIOR AL PRO 
MEDIO. 

INFERIOR A SUS 

HERMANOS. 

BUENA, EXCEPTO EN 

LA LECTURA DE PR~ 

BlEMAS IMPRESOS y 

CON OlF1CUlTAOES 

ANTE SíMBOLOS MA­

TEMÁTICOS. 

EN CUANTO A PALA­
BRAS. 

BUENA. 

No ES FRECUENTE. 

BUENA CON FRECUE~ 

C i A • 

ALTA. 

CON F"RECUENCIA 

SUPERIOR. 

SEMEJANTE A SUS -

HERMANOS. 

VERBAL MÁS ALTA EJECUCiÓN MÁS ALTA 

QUE DE EJECUCiÓN. QUE LA VERBAL. 

POR LO REGULAR 
NEGATIVOS. 

POR LO REGULAR PO 

SIT1VOS. 
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CAPITULO f I 

MANEJO Y TRATAMIENTO DEL N!~O CON SINDROME DE DIS­
FUNCION CEREBRAL MINIMA. 

INTRODUCCiÓN A LAS TÉCNICAS DEL TRATAMIENTO. 

A) TÉCNICAS FARMACOLÓGICAS DEL TRATAMIENTO. 

B) TÉCNICAS PS1COTERAPÉUTICAS DE TRATAMIENTO. 
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1. TRATAMIENTO PSICOTERAPÉUT1CO (TERAPÉUTICO) INDIVIDUAL -
AL ,NIÑO CON S.D.C.M. 

2. TRATAMIENTO TERAPÉUTICO A LA FAMiliA DEL NIÑO CON S.D~ 
C.M. 

A) ¡NTROBuccróN. 

6) INTERVENCiÓN OEL TERAPEUTA EN LA FAMILIA. 

e) CONDICIONES EMOCIONA~ES DE LOS PADRES. 

D) CONDICIONES EMOCIONALES DEL NIÑO CON S.D.C.M. 

E) PAUTAS EDUCATIVAS A lA FAMILIA DEL NlÑO. 

C) TÉCNICAS DE TRATAMIENTO PS~CO-PEDAGÓGICO. 

1. EL PAPEL DEL MAESTRO CON EL N1ÑO CON S.D.C.M. 

2. CONDICIONES EMOCIONALES DEL NIÑO CON S.D.C.M. 

3. AMBIENTE ESCOLAR. 

4. PLAN DE ENSEÑANZA. 

5. CONTROL DE ESTÍMULOS. 

6. UN AULA ESCOLAR MODELO. 

7. DESARROLLO MOTRIZ Y LATERALIDAD. 

8. MATERIALES y ACTIVIDADES VISO-MOTORAS. 

9. DESARROLLO DE CONCEPTOS ABSTRACTOS. 

10. ENSEÑANZA OE LA LECTURA Y LA ESCRITURA. 

11. MÉTODO DE CONDICIONAMIENTO. 
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INTRODUCCiÓN A LAS TÉCNICAS DEL TRATAMIENTO. 

EN ESTE CAPíTULO SE HABLARÁ DE LA IMPORTANCIA QUE TIENE EL TRATÁ -
MIENTO EN LOS CASOS DE NIÑOS CON SíNDROME DE D-ISFUNCIÓN CEREBRAL 

MíNIMA. SU OBJETO ES DESDE LUEGO, EVITAR MAYORES REPERCUSIONES EN 

- , 
EL DESARROLLO Y APRENDIZAJE DEL NINO, ADEMAS, DE QUE SU CONDUCTA 

TENDR¡ INFLUENCIA DIRECTA SOBRE EL MEDIO FAM1L1AR Y SOCIAL QUE -
, , 

LO RODEA LO QUE, COMO CONSECUENCIA, PROVOCARA LA CREACION DE UN 
, , 

CIRCULO DE CONDUCTAS PATOLOGICAS. ESTE CíRCULO SE FORMA A PAR--

TIR DE LA CONDUCTA ERRÁTICA DEL NIÑO, SEGUIDA POR UNA RESPUESTA 

INADECUADA DE LOS FAMILIARES LA QUE A SU VEZ PROVOCA EN EL NIÑO 

OTRA ACTITUD "DEFENSIVA" Y POR LO TANTO ANORMAL. TAL ACTITUD ES 

DESENCADENADA POR LOS ESTrMULO~ QUE EL NIÑO RECIBE DEL AMBIENTE 

EN EL QUE VIVE Y QUE LO ORILLAN A REACCIONAR INCOHERENTEMENTE. 

Así SE CONSTITUYE UN CíRCULO INTERMINABLE, UN "PATRÓN CAÓTICO" 

EL QUE PROVOCA, ACTÚA Y DONDE CAEN SIN SABERLO TODOS LOS (NTE-

GRANTES DE LA FAMILiA. ESTE "PATRÓN CAÓTI CO!, DESTRUYE TODA POIiI 

BlLIDAD, POR MENOR Q:UE SEA, DE CONSERVAR LA ARMONíA EN LA VIDA -

DIARIA DE LA FAMILIA. ESTO SE DEBE AL HECHO DE CARECER DE LA --

, " COMPRENSION NECESARIA HACIA EL FENOMENO ORGANICO QUE CAUSA TAL -

COMPORTAMIENTO EN EL NIÑO ~UYAS EMOCIONES LE SON INCONTROLABLES) 
, 

y POR FALTA DE ORIENTACION SOBRE LA CONDUCTA APROPIADA QUE LOS -

FAMILIARES PUEDEN Y DEBEN ASUMIR PARA REMEDIAR PARCIALME~TE EL -

PROBLEMA. LA FORMA DE REMEDIAR O PONER UN LíMITE AOECUA)Q A LA 

SITUACiÓN ES ESTABLECIENDO UNA PAUTA DE ACTITUDES QUE FACILITEN 

LAS RELACIONES CON EL NIÑO. DICHA PAUTA ES ÚTIL TANTO PARA EL ~ 
NIÑO COMO PARA SUS FAMILIARES Y DEMÁS INTEGRANTES DE SU PEQUEÑO 

MUNDO SOCIAL CON EL FIN DE OBTENER MEJORES RESULTADOS EN LAS !N-

TER-RELACIONES FAMILiARES Y SOCIALES. 

EL OBJETO DE UNA TEMPRANA INTERVENCiÓN PSICOTERAPÉUTICA -

EN LA FAM¡L~A Y EN EL NIAo, ES EVITAR QUE EL PROBLEMA ORG¡NICO, 

QUE PUEDE CONTROLARSE DE INMEDIATO EN BASE A LOS P5ICO-FÁRMACOS 

INDICADOS, INVOLUCRE SEVERAMENTE LOS ASPECTOS EMOCIONALES DE LA 

VIDA DEL NIÑO ASUMIENDO PROPORCIONES MAYORES. CONSECUENTEMENTE, . , 
SE PUEDE AFIRMAR QUE LA INICIACION DEL TRATAMIENTO PSICOTERAPEU-

TICO DEBE PROCURARSE EN CUANTO SE DETECTA EL CONFLICTO. EL ES PE 
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RAR QUE OE UN PROBLEMA DE S.O.C.M. SE DERIVEN MAYORES CONFLICTOS 

EN EL DESARROLLO DE LA PERSONALIDAD DEL NIÑO PARA CONSIDERARLO -

DE IMPORTANCIA, ES SIN DUDA ALGUNA LA FORMA DE COMPLICAR tlNA EV1 

DENTE SITUACIÓN DIFíCIL QUE YA EXISTE. 

A) TÉCNICAS FARMACOLÓGICAS DEL TRATAMIENTO. 

EL ASPECTO QUE REQUIERE DE LA PRIMERA ATENCiÓN CÚNICA EN EL 

S.O.e.M. ES EL TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO YA QUE SIN ELLO NO SE -

PUEOE SITUAR AL PACIENTE EN CONDICIONES QUE LE PERMITAN SU ENTR~ 

NAMtENTO SOCIAL Y APRENDIZAJE. 

PARA QUE EL MÉOICO DECIDA SI HA DE ADMINISTRAR FARMACOS -

AL PACIENTE O NO, DEBERA PENSAR EN LAS POSIBILIDADES QUE EXISTEN 
, 

DE MEJORAR LA SITUACiÓN INDIVIDUAL DE ESTE Y LA DE TODA SU FAMI-

LIA, PUESTO QUE LA CONDUCTA DEL PACIENTE REPERCUTE EN EL AMBIEN­

TE FAMILIAR. EN TÉRMINOS GENERALES SE PUEDE AFIRMAR QUE TALES -

POSIBILIDADES DE MEJORíA ALCANZAN EL 80%, JUZGANDO POR LOS ANTE-

CEDENTES CLíNICOS QUE SE TIENEN. FRECUENTEMENTE SE CAE EN EL --

ERROR DE NEGAR LA ADMINISTRACiÓN DE FÁRMACOS A ESTE NIÑO AL CON­

SIDERAR QUE CON O SIN LA ACCiÓN FARMACOLÓGICA EL NIÑO TENDRÁ UNA 

LIGERA MEJORíA EN LAS ~UNCIONES INTELECTUALES y EN EL CARÁCTER -

AL LLEGAR A LA PUBERTAD. TAL HIPÓTESIS ES CIERTA PERO TAMBIÉN -

ES UN HECHO COMPROBADO QUE EL NIÑO QUE LLEGA A LA PUBERTAD SIN -

HAeER RECIBIDO FÁRMACOS HA SUFRIDO YA DE UN FUERTE DAÑO PSJCOLÓ­

GICo.(1) ESTO SE COMPRENDE AL CONSIDERAR QUE DURANTE YARIOS AÑOS 

EL NIÑO HA RECIBIOO UN TRATO HOSTIL POR PARTE DEL MEDIO, LO QUE 

A SU VEZ PROVOCA EN ÉL SENTIMIENTOS DE DEVALUACiÓN Y PÉRDIDA DE 

SU AUTO-ESTIMA, CULPA Y SENTIMIENTOS DE FRACASO QUE NO SON FACT1 

RES DE AYUDA EN EL DESARROLLO DE SU PERSONALIDAD, ADEMÁS DE LAS 

FRUSTRAC(ONE~ ESCOLARES y TRASTORNOS DE CONDUCTA CON REPERCUSIO-

NES EN SUS RELACIONES lNTER-PERSONALES. 

CUANDO EL M~DICO ADMINISTRA F'RMACOS ES CONVENIENTE DARLE 

AL PACIENTE UNA EXPLICACiÓN CLARA Y SENCILLA DEL PORQUÉ DE ELLO. 

CON ESTO SE PRETENDE QUE EL TRATAMtENTO SEA ACEPTADO POR EL NI~O 



y NO REPRESENTE UNA MEDIDA DE IMPOSICiÓN NI CASTIGO. PUESTO--
N , ,,, 

QUE EL NINO TIENE CONOCIMIENTO DE SU PERTURBACION y DE COMO ES-

TA LE DIFICULTA LLEVAR UNA VIDA SEMEJANTE A LA DE SUS PARES, LO 

MÁS PROBABLE ES QUE CONOCIENDO LOS 06JET1VOS QUE SE PERSIGUEN, 

ACEPTE DE BUENA VOLUNTAD LO QUE EL MÉDICO LE SUGIERE. TALES-­

OBJETIVOS LOS COMPRENDE EL NIÑO AL ESTAR CONSCIENTE DE QUE DESDE 

PEQUEÑO HA TENIDO UNA HIPERACTIVIDAD, DIFICULTAD PARA COMPRENDER 

Y SEGUIR INSTRUCCIONES y DE MANTENER BUENAS RELACIONES INTERPER-

SONALES CON NIÑOS Y ADULTOS, POR LO CUAL ES FÁCIL EXPLICARLE LA 

CONVENIENCIA DEL TRATAMIENTO. TAMBIÉN ES UNA REACCiÓN FRECUEN-

TE QUE El NIÑO O ADOLESCENTE QUE LLEGA POR PRIMERA VEZ A CONSUL 

TA PSIQUrATRICA NIEGUE COMPLETAMENTE SU PROBLEMA. ESTA NEGACIÓN 

SUELE SER UN SíNTOMA CONCOMITANTE OEL SíNDROME. CON ADOLE6CEN-

TES MAYORES E INTEL1GENTES,SE PUEDEN MENCIONAR LAS DIFERENCIAS 

QUíMICAS DEL CEREBRO QUE AFECTAN AL COMPORTAMIENTO. EL OBJETO 

DE ESTA EXPLICACiÓN ES EL DE RELEVAR AL PACIENTE DE LA CULPA 

QUE SIENTE AL NO POSEER LAS MISMAS CUALIDADES QUE SUS PARES. 

SIMULTÁNEAMENTE SE LE HACE VER QUE EL TRATAMIENTO PUEDE AYUDAR-

LO A TENER RELACIONES INTER-PERSONALES MEJORES y QUE TAL RESUL­

TADO DEPENDE DE SU PROPIO ESFUERZO. EXPLiCÁNDOLE QUE EL CAMBIO 

LLEVARÁ TIEMPO Y ALGUNAS DESILUSIONES PERO QUE CON LA EDAD SU -

CONDUCTA Y APRENDIZAJE MEJORARÁN, EL NIÑO SUELE PONER LO NECESA 

RIO DE SU PARTE. LA EXPLICACiÓN OEL USO DE FÁRMACOS TIENE COMO 

OBJETO PRINCIPAL EL HACER QUE EL NIÑO SE SIENTA SU PROP:O ALIA­

DO Y DUEÑO DE LA SITUACiÓN, PUESTO QUE LA MAYOR PARTE DEL ÉXITO 
, 

EN EL TRATAMIENTO DEPENDE DE EL. LA MAYORíA DE LOS NIÑOS SE --

DAN CUENTA DEL BENEFICIO DEL MEDICAMENTO Y COMO EJEMPLO PODRfA-

MOS AFIRMAR QUE EN CASO DE SER NECESARIO ELLOS MISMOS RECORDA--
, 

RAN EL HORARIO DEL TRATAMIENTO. 

EN CUANTO A LA ACCiÓN DEL FÁRMACO UTILIZADO QUE INCLUYE 

EL EFECTO DEL MISMO, SE AGREGA EL AUMENTO DEL SENTIMIENTO DE -­

AUTO-ESTIMA DEL NIÑO Y EL EFECTO DE LA TOMA DE RESPONSABILIDAD 

POR PARTE O~ SUS PADRES. EL EFECTO QUE LA PSICOOaOGA PUEDE - -

CREAR EN EL NIÑO ES UN EFECTO DE PLACE80 QUE PERMITE LA APARI-­

CIÓN Y DESARROLLO DE PATRONES DE CONDUCTA, DE ADAPTACiÓN AL ME-

010. EL NIÑO CON S.b.t.M. ES DESCRITO COMÓ EXTROVERTIOO y 50--

CIALMENTE AGRESIVO. TAL EXTROVERSiÓN PARECE TENER BASES BIOLÓ-
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GICAS POR LO CUAL ES FACIL OBSERVAR LA REPERSUS!ON OEL EFECTO --

PLACEBO EN SU COMPORTAMIENTO. 

los MEDICAMENTOS QUE SE HAN EMPLEADO EN EL TRATAMIENTO DE 
, (2) 

ESTE SINOROME SON LOS SIGUIENTES: 

1) TRANQUILIZANTES MAYORES. 

2) TRANQUILIZANTES MENORES. 

3) AMTNAS SlMPÁTICO-MIMÉT1CAS. 

4) ANTIHISTAMíNICOS. 

5) ANTI-DEPRESIVOS. 

6) METABOLITOS DIVERSOS 

EL TIEMPO QUE EL PACIENTE DEBA TOMAR El FÁRMACO DEPENOE -

OEL BENEFICIO QUE OBTENGA; ES DECIR, MIENTRAS QUE SU EFECTO SEA 

DE UTILIDAD SE ACONSEJARÁ TOMARLO. los INTERVALOS DE DESCANSO -
, , 

EN LA ADMINISTRACION DEL FARMACO SIRVEN PARA PREVENIR UNA POSIBLE 

lNTOXICACI6N ADEMÁS DE EVITAR LA CREACI6N DE UNA TOLERANCIA Y --

COMPROBAR SI EL PACIENTE AÚN NECESITA DE ÉL. No HAY QUE OLVIDAR 

QUE LOS FÁRMACOS TIENEN SUS LIMITACIONES; PUEDEN HACER QUE EL -­

NIÑO RESPONDA MEJOR ANTE LA DISCIPLINA Y SE VUELVA MAS CARIÑOSO, 

PERO NO PUEDEN SUPLIR LA EXPERIENCIA DE HABERSE SENTlDO QUERIDO, 
, 

ADMIRADO Y QUE SE HAYA CONFIADO EN EL Y SE LE HAYA ACEPTADO EN 

SU PASADO. POR ESTA RAZÓN Y EN LA MAYORíA DE LOS CASOS SE RE­

QUIERE DE UNA TERAPIA PARA MANEJAR LOS PROBLEMAS DE ÍNDOLE PSICO 

LÓGICO OEL PACIENTE. 

B) TÉCNICAS PSICOTERAPÉUTICAS DE TRATAMIENTO. 

1 • TRATAMlENTO PSICOTERAPÉUTICO (TERAPÉUTICO) INDIVIDUAL 

AL NIÑO CON S.D.C.M. 

EL TRATAMIENTO T~RAPiuTICO EN FORMA DE MANEJO INDIVIDUAL 

ES UNA RELACiÓN EN LA QUE INTERVIENEN ÚNICAMENTE EL TERAPEUTA Y 

EL NIAo.SE HA OPTADO POR LA PSICOTERAPIA DE J~EGO, YA QUE ES -
l' ' , , 

LA TECNICA QUE MAS FACJLMENTE PERMITE QUE EL NIÑO LOGRE HACER -

DE SUS EMOCIONES, YA SEA EN FORMA VERBAL O EXPRE-
,-------~~--.---~ 

+ SE REFIERE AL ALIVIO DE EMOCIONES DESAGRADABLES A TRAVÉS DE 

SU REPRESENTACiÓN EN UNA SITUACiÓN DE DRAMA POR EJEMPLO. 



S¡VA. LA CATARSIS ES INOISPENSABLE EN EL t~ATAMIENTO YA QUE LA 

META PRINCIPAL DE ¡STE ES LOGRAR LA COMUNtCACI6N ENTRE PSICOTERA~ 

PÉUTA Y PACIENTE. SÓLO A TRAVÉS DE DICHA COMUNiCACiÓN, YA SEA VER -'; 
BAL O SIMBOLICA, EL TERAPEUTA PUEDE COUPRENDER LA CAUSA DE LA CO~ 

DUCTA DEL PACIENTE, DETECTAR EL ORIGEN OEL PROBLEMA EN EL PASADO, 

Y DE ESTA MANERA AYUDARLO A ENFRENTAR SUS CONFLICTOS PARA LOGRA~ 

UNA POSTERIOR SOLUCiÓN. 

EL AMBIENTE QUE DEBE EXISTIR EN LA PSf~APfA DE JUEGO -
~-~._. -~-------~--,-_._-

DEBE SER RELATIVAMENTE LIBRE. ESTA TOLERANCIA CONTROLADA PR6~1~-

CIA QUE EL NIÑO PUEDA EXPRESAR CON SUFICIENTE LIBERTAD SUS SENTf-

MIENTOS; AL MISMO TIEMPO EL PSICOTERAPEUTA APROVECHA LOS INDiCIOS 

QUE SE PRESENTEN PARA DELIMITAR LOS PROBLEMAS QUE PRESENTA EL PA­

CiENTE y SUS PROPORCIONES.(3) 

EL MATERIAL QUE MÁS SE RECOMIENDA USAR ES EL MANUABLE PUES 

FACtLITA LA EXPRESiÓN SIMBÓLICA Y EN LA MAYORíA DE LOS CASOS tlE-
, , 

NE EFECTOS DE REHABILITACION DE LAS AREAS MOTRICES EN LAS QUE - -

EXISTEN LIMITACIONES. IGUALMENTE SE LLEVAN A CASO JUEGOS SOCIA--

, -LES, YA QUE EN ESTOS EL NINO PUEDE DESARROLLAR ASPECTOS DE CONVt-

VENCIA SOCiAL, OBEDIENCIA DE LAS REGLAS DEL JUEGO, TOLERANCIA A -

LA ESPERA DE SU TURNO Y A LA SITUACIÓN DE PERDEDOR; Asf APRENDE 

CIERTA DISCIPLINA QUE EL MISMO JUEGO IMPONE. EL NIÑO IMITARÁ DEL 
, 

TERAPEUTA TODOS ESTOS ASPECTOS DE ENTRENAMIENTO SOCIAL, ASI COMO 

SU ACTITUD JUSTA, EN OCASIONES FLEXIBLE Y EN OTRAS DETERMINANTE. 

EN ALGUNOS CASOS SE RECOMIENDA LA PARTiCIPACiÓN DEL NIÑO -

EN UN GRUPO DE TERAPIA, CON LO CUAL SE LOGRA DESARROLLAR UNA DtNÁ 

MICA QUE EL NIÑO PUEDE COMPRENDER, VIÉNDOSE REFLEJADO EN SUS PA-­

RES. ESTO SUELE HACERSE CON NIÑOS MAYORES DE 8 Ó 9 AÑOS, PUES 

- , ANTERIORMENTE EL NINO DIFIClLMENTE PUEDE COMPARTIR LA FIGURA Y 

AFECTO DE SU PS1COTERAPEUTA CON OTROS NIÑOS. 

GENERALMENTE EL NIÑO ASUME UNA CONDUCTA DETERMINADA COMO -

MEDIDA DEFENSIVA ANTE AQUELLAS SiTUACIONES QUE VIViÓ EN SU PASADO 

y QUE NO PUDO .RESOLVER A LAS QUE PERMANECE ilF1.JO" SIN PODER DAR -

EL PASO SIGUiENTE EN SU DESARROLLO. ANTE LA SITUACiÓN QUE LE PRO 

DUJO CONFLICTO SE VIO EN LA ÚNICA M.TERNAT1VA DE RESPONDER EN FOR 

MA DE NEGACiÓN O DE HuíOA (DE LA SITUACiÓN) PRETENDIENDO IGNORAR­

LA. SABEMOS BIEN QUE ESTA ACTITUO DE NEGACiÓN NO PUEDE OFRECER -
, 

NINGUNA SOLUCION AL CONFLICTO; POR LO CONTRARIO, AL NEGAR LA Exts 



46 

TENCIA DEL PROBLEMA (PARA sí MISMO), EL INOIVIDUO LO COLOCA FUE­

RA DE Su ALCANCE CONSCIENTE, SIENDO IMPOSIBLE DARLE UNA SOLUCI6N. 

ESTOS SON LOS CONFLICTOS QUE POSTERIORMENTE LIM1T~ EL DESARROLLO 
, 

NORMAL OE LA PERSONALIDAD Y A LOS QUE EL PSICOTERAPEUTA DEBERA -

ENFRENTAR A SU PACIENTE. 

No HAY QUE OLVIDAR QUE A ESTE NIÑO LE ES CASI IMPOSIBLE -

S E N T I ~ U N A S A T ¡ S F A C CIÓ N P O S t T I V A Q U E A l I E N T E S U n Y O If, POR L O Q U E 
" , , 

SUELE RECURRtR A AQUELLOS MECANISMOS DE ACCION MAS PRIMIT1VOS --

QUE CORRESPONDIERON A CIERTAS ETAPAS DE SU INFANCIA y EN LAS QUE 
, , , . 

SI LOGRO OBTENER SAT1SFACCION; AUNQUE AHORA ESTE TIPO DE ACTITUD 

RESULTA INADECUADA PARA SU EDAD CRONOLÓGICA. TALES ACTITUDES l! 

FANTILES PUEDEN SER LAS MENTIRAS ABSURDAS, ACTITUDES ARBITRARIAS 
\ , 

E IMPULSIVAS QUE DESDE LUEGO CAEN EN LA DESAPROBACION DEL ADULTO. 

(4) 

FRECUENTEMENTE UNA EXPLICACI¿N VERBAL AL NIÑO POR PARTE -

DEL PSICOTERAPEUTA ACERCA DEL PROBLEMA QUE SE LE PRESENTA, NO E$ 

SUFICIENTE PARA QUE AQUÉL PUEDA COMPRENDERLO Y MUCHO MENOS ACEP­

TARLO. SIN EMBARGO, A MEDIDA QUE LA RELACiÓN PS1COTERAPEUTA-PA­

CIENTE SE VA HACIENDO MÁS ESTRECHA, EL NIÑO PERMITIRA GRADUALME~ 

TE QUE EL PSICOTERAPEUTA "ENTRE" y CONOZCA SU VIDA AF'ECTIVA (EM.,2. 

CIONAL). 
iI' 

AL PERMITIRLE AL PSICOTERAPEUTA TAL PROXIMIDAD, ESTE -

ESTARA EN CONDICIONES PARA 
, 

INICIAR LA RELACION VERDADERAMENTE --
, 

PSICOTERAPEUTICA. Es DECIR, QUE AL CONTAR CON LA APROBACiÓN OEL 

NIÑO ANTE SU PRESENCIA E INTERVENCiÓN EN SUS EMOCIONES, PODRÁ --
, , 

DAR COMIENZO A LA ETAPA OE INTERPRETACION DE LAS ACTITUDES EQUI-

VOCAS DEL NIÑO Y DE TODO AQUELLO QUE PUEDA CAPTAR DE SU VIOA y -

VIVENCIAS. 

PARA LOGRAR EL ACERCAMIENTO AFECTIVO, LA ACTITUD DEL PS\­

COTERAPEUTA DEBE SER DE ABSOLUTO RESPETO ANTE LOS 

OEL PACIENTE. DE ESTO OEP~NDE QUE EL PACIENTE DEPO-

.. " 51TE SU CONFIANZA EN EL, LO QUE POSIBILiTARA LA INICIACION DE SU 

INTERVENCI&N DIRECTA. Es Así COMO EL NIÑO LO LLEGA A VER COMO 

LA IMAGEN ADULTA EN LA CUAL PUEDE CONFIAR SIN TEMOR DE SER DE- -

FRAUDADO y DE QUIEN SE INTERESA EN ÉL, COMO "OBJETO DE AYUDA It , -

YA QUE COMPARTE SUS SENTIMIENTOS MÁS PROFUNDOS. 

