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INTRODUCCTION

A través de los afios nos hemos percatado de que
el dafio organico es uno de los problemas de salud que
mé4s aquejan a la humanidad, sobre todo en los paises
subdesarrollados, como el nuestro, en donde es cada
vez mas alto el indice de organicidad. En la Replblica
Mexicana, y especificamente en la comunidad Ruiz Corti-
nes, se ha venido trabajando en este sentido desde 1981
en el Centro Comunitario de la Facultad de Psicologia

auspiciado por la UNAM.

En este centro comunitario se ha observado un incre-
mento en la demanda de asistencia, sobre todo en lo
que se refiere a problemas de aprendizaje y emocionales
principalmente en escolares. Mediante el psicodiagnds-
tico se ha observado que la mayoria de 1la poblacibdn
presenta problemas de inmadurez, emocionales y de organi-
cidad, tales <como epilepsia, sindromes neuroldgicos
congénitos, deficiencia mental, etc. Por esta razbdn
surge la necesidad de investigar cuadl es la prevalencia
de dafio orgldnico y cualés serdn las medidas para solu-
cionar este problema; otra razdén es que las repercusiones
son muy amplias tanto a nivel individual como familiar

y,sociél.




"En comunidades marginadas se hace aln mds importante
estudiar el dafio orgdnico debido a que se presenta una
serie de caracteristicas relacionadas con el problema
que lo hacen aln mas complejo. Alto indice demogréafico,
viviendas que no cumplen con las condiciones minimas
de sanidad ni de habitabilidad, alto indice de analfa-
betismo, desnutricibén falta de servicios pliblicos, desem-
pleo, etc. Ante estas caracteristicas no ha sido dificil
gPservar que el medio ambiente estid propiciando el alto
indice de patologia cerebral. En si el dafio orgénico
se debe a una multicausalidad, la cual ser traduce en:
manejo obstétrico dinadecuado, anoxia neonatal, sufri-
miento fetal, uso inadecuado de drogas o amnalgésicos,
infecciones graves, meningoencefalitis, hipertermias,
traumatismos carneoencefdlicos, factores hereditarios,

falta de estimulacibén, desnutricidn, etc.

El objetivo de esta dinvestigacidén es encontrar
el indice de dafio organico presente, en ‘la poblacién

descrita.

.En la primera investigacidn realizada eﬁ 1981 por
la Facultad de Psicologia ("Salud Mental Comunitaria
~de la colonia Ruiz Cortines") se obtuvo una prevalencia
del i9% de nifios con retraso en el desarrollo y defi-

"ciencia mental, y el 1% de epilepsia, tomando en. cuenta



a grupos de edad 1la prevalencia de trastornos psico-

légicos afecta en primer lugar al grupo de 6 a 12 afios.

Estadisticas importantes realizadas por el Dr.
Jurado en 1970 demuestran que de 2'132,630 nifios nacidos
vivos en la Repiblica Mexicana, el 29.18% fueron detec-
tados con alto riesgo y dafio neuroldgico. El mismo
autor en 1978 detectd de 2'809,800 nifios el 36.747% pre-
sentd alto riesgo y dafo neurolégico. (cuadro 1, anexo

No.1).

En 1a Institucibén de Salud Mental del DIF en el
afio internacional del nifio, obtuvieron el perfil del
nifio mexicano (1970-1977) en esta investigacibén encontra-
ron que las categorias diagnbésticas con mayor incidencia
son: sindromes cerebrales (31.5%2) y retardo mental

(18%).

~En 1981 1la Direccidén General de Bioestadistica
de ia S.S.A., detectd de 2'000,000 de nifios nacidos
‘en ese afio en la Repiiblica Mexicana el 7.7% corresponde
a nifios con malformaciones congénitas y retardo mental

(cﬁadro 2, anexo No.l).

La direccidédn de Rehabilitacibén en 1982 a través
del registro nacional de invalidos obtiene el 15,97%
de personas con dafio en el sistema nervioso central

(cuadro 3, anexo No.l).



Se puede observar que el porcentaje de patologia
cerebral ha vgnido incrementandose proporcionalmente
al aumento de la poblacién en los {ltimos afios, por
lo cual se considera importante establecer soluciones

inmediatas.

Por medio de la presente investigacibén 1logramos
obtener indices diagndésticos, lo cual permite afirmar
que una de las responsabilidades como psicbélogos seré
prevenir los procesos patolégicos cerebrales mediante
la formulacién de programas encaminados a la promocidn

de la salud.

Otra de las metas es prevenir la progresidn de
los procesos patoldgicos cerebrales por medio del diag-
ndéstico temprano y el tratamiento oportuno. En este
sentido esta investigacibén cubre parte de este objetivo,
debido a que en el momento de la investigaciéh se detec-
taron casos que fueron canalizados al Centro Comunitario
de la Facultad de Psicologia para darles solucién, por
medio de 1la e;aboracién del psicodiagnéstico y trata-

miento correspondiente.

En los casos que asi lo demanden, se realizaré
la asistencia de tipo terciario, dando facilidades comu-
nitarias para el adiestramiento y educacibén para el

aprovechamiento midximo de sus capacidades remanentes.



PSICOLOGIA COMUNITARIA

En el campo de la psicologia comunitaria una de
las primeras aportaciones surgibé en 1962, cuando Maxwell
Jones convirtid los hospitales psiquidtricos en comunida-
des terapéuticas, en donde la accidn conjunta de paciente
y cuerpo médico, generaban una situacidén grupal, que
hacia vivenciar al paciente las motivaciones subyacentes
de su conducta; con la finalidad de que el paciente viven-
ciara sus propias experiencias para ayudarlo a entender
las consecuencias de su comportamiento en otras personas,

en especial en la familia y en general en la sociedad.

En una reunibén 1llevada a cabo en Boston, Bennett
(1965) definid el rol del psicdlogo en la comunidad como:
"Agente de cambio, analista de los sistemas sociales,
consultor sobre asuntos de la comunidad y estudioso en
general del hombre en relacién con su medio ambiente"

(pag. 476).

Posteriormente, M. P. Bender (1976) definibé a 1la
psicologia de la cominidad como: "Un dintento de haéer
los campos de 1la psicologia aplicada més efectivos en
la préctica de sus servicios, y mas sensibles a las ne-

cesidades y deseos de las comunidades a las que sirve."

(pag. 11).



