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Resumen

El presente trabajo pretende analizar las posibles diferencias en las
capacidades cognitivas evaluadas a través de la Escala de Inteligencia
para nifios de Wechsler (WISC), entre dos grupos de adolescentes. Los
grupos se formaron de acuerdo a la ejecucion de los sujetos en la
prueba de Bender con el método de evaluacién de Koppitz, pues esta
prueba se utilizé como criterio de inclusién en los grupos: de modo que,

el primer grupo quedo conformado por 50 adolescentes que no

indicadores de distuncidn cerebral en esta prueba,

presentaron
lo formaron 50 adolescentes que

mientras que el segundo grupo
presentaron de dos a cinco indicadores de disfuncidon cerebrai.

Se aplicd la Escala de Inteligencia para nifios de Wechsler a todos los
sujetos, con excepcién de la subprueba de laberintos, y se buscaron las
posibles diferencias entre los grupos en relacidn a las discrepancias
entre el C.!. Verbal y el C.I. de Ejecucién, y a las puntuaciones de C.i.,
tanto verbal, como de ejecucion y totai, y en cuanto a las puntuaciones

en cada uno de los once subtests aplicados.

Se realizd un primer anadlisis estadistico con estos dos grupos en
cuanto a su descripcién, y se utilizd la prueba t para muestras
fin de establecer las diferencias posibles.

independientes, con el
namero de

Posteriormente se reestructuraron los grupos. segun el

indicadores de Bender que presentaron los sujetos; quedando la

muestra dividida en tres grupos. El primero no se modificd, ya que se

incluyeron a los mismos cincuenta sujetos que no presentaron

indicadores, el segundo grupo se formé con 31 sujetos que tenian2 6 3



indicadores de disfuncitn cerebral. En el tercer grupo se incluyd a 19
sujetos que presentaron 4 6 5 indicadores.

Una vez hecha la reagrupacion, se procedid a un segundo analisis de
los datos. Las comparaciones mediante la prueba t se realizaron entre
los tres grupos.

De los resultados obtenidos se reporta que no existen diferencias
significativas entre los grupos, en cuanto a las discrepancias entre C.1.
Verbal y de ejecucidn, a los C.I. y a las puntuaciones de las
subpruebas, ya que las diferencias encontradas no alcanzaron el nivel
de significancia estadistica preestablecido ( .05).
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Introduccion

La finalidad de esta investigacion es la comparacion de las capacidades
cognoscitivas de adolescentes de entre 11 y 15 afios, para establecer
las posibles diferencias entre los adolescentes que presentan signos de
disfuncién cerebral, y aquellos que no los presentan; con el fin de poder
identificarlos por medio de su desempefio y la evaiuacion de sus
capacidades intelectuales medidas a través de WISC.

Debido a que estas dos pruebas han sido utilizadas, segun los distintos
patrones de puntuaciones, para discriminar entre sujetos con diversas

patologias (organicas, ernocionales. etc.). es de gran importancia

establecer la relacidon que existe entre la categoria de disfunciéon

cerebral y las capacidades coghitivas evaluadas mediante el WISC.

Se han realizado una gran cantidad de estudios encaminados a
establecer las diferencias en las capacidades intelectuales evaluadas
mediante WISC, entre sujetos con disfuncién cerebral y sujetos sin
disfuncion. Los resultados en general han sido contradictorios. Mientras
algunos estudios apoyan ia idea de que existen diferencias en la
discrepancia entre ias puntuaciones de C.l. Verbal y C.I. de Ejecucion
y/o en algunos subtests especificos, otros han rechazado esta
hipétesis, ya que no se ha encontrado un patrén Gnico que refleje el
impacto de la disfuncion cerebral en el funcionamiento cagnoscitivo.

Esta confusibn ha generado que en la practica clinica se hayan
utilizado muchas veces, criterios inadecuados para evaiuar a los
sujetos e inscribirlos dentro de la categoria de disfuncidn cerebral,
basandose en patrones de calificacion que no en todos los casos han



demostrado su efectividad para el diagnostico (discrepancias de 12
puntos o mas, la direccidn de estas discrepancias, puntuaciones
menores a Jas esperadas en algunas subpruebas). y como
los nifios son canalizados a
cubren sus

consecuencia de estas evaluaciones,
servicios y/o tratamientos que muchas veces no

necesidades.

Con el presente estudio se pretende aportar datos del WISC que sean
relevantes para facilitar el diagnédstico de disfuncién cerebral, y de

alguna manera contribuir al manejo y tratamiento de los sujetos que

sufran tal trastorno.



1. DISFUNCION CEREBRAL
1.1. Historia

En su obra, Harmony (1987) elabora el siguiente bosquejo de la historia
del concepto de disfuncion cerebral minima.

Durante casi toda la primera mitad del presente siglo, la psiquiatria
infantil estuvo dominada por las tesis psicoanaliticas. Por medio del
analisis de los adultos se aprendi® mucho acerca de la vida infantii y
gran parte de los estudios sobre la vida psiquica del niffo se apoyaron
en el psicoandlisis, ocurriendo o mismo con los desérdenes
psicopatoldgicos, cuya etiologia llegd a considerarse exclusivamente
emocional. Los problemas infantiles tenian su antecedente siempre en
las experiencias traumaticas de los primeros afos y en las relaciones
con los padres (especialmente con la madre). El tratamiento tipico fue
el de la psicoterapia aplicada individualmente al nifio en diversas
formas y variedades, y la ayuda psicoldgica dirigida por separado a los
padres. El relativo éxito de este enfoque en muchos casos de patologia
infantil llevé a la conclusidn, aobviamente equivocada, de que todos los
problemas psicolégicos de los nifos (trastornos de la conducta,
neurosis, psicosis, problemas de aprendizaje), tenian esenciaimente la
misma eticlogia y requerian del mismo tipo de tratamiento (Gross,M y
Wilson..1974, citado por Harmony, 1987).

Al principio de |la década de 1940-1950, sélo un numero reducido de
psiquiatras e investigadores médicos enfocaban sus esfuerzos hacia el
estudio de los factores organicos en la etiopatogenia de los cuadros
psicopato!Sgicos infantiles, y debemos reconocer que incluso eran
repudiados por sus compafieros en instituciones especializadas, debido




al interés predominante por las tesis psicodinamicas (Kessler,J.,1980,
citado por Harmony, 1987). Laufer (197%5), destacado estudioso del
sindrome de disfuncidn cerebral dice al respecto: “Era una situacion
incbmoda. incluso el hecho de insinuar...que en algun caso sobre el
cual se discutia la posibilidad de la incidencia de factores organicos,
conducia a una situacidn cercana al ostracismo.” (cita Harmony, 1987)

Esta situacién de dominio del psicoanalisis sostenida desde principio
de siglo es, tal vez, la explicacion del por qué, a pesar de las acuciosas
observaciones ciinicas hechas por G. F. Still (1902), médico inglés,
sobre los nifios con dafo cerebral evidente, no fuera sino hasta la
década de 1920-1930 cuando volvié a tratarse el tema con definido
interés por algunos cuantos autores. En 1923; Ebaugh se refirio a las
secuelas neuropsiquiatricas de ciertos padecimientos, como encefalitis,
que producen cambios estructurales del cerebro, por su parte, Stryker
describi® 27 sintomas propios de dichas secuelas, entre las que
seflalaba algunos de los que hoy se consideran tipicos del sindrome de
disfuncidén cerebral: inatencidn, inestabilidad emociona!, irritabilidad,
hiperactividad, problemas del suefio, desobediencia, etc. El siguiente
trabajo clinico relevante fue el de Kahn y Cohen en 1934, quienes
encontraron como dato esencial la hiperquinesia, a la que consideraron
el referente conductual de algun trastorno organico del tallo cerebral.
Ulteriormente la discusion se fijé en torno a la posibilidad de dafo
cerebra!, ya fuera de los nucleos de la base o en ia misma corteza;
contribuyd notablemente a ello la investigacion de Bradiey en 1937
sobre el uso de las anfetaminas en los trastornos de la conducta
infantil. El éxito “paraddjico” de los estimulantes en nifios cuyo
comportamiento parecia recesitar, mas Dbien, la accion de
medicamentos sedantes, asi como el desarroilo de exitosas



modalidades terapéuticas en el campo de la educacion especial,

hechos que se enfrentaron al fracaso de la psicoterapia tradicional
cuando se administraba a nifios hiperactivos de ciertas caracteristicas,
hicieron girar la atencién a factores organicos. Se paso asi a de la
dificultades de aprendizaje, teniendo como

hiperactividad a las
lesiones

“explicacidon” las posibles secuelas postencefalicas, las

cerebrales adquiridas durante el parto, el retraso maduraciona!l descrito

por Bender y la posible transmision genética de un sindrome de dafio

cerebral que, de acuerdo con Strauss y lLehtinen (1847, citado por

Harmony, 1987), se podia sustentar cuando se cumpiian los elementos

siguientes:

a) Una histona de lesion o proceso inflamatorio cerebral antes, durante
o inmediatamente después del parto,

b) Signos neuroldgicos discretos (blandas)

c) Inteligencia normal en el nifio y su familia inmediata

d) Presencia de trastornos psicoldgicos, de la percepcion y del

pensamiento conceptual, del orden de los que provocan problemas

del aprendizaje (Harmony, 1987).

Después de ésta y muchas otras descripciones clinicas de nifios con
danio cerebral comprobable, la atencidn valvié a centrarse en el fondo

organico de ciertos trastornos de la conducia. Especialmente en las
mas que en los consultorios

instituciones de salud y educativas.
“explicaciones”

privados, se empezé a hacer hincapié en las
somaticistas; sin embargo. muy pronto se vio que en algunas formas de
comportamiento infantii que podian catalogarse como patoldgicas., no
se identificaban con seguridad los cambios estructurales del cerebro a
los que se atribuia la sintomatologia. Entonces se buscaron otros
nombres Menos comprometedores para estos cuadros, llegandose al



conocido nombre de disfuncion cerebral minima, pero casi siempre
teniendo como premisa que si bien et dafo fisico no es demostrable,
fas caracteristicas de los nifos que lo sufren hacen pensar que los
cambios estructurales existen. La razén fundamental es la semejanza
de esos cuadros con los bien conocidos trastornos propios de las

lesiones cerebrales.

