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INTRODUCCION.

La tesis que presento a continuacién al Honorable Jurado del Cole-
gio de Psicologfia, es el resultado de haber conocido algunos casos -—
de deficiencia mental asociados al problema del lenguaje, causando —-
un falso diagn6éstico en los resultados psicométricos.

Al abordar el problema de la psicometrfa en Oligofrenicos, me lla=-
mé la atencién una discrepancia, que se repetfa sistemdticamente, en-
tre los resultados obtenidos mediante test de ejecucib6n manual y ague
llos en gue se precisaban de solucién mediante el uso 6 la compren --
sib6n del lenguaje verbal.

La discrepancia radicaba en gque los resultados obtenides en la eje
cucién manual eran superiores comparativamente con los resultados de-
la ejecucibn verbal.

De la observacién clinica deduje que las alteraciones del lenguaje
podian agruparse dentro de trastornos del tipo de la tartamudez, eco-
lalia, rinolalia, etec. ’

Partiendo de la observaci6n anterior deduje que las alteraciones -
del lenguaje verbal en los Oligofrenicos podfan reunirse dentro los -
trastornos de lenguaje ya conocidos y clasificados previamente, lo G-
nico, gue no se tomaba en cuenta era que la etiologfa, en este caso -
la Oligofrenia invalidaba por este s6lo hecho el resultado psicométri
co, puesto gue nos estabamos valiendo de un sistema de investigacibn-
que no estaba al alcance de esos cerebros invalidos en la comunica - -
cibn verbal.

Comprendi que podfa ser una investigacién fructifera determinar con
resultados objetivos y mediante técnicas psicom&tricas verbales y no-
verbales el C.I. obtenible en los Oligofrénicos. De agqui gque me haya-
valido de un test no verbal como el Grace Arthur y uno basicamente --
verbal, para hacer mas evidente esta diferencia.

. He comprobado mientras m&s adentraba en el tema y en la bibliogra-
ff{a, tanto de Oligofrenia como de problemas de lenguaje, necesitaba -
dedicar no un semestre ni un afio sino muchos de intensa dedicacién pg
ra el conocimiento total de estos estados.

No tengo el atrevimiento de que sea un trabajo con aplicaciones -
pedagégicas y rehabilitadoras espeéificas pero s{ una pequena aporta
cifn para esto. He visto ademis que necesitaba una especializacién -
tanto en Oligofrenias como en Foniatrfas y Logopedia, pero aungue --
mis conocimientos son pobres, tengo la esperanza dé gue el presente-
trabajc puedé aportar al psicometra un concepto mis justo, mis real-

" mi&s trascendentall de la apreciacién cuantitativa del rendimiento-
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intelectual gue es siempre toque inicial para integrar un diagnéstico-
emitir un pronéstico y formular una terapéutica rehabilitadora en esos
cerebros gue privados en mayor o menor grado de la luz de la creativi-
dad especificamente humana puedan ocupar un puesto dtil y preoductivo -
en la gran familia humana.

Agradeciendo de antemano las orientaciones que recibiré de uste -
des, Sefiores del Jurado; me hagan notar los errores gque he cometido ==
para poder corregirlos y adelantar en estas disciplinas y continuar - -
mi investigacién.
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CAPITULO I
' “EI, LENGUAJE Y SUS TRASTORNOS"
REVISION BIBLIOGRAFICA

Sapir nos da la siguiente definicién del lenguaje:

"Lenguaje es un medio puramente humano y no instintivo de comuni-
cacién de ideas, emociones y deseos a través de un sistema de simbo-
los emitidos voluntariamente. Estos s{mbolos en primera instancia, -
son auditivos y producidos por los denominados" érganos de lenguaje™.
Sin embargo si hablamos con propiedad, estos 6rganos del lenguaje =~
no existen; son solamente formaciones gue incidentalmente son de utji
lidad para la produccién de fonemas (1)".

"Todos los lenguajes tienen una tendencia hacia la economfa en -
la expresifn que les es inherente. Segfin Strauss, ésta tendencia, =
para el individuo normal, es una necesidad.

Veamos lo que nos dice Strauss y otros autores sobre el tema tra-
tado en este capfitulo:

"Las percepciones infantiles se desarrollan probablemente m&s r&-
pido que las del adulto, son pocos los elementos constantes en el --
campo visual, sus percepciones son irreversibles. Necesita algo que-
le permita conservar lo ya logrado en tanto continda su avance. Le =
es imprescindible un punto que le diga dénde se halla para poder pro
seguir sin perderse. Y esto lo encuentra en las palabras.

En forma paralela al desarrollo de la percepcifén se produce la e-
_volucién de un mecanismo motor que posibilita la palabra. Concorda -
mos con Sapir en que el lenguaje es primitivamente un sistema auditi
vo de sfimbolos. Constituye también un sistema motor en cuanto es ar-
ticulado, pero ese aspecto motor de la palabra es, por cierto, secun
dario al auditivo. El lenguaje mismo se refiere a significados y sim
bolos. El nifio debe producir las complicaciones de las coordinacio =
nes musculares necesarias para la formacibén de sonidos y en particu-
lar, aquellos caracterfisticos de su lenguaje.

El primer sonido que produce el nifio es el llanto caracteristico.
La mayorfa de los sonidos, son fundamentalmente de naturaleza refle
ja. Alrededor de los 5 6 6 meses de edad el nifio principia a experi
mentar la produccién de sonidos y asf inicia el desarrollo de cier-
tas habilidades que mds tarde usari al hablar. Este es el perfiodo =
de balbuceo. La produccién d e sonidos sin significado se realiza =~



4 -

solo por el placer que le depara el ejercitar su propia musculatura,
A los 12 meses el nifio inicia la ecolalia. Cuando pronuncia una sila
ba, se estimula quinestésica y auditivamente, Estas respuestas en e-
co forman parte importante de las expresiones del nifio hasta 1los -
30 meses de edad. Su importancia estriba en gue producen el fundamen
to motor necesario para el lenguaje futurc y proveen una base para cg
tejar percepciones auditivas. Las primeras palabras del nifio, son u~-
tilizadas como nombres para elementocs md&s o menos permanentes para -
su medic. Poseen una estructura simple. Estas palabras precoces por-
lo general se relacionan con objetos © sucesos gue para el nifio tie-
nen una connotacién afectiva. Ello, se debe a una necesidad de per -
manencia de estas situaciones de significacién emocicnal. El lengqua-
je perceptivo, llamado por Piaget "MONOLOGO" y "EGOCENTRICO" tiene -
como finalidad aparentemente el mantener el "status" de sus percep -
ciones mientras va de un elemento perceptivo a otro, y al ordenarlas
en series adecuadas con el fin de lograr los resultados deseados. De
este modo, nacen la fabulacién y la invencién. El nific usa el len -
guaje en la medida que actfia comoc medio de mantener la sucesién or-
denada de esas ciertas percepciones, Agui el lenguaje es un proceso
de comunicacifn y su propfsito esencial es hacer llegar a los deméds
nuestras ideas. Es factible que este punto de vista constituya una-
parte poco trascendente en las razones gque los impulsan a su proce-
so de verhalizacifn.

El lenguaje no constituye inicialmente un medio de comunicacibn-
con los otros, sino consigo mismo. Solo mds tardes servir& como una
funcién de interrelacién personal.

El nifio acompafia su actividad con palabras porque el lenguaje -=
es una parte vital de la misma. Su lenguaje le ayuda a mantener el-
significado carente de precisién gue ha logrado hasta este momento,
para ¢ue no lo pierda y tenga gue comenzar el procesa.

El ugo del lenguaje como medio de comunicacién depende de la ha-
bilidad del nifio para construir percepciones de relativa permanen -
cia y para estructurarlas de modo tal gue sea posible su expresién-
simb6lica. El pegueiio de 7, u 8 afios, todavia no posee un grupo de-
percepciones estables para manejar, De ahi gue debe esperarse de €1
gue su lenguaje se preocupe poco por la comunicacién y si, en mayor
grado por sus propias actividades. El nifio alcanza el nivel de es -
tructuracién de cierta eficacia a los 7 u 8 afios de edad; comienza-
a predominar respuestas de una expresién més socializada. La per --
cepcifn es mds direccional e irreversible al rotular la percepcibn-
con una palabra y al pronunciar la misma, el nific es capaz de hacer
reversible esa vivencia y puede emplearla una y otra vez; que es lo
gue esencialmente realiza durante su monélogo, y por ello acompafa—~
sus acciones con palabras.

A medida gue se desarrolla la segunda etapa de adjudicacién de -
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nombres "el nifio advierte ciertas similitudes entre objetos y situa-
cionés". Entendemos agui por rotular el proceso de hacer una clasifi
cacién por grupos muy superficial.

Durante todas las etapas de .su desarrollo, emplea el lenguaje --
para representar directamente objetos o situaciones. En esta fase, —-
2l nifio pasa de la palabra al objeto y asi solo aplica el lenguaje -
con el fin de estabilizar sus percepciones. En el desarrollo del len
‘guaje vemos una tercera &rea en la gue el nific ha prodgresado y que -
"es la del elemento social.

El nifio aprende que ciertos sonidos producirén una respuesta de -
las otras personas; descubre cuales son los sonidos que determinarédn
las respuestas deseadas, y por hédbito o por condicionamiento los pro
nunciard cuando desee-alguna de ellas en particular.

No solo puede brindar a los demd&s lo-que &1 ha visto, sino que a
partir de ellos y a través del lenguaje, puede llenar los huecos --
de su mundo de percepcidnes con experiencias que no le son propias.

- Ahora comienza el mundo de la comunicacién y del lenguaje social.

Piaaget distingue cuatro tipos de lenguaje social propio de este
perfodo del desarrollo:

I.- Informaci6n adaptada,. con la.que.el nifio busca un medio de -
influir sobre su interlocutor para decirle algo.

2.- Criticas y burlas
3.- Ordenes, pedidos y amenazas
4 .- Preguntas y respuestas.

Debido a la falta de comprensién del lenguaje del nifio y de la --
dificultad del adulto para pensar en =e50s términos con frecuencia —-
se ha interpretado mal ese modo de expresi6bn; asf{, se describe como-
"aminiatico", por creer entrever en &1 las atribuciones de propieda-
des de vida de los objetos inanimados. o

Werner y Carrison también hallaron gue ese pensamiento animidsti-
co era mds caracteristico en los nifios con lesiones cerebrales que -~
‘en los nifios sin esas lesiones, de igual C.I. Es factiple que los ni
fios con lesi6bn cerebral revelen ese trastorno en su lenguaje percep-—
tivo y que esta forma de expresién persista en ellos durante mis ~ -
tiempo que en los nifios normales.

El pensamiento del nifio, es diferente del del adulto; el nifio, ~=-
no tiene interés en inventar una explicacibn causal para todo lo que
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ve, 5ino que solo estd interesado en describirlo y en transmitirlo. -
El lenguaje del nifio, es el resultado del nivel a que ha llegado su -
desarrollo, lo gue 1o hace dependiente de tres aspectos relativamente
desligados entre sf. El desarrollo perceptivo, los mecanismos -de voca
lizacién y la evolucibn social, son influfdos a su vez, por la percep
“cibn. Sus percepciones, ya no se limitan solo a la representacién del
objeto, sino que de este, extraé ciertos factores para aqarles espe —-
cial cuidado. La palabra ya no representa al objeto, sino gue le dice
algo de él. Ha comenzado el proceso de simbolizacién.

A medida que se desarrolla este proceso de simbolizacidn, el nifio
se vuelve capaz de aislar ciertos elementos similares a partir de un-
nimero determinado de percepciones y tratarlos como una unidad separa
da de las percepciones totales de que fueron aisladas o abstrafdas.--
Se vale de este medio para formar conceptos. La €dad en gue aparece -—
esta evolucién parece depender m&s del nivel bioldgico alcanzado gue-
de la edad mental. ’

En los nifios con retardo mental este cambio del modo de operar --—
de perceptivo a conceptual puede ocurrir aproximadamente a lamisma ~-
edad cronoldgica gue en los normales.

El nifioc usa los vocablos como sfmbolos y los manipula de un modo-—
simb6lico. El nifio con lesién cerebral las dificultades en desarrollar
el lenguaje simbSlico, sobrepasan al término medio, pues este proceso
se basa casi en forma total en la combinacién de elementos y en la ~-—
‘organizaci6n de factores originados por diversas situaciones en un --
concepto unitario. El tipo de lenguaje que se observa frecuentemente-
en un nifio con lesién cerebral, presenta una insuficiencia del signi-
ficado ad adjudicade a una palabra. Conoce gran cantidad de palabras.
Sin embargo, tiene dificultad para interralacionarlas y para cambiar
su significado de un modo sutil con el de satisfacer 1los requerimiepn
tos de la expresidén del momento. En el nifio con lesién cerebral el -
agramatismo es comin y prevalecen las confusiones, afn en nifios que-
provienen de un ambiente en gque por lo general se habla correctamen-
te. En relacién con el desarrollo del lenguaje en el nifio y las difi
cultades adicionales gue presenta el pequefio con lesifn cerebral, --
encontramos la afasia en la que hay un pronunciado retardo 6 caren -
cia de la conducta "lenguaje" (2). ’

"El habla no es solamente la emisidén de las palabras; es la eje-
cucibén de mecanismos vocablos. Después del pensamiento, despué&s del-
lenguaje interior construfdo por el psiguismo, se presenta la expre-
sién hablada que realiza un acto fisiolbgico. El ordenamiento de las
palabras y de las frases se cumple por el mecanismo del lenguaje. —=
Asi pues, el "movimiente creador del sonido" es el gue produce nues-
tras manifestaciones vocales, de acuerdo con la orden nerviosa gue -
llega a la musculatura. La voz es adquirida al nacer; la palabra al-
contrario, exige varios afios para instalarse y organizarse.

La relacién de la voz depende ﬁues, tanto del estado fi{sico como-
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del psiguismo. La voz es un reflejo concionado intimamente ligado a-
la recepcién auditiva. Las realizaciones de la conciencia, las con--=
cepciones mentales, los estados de animo, las posibilidades de orden
musical, influencian la voz. Asf las emociones viclentas, la aten --
cién concentrada, determinan hipergquinesias y movimientos asociados-
en el momento de la produccién bocal.

Hablar bien es una actividad motriz completa construfda por nume-
rosps elementos;

a) memoria b) inteligencia

c) posibilidad musical

d) psiquismo con todas sus consecuencias
e) mecanismo aprendido y automatizado.
f) construccién del aparato wocal

g) salud fisica

Sobre la mayorfa de estos factores la voluntad no tiene accién.-
La’regulacién vocal es antes que todo condicionada, porgue al prin -
cipio es innata y después se automatiza por el oido, con los matices
correspondientes a las modalidades psiquicas del individuo™.

"Los trastornos funcionales, son trastornos fisiolégicos y, por--
consecuencia orgénicos; y entre funcional y orgdnico no existe mis =--
gue una diferencia de cantidad”. (Heuyer).

La existencia 'de una disfonia conduce a una modificacién o una -~
alteracibén del aparato wvocal, y la causa puede ser znatbmica, fisio =
l6gica o psicolégica, o incluir estos tres factores mds o menos aso -
ciados.

Sabemos que todo chogue afectivo desarregla en algunos sujetos =--
la orden 'vocal gque esta definida por los centros subcorticales.

La psicosis vocal alcanza a aquellos sujetos gue presentan una ==
avidez afectiva, una tendencia a quejarse o a cuidarse; el hombre rig
tico, impotente frente a la violencia, en la mujer que se arma de su-
debilidad; en el nifio débil intelectual y que no sabe defenderse.

El factor psfiquico se instala incidiosa o bruscamente en un gran-
nimero de disfonias, alin en aguellas causadas por lesin. Por eso - -
es necesario tener toda informacién del enfermo para encontrar la cau
sa de su perturbacifn psicosomitica.

Esta reside o en uno 6 varios hechos:
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} El temor de hablar o cantar; una trauma psfquico, debido a la per
~éistencia del trastorno vocal o al fracaso de tratamientos prolonga -
dos e inconsiderados; un blogueo debido a las condiciones del medio, -
n trauma afectivo el deseo inconsciente de despertar la piedad y la-

atencién de los demés.
|

| E: importante saber que ciertos individuos con trastornos de la -

I
poz hablada o cantada acaban por ser incapaces de emitir un sonido --
simplemente porgue piensan gue no son capaces. Hay dos afec

lcorrecto,
gue la psico-motricidad. -

iciones wvocales gue no reconocen mds causa
Desde luego son opuestas por sus manifestaciones. La primera es la a-

fonfa psiquica, esencialmente atbnica. La sequnda es la disfonia espdsg
ftica, hiperténica.

J Mientras que la primera se cura en una sesifn, la segunda requie-

|
ire varios meses de tratamiento, con excelentes resultados en los jéve

Jnes. Los enfermos a part;r de los 40 afios que presentan estos trastor
inos son mucho més diffciles de tratar, y de esta manera se presentan-
[muchos trastornos. Los enfermos que presentan una labilidad afectiva-
!y psfquica particularmente marcada, est&n expuestos a recafdas y es -
{ importante vigilarlos, atn despu&s de su curacién, para ayudarlos ~ -
a conservar su equilibrio psicosomdtico (3).

"A un nifio que tiene problemas combinados, es diffcil diagnésticar

lo y situarlo pedagbgicamente.

En los @ltimos afios los nifios que no pudieron desarrollar la ha-
bilidad de usar y comprender el lenguaje, han llamado la atencién de
! un creciente nfimero de especialistas diversos. Los maestros de sor -
i dos y débiles auditivos llevan bastante tiempo de notar respuestas -
pobres en nifios aparentemente inteligentes. A los gue se les aplica-
ron métodos de enseflanza gue resultaron adecuados para otros nifios.

Los maestros de débiles mentales han notado gue algunos nifios --
de sus grupos tienen habilidades relativamente normales a excepcién
de la comunicacién linglifstica. A sido la experiencia de muchos maes
tros y padres que la conducta de los llamados nifios con trastornos -
emocionales, que no hablan, se corrige cuando su actividad se canalji
za a nuevos intereses de una ensefianza formal y cuando se les exige-
‘ que se adapten a determinados problemas sociales. Existen nifios a --
guienes se ha reconocido como diferentes a los demds, del grupo en -
! el gue han estado recibiendo tratamiento. Son nifios cuya frustra - -
! ¢ién por no poderse comunicar ha causado una conducta determinada: -
i 1a estudiada, los ha colocado en un grupo de nifios gque exhiben una -

| conducta similar.

Los nifios con deficiencias en la comunicacién verbal presentan -

| a veces un comportamiente identificable, con otros trastornos ademés

de la afasia. Entre los sintomas gue se pueden confundir con una afa

sia, ge encuentran relacionados con:



a) Debilidad Auditiva

b) Retardc mental

c) Autismo

d) Inestabilidad emocional

e) Lenguaje

Debilidad auditiva.- La mayoria de los nifics af&sicos sensoriales
presentan alguna perdida auditiva. Este tipo de nifio podria tomarse -
por sordo sin complicaciones de tipo afésico y ser enviado a una cla-
se para sordos. Muchos nifios con una pérdida auditiva comparable a la
de estos, han adguirido su lenguaje sin enseflanza especial; se les ~--
llama débiles auditivos. Hay nifios gue a pesar de dar muestras de bue
na audicién, son incapaces de usar o de interpretar el lenguaje de su
medio, sin que esto les impida participar normalmente en las activi -

dades gue les rodean.

Cuando los nifios oyen pero no entienden, se pueden considerar co-

mo retardados mentales y entonces son enviados a clases para sujetos-
con cocientes subnormales.

La opinién de Mc Ginnis la veremos dentro del capfitulo de oligo -

frenia.

Autismo.- El gue los nifios autistas demuestran "torpeza en el uso
de la comunicacidn lingiifstica" al igual gue los nifios af&sicos, no -
guiere decir gue se poseen otras anomalfas en comin. Los nifios autis-
tas que viven en su propio mundo socialmente aislados, con frecuencia
se comportan de igual manera con toda la gente, ya sean extrafos o -—-
miembros de su familia. A estos nifios no se les puede desviar de un -
comportamiento semejante. Varian en grados de autismo e inteligencia.
Cuando existe ausencia de lenguaje, se debe hacer una evaluacién for-
mal de la inteligencia por medio de pruebas adecuadas.

Inestabilidad emocional.- Entre los nifios considerados con tras
tornos emocionales se encuentran en muchos que tienen defectos de len
guaje y algunas desviaciones de conducta. Algunos de estos nifios pue-
den tener multiples impedimentos de retraso mental, autismo, afasfia -
§ pueden ser nifios inteligentes que presentan anomalias a causa de --

afasia.

La decisién se deberia tomar estableciendo una justificacifn, del
comportamiento incontrolable en razén de la debilidad mental.

Retardo en la adgquisicién del lenguaje. Existen nifios que todavia
no hablan a los 4 afios o 5 afios y gue se muestran indiferentes a los~-
intentos de los padres para alentarlos. Se diferencian de los nifios -
afésicos motrices en gue raramente vocalizan o gesticulan y en que ==
son independientes. A veces hacen berrinches y son tercos al igual -—-—
que muchos nifios pero su conducta general no difiere mucho de nifies =
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gue si hablan.
| .

La diferencia estriba en el tiempo necesario para desarrollar -~ -
articulacidn y lenguaje, estos nifios sclo necesitan un “"empujén" para
empezar a hablar, ya que luego adguieren articulacién y lenguaje su -
ficiente, como para requerir tan solo estfmulo pero no ayuda. El rece
1o y el temor al ambiente pueden influir en el retardo de la adquisi-

,lcién de la palabra, al igual gue la sobreproteccién,McGinnis nos di -
wide a los nifios que no hablan en dos ‘grupos:

| lo. gue pertenece a la afasia congénita motriz y expresiva.
1 ~ 20. en el gue se encuentran la afasia congénita sensorial o re —--

ceptiva.

La adquisicién durante la nifiez, se caracteriza por lo siguiente:
‘Inteligencia dentro de los limites normales, audicién normal y compren
lsién del lenguaje, incapacidad para imitar palabras e incapacidad o ca
|pacidad limitada para emitir
i
1 Los nifios con predominancia de afasia motriz muestran una intelji
' gencia que estd dentro de los limites de inteligencia subnormal e in-
‘teligencia un poco arriba de lo normal. Existen muy pocos nifios cCn -~
inteligencia supericor. Debido a ciertas caracteristicas de conducta -
Jy personalidad, es dificil diferenciar a los nifios cuya condicién - -

es predominantemente afidsica de los que tienen un retraso mental con-
un componente afédsico. De hecho la afasia puede coexistir con un re -
jtraso mental, MacGinnis se refiere a estos nifios como afasoides, lo -
ique nos indica una complicaci6én de condiciones gue fluyen en el pro -

néstico.

lectura y escri-~
tura, en la medida que les permita su inteligencia, después se les in
corpora a clases de nifios de lento aprendizaje. Los nifios que han per
dido la habilidad de hablar, ya sea por enfermedad o por lesibn, pue-
den clasificarse en cualguiera de las dos categorfas y tener lesién -
cerebral. En estos casos o cuando se acompafia de retraso mental, la -

situacidén es mis compleja.

[ A estos nifios se les puede ensefiar articulacién,
H

| . Afasia Sensorial.- La conducta verbal de estos nifios es la si

guiente:

j Uso de jerga afasia (lenguaje)en garabatos) uso de jerga afasia-
! intercalada con palabras o frases inteligibles, relativas a - - - -
una situacién o a un estimulo verbal, dentro de una pregunta, la - -
cual no puede proporsionar una respuesta directa. Repeticién de pala
bras sin asociarlas a su significado. Vocalizaciones poco frecuentes.

Cuando se presenta en nifios afasicos sensoriales con problemas -
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motores, par&lisis cerebral sordera o deficit mental, estos trastornos
adicionales deben ser considerados para el diagnéstico, el pron&stico-
y la planeacién del programa educativo. Un caso de afasia mixta, sen -
sorial y motriz, necesitari mayor préctica y cuidado en las articula -
cién de la secuencia de memoria, de manera gque llegue a hablar con mis
facilidad y sin mayor esfuerzo de concentracitn, hecho gue afectarfa -

la calidad vocal y la inflexi6n.

vLé afasia sensorial adquirida en la infancia {primera) muestra las
caracter{sticas de tipos congénitos. Es diffcil encontrar nifics cuya -
inteligencia y adaptabilidad social sean normales”. (4).

"Un nifioc affsico oye, pero no escucha es sin embargo, inalterable
a los sonidos, ya que nada le dicen y ni siquiera le permiten reali -
zar el primer fenbmeno psicolbgico que liga la sensacién con la per -
cepcifn y que es la ATENCION DEL SONIDO. A pesar del anflisis coclear
existe ya muy fino, no podrd llegar pos si sclo a la descriminacién -~
que es la INTEGRACION y gque conduce a la idea. Su apariencia es la de
sordo y en realidad lo es; pero en un sentido diferente al gue encie-—
rra la palabra en su uso habitual" (5).

Afasia ern la ninez"es rara en esta", cuando se observa se debe a-
lesiones o defectos del desarrollo de la corteza &6 trastornos en las
vias de asociacibédn del cerebro. Los antecedentes generalmente reve --
lan episodios febriles serveros, anoxia, rubeola, encefalitis, menin-
traumatismos cefdlicos o toxemia. La afasia congénita se acom-—

v

gitis,
‘pafia de lesiones bilaterales de la corteza cerebral.

Los autores anteriores son los que consideramos mis importantes -
para tener una idea general sobre estos trastornos. Ahora bien, en =--
vista gque los problemas de la semantica son muchos y variados creo --

conveniente mencionar, a los diferentes autores estudiados para esta-

tesis, y mds abajo la explicacién de sus términos.

Para poder escribir en orden cronolégico sobre las diferentes opi
niones nos hemos basado en Cuatrecasas (6) ya gue en su Historia de -
las afasias nos ofrece una muy buena p&gina bibliogr&fica y al mismo-

tiempo histérica.