UNA VEZ QUE LA CONFIANZA SE HA LOGRADO, EL NIAo PERCIBE 

EL APOYO QUE SE LE OFRECE, Y ESTARÁ DISPUESTO A ACEPTARLO. Es 
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EL MOMENTO EN EL QUE EL PSICOTERAPEUTA PUEDE PROFUNDIZAR EN LA -

VIDA EMOCIONAL OEL NiÑO Y SER ESCUCHADO POR ÉSTE~ lo QUE NO -

QUIERE DEcrR QUE A PESAR DE "CONFIAR" EN EL TERAPEUTA, CON FRE-­

CUENCIA El NIÑO SE ARREPiENTA DE HABER ABIERTO El PASO A SU VIDA 

iNTERNA E INTENTE NEGAR O DEBATIR EL PUNTO DE VISTA DEL PS¡COTE­

RAPEUTA. AQuí ÉSTE DEBE TENER TOLERANCIA ANTE LAS POSIBLES MANI 

FESTACIONES DE ENOJO DEL NIÑO QUIE~ AL SENTIRSE DESCUBIERTO SE -

CREERA DESPROTEGtDO ANTE EL MUNDO Y DESEARA "ESCAPAR" DEL TRATA-

MIENTO. NUEVAMENTE, UNA MUESTRA EVIDENTE DE AFECTO POR PARTE -­

DEL PSICOTERAPEUTA SUELE TRANQUILtZAR LA EMOCIÓN DESCONCERTADA -

DEL PACIENTE Y DARLE FUERZA PARA CONTINUAR. Es FUNDAMENTAL PARA 

EL TRATAMIENTO QUE EL PS¡COTERAPEUTA MANTENGA UNA ACTITUD DE CO!:!. 

SISTENCIA EN SUS RESPUESTAS Y ACTITUDES, PUES DE ~O CONTRARIO NO 

SE OBTENDRÁ LA META PERSEGUIDA CONSISTENTE EN LA MODIFICACiÓN DE 

LA PERSONALIDAD Y EL RESULTADO DE UNA REESTRUCTURACiÓN DE CIER--
, .. 

TAS AREAS DE ESTA. 

PARA ELLO ES NECESARIO TENER PRESENTE CUAL ES LA CONDUCTA 

QUE SE DEBE A CAUSAS ORGÁNICAS Y QUÉ ACTITUDES ANORMALES SE HAN 

DERIVADO DEL AMBIENTE FAMILIAR Y SCCIAL. 

Es BÁSICO TENER PRESENTE LA NECESIDAD DEL REFORZAMIENTO 

CONSTANTE DE CIERTAS ACTITUDES DEL NIÑO CON EL OBJETO DE DARLE 

SEGURIDAD; PAULATINAMENTE SE LE HARA COMPRENDER EL PORQUÉ Y PARA 

QuÉ DE DETERMINADAS PAUTAS DE COMPORTAMIENTO. Es FUNDAMENTAL --

TAMBIÉN TRANSMITIRLE CIERTAS CREENCIAS Y ACTITUDES ACERCA DE sí 

MISMO Y DEL MUNDO QUE LO RODEA, LAS CUALES HAN SIDO DISTORSIONA­

DAS EN SU MENTE A TRAVÉS DE LAS EXPERIENCIAS NEGATIVAS CON EL --

MUNDO EXTERIOR. 

EN OCASIONES EL ADULTO PUEDE PENSAR QUE EL NIÑO NO TIENE 

PROBLEMAS SERIOS, LO QUE DEMUESTRA QUE ESTE ADULTO HA OLVIDADO -

POR COMPLETO SUS VIVENCIAS INFANTILES. Los PROBLEMAS tNFANT1LES 

REPRESENTAN "PUNTOS DE DOLOR" QUE EL MISMO NIÑO NO PUEDE TOCAR. -

YA QUE SE REFIEREN A MOMENTOS DE TEMOR O CONFUSiÓN OESU VIDA -­

PASADA O PRESENTE EN LOS QUE NO HA TENIDO LA COMPRENSI6N DE UNA 

FtGURA PROTECTORA, Y SU SENTIMIENTO ES POR LO TANTO DE ABANDONO 

ANTE UN MUNDO AGRESiVO HACIA Én, EN El CUAL SE SIENTE ABRUMADO -
, 

POR FANTASIAS D€STRUCTIVAS. 
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PODEMOS AFIRMAR QUE EL ÉXITO DEL TRATAMIENTO PSI OTERA-­

PÉUTICO CON NI~OS y ADOLEScENTES DEPENDE EN GRAN PARTE EL SEN-

TIDO GOMÚN POR PARTE DEL PS\COTERAPEUTA. SU OBJETIVO ES ENFRE~ 

TAR LOS PROBLEMAS ORIGINALES QUE SE DEBEN A LA CAUSA ORG'NiCA -

REAL Y AQWELLOS QUE RESULTAN DE LA ACTITUD OEL CHICO COMO RES--

PUESTA Al MEDIO. Es ESENCIAL QUE EL PSICOTERAPEUTA DÉ UN ENrO-

QUE CLARO y SENCilLO A LOS CONFLICTOS DEL PACIENTE PARA QUE ÉS­

TE PUEDA ACEPTARLOS Y ESTÉ DISPUESTO A COLABORAR EN SU TRATA- -

MIENTO, LO QUE .REQUIERE A SU VEZ, QUE EL PSICOTERAPEUTA HAYA -­

LOGRADO UNA RELACiÓN DE IDENTIFICACiÓN Y COMUNICACiÓN POSITIVA 

CON ÉL. EN ÉSTAS DEBE EXISTIR UNA TRANSFERENCIA DE AFECTOS NE-

CESARlA PARA QUE EL PACIENTE PERCIBA ACEPTACiÓN POR PARTE OEL -

PSJCOTERAPEUTA, LO QUE CONTRIBUIRÁ A HACERLE SENTIR SEGURIDAD -

EN sí MISMO. ANTES DE QUE EL PACIENTE HAYA LOGRADO ESA SEGURi­

DAD LE SERA MUY D J F í C I L HACER UNA REGRES I Ó" A ETAPAS ANTER lORES 

DE SU VIDA. TALES REGRESIONES SON INDISPENSABLES EN OCASIONES 

PARA QUE EL PACIENTE REVIVA AQUELLAS SITUACIONES DE CONFLICTO -

EN LAS QUE TUVO SENTIMIENTOS DE SOLEDAD, IMCOMPRENSI6N, RECHAZO, 

ETC., Y ANTE LAS CUALES LE FUE IMPOSIBLE REACCIONAR CON FUERZA, 
, 

DEJANDO ESAS SITUACIONES SIN SOLUCION. 

EL PACIENTE NECESITA EXPRESAR SUS NECESIDADES ANTE UNA -

FIGURA ADULTA QUE SEPA CONCRETAMENTE DE QUÉ LíMITE REQUIERE Y -

QU~ ACTITUDES DENOTAN LA NECESIDAD DE OBTE~SR UNA RESPUESTA DE 

APOYO Y AFECTO. SIN ESTA GUiA, EL PACIENTF SE ENCONTRARlA TO-­

TALMENTE DESORIENTADO Y COMO RESULTADO SU REACCiÓN SERíA AQUE-­

LLA DE "pROBAR" QU~ ACTITUDES SON ACEPTADAS O CENSURADAS POR EL 

TERAPEUTA, CAYENDO EN UN CAOS SIN EL CONTROL DEBIDO. 

PARA EL ÉXITO DEL TRATAMIENTO TERAPÉUTICO LOS SIGUIENTES 

ASPECTOS QUE EL PSICOTERAPEUTA DESE OeSERVPR SON TAMBIÉN DE IM-

PORTANCIA. 

1. EL RESPETO HACIA EL PACIENTE EN TODAS LAS SITUACIONES 

QUE SE SUSCITE:N. 

2. LA CONFIANZA QUE LOGRE TENER POR PARTE DE SU PACIENTEo. 

3. EL APOYO QUE LE BRINDE AL PACIENTE CUANDO LO NECESITA. 

4. LA CONSTANCIA DE LA ACTITUD AFECTIVA POR PARTE OE ÉL 
HACIA EL PACIENTE. 
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EL TRATAMIENTO TERAPÉUTICO Y EL T~ATO otL NIÑO o ADOLES­

CENTE CON S.D.C.M. DEPENDEN EN GRAN PARTE DE LA RESPUESTA QUE -

EL PACiENTE TENGA A LOS PSICO-FÁRMACOS ESTIMULATIVOS QUE PÓR LO 
, , 

GENERAL RECIBE ANTES DE INICIAR LA ATENCION PSICOTERAPEUTICA. 

2. TRATAMIENTO PSICOTERAPiuTICO A LA FAMILIA DEL NIÑO 

CON S.D.C.M .. 

A) INTRODUCCIÓN. 

EN ESTE TRATAMIENTO, AL IGUAL QUE EN EL DE PSICOTERAPIA 

INDIVIDUAL, LA META PRINCIPAL ES DISMINUIR EL NÚCLEO DE CON- -

FLICTD y PROPICIAR UNA MAYOR COMPRENSIÓN. DEL PROBLEMA; DE ESTA 
, , 

MANERA PODRAN OBTENERSE RELACIONES INTER-PERSONALES MAS ARMONIO 

SAS. 

EL OBJETO DE LA PSICOTERAPIA FAMILIAR ES LOGRAR LA COOP! 
, 

RACION DE LOS PADRES DEL PACIENTE CON EL TERAPEUTA PARA LO CUAL 
, 

ES NECESARIO QUE AQUELLOS ESTEN DISPUESTOS A PERMITIR Al TERA--

PEUTA LA ENTRADA EN SU VIDA PERSONAL Y FAMILIAR. CUANDO lOS --

PADRES RESPONDEN ADECUAQAMENTE, SIGUiENDO LAS INSTRUCCIONES DEL 
, 

PSICOTERAPEUTA, ES POSIBLE OBTENER UNA MODIF1CAC10N POSITIVA EN 
., 

LA DINAMICA FAMILiAR LO QUE A SU VEZ FACILITA A TODOS SUS MIEM-

BROS TENER UN TRATO MÁS (NDICADO CON EL NiÑO QUE PADECE DEL S.O. 

C.M. ESTA MEJORíA EN EL AMBIENTE FAMILIAR PROPICIA ACTITUDES -

MENOS ERRÁTICAS EN EL NIÑO Y POR LO TANTO MÁS ACEPTADAS SOCIAL­

MENTE. Es Así COMO SE LOGRA RELAJAR EL AMBIENTE DE UN EXCESO -

DE TENSIONES QUE PERJUDICAN Y PONEN EN PELIGRO lA INTEGRIDAD DE 

LA FAMilIA. 

a) INTERVENCiÓN DEL TERAPEUTA EN LA FAMILIA. 

POR LO GENERAL RESULTA DE BENEFICIO PARA LOS PADRES DEL 

NIÑO QUE EL PS1COTERAPEUTA LES DÉ UNA EXPLICACIÓN DEL PROBLEMA 

REAL. ESTA EXPLICACiÓN LOS AYUDA A DISMINUiR SU TENSiÓN Y A -­

PODER VER EL LADO POSITIVO DE LA SITUACt~N EN LA QUE SE ENCUEN-

TRAN; O SEA LA REALIDAD EN CUANTO A LOS PROGRESOS Y MODIF1CACIO 

NES QUE SE PUEDEN OBTENER EN lA CONDUCTA DEL NIÑO. EL ACERCA--

MIENTO DEL :PSICOTERAPE:UTA CON lOS PADRES DEL NIÑO TIENE COMO O!, 

JETO RELEVARLOS DE LA ENORME CULPA QUE SIENTEN Y DEL SENTIMIENTO 
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DE FRACASO ANTE ELLOS MISMOS AL HABER PROCREADO UN HIJO CON TA­

LES DIFICULTADES MOTRICES, PSiQUICAS y EMOCIONALES. HASTA CIE~ 

TO PUNTO, ESTA INTERVENCI6N POR PARTE DEL TERAPEUTA TIENE COMO 

MtRA MANIPULAR LA CULPA DE LOS PADRES EN EL SENTIDO DE CONTRO-­

LARLA y RELEVARLOS DE ELLA. EL DEBE INTENSIFiCAR LAS DEFENSAS 

Y DISMINUIR"EL SENTIMIENTO OS HA8ER ACTUADO "MAL" QUE PREVALECE 

EN ELLOS. ESTO EVITA QUE LA SITUACI6N SE COMPLIQUE Y CREE UN -

ALEJAMIENTO EN LA RELACI6N ENTRE LOS PADRES Y HACIA EL Nl~O, LO 
, 

QUE D1SMJNU1RIA LA POSIBlLIDAD DE AYUDA PARA EL PACIENTE. 

EL HECHO DE AFIRMAR QU: LA RESPONSABILIDAD DEL S.D.C.M. 

DEL NIÑO RADICA EN SU SISTEMA NERVIOSO CENTRAL (S.N.C.), Ti ENE 
, , 

EL DOS PROPOSITOS: EL HUMANO Y ¿L DE LA TACTICA. HUMANO SE RE-

FIERE AL ASPECTO DE LA CULPA DE LA CUAL LOS PADRES NECEStTAN --

SER ABSUELTOS ANTE sI MISMOS y ANTE LA SOCIEDAD. EL DE LA T1c-

TICA SE REFIERE AL HECHO COM~N DE QUE LA SOCIEDAD ABSUELVE AL -

ENFERMO DE CIERTAS RESPONSABl!...IDADES Y OBLIGACIONES; POR LO QUE 

EL DEFINIR AL NIÑO COMO "ENFERMO" EN VEZ DE COMO "MALO", SUELE 
, 

DISMtNUIR LA HOSTILIDAD DE SUS FAMILIARES HACIA EL Y PERMITE --

TRATARLO DE UN MODO MÁS TERAPÉUT1CO.(5) 

EL TERAPEUTA DEBE TENER SUFICIENTE CAPACIDAD DE CONVIC--
, 

CION PARA LOGRAR QUE LOS PADRES DEL PACIENTE ACEPTEN Y COOPEREN 

EN EL TRATAMIENTO ¡NOJCADO. CUANDO ÉSTOS SE OPONEN A TAL TRATA 

MIENTO, ES MUESTRA CLARA DE UN IMPEDIMENTO EN EL FUTURO TRATA-­

MIENTO DEL NIÑO. 

C) CONDICIONES EMOCIONALES DE LOS PADRES. 

COMO RESULTADO DE LAS GRECIENTES TENSIONES DEL MEDJO FA-

MILIAR DEBIDAS A LA INCAPACIO~D DE LOS PADRES DE COMPRENDER, -­

TOLERAR Y ORIENTAR AL NIÑO, ~0 PUEDEN RESPONDER A LAS NECESIDA­

DES DEL CHICO, Y CON EL TIEMPO, LA MISMA INCAPACIDAD DEL NIÑO -

DE RELACIONARSE CON OTROS LO VA AISLANDO SOCIALMENTE, LO QUE -­

CREA EN LOS PADRES UN MAYOR SENTIMIENTO DE DESCONCIERTO. MIEN­

TRAS EL UyO" DEL NIÑO VA QUEDANDO MÁS DAÑADO, SUS PADRES TRATAN 

DE PRDTEIER:SY PROPIO IlyO" ANTE· LOS OJOS DEL MUNDO EXTERNO. 

Es AQui DO~DE'SE HACE EVIDENTE LA NECESIDAD EN LOS PA- -

ORES DE RECIBIR LA AYUDA TERAPiuTICA, PUES DE OTRA MANERA EMPt~ 

ZAN A SURGIR QUEJAS O ACTITUDES DE RESENTIMIENTO ENTRE AMBOS --
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PROGENITORES QUE NO PUEDEN SOPORTAR LA CULPA QUE INTERIORMENTE -

LOS "OESTRUYE". CONSECUENTEMENTE EMPIEZAN A DESCARGAR SUS FRUS-

TRACIONES EN FORMA DE ENOJO Y AGRESIVIDAD QUE DIRIGEN HACIA EL -

NIÑO AFECTADO, QUIEN REPRESENTA PARA ELLOS LA FUENTE DE SUS PRO­

BLEMAS. COMO CONSECUENCfA DE ESTA ACTITUD EQuíVOCA y DESCONTRO­

LADA DE LOS PADRES, LOS DEMÁS INTEGRANTES DE LA FAMILIA, HERMA-­

NOS MAYORES O MENORES DEL NIÑO AFECTADO, FAMILIARES E INCLUSIVE 

LOS SIRVIENTES, ASUMEN LA MISMA ACTITUD DE RECHAZO Y AGRESiÓN -­

HACIA EL NIÑO. 

CON FRECUENCIA SE ENCUENTRAN FAMILIAS QUE SE RESiSTEN A -

LA MEJORíA DEL NIÑO ENFERMO POR LO QUE SUELEN SABOTEAR EL TRATA-

MtENTO CON UNA ACTITUD DE INDIFERENCIA ANTE LAS NECESIDADES DEL 

CHICO. EN AQUELLAS SE OBSERVA UNA DIFICULTAD EN RECONOCER LA -. 

MEJORíA DEL NIÑO! POR LO GENERAL ESTOS PADRES NIEGAN LA ENFERM! 

DAD, Y A SU VEZ LO CONVIERTEN EN EL RESPONSABLE DE LA PROBLEMATt 

CA FAMILIAR. EN ESTE CASO EL NIÑO VIENE A SER EL " RE CIPIENTE II -

, 
DE LOS MALOS TRATOS Y EL DEPOSITARIO DE LOS NUCLEOS PATOLOGtCOS 

DE TODA LA FAMILIA. AL NIÑO SE LE CULPA DE LAS DIFERENCIAS EN--

TRE HERMANOS, DE INTERRUMPIR LA TRANQUILIDAD OEL HOGAR DEBIDO A 

SUS BROTES EXPLOSIVOS DE EMOCIONES, ETC. EN FIN, EN ESTAS FAMI­

LIAS EL NIÑO ENFERMO CARGA CON EL DESEQU1LtBRIO DE QUIENES LO --

RODEAN, ACENTUANDO SU PROPIO PROBLEMA. 

EL SUB-GRUPO DE PADRES MÁS INADECUADO ES AQUEL CONSTfTUI­

DO POR PADRES IMPULSIVOS, INFANTILES, QUE NUNCAPODR¡N PROVEER -

EL APOYO QUE ESTE NIÑO REQUIERE. SUS PROPIAS VIOASSON CAÓTICAS, 

DESORGANIZADAS Y POR ELLO DIFICULTAN CUALQUIER ADAPTACiÓN DEL -­

NIÑO AL HOGAR POR MíNIMA QUE SEA. UN FENÓMENO FRECUENTE ES EL -

DE AQUELLOS PADRES DE FAMILIA QUE ACEPTAN EL PROBLEMA MIENTRAS -

ÉSTE SEA DE íNDOLE PSICOLÓGICA, PERO LO RECHAZAN SI SE LES DICE 

QUE SU ORIGEN ES ORGANICO. PROBABLEMENTE LA ASOCIACIÓN DE UNA -

DEFICIENCIA ORGÁNICA ES INTERPRETADA POR ELLOS COMO UNA OEFICIEN -
CiA HEREDITARIA. MIENTRAS QUE ATRIBUYEN EL CONFLICTO DEL NIÑO A . ; 

CAUSAS PSICOLOGICAS, APARENTEMENTE RESULTAN LIBRES DE RESPONSASl 

LIOAD. 

EN L~ PR¡CTtCA SE HA VISTO QUE LAS RESPUESTAS M'S COMUNES 

ANTE EL PROBLEMA POR PARTE DE LOS PADRES DE ESTOS NIÑOS SON LAS 

SIGUIENTES: 
(6 ) 
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- SHOCK CON DESILUSIÓN AL TENER UN SENTIMIENTO DE NO SER 

CAPACES DE PRODUCIR LO BUENO, SINO LO MALO. A ESTE SENTIMIENTO 

- , PUEDEN ACOMPANAR: LA NEGAC10N DEL PROBLEMA Y LA CULPA ANTE LA 

RESPONSABILIBAD DE SER CREADORES DE UN NIÑO CON DEFICIENCIAS. 

- RELACIONES MATRIMONIALES PERTURBADAS. 

- DESCUIDO DE LOS HIJOS SANOS. 

- HOSTILIDAD HACIA EL NIAo~ CON ACTITUDES OPUESTAS OE -­

SOBRE-PROTECCiÓN. 

- INFANTILIZAR AL NIÑO CON EL OBJETO DE QUE SIGA SIENDO 
, 

DEPENDIENTE DE LA MADRE Y POR LO TANTO LA GRATIFtQUE A TRAVES -
, 

DE SU NECESIDAD CONTINUA DE AYUDA Y APOYO. 

- INTOLERANCIA A LAS FRECUENTES EXPRESIONES AGRESIVAS --

DEL NIÑO. 

o) CONDICIONES EMOCIONALES DEL NIÑO CON S.O.C.M. 

MIENTRAS QUE EL NIÑO NO CONVIVA EN UN AMBIENTE BIEN ES--

TRUCTURADO, CON LAS LIMITACIONES ADECUADAS DE ACUERDO A SUS CA-

... 
PACIDAOES y SE VEA EN LA NECESIDAD DE TOMAR DECISIONES QUE AUN 

NO PUEDE ENFRENTAR DEBIDO A SU INMADUREZ EMOCIONAL, SU VIDA SE­

RÁ UN CAOS. ESTE NIÑO REQUIERE DE LA ORIENTACIÓN CONTíNUA DE -

UN ADULTO CAPACITADO EN LA MATERIA, CUYA ACTITUD LE SIRVA DE -­

PAUTA DE CONDUCTA A SEGUIR. DEBIDO ASU FALTA DE JUICIO AtERTA 

00 y A SU INCAPACIDAD PARA CONTROLAR IMPULSOS, NO SE PUEDE ESP! 

RAR UNA RESPUESTA ACERTADA POR SU PARTE. CARECE DE LíMITES lN-

TERNOS POR LO QUE NECESITA ENCONTRARLOS EN EL MEDIO EXTERIOR. 

LA VIDA DE ESTE NIÑO SlGUE UN CíRCULO DE HOSTILIDAD Y -­

CULPA, LO QUE SE MANIFIESTA EN SU CONDUCTA COMO UNA ALTERACiÓN 

ENTRE LA SOBRE Y SUB-PERMISIVIDAD QUE RECraE y QUE AGRAVA SUS -

PROBLEMAS. EN RARAS OCASIONES SE HAN VISTO PROGRESOS EN ALGU-­

NOS NIÑOS DEBIDO SOBRE TODO A SU AMBIENTE FAMtLtAR ADVERSO. SE 

PUEDE DECIR QUE ESTO SE DEBE A QUE SU TRATAMIENTO ESTÁ BASADO -

, , ( , 
EN EL ESTABLECIMIENTO DE LIMITES, EN LA ACEPTACIDN QUIZA SOLA-

MENTE PARCI~L) QUE RECIBE V EN UNA DISCIPLINA JUSTA QUE SE LE -

IMPONE PARA RESPETAR LAS NORMAS ESTABLECIDAS O RECIBIR ALABAN-. 

ZAS CUANDO CUMPLE CON SUS PEQUEÑAS TAREAS EN FORMA INESPERADA-­

MENTE BUENA.(7) 
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CUANDO EL NIÑO HA TENIDO UNA EXPLOSiÓN DE SENTIMIENTOS, 
, 

EL ADUtTO A SU CARGO DEBE INMEDIATAMENTE HABLAR CON EL CON EL 

OBJETO DE ACLARAR LA CAUSA DE TAL COMPORTAMIENTO A TRAVÉS DEL -

ANÁLISIS CUIDADOSO DE LA SITUAC!5N PARA QUE EL NIÑO LA REVIVA y 

COMPRENDA EL ENIGMA QUE LE CAUSÓ TAL INUNDACiÓN DE SENTIMIENTOS. 

DE ESTA MANERA PUEDE APRENDER A RECONOCER Y CONTROLAR GRADUAL--

MENTE SUS SENTIMIENTOS. 

DEBIDO A LA FALTA DE DESTREZA DE PERCEPCiÓN MOTRIZ QUE -

ESTE NIÑO SUFRE, Y COMO RESULTADO DE SU UyO" EN DESARROLLO QUE 
, , 

RECIBE CONSTANTES ATAQUES, ESTA MAS PROPENSO A ACENTUAR SUS - -

TRASTORNOS EMOCiONALES POR LO QUE NECESITA DE UNA PSICOTERAPIA 

CONTINUADA. 

LAS CARACTERfsTICAS SOBRESALIENTES DE ESTE NIÑO SON LAS 
(8) _ , 

SIGUiENTES! DE PEQUENO, TIENE COLICOS CONSTANTES, ES INSACI~ 

BLE EN CUANTO AL AFECTO QUE RECIBE DE SU MADRE, ES SUMAMENTE -­

lRRITA~LE y SU CONDUCTA ES IMPREDECIBLE. POR ESTAS RAZONES LA 

MADRE NO PUEDE SATISFACER LAS NECESIDADES INFANTILES y FRECUEN­

TEMENTE SE DESlLUSIONA DEL BEBÉ. CONFORME EL NIÑO CRECE, LAS -

DIFICULTADES CON SUS PADRES SE INTENSIFICAN PUES SIGUE SIENDO -

INSACIABLE y EXIGENTE. ANTE TAL ACTITUD DEL NIÑO LOS PADRES -­

SUELEN SENTIRSE ENOJADOS, CONFUNDIDOS O FRACASADOS. ESTA REAC­

CIÓN AGRAVA EL CUADRO PUESTO QUE EL NIÑO REQUIERE DE UN AMBIEN-
, , 

TE DE TRANQUILIDAD Y ACEPTACION, DE BUENA ESTRUCTURACION y QUE, 

H A S T A C I E R T O P U N T O, S I G A U N A R U T I N A D lAR I A, U N PRO G R A M A O E VID A 

FAMILIAR. (9) 

LAS RELACIONES ENTRE ESTE NIÑO Y SUS HERMANOS TAMBIÉN 

SON PROBLEMÁTICAS, YA QUE POR LO GENERAL ÉSTOS LO RECHAZAN AL -

VER QUE INTENTA ACAPARAR LA ATENCiÓN DE LOS PADRES; ADEMÁS DEL 

SENTIMIENTO DE ENVIDIA RECíPROCO. 

LA DINÁMICA ES LA SIGUIENTE: EL NIÑO ENOJADO CREA PADRES 

RESENTIDOS; EL NIÑO QUE CONFUNDE CREA PADRES CONFUNDIDOS Y EL -

NIÑO QUE NO PUEDE NI SABE AGRADECER CREA PADRES DESILUSIONADOS. 