En 1963 Clements (citado por Harmony,1987, pp 37) encabezd un
grupo de trabajo cuya finalidad era esclarecer la terminotogia
empleada, la identificacién y las posibilidades y validez del diagnostico.
y en 1966 propuso en su informe final la siguiente definicion-descripcion
del sindrome:

“El término disfuncidén cerebral minima se refiere a un cuadro clinico
que presentan ciertos nifios cuya inteligencia es normal o muy cercana
a la normal, que sufren trastornos de aprendizaje que van de
moderados a severos, asociados a discretas anormalidades del sistema
nervioso central. Tales desviaciones se manifiestan como trastornos de
la percepcién, conceptualizacion, lenguaje, memoria, atencion y control
de impulsos motores. Las anormalidades parecen estar relacionadas
con variaciones genéticas, irregularidades bioquimicas, lesiones
cerebrales perinatales, otras enfermedades que afectan el sistema
nervioso central durante periodos criticos de su maduracion, o con

causas desconocidas”.

El mismo autor valord 99 datos referidos como propios del sindrome
por muchos autores y redujo la lista a los 10 mas consistentes:

a) hiperactividad

b) impedimentos perceptivo-motores

c) labilidad emocional




d) incoordinacidn muscular

e) inatencion

f) impulsividad

g) desdrdenes de la memoria y el pensamiento

h) trastornos especificos del aprendizaje

i) desordenes del lenguaje y signos neurolégicos blandos
j) irregularidades electroencefalograficas (Harmony, 1987).

Cruickshank, W.M.(1975) considera como niflos con dafo cerebral: a a)
los que tienen un diagnostico definido de lesidon neuroidgica especifica
o difusa, y estan caracterizados también por una serie de importantes
problemas psicologicos; b) los niflos que. sin gue haya podido
diagnosticarseles un dafo neurolodgico franco, exhiben caracteristicas
psicologicas y conductuales idénticas a las de los niflos que no caben
dudas acerca de su lesidn cerebral, y ¢) algunos niflos comprendidos
en grupos clinicos especificos, como fos de paralisis cerebral, epilepsia,
afasia, retardo mental, privacion ambiental, trastorno emocional y otros,
las caracteristicas comunes del dafo

cuyos miembros muestran
la certeza o bien se

cerebral, y respecto de las cuales se tiene
sospecha idgicamente la existencia de alguna deficiencia neurologica.

Mas recientemente, Velasco (1980) concluye que el diagnostico del

sindrome se justifica cuando estan inequivocamente presentes jos

siguientes datos:

a) Hiperactividad, con tas caracteristicas que se han descrito como
propias del sindrome, no como mera expresidon ocasional, temporai o

situacional de un problema preponderantemente emaocional. Se



traduce en la incapacidad del nifo para organizar, regular y controiar
su conducta motora.

b) Imputsividad, que se expresa, frecuentemente en forma de
agresividad y de conducta impredecible, debido a los cambios del
humor. Cabe mencicnar aqui la perseveracién, que consiste en la
dificultad para suspender a tiempo una actividad repetitiva.

c) Retraso en el desarrolio de habilidades especificas, que se traduce
principalmente en problemas de aprendizaje. Sobresale como dato
relacionado con este retraso la inatencion.

d) Incapacidad para comprender y cumplir 6rdenes (desobediencia
patolégica).

e) Sintomatologia presente desde antes de los 7 afos de edad.

f) Trastornos de la conducta variables, siempre que se puedan
identificar como consecuencia de la hiperactividad y ta impulsividad:
relaciones interpersonales muy obstaculizadas, expresiones de baja
tolerancia a la frustracidn, temeridad, etc.

g) Ausencia (segura) de trastornos patologicos diferentes que
“explicarian” la sintomatologia: psicosis, retardo mental bien definido,
desdrdenes afectivos, etcétera.

Harmony (1987), afima que Ia experiencia clinica acumuilada, las
observaciones repetidas y la investigacion cientifica realizada en
diversos campos permiten asegurar que el sindrome de disfuncion
cerebral minima existe, aunque no estemos aun en posicion de afirmar
que conocemos suficientemente y de manera segura su etiopatogenia.
Asi pues, en un intento por esclarecer, hasta donde es posible, el
significado de ia disfuncidén cerebral y de sus manifestaciones clinicas,
parte de la aceptacién de un marco conceptual que se estructura con
los elementos siguientes:



1) Se puede identificar un conjunto de sintomas y signos relacionados
con lo que se conoce coma sindrome de disfuncién cerebral minima,
tal vez subclasificable en tipos que reflejan la influencia de diversos
factores secundarios.

2) Este sindrome como cualquier otro del campo de la patologia es
multifactorial y existe en grados.

3) Se trata de una condicion diagnosticable, en la cual. por la evidencia
obtenida hasta ahora, los factores organicos parecen ser esenciales,
sin que los factores ambientales y sociales dejen de ejercer una
influencia importante al interactuar con aquellos.

4) Como consecuencia de o anterior, el sindrome se caracteriza
porque el nifio afectado manifiesta, necesariamente, alteraciones de
la conducta, de la subjetividad y del organismo y sus funciones
(Harmony, 1987).

El cuadro de [a disfuncién cerebral minima, muestra historicamente un
camino hacia la unicidad y luego una vuelta a la subdivision de
especificidades. El movimiento inicial tiene su culminacién en 1947,
cuando Strauss y col (citado por Tallis, 1987) definen al cuadro que

denominan “lesidn cerebral minima”;, hasta entonces habia distintas

descripciones aisladas de nifios con afectaciones variables de la
motricidad, por un lado, con trastornos de aprendizaje, por otre, con
conductas hiperactivas que significaban erréneamente la totalidad del
problema, como también observaciones de secuelas conductuales de

lesiones cerebraies, tanto en nifios como en adultos.

La genialidad de los autores citados, fue dare unicidad a estas
descripciones dispersas y precisar lo central de fa sintomatologia:



trastornos de ia conducta motora y emocional, trastornos perceptuales,
de la atencién y del! pensamiento, que conducen a dificultades de
aprendizaje. En esta linea de buscar delimitar un cuadro unico,
debemos inscribir la reunidén de la Sociedad Nacional de Espasticidad
de la Universidad de Oxford, que en 1962 sugiere la denominacion de

Disfuncion Cerebral Minima.

Si bien siguieron persistiendo denominaciones distintas, como Clumsy
children (nifios torpes), inestabilidad motriz, sindrome hiperkinético,
niftos subcoreicos, etc., la tendencia era buscar un cuadro tnico que
reuniera a todos los sintomas. A partir de fa propuesta de |a Asociacion
Americana de Psiquiatria, expuesta en el DSM 1, en 1980, de
denominar al cuadro como Trastomo por Déficit de Atencidn- sugiriendo
que io central del cuadro es el trastorno de atencion, pudiendo o no

acomparniarse de hiperactividad, se produce un fenomeno distinto.

Aun cuando la denominacion propuesta gana adeptos. comienza una
tendencia a la dispersidn del cuadro, coincidiendo con las diversas
modalidades que tomaba la evaluacién neuropsicologica, y bajo la idea

de que las distintas afectaciones de funciones cerebrales no podian ser

parte de una tinica entidad.

Quien lleva a su mayor desarrollo esta tendencia descentralizadora es
Rapin que, ya en 1881, planteaba la diferencia entre Trastorno por
Déficit de Atencion, desorden de atencidn por afectacion subcortical y
Disfuncidon Cerebral Minima, deéficit circunscripto a los procesos

corticales; en estos cuadros no se incluirian los trastornos del lenguaje.




En las Jormadas organizadas por la Sociedad de Neurologia Infantil, en
1987, en Buenos Aires, Rapin expone que dentro de las afectaciones
de los procesos corticales superiores se distinguen una serie de
entidades, como son, los trastornos de la ejecucién motora. trastornos
del esquema corporal, trastornos visoperceptivos, trastornos de los
procesos de audicion cortical, trastornos por déficit de atencion,
trastornos del lenguaje, trastornos del

aprendizaje, autismo vy
deficiencia mental.

La corriente desintegrativa que vemos a partir de 1980 no es unanimae:
como ubicado en una orientacion opuesta, Fejerman en 1987, planted
preservar la denominacion Disfuncion Cerebral Minima, y con criterio
amplio, aunque no definitorio, distingue distintos subsindromes de
acuerdo con el area predominantemente afectada, que pueden
presentarse aislados o combinados. asi se incluirlan en la DCM tanto
un sindrome hiperquinético centrado en alteraciones de conducta,
como un sindrome de torpeza motriz, otro por trastorno del desarrollo
del lenguaje. y uno con trastornos especificos del aprendizaje con
expresion diversa en funcion de la afectaciéon de ila lectoescritura o el
calculo (Tallis, 1982).

1.2. Definiciones

En la Clasificacion Internacional de Enfermedades de ta Organizacién
Mundial de la Salud (ICD-9) se encuentra la siguiente definicion:
314. Sindrome hiperquinético de la

infancia. ( Hyperkinetic
Syndrome of Childhood).




El criterio para el diagnostico utiliza como datos fundamentales la
distractibilidad. la desinhibicién, 1a hiperactividad, la impulsividad. los
cambios marcados del humor y la agresividad.

Por su parte, la Asociacion Psiquiatrica Americana (APA) sugiere

denominar a esta entidad como Attention deficit disorder, partiendo de
que es el deficit atencional el elemento mas importante del sindrome, y
caracteriza a este sindrome en su DSM 11l de ia siguiente manera:

314.01. Déficit de atencion con hiperactividad

{(Attention Deficit
Disorder with Hyperactivity).

El criterio para el diagndstico se basa en tres datos fundamentales y
tres secundarios. Los primeros son inatencion, impulsividad e
hiperactividad; los secundarios son: principio del trastorno antes de los
7 afios, duracién por lo menos de 6 meses y la certeza de que no tiene
como causa la esquizofrenia, un desorden afectivo o algun grado de
deficiencia mental.