1861. Broca nos dice gue la lesibén responsable de la afasia reci-
de en la segunda o tercera circunvolucién frontal.

1869.~ Bastian admite cuatro formas de trastornos de lenguaje:

1) Amnesia 2) afasia
3} atemia 4) agrafia '(7)

1874 .- Wernicke:; nos dice gue hay que admitir gue ademds del cen-
tro de Broca; otras zonas del lenguaje en la corteza de la insula de-

la cisura silviana. Para &l la afasia no es un trastorno de inteli ==
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gencia ya que esta y el lenguaje son dos procesos diferentes. La afa-
sia de comprensién es el trastorno de percepcién o de asociacibén, el-
enfermo no comprende el significado de las palabras y hakla inconexa-
ﬁente.

1875.- Freud.- Considera las laesiones asociativas mis bien que --
as destrucciones de los centros anatfmicos conocidos. i la lesién -
reside alrededor de un centro sensorial o motor del lenguaje, se pro-
duce la dificultad de evocacifn de una’ imagen determinada por la ac -
ﬁién de la imagen de otro orden. Cuando la lesidén se halla acerca de-—
un centro motor; dominara en el cuadro de la afasia motor, mientras -
gue si la lesidn esta cerca del centro visual, reproducird la ceguera
erbal, o en el centro auditivo se llamard sordera verbal. La doctri-
,ia de el Dr. S. Freud era estrictamente anatémica dando un gran sig -
nificado, a los haces de la asociacién que unen a los distintos cen -
tros sensoriales y motores del lenguaje. La concentracién de haces --
de asociacién se hallarfa a nivel de la circunvolucién de la cisura -
de silvio, y esta regi6n para Freud serfa la zona del lenguaje (6).

1876.~ Kusmaul.- (8) También de la escuela localista, da a la fun
‘pibn simb6lica una fundamentalmente significacién en el problema del-
lenguaje para &1, la afasia no es mds que un caso particular de asim-
bolia, nombre que sustituye por asemia, que puede referirse a la ex -
Fresién 6 a la percepcibn. Para &1 la inteligencia y asemia van e --

{trechamente ligadas. Hay asemia verbal, asemia grdfica, asemia mimica.
Clasifica los trastornos del lenguaje =2n dislalias, disartrias, dis -
'fasias de la diccién y dislogias de la forma del pensamiento. Distin-
que 4 centros; 2 motores; 2 sensoriales; estos Ultimos se hallan uni-
jdos a los centros de la ideacibén. Si se lesiona uno de aquellos cen -
ltros del lenguaje se produce la afasia cortical (anartria, agrafia, -
‘sordera verbal, ceguera verbal):; si se produce una lesién en las vias
que los une aparecen las afasias transcorticales.

i 1881.- Exner.- Quiso utilizar un método estadistico para locali =
'zar los trastornos del lenguaje. Para él la agraffa estd producida --
por la destrucci6tn del centro de imdgenes graficas en el pie de la —-—
]segunda circunvolucién.

| 1884 .- Lichtheim.- Distingue 8 formas de afasia resultantes de le
isiones de los centros o de las vias de asociaci6én entre ellos y el --
‘centro de elaboracifn intelectual

1 1885.-86.~ Wernicke.- Bas&ndose Lichtein amplia su doctrina ante-
jrior y admite una distribucién asociacionista de los diversos centros
‘prlmarlos en 2 planos y distingue siete tipos de afasia.

| 2) «corticales sensorial o motriz

| .

! 2) subcorticales,
2) transcorticales

1) de conduccién
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1885.- Admite cuatro grupos de imégenes subordinadas, a un centro-
intelectual comdn:

1) im&genes auditivas verbales.

2) imAgenries visuales verbales

3) imdgenes motoras de la articulacién

4) im&genes motoras graficas:

Cada una de este tipo de imdgenes reside en un centro distinto --
de memoria verbal cuya destruccibén determinarfa un tipo peculiar de a

fasia.

1888.- Charcot y G. Ballet establecieron un tipo de clasifica ---
cibén de tipos psicolbégicos basada en la predominacibén de estos cen —-—
tros sensoriales; tipo auditivo (pensamiento por imAgenes auditivas),
tipo visual, tipo grédfico, (a base de im&genes grificas) artromotor -
(preferencia por las imé&genes motrices) de articulacién o préxico.

1896.- Grasset.- Las lesiones corticales producen afasias tipicas,
lesiones de las vias subcorticales producen las afasias de conduccibn.

Dejerine.- No admitfa el centro de la agrafia, "Si la agrafia, no
.pu~de escribir ni componer una palabra de tipo grafica es gue no ve la
palabra en su espiritu. Tampoco admite la distincién de tipog: visua -
les, auditivos y motores en cuanto al lenguaje interior. Las afasias mo
trices puras se debe a la lesién subcortical. El lenguaje es el resul-
tado de la colaboracién de los diversos centros de la memoria verbal.-

Las zonas de lenguaje de Dejerine alrededor de la cisura silviana ---—

comprenden :

a) La regién de Broca:; pie de la tercera frontal el operculo fron-
tal (centro de la afasia motriz pura).

b) La regién de Wernicke parte del 1l8bulo temporal lo y 20 circun-
voluciones temporales. (centro de las im&genes auditivas) y la parte-
posterior del pliegue curvo {(centro de las imégenes visuales.

Nielsen.- Uno de los més modernos localistas quien ha descrito --—
una serie de trastornos con sus correspondientes localizaciones y ter
minclogias; afasia visual o agnosia visual y reminicencia, (afasia --

amnesica) . Agnosia.

Jackson.~ Perteneciente a la escuela no localista, introduce un -

concepto basico:

"La evolucibén y disolucién del sistema nervioso; demuestra una —-
jerarqufa de los niveles funcionales en niveles sucesivamente més im-
portantes. mientras més altos estdn localizados en el sistema nervio-
so central, rompiéndose en categorfas, menos importantes en el proce-

so, de disclucidén". (9).
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1906+17.- Pierre Marie y Ch. Foix.- Consideraban que la llamada -
afasis sensorial era un trastorno de evocaciones o sea la afasia amne
sica de Pitres (amnesia verbal) sin los trastornos de comprensién que
caéracterizaban al criterio de Dejerine; Ch. Foix dudaba de la constafl
te relacién de la afasia motriz en la lesién estrictamente limitada —--—
al pie de la 3a. frontal. Pierre Marie niega la existencia de la afa-
s?a por lesién pura del centro de Broca. sostiene que no existen cen-
tros preformados de el lenguaje. Concluye que la afasia de Broca (afa
sia motriz pura) no es mds que una asociacién de la anartria, y la —-
affasis sensorial de Wernicke. Que estos trastornos, corresponden a la
lesién de una zona limitada por cuatro iineas que denomino el cuadri-
lhtero de la anartria, Pierre Marie considera en el afasico un fend -
meno dominante de el trastorno, mds o menos pronunciado de la com- =
pfrensién de la palabra con una decadencia intelectual peculiar.

‘ Ch. Foix.=- Nos dice:

| "Lo importante es la consideracién del lenguaje interno, que se -
&escompone en tres elementos; amnésico, agnbsico y disfédsico. El pri-
@ero agrupa al afasicc ios sintomas intelectuales, el agnésico, los -
‘sensoriales y el disfasico los de la expresifn motora.

1928.- Berry.- "E. lenguaje resulta de multitud de neuronas, in -
errelacionadas al través de la corteza cerebral trabajando en dreas-
uncionales localizables" (8).

i 1948.-50.- Goldstein, "Inicio las leyes de la desintegracién de--
ia funcién; nos dice en sus escritos; gue respecto a las perturbacio-
hes del lenguaje debemos distinguir entre los gue afectan a los me --
dios de expresién verbal y los gue influyen sobre la facultad de em -
lear esos medios para la expresifn de hechos psiguicos. Anteriormen-—
te se ocupaban mds delos primeros, pero las investigaciones recientes
[se ocupan cada vez mds de los segundos asf{ como de la modificacién --
psfguica gue caracteriza a }a afasia. ¥ que es lo que permite compren
jder los trastornos del lenguaje por los cuales se exXpresa. Los medios
'de expresibn verbal nunca se presentan aislados sino en simbiosis con
'‘otros fenfmenos psiquicos. En los trastornos de los medios de expre -
isién verbal se distinguen de manera abstracta dos grupos ya sean de -~
medio externo y los medios internos, que son los mds afectados. Dis -
tingue 4 diversas maneras de emplear el lenguaje gue corresponde a —-
icuatro actividades diferentes de la funcifn cerebral y le exigen es -
;fuerzos diferentes.
| Lenguaje representativo.- Constituye a los que Jackson llama - =
“"lenguaje intelectual” y que sirve para cumplir tareas verbales defi-
nidas.

; El lenguaje expresivo.- Es pasivo y nace de la emocién y al mismo
tiempo que otros movimientos expresiveos llamads por Jackson "lenguaje
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.emocional"”.

El saber verbal.- Se presenta bajo las formas mids variadas, memo-
ria motriz o sensorial, lenguaje interno, etc. que estdn suscitadas -
por la intencién voluntaria y dominadas por la situacién psiquica ac-

tual.

El lenguaje usual, - Contiene todas las formas del lenguaje y es -
imposible distinguir a primera vista de que manera se producen las ma
nifestaciones verbales. En este resulta dificil juzgarla ya gque el en
fermo no se da cuenta de como la usa. En este caso la zona afectada -
conduce ficilmente al mismo tiempo a una perturbacién del lenguaje --
y sus funciones motriz y representativa, En los dos casos se trata —-
de una desorganizacién del proceso de formacién de figuras un poco --
complejas que puéde, repercutir en dominics diferentes.

Sobre el lenguaje interior Gplstein nos dice:

"Es todo lo que precede al acto motor del lenguaje o todo lo que-—
se despierta en nosotros cuando reconocemos en un grupo SONOro una --
forma de lenguaje de una significacién determinada, se trata de un fe
némeno complejo en'el cual podemos distinguir dos elemgntos diferen -
tes desde el punto de vista patolégico. '

-BElprimero concierne al sentido, a la significacién, y tiene que-
ver mas bien con la semantica.

El segundo es mis bien-.del orden.psicolégico y accesible al and -
lisis psicol6gico (10).

Adhe Mar Gleb.- "El trastorno del acto puramente motor de la pala
bra puede ser en amplia medida, independientemente del lenguaje en el
sentido propio de la palabra. Son con toda seguridad casos limites =--
como esos gue condujercon a distinguir a Pierre Marie la afasia propia
mente dicha o “"afasia verdadera" y la “"anartria".

Existen enfermos gue pueden en determinadas ocasiones hablar con-=
mucha y contada fluidez; pero ese excelente lenguaje nos causa la im-—
presién muy distinta cuando verificamos gue esos enfermos pueden per-—
manecer mudos en situaciones que exigieron el planteo de preguntas ——-
o gque se hablara esponténeamente®. {11).

1951.~ Wepmman.- Opina gue "“los des6rdenes afisicos de el lengua-
je son considerados como gue afectan todas las modalidades del lengua
Je y no pueden ser limitadas a lenguaje expecifico. Los trastornos =--
que sefiala €1, son la afasia expresiva, anomia, agnosia, apraxia, - -
parafasia, inhabilidad para producir repetidamente movimientos muscu-
lares articulatorios, en una forma suave y ritmica, amusia, o agnosia
auditiva, anexias, o agnosia, visual de la palabra, apraxia de la es=-
critura {agrafia) apraxia del calculo" (12).
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Gessel.- "El lenguaje tan cabalmente integrado se halla con la =--
d¢onducta total del individuo que casi cualquier situacién, ya sea re-
lacionada con los problemas préicticos de la vida real o con los con -
ceptos del tipo mds abstracto puede ser expuesta y atacada en termi -
nos verbales. La integracién del lenguaje con otros campos de la con-
Tucta que permite finalmente, la verbalizacién, de la mayor parte de-
la actividad consciente no existe, sin embargo desde el principio. EL
proceso gradual, de ritmo acelerado hacia el fin del periodo preesco-
lar, pero adn entonces incompleto, y con amplias variaciones de un in
dividuo a otro. El lenguaje hablado aparece como una actividad relati_
famente independiente, tomada en s{ misma, como un juego O como un a-

ompaflamiento de otros tipos de conducta o como respuesta social sin-
n aspecto comunicativo especifico. Las primeras palabras sueltas y -
frases cortas se producen como respuestas simples a objetos y situa -

iones familiares; sigue la verbalizacibén de los deseos hacia el fin-
del segundo afio; la narracién de experiencias simples se desarrolla -
ﬁntre los 2 a 3 afios. Durante estas etapas iniciales, el desarrollo -

el lenguaje puede mostrar un retardo de mayor o menor grado sin que
se presente por ello necesariamente, un retardo correspondiente en --
‘Llos demds campos de la conducta. Esto ya no es tan cierto a medida --
yue aumenta la edad y el examen del nifio de cuatro afios mds o menos -
Eon una seria deficiencia de lenguaje, presenta muchas dificultades.
El desarrollo del lenguaje tras la aparicién de la primera palabra --
%o se pone de manifiesto inmediatamente.

‘ A los 18 meses las necesidades de comunicacibén son llenadas me —-
diante el lenguaje mis f&cil del ademan vy las vocalizaciones éxpre -
sivas. La vocalizacién aumenta en la variedad de los sonidos usados -
'y en inflex iones hasta adguirir un caracter tan marcado de conversa-
cién que el nifio casi parece discurrir larga y sesudamente en algdn -
idioma extranjero. El uso de la jerga decrece entre los 18 y los 15 -
meses, rdpidamente de ahi en adelante va siendo reemplazada por la ex
yPresién verbal a los dos afios.

‘ Atraso en el desarrollo del lenguaje.- Las variaciones individua-
les en la rigueza vocal durante estas etapas iniciales son muy marca-
das. No son raros los nifios normales que solo poseen una o dos pala -
bras e incluso ninguna en absoluto a los 18 meses; en tanto gue se han
dado casos de nifios gque a los 15 meses tienen un vocabulario de 150 -~
a 200 palabras. Por lo comin, estos han demostrado ser con el tiempo-
de una inteligencia superior, pero la mera ausencia de palabras en si
‘misma esta muy lejos de indicar una debilidad mental o adn de excluir
la posibilidad de superioridad" (13}.

i

"1952.- Delacroix.~ "El nifno aprende a hablar por que se bafia en -
el lenguaje , porgue oye hablar de todo y en todo momento. Es preciso
para adquirir la palabra una solicitacién muy amplia y continua. No -
! depende dnicamente del lenguaje que se le hable, sino también del gue
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se habla, e incluso el gue jamds se ha hablado. Tal vez el predominio
auditivo motor: en el hombre, depende, de &1. La audici6én humana es un
sentimiento intelectual y social superpuesto y a la audiciém del bru-
to". (14}.

Nava Seguré.— Este autor en su Neuroanatomia funcional Sindromes -
Neurolbgicos" sefiala primeramente la influencia gue puede tener para -
la fonaci6n los sfindromes neuro l6gicos. El nos dice lo siguiente:

"El niclec ambliguo y el nicleo del hipogloso inervan los miscu -
los del paladar, laringe y lengua; &rganos indispensables a la fona -
cibén. Ambos nidcleos estédn bajo control de la corteza cerebral a tra -
vés de la via piramidal. La lesién de los nficleos ambiguos y del hi -
pogloso, causa la suspensién del lenguaje hablado, lo mismo sucede,
al destruirse las fibras gue lo controla.

El lenguaje estd formado por una serie de simbolos, que sirven --
para comunicarse con nuestros semejantes. S$i los s{mbolos son emiti -
dos por el aparato de fonaci6én denomina el lenguaje verbal u oral, --
si los sfmbolos se escriben se denomina lenguaje escrito, los simbo -
los verbales y escritos son reprentacién de los objetos del mundo. —-
El lenguaje mds reciente mids primitivo estd constitufido por simbolos-
gque representan el mundo exterior. Las dos caracteristicas del lengua_
je son:

a) ser una representacién de las cosas del mundo

b) servir de vehiculo de comunicacién con los semejantes y con —-
uno mismo

-La expresién y formaciébn dél lenguaje es:
Oir las palabrés o verlas escritas
Reconocer las palabras

Comprender su significado

Formular la idea de las respuestas y encontrar las palabras para
expresarla.

Emitir las palabras (15)

L. Michaux.~ El nos presenta la genesis del lenguaje de la si —-
guiente manera:

a) Primera etapa: grito
balbuceo
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imitacién
comprensién de las situaciones

Ahora bien la fase del balbuceo es comin al nific ncrmal al sordo
ly futuro affsico; es una experiencia fonética espontfnea, no imitati
va.

En la imitacién esta se continua mientras se desarrolla la com =
prensién de las situaciones; en la fase de la comprensién el nific em
plea palabras adaptadas a objetos independientemente del contexto -
primitivo englobado en el sistema de un retardo de comprensién.

la pronunciacién
|. construccién de frases
la conversacién

{CORRELACION PSICOMOTRIZ.- El desarrollo de los centros motores y de-
ilas zonas psiquicas dependen de un factor dnico; la mielinizacién --
del neuroceie.

En el nacimiento solamente interesan las fibras cortas de la m&-
dula y del bulbo, por ello el recien nacido es meramente bulbo-medu-
ilar. Hasta los tres afios se produce cierta separacién entre la motrj
icidad y el psfquismo. La mielinizaciér se traduce en reacciones re -
flejas elementales gue se organizan en automatismos de los que se de
riva la actividad voluntaria y condiciona la INTEGRACION de las di -
versas funciones neurolbgicas y psiquicas. El cardcter incompleto de
dicha integracién determina las AGENOSIA y su regresifén o DISOLICION,
caracteriza las afecciones del sistema nervioso.

Michaux sefiala los siguientes trastornos del lenguaje:

1) Esteriotipia verbales y la ecolalia; gue se observan en las -
grandes deficiencias mentales y en los dementes precosisimos {correg
ponden a anomalias de la inteligencia).

2) Retrasos del lenguaje

3) mudez

4) disartrias

5) trastornos del lenguaje anterior {(afasias)

Los retrasos del lenguaje; puede referirse a la aparicién de las

primeras palabras adaptadas a objetos. El lapso de tiempo que trans-
curre entre la aparicién de las primeras palabras adaptadas y las --
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primeras frases nos revela la inteligencia del sujeto.

Puede haber retardo en la primera persona; indica cierta insufi -
ciencia de el sentido de la personalidad.

El retraso de palabras puede valorarse por medio de tests de len-
guaje pero gue no deben confundirse con los test no verbales.

“Michau 1llama a los trastornos del ritmo disartria, es exclusiva-
mente psfcomotor. Implica una perturbacién psiguica gque en su forma -
mis simple es emotiva y gue en otros casos consiste en una perturba -~
cibén de la coordinacién psicomotoral.

Los trastornos de la articulacién resultan de mala posici6n o del
funcionamiento defectuoso de los 6rganos de la fonacién, el substitu-
ye una conscnante por otra. Los ejercicios de correccién producen ---
resultados tanto mejores cuando m&s pronto se inician" (16).

El Dr. P. Berruecos T. nos dice:

"El lenguaje se organiza sobre leyes y hechos gue confrontan los- :
estimulos neurofisiolégicos; fon&ticos gramaticales; histbricos y fi-
siolbgicos; y filosofico-social; pero todos ellos supeditdndosé a una
base comin; no puede haber lenguaje oral esponténec y organizado, sin
gue exista audicibén en toda la significacién de la palabra” (17).

"Peinado Altable.~ "El lenguaje es de todas las formas de conduc-—
ta el fenémeno expresivo por excelencia. En el nifio, en el enfermo y-
en el primitivo, con frecuencia se encuentra desviado de su funcién.-
En el hombre normal el curso del pensamiento lleva aparejado un:

HABLAR CONSIGO MISMO ‘

que no se traduce en lenguaje oral, sino gque gueda en el estado de --
lenguaje interior; tampoco en este caso la funcibn del lenguaje es la
expresién del pensamiento. En el adulto la funcibén del lenguaje es tam
bién

SERVIR DE MOLDE AL PENSAMIENTO (18)

Juan Cuatrecasas nos dice que "no podrfiamos comprender el valor -
del lenguaje afectivo ni del origen profundo del lenguaje si no tuvie
ramos presente lo gue significan los sfntomas viceral y neur~vegetati
vo en la integracién de la personalidad.

La funcién integradora del sistema neurovegetativo que va gesde --
las rafces de la vida hacia las esencias vitales que definirdn la ---
personalidad.

El lenguaije es funcibn situada en este plano de dos aspectos, -
Hacia afuera la cerebracién y elaspecto fisiol6gico. Hacia adentro-
-la subjetividad del yo frente al espectdculo de la conciencia.
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.He aquf por qué el estudio objetivo del lenguaje debe iniciarse con =
el conocimiento de los procesos localizados en el encéfalo.

La personalidad como la estructura del lenguaje, resulta de la --
convergencia filogenética de un lento desarrollo de 3 afios neurales=—
vegetativos, rincencéfalo y visual . En los dltimos decenios se obser
va una corriente de aproximacién psicobiolégica gue contribuye a si =
tuar el estudio del lenguaje dentro de la 6rbita de la fisiologfa y -
més concretamente de la biologfa. Si consideramos el lenguaje como una
funcién nerviosa, aungue ofrezca aspectos miltiples y aungue su com -
plejidad suscite problemas de orden aparentemente alejados de la fi -
siologfa" (18).

Albert Douzat. Fenfmenos psicolébgicos del lenguaje.-

"La semantica considera los conceptos no en sus caracteres intrfp
secos, sino en relacién con los sonidos gue los expresan y con los =--
cuales estdn en estrecha relacién se ocupa en transformaciones de pa-
labras que tienen como causa fenémenos psicolégicos. La evolucién de-
estos fenbmenos del lenguaje puede ser estudiada desde diversos pun -
tos de vista.

Si la ciencia de los sonidos est& ahora ya claramente constitufda
no sucede lo mismo con la ciencia de los fen6menos psicolbgicos. Los-—
hechos son agquf mis fluctuantes, més complejos ain, y sobre todo es -
té&n sometidos, a las influencias de las accicnes md&s diversas.

Para los fen6menos psfquicos primordialmente comunes a todos los-—
idiomas, escritos y orales, el doble principio de la inconciencia - -
y de la espontaneidad debe ser establecido, tiene como resultade la -
simultaneidad de la evolucidn en un momento dado, en los individuos -
de un grupo mis © menos grande, y gue se manifiesta en la existencia-~
de &reas semanticas, la constancia y la necesidad de los fenSmenos --
gue encontraran su expresién en las leyes semanticas. Es la psicolo -
gfa y no a la misma, gque hay gue pedir la clave de la evolucifn semap
tica El principal director no es otroc que la asociaci6én de ideas" —-
{19) .

Aungue ya anotamos anteriormente a Adhe Mar Gleb a que colocamos-—
en la cita 11 creemos conveniente volverlo & mencionar ya gue nos da-
una informacién interesante sobre las modificaciones del afasico y —-
las que caracteriza por 2 factores:

/1) Una alteraci6én de la actitud categorial y en unifn con esa mo
dificacién de una regresif6n a un estadio mds primitivo, mé&s inmedia-
tamente manual. El hombre normal tampoco reflexiona siempre; el tam-
bién "maneja" a menudo los objetos de manera pridctica e inmediata.

Y sin embargo, la actitud prdctica del enfermo no es idéntica --
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a la actitud prédctieca del sujeto normal. Nada por lo contrario permi-
te apreciar mejor la estructura de la actitud préética inmediata y de-
la actitud reflexiva y contemplativa, gque la comparacibén de los enfer-
mos y los normales™ (20).

1955.- Renato Segre".~ Gran parte de los sujetos gue han sufrido-
atraso o detencién de su desarrollo psiquico, presenta trastornos =-=-
del habla en sus fases mec&nica, gramftica o ideomotriz. No hay una -
relacién directa entre la inteligencia y la articulacién de la pala -
bra, pues en sujetos de inteligencia regular, la comprensifin de las -
im&genes percibidas por la memoria en sus miltiples aspectos, favore-
ce el desarrollo del sentido muscular gue a su vez, determina la for-
macién de exactos automatismos fénicos, y sobre todo enriguece el len
guaje interior gque es la condicién fundamental para una exacta arti -
culacién.

En las psicosis ypsicopatias no solamente la palabra estd altera-
da sino también la voz con su timbre, melodfa acentuacién y ritmo. --
Lenta y acaso escondida, obscura y monotona en la melancolia. Se hace
veloz, chillona, casi disartrica en las manias. Dos grupos de sinto -
- mas fénicos pueden alterarse periédicamente acompafiando a la forma --
ciclica de la psicosis;

mania y depresibn

Es importante anotar lo gue nos dice Renato Segre respecto a la -
. AUDIOMUDEZ; - : :

"Si tenemos en cuenta la relativa frecuencia con gue se manifies=—
.ta la zurderfa 6 el ambidiestrismo en la primera infancia, seria aven
turado definir a esta edad cual es el hemisferio dominante y cual el-
lado lesionado. ‘

Los audiomudos a diferencia del af&sico tienen un lenguaje inte -
‘rior correcto; no serd. por lo tanto dis8rtrices cuando empiecén a --
hablar. La total ausencia de lenguaje entre los dos y tres afios es ~—
considerada normal por ciertos autores (Stern la llama audiomudez - -
fisiolégica prolongada) en tanto para otros ya corresponde a un atra-—
50 verbal de carédcter patolégico.