ESTt CUADRO PRESENTA UNA IDEA CLARA DE LOS PROBLEMAS QUE 

SE SUSCITAN EN EL CASO DE ESTE NIÑO Y DE LAS CONSECUENCIAS GRA­

VES A LAS QUE LA SITUACiÓN PUEDE LLEGAR. 
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E) PAUTAS EDUCATIVAS A LA FAMILIA DEL NIÑO. 

HAY QUE ENSEÑAR A LOS PADRES A QUE AYUDEN AL NIÑO A DIFE­

R E N C lAR E N T R E A C T I T U.o E S A' C E P T A S L E S Y I! P O S I T I V A Slip A R A É L M I S M O Y 

LOS DEMÁS, DE AQUELLAS OTRAS ACTITUDES O EXPRESIONES DE SENTI-

MIENTOS QUE NO LO SON. HA ViSTO QUE LA TOLERANCIA DE LOS PA-

DRES ANTE LA CONDUCTA O SENTIMIENTOS ABRUM~DOR~S DEL NIÑO, PRO?l 

ClAN EN ÉL CIERTO ALIVIO AL SASER QUE SUS PADRES CONOCEN SUS SEN 

TIM1ENTOS (EN OCASiONES DESTRUCTIVOSJ y NO POR ELLO LO CENSURAN 

NI CASTIGAN. AMBOS, PADRES Y NIÑO, DEBEN COMPRENDER QUE LOS DE-

SEOS O SENTIMIENTOS AGRESIVOS SI NO SE ACTÚAN NO SON DESTRUCTI--

VOS Y POSIBLEMENTE, INCLUSO EL HECHO DE EXPRESARLOS PUEDE SERVIR 

COMO MEDIO DE DESCARGA EMOCIONAL PARA EL NIÑO, EN MOMENTOS DE -­

UNA FUERTE AFLICCiÓN ACUMULADA. 

SE HA EMPLEADO LA TÉCNICA DE LA "PSICOTERAPIA OPERACIONAL" 

CON EL OBJETO DE MOOIFICAR EL AMBIENTE FAMILIAR. Sus PRINCIPIOS 

SON EL REFORZAM1ENTO DE LA CONDUCTA ADECUADA Y EL CASTIGO DE - -

AQUELLA INDEBIDA. Es IMPORTANTE RECORDAR AL LECTOR QUE EL HECHO 

DE CASTIGAR Al NIÑO SIGNIFICA LLAMARLE lA ATENCiÓN. EN EL CASO 

DE ESTE NIÑO UNA DE LAS CONDUCTAS MÁS FRECUENTES DE ÉL, ES JUSTA 

MENTE SU NECESIDAD DE LLAMAR CONTINUAMENTE LA ATENCIÓN. POR - -

" , ELLO NO SE PUEDE CREER QUE ESTE METODO OPERACIONAL SEA EL MAS AD~ 

CUADO PARA MODIFICAR SU CONDUCTA. PARA ÉL ES MÁS GRATIFiCADOR 

RECIB~R UN CASTIGO QUE SER lGNOR~DO. TA TÉCNICA Y ALGUNAS -

OTRAS, COMO LA DE USAR UNA ADVERTENCIA PREVIA Y LUEGO EL CASTIGO, 

SE RECOMIENDAN PARA AQUE~LOS PADRES CAÓTICOS, QUE TIENEN RESPUE~ 

TAS INCONSISTENTES QUE PRODUCEN MAYOR CONFUSiÓN EN EL NIÑO. 

SE PUEOE DAR ORIENTACIÓN A LOS PADRES HACIENDO QUE ELLOS 

ESTABLEZCAN UNA JERARQuíA DE REGLAS DISCIPLINARIAS, EN LAS QUE -

DIFERENCIEN EL "MAL COMPORTAMIENTO!! DE LA "OFENSA .GRAVE". AQuí, 

ELLOS DEBEN,DEFINIR LO QUE CONSfDERAN ESENCIAL, IMPORTANTE O-­

SÓLO TRIVIAL. A VECES LOS PADRES MISMOS NO PUEDEN ESTA8LECER -­

TAL JERARQUi~, POR LO QUE SE RECOMIENDA QUE LA HAGAN JUNTO CON -

EL PSICOTERAPEUTA y EN PRESENCIA DEL NIÑO. 

CUANDO LOS PADRES LOGRAN CAM61AR SU MODO DE SER CON EL N~ 

ÑO, ÉSTE RESPONDE MOSTRANDO MEJORÍA EN SU COMPORTAMIENTO LO QUE 
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PUEDAN MODIFICAR EL AMBIENTE FAMILIAR QUE REPERCUTE DIRECTAMENTE 

SOBRE ESTE NIÑO, SE REQUIERE iE UNA INTERVENCIÓN PSICOLÓGICA EN 

LA FAMILlA. ESTA INTERVENCiÓN PUEDE HACERSE DESDE SEIS DiFEREN­

TES PUNTOS DE VISTA:(10) 

1. ACLARAR LAS CAUSAS DEL PROBLEMA; ESTO REQUrERE DE CIE~ 

TA "EDUCACIÓN" DE LOS PADRES. 

2. EXPLICAR A LOS PADRES E~ MANEJO DE LOS PStco-FARMACOS 

y su UTILIDAD CON ESTE NIÑO. 

3. ESTRUCTURAR NUEVAMENTE EL AMBIENTE FAMILIAR, ELIMINAN-
, 

DO HASTA DONDE SEA POSIBLE LAS CONDUCTAS ERRONtAS E INDICANDO --

LAS CORRECTAS. 

4. CAMBIAR CIERTAS PAUTAS AMBIENTALES, TIPOS DE RESPUESTA, 

ACTIVIDADES; EN FIN EL MODO DE VIDA FAMILIAR. 

5. MANEJAR LA CONDUCTA EQUIVOCADA DE LOS PADRES DEL NIÑO, 

CON EL OBJETO DE QUE ÉSTOS A SU VEZ, MANEJEN LA DE LOS DEMÁS FA­

MILIARES E INTEGRANTES DE LA FAMILIA. 

6. PRESENCIAR LAS RELACIONES PADRES-HIJO CON CIERTA FRE--

CUENCIA. 

ESTA INTERVENCiÓN EN LA VJDA y EN LA DINÁMICA FAMILIAR TIE 

NE POR OBJETO DESCUBRIR AQUELLOS MECANISMOS EN OCASIONES INCONS-

CIENTES QUE SE SUSCITAN EN EL MEDIO FAMILIAR QUE FRECUENTEMENTE 

PASAN DESAPERCIBIDOS, SIENDO DE GRAN IMPORTANCIA EN LAREESTRUCTU 

RACIÓN SANA DE UNA FAMILIA CON PROBLEMAS. 

EL PAPEL QUE DESEMPEÑA EL MAESTRO EN LA ENSEÑANZA ACAOÉMl 

CA DE LOS NIÑOS CON S.D.C.M., NO SE LIMITA A LA SOLA TRANSMtSIÓN 

DE CONOCIMIENTOS E JOEAS PREVIAMENTE ESTABLECIDOS. SU PAPEL CO­

MO INSTRUCTOR DE ESTE NIÑO ABARCA VARIAS FACETAS EN SU EDUCACIÓN 

Y ENTRENAMIENTO. DESDE LOS PRINCIPIOS MÁS FUNDAMENTALES DE SU -

SOCIALIZACiÓN, CREACiÓN DE HÁBITOS Y FINALMENTE, 
, 

fNSTRUCCION ES-

COLAR. DEBIDO A ESTASITUACIÓN EN LA QUE EL MAESTRO MANEJA TODA 

UNA GAMA DE ASPECTOS "EDUCATIVOS-FORMAT~VOS", SE IMPONE UN PRO-­

FUNDO CONOCIMIENTO DE LOS PROBLEMAS DEL NIÑO Y SUS REACCIONES. -
, ~ 

UNA PREPARACION TERAPEUTICA ADECUADA y LA MADUREZ NECESARIA PARA 

PODER LOGRAR RESULTADOS POSITIVOS. DE OTRA FORMA, SU INttRVEN.~ 

LA MEJOR INTENCiÓN DE "EDUCARLO" PERO CARECIENDO DE UNA PREPARA-



CIÓN EFECTIVA POR LO QUE OBTENDRíA Y DESARROLLARíA EN EL NIÑO UN 

SENTIMIENTO DE FRACASO, QUE DESDE lUEGO SE ATRIBU1RíA A SU COM-­

PORTAMIENTO DIFíCIL, FALTA DE COOPERACiÓN Y A SU ACTIT.UD DE "FLE, 

JERA". 

1. EL PAPEL DEL MAESTRO CON EL NIÑO CON S.D.C.M. 

HAY QUE CONSIDERAR QUE LA PERSONALIDAD Y LA SENSATEZ DEL 

MAESTRO, DANDO COMO FACTOR SOBREENTENDIDO SU PREPARACiÓN, SON -

LOS ASPECTOS QUE DETERMINAN EL iXITO O EL FRACASO DEL TRATAMIEN-

TO EDUCATIVO. Es FUNDAMENTAL QUE EXISTA UNA COMUNICACiÓN AFEeTl 

VA POSITIVA ENTRE EL NIÑO Y SU MAESTRO. DE ELLO DEPENDE QUE EL 

NIÑO PUEDA SENTIRLO COMO FlGURA PROTECTORA y ACUDA A ÉL EN SUS -

MOMENTOS DE CONFUSiÓN O DUDA, SABIENDO QUE RECIBIRÁ APOYO Y ORIE~ 

TACIÓN. 

LA MAYORíA DE ESTOS NIÑOS QUE ACUDEN A ESCUELAS NORMALES, 

DEBERíAN RECIBIR UN TRATO ADECUADO A SUS LIMITACIONES lNTELECTU,8, 

LES Y DE LA PERSONALIDAD. POR EJEMPLO, SE LES PERMITIRiA LEVAN-

TARSE DE SU ASIENTO CUANDO ESTÁN CANSADOS O INQUIETOS, DISTRIBU­

IRLES SU TIEMPO DE TRABAJO EN LAPSOS NO MAYORES DE 30 MINUTOS Y 

LA ACEPTACIÓN DE SU ESCRITURA LENTA Y DESORDENADA, PROCURANDO 

HACERLES VER QUE SU ESFUERZO ES RECONOCIDO POR EL MAESTRO, TODO 
, . 

LO CUAL REQUIERE DE PERICIA POR PARTE DE ESTE PUES DEBE INTENTAR 

INTEGRAR Al NIAo AFECTADO CON EL GRUPO DE NIAos NORMALES Y LO- -

GRAR QUE ÉSTOS RECONOZCAN LAS LIMITACIONES DEL NIÑO CON S.D.C.M. 

LE BRINDEN ACEPTACiÓN Y EN MUCHAS OCASIONES, APRENDAN A CONOES-­

CENDER CON ÉL, RESPETANDO SUS EXCENTRICIDADES V TOLERANDO SUS -­

REACCIONES INADECUADAS. 

EL MAESTRO DEBE ESTAR PENDIENTE EN TODO MOMENTO DE LAS -­

ACCIONES DEL NIÑO, PARA INTERVENIR A TIEMPO EN LOS CONFLICTOS DE 

RELACIONES INTER-PERSONALES EN LOS QUE SUELE ENCONTRARSE Y DARLE. 

TAREAS QUE SEAN DE SU INTERÉS, DE SU ALCANCE INTELECTUAL Y QUE A 

SU VEZ LO MANTENGAN DISTRAíDO Y LE SEAN ÚTILES EN EL DESARROLLO 

DE SUS ÁREAS MÁS LESIONADAS. ESTAS TAREAS QUE DEBEN EXPLICARSE-

LE CON TODA CLARIDAD Y CONSTATAR QUE EL NIÑO LAS INICIA CON ÉXI­

TO; DE OTRA MANERA, SU INFLUENCIA EN EL SALÓN DE CLASE SERÁ PER­

TURBADORA PARA LOS DEMÁS, DEBIDO A SU CONTINUO MOVIMIENTO. 
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A MENUDO SE VE QUE EL NIÑO FUNCIONA ADECUADAMENTE EN LA -

ESCUELA CON UN MAESTRO FIRME, MIENTRAS QUE EN CASA, BA~O EL CUI­

DADO DE PADRES DESORGANIZADOS Y PERMISIVOS EL NIÑO ES lNCONTRO--

LABLE. HE AQuí LA IMPQRTANCIA DE LA IMPLANTACiÓN DE LOS LíMITES 

ADECUADOS Y DE LA ESTRUCTURA AMBIENTAL. DESDE LUEGO, NO DEBE OL­

VIDARSE QUE TRATÁNDOSE DE REGLAS DISCIPLINARIAS, ÉSTAS SERÁN MÁS 

FLEXIBLES PARA EL NIÑO AFECTADO, YA QUE LE ES BASTANTE D[FíCI~ -

SEGUIR INSTRUCCIONES VERBALES, ATENDER AUDITtVAMENTE Y OBEDECER 

o EJECUTAR LO QUE SE LE PIDE. 

Es COMGN EN UNA ESCUELA NORMAL OfR AL MAESTRO O~ ESTE TI­

PO DE NIÑO, REFERIRSE A ÉL COMO UN CHICO NERVIOSO, "FLOJO" O IN-

CLUSIVE DE MALAS INTENCIONES POR EL HECHO, DE QUE SUELE SER EXTR.2, 

VERTIDO Y POR LO TANTO "MAL EDUCADO", DESCUIDADO EN SU TRABAJO, 

DISTRAíDO, PELEONERO Y DESTRUCTIVO. 

2. CONDICIONES EMOCIONALES DEL NIÑO CON S.O.C.M. 

LAS CONDICIONES EMOCIONALES QUE SE PRESENTAN EN EL NIÑO 

LE SON TOTALMENTE ADVERSAS LO CUAL DIFICULTA DESDE UN PRINCIPIO 

SU ADAPTACIÓN A OTROS GRUPOS DE NIÑOS Así COMO SU RELACIÓN CON -

EL MAESTRO. SU CONDUCTA TíPICA, INFLUIDA POR UNA SERIE DE EMO-­

ClONES ADVERSAS Y CONTRADICTORIAS, ES EN sí MISMA UN CONJUNTO DE 

FRUSTRACIONES, MALOS ENTENDIDOS. SENTIMIENTOS DE FRACASO, DEStL~ 

stóN ANTE sí MISMO y DESESPERACiÓN POR SU GRAN INCAPACIDAD DE 

CUMPLIR Y REALIZAR SUS METAS. ESTA CONDUCTA SUELE EXPRESARSE EN 

FORMA DE PROVOCACiÓN CONTINUA, DE AGRESIVIDAD, DE DESAFío y DESIN 

TERÉS, DISFRAZANDO EL VERDADERO SENTIMIENTO DE BÚSQUEDA DE ATEN­

CiÓN, AFECTO Y APROBACIÓN. EL MECANISMO DE PROVOCACiÓN ES EN Sr 
UN MÉTODO DE ATAQUE CON EL QUE EL NIÑO JUSTIFICA SU SENTIMIENTO 

DE MINUS-VALíA. 

; 

HA HABLADO DE LA MEMORIA COMO UNA FUNCION DE IMPORTAN-

CIA EN EL APRENDIZAJE; EL DOCTOR NARES EXPLICA QUE ANTE SITUACI~ 

NES NUEVAS EN LA VIDA, SE RECUERDAN LAS YA VIVIDAS. AQuí LA EX­

PERIENCIA VENDRÍA A SER LA BASE DEL APRENDIZAJE, EL CUAL CONTI--
, , (11) 

NUA OESARROLLANDOSE CON LA PRACTICA. 

Es SABIDO QUE LA MEMORIA EST¡ EN RELACI6N ESTRECHA CON LA 

TENSIÓN EMOCIONAL EN EL INDIVIDUO. INDICE DE ESTO ES QUE BAJO -



, 
UN ESTADO DETERMINADO DE TENS10N EMOCIONAL, LA MEMORIA ES LA PRl 

MERA FUNCiÓN COGNOSCITIVA QUE SE AFECTA. POR OTRA PARTE SABEMOS 

QUE PARA QUE EL APRENDIZAJE SE LLEVE A CABO EN EL INDIVIDUO, ES 
, 

NECESARIO CIERTO NIVEL DE MADURACION MENTAL. ESTO EXPLICA EL --

PORQUÉ ESTOS NIÑOS AFECTADOS TIENEN TANTA DIFICULTAD PARA APREN­

DER, YA QUE PSíQUICAMENTE SON INMADUROS EN RELACiÓN A SU EDAD -­

CRONOLÓGICA. . 
EL OBJETO DE HACER CONSCIENTE AL MAESTRO DE LAS L¡MITACI~ 

NES DEL NIÑO, ES HACER FUNCIONAR SU PRESENCIA DE ADULTO COMO UN 

lIyO AUXlLIAR", PARA EL NIÑO, YA QUE POR sr SOLO CARECE DE APOYOS 

PARA SU "YO", DÉBIL E INSEGURO. Es IMPORTANTE RECORDAR QUE lA -

MOTIVACIÓN AFECTIVA ES EL FACTOR ESENCIAL EN EL APRENDIZAJE; POR 

lO TANTO, LA PRESENCIA DEL MAESTRO SIRVE DE AUXILIO Al NIÑO EN 
, 

SUS MOMENTOS DIFICILES. REPRESENTA UNA FUENTE INAGOTABLE DE -

FUERZA QUE COMPENSA LA FUERZA DE LA QUE EL NIÑO CARECE. Es Así 

COMO LE DA AYUDA EN EL CONTROL DE SUS IMPULSOS QUE SUELEN DESeO! 

DARSE FÁCILMENTE. 

Es IMPORTANTE RECORDAR QUE ESTE NIÑO TIENE UNA TOLERANCIA 
, 

CASl NULA A LA FRUSTRACION POR LO QUE ES CONVENIENTE EVITARLE --

AQUELLAS SITUACIONES QUE LO EXPONGAN, DEBIDO A SUS LIMITACIONES 

FíSICAS o INTELECTUALES, A LLEGAR AL FRACASO Y A LA PÉRDIDA DE -

INTERÉS EN LA ACTIVIDAD QUE DESEMPEÑA. 

3. AMBIENTE ESCOLAR. 

ESTE DEBE SER DE RELAJAMIENTO Y TRANQU!LIDAO, YA QUE EL -

NIÑO QUE ACUDE A LA ESCUELA ESTÁ CARGADO EMOT!VAMENTE. SUS CAR-

GAS PRINCIPALES SON: EL TEMOR ANTE UN AMelENTE DESCONOCIDO, LA -

PÉRDIDA DE SEGURIDAD AL SUFRIR LA SEPARACIÓN DE SU HOGAR, DIREC­

TAMENTE DE LA MADRE Y POR ELLO LA AFLICCiÓN DE SENTIRSE SOLO Y -

DESPROTEGIOO. 

A) EL SALÓN DE CLASE DEBE SER UN LUGAR AGRADABLE PARA Vi­

VIR Y CUYO AMBIENTE SEA ESTIMULANTE PARA INCITAR AL NIÑO A LA -­

PARTlCIPACI5N EN ACTJVIDADES DE APRENDIZAJE. 

EN EL CASO DEL NIÑO CON S.O.C.M., EL AMBIENTE ESCOLAR NO 

DEBE ESTAR SATURADO DE ESTíMULOS, PUES ESTO SÓLO LO DISTRAE Y lE 
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CREA UN ESTADO DE SOBRE-EXCITACIÓN QUE LE IMPIDE CONCENTRARSE Y 

EJECUTAR LAS LABORES. SE RECOMIENDA ELIMINAR TODOS AQUELLOS JU! 

GOS EN GRANDES GRUPOS DE NIÑOS EN LOS QUE SURJE lA COMPETENCIA, 

EN LOS QUE HAY EQUIPOS, ETC., Y EN SU LUGAR MANTENER UNA RUT!NA 

DIARIA QUE lE SEA Flcll DESEMPEÑAR CON LA CALMA QUE iL REQUIERA. 

LA MEJOR PLANEACIÓN DEL AMBIENTE ESCOLAR RAOICA EN EL HE­

CHO DE QUE TODAS LAS SITUACIONES ESCOLARES ESTÉN BIEN ESTRUCTUR! 

DAS. DE ESTA MANERA EL NIÑO SABE LO QUE DEBE HACER Y LO QUE SE 
, + 

ESPERA DE El. TENIENDO CONFIANZA EN LA ACTIVIDAO QUE REALIZA -

LE SERÁ POSIBLE OBTENER RESULTADOS ÓPTIMOS A TRAVÉS DE LOS CUALES 

SATlSFAGA A SU MAESTRO Y REF"UERCE A SU "YO". 

e) EL JUEGO. 

EL JUEGO, EN TODAS SUS FORMAS, YA SEA ESPONTÁNEO O DE AC­

TIVIDADES ORGANIZADAS, TIENE DOS PROPÓSlTOS DE BENEFlCIO PARA EL 

NIÑO: 1) EL DE DESCARGAR ENERGíA ACUMULADA o SEA LIBERAR lA TEN­

SiÓN ORIGINADA POR LA SEPARACIÓN DEL HOGAR Y EL ENCUENTRO CON UN 

MEDIO NUEVO Y OlFERENTE, Y 2) EL DE PERMITIR EL CRECIMIENTO Y LA 

MADURACIÓN NEURDLÓGICA, YA QUE El JUEGO ESTIMULA TAL COOROINA- -

CIÓN. 

e) LA LJBERTAD. 

LA LIBERTAD DE LA QUE El NIÑO PUEDE DISPONER EN UN PRLNCl 
,. 

PIO ES BASTANTE LIMITADA; SiN EMBARGO, PAULATINAMENTE SE IRA AU-
, 

MENTANDO A MEDIDA QUE El MUESTRE CAPACIDAD DE ASUMIR LIGERAS RES -
PONSABILIDADES y REACCIONE COMO ES DEBIDO. PARA ELLO SE NECESI­

TA DE ALGÚN TIEMPO DE ENTRENAMIENTO Y DE PREVIOS FRACASOS EN SU 
, 

CONDUCTA, QUE LE SERV1RAN DE EXPERIENCIA Y PAUTA OEREFERENCIA. 

HAY QUE RECORDAR QUE A ESTE NIÑO LE ES DIFíCIL ELEGIR Y TOMAR --

DECISIONES, POR LO QUE SIENTE MAYOR SEGURIDAD EN SITUACIONES - -

BIEN DELIMITADAS. 

4. PLAN DE ENSEÑANZA. 

Los TRES ELEMENTOS FUNDAMENTALES EN LA ENSEÑANZA DE ESTE 

NIÑO SON LOS SIGUIENTES: 1) ENTRENAMIENTO MOTRIZ, 2) SOPORTES -­

PStCOTERAPÉUTICOS, Y 3) DESARROLLO DEL LENGUAJE. 
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PARA BIRCH y OTROS COLABORADORES, EL PROBLEMA PRINCIPAL -

DEL NIÑO RADICA EN LA DEFICIENCIA DE SU ÁREA INTEGRADORA. PUES-

TO QUE El APRENOr"ZAJE FORMA PARTE DE VARIAS FUNCIONES ORGANICAS, 

PARA LOGRAR UNA MEJORíA EN ÉSTE, ES NECESARIO ESTIMULAR AQUELLAS 

, " COMO: LA ATENtrON, LA MEMORIA, LA CONCENTRACION, LA IMAGINACION, 

, (12) 
LA EMOCION, ETC. " 

AL BRINDARLE AL NIÑO ENTRENAMIENTO ESPECIAL EN UN ÁREA DE 

TERM[NADA DE MODO QUE ÉL MISMO PUEDA CONSTATAR SUS ADELANTOS, 

MEJORARÁ SIMULTÁNEAMENTE EN OTRAS, YA QUE EL LOGRO OBTENIDO LO -

ESTIMULA A ESFORZARSE EN LA SIGUIENTE TAREA. PARA ESTO ES NECE­

SARIO QUE SE LE HAGA CONSCIENTE DEL ÉXITO OBTENIDO, YA QUE SI --
, 

PASARA DESAPERCIBIDO A LOS OJOS DEL MAESTRO, AUTOMATICAMENTE EL 

NIÑO LO MENOSPRECIARíA O IGNORARíA. Es CONVENIENTE QUE MIENTRAS 

EJECUTA SU "TRABAJO Il , EL ADULTO A SU CARGO MANTENGA CIERTO CON--

TACTO FíSICO CON ÉL. ESTO SIRVE DE REFORZAMIENTO AFECTIVO QUE -

la IMPULSA A MANTENER SU INTERÉS EN LA TAREA PORQUE ADEMÁS LE -­

SIGNIFICA COMPRENSIÓN.(13) 

Los PROBLEMAS DE APRENDIZAJE SON ACUMULATIVOS, POR LO QUE 

ES DIFfclL RECUPERAR LOS ARos PERDIDOS A PESAR DE QUE EL NI~D -­

MUESTRE POSTERIORMENTE UNA CAPACIDAD DE ASIMILACiÓN YA ADQUIRIDA. 

POR ELLO SE RECOMIENDA RECURRIR A UN MAESTRO QUE LE IMPARTA AL--

aUNaS CONOCIMIENTOS EN FORMA" PARTICULAR. ESTE ENTRENAMIENTO ES-

PECIAL PUEDE AYUDAR AL NIÑO A VENCER SU IMPULSIVIDAD Y A ORGANI-

ZAR SU CONDUCTA CON MÁS EFECTIVIDAD. POR CONSIGUIENTE, LA ENSE-

ÑANZA AL NIÑO CON PROBLEMAS DE APRENDIZAJE DEBE AJUSTARSE A SUS 

LIMITACIONES SIN PERDER DE VISTA LA NATURALEZA DEL IMPEDIMENTO 
, 

QUE PRESENTA O SUS DIFICULTADES ANTE UNA NUEVA ADAPTACION. 

SE RECOMIENDA QUE LA ESCUELA MANDE PERiÓDICAMENTE A LOS -

PADRES DEL NIÑO UN INFORME SOBRE SU DESARROLLO, EL CUAL SERVIRÁ 

DE ALICIENTE PARA ELLOS A LA MISMA VEZ QUE LES PERMITIRÁ MODIFI­

CAR LAS PAUTAS FAMILIARES DE ACUERDO A LOS AVANCES DEL NIÑO. 

5. CdNTROL DE ESTiMUlOS. 

Es NECESARIO RECORDAR QUE ESTE CONTROL DE ESTiMULOS ES --

TOTALMENTE DIFERENTE AL QUE SE PUEDE REFERIR A NIÑOS NORMALES. 