En el DSM IV, la APA incluye a este sindrome dentro del apartado de
Trastormos por deficit de atencidon y comportamiento perurbador,

definiéndole segun las siguientes caracteristicas:
F90.0 Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad
La caracteristica esencial del

trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad es un

patron  persistente  de desatencidn y/o
hiperactividad-impulsividad, que es mas frecuente y grave que el
observado habitualmente en sujetos de un nivel de desarrollo similar y
que ha persistido por 1o menos durante seis meses. Algunos sintomas
de hiperactividad-impuisividad o© de

desatencién pueden haber
aparecido antes de

los siete afios de edad. Algunas alteraciones
provocadas por los sintormas se presentan en dos o mas ambientes ( p.



ej. en la escuela y en la casa). Deben existir pruebas claras de un
deterioro ciinicamente significativo de la actividad social, académica o
laboral, y los sintomas no deben aparecer en el transcurso de un
trastorno generalizado del desarrollo, esquizofrenia u otro trastomo
psicotico, y no se explican mejor por la presencia de otro trastomo

mental.

Sin embargo en estos criterios de seleccidn existe una ausencia de
sintomas importantes de la disfuncién cerebral minima, como las
dificultades de percepcion, los trastornos de pensamientc, etc.; y por
otro lado una serie de signos que, si bien son frecuentes en la afeccion,

no son exclusivos de elia (Tallis, 1982).

Las descripciones anteriores se refieren al ltamado sindrome de
disfuncién cerebral minima (minimai brain dysfunction), nombre con el
que desde hace algunos afos se designa al trastorno que sufren
ciertos nifios que muestran una constelacién de signos y sintomas
relativos a la conducta y al aprendizaje. Los procedimientos que
permiten comprobar tales sintomas y signos se integran con ia
exploracién psiquiatrica y fisica, |a aplicacién de pruebas psicolégicas y
el examen neuroldgico y electroencefalografico: pero cabe decir que el
reconacimiento de la existencia de este cuadro clinico sdlo
recientemente se tradujo en su inclusidn en las clasificaciones
mencionadas. Anteriormente no se habla considerado necesario
designar de modo especifico a un sindrome que fue llamado de
diversas maneras: sindrorme de danio cerebral, darfio cerebral minimo,
disfuncion cerebral, hiperquinesia, nifio hiperactivo, etc. Ain hoy en dia
existe cierta controversia sobre la legitimidad de darie un sitio an la

nosografia (Harmony, 1987)



El término disfuncidn cerebral minima se aplica a menudo a nifos que
muestran cambios conductuales, en particular discapacidades de
aprendizaje, sin exhibir los signos clasicos de la patologia cerebral
manifiesta. Clements da la siguiente definicion : * La disfuncién cerebral
minima se refiere a nifos con inteligencia general casi media, media o
superior a la media, con ciertas alteraciones del aprendizaje, de la
conducta leves o severas, asociadas a desviaciones de la funcion del
sistema nervioso central. Estas desviaciones pueden manifestarse a
través de varias combinaciones de afectacion en ia percepcion, la
conceptualizacion. el lenguaje, la memoria y el control de la atencion, el
impulso o la funcidn motor™. Esta definicion destaca la falta de
especificidad de la denominacién disfuncién cerebral minima.

Las disfunciones por definicidén son resultado de algo; la disfuncion en
este caso es el resuitado de un dano o una lesidn cerebral (Cruickshank,
1975). Para Rapin (1987), ila disfuncion cerebral es el término
generalmente usado para referirse a las consecuencias de una lesion o
dafio, trastomos del desarrolio, disfuncidn bioquimica o actividad eléctrica
alterada del cerebro. E! término cerebro incluye cortex, la sustancia
blanca. la sustancia gris subcortical, el tronco cerebral y el cerebelo.

Dafo o disfuncion cerebrat son dos conceptos que se utilizan en forma
indistinta; sin embargo, se considera que existe dafo cuando mediante
algun procedimiento que evalua la estructura det sistema nervioso, se
demuestra una lesion anatdmica; los tumores cerebrales y los infartos
producidos por la oclusidn de un vaso del mismo érgano, son ejemplos
claros de dano. Cuando no puede demostrarse una lesidn anatdmica



pero se comprueba la existencia de un déficit o una alteracion del
funcionamiento cerebral, se habla de disfunciéon (Harmony, 1987).

La disfuncion cerebral o dano cerebral, significa cuaiquier cambio
estructural (anatdmico) o fisiologico de caracter patologico en el tejido
nervioso del cerebro. Bajo el término general de dafo cerebral, se

incluyen por lo menos nueve tipos de trastormos cerebrales: traumatismo

fisico, disfuncibn metabdlica, toxicidad, enfermedades cerebrales

degenerativas y afecciones desmielinizantes,. matformaciones congénitas

y enfermedades familiares hereditarias, trastornos vasculares cerebrales,
afecciones convulsivas

y tumores (Haywood,1968, citado
Sattler,1988).

por

En el estudio de los nifios, se hace referencia al dafio cerebral cuando
previo examen neurcldgico, se encuentran signos y sintomas de una
lesion localizada, como en aquellos casos en los que es evidente una
lesion motora o una lesidn en alguna via sensorial. En cambio, se dice
que existe disfuncion cuando, por medio del examen neuroldgico, no es
posible demostrar la presencia de una alteracién focalizada debido a
que el resultado del examen es normal o se observan solamente ligeras
alteraciones que impiden una localizacién (Harmony, 1987).

Se enmarca dentro de ia disfuncidn cerebral minima a aquelios niflos
con deficiencia especificas de las funciones cerebrales que en grado

variable comprometen la atencién, la conducta emocional y motora, ia

percepcion, el pensamiento, y que interfieren en el aprendizaje, a

pesar de no existir afectaciones senscriales o neuroldgicas severas ni
deficiencia de la inteligencia (Tallis, 1982).




Los términos de dafio cerebral y lesidn cerebral pueden continuar en
uso, siempre y cuando se aprecie que no todas las lesiones o dafos

pueden ser vistos, por ello, e! término disfuncién parece ser mas
apropiado (Rapin, 1987).



1.3. ETIOLOGIA

En su obra, Velasco (1980) menciona que la etiopatogenia de la
disfuncion cerebral es muy diversa, ya que puede producirse a partir de
acontecimientos a los que anteriormente se les prestaba poca atencién,
que ocurren en diferentes momentos, desde el inicio de la gestacion
hasta varios afos después del nacimiento. Este autor reporta tres
momentos en los que puede originarse la disfuncidn cerebral, y son el
periodo prenatal, en el perinatatl y en el postnatal.

Durante el periodo prenatal, los factores que mas frecuentemente

producen los cambios estructurales responsables de la disfuncidn son:

1. Padecimientos infecciosos de la madre, principalmente rubéoia y
toxoplasmosis.

2. Anoxia del producto in uUtero;, producida generaimente por alguna de
las siguientes situaciones: aspiracién de mondxido de carbono por
parte de la madre, anemia grave, hipotension severa, infartos
placentarios, etcétera.

3. Hemorragia cerebral en el producto, producida por toxemia del
embarazo o de otro origen; trauma directo; diatesis hemorragica,
etcétera.

4. Exposicién excesiva a rayos X.

5. Disturbios metabdlicos, especiaimente la diabetes mellitus.

6. Factor Rh, causa de Kernicertus.

Durante este periodo, en el sistema nervioso central se desarrolla
primero et tejido de la porcion cefalica del cuerpo del feto. Si por aiguna

razén en cualquier momento del desarrollio se produce una agresion,



aion cuando sea ligera, especifica o difusa, sobrevendra
impedimento motor de diversa gravedad (Tapia |.,1973).

un

Se ha expresado el temor de que perjudique al nifo el parto inducido
antes del término normal del embarazo, y el control artificial de todo el
proceso de nacimiento. perc no hay datos que revelen que estos

procedimientos hayan causado un dafio cerebral especifico (Renshaw,
1986)

Entre los factores que actuan durante el parto, ia etapa perinatal, se
encuentran:

1. Anoxia neonatorum, producida regularmente en las siguientes
situaciones: obstruccidon mecanica respiratoria, atelectasis; mal uso
de sedantes y anestésicos administrados a la madre.

2. Todas las distocias capaces de producir sufrimiento fetal: aplicacion
de forceps, maniobra de extraccidon, expulsidon demasiado rapida,
parto prolongado, cesarea, induccidn con ocitdcicos, etcétera.

Durante el parto, algunos de los factures maternos pueden provocar
dano cerebral son las malformaciones pélvicas o gran tamafio de la
cabeza del nifio en relacidn al de la pelvis, y hemorragias preparto.
Existen algunos factores del feto que pueden provocarla, como son,
anomalias de presentacidon, esto es. cuando el nifio esta en una
posicion inadecuada praovocando con elio trastornos en el momento del
parnto; y circulares det corddn (Tapia 1.. 1973).

En la etapa postnatal, las causas mas frecuentes son:



1) Enfermedades infecciosas durante los primeros meses,
especialmente la tosferina, el sarampion, la escariatina y las
neumonias; asi como la encefalitis y la meningitis.

2) Traumatismos craneanos.

3) Secuelas debidas a incompatibilidad del factor Rh.

4) Neoplasias cerebrales.

8§) Anoxias accidentales pasajeras.

El concepto de disfuncidon cerebral minima se basa en la suposicion de
causas anatémicas que serian el origen de las dificultades de la
conducta. Algunas de las causas a las que se le atribuye son:

- “Inmadurez” de los tejidos cerebrales

Esta teoria postula que la reaccion hiperquinética se debe a la
prematurez o escasez de peso al nacer. La premisa es que la patologia
se basa, tanto en una mielinizacion inadecuada dei sistema nervioso
central. Se alega que dicha mielinizacidn se lieva a cabo después,
aunque retardada. lo que explicaria el fenébmeno de que la reaccion
hipercinetica vaya “cediendo” cuando el nifio llega a la pubertad © poco
tiempo antes. Hasta ahora no existen pruebas contundentes que den
apoyo de esta teorfa, pero en la clinica se observa que un gran
porcentaje de nifios que sufren este trastornc muestran al crecer

maduracidn y mejoria en su control general.