A diferencia de la audiomudez en la gque no se articula sonido al-
guno, en el simple retraso fénico se aprecia cierta articulacién, - -
pero limitada a pocas zonas. En la verdadera Alalia o audiomudez con-
viene distinguir dos grupos de elementos causales:

1) Psicogeno y de efecto funcional inhibitorio (miedo conflicto -
chogque emocional, negativismo, formas exhibicionistas tendien
tes a conseguir carific y atencifn de los allegados, sobre prg
teccibn o descuido materno).
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2) De caracter orgdnico gue se relaciona probablemente con retag

dados en la mielinizacidn de las diferentes vfas asociativas-
sensoriopsicoverbomotrices. En este grupo formas en gque ‘la di
ficultad de especialmente motriz, y se acompafia de sintomas -
de apraxia {escagez de habilidad manual) {incoordinacién mus-
cular) y formas debidamente sensoriales en las que la agnosia-
auditiva verbal contrasta sinqularmente con la correccifn -—-
persepcién de los sonidos Y con la normal intelectualizacién-
de las restantes imdgenes sensorjales. A diferencia del sordg
mudo y de los oligofrénicos, e! audiomudo no emite ningdn - -
sonido articulade espontdneo; pero cuando lo logra, la voz —-
presenta un timbre normal, totalmente diferente del timbre --
inconfundible del sordo que no escucha su propia voz.

En los trastornos de la palabra a causa de la paralisis -
bulbar, la palabra se hace subjetivamente fatigosa imprecisa-

‘con dificultad o impresién de la articulacién .rinolalia abier

ta, voz velada y tenebrosa, disfagia, la animia facial, la ip
movilidad y la atrofia de la lengua y paladar, babea desconti-
nuo, la palabra se hace poco a poco incomprensible hasta lle -
gar a la mudez absoluta, aungue, el paciente conserve una - =--
comprensién normal y un buen lenguaje interior.

Esta enfermedad depende de una lesién lenta de los nilcleos
bulbares de los nervios, que van a los 6rganos fonadores.

En la pardlisis cerebral progresiva son frecuentes tam =--
bién. -

temblor intencional
declinacién mental progresiva
hasta llegar a la demencia total.

El temblor al principio se localiza en la lengua, mandfbu-
la y labios, siendo causa de la disartria. En la esclerosis —--

“en placas las alteraciones de la palabra son bastante frecuen-

tes; la palabra explosiva, monotona bradilalica.

Segre en su Tratado de Foniatria {20) nos muestra los tras
tornos de lenguaje que existen en el oligofrenico en general, -
Bl ser este capftulo un poco extenso crei conveniente concen -
trar en un cuadro -sinoptico los trasternos para que al mismo-~-
tiempo que sean fdciles de localizar y consultar los tengamos-
agrupados.

A continuacién del cuadro sinoptico he puesto las diferen-
tes explicaciones de los términos que usan los autores estudia
dos. ’
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EXPLICACION DE LOS TERMINOS USADOS POR DIFERENTES AUTORES.~

. AUTOR EXPLICACION DE SU TERMINO
R. SEGRE.
AFASIA EXPRESIVA O MOTRIZ.-"El individuo
oye, lee, y comprende la palabra escrita
o verbal, pero no puede repetirla y tan-
to menos pronunciarla espont&neamente. -
Si logra emitir algnn sonido o palabras
estds gerdn muy mal articuladas. (disar-
trias). El lenguaje interior estd muy —-—
alterade, no puede escribir (agrafia)™.

AFASTA RECEPTIVA O SENSORIAL.- “"Cuando -
estd lesionada la zona de Wernikce el in
dividuo oye, pero no entiende, el signi-
ficado de la palabra (sordera verbal) ve
pero no puede leer (ceguera verbal). Pue
de hablar algo espontédneamente, estd desg
trufdo 6 alterado su lenguaje interior.

AFASIA MIXTA O TOTAL.- "En la que aparece
en forma mi&s o menos completa de los sin-
tomas de las afasias anteriores, y se ha-
cen m&s evidentes en estas alteraciones -
de otras funciones cerebrales relaciona--
das con la esfera perceptiva o motriz pe-
ro se afectan solamente una parte del len
. guaje.

ALALTA- O AUDIOMUDEZ.~ "Se llema audiomu -
dez o alalico a los nifios gque después de-
los 4 afios no hablan y tienen sin.embargo,
audicién normal, y un buen coeficiente in
telectual. Con este término circunscribi-
mos mejor el sindrome caracterizado por -
la falta de lenguaje, audicibén normal, =--
C.I. aproximado a 100, mientras gue en la
audiomudez tebricamente se necesita gue -
se incluyan también a los frenastenicos -
y dementes.

LOGORREA.~ "Articulacibn répida de varias
palabras por lesifn cerebral se reduce --
la inhibicién.

AFASIA.- "Se llama asf al trastorno del -
lenguaje consecutive a la lesibn, de zo -
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nas corticales cerebrales preferentemente—
destinadas a la elaboracién de las imdge -
nes sensoriales o motrices en relacién con
la palabra, sus causas son las siguientes:
rupturas espontdneas de ciertas arterias -
cerebrales, trombosis, traumas craneanos.
MECANISMO. - Muerte de los elementos ner -
viosos gque no se regeneran mis y pueden -
solaments ser sustitufdos por tejidos i -
nertes de sostén. La lesién anatémica y -
funcional estdn limitadas a las zonas sepn
soriales o motrices del lenguaje. La le -
sién gueda abolida lenta, y progresiva —-
mente o mds a menudo en forma brusca o --
violenta.
Sus caracterfsticas son:
La alteracién o abolicién del lenguaje =--
interior que aparece desde el principio -
del desarrollo fénico, se hace presente -
a la conciencia con im8genes diferentes -
seqdn sea el tipo mental del individuo, -
y se calla cuando su impulso verbal se --
transforma en lenguaje exterior. En la my
dez el lenguaje interior estd conservado-
Ademds de las afasias anteriores se dis -
tinguen: afasia amn&sica, nominativa, y -
transcorticales.

AFASIA.- " Es la incapacidad, total o par
cial para entender o usar el lenguaje en-—
algquna © en todas sus formas, siendo dicha
incapacidad mental o de deformaciones o -
enfermedades que afectan los 6rganos de -
fonacién".

AFASIA MOTRIZ.- "La afasia motriz o eXpre
siva y la afasfa motriz congénita es lo -
que anteriormente llamaban afemia".

AFASIA SENSORIAL O RECEPTIVA.- "Que llama
mos sordera verbal“.

AFASIA.- "Es un déficit especializadc de-
las funciones de recepcién de las expre -
siones verbales.

Sus condiciones san:

-Integridad de los aparatos sensorijales.

Integridad del psiquismo superior. Si no-
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existe esta doble integridad e. trastorno
del lenguaje puede atribufrse a un défi -
cit intelectual. Sus caracteres esencia =
les, su pureza su frecuente disociacién y
la asociacién a trastornos gnésicos 6 pra
xicos, preponderancia numérica de los ca-
sos asociados a lesiones neurologicas fo-
cales, su repercusién sobre la elabora --
cién del pensamiento y de la personalidad;
su curabilidad.

AFASIA DE EXPRESION.- Corresponde a la au
diomudez motora de Ley y a la audiomudez-
idiop&tica de los clasicos. La ejecucién-
de los Srdenes verbales es bastante co --
rrecta. El lenguaje espontdneo es casi i-
nexistente, se expresa por medio de excla
maciones interjecciones y gesto. No inten
ta hablar,. La palabra rudimentaria se 1li-
mita a los sonidos elementales. Esta afa-
sia corresponde a la verbal de Head. Los-
trastornos estdn limitados a la motrici -
dad adaptada, al lenguaje siendo el pa —-
ciente un afasico motor.
Se deben considerar dos aspectos: la debi
lidad motora y la apraxia ideomotora.
Denota retraso de la marcha, persistencia
del signo de Babinsky, las sinestecias.
2.— Falta de habilidad en los movimientos
e inadaptacién de los gestos esponténeos-—
0 limitacién de los mismos. Siendo pro --—
porcionales, el trastorno del gesto y el-
trastorno de la palabra. Deficiencia en la
descriminacién espacial, revela gue en la
fasia de expresifn el trastorno de la --
utilizacién motora no se limita a la esfe
ra fésica.
La edad mental especialmente en el afasico
congénito existe un considerable retraso -
en la adgquisicién de las nociones abstrac-
tas.

AFASIA DE RECEPCION.- "Existe integridad-
de los organos fonatores, motilidad gene-
ral, inteligencia, el lenguaje espontaneo
estd substitufdo en algunos casos por un
lenguaje personal, formas de expresitn -~
rudimentarias y principalmente por gestos,
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la mayorfa no usa la voz. Articulacién -
imperfecta; la comprensién del lenguaje-
constituye la exploracién esencial. La =~
incomprensién del mismo caracteriza la -
sordera verbal. El trastorno gnésico de-
la afasia de recepcidn trasciende la esfe
ra fasica. El estado mental es identico -
al de los‘afasicos motores.

MUTISMC. - "No debe confundirse con mudez,
no existe en esta ineptitud fisica. En =--
general se trata de nifios que hablaban --
anteriormente y si en casos excepcionales
es congénito también es efectiva su gene-
sis. El mutismo es una reaccidn caracte -
rial; la mudez una afeccién afectiva”.

TARTAMUDEO. - “"Puede ser congénito 6 pare-
cer mis o menos tardiamente en muchos ca-
sos consecutivamente a2 una emocifn. Exis-
te una perturbacién del desarrollo psico-
motor que constituye el hecho esencial. -
Demuestra esto su coexistencia con estig-
mas de debilidad motora y su aparicién --
eventual en zurdos-recientemente corregj-
dos, asi como los trastornos de la ideaci®n
en los tartamudos gue piensan, més de un -
modce abstracto gque en palabras gue no ver-
balizan el pensamiento. En muchos la emoti
vidad es mis consecuencia gue causa del —-
defecte. Las caracter{sticas esenciales de
este son:

a) Imposibilidad de emitir un sonido
(TARTAMUDEZ TONICA)

b) repeticién sildbica (T. CLONICA)

La tartamudez desaparece totalmente en el
canto.

DISARTRIA.- "Entendemos por disartria tras
tornos miltiples de la articulacién de la-
palabra y su ritmo, debido a lesiones orgé
nicas de las vias nerviosas del lenguaje, -
tanto de la neurona motriz central, corti-
cc bulbar, como la memoria motriz periféri-
ca © pulowo muscular.
AUTOR

L. MICHAUX AFASIA.-"Perturbaciones del lenguaje pro -
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ducidas por trastornos de los mecanismos -
cerebrales de comprensifSn de las palabras.
Existen 4 variedades:

VERBAL.- "La formaci6n de cada palabra es-
defectucsa; corresponde a la afasia motriz
o agrafia.

NOMINAL.~ Pueden pronunciarse palabras o -
frases, dificultad en eXpresar el pensa --—
miento.

Semantica.- Habla bien frases cortas pero -
se le va el sentido de la conversacifn.

AMNESIA .- P&rdida de la memoria verbal.
AFASIA.- P&rdida de la expresibn

ATEMIA.- Imposibilidad de articular pala-
bras.

AGRAFIA .- Pérdida de la escritura (22)

TARTAMUDEZ .- "El mis frecuente de los trag
tornos del lenguaje, Consiste esencialmen-
te en un bloguet espasmbdico que dificulta
la emisi6n de ciertos sonidos, la dificul-
tad puede limitarse a la articulacién de -
sflabas iniciales de algunas palabras o =--
bien llegar hasta la total imposibilidad -
de hablar, Se manifiesta m&s severamente -
cuando el sujeto se encuentra en situacio-
nes que le suscitan angustias, humillacién
o sentimientos de inferioridad. (23)

AFASIA CONGENITA.- "Es la incapacidad, to-
tal o parcial para entender o usar el len-
guaje en alguna o en tecdas sus formas, - -
siendo dicha incapacidad independiente de-
cualguier otra capacidad mental o de defor
maciones o enfermedades que afectan a los-
organos de la articulacién”. (24).

AFASIA.- "Perturbacién cerebral que con -
siste esencialmente en la incapacidad para
articular palabras y comprender el lengua-
je hablado; corresponde a la perturbacibén-
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en la expresifén y formulacifén simb6licas”-
(25) .

AFASIA.- "Es cualquier problema del lengua-
je que resulta de un trastorno orgdnico del
tejido cortigal, donde el defecto no se de-
be ni a la inervacién de la musculatura gue
interviene en el lenguaje, ni a una disfun-
cibn del sistema periférico o por debilidad
mental. Lo domina afasia expresiva. Los sin
tomas son predominantemente motores y con -
sisten en una inhabilidad para expresar las
ideas a través del lenguaje hablado o es --
crito (26).

ANOMIA.- (AMNESICA) .- "Inhabilidad para usar
los nombres comunes de objetos o personas;-—
el paciente usa circunloguios para poder ex
presar ideas no puede evocar nombres concre
tos, el tipo de forma pura es sumamente ra-
ra (26).

OLIGOFASIA .- (AFASIA) .~ Las dificultades ~--
del uso del lenguaje. El lenguaje del nifio-
es el lenguaje humano en el adulto es el —-
lenguaje de la cultura.

OLIGOFASIA RECEPTIVA.- "Un disturbio de la
percepcién auditiva, en €l que las relacio-
nes pasadas venideras de elementos auditivos
no pueden ser claramente reconocidas.

OLIGOFASIA EXPRESIVA .~ Trastorno en el pro-
ceso de reconocimiento y formacién de patrg
nes fonéticos y su transferencia a los 6rga
nos ejecutores del lenguaje.

OLIGOFASIA CENTRAL.- "Es un desorden de sim
bolizacién, un esquema simbélico del lengua
je no puede ser claramente captado” (27).

AFASIA AMNESICA.- Dificultad para la evoca-
cién y hallazgos de nombres adjetivos, ver-
bos, en especial los nombres de los objetos
concretos, solo los casos con este defecto-
gue esten relacicnados con alteraciones --

de la actitud abstracta, deben ser denomi-

nados afasia amnésica, en forma pura no son
frecuentes los casos.
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PARAGRAMAT ISMO,. - "Trastornos caracteriza-
do por la confusi6bn de las flexiones ca -
racteristicas de las formas de declinacio
nes de las particularidades de diversas -
lenquas y existe con cierta rigueza de vg
cabulario, La construccién de la frase eg
td alterada, es consecutivo a la desorga-
nizacidn de actividades verbales intensas.
Si al enfermo le faltan palabras preferi-
rd las construcciones mds simples. Estd -
especialmente molestoc por la dificultad -
que experimenta en cambiar de actitud - -
mental,tan caracterf{stica de todas las --
afecciones serebrales.

ECOLALIA.- El enfermo repite correctamen-—
te las palabras gue oye sin que despierten
en &1 la menor sospecha de un sentido a no
ser extremadamente rudimentaric. Esto se-
presenta no s6lo cuando hay alteracién de
la vida mental en su conjunto sino cuandoc
estd atacada "la actitud categorial, la -
noci6n de significado" (28).

AFASIA MOTCRA.~ "El afasico no tiene len-
gquaje expresivo, por lo general no tiene-
coeficiente de inteligencia muy alto; es-
te oscila entre los niveles subnormales -
v los normales. La comprensién del lengua
je es generalmente comparable con la gque-
tiene un pequefio sin problemas, de igual-
sdad e inteligencia, No existe un lengua-~
je organizado, los gue nc tienen un tras-
torne severo pueden repetir & imitar lo -
que se le ordena,

AFASIA SENSORIAL.- No existe comprensién-
dellenguaje, porque hay memoria pcbre, --
no tiene, lenguaje expresivo oral, el ni-
fio tiene suficiente inteligencia para - -
haber adguirido lenguaje. Puede tener per,
fecta audicidn hasta la profunda sordera.
Control muscular adecuado.

4 Tipos de Vocalizacién:

Silente muchas veces confundido con sorde
ra, lenguaje en garabatos en esta vocali-
zacitn trata de imitar &1, el mismo nime-
ro de silabas que hay en una expresifn ==

pero en forma ininteligible. Lenguaje en-
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garabatos y/o palabras o frases. La =--
comprensién de ellas es limitada. Ecola
lia.

Generalmente es posible establecer un =~
cociente de inteligencia aproximado, --
adn sin tener que recurrir a una prueba
formal. Presenta pobre memoria auditiva
que produce dificultad para la interpre
tacién del lenguaje.

AFASIA-- Es la falta de expresién y/o-

comprensifén del lenguaje y es el resul-
tado de algin defecto en el sistema ner=
vioso central. No es el resultado de al
gdn trastorno del mecanismo periférico,

oido o nervio, deficiencia en la inte -
ligencia & disturbios emocionales seve-

Iros.

AGNOSIA .- Son fallas en la habilidad --

para reconocer configuraciones de obje-

tos & sfmbolos gue normalmente pueden -

ser recibidos.

S5i la recepci6én sensorial es buena ra -

zonablemente, el dicernimiento & recong

cimiento de lo recibido deba ser determj
nado". (29).

AFASIA MOTORA.- "El paciente oye las —-
palabras, las reconoce, comprende su ~-—
significado, integra la respuesta, cong
ce las palabras gue debe eXpresar pero-
no puede hacerlo,

AFASIA DE COMPRENSIDN.- Su origen son -

las lesiones de las zonas 40 y 39 del he
misferio izquierdo y se caracteriza por

la imposibilidad de comprender el lengua
je verbal. El enfermo oye las palabras--—
las reconoce pero no comprende su signi-
ficado y es incapaz de formular la idea-
de la respuesta. Estos defectos en la --
comprensién del lenquaje se llaman afa-

sia de comprensién.

AGRAFIA.~- "Se caracteriza por la presen
cia de desconocimiento de los dedos de-
la mano, pérdida de la orientacibn ex -
tracorporal, acaculia y agrafia. En es-
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En esta el enfermo es incapaz de escri-
bir espontdneamente, y el dictado a pe-~
sar de gue comprende la orden y entiende
el lenguaje escrito.

APRAXIA.- La incapacidad para la planea
cibén o la ejecucibébn de movimientos vo =
luntarios complicados estando conserva-
dos la movilidad voluntaria, la sensibi
lidad en todas sus formas y la coordina
ci6én musuclar. El sujeto con apraxia —--
ideatoria no puede planear la acciébn.
En la motora; el enfermo planea la ac -
cién pero no la puede llevar a cabo, a-
pesar de gue no posee ningin defecto en
la vida voluntaria (30).

AFASIA NOMINAL.- “Caracterizada por no-
encontrar nombres apropiados para expre
sar una situacibn, el lenguaje interno-
estd gravemente alterado, dificultad pa
ra ejecutar Ordenes orales e impresas.
No comprende lo que lee, y una gran afecg
tacibén de su estructura espontdnea. El-
uso de nimeros es defectuoso.

AFASIA VERBAL.- "La inhabilidad para deg
cubrir el exacto significado de las pala
bras y frases necesarias para un perfec-
to interno o externoc lenguaje.

AFASIA SINTACTICA. "Un mayor desorden —
o menor desorden del ritmo y de la sin-
taxis intercalando prepcsiciones, arti-
culos y conjunciones, o tiende a omitir
las. Escribe mal el dictado, su habili-
dad aritmética depende de instruccién -
Yy no tiene problemas en el manejo de la
moneda™ (31).

ASEMIA VERBAL.- "Trastornos de la expre
sidbn".

AFASIA.- "No es mds gue un caso parti -~
.cular de la ASIMBOLIA.

DISLALIAS.- "Typastornos de la articula-
cién".
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DISARTRIA.~ "Trastornos de la inervaci®n
motriz",

AUDIOMUDEZ.~ "Sefiala su semiologia y --
diagnbstico diferencial con el idictis-
mo, macroglosia, fisuras pelatinas. Li-
gera disminucién de la capacidad mental
sin lesiones periféricas de les Srganos
de foriacién.

(AFASIA CONGENITA) .

ASEMIA.- Alteraciones de la asociacién-
(AFASIA TRANSCORTICAL) (32).

EXNER AGRAFIA.- _Producida por la destruccién
del centro de im&Agenes gré&ficas en el -
pie de la 2a. circunvolucidn frontal.

GRASSET AFASIA TIPICA.- "Producida por lesiones
corticales.

AFASIA DE CORDUCCION.~ "Lesiones de las
subcorticales.

" AFASIA MOTRIZ.- Se debe a lesiones sub-
corticales (33).

DEJERINE AFASIA.- "Alteraciones de la palabra; -
sensorial o motora.

AFASIA SENSORIAL.- "Trastornos de la --
comprensién.

SIMBOLIA .~ Cuando esta afectada la fun-
cién simbblica, en su conjunto a la ar-
ticulacidn minima (34).

LONGERICH Y AFASIA EXPRESIVA,- "Es una dificultad--

BORDEAUX de simbolizacibn gque altera la produc -
cién normal visible o audible de esas -
ideas. Es el tipo m&s frecuente encontra
do por los terapistas porgque envuelve -
la parte frontal del Area de Broca, gue
es particularmente vulnerable a las - -
lesiones violentas.

PIERRE MARIL AFASIA SENSORIAL.- "Un trastorno de —-—-—
¥ CH, FOIX evocacidn, sin los trastornos de com —-
prensifn que caracterizaron el criterio

de Dejerine.
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ANARTRIA "Resultante de la destruccién -
del centro de Broca, cuando se mejora en
vias de recuperacién exhibe muchas veces
la forma de afasia amnésica (35).

AFASIA AMENSICA.- "La misma que usa Pie-
rre Marie y Ch. Foix con los trastornos-
de comprensibén y expresién (Amnesia ver-
val) (36).

AFASIA MOTORA.- "Su caracteristica sobre
saliente de este tipo de lenguaje, es ——
gue esta reducido en las primeras etapas
de recuperacidn, y que a veces consiste-—
solamente en expresiones emocionales. La
comprensién del lenguaje es aparentemen-
te normal. Se caracteriza por las difi -
cultades de la articulacién.

AFEMIA .- “La relacién existente entre --
un trastorno cerebral y la pérdida del -
lenguaje, la lesién se localiza ‘al pie-
de la 3a. circunvelucién frontal izquier
da" (37).

AFASIA DE BROCA.- "Pérdida del lenguaje-
interior, lesién del centro y vias efec-
toras de la fonacién. No puede escribir,
ni gesticular, y no aprende a escribir -
con la lado dominante. (38).

AFASIA DE COMPRENSION.~ Es el trastorno-
de percepcibébn & de asociacibn. Freud pen
s6 que toda afasia es el resultado de un
defecto en el mecanismo de conduccidén de
la corteza y de la afasia de conduccidn
(39).

Opina que solo las afasias adguiridas --
deben llevar este nombre ya el individuo
tuvo voz pero la perdid, los demfs tras-
tornos deben ser llamados hipoacucias, -
dislexias, anartrias, etc. pero nunca —-
llamar a un trastorno de lenguaje congé-
nito AFASIA (40).
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Afasia es el término usado generalmente para referirse a los =--
trastornos motores y sensoriales del lenguaje causados por lesiones
cerebrales; pero no por defectos mentales, o en los 6rgancs de los-
sentidos, o por paralisis de los misculos esenciales para la emi —-
si6n de la voz.

Lesiones de algunas &reas de la corteza cerebral, estan relacio
nadas con las afasias. Broca en un especimen determina el pié de la
3a. circunvolucién frontal del hemisferio dominante, como el centro

1 del lenguaje articulado y a la lesién la llama "aphemia",

Wernicke dice que la destruccién de la corteza temporal, supe --
rior produce la abolicifn de la imagen auditiva, sin gue se puedan -~
entender las palabras, y con un buen funcionamientoc de los centros =
auditivos cerebrales.

i Muchos de los defectos de la escritura y de la lectura, Wernicke
atribuye a defectosddel 1l6bulo terminal, en su clasificacifn son en-
globados en las afasfas sensoriales.

‘ ) Pierre Marie asequra que las afasfas residen en el "Espacio cua-
drilatero" del hemisferio dominante y lo llama zona de anartria, in-
cluyendo hasta los nicleos caudados y lenticularegs.

‘ : Clasifica tres zonas cerebrales para la disfusién:
‘ 1.~ Temporal (afasia verdadera pura, buena articulacién y gran difi-
‘ cultad en entender, escribir, nombrar o leer).

2.- Angular (Alexia con discretos trastornos del lenguaje)

3.- Sepramarginal (que es una afasia global afectando todos los elg
mentos del lenguaije). .

‘ Head, considera que las afasias son dificultades en formular y-
en usar simbolos y reconoce cuatro tipos de afasias:

X l.- Verbal.- Defecto para formar frases individuales para uso inter-
! no o externo. En los casos muy severos, el sujeto solo puede pronun-—
! ciar una o dos frases automi&ticamente.

2.- Sinté&ctica.- Con trastorno del balance y rfitmo de las palabras-
o frases en secuencias con ausencia y mal pronunciamiento. No puede
escribir mejor de lo que habla ni entender frases aisladas. Puede -
obhedecer ordenes, menos cuando #€stas exigen una respuesta.

3.- Nominal.- No pueden nombrar objetos, ni entienden su nombre.

4.~ Semdntica.- No pueden apreciar los gignificados metaféricos o el
significado de los “dobles sentidos". Asi{ como la pérdida de la fa~--
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cilidad de llegar a conclusiones l&gicas.
Pueden leer, pero no interpretan.
gque todos los problemas de lenguaje deben catalg

distinguiendo entre los problemas orgdnicos y --
aptitudes, y de otros fenfmenos no lingilisticos-

Goldstein, dice
garse comoaafasias,
| las dificultades de
! Clasificédndclos en:

) 1.~ Problemas de lenguaje por proklema cortical; disartrias por-—
[ paresias musculares, afasia motora periférica.

| 2.~ Problemas del lenguaje por trastornos mentales.

3.- Problemas de lenguaje debido a lesiones cerebrales o corti-
cales en el aspecto perceptivo, como la sordera cortical, sordera -
! a la mésica, notas o ruidos, que puede ser central o periférica.

! 4,- BAfasia central.
5.- Anmésica parcial o total
6.~ Transcortical

7.- Agrafia primaria o secundaria
8.- Aléxia

| 9.- ecolalia.