En el lLangley Porter Neuropsychiatric Institute
de la Universidad de California en San Francisco, 1la
Salud Mental Comunitaria fue definida como: "E1l amplio
y multidisciplinario campo interesado en la variedad
extensa de fuerzas y estructuras de una comunidad que
afectan la estabilidad emocional (crecimiento, desarrollo
y funcionamiento positivo) de un grupo considerable de
miembros; estd en contraste con el enfoque clinico tradi-
cional preocupado por las aflicciones individuales vy

emocionales concretas. La atencidon estd dirigida hacia

las dinstituciones sociales, dincluyendo aquellas rela-
cionadas con el bienestar, la salud, 1la legislacibn,
los grupos minoritarios, el empleo, 1la educacibn, 1la

iglesia y todo lo relacionado con ellas, que en su fun-
cionamiento pueden tanto incrementar como obstaculizar
el crecimiento emocional de un amplio segmento de 1la

poblacién." (S.E. Goldstone, 1965, pag. 477).

El campo de trabajo de 1la psicologia comunitaria

se centra en la investigaciébén, diagnodéstico y tratamiento.

La psicologia comunitaria se ha servido de otras
ciencias, especialmente de la epidemiologia (el estudio
de la distribucidédn y las determinantes de 1la frecuencia

de enfermedades mentales del hombre).

Morris (1957) ha descrito los métodos epidemiolégicos



aplicables a 1los desdrdenes psicoldgicos; asi mismo 1lo
han hecho otros autores, como Guenberg (1968), Cooper

y Morgan (1973). Estos Gltimos autores incluyen:

A) Diagnbstico del estado de salud de una comunidad para

ayudar en proyectos de programas para la salud,

B) E1 aumento de cuadros clinicos a través de casos des-
cubiertos fuera de tratamiento y por lo tanto inacce-

sibles para la clinica.

C) La evaluacidén efectiva de los servicios de la salud

en una comunidad

D) La determinacién de 1la tendencia histérica, la cual
indica el aumento o disminucidén de la salud en condi-

ciones particulares.

E) E1 auxilio en la investigacibén de las causas del

desorden mental (pag. 554).

Otras aportaciones dimportantes han sido las de 1la
sociologia, cuyo enfoque se dirige a cuestiones tales

como:

1@ La influencia de los factores sociales y culturales

en la salud y en la enfermedad.




20 La repercusidén reciproca de la enfermedad mental

entre la familia y la sociedad.

3¢ El derecho a 1la salud, que entre otras condiciones
exige atencidédn médico-psicolbgica y oportuna, inde-
pendientemente de la capacidad econdnica del soli-

citante.

4o La investigacién de los problemas de salud de la
comunidad, asi como la participacidén activa de sus

miembros en la solucibn de tales problemas.

5¢ La organizacibén adecuada de los sistemas médico-~
sanitarios, a fin de proporcionar a la colectividad
los servicios de la psicologia preventiva, curativa
y de rehabilitacibén, es decir, los servicios de
la psicologia integral, seglin se considera en la

actualidad.

La contribucién de la psicologia comunitaria ha
permitido y alentado la reconsideracidén de conceptos
en el campo de la salud mental, destacando la importancia
de factores ambientales, sociales vy teniendoi por objeto
determinar y cambiar las disfunciones psicolbgicas e
impulsando <clinicas para anélizar el ambiente social

.

en el cual ello ocurre.



En la actualidad son muchos los paises interesados
en el estudio y desarrollo de los servicios comunitarios
de salud mental. Kahn (1972) reporta que los servicios
comunitarios de salud mental en el Reino Unido se encuen-
tran a cargo de los Departamentos de Salud. Los respon-
sables del tratamiento clinico del enfermo mental son,
en primer lugar, el médico familiar y después el sistema
hospitalario, ya sea como consulta interna o externa.
Los servicios psiquidtricos para nifios se encuentran
incluidos dentro de los Servicios de Salud Escolar, vy
la atencién infantil se realiza por medio de un sistema
multidisciplinario, basado en un principio de investiga-
cibébn simultinea por equipo, que incluye al menos tres
profesionistas diferentes y altamente capacitados. Se
considera que el paciente que vrequiere tratamiento es
un nifio que estd viviendo y creciendo dentro de un con-
texto familiar y un contexto educativo, por lo tanto
se disponde de varias instancias en las que la estructura
familiar puede ser vista como una unidad patbgena; en
&stos casos, el tratamiento se dirige a la interéccién
familiar mads bien que a los individuos aislados, El
autor sostiene que este tipo de concepcidn de la enferme-
dad permite la intervencidén de una etapa més temprana,
es decir antes de que el individuo haya sido sefialado
como enfermo, 1lo cual permite también proveer una base

para servicios preventivos.
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En lo que respecta a programas preventivos en salud
mental, Mulock (1964) informa que en Dinamarca se han
tomado dos medidas preventivas de la delincuencia juvenil.
Por un lado, se han creado 450 de los llamados "Clubes

para la Juventud,"

140 de los cuales estan bajo el control
del Ministerio de Asuntos Sociales, y el resto es manejado

por el Consejo Juvenil del Ministerio de Educacidn; por

otro lado, se crearon hogares para nifios desamparados.

Al parecer, 1los resultados han sido positivos ya
que la delincuencia juvenil ha disminuido notablemente.
El autor no afirma que la menor incidencia de delincuen-
cia juvenil se debe a una u otra medida aislada, més
bien asume que es la combinacibén de ambas lo que ha conse-

guido ese magnifico efecto.

En 1la Unidén de Replblicas Socialistas Soviéticas
(Valssova, T. A. y Bubovski, V. I., 1967), la educacidn
especial estd a cargo de tres ministerios: Educacion,

Salud Plblica y Seguridad Social (pp. 24-35).

En México en 1980, el Dr. Sepllveda afirmd "Ha rena-
cido el interés por estudiar al hombre no sélo como orga-
nismo biolégico aislado, sino también como ente sbcial,
inseparable del nicleo familiar y de 1la ‘comunidad en

que vive. Uno de los resultados de este nuevo enfoque
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fue reconocer la estrecha relacidn entre individuo, fami-
lia y sociedad, cuyas repercusiones pueden ser de suma

importancia en el area de la salud." (pag. 9).

Actualmente uno de los mayores esfuerzos para imple-
mentar la Psicologia Comunitaria en México 1lo realiza
la UNAM, por medio de 1la Facultad de Psicologia la cual
puso en funcionamiento desde 1981 un Centro Comunitario

con la finalidad de:

1.- Promover 1la salud mental de las personas, tanto
a nivel individual como familiar y social, por medio

de la creacibén de un servicio asistencial.

2.- Efectuar actividades de docencia con el objeto de
preparar y actualizar al personal adscrito al Centro

Comunitario.
3.~ Realizar investigaciones.