EL UMBRAL D'E DISTRACCiÓN EN ESTE NIÑO ES SUMAMENTE ALTO POR LO 



QUE HAY QUE PROPICIAR UN AMBIENTE VERDADERAMENTE RESTINGIOO EN -

CUANTO A DISTRACCIONES Y A OBJETOS MATERIALES. 

DESDE EL MOMENTO EN EL QUE EL NlÑO LLEGA A LA ESCUELA, -

TRAE CONSIGO UNA CARGA DE TENSIÓN, YA SEA POR EL LARGO TRAYECTO 

EN EL CAMIÓN ESCOLAR, YA POR LAS PEQUEÑAS DISCUSIONES QUE SE SU~ 

CITARON CON SUS HERMANOS O COMPAÑEROS DE VIAJE O POR EL SIMPLE -

HECHO DE VENIR SENTADO DURANTE UN LARGO RATO, LO QUE LO INQUiETA 

O MOLESTA. POR ESTA RAZÓN ES iMPORTANTE EL PRIMER ACERCAMIENTO 

O CONTACTO DEL NIÑO CON SU MAESTRO, QUIEN ANTE TODO TRATARÁ DE -

TRANQUILIZARLO, DÁNDOLE UN MATERIAL AD-HOC O UNA ACTIVIDAD DE -­

RELAJAMIENTO. DEBE CONSIDERARSE QUE BAJO ESTE ESTADO DE TENSIÓN 

CUALQUIER ESTíMULO, YA SEA PROVENIENTE DEL MEDIO EXTERNO O DEL -

FUERO INTERNO DEL NIÑO, LE PROVOCARÁ UNA REACCiÓN EXAGERADA. EL 

MAESTRO DEBE TOMAR ENTONCES EL PAPEL ACTIVO PARA PERMITIR AL NI-

ÑO SU RELAJAMIENTO MEDIANTE LA PASIVIDAD DE MANERA QUE NO REQUI~ 

RA DE ESFUERZO ALGUNO; ESTO PUEDE SER EL ESCUCHAR UN RELATO, MI­

RAR LAS FOTOGRAFíAS QUE MUESTRAN LA FORMA DE VIDA DE UN ANIMAL, 

ETC. LAS SITUACIONES NUEVAS LO DISTRAEN y LE CREAN TENSlbN, POR 

LO QUE SE RECOMIENDA AL MAESTRO RESTRINGIR A LO ESENCIAL EL TEMA 

- , 
QUE IMPARTE AL GRUPO, EVITANDO QUE EL NINO SE,DESVIE EN DETALLES 

COLATERALES EN VEZ DE CAPTAR EL PUNTO CENTRAL. 
(14 ) 

PARA ESTE NIÑO, LOS JUEGOS RíTMICOS NO DEBEN SER ACOMPAÑA 

DOS DE MÚSICA, PUES LOS ESTíMULOS AUDITIVOS REPRESENTAN OTRA rUEN 

TE DE DISTRACCIÓN QUE LO ALEJAN DE LA ACTIVIDAD PRINCIPAL Y LE -

PRODUCEN UNA SOBRE-ESTIMULAC1ÓN INADECUADA. CUANDO LA ACTIVIDAD 

DEL NIÑO NO SE VE DISTRA!DA POR ELEMENTOS NO ESENCIALES DEL AM-­

SIENTE, SU ATENCiÓN AUMENTA EN DURACiÓN Y SE FATIGA MENOS, YA -­

QUE DE LO CONTRARIO, GRAN PARTE DE SU ENERGíA SE DESPERDICIA AL 

ATENDER A ESTíMULOS SECUNDARIOS QUE LE PRODUCEN CONSTANTES RESPUE~ 

TAS FíSICAS. No PUEDE IGNORAR LOS RUiDOS QUE ESCUCHA, LOS MOVI-

MIENTOS QUE VE O LOS OBJETOS QUE LO RODEAN; REACCIONA ANTE CUAL­

QUIER ESTíMULO, ES DECIR, NO TIENE CAPACIDAD DE REACCIONAR NEGA­

TIVAMENTE A ~OS ESTíMULOS SECUNDARIOS COMO LO HACE EL NIÑO NOR--, 

MAL. LA DISTRACCiÓN PROPIA EN EL NIÑO CONS.D.C.M. LE CREA FRA-

CASOS Y ÉSTOS A SU VEZ LE PRODUCEN MAYOR DISTRACCiÓN AL SENTIRSE 

DESALENTADO. PARA TERMINAR CON ESTE CíRCULO DE FRACASOS ES NECE 
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SARIO REDUCIR AL MÍNIMO LOS ESTÍMULOS AMBIENTALES, HASTA DEJAR -

ÚNICAMENTE AQUELLOS QUE PUEDA TOLERAR. EN OTRAS PALABRAS, ESTE 

NtÑO REQUIERE QUE SE LE EXIMA DE REACCIONAR A LO NO ESENCIAL. 
(15) 

6. UN AULA ESCOLAR MODELO. 

PARA QUE EL NIÑO LOGRE UN APRENDIZAJE ADECUADO, A PESAR -
, ; 

DE SUS LIMITACiONES DE PERCEPCION, DE DISTRACCION y DE HIPER-AC-

TIVIDAD MOTRIZ, SERÁ NECESARIO PLANEAR UN AMBIENTE CUYAS CONDI-­

. ClONES LO FAVOREZCAN. EN PRIMER TfRMINO SE CONSIDERAR' LA REDU~ 

OIÓN DE ESTíMULOS QUE ATRAEN SU ATENCIÓN, QUE EN sí ES DiSPERSA. 

EL SE PREOCUPA POR EL ESPACIO QUE LO RODEA YA QUE SUFRE DE UNA -

GRAN INESTABILIDAD EMOCIONAL, LA QUE LE PRODUCE ANSIEDAD DEBIDO 

A SU PERCEPCiÓN DEFECTUOSA. 
, 

POR ELLO, LA MEJOR CONDICION EN - -

CUANTO A SU UBICACiÓN EN LA ESCUELA ES UN CUBÍCULO, LO SUFICIEN­

TEMENTE PEQUEÑO PARA QUE PUEDA DOMINARLO Y EJERCER SOBRE ÉL UN ~ 

CONTROL PSICOLÓGICO. AL REDUCIR EL ESPACIO SE REOUCIRÁN AUTOMÁ-

TICAMENTE LOS ESTfMULOS. EL ESTA CONSCIENTE DEL BENEFICIO QUE -

LE REPRESENTA ESTAR SITUADO EN UN LUGAR EL CUAL PUEDA RECONOCER, 

TOCAR LAS LIMITACIONES ESPA~IALES y Asf LOGRAR SU REORIENTAC,5N. 

EL PERMITIRLE PERCIBIR LAS LIMITACIONES AMBIENTALES PROPICIA SU 

ORGANIZACiÓN DE PERCEPCIÓN DE ACUERDO A TAL AMBIENTE. (16) TODA -
, , 

ACTIVIDAD SE REALIZA A TRAVES DE LA PERCEPCION, ES DECIR CONTRA 

UN FONDO DE D1VERSAS PERCEPCIONES, YA SEAN ESTAS AUDITIVAS, VI-­

SUALES, TÁCTILES, KINESTÉSICAS, ETC ••• A MEDIDA QUE EL INDIVIDUO 

MADURA, LA PERCEPCiÓN CRECE. A MAYOR DI~ERENCIACIÓN DEL SISTEMA 

NERVIOSO, MÁS DETALLES SE AGREGAN EN EL PROCESO PERCEPTIVO. 

CUANDO A PESAR DE LAS SITUACIONES ESPECIALES EL Nl~O SIGUE 

DISTRAYÉNDOSE, SE LE AíSLA EN UNA ESQUINA DEL SALÓN COLOCANDO SU 

ESCRITORIO FRENTE A LA PAREO. ESTO DE NINGÚN MODO DEBE HACÉRSE­

LE SENTIR COMO UN CASTIGO, SINo POR LO CONTRARIO, ·EXPLICARLE EL 

oe~ETO DE TAL MEDIDA PARA QUE COMPRENDA LA CONVENIENCIA Y EL BE-

NE~ICIO DE ELLO. 

HAY QUE RECORDAR QUE UN GRUPO ESCOLAR INTEGRADO POR NIÑOS 

CON S.O.C.M., NO DEBE EXCEDER UN NÚMERO DE DIEZ, CON DOS MAES- -

TROS A CARGO: EL INSTRUCTOR QUE INDICA LAS LABORES Y RECONOCE EL 

MOMENTO PROPICrO PARA DESEMPEÑAR UNA ACTIVIDAD DE GRUPO Y AQUEL 
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QUE LO SUBSTITUIRÁ EN EL MOMENTO EN QUE UN NIÑO, POR LLEGAR TAR 

DE A LA ESCUELA, VIENE EN ESTADO DE DESCONTROL EMOCIONAL ° DE ~ 

IRRITABILIDAD. EN TAL CASO, ESTE ÚLTIMO ACUDIRÁ A TRANQUrLtzA~ 

LO EVITANDO QUE LA SITUACIÓN EMOTIVA PERTURBADA DE ESTE NfÑO --

AFECTE LA DINÁMICA DEL RESTO DEL GRUPO. 

7. DESARROLLO MOTRIZ Y LATERALIDAD. 

LA TORPEZA MOTORA ES TíPICA EN ESTE NIÑO DEBIDO A QUE --

DURANTE LA VIDA PRE-NATAL SE DESARROLLA EL SISTEMA NERVIOSO SI-

GUIENDO UN ORDEN DETERMINADO. SI POR ALGUNA CAUSA SE PRODUCE -

UNA CONTRARIEDAD EN ESTE DESARROLLO, OCURRIRÁ UNA ANOMALíA MOT~ 

RA DE DIVERSA INTENSIDAD. LA TORPEZA PUEDE AFECTAR DIFERENTES 
, , 
AREAS DE E~ECUCION O MOVIMIENTOS DE PARTES DEL CUERPO Y TENER -

UNA INTENSIDAD VARIADA; DESDE AQUELLA DEFICIENCIA EN ALGUNA ZO­

NA QUE AFECTA SOLAMENTE LOS MOVIMIENTOS FINOS DEL NIÑO, HASTA -

AQUELLA QUE DIFICULTA LOS MOVIMIENTOS GRUESOS DEL CUERPO PUDIEN 

00 AFECTARLO EN UN SOLO LADO O EN AMBOS. 

AL HABLAR DE LAS INCAPACIDADES ESPECIALES DE APREND1ZA~E, 

DE COORDINACiÓN MOTRIZ O DE LATERALIDAD, ALGUNOS AUTORES AFIRMAN 
, 

QUE PUEDE EXtST1R UNA GRAN POSIBILIDAD DE ASOCIACION ENTRE LA 
., 

DOMINANCIA CONFUNDIDA DE LATERALIDAD y LA COORDINACION MOTRIZ -

DAÑADA. ADEMÁS, LOS PROBLEMAS DE APRENDIZAJE SE PUEDEN CONSI-­

DERAR SOLAMENTE COMO UNA MANIFESTACIÓN DEL DAÑO NEUROLÓGICO, y 

NO COMO SU CAUSA. 

OTRA CARACTERíSTICA DE ESTOS TRASTORNOS SE HACE NOTAR -­

CUANDO EL NIÑO USA. AMBAS MANOS EN LA REALIZACiÓN DE TAREAS DE -

EJECUCiÓN, 
, 

INVIERTE NUMEROS y LETRAS Y SU MEMORIA VISUAL ES PO-

8 RE. lGUALMENTE DEMOSTRARÁ POCA CAPACIDAD PARA REPRODUCIR IUÁ-

GENES VISUALES, CONSTRUCCIONES O PARA EL DIBUJO LIBRE. 

Es FRECUENTE QUE ESTE NIÑO PRESENTE INEXACTITUD EN LA OR 

GANIZACIÓN ESPACIAL DE LOS SONIDOS, YA Q~E SU CAPACIDAD DE SIN-

TETIZAR UNID~OES SEPARADAS ES POBRE. 

LA TEORíA DEL DR. DOMAN DELACATO, QUE HA SIDO MUY D1SCU-

TIDA POR CASI TODAS LAS INSTITUCIONES DEL EAMPO, ENTRE ELLAS LAr 

"AMERICAN ACADEMIES OF NEUROLOGY AND PEDIATR1CS If , AFIRMA QUE EL 

RENDIMIENTO MOTOR POSRE "CAUSA" LOS PROBLEMAS DE APRENDIZAJE. -
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POR LO QUE LA ESTIMULACIÓN y EL PROGRESO DE LAS ÁREAS MOTRICES 

TENDRíAN COMO RESULTADO UN MEJORAMIENTO EN EL APRENDIZAJE. 
(17) 

8. MATERIALES y ACTIVIDADES VISO-MOTORAS. 

• EXISTE UNA GRAN VARIEDAD DE MATERIALES Y EJERCICIOS MO-

TRICES QUE LA DRA. MONT!SSORl UTILIZA CON ÉXITO EN EL ENTRENA­

MIENTO DE LOS NIÑOS CON DI~ICULTADES DE APRENDIZAJE, YA SEAN -

DE íNDOLE DE PERCEPCIÓN, MOTRIZ, AUDITIVA, VISUAL, DE ABSTRAC­

CiÓN DEL PENSAMIENTO U OTRAS. SON MATERIALES O EJERCICIOS QUE 

ESTIMULAN LA ATENCiÓN DEL NIÑO, CREAN HÁBITOS, DEFINEN LA LATE 

RALIDAD, AYUDAN A DESARROLLAR CAPACIDADES ATROFIADAS Y A IMPO­

NER lOS LíMITES DE LOS QUE EL NIÑO CARECE, EN FORMA DE JUEGO O 

DISTRACCiÓN, A LA VEZ QUE DICHAS ACTIVIDADES BENEFICIAN LA CO-
, 

RRECCION DE SU DESARROLLO INADECUADO, TORPE O LESIONADO. 

LAS TÉCNICAS GENERALMENTE EMPLEADAS PARA EL ENTRENAMIEN 

TO DE ESTOS NlÑOS SON LAS SIGUIENTES: 

A) SE USARÁ LA MANO QUE EL NIÑO PREFIERA. 

B) SE LE DARÁN TAREAS QUE SIGAN LA SECUENCIA DE IZQUIER 

DA A DERECHA, PARA EJERCER SUS MOVIMIENTOS. 

C) SE USARÁN SIEMPRE LOS MISMOS MÉTODOS DE TRABAJO HAS­

TA QUE EL NIÑO LOS DOMINE. 

O) No SE LE PERMITIRÁ GIRAR EL PAPEL SOBRE EL CUAL ESTÁ 

TRABAJANDO. 

E) AL USAR PEGAMENTO, SE LE INDICARÁ HACERLO CON EL DE­

DO íNDICE DE LA MANO PREFERIDA Y SÓLO EN LAS ESQUINAS DE SUS -
RECORTES. 

~) SE USARÁN TARJETAS CON DISEÑOS O FORMAS QUE DEBEN 

TOCARSE SIN QUEDAR ENCIMADAS NI SEPARADAS UNA DE OTRA. 

G) FINALMENTE SE LE HACE CONTAR LAS PIEZAS QUE PEGÓ, 
, , 

NUMERARLAS CORRECTAMENTE Y RECONOCER A QUE ~IGURAS GEOMETRICAS 

CORRESPONDEN. 

Los MATERIALES QUE SE LE DEN AL NIÑO DEBEN ESTAR PREVI~ 

MENTE GRADUADOS EN CUANTO A SU DIFICULTAD, ELABORACiÓN Y EL --

, . 
TIEMPO EN QUE DEBE MANTENER SU ATENCION CON EL OBJETO DE QUE -

LO CONCLUYA EN ESE LAPSO Y TENGA UN SENTIMIENTO DE ¡XITO. EN 

ESTOS EJERCICIOS DE DESTREZA MANUAL, EL NIÑO EJERCITA SU COOR­

DINACI6N DE OJOS Y MANOS, LA PERCEPCIÓN Y LA DISCRJMINACIÓN DE 

LA FORMA Y EL COLOR, EL ESPACIO Y SU CAPACIDAD PARA JUZGAR SU 



LATERALIDAD. EN LOS EJERCICIOS PREPARADOS PARA DESARROLLAR LA -

" , PERCEPCION, SE USARAN DIBUJOS DE EXTENSION LIMITADA y COLORES -

DIFERENTES. Los QUE MÁS SIRVEN PARA ELABORAR LOS MATERIALES DE 

ENSEÑANZA SON ROJO, AMARILLO, AZUL, VERDE Y PÚRPURA. ESTOS MA-

TERIALE~ NO DEBEN ABUNDAR EN DETALLES PUES DISTRAEN LA ATENCiÓN 

DEL NIÑO RESTÁNDOLE ENERGíA PARA DESEMPEÑAR SU TAREA. 

EN EL DESARRODLO DE LA CAPACIDAD VISO-MOTORA SE USAN MA­

TERIALES COMO: ROMPECABEZAS, ILUMINACIÓN DELIMITADA POR LiNEAS, 

EL RECORTE (SIGUIENDO UNA LíNEA PUNTEADA), EL EJERCICIO DE ESC~ 

GER DOS FIGURAS SEMEJANTES O APAREAR, FORMANDO PAREJAS CON TAR-

JETAS DE CORDONES, COMPLETAR FIGURAS, ESTABLECER SEMEJANZAS Y -

DIFERENCIAS, EL USO DE TABLERO CON CLAVIJAS EN EL QUE SE iMITA 

UN DIBUJO, COPIAR DISEÑOS CON BLOQUES, CON MOSAICOS Y OTROS EJER 

¡ICIOS. 

EN LOS ENSAYOS DE DISCRIMINACIÓN DE FIGURA Y FONDO; LA 
, 

META ES ESTABLECER RELACIONES TEMPORO-ESPACIALES ADECUADAS. 

ESTOS NIÑOS PADECEN DEFICIENCIAS AUDITIVAS O DE PERCEP-­

CIÓN AUDIO-MOTORAS CON CIERTA FRECUENCIA, MISMAS QUE SON LA CAU 
, 

SA DE SU INCAPACIDAD PARA ATENDER O COMPRENDER ORDENES Y CONSE-

CUENTEMENTE, ACTUAR CONFORME A ELLAS. PARA CORREG I R 'ESTAS DEF I 

CIENCIAS, SE LE DARÁN EJERCICIOS EN LOS QUE DEBA oíR Y RECONO--

CER DIFERENTES SONIDOS. 

EN MUCHOS CASOS ES INDISPENSABLE EMPEZAR POR AYUDARLO EN 

EL CONTROL DE MOVIMIENTOS DE SUS MÚSCULOS GRANDES Y DESPUÉS DE 

LOS MÁS PEQUEÑOS. SE INTENTA PONER EN ACCIÓN LOS MÚSCULOS DE -

DIFERENTES PARTES DEL CUERPO A TRAVÉS DE EJERCICIOS GIMNÁSTICOS, 
, (18) 

EL MANEJO DE LA BICICLETA, LA NATACION, ETC. 

9. DESARROLLO DE CONCEPTOS ABSTRACTOS. 

ESTA CAPACIDAD DE DESARROLLO SUFRE GRAVES TRASTORNOS EN 

ESTE NIÑO. A LA FALTA DE FORMACiÓN DE CONCEPTOS SE LE HA LLA­

MADO "DISOCIACiÓN" Y SE REFIERE A LA ALTERACIÓN DE LOS CONCEP--

TOS NUMÉRICOS, BÁSICAMENTE 
, 

EN LA RELACION DE LA UNlDAD CON LOS 

MÚLTIPLOS. ESTO INDICA LA NECESIDAD DEL FUNCIONAMIENTO DE LAS 

ÁREAS DE INTEGRACIÓN EN EL PROCESO DEL APRENDIZAJE. 
(19) 

CUANDO EL ÁREA DE LA INTEGRACiÓN NO FUNCIONA NORMALMENTE, 
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SE OBSERVAN DEFICIENCIAS EN LAS FUNCJONES DE LA PERCEPGIÓN, RE­

TENCiÓN, ELABORACiÓN DE LAS FORMAS Y UN DEFECTO NOTORIO EN LA -

ORGANIZACiÓN VISO-MOTORA, LO QUE EXPLICA EL SAJO RENDIMIENTO -­

ESCOLAR DEL NIÑO EN LA EJECUCiÓN DE CUALQUIER TAREA ACADÉMICA. 

ESTO SE DEBE A LA CARENCIA DE POTENCIAu INTELECTUAL EN LA FUN--

" .; CION DE ABSTRACCION QUE TRAE COMO CONSECUENCIA LA lNCOMPRENSION 

POR PARTE DEL NIÑO HACIA LAS TENDENCIAS DE ORGANIZACiÓN PROPIAS 
, 

OEL PROCESO; AQUl, LA META ES DESARROLLAR ESQUEMAS DE ORGANIZA-

CiÓN VISO-ESPACIAL. 

EN OCASIONES UN NIÑO PUEDE TENER EXCELENTE MEMORIA Y SIN 

EMBARGO MOSTRAR UNA INCOMPRENSIÓN ABSOLUTA DE LOS PROCESOS ARIT -
MÉTICOS (LO QUE DENOTA SU FALTA DE ORGANIZACiÓN VISO-ESPACIAL). 

EN CUANTO AL APRENDIZAJE ABSTRACTO, ÉSTE DEBE SEGUIR EL 

SIGUIENTE ORDEN:(20) PASAR DEL 'ONeEPTO NUMÉRICO A lA ESCRITURA 

y LUEGO A LA LECTURA. los PRIMEROS EJERCICIOS NUMÉRICOS DEBEN 

SER CONCRETOS, INICIANDO LA TAREA POR LA ADICiÓN Y SIGUiENDO w_ 

POR LA DISMINUCiÓN, COMPARANDO CONJUNTOS, ETC. CUANDO EL NIÑO 

YA PUEDE CONTAR, FORMAR GRUPOS Y LOGRAR COMBINACIONES HASTA. -

USE1S", ES EL MOMENTO DE INTRODUCIR EN SU ENSEÑANZA ,lOS SÍMBO--

LOS NUMÉRICOS EN GENERAL. 

A CONTINUACiÓN, PROPORCIONO LA QUE PUEDE SERVIR COMO - -

GuíA PARA LA ENSEÑANZA ARlTMÉTICA DE ESTE NIÑO. 

A) HACER UN RECUENTO COMO EL NIVEL MÁS SENCILLO DE APRE~ 
DIZAJE. 

e) PASAR A LA ETAPA DE LA SUMA PARCIAL. 

C) SEGUIR A LA UTILIZACiÓN DE GRUPOS O PARTES DE LA TOTA 
LIDAD PARA ALCANZAR LA SUMA. 

D) TERMINAR EMPLEANDO LA MULTIPLICACiÓN Y LA CONVERsrÓN. 

DE ESTA MANERA SE LOGRARA CAPACITAR AL NIÑO EN LA MATE--
, 

RIA, SIN DEJAR DE CONSIDERAR QUE SU DESARROLLO SERA LENTO Y EN 

OCASIONES DESALENTADOR. 
(21 ) 

10. ENSEÑANZA DE LA LECTURA Y LA ESCRITURA. 

ES~AS GLT1MAS SON DESTREZAS QUE REQUIEREN DE CAPACIDADES 

FISIOLÓGICAS, COMO SON DISCRIMINAR Y RETENER FORMAS, CONCORDAR­

LAS CONTRA SONiDOS DE SIGNIFICANCIA SIMBÓLICA, EJECUTAR MOVt- -

MIENTOS FINOS, ETC. 
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UNA VARIEDAD DE DESÓRDENES DIFERENTES EN LA FUNCiÓN CORTI-

CAL PUEDE DESORGANIZAR LA LECTURA Y LA ESCRITURA EN EL ADULTO. 

CUANDO LA DIFICULTAD PARA LEER ESTÁ EN RELACiÓN DIRE~TA CON LA 

LESiÓN CEREBRAL, SE REQUIERE QUE EL TRATAMIENTO SE LLEVE A CABO -

CON UNA ORIENTACiÓN ORGÁNICA .• LA DifiCULTAD QUE TIENEN ESTOS NI-

ÑOS PARA APRENDER A LEER ES UNA MANIFESTACIÓN DE LA EXISTENCIA DE 

ANORMALIDADES EN LA PERCEPCiÓN Y EN LA CONDUCTA. 

CON RESPECTO A LOS PROBLEMAS O TRASTORNOS DE LA PERCEPCIÓN 

VISUAL SE HA OBSERVADO QUE EXISTE UNA TENDENCIA A LA DISTRACCiÓN 
, 

y A LA PERSEVERACION. EL NIÑO CON ESTA DIFICULTAD DE APRENDIZAJE 

SUELE INVERTIR LAS LETRAS, OMITIRLAS, CARECE DE UNA UBICACiÓN ES-

FACIAL ADECUADA Y POR LO TANTO REQUIERE DE ADIESTRAMIENTO ESPE- -

CJAL PARA APRENDER LAS VOCALES. EL NIÑO DEBE ESTAR CAPACITADO 

PARA RECONOCER LAS PALABRAS QUE CONTENGAN UNA MISMA VOCAL Y EN 

CUANTO AL APRENDIZAJE DE LAS CONSONANTES SE LOGRA DE LA MISMA FOR 

MA, INICIANDO SU ENSEÑANZA CON AQUELLAS QUE AUDITIVAMENTE SON MÁS 

SENCILLAS. PARA ESTO SE REQUIERE DE CIERTA DISCRiMINACiÓN AUOfTt 

VA ANTES DE PRESENTAR LA LETRA COMO UN SíMBOLO VISUAL DEL SONIDO. 

Así EL NIÑO APRENDERÁ A ARTICULAR EL SONIDO DE LA LETRA MIENTRAS 

LA ESCRIBE, CON LO QUE LOGRARÁ INTEGRAR LAS PERCEPCIONES VISUALES, 

AUDITIVAS Y KINESTfsICAS. 

LA MANERA MÁS USUAL DE ENSE~AR A ESTE NIÑO A ESCRIBIR ES -

EN FORMA CORRIDA EN VEZ DE UTILIZAR EL MiTODO CE LETRA POR LETRA, 
, 

LO CUAL CONFUNDE SU PERCEPC10N VISUAL AL VER LOS ESPACIOS ENTRE -

CADA LETRA EN VEZ DE CONCEBlR LAS PALABRAS COMO UNA GESTALT. 