Nielsen, cree que los problemas del lenguaje residen en un sitio
especifico en la corteza.
i l.- Lesiones temporales mayores
2.~ Algunos tipos de afasia tienen valor de localizacibén topo -
‘ gréfica.

a) La motora, afecta fibras de la circunvolucién de Broca en su

recorrido a la porcibn ipsolateral.

b) La de Wernicke, afecta al 16bulo temporal, especialmente la--
i circunvolucién mayor en su mitad posterior.

| c)l La alexia, también es localizada en el l6bulo temporal; asf{ -
como la jergofasia y la "deformulacidn.

| 3.- Agrafia gue adn no tiene como Ginico sf{ntoma, localizacibn.

| 4.- Blgunas agnosias, tienen exacto valor topogrédfico.



CLASIFICACION DE AFASIA

BROCA WERNTICKE MARTIE PICK GOLDSTETIN HEAD
Anartria Forma periférica-
de afasia motora
Afasia de Forma transcorti-
Aphemia AFASIA Expresiva cal de afasia mo- Verbal
Motora Broca tora
Forma central cor
tical
Sensorial Afasia de Sordera pura a --
Wernicke palabras Distintos as
& pectos como;
Verdadera Afasia Sensorial (corti- Nominal
' Inexpresiva cal sensorial) Sintdctica
Amensia Conduccibn Afasi tral Semdntica
verbal asia centra

Total

amen$ica

Amnesica

Total
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LA OLIGOFRENIA
REVISION BIBLIOGRAFICA

El primer problema que surge al hablar de oligofrenia, es su de-
finicién, desde el principio con la definici6bn introducida por Krea-
pelin, al formar este término con raices etimolégicas; oligo-poco y-
pheren-inteligencia, respecto a &sto podriamos suponer que la perso-
na oligofrénica solo carece de inteligencia y esto no puede estar --
mids alejado de la realidad, ya que en este padecimiento todo el as -
pecto bio-psico-social se encuentra afectado.

La oligofrenia debe considerarse en una personalidad que esté en
evolucidn, lo que la diferencia esencialmente de la demencia, ya que
la misma lesién actda en el primer caso en una psiguis en formacién-
y la demencia en una personalidad definida.

Se puede asequrar de acuerdo con las estadisticas de todos los -
autores, que es imposible separar la oligofrenia de alguna lesifn =--
orgénica, cuando menos estadisticamente; ya gue la anatomia del ce -
rebro del oligofrenico muestra condiciones anormales evidentes excep
to en los casos de idiotas o imbé&ciles; y afin en ellos el estudio --
histoldgico demuestra gran variedad de defectos en las estructuras cg
lulares.

El concepto de oligofrenia es mds comprensible cuando la persong
lidad es vista a través de la familia, escuela y sociedad. Segdn la-
utilidad y rendimiento, para sf mismo y para con los demds.

ETIOLOGIA DE LA OLIGOFRENIA.- Las causas posibles se pueden a =
grupar en:

-a) Hereditarias

b) Germinales (preconcepcionales)
c) Congénitas :

d) Adguiridas

Hereditarias.~ Recordaremos que cualguier padre puede heredar -
a sus hijos su genotipo, aungue las caracteristicas no sean aparen-
tes en una persona, &ésta puede ser portadora de esa caracteristica-
de acuerdo con las leyes Mendelianas.

las causas germinales o preconcepcionales.- Pueden ser téxicas,
fisicas, infecgiosas, quimicas, endocrinas.

Las congénitas.- Entre estas se encuentran principalmente: trau-
matismos, carencias alimenticias en las gque incluyendo la avitamino-
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sis influyen; infecciones, )sifilis, virus etc) anoxias, prenatales,
natales & neonatales, comc membrana hialina, causas adguiridas.

CAUSAS ADQUIRIDAS.- Infecciones, sobre tode aguellos microorganismos
y virus que son neumotropos (encefalitis epidemica de San Luis) 6§ --
toximas neurotropas (toxinos y rabia, etc) Traumdticas.

Es frecuente que no exista una sola causa sino que sea una aso -
ciacién o superposicién de distintas ‘causas.

CLASTIFICACION PSICOLOGICA DE LAS OLIGOFRENIAS.- No se puede ha -
cer una clasificacién de las oligofrenias real, ya que los diferentes
tipos tienen caracteristicas similares e intercambiadas; con algunos
tipos especiales que representan cuadros diferentes, definidos.

a) mongolismo b) microcefalia

c) oligofrenia fenilpiruvica

d) cretinismo

CLASIFICACION ETIOLOGICA DE LAS OLIGOFRENIAS.-~ No se puede dar -
un gran valor, pero puede establecer la época del desarrollo en que-
se inicié el problema.

a) Endogenas o idiopédticas

“b)’Exogenaé»

Respecto a la conducta del oligofrenico que forma parte -
de su personalidad podemos distinguirlos en los de:

actitud tonta actitud suficiente
los falsos sabiocs los computadores
los de actitud torpica

actitud erética * 1os indolentes

los de actitud violenta
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EN LAS DIFERENTES CLASIFICACIONES.-

MONGOLISMO. "Existe un grupo de deficientes mentales que se ca -
racteriza por presentar rasgog similares a la raza mongblica asf co-
mo por otras caracterfisticas distintivas; los ojos oblicuos, la cabe
za peguefia y redonda los oidos mal formados, la lenqua agrietada, -~
usualmente aparece un sequndo pdrpado cubriendo la cornea del ojo y
las manos presentan deformidades en cuanto a tamafio y proporcién en
los dedos. Evidentemente cualguier circunstancia gue produzca esta =~
condicifn anormal puede ocurrir antes del nacimiento.

Mentalmente no presentan caracterfisticas alteraciones que los =--
diferencie de otros deficientes mentales; en general puede decirse -
que una edad mental de 7 anos es vista como limite superior de inte-
ligencia, sin gue haya formas caracteristicas de disturbios motores-
o sensitivos , presentan una marcada sensihilidad a los cambios de -
temperatura mientras gue el desarrollo de la coordinacién motriz es-
pohre, muchos mongoloides sufren en la infancia y mueren en ella, --
y pocos sohreviven més all4d de los veinte afios (1l).

"Su etiologfa es obscura. El hecho de haberse encontrado en her-—
manos gemelos lleva a pensar en la significacidn de la herencia. En-
los pares univitelinos, estudiados, ambos miembros padecfian mongolis
mo, aungue esto no excluye por completo las causas no genéticas. Es-
cierto gque los mongolicos predominan entre los hijos de madres de =--
edad avanzada, Después de los treinta afios, la posibilidad aumenta -
por 20 a 30% hasta llegar a su m&ximo entre los 45 y 49 afios.

Benda ha reunido recientemente datos gue apoyan la idea de que -
el mongolismo es una forma de hlpofunc16n hipofisiaria gue comienza-

en la vida fetal.
Los signos de mongolismo se encuentran todos presentes desde el

momento del nacimiento, y no se vuelven m&s marcados con el creci -
miento sino al contrario disminuyen.

Benda nos dice gue:

"El mongolico es un nifio mal acabado.

El conjunto de signos f{sicos es muy caracterfistico. En el mon-—
g6lico no se observa atagues epilépticos ni otro tipo de sintomas -

de epilepsia.

Intelectualmente la mayorfa de los mongolicos son imbéciles o idio-
tas predominando los primeros. S8lo unos pocos caen dentro de los -
débiles mentales.

En la infancia son plécidos e inertes, mds adelante presentan -
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una destructibilidad y curiosidad particulares, el sentarse, caminar,
hablar, es retardado. Son vivaces observadores. Presentan gran sentji
do del ritmo y les gusta bailar y hacer gracias, son de buen tempe -
ramento afectuosos y sociales. Las lesiones cardfacas congénitas - -
constituyen una complicacién frecuente lo mismo que la tuberculosis*
y las afecciones del aparato respiratorio”. (2).

"El mongolismo es un trastorno peculiar del desarrollo que se —-
presenta aproximadamente una vez en cada 500 nacimientos. Son mon --
goloides del 10% al 25% de todos los casos de deficiencia mental no-
hereditaria. Viven alrededor de 10 afios y extremadamente susceptibles
a los padecimientos gastrointestinales, circulatorios, y de las vias
respiratorias" (3).

"En datos estadfsticos se ha observado que md&s o menos el 1 6 -
2% de los idiotas son mongblicos. Su aspecto es caracterfstico, su--
aspecto psfgquico presenta todos los grados; desde la idiocia a debi~
lidad ligera. Su caracter es alegre y carifioso, también inguietos,
eréticos. ‘

Como causa se piensa en la edad excesiva de la madre, un nimero-
grande de embarazos, un trastorno endocrino, y por otro lado sindro-
me de trastornos de la implantacién del huevo en la mucosa uterina -
por alteraciones patolégicas.

~ Son vulnerables a las enfermedades. Este no es hereditario ni -
tampoco la autopsia es caracterfistica. Su peso cerebral gueda por -—-
debajo de lo normal en general (4).

"la jdiocia mongélica es una forma especial diferenciada por los
trastornos psfquicos y las malformaciones gque presenta y por su etig
logfa. El1 estado mental presenta en esta forma de idiocia ciertas --
particularidades.

Los caracteriza su apatfa, su lentitud, atenci6én rudimentaria --
al igual gue la memoria, palabras mal pronunciadas y articuladas, --
y el vocabulario muy limitade. Es el mds educable de los idiotas ---

(5}). B

"Debe ser atendido como resultado de una respuesta secretora a -
némala de la madre a su embarazo, consistente en una deficiente se -
crecibn hipofisiaria o bien en una deficiencia del cuerpo luteo, —---
lo cual se refleja en el desarrollo del nifio. Mas del 50% ocurre en-
mujeres mayores de 35 afios generalmente diffciles de embarazar, con-
propencién al aborto y a los nacimientos prematuros" (6).

OLIGOFRENIA FENILPIRUVICA.- "Este tipo de oligofrenia heredita -
ria se caracteriza principalmente por trastornos metabSlicos. E1 ——-
d4cido fenilpirtdvico es una substancia quimica que resulta de anorma-
lidades en el metabolismo y su presencia en la orina ha permitide —--
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diagnosticar este tipo de deficiencia mental. Clfnicamente estos ca=-
sos muestran trastornos motores y un pronunciado déficit intelectual”

(7).

-MICROCEFALIA.~ "Egta clasificacién incluve aguellos sujetos que-
presentan malformaciones craneanas. El crdneo, por lo regular, mide-
menos de diecisiete pulgadas en su circunferencia mayor y la forma -
es peculiar por la falta de desarrollo, principalmente en la porcién
comprendida entre la ceja y el ofdo, Constituye este un defecto men-—
tal burdo asociado a una malformacién fisice, como podrfia ser alguna
otra malformacién esquelética de origen congénito. Este tipo de suje
tos no presentan tampoco trastornos mentales gue los caractericen, -
particularmente presentan hipermotilidad, aparente vivacidad y una -
marcada tendencia a la imitacidén (7).

"Depende de una detencidn en el desarrcllo del craneo cuya cir -
cunferencia es menor de 43 cm. y la consecuente falta de tejide ce -
rebral. La detencién en el desarrocllo ocurre hacia el 4° & 5° mes de
la vida fetal, por causas desconocidas”™ (8).

CRETINISMO.-,"S6lo puede conjeturarse una etiologia endocrina, -
la relacidn entre la gladula tiroides y el cretinismo es muy cono -
cida. Las primeras veces se observé, se presentaba junto con el bo -
cio endemico; dltimamente ya no existe esa presentacién.

Aparece como normal en el momento del nacimiento y los primeros
signos de anormalidad aparecen hacia los 6 meses. El chico no crece,
de color amarillento—gris y parece corto y apdtico en sus reaccio -
nes, no sonrie y su respiracifén es sonora. Aparecen hinchazones en-
los p&rpados, labios , manos pies y nuca. La temperatura del cuerpo-
es subnormal y se detiene el desarrollo mental. El cretino es tran -
guilo inofensivo y pasivo, sonrie con benignidad infantil, aprende -
palabras sencillas, a contar, a sumar dinero, restar. No presentan -
la vivacidad del mongblico. A veces no hablan bien, lo gue se debe -
principalmente a que no oyen bien. Responden inteligentemente cuando
son tratados de la tiroides (9)".

"Cuando un nifio sufre hipotiroidismo al nacer se dice gque es —---
cretino; cuando la adguiere m&s tarde dicese gue presenta mixedema.-—
El trastorno primario es la falta de produccién adecuada de hormona-
tircidea. Cabe clasificar los pacientes en dos grupos:

a) aquellos en los cuales la enfermedad se origina primariamente
en la glidndula tiroides con pérdida de hormona tiroides y aumento —--—
secundario de hormona estimulante del toriodes.

b} aguellos en los cuales la enfermedad se origina primeramente
en la hipofisis con pérdida de hormona estimulante del tirocides - -
y luego produccién disminuida de hormona tiroidea (10)".



"Es una forma de deficiencia mental que resulta de la falta de -
desarrello de la tirdides o de su degeneracidn temprana. El trastor-
no ocurre en forma endémica en regiones deficientes en yodo en la --
tierra y las legumbres. La mayor parte de los casos se presentan en-
relacidén con lesiones de la tiroides que se producen durante el naci
miento ¢ bien en el curso de enfermedades infecciosas, tales como --
sarampién, tosferina, etc. Aungue alcanzan un desarrolleo mental de -
50 a 60 la mayoria permanecen en los limites de la idiocia y de la —--
imbecilidad. Cuando se inicia muy tempranamente puede llegar a restau
rar © aminorar en forma impresionante la deficiencia .tanto fisica --
como mental (11}".

"Cretinismo es la expresiédn de una falta o hipofuncidén del tiroi-
des. Bajo esta definicién se comprenden estadocs gue presentan alte -
raciones psiquicas de mayor © menor intensidad con signos de lesidén-
de la gl&ndula tiroides aparecidos en la edad infantil. sobre todo --
debilidad mental, enanism¢ y mixedema.

El cretinismo endémico que tiene relacién con las zonas montafio -
sas de todas partes del mundo y gue a su vez condiciona upa mayor -
consanguinidad de la poblacidén; es posible prevenirla mediante la ad
ministracién de yodo.

Existe el cretinismo espor&dico que no guarda relacién con las -
zonas mencionadas. La inteligencia sufre mis o menos en su desarro -
1lo el temple muchas veces es indiferente o mas amistado y satisfe -
cho. Lz intencidad de los signos presenta todas las gradaciones. = -
Pueden existir, todos o solo algunos de ellos. La capacidad intec --
tual puede haberse desarrollado de un modo completamente normal. No-

existe ningin hallazgo histopatolégico o cerebral en el cretinismo.
{(12) .

" vssss... incapaces de toda manifestacién de voluntad y de aten
cibn; nce puede realizar trabajo alguno; se les halla lo mas frecuen -
temente en pafses montafiosos, las paperas y el cretinismo tienen el-
mismo origen, estado morboso de la glé&ndula tiroides. Aparece ordina
riamente en los primeros afos de la vida, alguna gue otra vez es con
génita, a veces se origina sblo después de algunos afos. Su desarro-—
1llo espiritual queda muy retrasado: lo que particularmente caracteri
za a su rostro es su inmovilidad y pasividad.

El adulto cretino es peguefio y mal formado; de movimientos lentos;
cuello a menudo deformado por paperas, su debilidad espiritual puede-
tener diferentes grados.

Ahora bien, existen también los idiotas Mixedamatosos y esto suceg
de si las afecciones de la glidndula tiroides no estdn pronunciadas -
pueden engendrar el mixedema, un estado morboso al cual pueden refe-
rirse a casos de imbecilidad; como la idiotez paguidermatosa, esta -

do cretineideo, idiotez simple (forma mongolica) e idiotez mexedema~—



TRASTORNOS DE PALABRA EN LOS CLIGOFRENICOS

RENATO SEGRE
Superior . S ' Se pueden presentar los trastornos de la
PARANOIA izquierda ,
: Dislallas
Medio
Inferior Rigidez catatonica-de los musculos
. fonadores
X 3 ALCOHOLISMO
Fronterize - CRONICO
Superficial Paragramitismo . POLINEURITIS
rDislexiilrelacionada con fallas de - Negativigmo sistematico de origen
desarrollo del lengua e - emdtivo
Profundo 'Pislaliag suale -
:Rinolalia
- bacaa Aparege enj;los depresivos,confusos.
Lag anteriores ) demancia aguda
atepago en el desarrollo del langu, _amnesias verbales
‘ Bradilalia . MUDEZ VESANICA : o
-IMBEC ILES Ecolalia presencia de slucinaciones verbales
‘ ) Tagquilalia _ Tfsico-motrices
Disritmia) ’ o o
i 1 Tartamudez eapeclal
Espasmos | ‘
nicos 6;
Clonlcog ¢
' Neam
(Eon los sintomds fénlcos del imbaci
IDIOTA ,}Hotentotismo
CRETINO i

\ : s
'Mutismo absoluto inmterrumpido por
ifilabas incoherentes -

CAUSAS [ o
1 gn este cuadro tratamos de hacer positle la apre-
a) malformaciones cerebrales 1 clacion global de 12 relacidn gus :xi~i:z entre los
b) traumas de parto - 1
¢)ameningitls, encefalitis con sus secuelas,leaiones régresivas mis '
6 menos difusas de la corteza cerebral . 1
d) disfuncidn tiroidea : !

8) factor hereditario degenerativo

distintos niveles mentales (ya ssan sducables & no)
en loa 0ligofrenicos con trastornos del Lengughe
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tosa.

L De rostro inmmévil, inteligencia muy rebajada o de todo pobre, --
lenguaje muy malo, sonido de la voz habitualmente sordo y muy des -=-
agradable. En este grupo contamos también a los mong&licos (13).

"

DEBILIDAD MENTAL.~ "....... manifiestan retardo en la adguisi --—
cién del lenguaje y del control de esfinteres, sus percepciones sen-
soriales son incompletas y mal diferenciadas, su atencién es 1abil,
su imaginacibén pobre y su juicio deficiente. El nifio
se ve victima de las exigencias de los padres y maestros si no es i-
dentificado, lo gue puede causar inhibiciones profundas, hostilidad,
que dan a su conducta un carAicter antisocial. Este casi siempre ter-
mina como desertor escolar. Son raras las veces gue llega a pasar --

del 30. 6 40. de primaria (14)?Y

"En la debilidad exXiste una caracteristica particular que es el
deseguilibrio de las funciones intelectuales; con deficiencia elec -
tiva del juicio y un trastorno del caricter de base vanidosa; el - -
débil es necio. Presenta una serie de retrasos psicomotores pero se-
descubre por lo general en la edad escolar. El desarrollo fisico.-
El1 D M. -no presenta grandes estigmas de degeneracién, pero son fre -
cuentes los signos de debilidad motora descritos por Dupré. El des -
arrollo intelectual .- Sabe leer, tiene un vocabulario abundante, --
rico en terminos raros e impropios, tiene aficifn a méximas y citas,
su imaginaci®n exaltada, es frecuentemente pokre.
la caracterfistica dominante es la deficien

Carece de iniciativa,
cia de juicio y la falta de capacidad reciproca de crfitica. Pertur -

bada la afectividad, es generalmente emotivo; su humor es variable -
Tiene una extrema vanidad tendencia a ser altanero.

La debilidad se nos aparece como trastorno del conjunto de la -
personalidad, como una desarmonia de las funciones mentales muy ca -

racterfstica. (15).

"Representan un grado todavia m&s elevado, sus trastornos tampo-

co son unitarios, algunos llegan a adguirir conocimiento puramente -
menoristicos pero sin comprenderlos sin "asimilarlos"; poseen gran -—
habilidad y capacidad de adaptacién gue contrasta con su gran depen-
dencia y su falta de firmeza en el buen juicio. Entre estos estén --
los "idiotas de saldn" y la debilidad mental superior.

Con tales designaciones estin los sujetos gue poseen pPOCOsS Cono-
cimientos adguiridos mecdnicamente, una buena memoria y una habilidad
verbal formal, asi como la capacidad para la adaptacifn, por lo gque-
son capaces de hablar con inteligencia y profundidad aparente sobre-
cosas que esté&n muy por encima de sus conocimientos.

Junto a una deficiencia de los rendimientos mentales superiores,
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muestran cierta capacidad para dirigir de un modo préctico su vida.
Muchos débiles mentales tienen también una disposicién psicopética.
La combinacién de debilidad y psicopatfia debe considerarse especial-
mente peligrosa y desfavorable. La llamada debilidad relativa en ma-—-
chos casos debe inclufrse en la debilidad mental. Su vida afectiva -

presenta un cuadro variable.

Algunos llaman la atencién por su buen cardcter, su buena conducg
ta, etc., otros por su irritabilidad, egofsmo, e incluso la llamada-

idiocia moral.

“La gran deficiencia existe entre las disposiciones intelectua
les y las cualidades del car&cter. Los instintos no son frenados su-

ficientemente 0 en absoluto.

El débil mental estd expuesto al peligro de excitaciones y con -
ducta instintivas antisociales. En su conducta motora presentan am -
plias diferencias. Unos presentan, gran debilidad motora, otros no -
sBlo la falta de gracia, sino también la adaptacién automdtica de la
fuerza y la confirmacién del movimiento de las tareas motoras. Tanto
en lo corporal como en lo neurolfgico; los débiles mentales por la -
variedad de las causas exXxternas e internas de sus trastornos son ---

diferentes.

C Los débiles no solo carecen de trastornos neuroléfgicos sino a ~
veces ni siquiera llaman la atencién por alteraciones morfolégicas-—
o endocrinas. Las formas graves de debilidad mental se reconocen —--—
por los intensos trastornos de la atencién y de la vida instintiva-

infantil.

La oligofrenia congénita o la gue ha aparecido en los primeros-
afios acompafia a su portador durante toda la vida, en forma gque, es-

fadcilmente notada.

Especial importancia préActica tienen el diagnéstico diferencial
entre la oligofrenia cong#nita y la debilidad cerebral traumitica -
permanente” (16).

Quiero hacer mencibn especial sobre la deficiencia mental, ya -
gue eEn las diferentes instituciones a donde he asistido ocupa un lu

gar preponderante adn sin trastornos de lenguaje.
Respecto a este problema Mayer Slater Roth nos dice:

"La deficiencia mental es un estado del desarrollo mental sub -~
normal presente ya desde el nacimiento, o en la infancia temprana -
y caracterizado principalmente por la limitacién de la inteligencia.
Para fines practicos se clasifican a los deficientes mentales en --

imbéciles, débiles mentales, idiotas y cretinos.




45 -

Esta definicién ha aumentado su valor al ser relacicnada con la
edad mental y el C.I. comprobados por test de inteligencia. Los i -
diotas tienen un C.I. menor de 20; los imhéciles debajo de 50 y los

débhiles mentales de 60 a 70.

Las investigaciones psicoldgicas han demostrado gue no podemos -
separar los seres humanos en 2 clases unos deficientes mentales y -
los otros normales, sino gue debemos considerar a la inteligencia --
como un cardcter gque varfa a lo largo de una escala continua que --
tiene a la idiocia en un extremo y en el otro al genio. La capacidad
congénita de un hombre tiende a parecer a los de sus parientes pré —

ximos, particularmente a sus padres y hermanos.

Por encima de un C.I. (Binet) de 45% la mayor parte de la varia-
cién puede atribuirse a causas no patolbgicas. Por debajo de este ni
vel de inteligencia la variacién se debe principalmente (por lc me —
es de origen genético) a la existencia de genes a -
cada uno de los cuales por si mismo, es capaz de --
desarrollo normal a pesar del efecto de todos los -
débiles mentales sblo tienen que ser considerados ~
miramos teniendo por fondo una civilizacidén comple-
de ello, dentro de este ambiente son responsables -
sociales muy serias. Los imbéciles y los idiotas =~-

un sentido mids fundamental.

nos en tanto que
normales aislado
imposibilitar el
demds genes. Los
anormales si los
ja, pero a pesar
de consecuencias
son anormales en

Mientras que la fertilidad de los idiotas o imbéciles es muy ba-
ja, la fertilidad de los débiles mentales, se acerca a lo normal.

La base genética del déficit mental estd establecida, pero es —-

indudable que las influencias ambientales deben representar un pa -
pel no despreciable incluso en la llamada deficiencia mental idiopa-
tica. :

En la etiologfa y patologfia no genética encontramos; ambiente --
social y educacional.

Lesiones de Parto; gue han sido consideradas como causa lesién-
del cerebro infantil. La asfixia es muy importante.

El abuso de los padres al alcohol, morfina, cocaina, se conside-
raron durante mucho tiempo como una de las principales causas del rg
tardo mental, pero las investigaciones hechas @Gltimamente han demos-—

trado lo contrario (17).

"Las investigaciones realizadas en familias en las que se ha es-—
tudiado el 4rbol genealbgico demuestran gue la debilidad mental es -
hereditaria. E1 20% se debe a lesiones o0 enfermedades cerebrales - -
en lag primeras épocas de la vida. Los padres normales con antepasa-
dos sanos rara vez tienen hijos débiles mentales.
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Ciertamente la educacibén no es el dnico factor que interviene en
la formacién de la personalidad. A pesar de cualguier tipo de educa-
cién un débil mental nunca llegard a ser una genio e inversamente.

Tampoco la herencia es exclusivamente decisiva. Parece que la --
naturaleza influye sobre los efectos de la audicibn y esta dltima --
las posibilidades de la naturaleza. Los caracteres recesivos de or -
den fisiolbgico tienen sus paralelos en las circunstancias mentales-
latentes. El problema de la herencia de los caracteres psiquicos es-
téd relacionado con el de diferencias raciales. La inferioridad men -
tal ante las pruebas mentales habituales se debe a factores tempera-
mentales y al distinto modo de considerar la vida (18).

"El nifio gque sabe comunicarse con sus semejantes por la palabra-
y la escritura pero gque muestra en el curso de sus estudios un retra
so de 2 afios si es menor de 9 afios y de 3 afios si es mayor de 9; sin
gue este retraso sea debido a una escolaridad suficiente.