- La - meta final todavia lejana para muchos palses,
éomo el nuestro, es hacer partitipe de los beneficios
de la psicologia a toda la comunidad. Tal es el objetivo
primordial de la Organizaci6én Mundial de la Salud, cuyo
propdésito es que para el afio 2 000 todos los habitantes
de la tierra tengan un estado de salud que se traduzca

en elevada productividad social y econdmica.



EL TEST GESTALTICO VISOMOTOR DE BENDER

Wertheimer, Kohler y Koffka (1910-1912) son los representantes
de la Teoria de la Gestalt, en la cual se fundamenta la prueba de
Bender. Estos investigadores comenzaron a aplicar sus puntos de
vista a los campos de la percepcidon donde lograron formular leyes
de la organizacién; una de las aportaciones mas importantes fue
hecha por Kohler quien plantea que el aprendizaje es una reestruc—

turacibén del campo perceptual.

Partiendo de la Teoria de la Gestalt, entre los afios 1932 vy
1938, la psiquiatra norteamericana Laureta Bender construyé el Test
Gestédltico Visomotor. Sus investigaciones las realizbé durante su

estancia en el Hospital de "Bellevue" de Nueva York.

En base a la prueba de Bender se han derivado diferentes sis-
temas de calificacibén: uno de ellos es el de la Dra. Koppitz (1970),

quien desarrollé un método de evaluacidén para medir el nivel de
#* .
+ 2 . . . r
maduracién psicomotriz de los infantes. Ademas de que con una

3%

sola prueba se pueda detectar una posible lesidn cerebral vy ajuste

emocional.,

3 ‘
Brenner (1957) ha destacado que la madurez para el aprendizaje escolar es una
funcién de la meduracién de la percepcitn y de la facultad de analizar e integrar
1o que ha sido percibido. '
4
Imphca que una porcién del tejido nervioso ha s:Ldo destruido y no puede ser
regenemdo. . ;

CF
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En 1974 aparece la revisibén para la valoracion del sistema
de puntuacidon de la escala de maduracién de la prueba de Bender;
con esta revisidn se establecen dos nuevos indicadores de tipo emo-
cional: a) marcos alrededor de las figuras, y b) elaboracién espon-
ténea. Estos signos aparecen en muy raras ocasiones, pero cuando

lo hacen son clinicamente muy significativos.

Para calificar los protocolos en la presente investigacidn
utilizamos la tabla normativa obtenida en las investigaciones de

1974,

Otro sistema de calificacibén del Bender ha sido desarrollado
por Ernest O, Watkins para determinar si la existencia de un problema
visual y de la percepcidén en nifios y adolescentes puede llegar a
causar una verdadera discapacidad para el aprendizaje. Se considera
como diécapacidad los problemas de percepcibén, memoria auditiva
o visual que ocasionan fracaso escolar, Los nifios con un problema
de este tipo tendran en general un prondéstico desfavorable para

el éxito escolar.

En 1la presente investigacién la prueba de Bender desempefid
un papel primordial, pues retomando los sistemas de puntuacidén desa-
rrollados por los autores mencionados fué posible medir el nivel
de maduracidn, la capacidad para el aprendizaje, trastornos emo-
cionales% y el dafio orgénico en nifios, adolescentes y adultos en

*De acuerdo a L. Bender (1938) sostiene que los trastornos emocionales no producen

distorsiones en 1a percepcién o en la funcién visomotora. Por el contrario se ha obser-
‘vado que se desarrollan secundariamente como consecuencia de problemas perceptuales.
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una comunidad especifica en el Distrito Federal.

Aunque la prueba de Bender se ha utilizado en inumerables inves-—
tigaciones, muy pocas resultaron relevantes para esta investigacién,
debido a que la mayoria de las veces se ha trabajado con este instru-
mento en grupos reducidos y especificos, veamos por ejemplo las

siguientes investigacibnes:

Alaniz, M. y Olmos, G. (1984) realizaron un estudio comparati-
vo en pacientes con lesidn cerebral, utilizando para ello 2 instru-
mentos neuropsicoldgicos: la prueba de Ajuriaguerra (apraxia cons-—
tructiva) y la prueba de Bender (test guestaltico visomotor). Los
resultados evidenciaron que la prueba de Ajuriaguerra arroja mejores

elementos para el diagndstico de dafio orgnico.

Duefias, C. (1975) realizdé un estudio con 144 nifios, de 5 a
8 afios con dafio cerebral, pacientes de una Institucion Psiquidtrica.
Su propbsito fué conocer si los indicadores de dafio orginico, sugeri-

dos:por la Dra. Koppitz, se presentaban en sus protocolos.

Escobar, B. C. (1984) en su investigacidn "Desarrollo Cerebfal
y Desnutricidn: Sus consecuencias en la capacidad de aprendizaje"
encontrd que el 75% de la poblacibén infantil en. México padece des-—
nutricién leve, moderada o grave. También encontréo una relacién
muy alta entre la edad en la que el nifio sufrié desnutricién y su

coeficiente intelectual debido a que se ha demostrado que en los



primeros 6 meses de edad son més suceptibles al dafio orgénico.

Loviscek, Martino y Vila (1974): "El ingreso a la escuela
y sus dificultades en 1los nifios de poblaciones marginadas."” Su
objetivo era preparar a los nifios para que pudieran afrontar con
éxito la primera experiencia de aprendizaje. La labor consistid
en proveerlos de defensas yoicas, procurar la elaboracién de situa-
ciones basicas de conflicto, estimulacién sensoriomotriz y elementos

primordiales a nivel psicopedagdgico.

Los instrumentos utilizados fueron la prueba de L. Bender y

la de Goodenough, ademids de una historia clinica.

La investigacién se realizd en un barrio de Buenos Aires, Argen—
tina, con una poblaciéon de 69 nifos, de 5 aflos de edad aproximada-
mente, que se dividieron en 5 grupos homogéneos con respecto a su

edad mental y su maduracidn psicomotriz.

Los resultados fueron los siguientes: en el Bender 59 nifios
obtuvieron un resultado inferior al normal y entre ellos se econtra-
,ron‘8 incomputables. Por consiguientes, sbélo 10 tenian un resultado
satisfactorio. Entre esos 59 nifios 25 tenian mas de 7 indicadores
de organisidad, de acuerdo a la escala de Koppitz. Sbélo 7 eran
realmente orginicos. Entre los incomputalbes habian algunos proba-
blemente orgénicos, débiles mentales, psicdticos o neurdticos graves,
A estos nifios no se les hizo estudio neuroldgico, por lb que no

se pudo comprobar el diagnéstico.
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Asi, en su intento &e analizar las posibles causas y no
olvidando el contexto vital en el cual se producen, encontraron
lo siguiente:

o

19 Embarazo sin atencién médica o con atencidn tardia o

insuficente.