- Tensiones postnatales



Los traumatismos en la cabeza, la encefalitis, las enfermedades
endocrinas 0 metabdlicas han sido postuladas como causas de “lesiéon
cerebral leve™. Después de la recuperacion, se observan reacciones de
conducta hipercinética en nifios que antes no presentaban tal
comportamiento. La patologia exacta necesita todavia ser
documentada, pero se cree Qque tenga relaciobn con lesiones
microscoépicas dispersas. (Renshaw, 1986).

- Hipo6tesis bioquimica

La teoria de una probable alteracion bioguimica en ila disfuncién
cerebral minima fue primariamente planteada por Wender, en 1973
(citado por Tailis, 1982). En su trabajo sobre algunas especulaciocnes
concernientes a una posible base bioquimica de la disfuncion cerebral
minima, sostiene que este cuadro comprende en realidad wvarios
subgrupos conductuales y etioldgicos: dentro de ellos estan aquelios
nifos que presentan dos signos prominentes:

- disminucién de la capacidad de experimentar placer

- refractariedad a la situacion disciplinaria del aula

Con dos areas variablemente afectadas:

~-funcién perceptuat cognitiva

~-funcidén neurolégica y coordinacion

Esta Gltima comprende la presencia inconstante de signos como
torpeza motriz, trastornos del equilibrio, alteraciones de la motricidad
fina y la coordinacion visomotriz.



Con respecto a este subgrupo de niftos, Wender plantea !a hipétesis de
la existencia de un desorden del metabolismo monoaminado por una

deficiencia enzimatica transmitida genéticamente.

En apoyo al origen genético del cuadro, cita trabajos en donde se pone
de manifiesto la alta ocurrencia familiar de hiperactividad y dislexia.

Para apoyar su hipodtesis bioquimica trae a consideracion la respuesta
del cuadro a las anfetaminas, y llama la atencién su paraddjico efecto,
ya que disminuye la hiperquinesia y favorecen el desenvolvimiento
psicoldgico, mejorando la conducta social y la maduracion cognitiva. El
autor sugiere la posibilidad de disminucién de la excitabilidad del nifio

mediante las drogas estimulantes.

Un problema que aun no tiene solucion es el de saber por cudles
mecanismos se produce la sintomatologia. Es decir, una vez producido
el dafio, como se genera el cuadro. Existen diferentes puntos de vista al
respecto. Uno de ellos es que una vez que se produjo el dafno, es decir,
la disfuncidén de (a corteza debido a ia lesion, ésta lleva una menor
capacidad de inhibicién sobre otras estructuras. Otro punto de vista es
que el diencéfalo falla en virtud de la iesion difusa, en su primer escaion
de estimulos extemos y viscerales. Se sostiene que la principal
disfuncidn se encuentra en el diencéfalo. el cuai permite un excesivo
numero de impulsos a la corteza, provocando con elio que los nifios
que sufren este tipo de iesiones reciban una exagerada cantidad de
tension, proveniente tanto de! exterior como del organismo, siendo esto

qQuizi la acusa de la hiperquinesia (Tapial., 1973)
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1.4. Epidemiologia

La disfuncion cerebral es un grave problema de Salud Publica dada la
complejidad y consecuencias de sus sintomas, y su prevaiencia
{casos existentes) a nivel mundial. Debido a la dificultad de definicion
de este trastorno y a la confusién existente en torno al diagndstico, los
datos epidemioldgicos son relativamente difusos y deben tratarse con
cautela.

Segun Renshaw (1986) en relacién a la prevalencia, tan soélo en E.U. se
habla de tres millones de casos de “disfuncion cerebral minima”. La
corriente de incidencia (casos nuevos) es del 6 al 10 por ciento en los
nifos menaores de 10 afos, y la proporcidon es de 4:1 entre nifos y
niflas, lo cual coincide con Cruickshank (1975) en et sentido de que la
presencia de este trastomo es mas frecuente en varones que en

mujeres.

Segun las cifras reportadas por el Instituto Nacional de Perinatologia en
el periodo de 1975 a 1978, existia una tasa anual del 7% de
nacimientos en desventaja con respecto al total de nacimientos en el
pais. Sus repercusiones principales son las alteraciones neurolégicas,
siendo los principales padecimientos: efectos tardios de polio, paralisis
cerebrai, deficiencia mental, dafno cerebral, sordera total bilateral y
retraso del desarrolio psicomotor (Ain-México, 1980, citado por
Gonzalez y Luna, 1994).

En 1980 se registraron en las estadisticas del Afio Intermacionail del
Niffo un 63% de Deficiencia Mentai, 13.3% de Problemas de
Comunicacion y 41% de alteraciones de tipo motor tan sdélo entre ia



poblacion atendida por la Secretaria de Educacién Publica en el
servicio de educacion especial. Por otra parte. en el Hospital infantil de
Meéxico se detectd que un 50% de los casos atendidos presentaba
alguna lesion de tipo organico cerebral y el otro 50% derivaba de un
factor psicolégico del medio ambiente ( Velasco, 1974, citado por
Pascacio, 1994).

En 1983 el Dr. Jurado (citado por Gonzéalez y Luna, 1994) reportd que
en los 10 afios anteriores mas de 2.55 millones de niffos en edad
preescolar presentaron dafos neurolégicos variables: alrededor de 5%
con trastomos sistematizados, 12% con problemas de comunicacion,
16% con cuadros convulsivos y cerca del 28% con disfuncién cerebral

minima.

En 1985 segun datos de la Organizacidn Mundial de la salud, se
detectaron en México las siguientes enfermedades: Paralsis Cerebral
{5%). Deficiencia Mental (10%). Trastornos de la Comunicacion (10%),
Epilepsia (20%) y Dafo cerebral Minimo (40%) .

De acuerdo al DSM [V, los trastomos por déficit de atencidn con
hiperactividad tienen una prevalencia de 3 a 5 % en ios niffos de edad
escolar, mientras que los datos de su prevalencia en la adolescencia y

en la edad adulta son imprecisos.

Gonzalez y Luna (1994) realizaron una investigacion en un intemado
infantil de la Ciudad de México; con el fin de detectar la prevalencia de
los trastornos del desarrolio en la pobiacidn infantil. Basandose en los
diagndsticos del DSM 11l reportan que existe una alta prevalencia de los
trastomos de tipo mixto (disfuncidn cerebral minima) con un 39%, por



déficit de atencién con hiperactividad con un 16% y de retraso mental

con un 15%.
1.5. Caracteristicas de la Disfuncién Cerebral

La disfuncion cerebral puede manifestarse de diversas maneras, como
puede ser a nivel neuromotor, en ia esfera intelectual, a nivel de
conciencia, en el area neurosensorial, © como desérdenes perceptuales y
desdrdenes de conducta. Sin embargo estos cuadros no se presentan
puros, en general, el nifo con disfuncidn cerebral, presenta sintoras de
todas la areas arriba mencionadas. La sintomatologia de la disfuncion

cerebral puede resumirse y agruparse de la siguiente manera:

I. Hiperquinesia:
1. Destructividad
2. Hiperactividad verbal.
3. Trastornos dei suefio.
4. Agresividad.
Il Inatencion:
1. Hiperactividad sensorial.
2. Distraccion.
1. trritabilidad:
1. Conducta impredecible.
2. Baja tolerancia a !a frustraciéon.
V. Impuisividad:
1. Conducta antisocial.
2. Enuresis, Encopresis.
3. "Temeridad™
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V. Incoordinacién muscular:

1. Torpeza corporal.

2. Disgrafia.

3. Ineptitud deportiva.

4. Disartria, dislalia.
VI. Disforia:

1. Anhedonia.

2. Ansiedad.

3. Deficiente autoestima.
V. Desobediencia Patologica:

1. Incomprensién de érdenes.

2. Repeticion de la faita.

3. Incomprensién del castigo.
VI, Trastomos del aprendizaje:

1. Problemas visomotores, dislexia.
. Disociacion.
. inversiéon del campo visual.
. Perseveracion.

Memoria deficiente.

o0 s WN

. Pobreza de la imagen corporal.

I. Hiperquinesia

La hiperactividad es el mas aparente de los trastomos de conducta. y se
trata de un verdadero estado de movilidad casi permanente. Existe una
manifestacién de la hiperactividad que también ocurre en los niveles
sensoriales, pues se observa una excesiva actividad sensorial, que
obliga al nifio a estar permanentemente hiperestimulado, tanto desde el
exterior como desde su propio medio intemo.



Las manifestaciones hiperquinéticas no son invariablemente el

resultado obligado de la disfuncién; la secuela conductual es muy
aparente ausencia de disturbios dei

diversa, y puede ir desde una
seria desorganizacion del

comportamiento, hasta la mas
funcionamiento social, perceptual y cognoscitivo.

La hiperactividad verbal es otra consecuencia de la hiperquinesia.
Algunos de los nifios hablan mucho y muestran una incapacidad para

mantener el foco de atencidn sobre su discurso.

Ya que algunas veces la hiperactividad se incrementa durante la noche,
se presentan algunos trastomos del sueno, lo que dificulta la iniciacion
del suefio y/o que el nifio se despierte pocas horas después de haberio

coincilado.

La agresividad y Ia destructividad derivan directamente de la
hiperactividad. lL.a destructividad se reconoce faciimente pues el nifio
destruye objetos frecuentemente. La agresividad se puede manifestar de
muchas maneras, ya sea que el niito se muestre cruel con los animales,
agreda a otros nifios o responda con agresiones exageradas a estimulos

que no lo ameriten, mediante agresidon verbal y/o fisica.