EN GRUPOS DE NIÑOS CON DIFICULTAD DE APRENDIZA~E DE LECTU-

RA ESTUDIADOS POR LOS ORES. M. BAX y R. MAC KEtTH, SE VIO QUE UN 
, 

FACTOR PREDOMINANTE EN ESTOS GRUPOS ERA LA FALTA DE ORIENTACION -

EDUCACIONAL Y EL C.I. MÁS aAJO, fACTORES QUE INCLUíAN EN UN GRAN 

PORCENTAJE. SE CONCLUYÓ TAMBIÉN QUE EXISTíA CORRELACiÓN ENTRE EL 

APRENDIZAJE DE LECTURA Y ESCRITURA LENTA CON EL DESARROLLO IGUAL­

MENTE LENTO DE LA SENSIBILIDAD EN LOS DEOOS~22) 
EL TEST ELABORADO POR GER$TMANN ES DE UTILIDAD PARA DETEC--

TAR LA CAPA:CIDAD DE LECTURA DEL NIÑO A TRAVÉS DE LOS DEDOS, BASÁ!!, 

DOSE EN LA CARACTERíSTICA DE LENTITUD DE SU DESARROLLO DE RETEN­

CiÓN Y DE REPRODUCCiÓN DE CIERTO ORDEN EN EL ESPACIO. 
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EXISTEN DIFERENTES ESCUELAS CUYOS MÉTODOS PRETENDEN SER -

LOS MÁS ADECUADOS PARA ESTE TIPO DE ENSEÑANZA Y QU1SrERA SEÑALAR 

QUE CUALQUIER MÉTODO PUEDE SER EFECTIVO, SIEMPRE QUE MANTENGA 

LOS FACTORES DE CONSISTENCIA Y REGULARIDAD EN SU APLICACiÓN. 

11. MÉTODO DE CONDICIONAMIENTO. 

ESTE MÉTODO HA SIDO EMPLEADO EN EL ADIESTRAMIENTO DE LA -

CONDUCTA ANIMAL PRINCIPALMENTE. EN CASO DE NECESIDAD TAMBIÉN 

PUEDE UTILIZARSE EN LOS SERES HUMANOS CUANDO EXISTEN FALLAS O 

LIMITACIONES EN EL APRENDIZAJE, O EN LA IMPLANTACIÓN DE CIERTOS 
, 

HABITOS. 

EL OBJETO DE HACER USO DE TAL MÉTODO ES CREAR EN EL lNDI-
, , , 

VIDUO UN ESTADO DE ANtMO DE SATISFACCION ANTE LA OBTENCION DE --

CIERTA CONDUCTA, QUE A SU VEZ LO ESTIMULE PARA ESFORZARSE EN RES 

PONDER ACERTADAMENTE EN OTRA SITUACiÓN. SE PUEDE SUPONER QUE DE 

LAS ACCIONES QUE PRODUCEN SAT1SFACCJPN,/SURGE FUERZA PARA EL "YOn, 

LO QUE VIENE A REFORMAR EL CONCEPTO QUE TIENE UNO DE sí MISMO. 

EL NIÑO CON S.D.C.M., TIENE UNA CONDUCTA CONSISTENTE EN 

UN NIVEL DISMINUIDO DE SENSIBILIDAD,ANTE LAS RECOMPENSAS EXTER--

NAS POSITIVAS O NEGATIVAS. EL OBJETO PR!NCIPAL DE ESTE MÉTODO ES 
, 

PRODUCIR EN EL UNA SENSIBILIDAD A LA RECOMPENSA MEDIANTE EL RE--

FORZAMlENTO A TRAVÉS DEL PREMIO A SU CONDUCTA ACERTADA. ESTE 

NIÑO NO PARECE ESFORZARSE EN CAMBIAR, MEJORAR O CONTROLAR SUS 

RESPUESTAS ANTE EL MEDIO, A PESAR QUE DEBIDO A ELLAS RECIBE RE-­

CHAZO, CASTIGOS y RESULTADOS NEGATIVOS. TAL FALLA ANTE EL APREN 

D1ZAJE PUEDE SER COGNOSCITIVA O MOTIVACIONAL; ES DECIR, QUE PUE-

DE FALLAR EN COMPRENDER LO QUE SE LE PIDE O POR LO CONTRARIO, -­

COMPRENDERLO SIN DESEAR OBEDECER NI HACER CASO. No HAY QUE OLVl 

DAR QUE UNA REPERCUSiÓN DE LAS LESIONES CEREBRALES ES PRECtSAME~ 

TE EL DAÑO PRODUCIDO EN LA CAPACIDAD DE REACCIONAR ANTE LA CON-­

DUCTA CONDICIONADA. CON FRECUENCIA LOS PADRES Y MAESTROS OEL NI­

ÑO NO SUELEN TENER CONOCIMIENTO DE ESTAS SITUACIONES, POR LO QUE 

REACCIONAN ANTE LAS ACTITUDES DEL NIÑO CON ENOJO, INCOMPRENSiÓN 
, 

E IMPACIENCIA, CREYENDO QUE ESTE TIENE DELIBERADAMENTE TALES RE~ 

PUESTAS, CON EL ÚNICO FIN DE MOLESTAR. 
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SE HA HABLADO DE LA POSIBILIDAD DE UNA LESIÓN EN EL CONOI-

, (23) 
CJONAMIENTO CLASICO. / ESTO SE REFIERE A QUE EN EL SER HUMANO -

EXISTEN bos DIFERENTES REFORZAMIENTOS EN EL CONDICIONAMIENTO. EL 

PRIMERO (QUE NO ES APRENDIDO SINO INNATO) Y EL SECUNDARIO (QUE -

SE APRENDE MEDIANTE LA RECOMPENSA, ALA.ANZA, ETC.). AMBOS SUE--

LEN ESTAR ASOCIADOS; SIN EMBARGO, LA ~FICACIA CON QUE TALES ASO­

CIACIONES SE ADQUIEREN, VARiA. ESTO EXPLICA QUE EL NIRo CUYA --

, ,.....' 
CAPACIDAD DE CONEXION ASOCIATIVA ESTA DANAOA, TENORA UNA CONOI--

CIÓN SOCIAL DISMINUIDA. AQuí, LA FALLA PARA APRENDER A TRAVÉS -

DE REFORZAMIENTOS SECUNDARIOS PUEDE OBEDECER A UN DAÑO EN EL PRO 

CESO DEL CONDICIONAMIEN'O. 

EL RENDIMIENTO ESCOLAR ES UN PROBLEMA ADICIONAL PUES LOS 

PADRES DEL NIÑO CAEN F¡LILMENTE EN ESTADOS DE ANGUSTIA. AL VER 

LA INCAPACIDAD DE APRENGIZAJE DEL CHICO, QUE NO LOGRA A~CANZAR -

MEJORES NIVELES ACADÉMICOS LE TRANSMITEN SU GRAN ANGUSTIA, POR -

LO QUE LA DEL NIAo AUMENTA; y A MA~OR TENSI6N, MENOR POSIBILIDAD 

DE APRENDIZAJE. 

ESTUDIOS EFECTUADOS EN UNA ESCUELA EN STo Lours, POR EL -

DR. STEWARTY SUS COLABORADORES (1966), REPORTAN EL PREDOMINIO -­

OEL SíNDROME HIPERKtNÉT!CO EN UN 4% DE LA POBLACiÓN DE PRIMARIA 

(NIAos DE CINCO A ONCE ARos). OTROS ESTUDIOS LLEVADOS A CABO POR 

MAESTROS EN EL CONDADO DE MONTGOMERY EN MARYLAND, DEMUESTRAN QUE 

EL 15% DE LA POBLACI6N MOSTRABA CARACTERfsTICAS DE INQUIETUD Y -

EL 22%, PROBLEMAS DE ATENCiÓN. LA RELACiÓN DE INCIDENCIA EN LOS 

CASOS CON S.O.C.M. ENTRE N¡ÑAS y VARONES RESULTÓ SER DE 4 A 1 --
. (24) 

RESPECTIVAMENTE. 
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CAPiTULO r 11 

PRESENTACION DE UN CASO DEL S.D.C.M. 

A) ANTECEDENTES. 

B) HISTORIA 
, 

CL1NICA. 

1 • DATOS GENERALES. 

2. MOTIVO DE LA CONSULTA. 

3. PADECIMIENTO ACTUAL DEL PACIENTE. 

4~ ANTECEDENTES F'AMfLIARES HEREDITARIOS. 

5. ANTECEDENTES PERSONALES DEL PACIENTE. 

6. DESARROLLO POST-NATAL. 

7. ENTREVISTA 
, 

PS1QUlATRICA CON EL PACIENTE. 

8. IMPRESiÓN 
, 

DIAGNOSTICA. 

9. TRATAMIENTO INDICADO. 

C) MANEJO y TRATAMIENTO. 

1 • MANEJO 
, 

FARMACOLOGICO. 

2. MANEJO 
, 

PSICOTERAPEUTICO. 

A) FASE DE CONFIANZA EN sr MISMO. 

B) FASE 
, 

DE IDENTIFICACION SEXUAL. 

C) FASE DE CONTROL DE IMPULSOS. 

o) FASE DE CONTACT"O CON LA REALIDAD. 

3. MANEJO 
, 

PSICO-PEDAGOGICO. 
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PRESENTACiÓN DE UN CASO DEL S.D.C.M. 

EN ESTE CAPíTULO HARÉ LA EXPOSICIÓN DEL CASO DE UNA NIÑA 

QUE ILUSTRA CLARAMENTE LAS CARACTERíSTICAS DEL SíNDROME. SU-­

OBSERVACIÓN Y TRATAMIENTO SE HAN PODiO? SEGUIR SIN INTERRUPCIÓN 

DURANTE DOS AÑOS (1971-1973), TIEMPO QUE LA NIÑA LLEVA INTERNA­

DA EN UN HOGAR SUSTITUTO, DONDE RECIBE ATENCIÓN A SU ESTADO DE 

SALUD FíSICA Y PSíqUICA, Así COMO A SU CAPACITACiÓN ESCOLAR Y -

ADAPTACIÓN SOCIAL. PARA FACILITAR LA UBICACiÓN DEL SUJETO EN -

ESTE ESTUDIO, LA NIÑA RECIBIRÁ POR NOMBRE "JUANA PÉREZ". 

A) ANTECEDENTES. 

JUANA DE 6 1},2, FUE REMITIDA AL PABELLÓN DE HIGIENE MEN­

TAL DE UN HOSPITAL PARA RECIBIR ATENCiÓN MÉDICA DE ÍNDOLE PSI-­

QUIÁTRtCA. ESTA DECISIÓN SE TOMÓ MERCED A LA PRESiÓN QUE SOBRE 

LA MADRE DE JUANA EJERCIÓ LA TRABAJADORA SOCIAL QUE PUDO OBSER-

VAR A LA NIÑA EN LA GUAROERíA A LA QUE ASISTíA. REPORTA QUE LA 

- , 
NINA PRESENTO EN EL CUERPO EN VARIAS OCASIONES MARCAS DE QUEMA-

DAS DE CiGARRO Y DE PLANCHA, ADEMÁS DE AVERIGUAR A TRAVÉS DE -­

LOS VECINOS DE JUANA QUE RECIBíA CASTIGOS Y GOLPES SEVEROS POR 

PARTE DE SU MADRE. 

EN LA ENTREVISTA QUE SE TUVO CON LA MADRE DE JUANA, LA -

SEÑORA AFIRMÓ QUE LA NIÑA ERA SUMAMENTE DESOBEDIENTE, BERRINCHU 

DA y "CAPRICHOSA", RAZÓN POR LA CUAL SE VEÍA OBLIGADA A REGAÑAR 

LA Y CASTIGARLA, ENCERRÁNOOLA EN EL BAÑO QUE TIENE BUENA LUZ Y 

NO TIENE CERRADURA. ADEMÁS, LA SEÑORA AFIRMA QUE LA NIÑA PODrA 

SALIR PERO NO LO HACíA HASTA QUE ELLA SE LO PERMITíA. AGREGA-

QUE EN TALES CASOS JUANA LLORABA Y GRITABA, LUEGO SE CALLABA O 

SE QUEDABA DORMIDA AHí MISMO. AGREGÓ QUE EN ALGUNA OCASiÓN LE 

LLEGÓ A PEGAR EN SUS "ASENTADERAS CON UNA CHANCLA" PERO QUE NUN 

CA LA LASTIMÓ MAYORMENTE. AL PREGUNTARLE SOBRE EL ORIGEN DE --

LAS MARCAS Y QUEMADAS DE LA NIÑA EN LO$ BRAZOS, MANOS Y PLANTAS 

DE LOS PIES, PERMANECIÓ PENSATIVA Y LUEGO INDICÓ QUE FUERON PR~ 

DUC'IDAS POR: ACCIDENTE, AL CAER LA NIÑA SOBRE PARRILLAS CALIENTES. 

(LA NIÑA SE QUEJA QUE SU MADRE SE LAS PROVOCÓ). 

EN EL REPORTE ENVIADO POR LA GUARDERíA A LA MADRE, SE -­

DESCRIBÍA A JUANA CON LAS SIGUIENTES CARACTERiSTICA&: FALTA OE 
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, 
ATENCJON, NO OBEDECE A LOS MAESTROS Y PELEA CONSTANTEMENTE 'ON -

SUS COMPAÑERAS. EN UNA OCASiÓN INGIRiÓ PLASTILINA POR LO QUE LA 

ENVIARON DE EMERGENCIA AL HOSPITAL, DONDE SE LE ATENOI5. 

DURANTE LA ENTREVISTA CLÍNICA QUE SOSTUVO EL MÉDICO INTER 

LOCUTOR CON JUANA y SU MAORE PRESENTE, EL MÉOICO PUDO OBSERVAR -

QUE AL HABLAR DE LA NIÑA, LA MADRE SE REFERíA A ELLA CON EL NOM­

BRE DE "JUAN" (MASCULINO).. Al UTILIZAR ARTíCULOS EN SU CONVERS~ 

CIÓN RESPECTO A LA NIÑA, TAMBIÉN FUE NOTORIA SU INSISTENCIA EN -

El USO DEL ARTíCULO EN MASCULINO. FINALMENTE EL MÉDrco LE PRE-­

GUNTÓ A LA SEÑORA LA RAZ5N POR LA CUAL LLAMABA A LA NIÑA "JUAN II • 

LA SEÑORA FIJÓ LA MIRADA UN INSTANTE Y AÑADIÓ: SIEMPRE lAALLAMO -

Así, SERÁ DE CARIÑO. 

B) HTSTORIA CLíNICA. 

1. DATOS GENERALES. 

L - , 6 11J!2; , A NINA JUANA PEREZ DE {. ASISTIO POR PRIMERA VEZ -

, -
A ENTREViSTA AL PABELLON, ACOMPANADA POR SU MADRE. 

LA PACIENTE PROVIENE DE UN HOGAR INCOMPLETO, DESORGANIZA­

DO Y DE BA~O NIVEL SOCIAL, ECONÓMICO Y CULTURAL. LA FAMILIA ES­

TÁ CONSTITUIDA POR TRECE Hl~OSt CORRESPONDIENTES A TRES DIFEREN-

TES PADRES. 

EN SU PRIMER MATRIMONIO LA MADRE PROCREÓ A DIEZ HiJOS CON 

SU MARIDO, DIEZ ARos MAYOR QUE ELLA. Los HtJOS FUERON: 

1. VARÓN QUE FALLECIÓ EN UN ACCIDENTE AUTOMOVILíSTICO 
2. VARÓN QUE FALLECiÓ AL MES DE NACIDO POR PROBLEMAS EPI­

LÉPTICOS. 

3. MUJER VIVA DE 20 AÑOS CASADA CON 4 HQJOS, RESICE EN n. 
D.F. 

4. MUJER VIVA CE 18 AÑOS, UNIÓN LIBRE CON 2 HJ,JOS, RESIDE 
EN TI-JUANA y 

, 
PROBABLEMENTE SE DEDICA A LA PROSTITUC1ON. 

5. VARÓN VIVO DE 14 AÑOS, CURSA EL 40. AÑO DE PRIMARIA. 

6. VARÓN VIVO DE 11 AÑOS, CURSA EL 3ER. AÑO DE PRIMARIA. 

7. VARÓN VIVO DE 9 AÑOS, CURSA EL 200. AÑO DE PRfMARIA. 

8, 9 y 10. Los 
, 
ULTIMOS TRES 

, 
ESTAN INTERNADOS '( CONSTANTE-

MENTE PRESENTAN PROBLEMAS DE CONDUCTA, AGRESIVIDAD Y FALTAS A LA 

AUTORIDAD. 

LA SEGUNDA UNiÓN DE LA SEÑORA FUE CON UN HOMBRE NUEVE .-



AÑOS MENOR, CON QUIEN SE EMBARAZÓ DE LA PACiENTE. PERO ÉSTE NO 
,,r _ 

QUERIA TENER Ht~OS, RAZON POR LA QUE GOLPEABA A LA SENORA CON EL 

OBJETO DE PRODUCIRLE UN ABORTO Y FINALMENTE LA ABANDONÓ. 

LA TERCERA UNIÓN DE LA SEÑORA (UNOS MESES ANTES DEL NA­

CIMIENTO DE JUANA) FUE CON UN HOMBRE TRECE AÑOS MÁS JOVEN QUE 

ELLA, CON QuIEN TUVO DOS HI~AS MÁS. ESTE ACTUÓ COMO PADRE DE 

JUANA y DE SUS DOS HIJAS MÁS PEQUEÑAS (DE 5 AÑOS Y 6/12). DESA­

FORTUNADAMENTE PARA JUANA SU PADRE LA FUE A VISITAR UN DÍA, LE -

DI~O QUE SU PADRE ERA "ÉL" Y NO EL ACTUAL CÓNYUGE DE SU MADRE. -

POCO DESPUÉS, TAMBIÉN EL CÓNYUGE DE LA SEÑORA ABANDONÓ EL HOGAR. 

ESTA SEPARACIÓN AFtCT6 BASTANTEA JUANA, QUIEN REClerA ATENCIÓN 

y CARIÑO POR PARTE DE ÉL. 

2. MOTIVO DE LA CONSULTA. 

LA MADRE INDICA QUE HA TRAíDO A LA NIÑA A CONSULTA CON LA 

INTENCiÓN DE INTERNARLA EN EL HOGAR SUSTITUTO. JUANA REPRESENTA 

PARA ELLA UNA GRAN DIFICULTAD DEBIDO A SU COMPORTAMIENTO REBELDE 

Y A SU CONDUCTA EN GENERAL, LA QUE DESAPRUEBA. UN EJEMPLO OE -­

TAL CONDUCTA ES QUE JUANA ACOSTUMBRA IR A LAS CASAS DE LOS VECf­

NOS A PEDIR DE COMER, DICIENDO QUE SU MADRE NO LE DA. (DATO OEL 

CUAL DESCONOCEMOS SU VERACIDAD.) LUEGO AGREGÓ QUE TAMBtÉN LE IN­

TERESABA· INTERNAR A CLAUDIA, LA HERMANA DE JUANA (DE CINCO AÑOS) 

PUES ECONÓMICAMENTE NO "SE DABA A BASTO". 

ANTE LA EVIDENTE MUESTRA DE INCAPACIDAD POR PARTE DE LA -

MADRE DE JUANA PARA "CUlDAR" DE ELLA Y POR SER EL PROBL.EMA NEUR.,2 
,. ""',,, 

L.OG1CO EN LA NINA DE lNDOLE MAS SEVERO QUE UN L.IGERO DESORDEN DE 

CONDUCTA, SE ACEPTÓ LA SOLICITUD DE LA SRA. PÉREZ DE INTERNAR A 

JUANA EN EL HOGAR SUSTITUTO SOL.ICITADO. POSTER[ORMENTE SE LE 

OJO EL INGRESO A SU HERMANA DOS AÑOS MENOR, ACONTECIMIENTO ANTE 

EL QUE JUANA NO PRESENTÓ MAYOR REACCiÓN. 

3 •. PADECIMIENTO ACTUAL DEL PACIENTE. 

JUANA PRESENTA UNA CONDUCTA ANORMAL; SUS CARACTERíSTICAS 

PRINCIPALES SON: LA HIPERKINES1A, LA 0ISMINUC,6N DE LA ATENCI6N 

y AGRESIVIDAD HACIA LOS DEMÁS NIÑOS. ESnCAPRICHOSAII, POCO PER--
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, 
SISTENTE EN SUS TAREAS DE LAS QUE SE DISTRAE PACILMENTE y DEJA -

StN CONCLUIR. MUESTRA UNA MARCADA TENDENCIA A aUSCAR LA COMPAÑíA 

DE MUJERES ADULTAS CON QUIENES PLATICA Y RtE. EN CAMBIO EN SUS 

RELACIONES lNTER-PERSONALES CON LAS DEMÁS NIÑAS ES AGRESiVA Y DE 

MODALES "GROSEROS". 

EN CUANTO A SU COMPORTAMIENTO GENERA~, ES HÁBIL EN SUS 

TRAVESURAS, EN PEQUEÑOS HURTOS Y EN HACERSE CÓMPLICE DE OTRAS 

NIÑAS, OBSERVANDO ACTITUDES INDEBIDAS Y DE PROVOCACiÓN. No HA -

LOGRADO ESTABLECER AÚN UNA AUTO-IMAGEN CUYA IDENTI"CACIÓN SEXUAL 

ESTi CLARAMENTE DEFINIDA. TODAViA CON'UNOE LOS ROLES DE UNA Y -

OTRA FIGURA SEXUAL Y TIENDE A IOENT1"CAR LAS '¡GURAS POR SUS .­

CARACTERíSTICAS EXTERNAS MÁS OaVIAS. EN SU APRENDIZAJE MUESTRA 

TENER GRANDES DIFICULTADES, DEBIDO QUiZÁ A SU POCA CAPACIDAD DE 

FIJAR LA ATENCl6N y SU GRAN FACILIDAD PARA DISTRAERSE. FRECUEN-

TEMENTE ACTÚA COMO OÉalL MENTAL y HACE JUSTAMENTE LO OPUESTO DE 

LO QUE SE LE PIDE. Es MENTIROSA, EVADE CONTESTAR LO QUE SE LE -

PREGUNTA y MUESTRA RASGOS MARCADOS DE DESTRUCTIVIDAD. 

SE LE HIZO UNA SERIE COMPLETA DE ESTUDIOS CLíNICOS EN LOS 

QUE SE ENCONTRARON LOS SIGUIENTES DATOS. 

- ESTUDIO DERMATOLÓGICO: 

PRESENTA EN VARIAS PARTES DEL CUERPO: VERRUGA VULGARlS. 

- ESTUDIO NEUROLÓGICO: 

SE lE DIAGNOSTICÓ COMO UNA NIÑA HIPERKINÉTICA, AGRESIVA, 

CUYO C.l. ES L1MíTROFE y SU EXAMEN ESTADO NEUROLÓGJCO -

PARECE NORMAL. 

- ESTUDIO PEDIÁTR1CO; 

SE OBSERVABAN EN LA N1AA CARIES DENTALES DE VEINTE GRA-

DOS, EN LAS QUE SE PRACTICARON OBTURACIONES CON AMALGA­

MA; PRESENTA AMIGDALITIS CRÓNICA Y UNA HERNIA UMBILICAL 

(DE 0.5 CMS. DE ORIFICiO EXTERNO). 

- E~ÁMENES DE LABORATORlO. 

1. BJOMETRíA HEMATICA: NORMAL. 

2~ EXAMEN GENERAL DE ORINA: NORMAL. 
3. EXAMENES cOPRbpÁRASITosc6pICOS ~N SERIE), SE ENCaNTRO: 

ENDAMOEBA COLt y GIAROIA LAMBLIA. 

4. EXUDADO VAGINAL: NEGATIVO. 

- ESTUDIO ELECTROENCEFALOGRÁF1CO. 
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RESULTÓ ANORMAL, PRESENTANDO UNA ACTIVIDAD DE BASE MÁS 

LENTA PARA LA EDAD DE LA PACIENTE, CON CIERTO PREDOMINIO EN LA -

REGIÓN T€MPORO-OCCIPITAL IZQUIERDA. SE INICIÓ SU TRATAMIENTO EL 

8-X-70, CON ETOSUXIMIDA (ZANNTIN) CÁPSULAS DE 250 MG., UNA POR -

LAS MAÑANAS Y BENZOD1AZEPINA (LIBRIUM) 5 MG. POR LAS NOCHES. LA 

- I NINA MOSTRO EMPEORAMIENTO DE LA CONDUCTA, POR LO QUE SE LE CAM--

BIÓ EL TRATAMIENTO (EL 9-XI-70) POR CARBAMACEPINA (TEGRETOL) 200 

MG. AL oíA, CON LO CUAL MANlrESTÓ CIERTA MEJORíA EN SU CONDUCTA, 

PERO AÚN PERSISTE EN GENERAL LA SINTOMATOLOGíA PRINCIPAL. 

4. ANTECEDENTES rAMILIARES HEREDITARIOS. 

EL PADRE DE JUANA TENÍA 28 AÑOS EN EL MOMENTO DE LA PRO-­

CREACIÓN Y LA MADRE 37 AÑOS. SE DESCONOCEN LOS DATOS REFERENTES 

A LA SALUD FíSICA Y MENTAL DEL PADRE Así COMO LOS DE SUS CONDI-­

ClONES PREVIAS DE VIDA. SÓLO SE SABE QUE DESPUÉS DE PROCREAR A 
, 

LA PACIENTE SE CASO CON OTRA MUJER CON QUJEN TUVO UNA HIJA. 

SOBRE LA MADRE sí SE TIENE lNrORMAC¡ÓN: EN CUANTO A SU -

SALUD MENTAL: AL PARECER, TUVO UN ACCIDENTE A LAEBAO DE SEIS -

AÑOS, GOLPEÁNDOSE FUERTEMENTE LA CABEZA CON EL FILO DE UNA BAN­

QUETA Y SUFRIENDO UN HUNDIMIENTO DE LA REGIÓN FRONTAL. RECIBtÓ 

AUXILIO DE LA CRUZ ROJA y POSTERIORMENTE YA ESTANDO CASADA A -­

LOS 23 AÑOS DE EDAD LA OPERARON EN EL HOSPITAL GENERAL. LE FU~ 

RON SUSTRAíDOS VARIOS COÁGULOS Y SE LE DIJO A SU ESPOSO QUE LA 

-, " , 
SENORA CORRIA PELIGRO DE PERDER LA RAZON SI REclatA ALGUN GOLPE 

O IMPRESIÓN FUERTE. DESDE LA INTERVENCiÓN QUIRÚRGlCA PADECE DE 

rUERTES DOLORES DE CABEZA Y ATAQUES DE TIPO EPILÉPTICO. PADECE 

TAMBIÉN DE BOCIO y DE UNA HERNIA EN EL ABOOMEN. 