22  (Carencia de cuidados y de afecto maternal durante los

primeros meses de vida.

32 Adquisicién de enfermedades frecuentes, meningitis, sa-—

rampidén, distrofia, bronconeumonia, etc.

42 Carencia de cuidados directos de la madre y exposicidn
a multiples accidentes y traumatismos en la primera infan-—

cia.

52 Finalmente, encontraron que las madres, por otra parte,
no suelen ayudar a sus hijos a discriminar, es decir,

. . ) s s 2 -
mantienen situaciones simbioticas.

Ademids de la escasez de oportunidades que tenlan estos nifios,
llegaban a la escuela con serios déficits en su maduracibén y estimu-—
lacidén, asi como graves desajustes emocionales. Ahora bien, la
| . PRI ] e . 7 g
imagen materna que recibieron tenian caracteristicas sadicas y los

nifios solian ser objeto de castigos severos,
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No hay que olvidar tampoco que las familias evidenciaban ca-
racteristicas tales como promiscuidad, falta de limites, de discrimi-
nacién de roles y un estado de carencias materiales casi permanente-
mente. Cuando los hijos de estas familias compiten con nifios que
no tienen esta clase de problemas, se encuentran en desventaja,

lo cual ocasiona el fracaso escolar.

Tlatempa A. E. (1978) investigd algunos aspectos de deteccidn
de disfuncién cerebral minima en nifos escolares. Concluyd que
el 15% de los nifios adquieren la lesiOn cerebral durante el proceso
de gestacidn, un 807 durante el parto y un 5% durante la primera

infancia.

Watkins, E. 0. (1980) disefib un sistema de puntuacidn conocido
como ''The Watkins Bender-Gestalt Scoring System," para cuantificar
la discapacidad para el aprendizaje. Estudid una muestra de 3,335
nifios normales y 1,046 nifios con discapacidad de aprendizaje y puntud
los protocolos utilizando este sistema. Para la estandarizacién
se tomaron las siguientes variables: edad, sexo, residencia (urba-
na/rural), =zona geografica, condicién socicecondémica y raza. La
edad se controlé mediante la seleccién de una muestra de aproxi-
madamente 300 integrantes en cada nivel de edad, desde los 5 hasta
los 14 afios. FEl sexo se controld seleccipnando un 50% de varones
y un 507 de niflas en cada nivel de edad eranrde zonas urbanas o
suburbanas y un 15% provenian de zonas rurales. Finalmente el sis-

tema de puntuacidn Watkins se estandarizd y se corrobord su confiabi-



18

tidad y validez.

Es importante mencionar una investigacién realizada por Cravioto
y Arrieta (1982), en nutricibén y sus efectos en el desarrollo mental
conducta y aprendizaje, reporta que el "ambiente desfavorable" es
determinante en la vida del hombre desde el momento de su concepciodnm,
entendiendo como ambiente desfavorable condiciones de vida que afec—
tan al individuo desde el momento de su concepcibén como son: pobre
habitacidn, bajoé niveles de educacidén formal y un apego profundo

a patrones tradiciolnales de crianza.

Bajo estas condiciones de vida, las necesidades mis apremiantes
son las de subsistencia, como habitacibén, alimentacibén, empleo,
etc... Por lo que no es percibida la necesidad del nifio de ser
estimulado para favorecer el desarrollo cognocitivo ya que es poco
frecuente que el adulto tenga la oportunidad de hacerlo ademis de
que es comin que en estas familias haya falta de consciencia de
la importancia de estas actividades para el desarrollo de las habili-

dades mentales.
"En términos generales tienden a vivir en circunstancias poco
favorables para el desarollo, para la competencia tecnoldgica vy

educacional.

Dado que los factores citados se encuentran en diversos grados
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en diferentes comunidades y también varian entre familias de 1la
misma comunidad, es posible identificar varios patrones de estilo
de vida, nutricidn, salud y tipo de cuidado del nifio en los miembros
poco privilegiados de la sociedad., El estudio del desarrollo del
nifio, su conducta y su aprendizaje a través de un gradiente de des-
ventajas, ha contribuido grandemente a la evaluacidén de los efectos
ambientales genéticos sobre la inteligencia y el aprendizaje" (pag.

12).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La presente investigacién es parte de un estudio exploratorio de
campo el cual consistié en la elaboracidén de un Inventario de Salud
Mental Individual y Social en la Comunidad Ruiz Cortinez donde se
encuentra ubicado el Centro Comunitario de la Facultad de Psicologia
de la U.N.A.M., con la finalidad de detectar los problemas psico-'

légicos que afectan la Salud Mental de sus miembros.
Como parte importante del Inventario de Salud Mental fué necesa-
ria la deteccidén de trastornos organicos cerebrales por lo que en

la presente investigacidén serd tratado Gnicamente este aspecto.

A continuacién se presentan una serie de interrogantes a las

que este trabajo pretende dar respuesta.

12°  iCull es la prevalencia de patologia cerebral en esa comunidad?
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32

20
ila patologia cerebral se manifiesta mAs en alguna edad en
especial?

¢Es més frecuente el daflo organico en un sexo en particular

o se distribuye equitativamente.
OBJETIVO GENERAL
Detectar casos de patologia cerebral.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

Derivar al Centro Comunitario los casos detectados para afinar

el diagnbéstico y elaborar el plan de tratamiento.

Controlar y seguir los casos en al comunidad.

Canalizar los casos que manifiesten lesilones cerebrales osten-
sibles (epilepsia, sindromes neurolbégicos congénitos, pardlisis
cerebral, etc.), a instituciones que se abocan a éstos pro-

blemas.

Todos los objetivos fueron cubiertos durante la realizacidn

de la investigacién.
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METODO

TIPO DE ESTUDIO

La presente investigacidén contempla un estudio exploratorio
de campo, el cual consistié en estudiar a un grupo o sociedad en
su ambiente natural destacando el contacto directo del observador
con los miembros del grupo en estudio. Este contacto fué a través
de entrevistas, aplicacién de pruebas y cuestionarios, que fueron

los instrumentos que permitieron obtener informacidén de los sujetos.
SUJETOS

La muestra estudiada fué seleccionada en forma probabilistica,
habiendo fijado la cantidad de 80 familias para la realizacibén del
estudio. Todos los miembros de las 80 familias fueron tomados en

cuenta para esta investigacién.

En el caso de que la familia sorteada no aceptara colaborar
en -la investigacidén o si alguno de estos lotes estaba sin habitar

o estaba habitado por un comercio, se procedid a tomar el lote si-

guiente.