El débil mental puede pasar desapercibido entre las personas ---
normales si su C.I. es de 70 a 90.

Aungue no todos los retardados mentales son débiles mentales --=-
todo débil mental es retardado escolar

' "Un deficiente mental es una persona incapaz de semejarse por si
misma, o incapaz de ser ensefiada a hacerlo, y gue reguiere supervi -
sibén, control y cuidado para su propia seguridad y el de la comuni -

dad (20). "

"Una condiciébn de detenimiento o incompleto desarrollo de la men
te que existe antes de la edad de 18 afios, ya sea por efecto de cau-
sas inherentes o inducidas por enfermedad o lesién.

Las categorfas de deficiencia mental, puramente sociales son las

siguientes:

Idiotas. aquellos incapaces para guardarse por ellos mismos de -
los peligros fisicos comunes.

Imbéciles. aguellos incapaces de manejarse a sf{ mismos © sus pro
pias funciones, o en el caso de los nifios de ser ensefiados a hacerlo.

Débiles. agquellos gue requieren cuidados, supervisidn y control-
para su propia proteccibn de otros, o en el caso de los nifios ......
son incapaces de recibir educacién en la escuela (21).

Respecto a los sintomas de clasificacién atendiendo a la severi-
dad de los sf{ntomas a un cambio en la terminologfa, la Organizacién
mundial de la Salud (OMS) recomienda que sean usados los siguientes—
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términos : Subnormalidad leve, moderada y severa para evitar las pala
bras débil, imb&cil e idiota que resultan orpobiosas.

Los pedagogos siguiendo tal recomendacidn hablan de educables, -
manejables y custiodables (22).

"El retardo mental es una condicién la cual durante el perfodo -
de desarrollo est& caracterizada notablemente por funcicnamiento in-
telectual, abajo del términc medio, resultando de algunos grados de--—

inadaptacién social.

Hace algunos afios la O.M.S. refirifndose a la subnormalidad men-
tal con dos grandes subdivisiones basdndose en los factores causales;

Deficiencia mental; para los casos en los que los factores biolf
gicos tienen como resultado un deterioro del sistema nervioso cen —--

tral.

Retardo mental; para los casos donde las causas son sociales,
econémicas, culturales y psicolbgicas.

Masland, Sarason y Gladwin usaron esta terminologfa.

Un punto de confusién de significacién en el trabajo social con-
los relatos de la etiologfa y la comprensién de la frase "factores -
del ambiente mental". Sin embargo el t&rmino es usado tambi&n con --
caracterfsticas biolégicas; para separar los factores endogenos (ge-
néticos) de los factores exogenos {23)}.

" los resultantes indican que del 57 al 72% de la deficien-

cia mental institucional tiene defectos del habla.

Lo mis frecuentemente ocurre cuando involucran la voz y la arti-
culacidn, ahf aparece no ser esto una evidencia para sugerir que las
personas con deficiencia del habla sean deficientes mentales.

La medicibn de la interrelacién de medidas del lenguaje e inte-
ligencia varfa de.l0 a .92 .

Se sugiere que un andlisis de similitud entre los estimulos pre-
sentados en el muestreo de respuestas y la manera en la cual las res
puestas son clasificadas, puede conducir a un mayor entendimiento --
de la interrelacifn entre las varias medidas para lenguaje y la inte

ligencia.

Dos investigadores han encontrado diferencias de lenguaje entre-—
nifios institucionalizados y nifios ajustados en lag bases de las me =~
didas de inteligencia.

La diferencia que existe entre el registro de longitud de la ing
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titucionalizacién y abastracci@n en un estudio de laboratorio. Esa
diferencia es 0 son el resultado de la influencia del ambiente, O -—=
tros factores fueron confundidos con las variables de el ambiente —--

mental que rodeaba al individuo.

Se han hecho numerosos esfuerzos para evaluar los efectos de la-
terapia y procedimiento de entrenamiento del habla en nifios con de -
bilidad mental. Los resultados obtenldos por estos estadfos est&n —-
muy lejos de ser concluyentes.

Los estudios del reforzamiento del habla y -del comportamiento -
del lenguaje bocal puede ser sujeto del mismo principio de reforza-
miento como el comportamiento del no lenguaje. Si esto es cierto —-—
entonces se camina a pasos agigantados a través de la aplicacibén ——-
de estos principios para incrementar las respuestas del lenguaje --
para comparar estas respuestas y para obtener estos. bajo control -
de estfimulos. El estudio del lenguaje en personas con deficiencia -~
mental y personas no mentalmente deficientes es una variedad de sus-
tancias o colocaciones interpersonales promete lograr una informa --
cién muy valiosa relacionada con el comportamiento del lenguaje del-
deficiente mental y de los efectos de tal comportamiento en personas

normales (24).

"Ocasionalmente se oye que las teorfias de la deficiencia mental,
deben ser desarrolladas, ampliadas. Rara vez estas teorfias, tienen-
una razén explicable, y a veces es diffcil en el tema de la defi —-
ciencia mental entender lo que quiere decir la teorfa, lo gue ‘esta-
significa. La psicologfa tiene teorfas que se basan en los conceptos
de percepcién, aprendizaje , motivacién, personalidad e inteligen -

cia.

Cualguier teorfia de deficiente mental implica gue la conducta -
individual estd entendida de acuerdo con los patrones de conducta -
mencionados, o con la adicién, de algqunos otros, conceptos que atin-
no se han desarrollado lo suficiente.

Seria absurdo para un psicflogoque estudiara la conducta de un-
deficiente mental

"Los deficientes, son individuos gue son inadecuados intelectual
mente por lo que es evidente que la medicifn de la inteligencia
ellos, es inadecuada y las teorfas de la inteligencia explican
cen entendible la conducta del deficiente" (25).

"Al hablar de la debilidad mental nos referimos a un defecto

/en la 'deficiencia mental ;gque resulta, ya sea de una falta innata --
en la potencialidad para desarrollarge ya sea de una detencibn en el

proceso de dicho desarrollo de tal manera que para el paciente - -

es imposible lograr una adaptacién adecuada y una independencia so -
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cial.

Segn esto el dé&bil mental alcanza la capacidad mental gue posee
la persona promedio, ya sea porgue una relativa pobreza innata en la
capacidad que su mente tiene para desarrollarse, ha retardado su - -
crecimiento mental, ya sea porgue una enfermedad o lesifin cerebral -
ha.provocado un retardo en el desarrollo mental, en la actualidad =--
se piensa gue esta es una de las posibilidades més frecuentes.

sino mds bien ---

La debilidad mental no es una entidad clinica,
rmedades de etig

un sintoma que se presente en un gran némero de enfe
logia diversa.

Los d&biles mentales muestran en guienes las padecen; un defecto
en la capacidad para razonar, planear o construfr, as{ como una po -
breza en la - informacién general. Son sugestionables y al preveer o -
jugar las cosas lo hacen defectuosamente.

Las causas de la debilidad mental pueden considerarse desde mu -
chos puntos de vista. Es convenientemente dividirlas en las que se -
producen antes del nacimiento, las gue son el resultado de lesiones-
producidas durante elnacimiento y las gue son el resultado de lesio-
nes o enfermedades que se producen despu&s del nacimiento, pero an =~
tes de que se haya alcanzado el desarrollo mental completo (26).

"El deficiente mental durante su infancia lo mismo, gue después-
es una persona completa y tiene caracteri{sticas positivas junto a --
sus defectos. El deficiente carece de lacuriosidad espontaneidad, --
gue caracteriza al nifio normal, E1 d€bil mental es lentc en perci *-
bir y entender, y su apercepcibn es aselectiva. No distingue lo esen
cial de lo no esencial, su pensamiento se centra frecuentemente al -~
rededor de impresiones sensoriales concretas. Si llega a formarse i-
deas abstractas son limitadas:; mal formadas y estrechamente ligadas-
a experiencias reales. No pueden atender a menudo la abastraccién --
de nimeros. Son incapaces de elaborar un hébito. Ko suele sufrir --
disturbios primarios de la retencifn y la memoria.

¥ Ellenguaje a menudo es de desarrollo tardf{o; suele ser mal arti=-
culado y falto de modulacién y expresifn. Parte de la dificultad - -
en el lenguaje, due se observa tan frecuentemente puede deberse a la

inadecuada coordinacién muscular.

7 Durante la pubertad al llegar a la maduracibn sexual las dife —-
rencias emocionales se hacen mds manifiestas.

IDIOTAS.- "Constituyen el grado mds bajo de la deficiencia men -
tal. Su C. I. es de 20 y no es posible aplicar tests.
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Aproximadamente el 5% de los deficientes pertenece a esta catego-
rfa. Existe un alto grado de mortandad,en este grupo.La mayorfa de
ellos esté&n detenidos en su crecimiento, son deformes y con malforma-
ciones de la cabeza o en las proporciones de la cabeza o de los miem-—
bros. Respecto al tronco se hallan presentes lesiones centrales, he -
miplejias, o displejias. Muchos de ellos tienen que pasar la vida en ca
cama ya gue son incapaces de caminar. Movimientos mal coordinados. AL
gunos tienen movimientos rfitmicos persistentes. Es frecuente la incop
tancia.

Uno de los mds notables sintomas es el embotamiento, y perversién
del sentido de la percepcifn., La mayor parte necesita cuidados cons -
tantes; segin Tredgold el 56% de los idiotas sufren atagues epilépti-
cos (27).

"Su inteligencia estd bastante herida, su actitud, y actividad -
psiguica es elemental, pero siempre igqual.

Su atencidén es débil, su cardcter es el de un autbdnoma. Es idio~
ta motor, visual, o auditivo. Las ideas dgenerales no se originan - -
en su cerebro; no tiene iniciativa alguna; es pasivo" (28}.

"Corresponden al grado extremo de la deficiencia en el desarro -
1llo mental y se manifiestan desde el punto de vista fénico ya con un
mutismo absoluto, ya con el hotentotismo o con los sf{ntomas de los -
imbéciles.

Si existen estigmas degenerativos importantes; deficientes sensg
riales y motrices de significac¢ién y un nivel mental demasiado bajo,
las posibilidades reeducativas serin muy escasas o nulas. En los i -
diotas los resultados son nulos.

Se denomina idiota al individuo cuya edad mental no excede de 3
afios, sin olvidar gque un nifio normal de dicha edad presenta una ri-

~queza de posibilidades que faltan totalmente en el idiota. Este @l -

timo es incapaz de COMUNICARSE POR MEDIO DEL LENGUAJE CON SUS SEME -
JANTES .

El fondo mental se caracteriza por ausencia del juicio deficien
cia de la atencifn aunque a veces permite la imitacién; ausencia de
la memoria. Faltan los sentimientos afectivos (29}.

IMBECILES.- "Son infantiles emocionalmente, indiferente mis gue-
retraido. Puede aprender algunas cosas, escribir su nombre; cambian
de humor fdcilmente y muchos de ellos padecen epilepsia o eguivalep
tes epilepticos.

El adulto imbécil no tiene inhibicicnes y es sugestionable; muy
amanerado; toleran ficilmente el dolor y el sufrimiento.
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Sobre la delincuencia alguncos autores calculan gue no menos del -
1% de los criminales son deficientes (30).

"Es imbécil todo nifioc gque no llega a comunicarse ni a comprender-
lo escrito por otros ni lo impreso, ni tampoco comunicarse por escri-
to con sus semejantes cuando no sufre ningdn trastorno de la visién -
ni pardlisis gue expliquen su incapacidad para adquirir esta forma de
comunicacién. Al llegar a la pubertad sus instintos sexuales flore -
cen sin control de la inteligencia (31}.

"...... se caracterizan por la gran desigualdad de las diferentes
actividades del espiritu, por la inestabilidad o falta de voluntad -
y ror la inadaptacién de sus acciones y su conducta, sus condiciones
de vida son antisociales sin responsabilidad.alguna, por lo demds me
diante todas las gradaciones posibles, se aproximan a ciertos retrasa
dos pedagbgicos indéciles que no han sido sometidos a tratamiento.
(32)."

"Es el grado inmediato superior a la idiocia.

Comprende los débiles mentales congénitos y a los gue adguirie-
ton su debilidad en los primeros afios, que dan en los tests una edad
mental correspondiente a los nifios normales de 6 a 16 afios de E.C.

La comparacién mental de los nifios sanos s6lo es de un modo pura
mente externo, da una idea falsa. Lo decisivo, no es el saber, sino-
las aptitudes. En el grupo de los imbéciles existen pues todos los -
grados v las transcisiones hacia los idiotas por un lado y hacia las
formas de la debilidad por otro, son puramente graduales. Los imb& -
ciles son capaces de adguirir conocimientos sencillos escolares - -
pero de un modo incompleto y con dificultad. La formacidn y abstrac-
cién de conceptos esta alterada, faltan las representaciones genera-
les y solo se fija lo cotidiano, presenta debilidad de juicio. Entre
ellos se distinguen los apdticos y los excitados los primeros:

T6rpidos, comprensién dificultada, insuficientes en la atencién.

Los segundos: eféticos, atencién superficial, falta de concen -
tracién, vida afectiva y volitiva anormal (33).

Basdndonos en lo visto anteriormente podemos decir que si el o -
ligofrénico es un deficiente mental, al mismo tiempo tiene algo que-
al llevar a cabo una educacifin terapéutica bien dirigida podrd reac
cionar, si no notablemente por lo menos favorablemente.
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METODOLOGIA ,

Se observ6 un grupo de 150 sujetos y cuyo diagnbstico era en tér
minos generales Deficiencia Mental. De este grupo se escogieron 25 -
casos gue : mostraron trastornos de lenguaje.

De los 25 sujetos el 12% fueron mujeres y el 88% hombres, Esto--
se debi6 a que el elemento femenino del grupo observado era menor, -
y en su mayorfa no presentaron trastornos en el lenguaje verbal.

La edad cronolbgica en gque fluctuaban los casos escogidos fué --
de 14 afios 5 meses. El sujeto de menor edad era de 6 afios y el de --
mayor edad de 34 afios un mes.

Los sujetos estudiados habian sido diagnosticados en la forma —-
siguiente; B casos con amnesia primaria simple (A.P.S.) 5 casos de -
debilidad mental profunda {(D.M.P} 2 sujetos como subnormales. En los
siguientes diagnésticos, solo se encontr6 un sujeto en cada uno de-
ellos mongol, secuela se Kernicteres (sec. de K) imbécil con adasia-
motora (imb&cil A.M.) d&8bil mental (D.M.), muy abajo, retrasado, au-
tista, imbécil, epilepsia con A.P.S5. epilepsia con retraso mental --
{epilep. R.M.).

Dichos diagnésticos, .fusron obtenidos con pruebas en su mayoria-
verbales y de ejecucibn como: Terman-Merril, Wisc, .Gessel, Goodenough
Molino, Rey, Raven, y es de hacerse notar gue los sujetos a los cua-
les se les aplic6 una baterfa con escala de ejecucibn, ohtenfan un -
rendimiento marcadamente superior en este aspecto.

Como se explicé® en la introduccién de ésta tesis, el test gque --
se utilizd para detectar C.I. en sujetos con diagnéstico de oligofre
nia con alteraciones de comunicacién verbzl, fué& la prueba de Grace-
Arthur, debido a gue en toda su escala, es exclusivamente de ejecu -
cibn. -

Sabemos que existen pruebas de ejecucién guizd mas completas - -
como los tests de Mme. Borel-Maisonny, (en los que existen tests =-=
de lenguaje también},Pitner, de D. Herderschee, las escalas de ejecu
cibn del ejército, y las de Cornell Coxe, todos ellos concebidos =--
para eliminar el factor verbal en la estimacidén de la inteligencia.

Como en nuestro medic el tests de Grace Arthur es més conocido, -
y accesible que otros, es el gue hemos utilizado para este trabajo -
Este test, valora las aptitudes no intelectuales y no recurre a conp
cimientos previamente adguiridos ni a la inteligencia verbal; expre-
sando los resultados en una escala métrica graduada en puntos a par-
tir de la cual se calcula la edad mental de donde puede deducirse el
coeficiente intelectual.

La escala del Graece Arthuy comprende 8 pruebas en su primera



_53_
revisién.

Cubos de Xnox.— Es una prueb2 gue recurre a las cualidades de --
atencibn, observacifn y organizacifnm y nos es posible 1a medicifn --
de la memoria de los gestos.

El tablero de seguin prueba que existe uma descriminacién de las
formas. Vilet-conil nos dice que esta prueba en nifios muy pegquefics -~
y en los retrasados los hace entregarse a la conducta del tanteo, —-
por lo gque solo en los dem&s sujetos se encuentra una dispersibn = -
magnifica. En esta prueba la calificacién que se toma en cuenta es -
la de menor duracién.

La prueba que mide la combinacién en el espacic y la rapidez --—
es la plancha de Casuist.

Enla de maniquf y perfil en la que el tiempo es limitado vy la ~
primera parte sirve de eliminacién, medimos la combinacifn en el es-
pacio y el reconocimiento.

El test de Healy que fué hecho alrededor de diciembre de 1917, -
¥ presentado en la Reunién Americana de Psicoiogos. Siendo empleado-—
desde entonces por el ejército americano para sus trabajos de .selec-
ci6én. Las ilustraciones usadas desde 1918 hasta ahora fueron hechas=-
por Margaret Davis y su estandarizacién por Sturgis en grupos de va-
rias edades, .nacionalidades y escolaridad. En esta prueba encontra -
mos diferentes soluciones para cada estampa, cada una con diferente-
valor para cada una. En esta prueba medimos el buen sentido y la ca-
pacidad de razonamiento préctico y concreto.

Los laberintos de Porteus que mide organizaci%n en el espacio -
y el razonamiento abstracto (capacidad para hacer un plan). Esta prue
ba fué hecha por Porteus en 1912 y modificada en 1919 por Porteus --
mismo (esta es la que hemos usado). L.a interpretacién puede ser ob ~
jetiva y subjetiva.

Porteus comprob® dque mientras mayor puntaje obtenfan los sujetos
en relacifn a la valoracibén cualitativa m&s inadaptados eran los su-
jetos.

La prueba de ensamblado en la que hay que colocar siete trozos -

en un tiempo limitado.

Los rompegabezas de Kohs. que nos permite medic comprensién de -
las formas geométricas, razonamientos l6gico, combinacién en el es -
pacio, y la facultad del anélisis.

Nosotros hemos usado la adaptacifn en la cual se usan los Stenci
les forma II tanto la indicada para nifios comc la indicada para a -
dultos. -
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El grace Arthur nos permite por caminos diferentes y menos inte -
lectuales que el Terman estudios siguientes:

Seguin
“Adgquisicién . - Ensamblado

Healy

Healy

Elaboracién . Porteus

Knox

Knox
Formas intermedias Casuist

Perfil

Kohs

G. Collin nos dice gue se deben usar tests de perfomance cuando
los nifios son pequefios o0 en los que se expresan mal mediante el len

guaje.

Hos dice: "que en primer lugar los tests verbales debido al ex-—
clusivo uso gue hacen de la palabra, siempre corren el peligro de -
ser, mds o menos falseadas, por la intervencifn de un saber adgui -
rido, inherente a todo lenquaie., v debido al medio que circunda al -
nific. Ese saber puede recubrir en parte lo que Binet denomina la --
"inteligencia natural y desnuda” al punto de no ser esta ya captada
en su espontaneidad primera y por consiguiente no poder ser ya me -
dida.

En resumen los tests verbales estdn siempre emparentados con los
tests de conocimientos; grave inconveniente que desconocen precisa -

mente los tests de perfomance.

Debido a las cualidades antes descritas de la Prueba pense que era -
la prueba gque mis se acercaba a mis necesidades, y la cual detectaba
con mayor precisién el C.I. a investigar.

Ademds esta prueba no se estd utilizando en la mayorfia de los --
lugares en donde se trabaja con personas con problemas de lenguaje, -

¥ si se usa so0lo es como retest. Estd fué una razén de m&s para ver—
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cuales eran los resultados que se podfan obtener con esta prueba.

Ademds de haber utilizado el Grace Arthur utilizamos una prueba-
gue fuera b&sicamente verbal y que nos diera edad linglifstica, encon
tramos gue la prueba de A. Descoeudres, de tests parciales de lengua
je gque fu’e adaptada por primera vez en México por el antiguo Depar-
tamento de Psicopedagogia e Higiene dela Secretaria de Educacién - -
Piblica. i

La gque nosotros usamos es la revisién del Instituto Nacional de-
Pedagogias;

Nos proporciona dos clases de indicaciones; la primera consiste-
en sefialar la "edad linglifstica" es decir el desarrollo del lenguaje
y la segunda, al recoger las palabras utilizadas por nifios mexicanos
nos marca su riqueza lingli{stica y las deficiencias gue &sta presen-
ta.

I

Esta prueba comprende dos series de importancia desigual.
Los tests completos
Los tests parciales

Los tests completos son sumamente largos y cansados por lo gue -
algunos autores han escogido solo algunas prequntas referentes a ca-
da edad. ) -0

Existe una relacién de acuerdo con la experiencia de la Srita. -
Descouedres entre el nimero de palabras, acertadas en esta serie = =
parcial y el nimero de palabras pronunciadas por el nifio en el curso
completo del test. As{ como gue para conocer el lenguaje total del ~
nifio basta someter a este a los tests parciales.

Se recurrir8 a los tests parciales, para establecer el nivel --
linglifstico de un nifioc 6 para completar un examen psicolégico que -
comprenda otras pruebas; pero se le someterd a los tests completos -
cuando se desee conocer las modalidades, el nimero y la calidad - -
de su desarrollo y conocimiento lingiistico v en cierto modo su - =
juicio y razonamiento.

Viclet Conil y Nella Cavinet nos dan la descripcidn de las prue-
bas que forman los tests completos.

lo.Comprensidn del lenguaj.
ejecutar crdenes fdciles
sefialar diez objetos

20.Anélisis del lenguaje imitado. Fonética
Examen de la emisién de los sonidos por medio de la lista de pa-
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labras de Rouma, ligeramente modificada. Se cuentan, no las palabras.
sino los sonidos que han sido pronunciados correctamente.

30. Memoria

a) inmediata

-repeticién de cifras

-repeticién de frases : .

b) Referida a las adguisiciones ya efectuadas;
—-Contar hasta 30

~enumerar los dfas de la semana

—enumerar los meses del afio

-recitar una poesia

~hablar libremente

sobre una imagen

sobre palabras

sobre imégenes

Sola se tiene en cuenta las respuestas exactas.

40 .Vocabulario
50.Conocimientos
6o.Juicio e inteligencia

Nosotros hemos usado los tests parciales;

~-diez lagunas de texto
~-repeticién de cifras

-seis oficios

~seis materias

-ocho contrarios sin objetos
—diez colores

~vyerbos

~yocabulario

En la apreciaci&n de los resultados han de tenerse en cuenta --
dos puntos de vista; los resultados numérico, de cadaprueba y las =~
relaciones entre esos resultados numéricos y el vocabulario total; -
gue es lo gue aquf buscamos.

Se aplicaron estas dos pruebas porgue se deseaba saber ademids -~
del C.I. real del sujeto cual era su edad lingiifstica, en los casos
en que era detectable, y encontrar asf, un por qué a las discrepan -
cias mencicnadas con anterioridad, Y con &stos datos tener una base-
con la cual sostener la tesis de gue no todoc nifio con trastornos --
del lenguaje, es necesariamente un deficiente mental, y que por lo-
tanto el diagn6stico obtenido con la baterfa acostumbrada en otros-—
casos, es un diagnbstico incompleto.

Los test de perfomance, tienen un valor muy significativo cuando
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se qguiere medir el nivel intelectual de un nifio.

Al haber aplicado la prueba de Alice Descoeudres, tenfiamos dos pro
pésitos considerados fundamentales en la proyeccién de este trabajo: -—
primero establecer la edad linguistica, pobre desde luego, gue coorela-—
cionamos con las pruebas estrictamente verbales; es decir, 2° confirmar,
de esa manera los resultados (también pobres) obtenidos con las anterio
res pruebas.

Asi, tenemos una visién mas completa del desarrcllo lingliistico, o
verbal, del nifioc lc que eguivale a demostrar gue es arriesgado usar =---—
pruebas verbales en nifics con problemas en la comunicacién verbal.

Lo que buscameos y gue de hecho encontramos al utilizar la prueba -
de Grace Arthur, eran fallas en el diagnSstico gue se hacfa en estos =--—
sujetos, y gue redundaba, desde luego en el pronéstico que a todas lu-—
ces no era favorable a la persona estudiada.

Al tratar de encontrar una solucién adecuada a este problema, acer
tamos en la utilizacién de dicha prueba, cuestidh que tratamocs de expo-
ner en esta tesis..

No tratamos de sentar normas, pues para ello necesitarfamos "estan
darizar" la prueba de Grace Arthur; proceso por demds lakborioso y que -
reservaré para mis tarde; sino gue Gnicamente tratamos de sentar un pre
cedente para un mejor diagnéstico.
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CAS0 N° 1,
NOMHRE A.M.
EDAD: 14 5/12

PRESENTACION DEL CASO,- Se trata de un sujeto con diagnéstico de -~
amencia primaria simple.

Los datos obtenidos sobre sus antecedentes familiares fueron los -
siguientes:

Embarazo después de 5 afios de esterilidad aparente, durante el mig
mo se presentd placenta previa, y tres hemorragias: la primera a los 7-

meses, la segunda a los 8 meses y la Gltima muy fuerte de origen al ~-—

(embarazo) Parto.

El parto tuvo lugar por medio de cesdrea, quedd con trombo flebitis
la madre en ambas piernas, La cesirea fué efectuada por la hemorragia -
tan fuerte.

Al nacer aparentemente era normal, sin complicaciones con fuerza —
para mamar, su peso fué de 3 Kgs,

La edad de la madre al concebirlo era de 33 afios normal aparente-—
mente sana.