EN CUANTO A SUS CONDICIONES DE VIDA SE TIENEN LOS 51- -

GU1ENTES DATOS: ACTUALUENTE LA SEÑORA TIENE CUARENTA AÑOS; QU~ 

DÓ HUÉRrANA DE MADRE A LA EDAD DE CINCO AÑOS, Y DE PADRE A LOS 

NUEVE AÑOS. Su MADRE MURiÓ DE81DO A FUERTES HEMORRAGIAS NO ES­

PECIFICADAS Y SU PADRE, DEBIDO A UN PADECIMIENTO CAROIACO. POR 

" ( ESTA RAZON VIVIO CON SU MEDIA HERMANA PRODUCTO DE LA PRiMERA -

UNIÓN DE LA MADRE DE AMBAS), QUE ES DIEZ AÑOS MAYOR QUE ELLA. A 

LOS TRECE AÑOS DE EDAD ABANDONÓ LA CASA DE SU HERMANA, PUES ES­

TA SE CASÓ Y ELLA TENíA FRECUENTES PROBLEMAS CON SU CUÑADO. DE 
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AHÍ FUE A BUSCAR TRABAJO A CASA DE UNOS ANTIGUOS AMIGOS DE SUS -
, , 

PADRES Y CONOCIO AL PADRE DE SUS DIEZ PRIMEROS HIJOS, CON EL QUE 

SE CASÓ DESPUÉS DE DOS AÑOS DE CONOCERLO SIN SENTIRSE ENAMORADA 

EN LO MÁS MÍNIMO, (TENíA ENTONCES DIECISÉIS AÑOS). DICE HABtR -­

RESENTIDO MUCHO EL CAMBIO DE VIDA AL CASARSE PUES HASTA ENTONCES 

NO HABíA TENIDO PROBLEMAS ECONÓMICOS Y A PARTIR De: SU MATRIMONIO 

EMPEZÓ A TENER CONSTANTES PRIVACIONES. EL MATRIMONIO DURÓ CATO! 
, 

CE AÑOS, PERO AL DESCUBRIR ELLA QUe: SU MARIDO SE HABlA CAMBIADO 
, 

DE NOMBRE EN EL ACTA DE MATRIMONIO, ELLA REGISTRO A SUS HIJOS --

CON II SU " NOMBRE, SEPARÁNDOSE DE Él,.¡ Y OICIENDO QUe: LO HACíA DEBI-

'" , DO A LOS MALOS TRATOS QUE RECIBtA y DEBIDO A QUE EL NO LE DABA -

DINERO. SOBRE SUS COSTUMBRES DE VIDA SÓLO SE SABE QUE ES UNA 

PERSONA DESORGANIZADA, DESADAPTADA SOCIALMENTE, SIN CAPACIDAD DE 

DAR AFECTO A LA NIÑA Y CON BROTES DE AGRESIVIDAD QUE DESCARGA EN 

ESTA ÚLTIMA. 

INTERNÁNDOLA. 

LA RECHAZA MARCADAMENTE Y BUSCA DESHACERSE DE ELLA 

EN CUANTO A SU CAPAC10AO DE COMPRENStÓN DEL PROBLEMA DE -

J U A N A, O E S U 1 N Q U I E T U O Y O E S U 11 A PAR E N TE D E S O B E O t E N e I A ti, S U C o M­

PRENSIÓN ES NULA. SE DESESPERA FÁCILMENTE CON ELLA, LA GOLPEA y 

MARTIR1ZA, EN SU INCAPACIDAD DE CONTROLARLA. 

5. ANTECEDENTES PERSONALES DEL PACIENTE. 

REFERENTE AL CURSO OEL EMBARAZO DE JUANA, SE TIENEN LOS -

SIGUIENTES DATOS: LA NIÑA ES PRODUCTO DEL ONCEAVO EMBARAZO DE -

OCHO MESES DE GESTACIÓN, PERíODO QUE CURSÓ CON AMENAZA DE ABORTO 

DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE. RELATA LA MADRE QUE POSIBL~MENTE -

ESTO FUE DEBIDO A LOS GOLPES Y MALOS TRATOS QUE RECIBíA POR PAR­

TE OEL PADRE DE JUANA QUE NO QUERíA QUE ÉSTA NACIERA. 

SE TIENEN POCOS DATOS EN RELACiÓN A LAS CONDICIONES EN -­

LAS QUE EL PARTO SE LLEVÓ A CABO; SE SABE QUE LA SRA. FUE ATENDl 

DA EN UN HOSPITAL Y LA NIÑA PERMANECIÓ EN INCUBADORA DURANTE SU 

PRIMER MES DE VIDA. SU PESO AL NACER FUE DE 2 KGS. No SE TIENEN 

DATOSREGISTRAOOS EN CUANTO A SU REACCIÓN AL ALIMENTO NI A sus -

REACCIONES Á ESTíMULOS EXTERNOS. 
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6. DESARROLLO ~OS+~NATALi 

EL DESARROLLO PSICO-MOTRIZ DE JUANA FUE APARENTEMENTE NO! 

MAL. REFIERE LA MADRE QUE EN EL DESARROLLO DE SU LENGUAJE TAM--

BIÉN FUE NORMAL. SIN EMBARGO, TODAVíA SE NOTA EN LA NIÑA UN Lt­

GERO DÉFICIT EN LA COMPRENSiÓN DE ALGUNAS PALABRAS SENCILLAS, EN 

SU PRONUNCIACiÓN Y EN LA MANERA ERRÓNEA COMO EMPLEA OTRAS. 

EN SU DESARROLLO PSICO-SOCIAL, MOSTRÓ DESDE MUY PEQUEÑA -

UNA CONDUCTA "REBELDE, CAPRICHOSA", DESOBEDIENTE, AGRESIVA Y ME!:!. 

+ 
TtROSA. DICE LA MADRE QUE A LA NIÑA NUNCA LE LLAMARON LA ATEN--

, 
CIÓN ~AS MUÑECAS, QUE EN UNA OCASIÓN LE ARRANCO BRAZOS Y PIERNAS 

A UNA DE ELLAS Y EN CAMBIO, BUSCABA LA COMPAÑÍA Y LA ATENCiÓN DE 

LOS HOMBRES. SUS RELACIONES lNTER-PERSONALES CON SUS HERMANAS -

HAN SIDO DE CONSTANTES AGRESIONES Y ABUSO DE LAS MENORES; MOS­

TRANDO ADEMÁS ACTITUDES CRUELES HACIA LOS ANIMALES. 

EN CUANTO A LAS ENFERMEDADES QUE HA PADECIDO, SE TIENE -­

REGISTRO DE ALGUNAS: SARAMPiÓN y VARICELA, SIN DATOS DE COMPLtc~ 

ClONES. PEDICULOSIS EN LA CABEZA Y ANEMIA HIPOCRÓNICA. 

7. ENTREVISTA PSIQUIÁTRICA CON EL PACIENTE • 

.. Es UNA ESCOLAR ALIÑADA, ASEADA, DE CONSTITUCJON DELGADA y 
; 

UN POCO PALIDA Y O~EROSA. 

AL ENTRAR AL CONSULTORIO DENOTA TIMIDEZ, FRANCA ANSIEDAD 
; 

y TENSION EMOCIONAL. EN UN PRINCIPIO SE RESISTE A COOPERAR AL -

INTERROGARLA PERO ANTE LA INSISTENCIA Y JUEGOS QUE EL EXPLORADOR 

REALIZA CON ELLA, SU 
, 

TENSION DISMINUYE Y ACCEDE A PLATICAR DE --
, 

LOS COLLARES QUE ESTA HACiENDO, DE LOS NOMBRES DE LAS MAESTRAS -
, , 

DE QUE RECUERDA Y MENCIONA TAMBIEN QUE NO TIENE PAPA. PRONTO --
DEJA DE COOPERAR Y SU CONDUCTA SE VUELVE REACIA, MUESTRA UNA TEN 

DENCtA AL LLANTO Y FALTA DE ESPONTANEIDAD, ANSIEDAD Y RASGOS DE 

DEPRESiÓN. 

CON DIFICULTAD SE LOGRA QUE EJECUTE ALGUNOS MOVIMIENTOS 

DE EXPLORACIÓN QUE SE LE PIDEN, EN LOS QUE DEMUESTRA TENER UNA -

LIGERA INCOORDI~ACI6N MOTORA QUE SUPERA ANTE LA REPETICI6N DE --

+ ESTE TEMA ES TRATADO CON MÁS AMPLITUD EN EL CAP. 1, P. 16 
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, 
ESTOS. 

SU RENDIMIENTO INTELECTUAL SE VE LiGERAMENTE DISMINUIDO. 

ESCRiBE SU NOMBRE TORPEMENTE CON LETRA DE IMPRENTA, HACE ALGUNAS 

VOCALES PERO NO LAS RECONOCE POR SUS NOMBRES. Es DIESTRA y SU -

COORDINACiÓN VISO-MOTORA NO PARECE ESTAR MUY DAÑADA. MUESTRA-­

DI~ICULTAD DE RELACIÓN CON FIGURAS DEL SEXO MASCULINO ANTE QU/E-

NES PERMANECE CALLADA Y DISTANTE. 

EL REPORTE ACADÉMICO REFIERE QUE LA CONDUCTA DE JUANA ES 

tlMALA II , NO PONE ATENCIÓN, NO. OBEDECE, ES AGRESIVA Y DIFíCIL DE­

CONTROLAR. ADEMÁS DE NO MOSTRAR SIGNOS DE ADAPTACiÓN SOCIAL NI 

DE APRENDIZAJE EN NINGUNA MATERIA. 

8. IMPRESIÓN DIAGNÓSTICA. 

- SíNDROME DE DISFUNCIÓN CEREBRAL MíNIMA. 

TRASTORNOS EMOCIONALES COMO RESULTADO DE SU CONVIVENCIA -

EN UN AMB1ENTE FAMILIAR INADECUADO Y MAL SANO Y DEL TRATO TNDEB~ 

00 QUE HA RECIBIDO ANTE SUS PROBLEMAS DE CONDUCTA V DESARROLLO. 

9. TRATAM1ENTO INDICADO. 

A) FARMACOL6Glco: TEGRETOL (1 COMPRIMIDO AL OrA) y PAcr-­

TRAN (LENTO) y EN CÁPSULAS (UNA CÁPSULA POR LA NOCHE). 

SE CREE QUE AL ATENDER EL ASPECTO NEUROLÓGICO QUE ESTÁ 
,. 

AFECTANDO su COMPORTAMIENTO EN GENERAL, SE POORAN OBTENER MEJO--

RES RESULTADOS EN LAS ÁREAS INTELECTuALES y EMOCIONALES DE LA --

PACIENTE. 

e) PSICO-TERAPÉUTICO: MANEJO INDIVIDUAL DE LA NiÑA, BASA-

DO EN UN TRATO DE APOYO, CONFIANZA y AFECTO POR PARTE OEL TERA-­

PEUTA, DÁNDOLE PAUTAS ESTRUCTURADAS DE COMPORTAMIENTO A SEGUIR Y 

PAULATINAMENTE, DE ACUERDO A SUS AVANCES, TRABAJAR SOBRE LA MOOl 

FICACIÓN DE SU CONDUCTA. 

e) PSICO-PEDAGÓGICO: SE SUGIERE HACERLE UN ESTUDIO PSICO­

LÓGICO COMPLETO, UN E.E.G. y VER SUS POSIBILIDADES REALES DE - -

APRENDIZAJE ANTES DE TOMAR OTRAS DECiSIONES. 

ESTUDIO PS1COLÓG1CO. 

SE LE APLICÓ LA SIGUIENTE BATERíA DE PRUEBAS. 
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EN RESÚMEN, SE PUEDE AFIRMAR QUE LAS RESPUESTAS DE JUANA, 

DENOTAN UNA CAPACIDAD DE RENDIMIENTO INTELECTUAL UN POCO SUPERIOR 

A LA QUE ESTÁ UTILIZANDO ACTUALMENTE ADEMÁS DE CORRESPONDER A UN 

NIVEL DE MADUREZ INFERIOR AL DE SU EDAD CRONOL6GICA. MUESTRA 

SENTIMIENTOS DE INSEGURIDAD, UNA AUTO-IMAGEN DEVALUADA Y GRAN 

NECESIDAD DE APOYO, AFECTO Y DEPENDENCIA CON UN FUERTE TEMOR DEL 

RECHAZO. LA IMAGEN POBRE QUE TIENE DE sí MISMA OBEDECE AL TRATO 

QUE HA RECIBteo EN SU HOGAR (CASTIGOS, AMENAZAS Y DEVALUACIONES), 
, 

POR LO QUE SU NECESIDAD DE RECIBIR ACEPTAC10N Y AFECTO ES EMINE~ 

TE. EN CUANTO A SU C.l., EN LA ESCALA VERBAL oeTUVO UN PUNTAJE 

DE 90 (PROMEDIO) y EN LA DE EJECUCIÓN UN PUNTAJE DE 72 (LíMITE). 

EN LA ESCALA TOTAL SU NIVEL FUE DE 80, CORRESPONDIENTE A UNA CA-
, 

PACIDAD NORMAL BAJA, DEBIDO A QUE SU ATENCION ES DISPERSA Y SU -

COORDINACI6N VISO-MOTORA ES BAJA. TAMBIÉN SE DETECTÓ UNA POSI-­

alE ORGANICIDAD, DEBIDO A SU INCAPACIDAD DE REALIZAR liNEASREC­

TAS, CURVAS y ÁNGULOS, ADEMÁS DE PRESENTAR RASGOS DE PERSEVERA-­

crÓN, ROTACiÓN Y FRAGMENTACIÓN DE IMÁGENES. 

SE REFERIRÁ A LA NIÑA A TRATAMIENTO DE PSICOTERAPIA DE 

JUEGO, EL QUE SERÁ ENFOCADO A SUS NECESIDADES DE ADAPTACiÓN Y 

AFEBTO QUE SON FACTORES QUE POSIBLEMENTE CONTRIBUYEN EN GRAN PA~ 

TE A SU CONDUCTA ERRÁTICA, YA QUE CON El OBJETO DE LLAMAR Y REOl 
; 

8lR ATENCION DEL ADULTO TIENE ACTITUDES INADECUADAS CONSTANTEME~ 
, 

TE, MUESTRA DE SU NECESIDAD DE AYUDA PSICOLOGICA. 

- REPORTE PEDAGÓGICO. 

EL REPORTE ELABORADO POR lA TRABAJADORA SOCJAL Y LAS EDU­

CADORAS QUE VIERON A JUANA, CONTENíA LOS SIGUIENTES DATOS: 

1) R~sGOS CARACTERQLÓGICOS: LA NIÑA ES EXIGENTE, MANIPULA 

~ 

DORA Y EGOCENTRICA A PESAR DE SU GRAN INSEGURIDAD. 

2) MANEJ~ DE LA AFECTIVIDAD: MUESTRA UNA MARCADA NECtSIDAO 
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DE RECIBIR AFECTO Y APROBACiÓN, LO CUAL EXIGE CUANDO ACTÚA AOE-

CUADAMENTE. 

3) MANEJO DE LOS IMPULSOS AGRESIVOS: LOS EXPRESA ABIERTA 

MENTE, EN FORMA VERBAL Y FisICA, CuiDANDO DE NO SER VISTA EN --

sus ACTITUDES AGRESIVAS O DESTRUCTIVAS. 

4) RELACIONES lNTER-PERSONALES: SUS RELACIONES CON NIÑOS 

.-
DE SU EDAD SON ~UPERF¡C1A~ES y MOMENTANEAS, NO PUEDE ENTABLAR -

~ 

AMISTAD POR SER MANIPULADORA, INTRANSIGENTE y DE CARACTER IMPR~ 

+ , 
DECIBLE. CON LOS ADULTOS DE SEXO FEMENINO SE RELACIONA FACIL--

MENTE, OBTENIENDO LO QUE DESEA A BASE DE SER AFECTUOSA, SERVI--

CIAL y PlATICADORA. EN CAMBIO MUESTRA POCA FACILIDAD PARA ENT~ 

BlAR RELACIONES CON ADULTOS DE SEXO MASCULINO, A QUIENES POR LO 

GENERAL TEME. SIN EMBARGO, A UN MAESTRO QUE TUVO LO LLAMABA 

"PAPA", CON LO QUE LOGRÓ GANAR SU AFECTO Y AL.DIRECTOR DE LA ES 

CUELA LO LLAMABA "ABUELITO", OBTENIENDO RESULTADOS SEMEJANTES. 

ESTOS COMENTARIOS MUESTRAN SU CAPACIDAD DE BUSCAR EL LADO POS1-

TIVO DE LAS SITUACIONES PARA OBTENER GANANCIAS EN EL PLANO AFEe 

TIVO (QUE TANTO NECESITA). 

SE RECOMIENDA MANEJARLA A BASE DE COMPRENSiÓN Y AFECTO -

SIN DESCUIDAR LOS MARCOS DE REFERENCIA QUE ELLA DEBERA OBSERVAR, 

PUES CON FACILIDAD IGNORA LAS PAUTAS PERMITIDAS DE CONDUCTA Y -

TIENDE A SQBREPASARSE. 

e) MANEJO y TRATAMIENTO • . 
EN EL MANEJO Y TRATAMIENTO DE ESTA NIÑA SE CONSIDERARON 

LOS TRES ASPECTOS PRINCIPALES DE SU DESARROLLO INTEGRAL! 1) EL 

FARMACOLÓGICO, 2) EL PSICOTERAPÉUTICO y 3) EL PEDAGÓGICO. DE 

ESTA MANERA SE HAN PODIDO SEGUIR LOS PASOS DE SU DESARROLLO y -

, , ; 

BRINDARLE CONDICIONES OPTIMAS A PESAR D~ SU SlTUAC10N ORGANICA, 

EMOTIVA y SO~IO-CULTURAL, QUE DESDE L~E~O NO SON FACTORES DE BE ..,. 

NEFICIO PA~A ELLA. SIN EMBARGO, JUAN~ H~ RESPONDIDO, ESFORZÁN­

DOSE AL MÁXIMO, POR LO QUE ACTUALMENT~ ~~ CONDICiÓN ES CASI s~\ 

MEJANTE A LA DE SUS PARES AUNQUE TQDAyfA MUESTRA OiFICIT EN SUS 

FU~CIONES CQGNOSC/TIVAS. 

+ , 
MAYOR INFORMACION SOBRE EL TEMA, SE ENCUENTRA EN EL CAP. l, p.19 
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1. MANE~O rARMACOLÓGICO. 

LA NIÑA HA ESTADO EN TRATAMIENTO CON LOS PSICOrARMACOS 

SEÑALADOS EN LA HISTORIA CLíNICA. LA INFORMACIÓN OBTENIDA ES 

QUE MUESTRA UNA MARCADA ME~ORfA EN SU C~NDUCTA. ACTUALMENTE ES 

MENOS INQUIETA Y AGRESIVA, TIENE UNA CONDUCTA POSITIVA Y DE COO-
, 

PERACION EN LO QUE SE ESPERA DE ELLA, CONTRARIA A SU INICIAL CON 

DUCTA NEGATIVISTA y DESOBEDIENTE. 

SU ACTITUD CON EL MÉDICO QUE LA VE HA CAMBIADO DE MATiZ -
, 

rINALMENTE,YA QUE DURANTE LARGO TIEMPO rUE DE RECHAZO HACIA EL 

Y CON rUERTE RESISTENCIA A ENTABLAR UNA RELACiÓN AMISTOSA. ESTO 

PARECE SER UN RASGO OEL COMPORTAMIENTO GENERAL SOCIAL ','DE DISTA!:!, 

CIA", QUE ELLA MANTENíA HACIA PERSONAS DEL SEXO MASCULINO. RADI 

CALMENTE OPUESTO AL QUE OBSERVA CON PERSONAS DEL SEXO FEMENINO; 

JUANA ES nAMIGA" O CONOCE DE NOMBRE A ENrERMERAS, SECRETARIAS, -
, 

TELEFONISTAS, PERFORISTAS y PSICOLOGAS DEL HOSPITAL. 

Los TRASTORNOS DE SUEÑO QUE PRESENTABA HAN DISMINUIDO CON 

SIDERABLEMENTE. EN CUANTO A SU ACTITUD ANTE LOS ALIMENTOS, SE -

HA MODIFICADO UN POCO Y YA PUEDE ESPERAR ALGÚN TIEMPO SIN COMER. 

SU CAPAC~OAO DE ATENCiÓN 
, 

y CONCENTRACION HA MEJORADO CON LO CUAL 

SU APRENDIZA~E EMPIEZA A HACERSE EVIDENTE. 

2. MANE~O PSICOTERAPfuTICO. 

EL TRATAMIENTO DE JUANA SE INICiÓ EN FORMA DE PSICOTERA--

PIA DE ~UEGO EN FEBRERO DE 1971. DURANTE ESE AÑO TUVO SESIONES 

DE UNA HORA, TRES VECES A LA SEMANA. 

LAS CAUSAS POR LAS CUALES LA NIÑA FUE REMITIDA A tRATA- ~ 

MIENTO rUERON: INDISCIPLINA, AGRESIVIDAD Y UNA APARENTE INCAPACl 

DAD DE SEGUIR INSTRUCCIONES. 

LA PRIMERA FASE DE LA PSICOTERAPIA CONSIST16 EN ESTABLE--

CER CONTACTO INMEDIATO CON LAS ENCARGADAS DE LA NIÑA EN EL HOGAR 
, 

SUSTITUTO, CON EL OBJETO DE OBTENER SU COOPERACION, LA QUE RADI-

CABA EN BRI~DARLE APOYO Y ACEPTAC,5N A SASE DE ArECTO, DEL QUE -

CARECÍlA POR COMPLETO. AL MANTENER UNA RELACI6N CONTiNUA CON LAS 

PERSONAS QUE INTEGRABAN EL MEDIO AMBIENTE DE JUANA, LA TERAPEUTA 

PUDO OBSERVARLA EN SU FORMA DE CONVIVENCIA E INTER-RELACIONES SO 

CIALES. 
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los OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO PS1COTERAPÉUTICO TENtAN POR 

METAS LOGRAR LOS SIGUIENTES ASPECTOS: 

A) CONFIANZA EN sí MISMA. 

S) IDENTIFICACiÓN SEXUAL. 

C) CONTROL DE IMPULSOS. 

O) MEJOR CONTACTO CON LA REALIDAD. 

COMO RESULTAOO OEL MANEJO TERAPÉUTICO DE ESTOS ASPECTOS -

CON LA PACIENTE SE OBTENDRíA SU ADAPTACiÓN AL NUEVO HOGAR SUSTt­

TUTO y SU SOCIALIZACiÓN EN GENERAL. 

EN EL PRIMER CONTACTO QUE LA TERAPEUTA ENTABLÓ CON JUANA, 

ÉSTA MOSTRÓ SU GRAN NECESIDAD DE AFECTO (MEDIANTE SU CONTACTO 

FÍSICO), SIENDO ÉSTE DE CARÁCTER AGRESIVO. EN UN DESCUIDO DE LA 

TERAPEUTA, LA NIÑA LE JALÓ UNA OREJA MIENTRAS JUGABA SENTADA SO­

BRE SUS PIERNAS. AQuí EMPEZÓ EL TRATAMIENTO, PROPIAMENTE DICHO. 

A) FASE DE CONFIANZA EN sí MISMO. 

ERA FUNDAMENTAL DESARROLLAR ESTE SENTIMIENTO EN LA NIÑA, 

YA QUE DEBIDO AL CAMBIO SUFRIDO DE SU HOGAR AL SUSTITUTO' SE EN-

CONTRABA ASUSTADA E INSEGURA. POR ELLO SU ACTITUD ERA DEFENSIVA 

-AGRESIVA. SE CONSIDERÓ QUE EL FACTOR PRINCIPAL PARA DESARRO- -

LLAR TAL SENTIMIENTO ERA TENER UNA ACTITUD DE ACEPTACIÓN TOTAL Y 

AFECTO CON ELLA. POR TAL RAZÓN LA TERAPEUTA DEBíA ASUMIR EL PA-

PEL DE FIGURA MATERNA CUYO OBJETIVO ERA SUPLIR LA AUSENCIA REAL 

DE DICHA FIGURA. EL QUE JUANA HUBIERA RECIBIDO UN TRATO POCO 

AFECTUOSO POR PARTE DE SU MADRE, NO IMPEDíA QUE LA SEPARACIÓN 

ACTUAL LA HICIERA AÑORAR SU HOGAR Y SENTIRSE DESPROTEGIDA EN UN 

AMBIENTE DESCONOCIDO. CONSECUENTEMENTE LA TERAPEUTA INTENTARíA 

LLENAR EL VAcío AFECTIVO DE JUANA Y BRINDARLE PROTECCiÓN CON EL 

OBJETO DE HACERLE RECUPERAR LA TRANQUILIDAD. 

FRECUENTEMENTE JUANA ACTUABA IMPULSIVA Y EQuíVOCADAMENTE, 

VOLTEANDO A VER A LA TERAPEUTA EN ACTITUD DE DESCONFIANZA. SIEM 

PRE OBTENÍA UNA RESPUESTA O MIRADA DE COMPRENSIÓN. PAULAT1NAMEN 

TE LA TERAPEUTA EMPEZÓ A MARCARLE SUS ERRORES,EN FORMA SUAVE, -­

HACIÉNDOLE VER EL PORQUÉ DE ELLO. AL PRINCIPIO JUANA PRETENOíA 

IGNORAR LOS, "LLAMADOS DE ATENCiÓN", O EXPLICACIONES Y CONTINUABA 

EN SU MON6LOGO LARGO y REPETITIVO. ESTAFASE DURÓ CASI MEOIO -­

AÑO, DURANTE EL CUAL LA ACTITUD DE LA PStCOTERAPEUTA ERA CONSTAN 
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TE, MARCANDO LOS "NOS!! Y ALABANDO CON " s ís ll LA CONDUCTA DE SU -

PACIENTE, QUIEN APARENTABA IGNORAR HASTA CIERTO PUNTO LA VIDA A 

su ALREDEDOR. 