El nlmero de miembros por familia fué de 4.2 personas.
y el total de sujetos estudiados fué de 323 personas (Trejo, -C.

y Zamora, R., 1984).
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Del total de personas estudiadas sbélo 228 fueron evaluadas
con la prueba de Bender, puesto que sblo éstos calan en el rango
de edad de 4 a 60 afios. Estos sujetos quedaron distribuidos segiin
sexo y edad de la siguiente manera: ’64- infantes (31 nifios y 33

nifas) y adultos (64 hombres y 100 mujeres).

La muestra que estamos refiriendo tomé en cuenta las siguientes
variables: escolaridad, estado civil, ocupacibén e ingresos. Encon-
tramos que el 50% de la muestra tiene educacibén a nivel primaria,
el 5% es analfabeta y la educacién a nivel técnico -que deberia
estar mas promovida- apenas alcanza un 6%, la educacién media es

de 267, la educacidén media superior de un 5% y la educacién superior

de un 2.5%.

Fn cuanto al estado civil de la muestra estudiada, encontramos
un 56% de solteros, que flucthan entre las edades de 12-19 y 20-
35 afos. Las personas casadas se distribuyen en todos los grupos,

pero la mayoria en el grupo de 20-35 afios.

Se encontrd cierta tendencia de las mujeres a casarse con hom-
bres de edad. Otro dato importante es la alta frecuencia de hombres
divorciados, entre leos 20 y 35 afios, aunque en el caso de las mujeres

‘es mayor en cuanto se refiere al estado de unibén libre y separadas.
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ESCENARIO

Los instrumentos se aplicaron a los sujetos seleccionados en
sus domicilios correspondientes, salve algunas excepciones que se
realizaron en el Centro Comunitario de la Facultad de Psicologia
debido a que los domicilios correspondientes no cubrian los requisi-
tos minimos que estipulan las pruebas psicoldgicas, inconvenientes
tales como insuficiencia de 1luz, ambiente ruidoso o ventilacidn

inadecuada.
INSTRUMENTO

Para los fines del presente estudio solamente se considerd
la prueba de Bender la cual fue aplicada y evaluada con base en
los criterios establecidos por Bender (1938), Koppitz (1970) vy
Watkins (1980).

Puesto que el interés fué detectar patalogia cerebral en una
muestra amplia, consideramos el Bender como el instrumento mAs éde—
cuado, ya que presenta ventajas como son: Su alto grédo de confia-
bilidad y validez, asi como su fécil aplicacibn, cuantificaéién

e interpretacidn.

La prueba se aplicd utilizando las instrucciones que Bender
establece en el manual y se controld la variable tiempo que la autora

no establece pero que otros autores la reuieren para su evaluacidn.



PROCEDIMIENTO

Una vez aplicada la bateria de la investigacibn
para la elaboracién del inventario de salud mental, se
procedid a la extraccidén y calificacién de las pruebas
de Bender de cada uno de.los sujetos cuya edad oscilaba
entre los 4 y 60 afos., Las pruebas fueron calificadas
de acuerdo a los criterios de L. Bender, Watkins y

Koppitz.

Una vez obtenidos todos los protocolos calificados,

se procedid a dividir los sujetos de la siguiente forma:

INFANTES ADULTOS

SEX0 ~ fa, fr. fa., fr.
MACULINO 31 13.15% 64 287
FEMENINO 33 14.4% 100 44%
TOTAL: 64 28% 164 72%

N=228

El grupo de los nifios se subdividid en cuatro grupos
etarios: 12 (4-6 aifios), 2° (6 1/12-8 afios), 32 (8 1/12-
10 afios) y 49 (10 1/12-12 afios). |
| Con auxilio de la estadistica descriptiva se proceéa—‘
ron los datos y mediante un analisis de frecuencias‘ée

presentaron los resultados en graficas de pastel vy seg- - -
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mentacidén de variables.

Para obtener la tasa de prevalencia se utilizé la

férmula utilizada en salud pGblica:

Todos los <casos de wuna enfermedad
Tasa de = especifica en un momento y Area dados
Prevalencia Poblacidén en ese mismo momento
y Area




TOTAL DE PRUEBAS APLICADAS

POBLACION ADULTA

2 7%

POBLACION INFANTIL

28 %

N = 228
POBLACION AULTA = 164

 POBLACION INFANTIL = 64

La prueba de Bender se aplicd a una muestra de 228 sujetos,
de los cuales el 727 corresponde a la poblacién adulta y el 287

a la poblacidén infantil.

GRAFICA No. 1



DIAGNOSTICO GENERAL DE LA POBLACION ESTUDIADA

NORMALES
21.46 7

ALTERACION EMOCIONAL
52.19 %

DANO ORGANICO
26.31 %

N = 228

El diagndstico global de la poblaéién por medio de la prueba
de Bender mostré que el 22% no tieme problemas significativos, es
decir, son personas que se desarrollan normalmente; el 527 pfesenté

alteraciones emocionales y el 26% se encontrd con dafio orgénico.

" GRAFICA No. 2




DIAGNOS.TICO GENERAL DE LA POBLACION ADULTA

ALTERACION EMOCIONAL

70 %

NORMALES 7 7%

" DANO ORGANICO

23 %

7 En lo que respecta a la poblacién adulta el 7 % no presenta
broblemas en el Bender, el 70 7% tiene problemas emocionales y el

23 7 se observa con dafic organico.

 GRAFICA Mo. 3 =



DIAGNOSTICO GENERAL DE LA POBLACION

INFANTIL ESTUDIADA

NORMALES

45,31 %

ALTERACTON
EMOCIONAL

14.06 %
‘ DANO ORGANICO
40.62 %

En la poblacién infantil se obtuvo una muestra de 64 sujetos,
cuyas edades son de 'l; a 12 afios; se observa que el 457 no tiene
problemas (son “normales"), el 14 7% se observa con problemas emo -

cionales y el 40.6% se manifiesta con daiio organico.

GRAFICA No. &4



DISTRIBUCION DE CASOS INFANTILES SEGUN EL GRADO BE
SEVERIDAD EN LA DISCAPACIDAD PARA EL APRENDIZAJE

NORMAL 68.75%

GRAVE 20.35%

N = 64

De acuerdo con el método de evaluacién del sistema de Watkins
~ que sirve para medir la capacidad para el aprendizaje - se observd
que el 697 tiene capacidad normal para aprender, el 37 tiene disca-
pacidad leve para aprender, el 8% discapacidad moderada para aprender

y el 207% presenta una discapacidad grave para aprender.