1. Inatencién

La inatencion es producto de !a distractibilidad del nifto, ya que esta
impide que concentre l!la atencién y obstaculiza el proceso de
aprendizaje. Ademas esta relacionada con la hiperactividad sensorial,
pues al parecer el niflo se ve forzado a reaccionar a todos (os estimulos,
mostrandose atralde por detalles imelevantes. Tal situacion refieja una

incapacidad para organizar los preceptos y las ideas que adquieren asi
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un caracter uniforme por Io que el nific presta la misma atencién a lo
esencial que a lo secundario.

L. trritabilidad

Tanto los estimulos placenteros como los frustrantes provocan
respuestas exageradas de jubilo 0 de enojo. Como consecuencia de ello
se presentan dos hechos derivativos de |a imritabilidad que son un escaso
control sobre su conducta, por lo que ésta se vuelve impredecible, y una
baja tolerancia a las frustraciones.

V. Impulsividad

La impulsividad, entendida como la pérdida de la capacidad para inhibir
la conducta, incluye una baja tolerancia a la frustracion, conducta
antisocial y en algunos casos se presentan enuresis y encopresis como
componentes secundarios de! sindrome. Debido a esa incapacidad para
inhibir la conducta se puede decir que el nifto “no mide el peligro™ por lo
que se le liega a considerara como temerario.

V. incoordinacién Muscular

En cuanto a la incoordinacion motora, se observa torpeza corporat
general, que involucra tanto snovimientos gruesos como finos, o cual
puede interferr con la aptitud deportiva y en aspectos que involucren
movimientos finos como la caligrafia.

VIi. Disforia

La labilidad afectiva: que es antecedente de la conducta imprevisible, 1a
irritabilidad y ia agresividad, son siniomas que pertenecen a la esfera
afectiva. Dentro del campo emocional se ubica la disforia, que se

caracteriza por anhedonia, la depresion, deficiente autoestima y
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ansiedad. La anhedonia es la incapacidad para experimentar placer. En
cuanto a la autoestima. se ha visto que los nifios mayores y adolescentes
con disfuncién cerebral se consideran a sl mismos coma incapaces,
diferentes, malos e inadecuados.

Vil. Desobediencia Patologica

La desobediencia patoldgica se refiere a la incapacidad que tienen
muchaos niflos para comprender drdenes verbales. El nifio comete una y
otra vez la misma faita sin tratar de ocullara y sin comprender por qué se

le castiga.

V. Trastornos del Aprendizaje

Los trastomos del aprendizaje estan casi siempre presentes en este
sindrome. E&i origen de las dificuitades escolares puede tener dos
fuentes:

a) la hiperquinesia misma asociada a la incapacidad para la
concentracion, que reducen el tiempo que el nifio dedica a su trabajo
escolary a las tareas en casa y,

b) la existencia de verdaderos desdrdenas de procesas cognoscitivos

especialmente los del area visomotora.

La disociacion es la incapacidad para ver las cosas como un todo, como
una gestait. Es una dificultad que se puede reconocer facilmente en ios
tests visomotores porque esta retacionada con otras incapacidades como
la de traducir unos estimulos (visuales) en otros (rmotores). El nifo no
integra los detalles de un precepto en una totalidad o “figura acabada”;
por ese no puede dibujar correctamente las formas que se le presentan
como estimulos visuales: las invierte, las fragmenta o ias mutila. Aparece
asi su incapacidad para conceptuatizar cosas separadas en una unidad
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significativa, dificultad que posteriormente se traduce en problemas con
1a escritura (disgrafia), la lectura (dislexia) y el deletreo de palabras.

La inversion del campo visual es otra de las caracteristicas psicologicas
que interfieren con el proceso cognoscitivo. El nifio no puede destacar ia
figura del fondo en que se encuentra y con frecuencia el fondo adquiere
mayor relevancia. Los estimulos que provienen de todo el campo
sansorial tienen aproximadamente el mismo valor, lo cual implica que la
atencion se fije discriminadamente sobre lo que en un momento dado

constituye la figura centrai, que debe destacarse de! fondo.

La perseveracion se puede definir como la incapacidad para cambiar
facitmente de una actividad mental a otra. En el caso de los niflos que
sufren de disfuncion cerebral. se presenta como el postefecto prolongado
de un estimulo en las actividades subsecuentes. En cuanto a la
conducta, la perseveracion se manifiesta de diversas maneras; el nifio
repite una y otra vez la misma frase, continua iluminando pese a haber
terminado el trabajo, sigue rebotando una pelota aunque haya llegado al
limite previsto, etc. Como si la actividad motora se hubiera perpetuado.

El deterioro de la memoria es una queja comun, tanto en pacientes con
problemas psicolégicos, coemo en pacientes que presentan
primariamente problemas de tipo neuroldgico. Debido a esto, se pensd
que todo deterioro cerebral adquirido debia incluir alteraciones de
memoria. La memoria es un constructo multidimensional y los pacientes
pueden tener diferentes grados de deterioro en los diversos tipos de
memoria. Distintos investigadores han propuesto subdivisiones de la
memoria. entre las mas comunes se encuentran la memoria verbal y la
memoria visual. Ademas puede haber una memoria para los tonos
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musicales, sensaciones tactiles y para Ia informacidn propioceptiva
(Berg, 1990).

At mismo tiempo, la memoria se puede dividir en, memoria a corto plazo
que hace referencia a los acontecimientos y hechos recogidos
momentos antes, y es empleada normalmente en tareas de repeticidn;
y la memoria a largo plazo, que se refiere a acontecimientos remotos.

En la disfuncidn cerebral, 1a memoria se encuentra obstacuiizada, y
debido a que la atencidn es un fendmeno ligado a 1a memoria, y estos
nifios cuentan con pequefios lapsos de atencidn, se origina asi una
incapacidad para memorizar normalmente.

Los nifios con disfuncién cerebral exhiben con frecuencia una pobreza de
imagen corporal. Como consecuencia de una larga serie de fracasos y de
problemas visomotores, se forman una imagen deformada de sus
cuerpos y del cuerpo humano en general

Basandose en la sintomatologia de la disfuncion cerebral minima, Tallis
(1982) propone un cuadro clinico que puede agruparse en cuatro areas:

1) Trastomos del comportamiento motor y emocional
2) Dificultades de atencidn

3) Trastomos perceptivo cognitivos

4) Alteraciones del pensamiento

tos sintormas que se producen segdn este autor an el area de
trastornos del comportamiento comprenden dos grupos fundamentales:
A) Alteraciones del comportamiento motor.
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B) Alteraciones del comportamiento emocional.

En cuanto a las alteraciones del comportamiento motor, se puede decir
que su principal manifestacidn es la hiperactividad o hiperkinesia.
Algunos autores se han basado en esta manifestacién para denominar
el cuadro (Laufer y Denhoff, 1957, citado por Tallis, 1982), y la
generalizacién posterior aun perdura bajo el nombre de “sindrome
hiperquinético”. Esto evidentemente induce a ermmores, porque el cuadro
de la Disfuncidn Cerebral Minima requiere de otros elementos para
conformarse y la hiperquinesia puede presentarse en una cantidad
importante de otras entidades, como trastomos psicologicos,
inadaptacién ambiental, retardo mental, epilepsia temporal, trastormnos
toéxicos, metabdlicos, degenerativos, etcétera.

Renshaw en su obra incluye 22 manifestaciones de la reaccion
hiperquinética, de las cuales las mas significativas son actividad
continua sin objeto, corta capacidad de atencion, excitabilidad excesiva,
impulsividad, indiferencia al peligro y al dolor, poca respuesta a la
recompensa o al castigo, agresividad, constantes choques, propension
a los accidentes, irreguiaridad en las etapas de desarrolio, incapacidad
para cincunscribirse a ciertos limites, tareas incompletas. socializacion
deficiente y trastomos del suefio.

Los sintomas que evidencian alteraciones del comportamiento
emocional son un aumento de la labilidad emocional con alteracion de
la reactividad, aumento de la agresividad, presentan alteraciones del
umbral al dolor, disforias, poca tolerancia a la frustracion y un control
imperfecto de los impuilsos, ademas de relaciones interpersonaies con

sus compaferos y con los adultos.
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Las dificuitades de atencion se asumen como los sintomas cardinales
del cuadro. al grado que se ha propuesto denominario * attention deficit
disorder” en el Manuail de Diagndstico de ta Asociacion Norteamericana
de Psiquiatria. Las dificultades en el campo de atencion, en ias que el
nifio fluctua permanentemente entre el objeto y el fondo que lo rodea,
hacen que cuatquier estimulo por mas insignificante que sea o aparte

de su concentracion.

Los trastornos perceptivo cognitivos a los que se refiere el autor, son
examinados de la siguiente manera: La percepcién ha side definida
como “una sensacion interna resultante de una impresion materal
hecha en los sentidos”. £s un proceso de el sistema nervioso, a través
del cual el individuo organiza y llega a entender los fendmenos que
constantemente influyen sobre sus sentidos. Por este proceso, la
sensacion adquiere un significado y se transforma en percepcion.

La percepcidn es siempre la evocacién de una huella por un estimulo.
En contraposicién con la sensacién, que responde directamente al
estimulo, la percepcidn es un proceso sumamente complejo, realizado
por adicidn o asociacion, afectado por nuestros conocimientos actuales
y por nuestras expeariencias pasadas (Hécaen, 1978, citado por Tallis,

1982).

Para la psicologia de la Gestall la sensacibdn no existe; todo es
percepcién basada en el isomorfismo (correspondencia entre el campo
perceptivo y el campo cerebral de excitacién); segin esta teoria, el acto
perceptivo se cumple siguiendo varias leyes (de la proximidad, de la
igualdad, del acercamiento, etc.) estructuradas en el individuo
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previamente al estimulo. Dos de estas leyes no se cumplirian en el nifto
disfuncionado:

La totalidad de un todo es percibida como una figura contra un fondo.
La figura se acentua y se recorta, y en fondo se atentia y se separa.
Tiene lugar wuna estructuracion jerarquica, donde las formas se
organizan sin eliminarse entre si. Esta modalidad discriminativa, si bien
fue estudiada fundamentaimente en relacion a la vision, es comun a
todos jos actos perceptivos cotidianos: auditivos, tactiles, etcétera. Una
de las patologias mas difundidas y estudiadas de la patologia
perceptiva del disfuncionado es fa imposibilidad de cumplir con esta ey,
por lo cual oscila permanentemente entre figura y fondo, con los

trastornos resultantes en el acto de la percepcidn y la atencion.