UNA VEZ QUE DICHA CON~IANZA FUE EXPERIMENTADA POR LA ~I­

ÑA, EMPEZÓ A DEMOSTRAR GUSTO Y ACIERTO AL DESEMPEÑAR ACERTADA-­

MENTE DETERMINADA TAREA. PARA SENTIR "ESAI! CONFIANZA EN ELLA -

MISMA FUE NECESARIO QUE ANTERIORMENTE LA TERAPEUTA' SE LA BRINDA 

RA CONSISTENTEMENTE. AL SENTIR QUE ERA DIGNA DE CONFIAR ANTE -

ELLA, EMPEZÓ A ADQUIRIR CON~IANZA EN sí MISMA LO QUE A SU VEZ ~ 

EMPEZÓ A REFLEJARSE EN SUS ACTITUDES Y MODO DE EXPRESARSE. 

e) FASE DE lDENTIFICACI6N SEXUAL. 

, , 
PARA LOGRAR ESTA IDENT1FICACION, PRIMERAMENTE SE TRABAJO 

SOBRE LA IDENTIFICACIÓN DIRECTA DE JUANA CON LA IMAGEN DE LA 

PS1COTERAPE~TA ~UE ERA UNA MUJER JOVEN, DE RASGOS FEMENINOS, VOZ 

CÁLIDA Y PERSONALIDAD AFECTUOSA). HAB1ENDO LOGRADO ESTO, SE 

EMPEZÓ A TRABAJAR CON LA NIÑA El ASPECTO DE "RECONOCIMIENTO" DE 
, 

SI MISMA, DE sus FUNCIONES, TAREAS Y COMPORTAMIENTO ADECUADO, ~ 

EL CUAL LE ERA MUY DIFíCil OE ACEPTAR. EN CUANTO LA INTERPRETA 

CIÓN ACERCA DE LA CONDUCTA DE JUANA EMPEZABA A DEJAR DE SER FA-

VORABLE PARA ELLA, SACABA EL TRICICLO DEL CUARTO DE JUEGO Y DE-' 

cíA: - JAolós! NO ME GUSTA oíR ESAS CQSAS, EL SOL BRILLA MUCHO 

Y ME VOY A PASEAR, YA ME VOy,+ 

C) FASE DE CONTROL DE IMPULSOS. 

ESTE ASPECTO FUE SIN DUDA ALGUNA EN EL QUE LA NIÑA TUVO 

QUE REALIZAR MAS ESFUERZO •. A PESAR DE QUE LA TÉCNICA DE LA TE­

RAPEUTA ERA "DEJARLA ACTUAR" (DENTRO DE CIERTOS LíMITES) E IR -

ESTABLECIENDO LAS FRONTERAS REQUERIDAS MUY LENTAMENTE, lA NIÑA 

CONTINUABA PRESENTANDO ACTITUDES INDEBIDAS. HAY QUE CONSIDERAR 

QUE NO FUE UN FACTOR DE AYUDA EN SU TRATAMIENTO EL HECHO DE QUE 

ELLA ESTUvIERA CONSTANTEMENTE CAMBIANDO DE FIGURAS ADULTAS A SU 

CARGO EN EL: HOGAR SUSTITUTO. DESDE UN PRINCIPIO MOSTRÓ SER MA­

NIPULADORA Y "CONVENENCIERA lI POR LO QUE LOGRABA OBTENER F"ÁcrL-~ 

+PARA MAYOR lN~ORMACIO'N e I 2' r SOBRE ESTE TEMA, VEASEEL AP. ,P.' t 
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MENTE LO QUE DESEABA. CON TALES RESULTADOS ERA OBVtO QUE NO QUl 

SIERA ABANDONAR SU rORMA DE RELACIONARSE. EN VARIAS OCASIONES -

SE DIRIGIÓ A LA TERAPEUTA EN TONO DE AMENAZA, DICIÉNDOLE: SI NO 

- , , 
ME DAS ESA MUNECA, YA NO VENDRE A CONSULTA Y TENDRAS QUE VER A -

OTRA NIÑA "MAS GROSERA" QUE SE LLAMA PANCHITA; ¿PRErIERES VERL.A 

A EL.LA PARA SIEMPRE? EN TALES SITUACIONES LA TERAPEUTA LE RES-­

PONDíA CON SERIEDAD: SI DEJAS DE. VEtUl TE RECORDARÉ UN~OS DíAS-­

PERO LUEGO ESTARÉ OCUPADA CON PANCHITA, ¿QUIERES QUE ESO OCURRA? 

FINALMENTE JUANA LE PIOlé A SU TERAPEUTA QUE LA LLAMARA JUAN1TA 

VA QUE ERA UN NOMBRE MÁS BONITO QUE JUANA. EN ESTA ETAPA JUANA 

YA ESCUCHABA V ACEPTABA CIERTAS INTERPRETACIONES PERO TODAVíA SE 

DEFENDíA DE ELLAS DANDO EXPLICACIONES ELABORADAS. DURANTE LOS -

, , - ; 
ULTIMOS MESES DE SU TRATAMIENTO TERAPEUTICO, LA NINA yA HABlA -

CAMBIADO MARCADAMENTE DE ACTITUD ANTE SUS ERRORES. AL HACER O -

DECIR ALGO QUE ELLA MISMA RECONOcíA COMO REPROBABLE, DECíA, COMO 

EJEMPLO: YA SÉ QUE NO DEBO LLEVARME ESE VESTIDO PUESTO, ES UN -

TRAJE DE FANTASíA Y ESTA AQuí PARA TODAS LAS NIÑAS COMO YO, QUE 

VIENEN A JUGAR~ PERO CÓMO ME GUSTARíA RO ••• LLEVARMELO. LA TERA­

PEUTA PERMANECíA CALLADA V JUANITA AGREGABA: ¿VERDAD QUE Así ES 

LA VIDA?, YO QUIERO TODO Y NO LO PUEDO TENER, POR ESO ME DA TRIS 

TEZA, Y ME SIGUE GUSTANDO ¡TANTO! ESE VESTIDITO DE PRINCESA, --

AUNQUE SEA DE TALLA QUE NO ME VIENE, PERO POR DE~ANTE NO SE NOTA 

QUE ESTA SIN ABROCHAR, SÓLO POR DETRÁS, ¡QUÉ LÁSTIMA! ¿NO CREES? 

ULTIMAMENTE LA TERAPEUTA HA PRETENDIDO EN VARIAS OCA$10-

NES "OLVIDAR" SU BOLSA EN EL CUARTO DE JUEGOS. AL PEDIRLE A JUA 

NITA QUE LA. TRAIGA, ÉSTA YA NO INTENTA NI ABRIRLA V"METER MANO" 

EN ELLA Y LA TRAE GUSTOSA. SUS IMPULSOS AGRESIVOS HACIA SUS COM 

PAÑERAS PERSISTEN, AUNQUE HAN DISMINUIDO, PERO ESTO SE PUEDE AD­

JUDICAR AL HECHO REAL DE QUE LA NiÑA HA VIVIDO Y VIVE E~ SITUA--

ClONES QUE LA REPRIMEN CONTINUAMENTE, TIENE POCAS OPORTUNIDADES 

DE EXTERIORIZAR SU AGRESIVIDAD (FUERA DEL TRATAMIENTO TERAPÉUTI­

CO), POR LO. QUE CONSIDERO NORMAL DENTRO DE LA CONDUCTA INFANTIL 

QUE TENGA PlEITOS ESPORÁOICOS CON OTRASNIAAS. SOBRE TOOO POR -

LA REALIDAD DE VIVIR EN UN AMBIENTE UN TANTO RÍGIDO QUE NO LE -

. PERMITE LA LIBRE EXPRESiÓN PROPIA DE CUALQUIER "HiJO DE FAMILiA", 

ADEMÁS DE TEMER QUE SI SU CONOUCTA NO ES "BUENA" LA PUEOEN SA--
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CAR DE ÉSTE, AHORA SU HOGAR, Y DEB100 A LA NATURAL FALTA DE AFEe 

TO y CERCANíA QUE VIVEN LAS CRIATURAS COLOCADAS EN HdGARES SUSTl 

TUTOS. 

o) FASE DE CONTACTO CON LA REALIDAD. 

EL OBJETO DE MEJORAR TAL CONTACTO CON LA REALIDAD SIGNI~l 

CA EL LOGRO DE ADAPTACiÓN DE LA NIÑA A SU AMBIENTE EN GENERALl 

EN UN PRINCIPIO LA ACTITUD DE JUANA ERA DE CONTINUA EVA-­

SIÓN DE SUS PEQUEÑAS RESPONSABILIDADES Y DE LAS EXIGENCIAS QUE -

PLANTEA LA CONVIVENCIA EN UNA COMUNIDAD SOCIAL COMO LA SUYA. AN-

TE SU IMPOSIBILIDAD DE RELACIONARSE Y DE RESPONDER ADECUADAMENTE 
I , 

A LAS DEMANDAS DEL MEDIO, SE AISLABA EN FANTAS1AS DEFENDIENDOSE 

DEL CONTACTO CON SUS PARES Y DE LA VIDA EN LA COMUNIDAD. 

SE PUSO ESPECIAL ÉNFASIS EN AYUDARLA A ENFRENTAR LA POSI­

CiÓN EN LA QUE SE ENCONTRABA (NO SIENDO HUÉRFANA Y ~IVIENDO COMO 

TAL). TAMBIÉN FUE NECESARIO INSISTIR EN LA EXPRESiÓN DE LAS VI­

VENCIAS QUE TENíA DE SU MADRE, VA QUE DE LO CONTRARIO LAS HUBIE­

RA REPRIMIDO Y SE HUBIERA SENTIDO ABANDONADA. DESPUÉs OE LARGO 

TIEMPO, UN OrA LA NIÑA DIJO CON TONO DE SEGUR!DAD: - MI MAMAC1TA 

ME TRAJO AQuí PORQUE NO TIENE DINERO PARA COMPRARME UNA CAMA CA­

LIENTITA PERO SIEMPRE VA A QUERERME. A PARTIR DE ESE DÍA YA HA-

BlA DE ELLA, LA DIBUJA Y LE DEDICA TRABAJOS MANUALES. SIN EMBAR -
CO, EN SU NECESIDAD DE GUARDAR LA IMAGEN DE UNA MADRE BUENA, -­

NUNCA HA RECONOCIDO ANTE LA TERAPEUTA QUE LOS GOLPES Y QUEMADAS 

QUE MOSTRABA SE LOS HABíA CAUSADO SU MADRE. 

EN EL CURSO DE SU SEGUNDO AÑO EN EL HOGAR SUSTITUTO EMPE­

ZÓ A DEMOSTRAR GUSTO POR VIVIR EN ÉL, LAVABA SU ROPA Y AYUDABA EN 

EL ASEO GENERAL, MOSTRANDO UN SENTIMIENTO DE GRAT!TUD y SATISFAC 

C¡ÓN EN sí MISMA. SIMULTÁNEAMENTE FUE ACEPTANDO A SUS COMPAÑE-­

RAS y TUTORAS, APRENDIENDO A "TRANZAR" EN CIERTOS ASPECTOS CON -

EL OBJETO DE QUEDAR BIEN. ESTO LA HIZO SENTIR QUE PODíA LOGRAR 

ÉXITOS PARA, ELLA MISMA Y POR lO TANTO QUE POSEíA VALORES POSITI­

VOS (HASTA ENTONCES IGNORADOS y AHORA ALABADOS.). 

A PRINCIPIOS DE 1972 SE LE APLICÓ UNA BATERíA DE TESTS -

PS I COI..ÓG 1 COS CON EL OBJETO .DE VALORAR SUS PROGRESOS (COMPARANDO 
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LOS ÚLTIMOS RESULTADOS CON LOS INICIALES) Y SE PUDIERON APRECIAR 

LOS SIGUIENTES ASPEGTOS: 

- UN DESARROLLO MARCADO EN SU CAPACIDAD PARA COMPRENDER Y 

SEGUIR INSTRUCCIONES VERBALES. 

- UN MANEJO ADECUADO EN LA EJECUCIÓN DE CONCEPTOS CONCRE-

TOS Y CORRESPONDIENTE AL ESPERADO DE SU EDAD CRONOLÓGICA. 

- EN EL ÁREA DE INFORMACIÓN GENERAL OBTUVO UNA PUNTUACiÓN 

BAJA. SE LE oro ESPECIAL IMPORTANCIA A ESTE PUNTO Y SE PUDO OE-

TECTAR QUE SU FALLA RADICABA PRINCIPALMENTE EN EL CONCEPTO TAN -

LIMITADO QUE TENíA DE LAS SITUACIONES COTIDIANAS. ESTO OBEDECíA 

AL HECHO DE QUE LA NIÑA, DESDE SU INGRESO AL HOGAR SUSTITuTO (A 

LOS 6 11'/12 ) , CORRESPONDIENTES A UNA EDAD MENTAL INFERIOR, HABlA -

TENIDO MUY ESCASO CONTACTO CON LAS CONDICIONES DE VIDA NORMAL. -

CARECíA POR COMPLETO DEL CONOCIMIENTO DEL VALOR DEL DINERO Y DE 

LA NECESIDAD DE ÉSTE EN CUANTO A LA ADQUiSICiÓN DE OBJETOS. (EN 

SU HOGAR SUSTITUTO TODO LO MATERIAL LE ERA DADO; DESCONocíA LA -

NECESIDAD DE TRABAJAR Y ADJUDICABA LA EXISTENCIA DE DIFERENTES 

VALORES A "LAS MÁQUINAS" .. ) 

EN EL ÁREA DE CONCEPTOS ABSTRACTOS TAM'B t ÉN TUVO UN RENO f-

MIENTO POBRE, EL QUE SE ATRIBUYE A LAS LIMITACIONES COMUNES QUE 

CAUSA EL S.D.C.M. 

EN SU ASPECTO EMOCtONAL TODAVíA SE OBSERVARON RASGOS PER-

SISTENTES DE INSEGURIDAD QUE HAN DISMINUIDO CONSIDERABLEMENTE, -

UNA BÚSQUEDA DE AFECTO UN POCO MAS DISCRETA QUE LA INICIAL, AGR~ 
, 

SIVIDAD BASTANTE CONTROLADA Y UN ESTADO EMOCIONAL LIGERAMENTE MAS 

ESTABLE Y CON INCREMENTADA TOLERANCIA A LA FRUSTRACIÓN. 

COMO RESULTADO GENERAL DE LA BATERÍA DE TESTS PSICOLÓGiCOS 

QUE SE LE APLICÓ, SE PUDO VER QUE EL C.l. GLOBAL DE JUANITA AU--

MENTÓ EN VARIOS PUNTOS. EN LAS ÁREAS EN QUE,PRESENTABA UN BAJO 

RENDiMIENTO, PARA NJVELAR SU POSIC1ÓN SE HARtA ÉNFASIS 
, 

A TRAVES 

DE LOS CURSOS ESCoLARES QUE LLEVARiA. EN CUANTO A LAS LIMITACIO 

NES QUE PR~SENTA6A EN SU CONTA~TO CON LA REALIDAD, MEDIANTE su -
, , 

TRATAMIENTO TERAPEUTICO SE EFECTUARlA UNA ACTIVIDAD QUE LOGRARA 

AMPLIAR Y MEJORAR TAL CONDICiÓN. 

- REESTRUCTURACiÓN DEL PLAN DE PSICOTERAPIA. 

AL COMPRENDER QUE EL DÉFICIT EN EL DESARROLLO DE SU PERSO -
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, 
NALIDAD SE DEBíA EN GRAN PARTE A SU REALIDAD, EN LA QUE CAREetA 

DE LOS ELEMENTOS NORMALES QUE TODO NIÑO QUE VIVE EN SOCIEDAD ES-
, , 

TA ACOSTUMBRADO A MANEJAR O RECIBE, SE LE DIO ESPECIAL ENFASIS A 

TAL INFORMACiÓN EN LA VIDA DE JUANA. UNA DE LAS MANERAS QUE LA 

TERAPEUTA UTILIZÓ PARA LOGRARLO FUE PROCURAR QUE TODO CONOCIMIE! 

TO ° RESPUESTA A LAS PREGUNTAS O NECESIDADES DE LA PACIENTE, LAS 

OBTUVIERA MEDIANTE SU PROPIA EXPERIENCIA. POR ELLO LAS ENTREV1~ 

TAS YA NO SE REALIZABAN EN EL SALÓN DE JUEGOS AC~STUMBRADO, SINO 

QUE SE CONVIRTIERON EN SALIDAS.A CAMINAR, DURANTE LAS QUE LA NI­

ÑA MOSTRABA GRAN CURIOSIDAD POR CONOCER EL PORQU= DE LAS SITUA-­

ClONES NUEVAS QUE VEíA. Así EMPEZÓ A COMPRENDER EL PORQUÉ DE LA 
, 

NECESIDAD DE USAR ZAPATOS, DE LA EXISTENCIA Y FUNCION DE LAS - -

TIENDAS, ETC. 

PASADO UN AÑO DE DICHA PSiCOTERAPIA CUYO JBJETO PRINCIPAL 

ERA EL CONTACTO CON EL MUNDO EXTERIOR, SU DESARROLLO SE VIO EN 

EVOLucrÓN. TOMÓ CIERTA CONCIENCIA DEL PORQUÉ DE LA EXISTENCIA -

, " DE NORMAS SOCIALES, DE DEBERES Y ADQUIRIO UNA VlslON MAS CLARA -

AUNQUE TODAVíA ~RECARIA DEL FUNCIONAMIENTO DE LA SOCIEDAD. Es--

TOS ASPECTOS INTRODUCIDOS EN SU PSICOTERAPIA FUERON DE INMEDIATO 

ACEPTADOS POR ELLA MOSTRANDO INTERÉS Y DESEO DE n"ONOCER". DE-
, , 

AQUI SURGID UN SENTlMIENTO DE GUSTO EN ELLA POR JAR COMO CONSE--

CUENCJA DE LA COMPRENSI6N QUE TUVO DE LA RELACI6~ DE DAR Y RECI-

stR. 

SE PUEDE AFIRMAR QUE ESTA EXPERIENCIA EN 'A ViDA DE LA -

NIÑA SIGNIFICÓ UNA FASE IMPORTANTE EN SU DESARRO LO INTEGRAL. 

AOEMÁS DE OARLE UNA VISiÓN MAS REAL DE LA VJDA, I.E SIRVIÓ COMO-

ESTíMULO PUES REPRESENTÓ UNA FUENTE DE INTERÉS 1:·'SACIAeLE HACIA 

EL PORVENIR. FUE TAMBIÉN UN FACTOR QUE INFLUYÓ EN LA ACEPTACiÓN 

DE SU CRECIMIENTO Y CON ELLO MOSTRÓ UN DESEO DE NDEPENDENCJA-

AUN CUANDO UN TANTO EXAGERADO. 

ACTUALMENTE (1-1973), LA NIÑA CONTINÚA VICNDO A SU TERA­

PEUTA UNA VEZ POR SEMANA PUES SE HA CONSIDERADO QUE AÚN NO ESTA 

LO SUFICIENTEMENTE FUERTE PARA ACEPTAR LA SEPARACIÓN TOTAL DE --

ELLA. EN SUS ENTREVISTAS SUELE TENER UNA ACTiTUD DE SATJSFACCrÓN, 

MOSTRANDO SUS AVANCES REOIENTES y ACEPTANDO LA SEPARACiÓN CON UN 

POCO D~ DIFICULTAD TODAVíA. 
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3) MANEJO PSICO-PEDAGÓGICO. 

CUANDU JUAN ITA INGRESÓ AL HOGAR SUSTITUTO SE CONS10ER6 LA 

POSIBILIDAD DE INSCRIBIRLA EN LA PRIMARIA GUBERNAMENTAL DE LA 

ZONA. AUNQUE SE RECONOcíA QUE SU NIVEL ESCOLAR Y SU CAPACIDAD -

De APRENDIZAJE NO CORRESPONDíAN AL ESPERADO PARA SU EDAD CRONO­

LÓGICA, ERA IMPORTANTE CUIDAR DE SU ASPECTO ~OCIAL. 

LA NIÑA ENTRÓ Al GRUPO DE PRIMER AÑO PERO SUS PROBLEMAS ~ 

DE CONDUCTA EMPEZARON A HACERSE NOTAR BAJO LAS FORMAS DE AGRESJ~ 

VIDAD HACIA SUS COMPAÑEROS Y DESOBEDIENCIA A LOS PROFESORES, -­

QUIENES ExtGíAN DE ELLA UN COMPORTAMIENTO "SOCIABLE Y RESPETUOSO" 

QUE ELLA NO ERA AÚN CAPAZ DE OBSERVAR. TRAS QUEJAS SEVERAS POR 

SU CONDUCTA INSUBORDINADA Y TERCA SE VIO SUSPENDIDA DEL PLANTEL 

ESCOLAR. 

PASÓ DOS MESES StN ASISTtR A CLASES, LO QUE NO FUE DE BE­

NEFICIO PARA ELLA PUES EN LA AUSENCIA DE LAS DEU¡S NIÑAS QUE ACU 

oíAN A LA ESCUELA Y SIN ENCONTRAR MAYOR OCUPACiÓN QUE LA DE AL-
, 

GUNAS LABORES DOMESTICAS EN QUE AYUDABA, SU ABURRIMIENTO Y GRAN 

SENTIMIENTO DE SOLEDAD AUMENTABAN. COMO CONSECUENCIA LÓGICA -­

EMPEZ5 A ELAioRAR TRAYESURAS y TRANSGRESIONES EN LAS QUE NO CON 

StDERABA LOS PASOS INMEDIATOS NI LAS CONSECUENCIAS_ EN UNA OCA­

SIÓN "SAQUEÓ" LA TIENDITA DE DULCES DEL PI.ANTEL, .DANDOMUESTRA .. 

DE su HABJLlDAO OE PLANEACIÓN. TALES ACTlTUDES lMPUlSIVAS LE -

CAUSABAN SERIOS PROBLEMAS CON LAS AUTORIDADES DE DICHO PLANTEL -

PERO ELLA NO PARECíA PREOCUPARSE MAYORMENTE. 

AFORTUNADAMENTE PARA JUANA, LA INSTITUCiÓN EN LA QUE VI­

víA SE VIO OBLIGADA A IMPARTIR "ENSEÑANZA ESPECIAL" EN EL LOCAL 
, 

MISMO, YA QUE RESULTO QUE GRAN PARTE DE LAS ALUMNAS DE ESTE HO-

GAR QUE ASISTíAN A LA ESCUELA DE LA ZON4, MOSTRABAN DÉFICiT CONe 

SIDERABLES EN 'U APRENDIZAJE. SE INTEGRARON DOS GRUPOS PARA ES­

TAS NIRAS DEPENDIENDO DE SU EDAD CRONOLÓGICA Y DESARROLLO aOGNOS 
; , ...".,. 

L~s MAESTROS ENCARGADOS CONQ9iAN EL pBJETO DE DICHOS 

CURSOS Y LOS ANTECEDENTES DE SUS ALÚNNAS. A PESAR DE QUE TAL 

SITUACiÓN OFRECIERA VENTAJAS AL DESARROLLO AOADfMtCO y SOCIAL DE 

LA NIRA, SU ADAPTAC,6N AL CURSO FUI D1FfcIL, E1'I UN PRINCIPIO 

REeHAZABt LA IDEA DE "REGRESAR" A LA ESCUELAJLO QUE PARA ELLA -
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SIGNIFICABA SER NUEVAM~NTE OBJETO DE BURLA POR PARTE DE SUS COMPA -
ÑEROS y SER CASTIGADA FíSICAMENTE POR SUS MAESTROS. AÚN DESPUÉS 

DE EXPLICARLE CON TODO DETALLE LA~ CONDICIONES DE ESTOS GRUPOS El 
COLARES, SE ESCONDíA CAUTELOSAMENTE POR LAS MAÑANAS PARA NO ACU­

DIR. FINALMENTE SE HABlÓ CON SU MAESTRA DE GRUPO EXPLICÁNDOLE EL 

PROBLEMA Y PIDIÉNDOLE SU COOPERACiÓN A MODO DE Il S EDUCIR" CON BUE-

NOS TRATOS Y AFECTO A JUANA, QUE SE ENCONTRABA TAN ASUSTADA. HA­

CIA FINALES DEL PRIMER TRIMESTRE, LA NIÑA EMPEZÓ A.ACUOIR VOLUNT! 

RIAMENTE A CLASES PERO SU INTEGRACIÓN A LA DISCIPLINA QUE HABíA Y 

AL GRUPO EN GENERAL, REPRESENTÓ OTRO PASO EN SU ADAPTACiÓN, YA -­

QUE SE LEVANTABA DE SU LUGAR CO~STANTEMENTE, TIRABA LAS CRAYOLAS 

AL SUELO, CHARLABA y NO ESCUCHABA LAS INSTRUCCIONES DE SU MAESTRA 
. , , 

POR LO QUE NO OBTENIA EXITO EN SUS TAREAS. 

FINALMENTE EL OBJETIVO EMPEZ6 A TENER RESULTADOS FAVORA- -

BLES; EL iXITO LA ESTIMULABA EN SU SIGUIENTE TAREA AL VER QUE SUS 

ESFUERZOS ERAN FRUCTíFEROS~ COMO CONSECUENCIA DE ELLO, A MAVOR -

CAPACIDAD DE LOGRO SU AUTO-ESTIMA CRECíA Y SU TOLERANCIA A LA- -

FRUSTRACiÓN SE FORTALECíA POCO A POCO. 