GRAFICA No. 5



DISTRIBUCION DE CASOS INFANTILES DE
ACUERDO AL NIVEL DE MADURACION

N. M. <, E. C.
$23.43 %

N. M. <q E. C.
23.43 7

N = 64
N. M. = NIVEL DE MADURACION
E. C. = EDAD CRONOLOGICA

> = MAYOR QUE

<, = MENOR 1 ANO .

<, = MENOR 2 AROS

<4 = MENOR 3 ANOS

De acuerdo con el método de evaluacién del sistema de Koppitz - que sirve para
medir el nivel de maduracién psicamotriz ~ se encontrd que ‘€l 167 tiene um nivel
de maduracién mayor a su edad cronolégica, el 267 tiene un nivel de maduracién que
coresponde a su edad cronoldgica y el 58% tiene un nivel de maduracitn inferior
(1, 2 y hasta 3 afios) al que corresponderia a su edad cronoldgica.

GRAFICA No. 6



DIAGNOSTICO EN'EL BENDER Y COCIENTE INTELECTUAL EN NINOS

INFANATES |
NINOS NINAS
M=31 48.43% F=33 51.56 Z
NORMALES C.A.EMOCIONAL DANO ORGANICO NORMALES C.A;EMECIONAL DA.‘(JEJ),()};GANICO
38 7% . 16 % 45 70 52 Z 12 /o ] o
4-6 |]6-8 }| 8~1(4{10-12 4-6 |]6-8 46 || 6-8 |18-101}10-12 4-6 6-8118-10}{10-12| }|4-6 }}6-8 4-6 6-8 |8~
8.3%2{125% |{50 7% }}8.3% 0% 407 77 29% |1 29% |} 36% x7 {1z {13672 {142 75% 257 172 | 617 |42
J L -
{ 11 : ! 1 |
NI N N L N L 08 NHSUD L {1 N 1[SUB
8.3% |133.383.3})33.3 31133.3133.9 } {25% |1 507 257 25%2)175% %% 67% {133% SO | 50% 40
{
N N ] [SUBY [T N N L SUR [T
5% 8.3 1% 25% & 21% 147 25% L% | 1607
NB = NORMAL BRTLLANTE
N = NORMAL -
SUB = SUBNORMAL




GRADO DE. SEVERIDAD Y NIVEL DE MADURACION

INFANTES
N=64
MASCULINO FEMENINO J
48 . 437 51.56 %
4 o— 6 6 1/12 - 8 8 1/12- 10 10 1/12 - 12 4-6 61/12 -8 81/12 -10 10 1/12- 12
N G ] N G N N M G L G N L N [ G
75% 257 78% | }22% 43% 57% 56% || 447 56% |} 33Z {{ 117 637 {| 127 || 25% 927 || 8% 67% ||33%
1 ‘ 1 r C1 1 1
= 1[1 Y 113 =11 = 11l 3 =11 1 % E 3%
67% | 33% 133z j1222 1) 44% 677 )133% SO7 )| 25% 1| 25% 60% | |40% uzl 1% g 4
1 1
1 = L 2 3 = 2
5% 57% &3 3zl 67 507 )| 5% SO% | {59
N. M. = NIVEL. DE MADURACION -
N = NORMAL b
I'= IEVE E.C. = EDAD CRONOLOGICA . [ 1
M = MODERADO > =N. M MAYR A SUE.C. > =112 > =112
G = GRAVE = = N..M, IGUAL A SU E.C. 202 120 | 6| 207 ) 162z |17z} & || 332
S1. =N.M 1A% MNR A SUE.C
22 =N. M. 2 ANCS MENOR A SUE.C
= C
3 =N.M 3ANOS MENOR A SUE RAFICA No. 8

* Se-ohserv6_que el grupo de 46 afios y de 10-12 afios tienen mayores dificultades para aprender y sus niveles de maduracion se encuentran hasta 3 afios por




 DIAGNOSTICO DEL BENDER EN SUJETOS ADOLESCENTES Y ADULTOS,

RELACIONADOS CON EL COCIENTE INTELECTUAL

| ADOLESCENTES Y ADULTOS
N =164

DM

DEFICIENCIA MENTAL

MASCULINO FEMENINO
Nets 39.02% N=10C 60.97%
‘NORMALES PROB. EMOCIONAL DANO ORGANICD NORMALES PROB. EMOCIONAL DANO ORGANICD
162 687 16% 10% 667 247,

- C T T 1 [T T ] L [ C T ]
12-19{P0-35 12-191{20-35] 45-60f  112-19}} 2035413644 || 45-60 12-12 ol g 12-19120-35 11 36444 1560
207 |} 807 27% Wz 1122 || 1&2 172 || 12332 || 332 19% W) 48% || &% || 107 23% || 237 || 23% || 31%

—] | I I . ] 5 I = l'J ||

19 L N l{sB i » Hm L || IM ][] [ ™ o L1 | [siB L I;g L
4 7 133% || 332}{11% 259 752 17Z{ 1172 ] 1332 172} 1832 A wzd ezl 143% )] 57%
| . 1 1 ] P11 ] ! | L. 1 | | R
N |[SBB]{ C N J{SBBIIL [ N }suB 1] o E;l ™ NB N SRl L §] o N HamellL Hmv
257211252 |1 50% 72 1| 7z 136z | sz 17721332 || 507 7 il 5z 12.5{] 317 || 192}]12.4{25% ooz 207 || 20zil 4oz
NB .- = NORMAL BRILLANTE En Jo que se refiere a sujetos adolescentes y adultos la prueba de Bender mostrd prlncipahrenté inroélems
N = NORMAL de tipo emocional, y sus cocientes intelectuales fluctuaron entre NB, N, SUB, L y IM.
SUB. = SUBNORMAL
L = LIMITROFE

GRAFICA No. 9




ANO

NINOS NACIDOS

ALTO RIESGO

DANO NEUROLOGICO

DR. JURADO
1970 2 132 630 399,140 223,219
1978 2 809 800 529,165 503,395
ANO NINOS NACIDOS

DIRECCION BIO-

80 COO MAL FORMACIONES CONGH

ESTADISTICA - T NITAS.
5.S.A. 40 000 RETARDO MENTAL
| . | 154 000 20 000 EPILEPSIA
1981 2 000 000 14 000 PARALISIS CEREBRAL
ARO NINOS NACIDOS

DIRECCION GENE-
RAL DE REHABILI
TACION. '

1982

CON SECUELAS

18 000

L.C.
- 2 874
15.1%

PARALISIS CEREBRAL 1.1%
DEFICIENCIA MENTAL 2.2%
EPILEPSIA 9.8 %
SINDROMES 1.4%

Anexo No. 1



TASA DE PREVALENCIA

Poblacibn Total:

T.P = 60. x 100
272

T.P = 0.26 x - 100

T. P .= 26.3

Poblacidn Infantil:

T. P = 26 X 100
64
T.P = 0.4062 x 100
T. P = 40.6%
:Poblacibn Adulta:
CT.P = 34 x 100"
: 164
T.P = 0.2073 x 100

T. P = 20.73%

Anexo No. 2 -
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'ESCOLARIDAD DE LA MUESTRA POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD.