El padre tenfa 43 afios de ocupacién militar sano aparentemente y —
sin vicios.

Antecedentes hereditarios no fué posible registrar pues los padres
no recuerdan ningtn dato sobre esto. :

Ocupa el segundo lugar entres tres hermanos los cuales estén sin ~
datos patolégicos.

Ne fué posible investigar la esfera motriz ya gue la madre no tie-
ne memoria de ella,

Respecto a si existen antecedentes de trastornos de lenguaje en su
familia los padres informan negativamente.

A este sujeto no fué posible aplicar audiopsicometria ya que no tuvi -
mos permisc ae sus padres para llevarlo al lugar indicado dentro de la-
escuela por medio del reporte de su maestra y de la Dra. encargada tuvi
mos conocimiento de gue aparentemente no existe trastorno auditivo. Al-
aplicdrsele las pruebas psicométricas se noté gue sus trastornos de len
guaje disminufan al hacerlo hablar despacio.

Antes de su venide al Instituto y de serle aplicadas las pruebas —
verbales no fué sometido a estudio audimétrico ni fonidtrico. Actualmen
te de unos 2 meses para acid la madre se preocupa por su forma de pronun
ciacién y en general toma empefio en lo referente a &1,

Dentro del plan educativo se le han dado ejercicios ortoldlicos;=-—
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consistentes en gimnasia facial; inflar globos etc.

Actualmente forma las siguientes frases:

mamé me mima papd me ama. tomo un mapa,
Fonema S. sa-se-si~so=-su . SS-5SS-SSSSS
Pronuncia T por D y T por S

Con respecto a la conducta que tiene dentro del Instituto es un --—
chico muy manejable muy respetuoso en general, podrfa decirse que es -~
una conducta normal si no tomamos en cuenta su problema.

A través del estudio psicométriceo con pruebas verbales en las que-
se aplicaron "Terman Merril" y "Wisc" se encontré un coeficiente mental

de:

Terman Merrill 47
Wisc 46

Su edad mental fué de seis afios seis meses.

En su estudio psicométrico con prueba de Grace Arthur se detecté -
un coeficiente intelectual de

62

A través de el Test de "A. Descouedres™ encontramos una

Edad 1lingfifstica de
coeficiente linglifstico de
E.M.

Cc.I.

Conclusiones: se trata de un nifio educable ya que su deficiencia es
superficial.
Los trastornos encontrados en =i de Lenguaje son:

Disartria y Afasia Sensorial.



CASO N° 2.

NOMERE A.M.J.

EDAD C. 9 afios 11 meses
SEXD Masc.

PRESENTACION DEL CASO.- Sujeto con diagnéstico de deficiente mental
profundo. ) -

Edad de la madre cuando la concepéién 30 afios aparentemente normal.
La edad del padre era de 34 afios, antes y durante la época de la ~—
concepcién presentaba alecholismg.
No se registraron antecedentes hereditarios de deficiencia,
‘ Respecto a la historia personal del paciente; &1 embarazo duré 7 -
meses; a los 6 meses sufrié la madre un susto muy fuerte y casi una se-

mana después nacié el nifio.

Al nacer presenté fuertes trastornos de respiracifén, la madre cree

.que se debié a que duré 8 dfas con dolores de parto y la expulsién duré

un paco mds de 3 horas.- Al nacer se puso amarillo ¥y esto duré dfa y me
dio.

La opinién de la madre es que fué un parto mal atendido ya que por
falta de atencién el nific se estaba ahogando, después lo llevé al hospi
tal infantil donde estuvo internado cerca de dos meses, ahf se recuperé
ripidamente. Dos meses despu&s de ser dado de alta el nifio sufrié ata--
que durante los cuales arrojaba espuma por la boca, y sufrfa estrabismo.
Estos ataques solo se presentaron hasta la edad de 5 afios durante fie~-
bres.

Su desarrollo motriz fué el siguiente: se sentd a los 4 meses, la—
denticién fué antes del aflo; caminé a los nueve meses. De chico ofa muy
bien, pues se daba cuenta de cuando entraba su madre y siempre respon-—
dié de algquna forma cuando esta le hablaba.

Respecto al lenguaje pudimos investigar lo siguiente; el balbuceo-
se inicié al afio; hasta los dos afios dijo papd y mamd, nunca usé lengua
je mimico. Cerca de los dos afios empezé a -hablar como actualmente lo -——
hace.

i Respecto a la audicién no fué posible hacerle audiometrfa, porgque-
los padres viven fuera de México y no se tuvo su autorizacién. Ya que -
solamente el dfa de la entrevista de la madre fu& el dfa de visita y el
padre no se presentd,

Nos informaron gue a los dos afios se le perfor6 la membrana timpd-

.nica y fué tratado por un Dr. Pediatra.

La actitud de los padres respecto a su trastorno de comunicacifn -
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es bastante pegitiva, ya que estdn interesados en ayuda ponidtrica y si
no s¢ le hirzp la aadicometrfa para aste estudic estamps seguros gue mis—
tarde le serd hecha, La madre se culpa hasta cierto punto de so atraso—
en el lenguaje pues no sabfa gque existen clfnicas para los trastornos -
del lenguaje.

Fuf traldo al Instituto a cansa de gue supieron los padres gue era
para nitos de lente aprendizaje y pensaron gue serfa muy Gtil para el -
nifio. ’

Desde que se encoentra en la escuela sus trastornos de lenguaje —
han mejorado bastante.

Respecto 8 la presencia de trastornos de lenguaje en su familia --
ercontramos que 2l padre presentd avdiomudez o sea habld hasta los 9 =-
afios y actualmente cuandc se enocja tartamudea a tal grado gue no se le-—
entiende .

Generalmente el padre proouncia casi tedas las letras mal,

2 través del estudic psicom&trico con pruebas verbales sn las gue—
se aplicaron Terman HMerril y Wisc perc no fué detectadkle su C.I, y2 gue
no cocperd y 3 causa de su trasteorno de comunicacidn era casi imposible
entenderie.

‘Su €,.I. Tuf de 33 con Terman Merrill y Goodenough.

En s=u estudio psicométrico con pruebas no verbales de Grace Arthur
se dotects un C,I. 81

El Test de Alicia Descovedres no fuf posible de aplicar a causa ——
de gque no le faltd comprensifn perc su lepguaje no le permitid contes-— .
tar.

CONCLUSIORES .~ Sujeto con deficiencia mental medio educable que —
presenta Anartia,
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CASO N° 3 62

EDAD 13 afios
NOMBRE S.C.
SEXO Masc.

PRESENTACICON DEL CASO,~ Sujeto con diagnéstico de amensia Primaria
simple.

Edad de la madre cuando la concepcién 23 aflos, aparentemente sana,
su .educacién fué de secundaria y comercio,

Edad del padre; 28 afios, nivel educacional Mé&dico; aparentemente -
normal y sano.

Antecedentes hereditarios; no existe antecedente de casos familia-
res parecidos al de estudio. Un abuelo paterno murid de embolia, Ante--
cedentes epilépticos intensamente positivos.

La historia personal del sujeto nos muestra gua el embarazo durd -
10 meses, hubo amenaza de sborto, los movimientos fueron iguales gue en
los anteriores. La duracién del parto fué de 16 horas. Hubo necesidad -
de hacer episiotomo y se presents$ asfixia, hubo necesidad de resusitar-
lo., Bastante edematoso, Pesd al nacer 4.600 Kgs. El perfiodo de expul---
si6én fué tardado. Cianosis intensa. Abundante pelo y ufias muy largas. =
La lactancia dur6 B meses.

A la =sdad de 2 aflos sufrié un traumatismo craneal gue se acompan&-—
de ligera conmocidén vémitos y somnolencia.
Tuvo las enfermedades propias de la infancia,

cupa el primer lugar de 4 hermanos; todos los demds aparentemerite
normales.

Su desarrollo motriz fué el siguiente; denticisn a los 4 meses, se
complet$ a los 14 meses. Peso normal, sostuvo la cabeza a los B meses, —
Bipedestacidn 10 meses. Ambulacién a los 15 meses, control de esfinteres
a los 4 afios. Actualmente tienen mixiones durante la noche.

Respecto al lenguaje coopera bastante en ejercicics de cuentos y —
frases. Sus primeras palabras fueron a los & meses. A los 24 meses, for
mé frases. La evolucién del lenguaje es anormal. El lenguaje mimico emg
cional fué a los 4 afios.

Su madre informa que desde los primeros meses se di6 cuenta de que
no era como los demds nifios. Ya gue tenfa movimientos frecuentes de la-
teralidad. La cabecita y vémitos frecuentes. Se tard$ en mantener erqguji
do su cuerpo para sentarse, gatear y sostener la cabeza.,

A los 6 meses fué marcada la diferencia de los demds nifios. La --—
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madre cree que en origen del padecimiento fu& durante el parto, por el-
retardo del perfodo de expulsién, la antestesia y la intensa cianosis.

El reporte escolar es el siguiente; su conducta es bastante buena-—
a veces y regular otras, tiene algo de suefio y buen apetito. i

En el Instituto no han notado nunca defectos de audicién.

La actitud de los padres es completamente negativa demuestran que—
aparentemente se interesan pero en realidad les da lo mismo.

Al hablar con ellos sobre el estudio audiométrico no les interesé$, y no
le dieron importancia, como en realidad sus trastornos de lenguaje son-
bisicamente de retardo y por falta de atencién y en la escuela ha mejo-

rado no se le hizo este estudio.

No se registraron antecedentes de trastcrnos de lenguaje en su fa-
milia, aparentemente los padres se expresan hien.

A través de la prueba de inteligencia de Weschler para nifios se =—
pudo encontrar el siguiente C.I.

53
En el Test de Goodenhoch nos di¢ una edad mental de
E.M. 4 afios
c.I. 34
Con Terman Merril fué de C.I. 38 y una E.M., 4 afios 7/12
En el Test de Grace Arthur obtuvimos unAresultado de
C.I. de 68 y una E.,M., de 8§ afios 10 meses
En el Test de Alicia Descouedres nos dié el resultado siguiente:
E.C. E.M. C.I. E.L. C.L.
CONCLUSIONES.~ Se trata de un nifio en cuyo C.I. de 68 lo coloca en el ~
grupo de los entrenables o educables ya que diagnéstico es deficiente —

mental superficial, gque unido a su falta de desarrollo del lenguaje d4i-
una idea falsa de su C.T.



CAS0O NK° 4,

NOMBRE D.D.G.

EDAD 15 afios B8 meses
SEXO Masc.

ANTECEDENTES FAMILIARES: Madre de 31 afios cuando el embarazo,a los 5 me
ses tuvo un choque nervioso muy fuerte. Su existencia nerviosa se vinoc~-
calmando cerca de las 3 horas, el embarazo dur6 9 meses. El parto fué -
normal, corto. Tuvo asfixia, llor® al nacer. En los primerros dfas de -
nacido, la madre lo noté sano aparentemente, tuvo alimento materno has-
ta el afio mediado de otros alimentcs,

El padre tenfa 50 afios cuando la concepcién, enfermé de un rifién.

Respecto a los antecedentes hereditarios, paternos no existen, maternos,
la madre no sufre de atagues epilepticos, perc es muy nerviosa y cuando
estd muy exé¢itada le viene un especie de histerismo.

Este sujeto tiene un diagnéstico de deficiencia mental:; mongoloide.

Respecto al desarrollo motriz; sclo pudimos investigar gue comenzd a ~-—
pararse a los 30 meses y se sentd a los 5 meses.

La investigaci6n sobre el lenguaje nos did el siguiente resultado:

‘A los sSiete- afios comenz6 a emitir sonidos guturales, antes solo lo hacia
mfmico emocional.

Ha recibido solamente la atencidn gque se le da dentro de el Imstituto, -
respecto al plan educativo que lleva el mismo. Se le da gimnacio facial,
actualmente jorma las siguientes frases;

mamé me mima papd me ama
Boca cerrada mover la lengua, En escritura conoce la M convin&ndolas con
vocales, conoce solo el uno y el 5.
En el canto coopera bastante,

Sobre la conducta de este nifioc es un poco paradfgica, en los momentos -
en gue hay que guardar el orden es sumamente agresivo y autoritario. En
clases es compafiero de otro nifio el lo manda literalmente, y lo usa co-
mo su defensa de los otros compafieros. En generzl los reportes escola-—-
res informan que trabaja bien.

Antes de ser internado en el Instituto; habfa el problema de que la sig
vienta de su casa_lo despertaba a gritos siempre que lo veia durmiendo.
Desde gue estéd en el Instituto duerme bien y eso ha influido en su com-
portamiento.

Nunca se le han hecho estudios audiométricos y al hacerle su estudio =-
paicométrico con pruebas "verbales". Hasta cierto punto los padres si -
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se preocupan por €l, y especialmente la abuelita.
No se registraron antecedentes de trastornos de lenguaje ya que la ma--
dre cambia fécilmente de domicilio y de esposo, por lo que no se pudo -

hacer una buena investigacién.
La madre aparentemente no los tiene.

FEste nifio solo cooper6 y su C.I, solo fué detectable con la prueba de —
Terman Merrill en la que nos dié un '

c.I., de 30 E.M. 4.4.
por lo que tenfa basdndonos en estos resultados un retraso de
11 afios 4 meses,
En la prueba de A. Desousdres nos did un resultado de:
B.M, E.L. C.L. C.I.

En Grace Arthur obtuvimos un resultado bastante diferente en relacién -
con el C,I. de 30.

Cc.I. 53 E M., Siete afios diez meses.

Conclusiones.- Se trata de un nifio deficiente mental profundo con tras—

tornos de lenguaje tales como ecolalia, atraso en el desarrollo del len
guaje.
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CAS0 N® §

Nombre C.C.

Edad 11 aflos 3 meses
Sexo Masc.

A) PRESENTACION DEL CASO,- Sujeto con debilidad mental profunda,
B) Antecedentes hereditarios.- :

Edad de la madre cuando la concepcién; 28 _afios R.H. negativo
Edad del padre cuando la concepcién; 33 afios R.H. positivo

No se registraron antecedentes hereditarios, de deficiencia
No se registraron antecedentes hereditarios de trastornos en la comuni-
cacién, ) :

C) Antecedentes Personales.-

1l.- Condiciones del embarazo; fueron normales, aungue prematuro, du-
ré siete meses.

2.~ Condiciones al nacer.- Nacié normal, el parto dur$ 7 horas, re——
vien nacido se puso inmediatamente amarillo, se gquejaba continuamente y
-estaba como atontado. Lo tuvieron . en incubadora 20 dfas. Pesaba menos
de un Kilo, al sacarlo de la incubadora fué alimentado con gotero, poco
después empezo a mamar. Al mes padecié deshidratacién. Los médicos a --
los dos afios de nacido diagnosticaron Atrofia Cortical difusa en 1ébu-—
los Frontales y Perietales.

‘Desarrollo Motriz.~ Empezo a caminar a los tres afios, sus &rganos buca-

les normales, ofdo interno y externo también aparentemente normales. Ha
b16 hasta los 4 allios.

E) Historia esgolar.-

El nifio fué traido al Instituto porgque tenia una palpable deficien=—
cia mental con respecto a su edad cronolégica.
Respecto a su lenguaje lo que se pudo investigar fué lo siguiente:
Pronunciacién de sonidos guturales; sonidos labio=-dentales; linguapala-
dales silbantes.

En escritura su trabajo realizado dentro del plan escolar en préctica-—
de ejercicios de lenguaje; escribe y lee letras.

A EIOU SRMLT
Y palabras formadas con dichas frases.
Pronunciacién de los sonidos anteriores
Forma la siguiente frase:

“ESR ES MI MAMA"

INVESTIGACION DIRIGIDA.- No le fueron hechos estudios audiometricos y -
foniatricos, antes de aplicarse pruebas verbales.



; -67-=
RESULTADOS PSICOMETRICOS.- El estudio con pruebas de ejecucién y verba—
lds nos dié el siguiente resultado:

i Goodenough E.M. 5
! c.I. 48
; Kohs I, 4

i Terman Merril E.M. 2 afios 5 meses

|
Nétese que en esta prueba que es bisicamente de ejecucién verbal--
dlé resultados mds bajos.

'
}

| El test de A. Desouedres no funcioné en este nifio.

A través del estudio psicomé&trico cbn Grace ARTHUR obtuvimos una--—
regpuesta de:
| ‘ C.I. 59
E.M. 6 afios 7/12

CONCLUSIONES, - A este nifio al que le fu& dado un diagnéstico Cré-—
ne¢ estenosis, lo podemos agrupar por su C.I. de 57 en el grupo de debil
mental profundo, un nifio manejable, posiblemente con un tratamiento ade-
cuado y tomando en cuenta su C.I, encontrado se le puede manejar y edu— .
car en hébitos.

| A causa de los trastornos de lenguaje, no fué€ posible aplicar el -=-
A.0. por su pronunciacidén pésima.

Un trastorno encontrado en &1 es la Disartria. También encontramos

lo que Dejerine llama afasia sensorial.
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CASO N° o
Nombre R.T.
Edad C. 14 afios
Sexo Masc.

A) .~ Presentacién del caso.- Sujeto con diagnbstico de 'deficiencia men-
tal profunda.

B) .~ Antecedentes hereditarios.- Un primo de la madre tiene Hidrocefa-—
lia. Un hermano del padre, cuando sufre crisis nerviosas se le juegan -
las nifias de los ojos.

Edad del padre cuando la concepecién 25 afios; presentd alcoholismo cré--—
nico.

Edad de la madre 25 afios en su embarazo; sana aparentemente.

C) Antecedentes Personales.-

1.- Embarazo eutocico; En su embarazo sufridé un chogue nervioso a causa
de que iban a matar a su esposo delante de ella. También hacia muchos -
corajes por el alcoholismo del esposo.

2.~ Condiciones al nacer.- Parto de una hora; normal; llord al nacer. -
Tuvo alimentacién materna durante un mes; después fue alimentado con -—
maizena.

3.- Enfermedades padecidas y terapéutica;
Sus padres no informaron nada al respecto.

Ocupa el segundo lugar de 6 hijos. Han fallecido 3 hijas, la primera mu
ri§ de bronconeumonfa, la tercera nifia nacié con labio leporino, vivié=
tres meses, murié de una operacién gque le fué practicada. La sexta nifia
murié de fiebres muy altas.

Los dos nifios aparte del paciente son normales.

Desarrollo motriz, El chico se senté como a los cuatro meses, se paré —
como a los diez meses, a los 11 meses daba sus primeros pasos.

Durante este perfodo la madre lo vié normal.

D) .- Historia escolar;

Su trabajo es constante aungue muy poco; su conducta ha mejorado y sus-
relaciones con los demds son satisfactorias, oye bien. Sus trastornos -
en el lenguaje han mejorado bastante pues ahora ya habla algo.

Investigacién Dirigida.

La audicién es buena.

Acerca de su lenguaje pudimos investigar lo siguiente:

A la edad de 2 afios y medio comenzé a pronunciar sus primeras palabras.

IIAPa IAl llAmau " G.la "
A la edad de cuatro o cinco afios la madre empezd a2 compararlo con los -~

demds y noté gue no era igual.
Al traerlo a México le dijeron gue solo consistfa en retraso del Lengua

je.
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Ja actitud de la Madre y del Padre respecto a su probleﬁa del lenguaje-
es el siguiente:

Su madre colabora en el aspecto de llevarlo al médico y de buscar trata

miento para &1. )
-Pero cuando no le entiende se desespera, y lo amarra y le pega. Pero sin

t:bargo ella dice que lo guiere mds gue a sus otros hijos. El padre di-
e gque lo gquiere igual que a todos.

ie averguenzan de €1 y no les gusta salir con é€l.
Trataron de darle atenciéSn Foniatrica pero no terminaron el tratamiento.

DPe vez en cuando sus padres le ayudan a expresarse.
Nunca se han presentado crisis epilépticas.

|

Reporte Psicométrico.-

kb fué posible efectuar ninguna prueba verbal a causa de su lenguaje.

i

|
En el Test de A. Descouedres no-se pudo encontrar ning@in resultado.

|Solo encontramos un vocabulario de 20 palabras

IGrace Arthur;

E.M, 4.6

fConclusiones.— Se trata de un sujeto débil mental profundo; entrenable-
jcon dislalias multiples como trastornos de lenguaje.

}



" con deambulacidén poco despufs. Controlé esfinteresa los cuatros afics..
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Caso N° 7.
Nombre H.C.
Edad 21 afios
Sexo Masc.

Presentacién del caso.- Sujeto con diagnéstico de amencia primaria sim-—
ple con oligofrenia muy marcada y gran lnquletud gue le impide fijar la

atencién,
Al suprlmlr el estado de lnquletud se ha podido incluirlo en un grupo -

tar su C.I/ en un porcentaje muy 1mportante.

Antecedentes Familiares,-

‘Abuela materna jaquecas

Edad del padre 35 afios alcohélico

Edad de la madre 24 afios al embarazo sana aparentemente.

Antecedentes Personales:

Hijo tdnico estado diarreico durante 2 afios

Probablemente el embarazo fué originado de una fecundacién estando el -
padre en estado alcchélico. El embarazo curzo con graves chogues emocig

nales por angustia y disgustos de familia.

Desarrollo Psicomotriz.- Se senté a los 2 afios, se paré a los 3 afios,

Presenta alteraciones motoras insistentes de movimientcos laterales de -
la cabeza. Dientes de Hutchinson, mal implantados y en algunas partes -

adn no bien desarrollados.

Reporte escolar.- Actualmente buena conducta en lo general'y carifioso, -
aunque algunos dfas con agresividad y se vuelve desobediente, grosero y
apitico. Logra dominarse mediante juegos realizados en la clase gue le-
llaman la atencién y olvida sus rencores, a veces es ordenado en sus --
trabajos.
En la clase de Ortolalia dentro del plan escolar hace:
Pronunciacién de monosflabos linguodentales;

T
Y pronunciacién de linguapaladales

L
Escritura.- Lectura. copia en el pizarr6n con muy buenos resultados,

ESE 0SO ES MIO
ESA SI ES MI MESA



%
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i

Comunicacién de sonidos respecto a las letras conocidas.
_ Gimnasia Ortof6nica
Pronunciacién de los sonidos Guturales
A E I O ©
Dental §
Labial M
Reconoce las silabas MA MO en cualquier sitvacién,
RVESTIGACION DIRIGIDA.- Lenguaje.
gmpezﬁ a hablar hasta los 5 afios, estacionidndose luego en simples mono-
dflabos; es imquieto y distrafdo, no puede contestar preguntas simples.
Actualmente no se le pueden aplicar pruebas verbales solamente le fué -
Qosible contestar lo referente a
|
2 afios; E.M. c.I. 36
?n el test de A. Descouedres
No se pudo encontrar ninguna respuesta positiva.
Bu vocabularic es de miximo 14 palabras.

En el Test de Grace Arthur encontramos lo sig.
|

€I 43

E.M, 6 afios 5/12

Eonclusiohes: Débil MentaI‘profundo entrenable gue presenta retraso en-
1 desarrollo del Lenguaje.
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NOMBRE C.A.B.

Edad Cron. 13 afios

Sexo: Femenino

A) Presentacién del caso; Sujeto con diagnéstico de Epilepsia. Retardo-
Mental.

B) Antecedente hereditarios; Pardlisis infantil por la rama materna, to
dos en-la familia de la madre han muerto paralfticos, primeroc del lado-
derecho y luego del lado izguierdo.

Edad del padre cuando la concepcién 26 aﬁos, antes y después de este -—
periodo presentdé alcoholismo crénico. ” ‘

Edad de la madre 17 afios, aparentemente normal, presenté jaguecas duran

te el embarazo.

C} Antecedentes perscnales:

1.~ Las condiciones del embarazo fueron las siguientes:

Madre muy d€bil durante el embarazo; duracién 7 meses; hubo amenaza de-
aborto a los 4 meses. Presentd traumatismo intensc e intoxicacién, pare
ce ser que esto provocé el parto,

2.- Condiciones al nacer.- Duracién del parto 26 horas, presentacién --
del nifio cefdlico, el cordén enredado en el cuello, pesé al nacer ————-—

1.500 Kgs,
sDificultad para mamar, siI tenfa fuerza para llorar, muy hipotensa,

glusién normal,

3.- Enfermedades padecidas.- Primer ataque a la edad de 4 afios, a los -
11 meses empezé a moverse pero al poco tiempo dejé de mover las piernas
y el brazo derecho, sin tener ningiin antecedente para esto. Desde gue -~
nacié hubo problemas por el poco peso y la alimentacién. Se senté. Fre-—
sent6 el primer ataque de epilepsia al afic fué presentando uno por afio-
hasta 64 en gue tuveo 7 ataques y cuatro desmayos. Presenta jaguecas y -
oye un ruido y se queda sin ofr como si estuviese ausente.

5.~ Desarrollo psicomotriz.—~ Se sent$ a los 10 meses; camind a leos 4 ——
afios. Hablé a la edad de una chica normal.

de -

D) Historia Escolar.-
Tiene bastantes problemas de conducta, es sumamente rebelde; le gusta -~

sequir a los chicos,presenta serios problemas sexuales.

E) Investigacién dirigida.~ Aparentemente oye bien;

No le ha sido hecha audiometrfa en su estancia en el Instituto. Mientras
vivia con sus padres le fué hecha la audiometrfa, ofa bastante bien.

El balbuceo aparecié a la edad normal, dijo mamd y papd a la edad de 8-
meses, no usé lenguaje mimico, del afio y medio en adelante habl6é normal
mente.

La letra gque mds trabajo le costé fue la R y hasta los 6 afios pudo pro-
nunciarla, tardaba bastante en aprender las palabras nuevas, hasta gue=-
llegaba a dominarla, actualmente habla todo. Hace afios el padre le en——
sefid inglés y entances aparecieron los trastornos de lenguaje, amnesia-—
verbal, cada vez que aprendla una palabra olvidaba 4. El padre por este
motive le daba mal trato.