Cada parte del todo es vista, oida y sentida en conexion con otras
partes. De esta forrma resulta un compilejo reconocible inmediatamente
y en forma exclusiva. Es una integracion de partes en un todo nuevo,
que es mas que la suma de dichas partes. este poder de integracién
depende de la organizacion e integridad del sistema nervioso, y
conduce a formar totalidades estructuradas que son objetos y por tanto
son significativas. Es un hecho observado que el nifo disfuncionado,
cuya integridad fisiolégica se cuestiona, no puede imponer la cualidad
total como fendmeno sobre la cualidad de las partes.

Por su parte Luria (1979) define a la percepcidn como un proceso
activo, en el cual existe blusqueda de informacioén, distincion entre las
caracteristicas esenciales de un objeto, comparacidn de las
caracteristicas entre si, creacién de una hipdtesis apropiada y por
aitimo una comparacion de esta hipotesis con los datos originaies. Para
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ello, ademas de los componentes receptores, también son esenciales

para la percepcion humana, los componentes efectores motores y la
coordinacién entre ambos sistemas (Tallis, 1982).

Tallis, en su obra, cita a Wigglesworth y la manera en que este autor

indica en forma esquematica las consecuencias que se desprenden de

las alteraciones perceptivas y su expresion clinica en la DCM:

Auditivas: perturbacion de la discriminacion, analisis y sintesis de los
estimulos auditivos;

Visuales: perturbacion en la discriminacion, integracion y formacion
de patrones visuales;

Espaciales: dificultad en e! reconocimiento de la forma, tamafo,
estructura, distancia, astereognosia y atopognosia;

Cinestésicas: disturbios en la imagen corporal;
Audio-viso-espaciales: dificultades en ei dictado y la lectura;
Viscoespaciales: perturbaciones en la habilidad para la aritmética,
lectura en silencio y discriminacion figura-fondo;

Visomotoespaciales: dificuitad en la escritura y el dibujo;
Auditivomotoras: trastornos del lenguaje. disfasia, tartamudez,
dificultades para cantar;

Visomotoras: dificultades en la seleccién y en la habilidad manual y
ocular;

Espaciomotoras: disturbios en la imagen corporai y sentido de las
posiciones.

Una de las alteraciones de! proceso del pensamiento mas estudiadas

es

la dificultad del disfuncionado para formar conceptos. La

conceptualizacion se logra cuando varias imagenes se agrupan de

acuerdo a un denominador comun. Conceptuar suponae aislar (abstraer)
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vy luego establecer ideas generales por un proceso de generalizacién. El
nifio disfuncionado efectua las agrupaciones de elementos por detalles
no significativos que responden a situaciones elaboradas por él y
alejadas de la realidad (Tallis, 1982).

Los otros aspectos anormales del pensamiento, como pueden ser,
concretud, perseverancia, pérdida del punto central del discurso;
aunados a la dificultad para la formacién de conceptos, dan la pauta de
un trastormo o desorden particular que afecta también el juicio y el
razonamiento del nifno con Disfuncion Cerebral Minima (Tallis, 1982).

Rapin (1987) senala que el cerebro es responsable de cualquier
aspecto de la conducta, se podria defender el punto de vista de que
todas las anormalidades del comportamiento son el resultado de una
disfuncién cerebral, puesto que se puede demostrar que e! ambiente
configura la estructura y funcionamiento del cerebro. Esta autora
reporta que las consecuencias del dafio o disfuncion cerebral variaran
grandemente no sdéilo segun la localizacién y la extensidén de la
afectacion, sino que también dependeran de tas caracteristicas
especificas del nifio que la presente; como son, inteligencia,
personalidad, asl como las circunstancias de su vida. Ademas el
resultado estara influido por la plasticidad del cerebro, el grado de
recuperacidn y reorganizaciéon de que éste es capaz. Para esta autora, la
localizacion y el tamafio de una lesion son ios principales determinantes
de sus sintomas. En general cuanto rmas grande o difusa sea una lesion,
mas severas seran sus consecuencias y mas aspectos de la conducta
estaran afectados.
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Una lesion puede tener efectos negativos como paralisis, pérdida de la
capacidad para percibir tactii o visualmente formas complejas, o
incapacidad para aprender material presentado acustica o visualmente.
Puede precipitar crisis focales, parciales, complejas o generalizadas;
trastormos del movimiento, alteracion del humor, incapacidad para
atender selectivamente; y ser responsable de distractibilidad y de

alteraciones del suefo.

Los signos clasicos de patologia cerebral manifiesta son los déficits
sensoriales y perceptivos, los trastornos afasicos, ciertos déficits
cognitivos y conductuales bastante especificos y las crisis o una
combinacion de estos sintomas.

Una lesion cerebral puede dar como resultado una inteligencia normal
baja en un nifio que tenia potencialmente inteligencia alta; ia misma
disfuncion puede ser responsable de deficiencia moderada en un nifio
potenciaimente bajo o en uno con retraso leve.

En algunos ninos, la disfuncidn sensomotora proporciona una
explicacibn necesaria y suficiente de las anormalidades de las
conductas complejas. En otros, es necesario invocar una disfuncion
que afecte procesos de orden superior como {a memoria, la atencion, el
afecto o la compaetencia cognitiva.

Ademas de las deficiencias del procesamiento motor, visual-espacial,
somatoespacial, acustico y trasmodal, los sintomas de disfuncion
cerebratl infantil incluyen una habilidad inadecuada para aprender o
recordar, déficits atencionales, y trastornos del humor y el impulso. Las
capacidades verbales de la persona, su habilidad para resolver
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problemas y su comportamiento para sobrevivir en el ambiente pueden
estar disminuidas. En pocas palabras, su inteligencia sufrira.

Un déficit motor es a menudo el signo mas inequivoco de afectacidn
cerebral. Por elio una disfuncion motora constituye la prueba mas firme
de dafio cerebral. La discapacidad motora puede afectar el tono, la
fuerza. la coordinacidn y planificacion de los actos motores, 0 consistir en
la aparicidn de movimientos anormales involuntarios (Rapin, 1987).

De acuerdo con lo expuesto, a disfuncidn cerebral es una condicidn que
ha sido dificil de definir, puesto que existe en distintos grados, y muchas
de sus caracteristicas son variables ya que dependen de diversos
factores como la edad, duracion y tipo de dafio, su etiologia, y sus
consecuencias se ven influenciadas por el grado de recuperacion y la
plasticidad cerebral, asi como por factores ambientales y sociales.

A pesar de ello, algunos de los sintomas se presentan con mayor
frecuencia en este cuadro son alteraciones en la percepcién y en la
coordinacién motora, asi como dificultades en la atencién, hiperactividad,
y las consecuencias de estos, como pueden ser trastomos del
aprendizaje, impulsividad, trastornos del lenguaje. alteraciones de la

conducta, etc.

Algunos de estos sintomas pueden ser detectados mediante
instrumentos psicoldgicos, ya que el rendimiento de sujetos afectados
por disfuncién cerebral suele ser menor que el de sujetos que no la
presentan, y/o se pueden observar déficits en las distintas pruebas
utilizadas para evaluar la disfuncién cerebral en relacion a ciertas areas o
capacidades que miden, y que se han asociado con este trastorno.
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1.6. Diagndéstico con pruebas psicolégicas

En la exploracion psicométrica se administra una bateria estandarizada
en la que las pruebas que se emplean mas comunmente en las
instituciones de salud, en México, son las Escalas de Inteligencia de
Wechsler, las Matrices Progresivas de Raven, la prueba Gestaitica
Visomotara de Bender y los dibujos de ta figura humana. Cuando es
necesario establecer un diagnostico diferencial que involucra dafo
cersbral, algunas de estas pruebas se compiementan con una o mas
pruebas desarrolladas para ese propodsito, como la prueba de retencién
visual de Benton y la Figura Compleja de Rey Ostemieth. Mediante esas
baterias semiestandarizadas, el psicélogo dlinico busca evidencia de una
reduccion en el nivel de ejecucién, indicaciones cualitativas de dafo
cerebral, signos patognomicos de dafio cerebral y patrones diagndsticos
en pruebas de inteligencia y personalidad. Frecuentemente se busca un
perfil o un patréon Que distinga entre un sindrome orgédnico y normalidad (
Ardila, 1993).

H. Goodlass y E. Kaplan en 1979, proponen dentro de una bateria de
pruebas para evaluar a los pacientes con dafio cerebral, a la Escala de
Inteligencia de Wechsler, pues consideran que esta prueba ofrece vias
para el diagnostico de deficiencias cognoscitivas en personas con
fesion cerebral. En primer lugar, consideran que confronta el nivel de
ejecucion del sujeto con lo que se esperaba de acuerdo a su situacion
premdrbida, educativa y ocupacional; en segundo término, se establece
la comparacion entre la Escala Verbal y la Escala de Ejecucion: si en
esta ultima hay una diferencia con la Escala Verbal marcadamente
baja. se sospecha la existencia de dafo cerebral en el hemisferio
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derecho. No obstante, los autores mencionan que hay que tener una
evaluacién cualitativa de las ejecuciones. Las pruebas de Vocabulario,
Comprensién e Informacion, son mas resistentes al deterioro, mientras
que las pruebas de Disefios con Cubos, Aritmética, Dlgitos y
Semejanzas, que involucran nuevo aprendizaje o solucion de
problemas, son mas sensibles ai dafo (Ardila, 1993).

Clements y Peters sugirieron, en un trabajo publicado en 1962, que

aplicando el WISC se obtienen con mas frecuencia tres tipos de

protocolos:

a) Un protocolo que exhibe dispersion significativa de los datos ( es el
patrdn mas frecuente en el caso de disfuncidn cerebraf).

b) Una Escala Verbai notablemente mas aita que los puntajes de ia
Escala de Ejecucion (sigue en frecuencia).

c) Por el contrario, resultados de considerable mas altos en la Escala
de Ejecucién; se ha dicho que éste es un protocolo tipico de los
ninos con dislexia (Velasco, 1980).