ANEXO No. 3
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Poloan | ESTADO GIVIL

N1t

DE LA MUESTRA POR SEXO Y GRUPAOS DE EDAD,

x
HASCULING . FEMENIND
N-5T 40.42% RE N-84 . 5951%
[ [ T T 1 |
12-19 20-35 %44 | | 45760 12-19 20-35 3644 45-60
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' S = SOLTERO |
'C = CASADO
UL = UNION LIBRE
S,= SEPARADO ANEXO No. 4
DV’= DIVORCIADO : .
V = VIUDO '




OCUP C‘I'ON E INGRESOS DE LA MUESTRA ESTUDIADA EN LL
‘ GRUPO DE ADOLESCENTES Y ADULTOS.

QCUPACION E INGRESOS
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viSCUSION DE RESULTADOS

De acuerdo con los resultados obtenidos en esta investigacidn,
el porcentaje de patologia cerebral en la poblacibén estudiada fué
de 26.31%, distribuyéndose de la siguiente manera: 10.52% para

el sexo masculino y 15.787 para el femenino.

Como se puede observar dichos indices resultan significativa-
mente elevados, pues representan un poco mas de la cuarta parte
de la poblacidén, estos resultados corresponden con los encontrados
por instituciones como el Sistema Nacional ..ra el Desarrollo Inte--
gral de la Familia (DIF) quien detectd, de los pacientes atendidos
entre los aflos de 1970-1977, el 31,52 de sindromes cerebrales y

el 187 retardo mental.

EFn lo que respecta a los problemas de tipo emocional, es del
52.,19%, como se puede observar es elevado; al sexo masculino corres—
ponde un 21.49% y al sexo femenino un 30.70% es decir, se acentfia

en el sexo femenino.

Otra porcién de la poblacidén 21.46% se ubicé en la categoria
de normales, y corresponde el 10Z al sexo masculino y el 117 al

sexo femenino.

El porcentaje de patologia cerebral en la poblacién infantil

esudiada es de 40.62%, acentudndose mas en el sexo masculino.
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Ahora bien, el rendimiento intelectual en general de nifios
y nifias fluctlla entre normalidad y deficiencia mental. Se observan
una disgenesia mayor en nifios cuyas edades van de 8 a 12 afios varones

y de 6 a 10 mujeresm (Ver grafica No. 4).

Observese que hay mas nifios con dafo orgénico que nifias aunque
en el caso de las nifias el dafio orginico estd mis relacionado con

la deficiencia mental.

Fn instituciones de salud mental del DIF (1977-1978), fueron
atendido por problemas del sistema nervioso central el 187 de pa-
cientes en consulta externa y el 30% en hospitalizacidén, en dicha
institucién lo mismo que en esta investigacién fue detectado como
mas afectado el sexo masculino que el femenino por este tipo de

problemas.,

La Divisidén General de Educacién Preescolar reportd una preva-
lencia del 11.47 de patologia cerebral, La Secretaria de FEducacién
Piiblica reportd con Lesidon Cerebral al 157 de los preescolares y

al 207 de escolares.

En la investigacién sobre el diagnéstico de Salud Mental Comuni-
taria de la colonia Ruiz Cortines, (1981), en donde fueron estudiadas

250 familias con un total de 1,390 personas, se obtuvo una prevalen-

#*

De acuerdo a datos obtenidos por el Centro Commitario de la Facultad de Psico-
logia (1984) por medio de la prueba de Inteligencia Stanford Binet (revisién Terman
Merrill 1972) y Amy Beta IT.
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cia del 197 de nifos con retraso en el desarrollo y deficiencia
mental y una tasa de mortilibad por cada 1,000 habitantes del 23%

en cuanto a la poblacidn total con respecto a este problema.

En el presente estudioc se obtuvo una prevalencia del 40.6%
de nifios con patologia cerebral y del 26%Z en la poblacidén total.
Nuestra explicacibn a esta diferencia es que en esta (iltima se utili-
zb un instrumento mds fino para detectar dafio orginico, como lo

es el Test de Bender.

Por otro lado, un 15% de la poblacidén estudiada se manifestd
con problemas emocionales; esto se obtuve por medio de un andlisis
cualitativo del test de Bender, cabe destacar que en este sentido

los nifios resultaron mis afectados que las nifias.

Los infantes que no presentaron problemas en el Bender respre-
sentan un 457 de la poblacidn; en este caso el nimero mayor de prue-—
bas sin alteraciones correspondié a las nifias. Se encontrd también
que la inteligencia de los nifios es de subnormal a normal brillante,
mientras que en las nifias la inteligencia fluctia de subnormal =a
normal. Es decir, hay mis nifias normales pero su coeficiente esté

mas bajo respecto al de los nifios.

De acuerdo con la evaluaciéon realizada a través del Sistema
Watkins, se encontr6 que la poblacién infantil tiene capacidad normal

para el aprendizaje en un 697. Especificamente se observé que no
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hay diferencias significativas en cuanto al sexo; pero se evidencid
que un 20% de la poblacidén tiene una discapacidad severa para apren-

der acentuindose mas en los nifos que en las nifias, (Ver grafica

No. 5).

A un 8% de la poblacién correspondid a una discapacidad moderada
para el aprendizaje, presentindose con mayor frecuencia en las nifas.,
Por filtimo, un 3% presenté una discapacidad leve para el aprendizaje,

porcentaje cubierto exclusivamente por ninas.

Fn relacién el nivel de maduracién obtenido mediante el sistema
de Koppitz, se encontrd que el 16% tienen un nivel de maduracidn
mayor al que corresponde su edad cronoldgica (Ver grafica No. 6),
ésto se acentlia en el sexo femenino en las edades de 8 a 10 afios

y en el caso de los nifios en las edades de 6 a 8 afios.

Se observa que en el 27% tiene un nivel de maduracidn acorde
a su edad cronolbgica en el cual se distribuye con mayor frecuencia
en varones de 4-6 y 8-10 afios y en el caso de las nifias en el grupo

de edad correspondiente a 4-6 afios.
De la poblacién infantil estudiada se observd que el 57% tiene
un nivel de maduracidén menor a su edad cronolégica distribuyéndose

de la siguiente manera:

Un 23% de los nifios reportan un nivel de maduracidén de un aiio



30

de retraso con respecto a su edad cronoldgica; un 117 muestran un
retraso de dos afios de maduracidén y el 237 manifiestan 3 aflos de

retraso con respecto a su edad. (Ver grafica No. 6).