Actualmente habla inglés pero en el Instituto no la dejan hablar mas —-—
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ﬁue un idioma y el trastorno ha disminufdo bastante.

FESULTADOS PSICOMETRICOS. -
A través del estudio psicométrico con pruebas verbales se encontré un -

toeficiente intelectual de

C.I. verb. 72
C.I. ejec. 85 (nétese la dif.)
Cc.I. 7 ’

Wisc

iEn el estudic psicométrico con la prueba de Grace Arthur se detecto un=-
C,I. de

que correspondié a una edad mental

9 afios
con un retardo mental de 4 afios

'En el test de A. Descouedres se detecté una edad lingtifstica de ocho -—
lafios. t

{Se trata de una nifia débil mental media, con trastornos de epilepsia;-
.por la edad lingiistica que nos dis el test de A. descouedres considerd
ique su trastorno sclo es retardo de lenguaje.

§

i
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CASO N° 9

Nombre 0.G.

Edad c. 11 afios 5/12
Sexo Masc.

Presentacién del Caso.- Sujeto con diagnéstico de Cranecestenosis.

A) No fud posible registrar un antecedente hereditario.

HISTORIA ESCOLAR. -
No escolar, actualmente estf en el grupc de transicién, su actitud

es cooperativa, callado.
Es agresivo con los demds compafiercs, a veces se muestra inguieto y uno

que otro dfa est& sereno.

Investigaciones Dirigida:

En’clase no habla. Nosotros encontramos una hiperrinolalia.

Ha respondido a los ejercicios preparatoria sobre educacién de las sen-
‘sopercepciones.

Atiende a las 6rdenes en clase de gimnasia ortofénica.

En canto trata de ayudar,

Ha adelantado mucho en frases y palabras.

Las pocas palabras que dice son con muy mala pronunciacién junto con la
hiperrinolalia. ‘ ST

RESULTADO PSICOMETRICO.-

A través del estudio psicométrico con pruebas verbales y de ejecucién:
Aprendizaje Molino: nivel 1 de esteriotioia

Terman Merril; Afio Baze 11
E.M. 2 afios 3/12
C.I., 25

A. REY No aprendié

Goodenuogh incalificable

Wisce c.I. 41

Grace Arthur E.M. 6 afios 3/12 C.I. 60
en Knox presenté exteriotipia.

CONCLUSIONES. - Sujeto con deficiencia media .
TRASTORNOS DE LENGUAJE ENCONTRADOS. - Hiperrinolalia, y Anartria en las-

pocas palabras de su vocabulario,
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CASO N° 10O
Nombre R.G.
Edad 30 afios 1/12
5exo Masc.

t) Presentacién del caso. Sujeto con diagnéstico de Amencia
rimaria simple.

B} .- Antecedentes Hereditarios.-

Edad de la madre cuando la concepcién 30 afios

Edad del padre 45 afios con veinte de alecoh6lico

21 padre no vive .

.a madre no se sabe si vive.

C) Antecedentes personales. .
1.- Embarazo Eutocico.- Duracién-9 meses,anteriormente la madre habia -
recibido un golpe causado por una cafda.

No se sabe el factor R.H.
2.- Condiciones al Nacer.~ Presentacién de Boca con la cabeza hacia ———

atrds, proceso de expulsién duré dos horas. Pesé al nacer 3 Kgs. Tuvo -
fuerza para mamar.
Dos afics' el pecho materno.
Enfermedades padecidas:
No se saben; las enfermedades de la infancia
Ocupa el Gltimo lugar de 8 hijos y un aborto.
. ‘fodos sanos. -
I
besarrollo Motriz,~ Se senté al afio, antes se iba hacia atrés.
Se pard al afio B meses. Caminé a los 2 afios. Marcha normal, primer dien
te a los seis meses. Control de esfinteres al afio y medio tanto de dia-~
icomo de noche.

:Investigacién dirigida. -

'El desarrollo del lenguaje; a los 2 afios, nunca lo ha hecho con claridad
Es un sujeto con un vocabulario mis o menos normal.

Tiene muchos problemas de Articulacién.’

_FRESULTADOS PSICOMETRICOS . ~
‘Mollno.- Mdx. Nivel 5 errores 9

|A. Rey Indice de aprendizaje 30.9
Terman Merril Afio base V E.M. 6.4

| Cc.I. 42
/Kohs E.M. 5.7/12

T c.I. 37

?Goodnough Puntos 8 E.M, 5
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En el test de Grace Arthur nos did un resultado de

E.M. 4 11/12
cC.I. 33

En el Test de Alicia Descouedres nos dié un resultado de

El de 2 afics 3 meses>

Conclusiones.- Sujeto débil Mental Profuniu.

Es entrenable y bastante manejable.

Trastornos de Lenguaje encontrados en &l;

Trastornos de Articulacién y un poco de comprensién.
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En el test de Grace Arthur nos did un resultado de

E.M. 4 11/12
c.I. 33

En el Test de Alicia Descouedres nos dié un resultado

El de 2 afios 3 meses>

Conclusiones.- Sujeto débil Mental Profuiiu.

Es entrenable y bastante manejable.

Trastornos de Lenguaje encontrados en £1;

Trastornos de Articulacién y un poco de comprensidn.

de
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CASO N° 11
Nombre G.P.A.
Edad 21 afios
Sexo Masc,

A) Presentacidn del caso.- Sujeto con amencia primaria simple.

B) Antecedentes hereditarios.- Los padres no contestaron al interroga-—-—
torio.

Antecedentes Personales.— A los 5 dias de nacido present$ cianosis, por
lo que fué necesario aplicarle oxigeno durante 15 dias posiblemente por
Atelactasia. Presenté catarros y otitis. Ha sido amigdalectomizado
Desarrollo Motriz,~ Levant$ la cabeza y se sentf en el tiempo normal. -
Caminé al afio y medio.

Denticidén normal, en aparicién. Pero mal acomodados.

Historia Escolar.- Nifio desobediente flojo, agresivo que se presta fécil
mente para esploracifn, con retraso mental, (reporte de su maestra).

No progresa a causa de su flojera."Es descuidado,destructivo y torpe”.
Este reporte es el dado por su maestra anterior actualmente ha mejorado
mucho, y al ver la confianza de su maestro ha reaccionado con un poco =
de responsabilidad.

INVESTIGACION DIRIGIDA,-

Su desarrollo del lenguaje; Empezd$ a hablar a la edad de 3 afios.
Actualmente solo estd atrasado en lenguaje un poco.

No fué posible investigar m&s datos ya gque la familia no cooperé.

REPORTE PSICOMETRICO,

Molinp Max Nivel 11 Errores 25

Xohs Puntos 18 E.M.8 c.I. 53

A. Rey Indice de Aprendizaje 12

Terman Merrill Afic Base E.M. 7 C.I, 47
Goodenough Puntos E.M. 9.3 C.I. &2
GRACE ARTHUR E.M. 8 Cc.I. 53
Alicia Descouedres - E.L. 20 afios.

Conclusiones.—~ Este sujeto solo presenta un retraso pequefic en lenguaje
con peguefios trastornos de articulacién.
Deficiente moderado. Educable.
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CAS0O N° 12

Nombre E.A.

Edad Cron. 12 9/12
Sexo Masc.

PRESENTACION DEL CASO.- Sujeto con diagnSstico de Amencia Primaria sim-
ple, escolaridad grupo de Transcicién.

A) .- Antecedentes Hereditarios.—- No se registraron por falia de coopera

cién de los padres. T
B) Antecedentes Personales.- Los padres no dan ningin informe.

.Comportamiento en la escuela.- Es un chico apidtico de atencién muy di--
ffcil; se distrae con bastante facilidad, Ultimamente ha mejorado su -=
conducta y las relaciones con la escuela y suscompafieros han mejorado, -
ya no es tan rebelde,

Su coordinacién motriz va mejorando poco a poco.

INVESTIGACION DIRIGIDA,- Comunicacién verbal que se realiza por frases-

~cortas y monosilabos, en ocasiones emplea jerga, o bien ".a todo lo gue-
se le pregunta dice no, no. Es un nifio gque no le gusta hablar y puede -—
pasar todo el dfa sin pronunciar palabra en la escuela.

Escribe M y § acompafiado de vocales,en canto no coopera, lo mismo —
en ejercicios de frases.

Respecto a sus problemas de comunicacifn,la madre y el padre tienen una
actitud negativa.

Para la aplicacién de las pruebas no cooperd, en las pruebas verbales —
se tuvo que cambiar tres veces de examinador para lograr alguna respues
ta verbal,

En el estudio psicométrico no verbal varias veces se negé a cooperar y-
se levantd bastantes veces de la silla pero fué posible encontrar una -
respuesta después de 6 dias.

REPORTE PSICOMETRICO. -

Goodnough no cooperé
Mickinetico no cooperd$
Molino - no cooperdé
Cat no cooperd

Terman Merril
Edad Mental 4 5/12
C,I. 39

B, Descouedres no cooperd
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/GRACE ARTBUR C.I. 45
E.M. 5 B8/12

Conclusiones.- Sujeto al cual no fué posible dar un diagnéstico de - -—
trastornos de lenguaje ya que al decir de la madre el sujeto s{ habla -
ien su casa pero con dificultad por lo que preferimos estudiar un poco -
‘mis a este nifio; y tratar de encontrar una ayuda més positiva de parte-
/de los padres.

'‘Respecto a su C.I. consideramos gue se trata de un deficiente mental --
profundo entrenable.

i
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CASO N° 13~
Nombre J.M.F.
Edad 12 afios
Sexo M.

PRESENTACION DEL CASQ,- Sujeto con Diagnéstico de Amencia Primaria Sim=-
ple.-

ANTECEDENTES HEREDITARIOS.- Se reglstran familiares con tumores, las ==
mujeres jaguecosas, abuela materna murié de céncer, no se registra nin-
gin caso parecido al estudiado.

Antecedentes de trastornos de lenguaje no se registran.

‘Edad del padre a la concepcién 35 afios

Sano aparentemente, escolaridad Secundaria

Madre edad en el momento de la concepcién; 21 afios

No presentaba ningtn padecimiento ni vicios.

No existfa ningfin parentesco entre los padres. Escolaridad de la madre:
Comercio.

Antecedentes Personales. -

Ocupa el tercer lugar de 7 hermanos los cuales estdn sanos.
Antecedentes de la concepcién.-~ No hay segurldad de que el padre no pre
sentara alcoholismo durante la concepcién.

‘Embarazo Normal, solo se presentaron gripas frecuentes; movimientos fe-
tales, al mismo tiempo gue los otros hijos.

Condiciones al nacer,~- Perfodo de parto 5 horas, presentacién del nifio~
cefdlica, Parto Eutocico. .

El nifio era hipotéfnico cuando pegquefio, tuvo fuerza para llorar, los pa~
dres no notaron ninguna anormalidad.

A los tres meges sufrié difteria.

Desarrollo Motriz,- Denticién a los B meses, se completd a los 15 meses
su peso siempre ha sido excesivo.

Evolucién Motriz.- A los 9 meses, sostuvo la cabeza, otros datos no re~
/cuerda la madre, solo que era. mas tardado para su desarrollo gque los de
més hermanos.

INVESTIGACION DIRIGIDA,=-

La madre noté cerca de los 2 afios que no era un nifio normal ya que era-
muy quieto y nunca lloraba, despu&s fue sumamente inquieto, tiende a —-—
destruir todo lo gque estd a su alcance, y se exhibe en hacer lo peor —-
cuando sabe que lo estédn viendo, es imposible tenerlo en una escuela —--
normal, ya gque por su comportamiento no lo reciben.

Toma todo lo gue estd a su alcance, pero no sabe su valor.

Sus juegos son a base de corcholatas, zapatos, tablas , piedras, lo mig
mo gque pegarle a sus hermanitos.

NHo ha rec ibido ningtn tratamiento foni#ftrice mi andinlégico, sus trase—
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tornos de lenguaje son muy ligeros, tanto que solo podriamos decir gque~
es un pequefio retrasc de lenguaje, pero quisimos ver gue respuestas nos
daba en Grace ARTHUR,

BSTUDIC PSICOMETRICO

Molino  nivel mé&ximo 9
A. Rey Indice de aprendizaje 4.3
Kohs E.M, 7.11

C.I, 53

Goodnough E.M, 7
c.I, 47

Terman Merril Afio Base VI
E.M. 82
c.I. 54

A. DESCOUEDRES.- E.L. 11 afios

Grace Arthur E.M. 7 afios
) : C.I. 47

Conclusiones.~ Hay que hacer notar que en este sujeto encontramos una -
respuesta mids baja en las pruebas de ejecucién,

Consideramos que esto se-debe a que presenta dificultad motriz, A pesar
de esto creo conveniente dar el diagnfstico referente al C.I., no verbal.
Se trata de un deficiente mental profundo entrenable, gue presenta di -
sartria. :



CAS0O N° 14

Nombre R.L.

E.C. 10 afios
Sexo M.

A) PRESENTACION DEL CASO,- Nifioc con diagnéstico de Imbécil segln prue=—
bas verbales.

B) Antecedentes hereditarios, tanto en lgmreferente a trastornos de Len
guaje como en antecedentes de Deficiencia no se registran.

No se pudo investigar acerca de la edad de los padres cuando la concep-—
cién. Medio econdémico aceptable.

Una hermana paterna con cardiopatfa congenita.

C) Ccupa el tercer lugar entre los hijos maternos y el cuarto del padre.
Antecedentes personales,:

Antecedentes de la concdepcién: los padres sanos.

Embarazo normal.

Condiciones al nacer,.,- Nacié con circular de cordén, peso de prematuro,

2.450 Kgs. No present$ reflejos de succidn, alimentacién con gotero, --
presentandc aspiracién a los pulmones. Presenté Neumonfa a los & dias -
de nacido.

D) Desarrollc Motriz.=- Denticién a los 5 meses; con cierto desequili---
brio para mantenerse sentado o caminar. Caminé a los 23 meses.

No ha presentado estados patolégicos, solo gripales ocasionales.

Su conducta es la siguiente:

Hiperexitable, intranquilo, carifioso con sus familiares.

La madre reporta gue el padre siente mds carifio por sus hijastros que -
por este hijo comdn.

Usa la mano izquierda predominantemente.

INVESTIGACION DIRIGIDA, -

Falta de desarrollo total del lenguaje, se aprecia el usoc de monosilabos
y deformacién de fonemas.

Su comprensién parece ser normal en la vida de relacién, no asi cuando~-
se trata de algo que no esti relacionado con la vida diaria, Presenta -
dificultad para entender érdenes, sencillas.

Esto podemos decir que se debe a apoyo y dependencia.

Sus relaciones interpersonales son frias. Depresién frecuente loc mismo =
que agresién. :

Respecto a su estado Psicolégico; no es un nific bien ambientado, presen
ta una fijacién demasiado notoria hacia la madre y la hermana, la madre
es una persona autoritaria y angustiada, ha mimado al nifio a tal grado-
gue éste no sabe vestirse, no ha asistido a la escuela.

El chico pertenece a un hogar bilingfle no muy bien organizado,la auto--—
ridad materna estd siempre en contraposicién con la autoridad del padre.
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El nifio es sumamente tfImido, hasta cierto punto con modales feminoides,
sus monosilabos son casi imperceptibles.

RESULTADO PSICOMETRICO. -

Terman Merril E.M, 2 1lo/12
C.I, 30

Goodenough E.M., 3
c.I. . 34

Gessel Edad de desarrcllo Lingtfistico 30 meses
c.D, 24

A. Descouedres no funciond, aungue su vocabularic pertenece mas O menos
al de un nific de 2 afios, este test fué€ imposible de efectuar a causa de
su dificultad para entendernos.

Grace Arthur,- A pesar de su dificultad para entender &rdenes sencillas,
en esta prueba al ver gque no tenfa necesidad de la comunicacién verbal-
el nifioc cooper§ bastante; '

E.M. 5 afies 1/12
c.I, 54

conclusiones: Su C.I. de 54 no estd de acuerdo con el diagndstico ante -
rior de Imbécil, ademis de gue esos té€rminos preferimos no usarlos. El-
nifio es un Deficiente mental Medio Educable, )
Sus trastornos del Lenguaje creemos que son:

Falta de desarrollo del Lenguaje, disartrias mﬁltiplés.
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CASO N° 15
Nombre S.R.B.
Edad 9 afios
Sexo M.

A) Presentacién del Caso.~ Sujeto con Diagnéstico de Subnormal.

B} Antecedentes Hereditarios; No se registran antecedentes referentes a
Deficiencia ni a trastornos de comunicacién verbal,

Edad del padre cuando la concepcién 43 afios
escolaridad Ingeniero Civil

Edad de la madre 35 afios

No existe ninguna consaguinidad entre los padres.

C}) Antecedentes Personales:
La madre ha tenido 3 abortos 1 provocado y 2 naturales,

El es el producto primero de tres embarazos logrados.

Condiciones al nacer.- Parto Eltosico, presentaci6n cefilica.
Perfodo neonatal sin complicaciones.

Desarxollo Motriz.~- Control de los misculos del cuello a los 3 meses
Sedestacién a los 6 meses, Bipedestacién a los 10, Marcha 24 meses, Den
ticio a los B meses.

Conducta.- Apatfa en sus labores escolares, sin interes para efectuar -
absolutamente nada. Respiracién nerviosa, temblor de manos.

5u conducta familiar y social es la siguiente: ‘
Desobediente, se adapta al medio pero inguieto.

Ha tenido las enfermedades wropias de la nifiez.

INVESTIGACION DIRIGIDA,- Hablé pero no correctamente hasta los 3 afios.
Se observa gue habla con algunos cambios de fonemas

Fonemas en sflaba trabada alterado.

Lenguaje espontinec: un poco limitado y alterado en expresidén.

De su estudio Audiolégico (gque no le fué tomado en cuenta para su estu-—
dio psicométrico verbal) reportan que oye bien o aparentemente normal.

El resultado Psicométrico fué el siguiente:
Con pruebas verbales y de ejecucién;
Goodeough c.I, 81

.M. 6 9/12

E.M
Terman Merril E.M, 7 1l0/12
c.I. 84
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En el Grace Arthur Prueba estrictamente de ejecucién se detectd un

C.I. 89

E.M. 8 afios
En el Test de Alicia Descouedres se detecté una edad Lingilistica de
E.L. 6 afios 7/12

Conclusiones.— Se trata de un Deficiente mental Superficial Subnormal, -
como se veréd en los resultados tanto de ejecucién como verbales no se -
encontrd una gran discrepancia pero si creemos que en estos casos un —-—
punto o més es de gran significacién tanto para el psicometra como para
i el terapista. Falta de Desarrollo del Lenguaje.



CASO N° 16
Nombre P.D,
Edad 32 =afios
Sexo M.

A) Presentacifn del caso.~- Sujeto con diagnéstico de Imb&cil con afasia
Motora. ’ -

B) Antecedentes hereditarios.- No se registfa nada acerca de deficiencias
ni de trastornos de comunicacién verbal,

C) Antecedentes Personales.- Prenatales normales;

Trasnspartum Normal.

Neonatal, - Estado de exitacién psicomotora, (llanto, imposibilidad de -
conciliar el suefio, durante 30 dias, los trastornos cedieron espontinea
mente.)

Enfermedades padecidas, las de la infancia.

Trauma cranecencef#lico con conmocién cerebral discreta.

Aparentemente sin causa atribuible, sufre un rictus convulsivo en ocasig
nes. :

D) Historia Escolar.- Solo termina la primaria, para dedicarse a los de
portes, principalmente el alpinismo en el cual sufre varias caidas des-

. pu&s de lo cual aparecen los atagques.

Conducta, - Desde chico segtin la madre ha sido un problema por lo gue —-—
como ella tiene pie equinoc, le dice gue el causante es &1 ya gue cuando
estaba embarazada se le puso asf el pie. .

Al decir de la misme madre esto la hacia y lo hace para gue &l se sien-
ta culpable y poderlo controlar mejor.

Su conducta al tratarse aspectos sexuales es de franca ansiedad.

La madre es vivida como una figura frustrante y dominante, la primera -
relacidn y contacto que tuvo con ella segin €1 mismo fué de forma agre-
siva hacia €1.

Existe también escaso control de pensamiento y de la imaginacién. No -—
existe autoaceptacién, de sf mismo.

El diagnfstico con gque lleg$ a nosotros dice asf:
Individuo con diagnéstico de Imbé&cil, epiléptico y probablemente ezgui-—
zofrénico.

INVESTIGACION DIRIGIDA.~ Solo pudimos investigar gue nunca ha tenido ~--

“trastornos de audicién. Desde chico tuvo trastornos de lenguaje: disla:

lias leves. Actualmente reconoce aungue con, mucho trabajo para articu-
lar aisladamente los fonemas, todas las vocales y M y L.

Al hacer el Test de A. Descouedres tard$ cerca de 2 horas por su tras-—-

torno de memoria verbal ya gue aungue reconocfa las cosas no se podfa -
acordar sin esfuerzo de los nombres.
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En la prueba de Grace Arthur no encontramos problema ya gue todo le fus
posible entender y al no usar lenguaje verbal lo pudo hacer con cierta-

-rapidez.

Esta prueba fué efectuada con la mano izguierda pues la derecha la tie-
ne paralizada a causa de un accidente ya estd rehabilitado.

Resultados Psicométricos;

Raven Percentil 5
Rango v

Fue la Gnica prueba que se le pudo efectuar con un resultado mds o menos

. vAlido. El ‘TermanMerril y el Wisc, no se pueden considerar v&lidos ya-

gque el resultado fué tan bajo que lo agrupaba con los débiles mentales—
psofundos.

En el test de Grace Arthur encontramos lo siguiente

E.M. -12 10/12

C.I. 86

En el Test de A. Descouedres se encontrd una edad Limgli{stica de

13 8/12

Conclusiones.- Es un sujeto al gque su mismo trastorno de comunicacién -
verbal le da una impresién de C.I. falso, en el C.I. de B6 le podemos -
dar un diagnéstico de Deficiencia Mental Superficial; subnormal. Que ——

presenta dislalias mfi}tiples con falta de desarrollo del lenguaje res==— -

pecto a su edad cronolégica.



CASO N° 17

Nombre M.G.M.

Edad €. 8 afies 11/12 -
Sexo Fem,

A) Presentacién del caso; Sujeto con diagnéstico de Debilidad mental —-
profunda;

- B) Antecedentes hereditarios.- No se registran referentes &.

Deficiencia ni tampoco a problemas de Lenguaje
La edad de los padres no se pudo registrar.
Medio econémico, bajo ocupacional trabajadores.

C) Antecedentes Personales; Tanto el embarazo como el parto fueron -
Eutocicos.

Ocupa el 5 lugar de 7 hermanos.

D) Desarrollo Motriz, no se registr6 nada a causa de la falta de coope—
racién de los padres, s¢lo pudimos investigar gue las alteraciones del-

‘lenguaje las notaron los padres hasta los 5 afios.

E) Conducta.-. No muestra ninglin esfuerzo ni atencién necesaria para con
centrarse, se enfrenta a sus problemas con facilidad adaptindolos a su-
modo de pensar.

No existe capacidad de abstraccién y organizacién.:

Dificultad para relacionarse con las personas mayores.

F) Investigacién dirigida.- Respecto al lenguaje investigamos lo siguien
tes "

a) comprensién.~- Viendo la cara normal
sin ver la cara normal
con mimica normal

b) expresi6n.- Es a base de palabras pero presenta dislalias al pro
nunciarlas ademds tiene alteraciones de ritmo.

c) articulacién defectuosa.

El estudio audiolégico reporta gue oye bien pero con una ligerfsima baja
auditiva que no afecta al lenguaje.

Nos dimos cuenta que es sumamente distrafda y por ningfin motivo (ni por-
premio-castigo) hace el esfuerzo de fijarse si no guiere.

Resultados Psicolégicos.-
En Goodenough di6 los siguientes resultados:

E.M, 5 afios
cC.I. 56
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En el Test de Terman Merril dis:
E.M. 5 afios 2/12
Cc.I. 56
En el Test de A. Descouedres se detectd una

Edad Linglifstica de 2 afios 2/12

Al aplicé&rsele el Test de Grace Arthur se encontrs;
E.M, 7 afos 2/12

C.I. g0

Conclusiones, el C.I. de 80 nos hace ver gue no es una nifia
dad mental profunda sino gue su atraso en el Lenguaje y las
miltiples que presenta dan un falso retrato de su verdadero
podemos decir gue é&s un deficiente mental superficial, pero

mental profundo.

con debili-
Dislalias -
problema, -
nunca débil
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CASO N° 18
Nombre A.V,
Edad C. 14 afios
Sexo M.

A) Presentacién del caso.- Sujeto con Diagnéstico de D&bil mental, con-
conducta adaptable al medio.

B) Antecedentes Hereditarios.- No se registran antecedentes relaciona--—
dos con Trastornos de comunicacién verbal ni antecedentes de debilidad-
mental,

El padre era alcchélico crénico; no se sabe su edad.

Edad de la madre se desconoce.

Ambiente econémico aceptable.

C) Historia personal.- Durante 8 meses del embarazo la madre no comié, -
se alimentsé de lIquidos, y fué tratada a base de penicilina durante to-
do el embarazo. Durante la gestacién sufrié tratumatismos midltiples.

Condiciones del nacimiento.- Duracién del parto 5 horas, se usaron for-
ceps. Por lo demds fue normal.

Al afio de edad se presentd meningitis y enterocolitis.

Estuvo ademds enfermo de padecimientos propios de la infancia, y deshi-
dratacién.

Ocupa el primer lugar de 5 hermanos.

Desarrollo Motriz.- Control de mdsculos de cuello a los 3 meses, sedes-
tacién a los 6 meses, Bidepestacién 8 meses. Marcha 10 meses, poco des-
pués dejd de caminar y de decir las pocas palabras que declia mamid papd
nene etc.