AL TERMINAR ESE PRIMER PERÍODO ESCOLAR EN EL GRADO ItAn SE 

O E CID I Ó P A S A R L A A L S ¡ G U 1 E N TE G R A O O "!:J' A P E S A R Q U E S U N I V E L E S COL A R 

ERA DEFICIENTE TODAVíA EN ALGUNOS ASPECTOS. DE lO CONTRARIO, RE-

PETIR EL CURSO "AIf HUBIERA SIDO INTERPRETADO POR ELLA COMO LA 

MUESTRA MÁS EVIDENTE DE SU INCAPACIDAD MENTAL. AL ENTERARSE JUA-

NA DE SU ASCENSO ESCOLAR, SE SINTiÓ ORGULLOSA Y CORRiÓ A SU MAES-

TRA GRITANDO: - ¡VES! SOCORRO, CÓMO YA NO SOY TONTA, PAsi AL GRU­

PO "8"'. 
EN EL CURSO DEL SEGUNDO CICLO ESCOLAR (ESPECIAL) TUVO LA -

# 
MISMA MAESTRA DE GRUPO QUIEN PUDO INSISTIR EN LA COOPIRACION PLE-

NA DE LA Nl~A, OBTENIENDO RESULTADOS MUY FAVORABLES. PARA ENTON­

CES LA NIRA VA LA ACEPTABA Y SE MOSTRABA CONTENTA EN DARLE GUSTO 

AL CUMPLIR CON LAS TAREAS QUE SE LE INDICAB,AN. AL TERMINAR ESE­

SEGUNDO ctCLP, Plo¡6 A SU TERAPEUTA QUE V!6jTARA A LA MAESTRA SO­

CORRO PARA QUE ÉSTA LE MOSTRARA SUS CUADERNOS Y SE LOS REGALARA -

PERSONALMENTE. CUANDO ESTO OCURRIÓ, CON UN PO'CO DE TIMIDEZ I.A N.l 

AA LE PREGUNTÓ A LA TERAPEUTA:- ¿O~ VERDAD QUE TE GUSTA EL REGALO 

QUE TE DOV'? 
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ANTE SU TERCER CICLO ESCOLAR QUE ESTÁ POR DAR COMlENZO, 

LA NIRA SABE QUE TENDRÁ QUE CAMBIAR DE MAESTRA, PERO ESTO YA NO 

PARECE PREOCUPARLA TANTO. HA ADQUIRIDO BASTANTE CONFIANZA EN -

sí MISMA Y SABE QUE. TIENE CAPACl·OAD PARA DESEMPEÑAR ACERTADAMEN 

TE 8US TAREAS ACAOfM1CAS CUANDO SE LO PROPONE. 

ACTUALMENTE ELLA TIENE NUEVE AÑOS Y CURSA UN GRUPO CO-­

RRESPOND1ENTE AL PRIMER SEMESTRE DEL 200. AÑO DE PRIMARIA. 
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EL CONOCIMIENTO DE LA VIDA SOCIAL DEL PACIENTE ES UN PUN-

TO FRECUENTEMENTE IGNORADO A PESAR DE SER FUNDAMENTAL PARA OBTE­

NER UNA VISIÓN CLARA OE LAS CONDICIONES OE VIOA QUE LLEVA. EL­

FACTO~ SOCIOCULTURAL EN LA VIDA OEL NIAp REPRESENTA UNA PANTALLA 
l 

DE SU VIDA PRIVADA; MEDIANTE EL CONOCIMIENTO DE SU SITUACI6N FA-

MILIAR, SOCIAL Y CULTURAL, EL CLiNICO FORMA UNA VrSJ6N CLARA DE 
; 

LA FORMA DE TRATO QUE EL NIÑO RECIBE, SI ES DE ACEPTACION O RE--

CHAZO. 

LAS RELACIONES DE AFECTO POR PARTE DE TODA LA FAMILIA HA­

CIA EL NIÑO CON S.D.e.M. SON EN LA MAYORíA DE LOS CASOS EL REFL~ 

JO DE LA RELACiÓN MADRE-HIJO. DE ESTA SE DERIVAN LOS COMPONEN--

TES EMOCIONALES QUE PREDOMINAN EN EL AMBIENTE DEL HOGAR Y QUE -­

DESDE LUEGO AFECTAN DIRECTA Y PRrNC1PALMENTE A ESTE NrAo. 

EN LO CONCERNiENTE A LAS CONDICIONES EMOCIONALES DE LA VI 

DA OEL NIÑO DAÑADO, NO SE PUEDE IGNORAR QUE A PESAR DE LA FUERZA 

DE CARÁCTER QUE PUEDA APARENTAR O PRESENTE EN REALIDAD, ES UNA -
, , 

CRIATURA QUE INTERNAMENTE VIVE UNA GRAN DESILUSION DE SI MISMO. 

ESTO SE EXPLICA POR EL HECHO DE QUE LOS SENTIMIENTOS QUE PREDOM! 

NAN EN ÉL SON DE CARÁCTER NEGATIVO PUES REPRESENTAN SITUAClONES 

DE FRACASO. SU LUCHA HA SIDO CONSTANTE E INTERMINABLE DESDE SUS 

PRIMEROS MESES DE VIDA, eSTANDO EN UN MEDIO QUE EXIGE LO QUE PA­

RA ÉL ES IMPOSIBLE DESEMPEÑAR. Su RELACIÓN CON LA MADRE, DE 

QUIEN PODRíA OBTENER UN TRATO CALIDO, ES POR LO GENERAL DISTANTE 

y rRíA YA QUE EL NIÑO NO SASE MANIFESTAR SUS NECESIDADES CLARA-­

MENTE LO QUE A SU VEZ DESCONCIERTA A LA MADRE. ESTA INTENTA SA­

TISFACERLO, DARLE CARIÑO FíSICO Y ATENCIONES PERO NUEVAMENTE EL 

INFANTE NO SABE MOSTRAR SATISFACCiÓN NI AGRADO. TODA ESTA SITU~ 
, , 

CION CREA EN LA MADRE UN SENTIMIENTO DE FRACASO ANTE su BEBE y -

DE IMPOTENCIA EN LA RELAC'ÓN AFECTIVA MADRE-HlJO. A su VEZ EL -

NIÑO INTERIOR/ZA ESTE SENTIMIENTO MEDIANTE LA IOENTI8CAC!6N CON 

ELLA; COMO RESULTADO DE TAL RELACiÓN EL NIÑO DESARROLLA SENTI- -

MIENTOS DE INCAPACIDAD ANTE LAS DIVERSAS TAREAS QUE SE LE PRESE~ 

TAN A DIARIO Y ANTE LAS CUALES SE VE IMPOSIBILITADO PARA TRIUN-­

FAR. ESTE CONTíNUO ESTADO DE DERROTA QUE LO HACE SENTIRSE COMO 

UN SER INFE~I~R ANTE SUS PARES, SE DEBE A LA TORPEZA DE sus MOVI 

MtENTOS, A LA FALTA DE HABILIDAD EN ELLOS Y A LA lNE$TABILIOAD -
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EMOCIONAL QUE EN ÉL PREDOMINA EN GENERAL Y POR LO CUAL EMPRENDE~ 

RÁ SIEMPRE UNA ACTlV1DAD BAJO EL TEMOR DEL FRACASO. ESTE SENTl-

MIENTO REPRESENTA UNA CARGA EMOTIVA TAN FUERTE QUE CONSUME GRAN 

PARTE DE SU ENERGíA. ESTA SITUACIÓN EXPLICA LA CAUSA DE LAS CO~ 

TÍNUAS DEPRESIONES DEL NIÑO AL RECONOCER SU DESVENTAJA FíSICA Y 

MENTAL ANTE SUS COMPAÑEROS, LO QUE CREA UN CíRCULO VICIOSO EN EL 

QUE INFALIBLEMENTE CAE. CON UN AUTO-CONCEPTO DE POBREZA E INEP-

T¡TUD y ANTE EL DESEO DE LOGRAR LA META PROPUESTA EN LA ACTIV!--
, 

DAD QUE EMPRENDE, UTILIZA TODA SU CAPACIDAD EN LA CREACION DE --

MODOS O ACTITUDES EN LOS QUE CONFÍA PARA OBTENER EL ÉXITO. POR 

LO REGULAR, ESTAS ACTITUDES RESULTAN SER JUZGADAS COMO tlTRAMPASn 

POR LOS DEMÁS NIÑOS QUE PARTICIPAN EN EL JUEGO Y SIN EMBARGO, -­

REPRESENTAN LA 6NICA POSIBILIDAb PARA ÉL DE "COMPETIR tI CON ELLOS. 

Es UNA COMPETENCIA CONSIGO MISMO YA QUE EL OBJETO PE ÉSTA ES OB-
, 

TENER UN SE.NTIMIENTO DE REAL1ZACION DE SUS ESFUERZOS QUE LO COL.,2 

QUE AL NIVEL DE "LOS OTROS". CADA FRACASO REPRESENTA UN GOLPE -

'" , MAS A SU ESTIMA, GOLPE QUE EL VIVE COMO UNA HOSTILIDAD POR PARTE 

DEL MEDIO EXTERNO HACIA SU PERSONA. HE AQuí EL PRIMER PUNTO DEL 

" c íRCULO II EN EL QUE VIVE. EL CONTENIDO DE SU REACCIÓN, COMO ES 

COMPRENSIBLE, ES AGRESIVO, SIENDO LA FORMA DE LA QUE DISPONE PA-

RA DESAHOGAR SU DOLOR PERO LA CUAL PROVOCA NUEVAS RESPUESTAS 

AGRESIVAS POR PARTE DE QUIENES LO RODEAN. 

DEBIDO A LAS RAZONES RECIÉN EXPUESTAS, EL ADULTO QUE LO -

.. 
TIENE A SU CARGO PUEDE COMPRENDER LA DiNAMICA DEL SENTIMIENTO Y 

REACCiÓN DE ESTE NIÑO Y BRINDARLE UN TRATO MAS ADECUADO A SUS 

NECESJDADES URGENTES, PRINCIPALMENTE A LAS DE SER AYUDADO Y DE R 

RECIBIR AFECTO. DEBIDO A QUE ESTO IMPLICA ACEPTACIÓN DE LA QUE 

CARECE EL NlÑO, EL AFECTO REPRESENTA LA PRIMERA FORMA DE ENTA- -

BLAR UNA RELACiÓN POSITIVA CON EL. ESTA RELACIÓN DEBE TENER POR 

BASE EL APOYO ANTE SU CONDUCTA FREBUENTEMENTE ARREBATADA Y DfSME 

DIDA. COMO SEGUNDO PASO EN LA RELACiÓN VIENE EL ESTABLECIMIENTO 

GRADUAL DE LíMITES, GUIÁNDOSE POR LA CAPACIDAD DE ACEPTACiÓN QUE 

EL NIÑO MU~STRE. EN UN PRINCIPIO SU CONDUCTA ES TOTALMENTE (M--

PULSIVA PO~ LO GENERAL, POR LO QUE NO MIDE EL ALCANCE DE SUS A~-

, 
ClONES Ni SU REPERCUS!ON, SOBRE TODO EN EL MARCO SOCIAL, EN EL -

QUE SUELE SER VISTO COMO "EL. NIÑO RARO". 
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EL TERAPEUTA DEBE DAR LA ORIENTACiÓN NECESARIA A TODOS LOS 

INTEGRANTES DE LA FAMILiA EN CUANTO AL MANEJO DEL NIÑO Y A LAS -­

ACTITUDES QUE A CADA UNO DE ELLOS CONVIENE ASUMIR. EL OBJETO ES 
, , 

LOGRAR UNA REESTRUCTURACION DEL MEDIO. ESTA REESTRUCTURAC.ION DE-

SERÁ ESTAR BASADA EN LA MAYOR ARMONíA Y EN LA OJSMiNUCIÓN DE LAS 

TENSIONES AMBIENTALES. TAL CLIMA ES EL REQUERIDO PARA TENER ÉXl-

TO EN EL DESARROLLO DE LA PERSONALIDAD Y EL ENTRENAMIENTO DEL NI­

Ao. LA ACTITUD GENERAL POR PARTE DE LOS MIEMBROS DE LA .~AM1LtA -

HACIA ÉL DEBE SER DE SEGURIDAD Y APOYO, ADEMÁS DE PROCURAR EL ES­

TABLECIMIENTO DE UN MARCO DE LíMITES Y LIBERTAD BIEN ESTRUCTURADO 

y CONSTANTE. No HAY QUE OLVrDAR+ QUE ESTE NIÑO CARECE DE LíMtTES 

INTERNOS Y POR LO TANTO NECESITA ENCONTRARLOS EN EL MEDIO, MARCA­

DOS CLARAMENTE. MÁs QUE UN CONTROL A SUS ACCIONES, TAL MARCO DE 

++ , 
REFERENCIA REPRESENTA PARA EL UNA MEDIDA DE SEGURIDAD; AL ESTAR 

CONSCIENTE DE LA ACTITUD DE QUE DE ÉL SE ESPERA Y AL PODER DISPO­

NER DE UN CUADRO REFERENCIAL QUE ÉL RECONOCE COMO ACEPTADO, SU -

ESTADO EMOCIONAL ESTARÁ MÁS RELAvADO y CON ELLO MÁS APTO PARA SE­

GUIR INSTRUCCIONES. CONSECUENTEMENTE PODRA MANEJAR SUS SENTIMtE~ 

TOS EN FORMA M~S ADECUADA. DE LO CONTRARIO, AL ESTAR INSEGURO DE 

LA REACCiÓN QUE SU COMPORTAMIENTO PUEDA PROVOCAR Y MANTENIENDO 

I 
UNA ACTITUD DE PRUEBA, SU INSEGURIDAD AUMENTA Y CON ELLO TAMBIEN 

SU CONDUCTA CATASTRÓFICA. 

SE PUEDE AFIRMAR QUE EN CUANTO AL DESARROLLO Y LA MADURA-­

alóN DE ESTE NIÑO, EL PRONÓSTICO DEPENDE eÁSICAMENTE DE TRES FAC­

TORES: A) DEL CONTROL FARMACOLÓGICO QUE RECIBA, e) DEL MANE~O AD~ 

CUADO A LAS NECESIDADES DEL NIÑO Y SU FAMILIA, Y C) DEL EQUIPO 

BIOLÓGICO DEL PROPIO N1ÑO. Es UN HECHO YA COMPROBADO QUE GRAN 

PARTE DE LA HIPERACTIVIDAD, DISTRACTIBILIOAD y TORPEZA MOTORA, SE 

REDUCEN CUANDO EL NIÑO LLEGA A LA PUBERTAD O POCO DESPUÉS. SIN-

EMBARGO, PARA LOGRAR TAL DESARROLLO POSITIVO, ES NECESARIO QUE 

LOS PADRES Y EL NIÑO ACEPTEN LAS LIMITACIONES ACTUALES DE .ESTE 

ÚLTIMO y ESTÉN DISPUESTOS A MODIFICAR SUS PROPIAS PAUTAS DE CON-­

DUQTA y EL MODO DE VIDA FAMILIAR HASTA QUE SEA NECESARIO. 

EN LA MAYORÍA DE LOS CASOS QUE PRESENTAN ESTE SíNDROME, SE 

REQUERIRÁ DE UNA ATENCiÓN CONTiNUA A LOS TRES ASPECTOS FUNDAMENTA 

LES DEL DESARROLLO; ES DECIR, EL NEUROLÓGICO, EL EMOCIONAL Y EL -

++ 
PARA MAYOR INFORMACiÓN, VÉÁSE EL CAP. 11, P. 59. 
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COGNOSCITIVO. POR ELLO RESULTA FUNDAMENTAL PLANEAR SU MANEJO CON 
, , , 

LA ASISTENCIA NEUROLOGICA, PSICOLOGICA y PEOAGOGICA NECESARIAS. -

CON ESTA ORIENTACiÓN EN LA VIDA DEL NIÑO, LO MÁS PROBABLE ES QUE 

LLEGUE A SER UN ADULTO QUE HABIENDO PADECIDO DEL SíNDROME, LLEVE 

UNA FORMA DE VIDA CASI NORMAL. EL ASPECTO EMOCIONAL R~RESENTA -

, " EL AREA QUE REQUIERE DE MAS ATENCION YA QUE ES IMPRESCINDIBLE PA~ 

RA ESTE INDIVIDUO EL LOGRO DE CIERTA TRANQUILIDAD QUE LE PERMITA 

RESPONDER CON TOLERANCIA Y CERTIDUMBRE A LAS EXIGENCIAS QUE PLAN­

TEA LA VIDA EN COMUNIDAO. Es CONVENIENTE MENCIONAR QUE LA ~lDA -

DE ESTE SUJETO DEBE SER SENCILLA Y SIN DEMASIADAS EXIGENCIAS, - -

PUESTO QUE ENTRE LOS RASGOS DE CAR¡CTER PREDOMINANTES EN fL EBr¡N: 

CIERTA T!MIDEZ, TENDENCIA AL AISLAMIENTO, EXCESIVA IRRITABILIDAD, 

BROTES DE ANGUSTIA Y SUSCEPTIBILIDAD, TODO LO QUE REPRESENT~ UN~ 

DIFICULTAD PARA DESENVOLVERSE CON NATURALIDAD EN SITUACIONES QUE 

REQUIEREN DE ESFUERZO MAYOR, COMO LO SON TODAS AQUELLAS CARGADAS 
, ( 1 ) , 

DE ESTIMULOS, SITUACIONES QUE REQUIEREN DE GRAN ENERBIA POR PAR 

TE DEL INDIVIDUO Y QUE A SU VEZ LE PRODUCEN CANSANCIO FíSICO, TEN 

SIÓN EMOCIONAL Y UN ESTADO DE AGOBIO GENERAL. Es JUSTAMENTE TAL 

ESTADO EL QUE CONVIENE EVITAR COMO MEDIDA DE PRECAUCIÓN ANTE LAS 
, 

DEPRESIONES LATENTES EN EL. 

EN CONTRAPOSICiÓN SE PUEDEN NOMBRAR ALGUNAS FORMAS DE CON-

DUCTA COMO SON: LLEVAR UNA VIDA ORDENADA, ESTABLECER METAS QUE -

ESTÉN CLARAMENTEDELIMLTADAS Y DENTRO DE LA CAPACIDAD DE REALIZA-
, 

CION DEL SUJETO. PARA lOGRAR ESTO FRECUENTEMENTE SE REQUIERE DE 

ORIENTACiÓN EN EL CAMPO. TALES CONDICIONES DE VIDA ESTRUCTURADAS 

SON DE GRAN BENEFICIO PARA UN DESENVOLVIMIENTO ÓPTIMO. RESULTA-

OBVIO QUE PROPICIAR UN SENTIMIENTO DE BIENESTAR Y DE "lOGRO" EN -

fL TRAEN COMO CONSECUENCIA UNA RESPU~STA DE OPTIMISMO. ESTO FOR­

TALECE SU "VO" LO QUE A LA VEZ IMPLICA QUE.DISPONDRÁ DE MAYOR CA­

PACIDAD PARA lUCHAR EN LAS SITUACIONES DIFíCILES QUE SURGEN EN LA 

VIDA DIARIA Y A LAS QUE TIENE QUE HACER FRENTE CON LA MAYOR INTE-

GRIDAD POSIBLE. 
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L P Z N DIe E. 

La sintomatología que a continuación expongo del síndrome 

de Disfunción Cerebral Eínina, es una clasificación que puede 

considerarse clásica para la identificación clínica del nismo. 

Este conjunto de características, descritas por Cleoents, es 

útil en la detección de tal diagnóstico en el niño.(2) 

CateGoría prelimina~ de sie~ l síntomas. 

A) Tests que indican el rendiüiento. 

1) Déficits intelectuales. 
2) Edad nental de bajo nivel en tests de dibujos. 
3) Dibujos pobres para su edad, de figuras geométricas. 
4) Rendimiento pobre en diseño de bloques y en el test 

del tablero de canicas. 
5) Rendimiento bajo en tests de grupo (de inteligencia). 
6) Patrones característicos en los sub-tests de la esca­

la Weschler (en las áreas verbal y de ejecución; por 
lo general alto en un área y bajo en la otra) •. 

B) Daños en la percepción y formación de conceptos. 

1) Discriminación dañada en cuanto al tacaño. 
2} Discriminación dañada en cuanto a la derecha e izquie! 

da .. 
3) Discriminación dañada táctil. 
4) Escasa orientación espacial. 
5) Orientación temporal dafíada. 
6) Concepto distorcionado de i~aeen corporal~ 
7) Juicio daDado de la distancia. 
8) Discriminación dañada de figura y fondo. 
9) Discriminación dañada de partes y de conjunto. 

lQ) Percepcionrs inversas frecuentes en la lectura y es­
critura de letrae y números. 

11) InteGración perceptual pobre (incapacidad de fusio-­
nar ihlpresiones sensoriales o entidades siGnificati­
vas). 

e) Indicadores neurolóGicos específicos. 

1) Existencia o inexistencia de anormalidad Gruesa apare!! 
te. 

2) Varios o muchos sienos suaves (o borderline). 
3) Asimetría frecuente de reflejos. 
lt) Dafios leves visuales o de audición (frecuentes) 
5) ::strabismo. 
6) Histagl:1us. 
7) In~idencia alta de zurdos y lateralidad Luxta o perce~ 

ción confusa en cuanto a la lateralidad. 
8) IIiperkillesia. 
9) Hipol:inesia. 

10) Torpeza General. 
11) Pobre coordinación viso-motora fina. 
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D) Desórdenes de lencuaje y comunicación. 

1) Discrülinaciól1 cla::lc.da de estír.1Ulos audi ti vos. 
2) Diversas categorías de afasias. 
3) Desarrollo lento del lenGuaje. 
4) Pérdida leve pero frecuente del oído. 
5) IrreGularidades leves y frecuentes en el len¡:;uaje. 

E) Desórdenes de la función motora. 

1) Atetasis frecuente, cloreiforne, teLlblores o noviraien 
tos rícridos de nanos .. 

2) Retra.so frecuente en el logro de netas notrices. 
3) Torpeza General. 
4) Huecas y tics frecuentes. 
5) Pobre coordinación rlOtora visual Gruesa y fina. 
6) lliperactividad. 
7) Hipoactiviclad. 

F) Ajuste y rendiniento acadéuico. 

1) Incapacidad de lectura. 
2) Inca:pacidad de l'!anejo de uatemá.ticas. 
3) Incapacidad de deletreo. 
4) ~scasa capacidad para el dibujo. 
5) Variabilidad en el rendimiento de día en día. 
6) Escasa capacidad de organización del trabajo. 
7) Lentitud en concluir el trabajo. 
8) Confusión frecuente acerca de instrucciones, 

de lOGrar éxito e.n las tareas verbales. 

G) Desórdenes en el proceso del pensru~iento. 

a pesar 

1) Capa.cidad pobre ¿ara el razona.rlliento .abstracto. 
2) Tendencia general al pensaniento concreto. 
3) Dificultad en la i"ornación de conceptos. 
4) Frecuente pensamiento desorGanizado. 
5) lIenoria escasa a corto y a largo :,lazo. 
6) Pensamiento autista en ocasiones. 
7) Perseveración de pensamiento frecuente. 

R) Características físicas. 

J) Hanifestaciones anornales en le desarrollo infantil 
como: babear, morderse las uñas, etc. 

2) Peculiares hábitos aliuenticios con frecuencia. 
3) Lentitud en el control de esfínteres. 
4) Agotauiento fácil. 
5) Elluresis C011 alta frecuencia. 
6) i:ncopresis. 

I) Características euocionales. 

1) Iupulsividad. 
2) Explosividad. 
3) Pobre control impulsivo y emocional. 
4) Baja tolerancia a la frustración. 
5) DeFiinhibición y ser "arriesgado" (impulsivo, luego 

arrepentido). 
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J) Características del sueño. 

1) Balanceo del cuerpo o de la cabeza antes de dormir. 
2) Patrones irresulares de sueño en el infante. 
3) IIovimientos excesivos durante el sueño. 
4) Leves o severas anornalic1ades durante el sueño. 
5) Marcada resistencia a la siesta o al dormir (parece 

requerir menos sueño que el niño habitual). 

K) Capacidad de inter-relaciones personaleG. 

1) :scasas relaciones de grupo, por lo general. 
2) Hiperexi tabilidad en su jueGo nOrL1al con niños. 
3) IIejor ajuGte con un límite de dos o tres conpañeros 

de juego. 
4) Juicio pobre en situaciones sociales e inter-perso­

nales. 
5) ,Socialuente agresivo y descarado. 
6) Desplazamientos afectivos inapropiados y no selecti-

vos. 
7) Fácil aceptación de la presencia de otros, que alte~ 

na con tínidez y retraimiento. 
8) Necesidad excesiva de tocar a la persona que tiene a 

su lado, colgarse de ella, y tomarla de la nano. 

L) Variaciones del desarrollo físico. 

1) Lagunas frecuentes en el desarrollo de avances. 
2) Lagunas Generalizadas en la maQuración dura~te los 

años escolares tempranos. 
3) Físicamente inmaduro, desarrollo normal ° avanzado 

para su edad. 

H) CaracteríGticas de conducta social. 

1) Sociabilidad frecuentel:lente debajo de la normal pa­
ra la e~ad e inteligencia comprobada. 

2) Frecuencia de conducta inapropiada para las situa-­
ciones y con consecuencias imprevistas. 

3) Posibilidad de conducta aGresiva Y neGativa ante la 
autoridad. 

4) Conducta anti-social frecuente. 

N) Variaciones de la personalidad. 

1) Exceso de credulidad y de fácil convencimiento. 
2) Reacciones frecuentes c~e rabia y berrinches. 
3) ~xceso de sensibilidad. 
4) Variación excesiva de estado de humor. 
5) Adaptación pobre o caübios ar..lbien taleG. 
6) Carifioso y ter.l:)era!1ental, cooperativo y amigable (c!::' 

uúnnente llamado: niño hipokinético). 

O) Desórdenes de la atención y concentración. 

1) Lapso de atención corto para su edad. 
2) ::xcesivauente distraído para su edad. 
3) Capacidad dañada de concentración. 
4) Perseveración motora o de lencuaje. 
5) Capacidad dai:ada de decisión, especialraente ante mu­

chas alternativas. 
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Se puede clasificar comparativar:lcnte este síndrome de la 

siguiente nanera, seGún lo~ 

Dallo Cerebral rrínimo (.2, leve) 

1) Dalio de movimientos finos o 1

1

. 
de coordinación. 

2) Anormalidades aleotroenoefa 
10Gráficas sin ataques 0..0-­

tuales que pu~dan asociarse 
con fluctuaciones de la fun 
ción conductual o intelec-= 
tual. 

3) Desviaciones de la atención 
del nivel de actividad, del 
control de impulsos y afec­
to. 

I 

f ¡ 

i 
! 

.1 4) Déficits específicos y cir- . 
! cunscritos en las capacida-

des de: percepción del área I 
intelectual y de la namoria .. ¡ 

5) Daños no periféricos de la 
visión, audición y lenGuaje. 

: 

que presente. 

Daño Cerebral Hayor (.2, severo) 

1) Parálisis cerebrales. 

2) Zpilepsias. 

3) AutislllO y otros desórdenes 
graves de la conducta y de 
la mentalidad .. 

4) Subnormalidades mentales. 

5) Ceguera, sordera y afasias 
severas. 
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