En el primer grupo (retraso de un afio) se observbé mas afectado
el sexo masculino; en el segundo grupo (dos afios de retraso) soOlo
se mostr6 en el sexo femenino, y en el {iltimo grupo (tres aiios de

retraso) se mostrd una frecuencia mayor en nifios.

Con respecto a la poblacién adulta se encontrd due el 23% pre-
senta dafio orgdnico; aqui se vid mis afectado el sexo femenino,
distribuyéndose casi equitativamente en los diferentes grupos de
edades; en los hombres se manifesté con mayor frecuencia en las
edades que flucttan entre los 36-40 afios. Relacionado con el diag—
nostico intelectual de deficiencia mental con el de dafio organico,
se encontrd que en ambos sexos hay una relacién estrecha, eviden-
cidndose una mayor frecuencia en el sexo femenido la deficiencia

mental.

El 707% de la poblacién adulta presentd alteraciones emocionales,
acentuandose en el sexo masculino en las edades de 20-35 aiios.
En esté caso los hombres presentaron un coeficiente intelectual
que va de normal a deficiencia mental y en el caso de las mujeres
resultaron mis afectados los grupos etarios de 12-19 y 20-35 afios

y con un C. I, muy por abajo de lo encontrado en el sexo masculino,



31

Los adultos que no presentaron problemas en el Bender representaron
un 77 de la poblacidn; en este caso el mayor nimero de pruebas sin
alteracidn correspondidé al sexo masculino y se encontrd que su inte-

ligencia oscilaba entre subnormal y normal. (Ver graficas 3 y 9).

En el momento de cuantificar los datos de las familias se obser-
v6b que el coeficiente intelectual era casi igual al de su esposa
e hijos, por ejemplo si el padre mostraba un coeficiente intelec-
tual de 1limitrofe, su esposa evidenciaba un coeficiente de defi-

ciencia mental y asi mismo los hijos presentaban deficiencia mental.
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CONCLUSIONES

Como respuesta a las interrogantes planteadas en

investigacidén se concluye:

Se encontrd que la prevalencia de patologia cerebral
en la comunidad de la colonia Ruiz Cortines es del
26%Z, es decir, una cuarta parte de la poblacibn

revela dafio orgdnico.

La tasa de prevalencia en la poblacidén dinfantil

fué de 40.6%Z y de 20.7% en la poblacién adulta.

El dafo orghnico se presenta principalmente en 1la
poblacién infantil (407 de la muestra infantil estu-
diada), acentudndose mis en nifios de 8-12 afios de

edad y en nifias de 6-10 afios.

En el caso de los adultos se encontrd que el 237

tiene dafio orginico, la mayor frecuencia se presentd

en.. los grupos adulto-joven (36-44 afios) y adulto

maduro (45-60 afios).

En cuanto a la poblacién infantil, se observd un
mayor porcentaje de dafio orgénico en el sexo mas-—

culino por 1lo contrario, en 1la poblacidn adulta




33

el mayor porcentaje correspondid al sexo femenino.
En el caso del sexo femenino tanto la poblaciébn
infantil como en la poblacidén adulta el dafio orgénico

estuvo mas relacionado con la deficiencia mental.,

Con base en éstos resultados detectamos la necesidad
de establecer programas terapéuticos encaminados a resol-
ver el problema del alto indice de patologia cerebral.

A continuacidn se propone lo siguiente:

1.- Realizar programas de orintacidén que abarquen desde
consultoria matrimonial y genética, hasta educacidn
para la salud, aunado a ello exAmenes médicos vy

psicolbgicos periodicos.

2.~ Canalizar a los nifios de la comunidad ya detectados
al Centro Comunitario de la Facultad de Psicologia
‘para determinar el diagnbéstico y elaborar el plan

terapelitico necesario.
3.- Controlar y seguir los casos en la comunidad.

4.- Canalizar los casos que manifiesten lesiones cere-
brales ostensibles (epilepsia, sindromes neurolégicos
congénitos, etc.) a instituciones especializadas

en esta clase de problemas.
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En el caso de los adultos que presenten dafio orga-
nico, formar grupos con el objeto de brindar'faci—
lidades comunitarias para el adiestramiento y educa-
cibn, aprovechando al mAximo sus capacidades resi-

duales.



LIMITACIONES Y SUGERENCTAS

Dentro del estudio exploratorio de campo realizado

nos econtramos con las siguientes limitaciones:

El no poder controlar tantas variables que inter-
vinieron en la aplicacién del dinstrumento, como son,
el ruido, en ocasiones las incomodidades al aplicar las
pruebas y ocasionalmente el horio resultd inadecuado.
La sugerencia para estudios probéximos es disponer de un
horario o6ptimo en la aplicacién de pruebas tanto para

el investigador como para los sujetos.

En cuanto a la muestra que se limitdé a 80 familias
la sugerencia seria ampliarla a diferentes zonas con
caracteristicas semejantes, lo cual permitiria aumentar

su representatividad.

Consideramos que el instrumento psicolbgico utilizado
es ideal para muestras tan amplias como la estudiada,
sin embargo, cabe destacar que sb6lo mide coordinacidn
visomotora, por lo que se sugiere integrar ayeste instru-
mento una exploracidén neuropsicolégica, con lo cual se

obtendrian datos mis precisos sobre este tipo de problema.

En cuanto al rango de edad al que nos remitimos

que fué a partir de los 4 afios resultd una limitacién
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el no poder evaluar a los nifios menores de 4 afios. En

este sentido sugerimos entrenar a los investigadores
. « ’ . ’ 0

para realizar la exploracion neuropsicologica y en los

casos en que fuese necesario aplicar escalas para detectar

alto riesgo en neonatos, ésto permitiria una deteccidn

mas temprana y por lo tanto establecer un mejor diagnbs-

tico y prondstico de éstos nifios.

Otra limitacibén es la imposibilidad de realizar
un estudio longitudinal en nifios detectados con dafo
orgénico, no se conoce su sSituacidn actual, si fueron
canalizados a tratamientos tempranos y/o adecuados, pues
no se establecié un control y seguimiento de ellos.

Lo mismo sucede con la poblacidbén adulta,

Otra de nuestras sugerencias es dar dimportancia
0] - .’
especial a los programas preventivos, 'para la deteccion

y tratamiento de alto riesgo en nifios menores de un ano.
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