Reanudo la deambulacién a los dos afios y medio. Presentaba tos al correr

con espectoracidn que deglutia.
La madre relata gue entiende todo lo gue le dicen,

D) Investigacién dirigida.- Dejé de hablar por completo a la edad de 3 -
afios.

Comprende cuando lee los labios.

Expresién la cldsica en los nifios sordos.

Articulacién.—~ Muy defectuosa,

Atencifn aceptable.

Por medic de lectura Labio facial posee algo de vocabulario

SSlo repite no asocia al objeto. Lee pero no entiende lo gue guiere —--
decir.

Los padres si han tratado de darle ayuda foniatrica, como en ninguna es
cuela lo recibfan la madre le ensefié lo que sabe.

E) Su conducta en la escuela es bastante aceptable y un poco dependien-—

te.
Al hacersele el estudio psicométrico se tuvo necesidad de pedirle a su-
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terapista que estuviera con &l.
Resultados Psicomé&tricos.- No se le aplicé ninguna prueba verbal sola--—
mente se tomé el diagnéstico que le habfan dado al mandarlo con la tera

pista. Esto se hizo porque se considerd intitil ya que no presenta mids -—
que un poco de vocabulario y como se dijo antes no lo relaciona.

En el test de Grace Arthur mostré una atencién poco comtn al hacerlo ——
y ademds satisfaccién de no verse obligado a usar lenguaje de ninguna ~
especie,

Grace Arthur; E.M. 17 afios 1/12

cC.I. lo8

Conclusiones.~ Sujeto con Hipoacusia comc secuela de Meningitis al que-

"su C.I. con pruebas no verbales lo coloca en el grupo de Inteligencia —

Promedioc.



CASD N° 19

NOMBRE B.,0.D.

Sexo Masc,

Edad Cr. & afios 2/12

A) Presentacién del caso.- Sujeto con diagnSstico de Debil mental pro--—
fundo, no educable.

B) Antecedentes hereditarios,- Sin datosuimportantes.

Edad de los padres no se pudo investigar por-falta de cooperacién de «-
los padres.

Nivel econémico=-social~ superiocr.

'B) Antecedentes personales‘
Embarazo normal si datos de importancia
Parto Eutécico.

Condiciones.- Es un nifio que aparenta tener la edad de 3 afios fisica y-
‘mentalmente. El endocrinelogo informa gue su desarrollo hormonal es de 3
afios més o menos.

‘El reporte del encefalograma dice;

Teniendo en cuenta la edad del paciente; es anormal por la presencia de
actividad lenta y actividad en forma de brotes bilaterales y asimétri--—
cos en todas sus derivaciones.

:ﬁ6~ééifeglstr6'iesﬁltados de la Audiometria.

Ocupa el tercer‘lugar en un grupo de 4 hermanos, los cuales est&n apa-—
rente entre sanos, y sin trastornos, ’ )

C) Investigacién Dirigida.- Desde la edad de 3 afios se noté la dificul-
tad para hablar. ’

La actitud de los padres es negativa hacia este problema ya que se an—-
gustian por que no puede hablar pero un¢ siguen lo que la terapista les-—
ordena.

yNo le fué aplicada ningtin estudio Audimetrico ni foniatrico antes de ==
dar el diagndstico de Debilidad mental profunda.

A este nifio también se le hicieron pruebas verbales sin tomar en cuenta
sus trastornos de comunicacién verbal por lo que es obvio el diagnSsti-—
co anterior.

MNosotros con la prueba de A. Descouedres encontramos una respuesta-de

Edad L. 3 afios
No creemos gque sea muy valida la respuesta ya que el nific hace ejerci--—
cios en su terapia que lo ayudaron a responder pero su comprensidén fué-
un poco lenta.
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En la prueba de GRACE ARTHUR detectamos lo siguiente;

E.M. 4 afios 1/12

Cc.I. 66

Conclusiones.=~ Se trata de un nific que aunque su desarrollo es lento,
la edad mental est& m&s o menos acorde con el diagnSstico del endocri-—

nolégo. .
Encontramos que es un Debil Mental Medio pero por ningtn motivo no edu-—
cable:, ya que si es educable y con un tratamiento adecuado puede dar —

buen rendimiento.
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CASO N° 20

Nombre A.B.R,

Edad Cr. 13 afics 7/12
Sexo Mas.

hA) Presentacién del caso.~ Sujeto con diagnéstico de Subnormal, al cual
no fué posible tomar su C.I. con pruebas Verbales., El diagnéstico con -
que llego a la terapista era de €.I. muy bajo.

B) Antecedentes hereditarios.- Ninguno reaistrado-
Edad del padre no fué registrada; escolaridad Ingeniero Civil,
Edad de la madre no fué€ registrada; Presencia buena, escolaridad pobre.

C) Historia Personal; Embarazo y nacimiento sin ningtn dato de interés.
Sus primeros afiog fueron normales aungue su desarrollo motriz fué len--

to. .
Ocupa el 1° lugar entre 4 hermanos los cuales no tienen ningn trastor-

no.

-A los cuatro afios sufrié de encefalitis y desde ese momento aparecieron
trastornos en su comunicacién verbal.

D) Conducta, es bastante diffcil ya gue encuentra =zpoyo en sus padres--—
cuando no obedece a la terapista.

INVESTIGACION DIRIGIDA.~ La audiometria reporté que su audicifn era nor
mal. La mestra no ha notado nunca defectos de audicién.

Respecto a la comprensién del Lenguaje es buena.

Expresién buena con defectos articulatorios y foniatricos.

Las pruebas verbales gque se le hicieron y gue no detectaron ningGn re-—

sultado fueron hechas sin tomar en cuenta los trastornos de lenguaje, y
antes de el tratamiento foniatrico.

RESULTADO PSICOMETRICO.~-
GRACE ARTHUR E.M. 14 1/12
c.I. 99
CONCLUSIONES.- Este sujeto tiene trastornos en la comprensién tiene ade
mis problemas de abstraccién. Creemos importante hacer notar gque es un-

chico que por problemas de conducta no adelanta en su terapia. Es una -
inteligencia promedio, con hiperrinofonia y Disartria.



CASO N° 21

Nombre J.H.

Edad 11 afios 4/12
Sexo M.

A) Presentacién del caso.- Sujeto al gue reportan con un C.I, muy bajo.
B) Antecedentes Hereditarios. No se registraron
C) Antecedentes personales.=-

Embarazo normal.

Parto normal, el nifio presenté asfixia neonatorum, estuvo en incuba-—
dora durante 72 horas.
Producto numérico 2° de 3 hermanos.

D) Desarrollo motriz.- Se senté a los 8 meses, camind al afic y 6 meses=-
presentd crisis convulsivas desde el afic a los tres afios a consecuen---
cias de un traumatismo.

INVESTIGACION DIRIGIDA.~ 561c se pudo investigar que desde gque empezé a
hablar 1o hizo con dificultad ya que la madre tanto como el padre nunca
lo llevan, sino que la camioneta recoge., El nific lleg§ a Foniatria por-

interconsulta de Pediatria.

La actitud de los padres respecto al problema de su hijo es francamente
negativa.

Resultados Psicométricos.
Con la Prueba de L. Descouedres;
E.L. 5 afios cero meses

Con el test de Grace Arthur encontramos un

C.I. de 77
E.M, de 8 afios 9/12

Conclusicnes se trata de un sujeto con disartria y paresia del velo del
paladar. Su C,I. lo coloca en el grupo de los deficientes mentales me~-
dios. Educable.



CASO N° 22

Nombre C.P.J.
Edad 7 afios 10/12
Sexo Masc.

A) Presentacidn del caso.- Sujeto con diagnéstico de Deficiente mental,
sin habersele podido detectar C.I. cuando se le hizo el diagndstico.

B) Antecedentes hereditarios.- No se reglstraron.
Padres aparentemente sanos. No se saben sus edades.

C) Historia personal.- Embarazo e(tocico, tres estados nerviosos produ-

cidos por sustos.
Condiciones al nacer.- Parto normal, anoxia en el momento del alumbra-—

miento.
Su alimentacién materna fué hasta los 5 meses.

D) Desarrollo Motriz,- Control de los midsculos del cuello a los 4 meses:
Denticién a los 7 meses; sedestacién a los 10 meses; bipedestacién al -
.afio. Marcha al afic y medio,

El reporte del encefalograma es el siguiente:

Discretamente anormal debido a la presencia de actividad lenta y numerd
sa para la edad del paciente; dato que indica dlteracién difusa de la -~
actividad eléctrica cerebral gue sugiere sea de origen funcional,

E) INVESTIGACION DIRIGIDA.- El lenguaje aparecid§ en época normal, ac---
tualmente habla con articulacién un poco defectuosa. )
La expresidn es con frases y oraciones pero es tan baja que casi es im-

perceptible.

La actitud de la madre es positiva, es bastante docil a las indicacio=-

nes de la terapista.
Se ha reportado que oye bastante bien.
El paciente se queja de que no le gusta la escuela porque la maestra le

pega y lo regafia mucho porque no le entiende.

Personalidad de tipo esquizoide con un severo desajuste en el ndcleo -—
familiar y educativo, tnicamente ante perscnas investidas de autoridad,

pues tiende autoafirmarse con sus iguales.
Inteligencia de tipo concreto reproductivo dentro de un nivel de térmi-

no medio.

Falta de rendimiento escolar.
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‘RESULTADOé PSICOMETRICOS, ~
Goodenough
E.M, 6 afios
c.I, 77
Terman Merril
E.M, 7 aflos 4/12
c.I. 92
Alicia Descouedres
E.L. 4.4,
GRACE ARTHUR
E.M, ~ 7 afios 6/12

C.k. 26

“Conclusione#,— Este es un -sujéto con Retardo de Lenguaje

Dislexias, y acalculia, tiene una inteligencia Promedio, pero no una =--
deficiencia mental, Lo més importante es tratar de rehabilitarlo en su~
lenguaje y creo que mejorara en un 99 por ciento en su aprendizaje len-—
to. . - ‘



CASQ N*® 23
Nombre M.S.
Edad 11 afios

A) Presentacidn del caso.- Sujeto con diagnéstico de Deficiencia mental
profunda.

B) Antecedentes Hereditarios. No se registraron.
No se reportaron datos sobre los padres.-

C) Historia personal.

El embarazo cursf normalmente, duracién de 9 meses.

Condiciones al nacer.- Presentacién cefdlica, duré 16 horas el parto, =
‘fué normal, tuvo fuerza para llorar, en general, fué un parto normal.

A los 2 dias se puso amarillo pero en 48 horas desaparecif ese color.

Desarrollo motriz.— Se sent6 a los 4 meses.

bipedestacifn a los 9 meses.

deambulaci6n al afio 3 meses

Denticifn empez6 a los 6 meses,se completd a los 18 meses

Reporte escolar.- Actualmente su conducta es buena en lo general, obe-—
dece lo que le ordenan.

Solamente agrede a sus compafieros cuando se rien de &1,

.Cursa el 2° afio por 4 vez.

INVESTIGACION DIRIGIDA.- Lenguaje; empezdé a hablar a los 3 afios, al de-
cir de la madre desde gue empez6 a hablar parecfa "eco".

Su expresidn es buena
articulacién pé&sima, en sflabas trabadas.

El reporte de la Audiometrfa es el siguiente:
"una ligerisima baja que no afecta al lenguaje”

Este estudio fué& hecho después de habersele aplicado las pruebas verba-
les, (sin tomar en cuenta sus trastornos de comunicacifn verbal.

La actitud de los padres respecto a su trastorno es francamente nega=--—-
tiva, ya gue no le ayudan a trabajar en sus ejercicios y ademds le di--
cen gque no va a poder hablar bien porgque es "tonto".
REPORTE PSICOMETRICO.-

Terman Merril

c.I. 30

Grace Arthur
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Los resultados con el Test de GRACE ARTHUR fueron los siguientes:

E.M, 6 afios 4/12
C.I. 58 '

Con el test de A. Descouedres no fué posible detectar ningtin resultado.

CONCLUSIONES.—- A este sujeto su C.I. de 58 1o coloca en el grupo de Defi
ciente Mental Medio Educable, al que sus mismos trastornos de lenguaje -
no le permiten expresarse bien, ya que presenta Disartria, Creemos que -
después de ser rehabilitado su aprendizaje escolar serd superior y no ne
cesitard estar en escuela especializada; pero si es muy importante gue -
por las tardes lo trate la terapista del Lenguaje.



-100-

CASC N° 24
Nombre C, B.

Edad Cron. 6 afios
Sexo F.

A) Presentacibn del caso.- Sujeto con diagndstico de Autista, antes de-
ser rehabilitada en su Lenguaje; actualmente de Deficiente mental pro--—
fundo.

B) Tanto en antecedentes hereditarios como de historia personal fué im-
posible recabar datos por falta de cooperacidn de los padres.

Esta nifia fu& diagnosticada de Autista por su comportamiento, pero
actualmente ya habla bastante y sin embargo le fué dado un diagn6stico-
de Deficiente.

Vosotros sclamente pudimos obtener los datos qgue nos dié la terapista,

Al principio era una nifia sumamente agresiva la cual al ver una =--
autoridad que le llamara la atencifn por su comportamiento no se dete--
-nfa en morderla.

Actualmente es una nifia que dentro de sus trastornos ccopera bas--
tante. Esta nifia tiene ideas convulsivas que expresa en su lenguaje.

C} En la prueba de Alicia Descouedres encontramos el problema de que --
presenta Afasia Ecolalica pero después de insistir se detectd$ una edad-
Lingdfstica de

4 afios 4 meses
En esta nifia no se habia marcadc el C.I, ¢con pruebas verbales el repor-
te de una psicéloga gue anteriormente la habfia examinado era

“"nifia con ideas convulsivas y diagnéstico de deficiente mental pro

funda C.I. sumamente bajo.
En el test de Grace Arthur se detectd lo siguiente:

E.M. 7 afios 9/12

C.I. 129
Conclusiones.- Se trata de una nifia a la que su Afasia Ecolalica hace -
dar una falsa idea de su inteligencia gue es superior.

Efectivamente presenta ideas convulsivas pero nunca podremos decir gque-
se trata de un deficiente mental profundo.
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CASD N° 25
Nombre B.0.V.
Edad ¢. 34a 1/12
Sexo. M,

A) Presentacién del caso.- Sujeto condiagnéstico de Débil mental profupn
do.

B) Antecedentes Hereditarios; no se registran.

C) Antecedentes Personales.— A causa de la dificultad del paciente para
expresarse tanto verbalmente como con lenguaje escrito, y que llegé a —
Foniatria por interconsulta no fué posible recabar ningfin antecedente.

Se pudo saber gque estuvo interno mucho tiempo en el parque Lira ya gque-
estaba considerado como un sujeto al que no habfa nada que hacerle.

D} Investigacién Dirigida.=- Al hablar con el nos dimos cuenta de gque =-—
ademds de ser su plitica incoherente es sumamente diffcil de entenderle,
Creemos que mucha de la desorganizacién de su lenguaje se debe al haber
estado tanto tiempo abandonade en su problema sin darle un tratamiento-
adecuado,

Resultados Psicométrices.- No fué posible aplicarle pruebas en las cua-
les se requerfa de solucién verbal.
En el Test de A. Descouedres donde se necesitaba de comprensién (lagu--
nas) fué completamente negativo sin embargo se pudo detectar a base de-
ayuda de la terapista una

E.L. 7 afios 1/12
En GRACE ARTHUR encontramos un C.I. de

c.I. 6l

E.M. 9 afios 1/12

CONCLUSIONES.~ Sujeto con deficiencia mental media Educable al QUe en——
contramos los trastornos de lenguaje siquientes:

Disartria acentuada, discalculia y disgrafia,
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CONCLUSIONES

Estas conclusiones tratan de ser el resultado de los estudios obte
nidos tanto de la bibliograffa como del material clfnico obtenido.

Distintos diagndsticos encontrados por medio del C.I. obtenido con prue
bas no verbales.

De los 25 casos estudiados se encontraron:

11 sujetos con Def. mental medio; gue estdn dentro del grupo de los edu
cables.
6 sujetos con Deficiencia mental profunda; sujetos a los cuales se —--—
-puede entrenar
4 casos de Deficiencia mental superficial que tienen cabida en el gru-
po de los subnormales
3 casos que obtuvieron un C.I, que los colocS dentro del grupo de Intg
ligencia Superior. Promedio.
~ caso de inteligencia superior.
Como vemos agqui se obtuvo un diagnédstico en general muy diferente al -~
que tenfan anteriormente los sujetos, esto nos da una idea hasta cierto
punto de la idea tan errénea que nos dan las aplicaciones de pruebas --
verbales en los nifios antes mencionados.

Discrepancias en puntos de Cociente Intelectual;

COCIENTE INTELECTUATL

Aumento 22 casos
Igual 1 caso
Disminuyd 2 casos

La explicacién que encontramos al aumento del puntaje es la siguiente.-
Como ya mencionamos en la metodologfa las pruebas verbales nos dan una-
idea falsa del verdadero C.I, y como en esta prueba (Grace Arthur) no -
necesitaron de comunicacién verbal los sujetos pudieron rendir con ma--
yor capacidad y observamos que cooperaron mucho mids al no verse obliga-
dos a usar el lenguaje tanto verbal como escrito.

En el caso de igualdad del puntaje se debe a que este sujeto no fué po-—
sible aplicarle pruebas verbales y habia sido detectado su C.I. con la-
prueba de ejecucidn pero creimos interesante y al mismo tiempo importan
te el ver si en una eseala de mayor items, su puntaje era mayor. Con --
las respuestas idénticas nos damos cuenta de la coorelacifn existente -
entre las pruebas de ejecucién y el Grace Arthur.

En los dos casos en que encontramos una disminucién de puntaje hay que—
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bacer notar que estos sujetos no solamente tenfan trastornos de lengv
je sino adem#és presentaban trastornos motrices gue les impedfan hasts
cierto punto darnos un mayor puntaje de ejecucién. Tenemcs que hacer —
incapié en gque estos sujetos la prueba fué un poco mis lenta a causa de
lo anteriormente dicho.

Los resultados en puntos de Cociente fueron los sigquientes:

aumento 1.021
en comparacién con un puntaje anterior de 539 puntos que nos dieron
casos en los gque fué detectado.

Fué igual en un caso que nos dié 33 puntos.

Disminuy$ 16 puntos gque se present$ en un puntaje anterior de 96 puntos.

CORRELACION INDIVIDUAL DE LA EDAD MENTAL Y LA EDAD CRONOLOGICA.
Se presentd una ligera disminucién en los siguientes casos:

caso # 2 -retraso mental de 1 afio 11 meses
caso #15 retraso mental de 1 afio

caso #19 retraso mental de 2 afios 1 mes
caso #17 retraso mental de 1 afic 9 meses
En los casos gue se anotan a continuacién se encontrd un atraso muy -—-
marcado.

mneses

caso 1 5 afios -8

caso 3 4 afios B meses
caso 4 B8 afios 7 meses
caso 5 6 afios 5 meses
caso B 4 afios 3 meses
caso 9 4 afios 3 meses
caso 6 9 afios 6 meses
caso 7 14 afios 6 meses

caso 10 25 afios 1 mes

caso 11 13 afios B meses

caso 12 6 afios B meses

caso 13 6- afios 2 meses

caso 14 14 afios 11 meses

caso 16 20 afios O meses

caso 23 4 aflos 5 meses

caso 25 25 afios O meses

En el caso en que se encontrd un ligero atraso fué el caso 22 con atra-
50 de 4 meses. . : ’
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La edad mental aumento en los siguientes casos:

caso 24 " aumenté 1 afio 7 meses

caso 20 aumentdé- 3 afios 3 meses

caso 18 aumentd 3 afios 10 meses

Nosotros pensamos que la causa de que haya aumentado en estos sujetos -
la edad mental a través de pruebas de ejecucién se debe a que estos su-
jetos al no poderse expresar por medio del lenguaje hablado han desa=--
rrollado su capacidad intelectual que estaba quiz& dentro de los 1fimi--
tes de la normalidad por medio de trabajos de ejecucidén. Al mismo tiem-~
po han encontrado una canalizacién muy importante a sus necesidades a -
través de los trabajos manuales y ejecutando algo que les permita tener
.convivencia con aguellos sujetos que no presentan ning@n trastorno.:

RESULTADOS ENCONTRADOS POR MEDIO DE LA PRUEBA DE ALICIA DESCOEUDRES.

Esta prueba fue solamente en 14 casos; en 1l casos no fué posible ya -—
que 8 los-sujetos no tenfan lenguaje o su articulacién y trastornos =---—
eran tan marcados que no era posible una respuesta a este test.

Es de hacerse notar que los casos que dieron una respuesta positiva al-
mismo, fueron en su mayorfa, sujetos que estaban dentro de rehabilita-—
cién del lenguaje y los otros, solamente reciben dentro de su plan peda
gbgico ejercicios de lenguaje pero no se puede decir que sea una inten=-
sa atencién foniatrica como en los casos anteriores.

De los 14 casos en los gque se aplicS6 el A, Descoeudres encontramos que-—
los resultados tenfan cierta correlacién entre la edad 11ngu£st1ca y la
edad mental en los casos siguientes:

Caso # 8 E.M. 8 afios 7 meses
- E.L. 8 afios O meses

En el caso # 25 encontramos una ligera disminucién del lenguaje en re--—.
lacién con la edad mental:

E.M, 9 afics 1 mes
E.L. 7 afios 1 mes

En los siguientes casos encontramos aumento de la edad linglifstica a la
edad mental )
caso # 11 E.M, 7 afios 11 meses
E.L. 20 afios O meses
E.C. 21 afios -
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caso # 13 E.M. 5 afios 8 meses
E.L. 11 aflos 0O meses
E.C. 12 aflos

Tanto en este como en el caso anterior encontramos una cercania entre -
la edad cronolfgica como en la edad lingli{stica. )

En el caso # 16 encontramos que existe un acercamiento entre la edad ~--—
mental y la edad linglifstica, no asf en la edad cronolégica.

<M. 12 afios
L. 13 afios B meses
C. 32 afios

Hm

En los siquientes casos se presenta una disminucifn en algunos casps --—
més significativa que en otros.

caso # 10 E.M. 4 afios 11 meses
E,L. 2 afios 3 meses

caso # 14 E.M. 5 afios 1 mes
. E.L. 30 meses

es de hacerse notar que este caso s6lo fué detectable su edad L. a tra-
vés del test de Gessel. '

caso # 15 E.M. 8 afios
. E.L. €& afios 7 meses
caso # 17‘ E.M. _ 7 afios 2 meses
E.L. 2 2 meses
caso # 19 E.M. 4 afios 1 mes
. E.L. 7 afios 1 mes
caso # 20 E.M, 14 afios 1 mes
E.L. 7 afios 1 mes
caso # 21 E.M. 8 afios 9 meses
E.L. 5 afios O meses
caso # 22 E.M. 7 afios 6 meses
E.L. 4 afios 4 meses
caso # 24 M. 7 afios 9 meses

E
E.L, 4 aflos 4 meses
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IMPORTANCIA DE EFECTUAR AUDIOMETRIAS Y ESTUDIOS FONIATRICOS ANTES-
DE APLICAR LAS PRUEBAS VEREALES.

De los 25 casos, soloc 5 casos fueron sometidos a examen audiométrico y-
de estos a ninguno les fue tomado en cuenta ni el reporte del audiome--—
tra como el de los terapistas de lenguaje, antes de aplicé4rseles prue--—
bas verbales. :

Es sumamente necesario que el Psicélogo ‘que trabaje con individuos que-
presenten trastornos de lenguaje —--~-por ligerfisimcs que estos sean—--- -
estudie las disciplinas de la Foniatria y Logopedia, para asi en colabgo
racién con el Ortofonista dar mayor ayuda a los sujetos que Sse encuen—-
tran en estudio. Consideramos muy importante para el terapista del len-
guaje contar con tal apoyo y ayuda, ya gue esto le permitird conocer el
grado de aprendizaje, comprensifén y capacidad intelectual del sujeto al
que va a rehabilitar; sabiendo que los estudios que le llegan a sus ma-
nos estdn dentro de las necesidades verbales y no verbales de este.

AYUDA FONIATRICA,- Nos encontramos frente a uno de los problemas prin-—
‘cipales de este trabajo; vemos que solo a 12 sujetos estudiados de 25 -
la reciben, y de éstos s6lo 3 la reciben de su familia. El que a estos-
nifios les sea dada ayuda fonidtrica y a los otros nS, se debe principal
mente a que los filtimos est&n dentro de un instituto internos y en don-
de se ve no solamente el aspecto del lenguaje sino que abarca todos los
aspectos del lento aprendizaje.

La ayuda fonidtrica de estos 12 casos es muy importante; pero también-—-—
como dijimos antes el terapista debe tener una base de la capac1dad in-
telectual para rehabilitarse.

Se puede concluir en resumen en que el C.I. aumenta al aplicar las prue
bas no verbales cuando se trata de sujetos con trastornos de lenguaje, -
se encuentra un atraso de la edad mental respecto a la cronolégica, pe-
ro casi siempre dentro de los limites de educabilidad y entrenamientos:
a este respecto algunos casos tienen una mayor edad mental que la &ue-—

se hablia establecido con otros tests, que necesitan de la solucién ver-
bal.

Con el test de A, Descoeudres se encontré una gran similitud entre la -
edad mental y la linglifstica solamente en dos casos.

En cambio una mas grande edad mental que edad linglistica, lo contrario

gue se encontr§ en otras pruebas de ejecucién verbal, en las que a la -

deficiencia mental se agrega la deficiencia de tipo lingufstico hacien-

do aparecer al sujeto afin md&s deficiente; si pensamos que a una deficien
cia linglifstica puede estar asociado alguna hipoacusia, gue hari mis -—
retardada aparentemente, la edad mental:; o debemos de pensar gue el de=—

ficiente de lenguaje debe ser estudiado de una manera integral antes de

catalogarlo como oligofrenia en general.
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