Dentro de la baterfa de pruebas para evaluar el daho cerebrai que
proponen Goodlass y Kapplan, ademas de sugerir el uso de la Escala
de Inteligencia de Wechsler, sugieren el uso de |la Escala de Memoria
de Wechsler; alguna prueba de la funcién del lenguaje (como pueden
ser, el examen de diagndstico de Boston, el indice de habilidades
comunicativas de Porch, el examen de afasia de Eienson, etc.);
pruebas de las funciones visoespaciales ( Bender, Figura compleja de
Rey Osterrieth); prueba de lista de palabras; prueba de Stroop ( prueba
de nombramiento de color), y algunas otras (Harmony, 1987).
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Los niflos y aduitos que padecen de lesién cerebral han de responder en
general a los tests psicoldgicos sobre cuyo resultado puede influir la
iesion, en forma mas pobre gque como responden los sujetos normales.
Aunque el nivel puede ser bajo por razones ajenas a la lesién (Golden,
1981).

La presencia de anomalias en las funciones perceptivas y conceptuales
parece ser una constante en la disfuncidn cerebral minima; en las
pruebas tendientes a demostrar estas alteraciones deben encontrarse los

métodos diagndsticos mas precisos (Tallis, 1982).

Berg (1990) sostiene que hay una variedad de aspectos del
funcionamiento visual que pueden verse deteriorados por la existencia
de disfunciédn cerebral. Como regla general, cabe sefalar que una
funcidn cerebrai que resulte en desorganizacién de una funcion visual,
afectard también al cimulo de funciones visuales relacionadas a la
primera.

Uno de los indicadores del nivel de maduraci®n mas ampliamente
empleados con los nifios que tienen lesion cerebral probablemente sea el
Test Gestaltico Visomotor de Bender. Consiste béasicamente en una
medicidn de la destreza del nito para copiar los dibujos que el
examinador le presenta. (Goiden, 1981). Fue creado por Lauretta Bender
en 1938. Para su realizacién, se basé en los principios de organizacion
perceptual formulados en 1923, por Max Wertheimer de la escuela
gestaltista, para demostrar los principios de la psicologia Gestalt en
relacién con la percepcion (Sattler, 1988). El Bender es un test lapiz-
papel; que contiene nueve figuras geomdtricas en tarjetas blancas de 10
X 12 cm. La primera es la figura A y fas demas se numeran det 1 al 8.
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Los dibujos se presentan uno por uno y el nifio debe copiarlos en una
hoja de papel en blanco, tamafio carta (Berg. 1990)

La evaluacion del Bender puede llevarse a cabo de manera cualitativa y
cuantitativa. Para Ia evaluacidon cualitativa se analizan los detailes y se
estima la produccion total. Se observan las caracteristicas de la
reproduccion, que determinantes se presentan y con base a ellos se
establece un diagnostico. En la evaluacion cuantitativa se atiende con
mayor precision al detalie pequeno. Se califica mediante puntuaciones
que se convierten a normas estadisticas y se emite un diagnostico de
Normalidad-Anormalidad. indica si existe lesién cerebral o no.

El sistema de evaluacidén de Koppitz es, probablemente el mas popular y
objetivo para calificar esta prueba. Se divide en dos: a) calificacion de
desarrolio y b) de indicadores emocionales. La primera parte tiene su
mayor relevancia en la evaluacidén de ta percepcion visomotora. Hay 30
reactivos para calificar et desarrollo; cada uno recibe 1 & O puntos
dependiendo de que ocurran errores o no. Los puntos se suman para
obtener una calificacién total que luego se compara con las normas para
su edad. Se dispone de normas percentiles para nifios de 5,0 a 11,11

afios de edad.

Pascall y Suttelt seflalan que el Bender puede indicar la presencia de
lesién neurolégica soéio si el dafo cerebral afecta la capacidad para
reproducir las figuras del Bender, es decir, si el funcionamiento
intelectual del sujeto ha sufrido una regresion o no ha podido madurar
hasta el nivel de un nifio de nueve afios o mas. Como la mayoria de los
nifios de nueve afios pueden dibujar las figuras del Bender sin errores,
puede suponerse que wuna persona lesionada cuya percepcion
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visomotora funciona a nivel de los nueve afos o mas, puede reproducir
las figuras del Bender sin desviaciones o errores (Kopittz, 1976).

Bender (1992), seftala como indicadores patogndmicos de condiciones

organicas a los amontonamientos, superposiciones; sustitucion de series

de puntos por lineas continuas; fragmentacion por perturbacion
perceptual y por perturbacidn motora; tratamiento de la figura a nivel

concreto; rotaciones; desplazamientos y ejecucién demasiado perfecta.

Por otra parte, Koppitz, en 1962, examin® los {tems aislados de Ila Escala
de maduracién para ver que tanto discriminaban entre nifios con lesién
cerebral, y sin lesién cerebral. Encontrd que ninguno de tos jtemns se
daba exclusivamente en uno de los dos grupos; todos se manifestaban
tanto en los nifos con lesién cerebral como en los niftos nomales en
determinado momento del desarrolio de la percepcién visomotriz, pero
una vez alcanzada cierta edad y cierto nivel de madurez, la presencia de

un item adquiere significacion diagnéstica.

Sattler (1988) por otro lado menciona que se han propuesto indicadores
diagnoésticos que estan considerados para seidialar “organicidad” (lesién
cerebral). Muchos de los signos sugeridos como posibles indicadores
diagnodsticos de lesidon cerebral, forrmman parte del sistema de calificacién

de Koppitz; y estos pueden ser:
1. Rotacion

2. Dificuitades con laos angulos

3. Destruccién de la gestalt o pérdida de ta forma
4. Perseverasion

5. Desproporcion entre las partes de la figura

6. Dificultades para integrar las partes de una figura
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7. Substitucién de circulos por puntos

8. Adicidn u omisién de una o mas hileras de circulos
9. Simplificacion exagerada

10. Fragmentacion

11. Amontonar o sobreponer las figuras

De los tests para nifios, el Test guestaltico visomotor de Bender es el que
emplea con mayor coherencia los signos patognomicos, que incluyen la
rotacion de una figura mas de 45 grados, la sustitucion de una curva por
un angulo en un dibujo, la sustituciéon de puntos por circulos, la faita de
integracion de las partes de una figura y la perseverasion (Golden, 1981).

Se han realizado numerosaos estudios, que revelan que los adolescentes
al parecer, continian desarrollando sus habilidades visomotoras,
contrariando a las afirmaciones previas de que las habilidades
visomotoras maduraban por completo a los doce afos (Shapiro, S.,
Simpson, R. 1995). Algunas otras investigaciones (Mc Intosh, et al.,
1988), sefialan que ia Escala de Maduracién de Koppitz ha demostrado
ser de utilidad para evaluar el desempefio en e Bender Gestait en

adolescentes.

Parece ser de aceptacidn generai que el Bender es una ayuda valiosa
en el diagndstico de lesion neuroldgica. También parece haber un
consenso en el sentido que los protocolos de los lesionados cerebrales
tienden a mostrar mas inmadurez y rasgos mas primitivos que ios de

las personas sin lesidn cerebral.

Algunos investigadores mencionan indicadores especificos que tienen
una alta correlacion con el dano cerebral. Se han mencionado las
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siguientes desviaciones como diagndsticamente significativas de lesién
cerebral: la rotacién de la figura entera o parte de la misma, la
perseveracion, la distorsidn de {as figuras, ia fragmentacion, la
sustitucién de puntos por lineas y la dificultad en la colocaciéon de las
partes de las figuras A y 4 en angulo correcto (Koppitz, 1876).

Segun Koppitz (19786), un puntaje pobre en el Bender puede ser el
resultado de muy diferentes factores, pero el mas importante de estos
es la inmadurez o disfuncién en la percepcion visomotora. Por lo cual
afirma que se puede considerar que un Bender pobre indica la
posibilidad de un dafo cerebral, pero nunca debe hacerse un
diagndstico definitivo de lesion cerebral basandose sdélo en el puntaje
obtenido en e! Bender, o para el caso, sobre |la base de una prueba
psicolégica  cualquiera, tomada aisladamente. Tampoco puede
descartarse la existencia de una lesién neuroldgica porque se de un
buen desemperio en el Bender.

Mc intosh y cols, en 1988 compararon la ejecucién del Bender de
adolescentes, cuyas edades fluctuaban entre los 12 y 16 afios y
reportaron que los errores de Bender eran significativamente mas altos
en un grupo de retraso mental y dafio neuroldgico, que en adolescentes
normales y con trastomos emocionales; y que las puntuaciones
decrementaban con la edad (Shapiro y Simpson, 1995).

El Test Gestaltico Visomotor de Bender es, probablemente el test méas
antiguo sobre procesamiento visual complejo. £s también el test mas
extensamente empleado para medir el funcionamiento visual mediante
el empleo de un solo instrumento.
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Las distorsiones son los errores asociados con mayor probabilidad a los
trastornos organicos. Las rotaciones aparecen cuando existen lesiones
en ambos hemisferios pero, sobre todo con el doble de incidencia
cuando se trata de lesiones en el lado derecho (Berg, 1990).

Algunos de los principales descubrimientos que se han hecho en ila
evaluacion de los niftos con dafic cerebral indican que en algunos
casos puede haber un deterioro de la inteligencia y posibles alteraciones
en el area perceptual; sin embargo, algunos individuos con dafo
cerebral con frecuencia logran compensar sus déficit y tal vez no
muestren un rendimiento alterado en las pruebas psicoldgicas (Sattier,
1988).

Los tests de capacidad visual compleja han sido tradicionalmente muy
populares como pruebas aisladas de lesién cerebral. Esta popularidad
parece basarse en la reconocida representacidén de funciones
espaciales complejas en ambos hemisferios cerebrales (Goiden, 1981).

El Test de Goodenough. ademas de aportar datos relativos a la
inteligencia puede aportar elementos para deducir que el nifio tiene una
imagen corporal confusa y deformada, aungue estos datos se ven con
mayor claridad en otra prueba también muy empleada, ia del dibujo de
una persona de Machover (Velasco, 1980).

El Test de Retencién Visuat de Benton consiste en tres versiones,
alternas pero equivalentes, que pueden ser administradas bajo
diferentes condiciones. Las condiciones que incluyen: copiar lo
observado en el dibujo, o copiar de memoria al cabo de diferentes
intervalos de tiempo. Cada version del test consta de diez cartulinas
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figuras, dos grandes y una pequena, con la figura pequena siempre en
uno de los lados. Ademas de ia memoria visual, este test es sensible a
fas atteraciones en el procesamiento visoespacial. Cada funcion del test
es puntuada en funcion del numero de dibujos correctos y de el numero
de errores.

Son posibles seis tipos de errores: omisiones, distorsiones,
peaerseveraciones, rotaciones, colocamiento erréneo, y errores en el
tamafo. Un paciente cuya puntuacion de errores exceda a la
puntuacién esperada, para su edad e inteligencia, en tres o mMAas
puntos, suscita la presencia de deterioro; y una puntuacion de errores
que exceda por cinco puntos o mMAas, es considerada como una
indicacion clara de disfuncion cerebrai.

Estos errores también pueden ser tabulados de acuerdo a su tipo, lo
cual posibilita al clinico a determinar la naturaleza de los problemas del
paciente. Laesak (citado por Berg, 1990) en su trabajo de 1983 sedala
que el deterioro en fa memoria inmediata o trastormo de la atencion,
aparece fundamentatmente como simplificacién, sustitucion simple u
omision de los dibujos. lLos déficits practicos son, a menudo,
manifestados como defectos en la ejecucidn u organizacidén de los
dibujos. Las rotaciones y distorsiones regulares, indican un problema
perceptual mas basico. Las perseveraciones pueden sugerir un
problema en el registro y contro! de la actividad, un deterioro visual
concreto, o indicar que la memoria inmediata del paciente esta
realizando esfuerzos para compensar u ocuitar una disfuncion cerebral.

La simplificacion de ios dibujos, incluyendo una falta de preocupacién
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por el tamafo o colocacidén de la figura ha sido asociada con una
regresidon conductual generalizada (Berg, 1990).

El Test de ia Figura Compleja de Rey Osterrieth fue disefado para
investigar, tanto la organizacién perceptual, como la memoria visual en
individuaos con lesidn cerebral. Osterrieth estandarizo el procedimiento
de Rey y obtuvo datos normativos a parntir del rendimiento de 230 nifios
normales, cuyas edades oscilaban entre 4 y 15 afios, y de 60 adultos
entre 16 y 60 anos. También obtuvo datos de un reducido grupo de
adultos que tenian una lesién confirmada, y de un pequefio grupo de
pacientes con una enfermedad cerebral enddgena.

El test consiste en la figura de Rey, dos hojas de papel en blanco, cinco
o seis lapices de colores. Primero se le pide al paciente que copie Ja
figura, colocada de manera que su longitud este en el plano horizontal
del paciente. Cada vez que se completa una seccién de la figura, se le
entrega un lapiz de diferente color al paciente y se registra el orden de
la entrega de los lapices. Se anota el tiempo que requiera el paciente
para completar la figura y tanto ia figura como el dibujo son retirados
del campo visual del paciente. Al cabo de tres minutos, el paciente
recibe una segunda hoja de papel en blanco, y ia instruccién de dibujar
la figura de memoria. se registra el tiempo que emplea para completar
el dibujo y si el paciente sigue el mismo meétodo procesal que empied
en el primer dibujo, al realizar el segundo.

Osterrieth analizé los dibujos en funcion del método de procedimiento (
que son de siete tipos), y de ios errores de copia concretos; tanto para
la copia como para ia sesion de memoria, se obtiene la puntuacién de
acuerdo a las areas o detailes concretos de la figura, ios cuales han
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sido numerados para facilitar la puntuacion. De acuerdoc a |a
comparacion entre las sesiones (copia y memoria), se determina la
presencia de déficits visograficos o visomemoristicos, al igual que su
relativa gravedad (Berg, 1990).

La bateria de tests que integran el Test de Desarroflo de la Percepcion
Visual de Marianne Frostig, puede aportar datos de gran importancia
para diagnosticar las dificultades del aprendizaje.

Se trata de una prueba no verbal disefada para valorar la percepcion
visual en nifos de 3 a 9 anos de edad. Consta de cinco subpruebas
para medir diversas areas de percepcidn visual y de integracion
visomotora. ia Coordinacion Ojo-Mano implica dibujar lineas entre
extremos de diversa anchura. La Percepcion de Figura-Fondo exige ia
discriminacién de formas que se intersectan, y el descubrimiento de
formas ocultas. La Constancia de Forma implica la identificacion de
circulos y cuadrados en una variedad de contextos visuales. La
Posicion en el Espacio exige la diferenciacion entre figuras en posicion
idéntica, invertida o rotada. Percepcion de Relaciones Espaciales
implica |a copia de modelos mediante la conexién de puntos (Sattler,
1988).

Cuando la causa de las dificultades en el aprendizaje es la disfuncion
cerebral, se descubren con esta prueba los siguientes datos: a) pobre
Coordinacidn Ojo-Mano, que como se sabe, se relaciona
fundamentalmente con la habilidad para escribir; b) disturbios en la
capacidad para la Discriminacién Fondo-Figura; c) problemas severos
para analizar Relaciones Espaciales (Velasco, 1980).
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El Test de Matrices Progresivas de Raven fue desarroilado como una
medida de inteligencia libre de contenidos culturales. Aunque
investigaciones posteriores han demostrado que el test no cumpie con
su cometido, si parece proporcionar una medicidn del razonamiento no
verbal. Se aplica a nifios (de 6 afnos o Mas) y adultos. El test es
relativamente facit de administrar y puede emplearse sin demasiado
entrenamiento formal. No hay limite de tiempo, empieandose
normalmente entre 40 minutos y una hora para su administracion total.
Consiste en 60 items agrupados en cinco series, mas dos items de
ensayo. Cada item contiene un disefo o dibujo en el que falta un
cuadrante, y debajo det cual aparecen 4 u 8 disefios de los que solo
uno puede completar el espacio en blanco. Ef sujeto indica cuai disefto
considera que puede completar la figura grande. Alternativamente el
sujeto puede escribir la respuesta sobre una hoja de papel. Las
normas disponibles son para edades de 8 a 65 afos. Para obtener
puntuaciones refinadas, Peck en 18970 desarrolld un sistema de
percentiles mucho mas definido que el que acompafia al test. La
eficacia de las Matrices Progresivas para identificar individuos con
deterioro organico parece estar relacionada a la extensién de la lesion
(Zimet y Fishman, 1870). Por lo tanto cuanto menor sea ¢l rendimientu,
mas probable se hace la existencia de disfuncion (Berg, 1990).

En lo que respecta a otras de ias pruebas utilizadas para evaluar ios
déficit de rendimiento en nifios con problemas de aprendizaje y lesiéon
cerebral, han sido documentados una amplia gama de tests psicolégicos,
Golden (1981) reporta mediciones de percepcion de angulo visual
(O'Neill y Stanley, 1976), recuerdo visual sin interfferencia auditiva
(Shipiey y Jones, 1969), confusion entre derecha e izquierda (Ginsburg y
Hartwick, 1871), velocidad para nombrar (Spring y Capps, 1974),
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localizacién digitat (Croxer y Lyntton, 197 1), aptitudes perceptivo-motrices
(Pyfer y Carison, 1972), atencién (Rourke, 1975), y muchos otros. E!
peso general de sus resultados indica claramente que en algunos nifios
afectados por incapacidades para €l aprendizaje existen, a juzgar por sus
niveles de rendimiento, signos de origen organico.

Existen baterias de pruebas para evaluar el dafio cerebral, que

como son, el Esquema de

manejan un enfoque neuropsicoldgico,
la

diagndstico neuropsicoldgico de Ardila-Ostrosky-Canseco (1981),
Bateria neuropsicolégica de Luria Nebraska (Harmony, 1987).
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2. Utilidad de WISC para el Diagnoéstico de Disfuncion cerebral

2.1. Escalas Wechsler

Las escalas de Wechsier figuran entre las mejor eiaboradas y
tipificadas de mayor fiabilidad y validez. Son las de mayor aplicacién y
las mas Gtiles para la medida de! nivel menta!l general y la interpretacion
clinica de las posibilidades y limitaciones intelectuales del sujeto
(Chavez. 1982)

Para construir sus pruebas, Wechsier se basdé en las siguientes

hipotesis:

a) Si se utilizan las pruebas es posible cuantificar un fendmeno tan
complejo como la inteligencia, al considerarla en sus diversos
factores compuestos.

b) La inteligencia debe definirse como el potencial que permite zl
individuo confrontar y resolver situaciones particulares.

c)}La inteligencia se retaciona necesariamente con componentes
biologicos del organismo (Esquivel et al, 1994).

Wechsler dice que la inteligencia “es la capacidad global o conjunta del
individuo para actuar intencionadamente, para pensar racionaimente y
para conducirse adecuada y eficientemente en su medio ambiente
(Morales, 1975). Es global o conjunta porque estd compuesta por
elementos o aptitudes (rasgos) que., aunque no son enteramente
independientes, son diferenciables cualitativamente. A través de la
medida de estas aptitudes por puntuaciones de un test se pueden
obtener datos que son de un gran vaior para te evaluacion de la
inteligencia (Matarazzo, 1976).
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Para la construccion de las escalas. Wechsler realizé un analisis
minucioso de los diversos tests de inteligencia que se encontraban en
uso. especificamente sobre el tipo de funciones que median, las
caracteristicas de las muestras sobre las que hablan sido
estandarizadas y la confiabilidad de tales pruebas. Algunas de las
pruebas en las que se basd para realizar las subescalas son: la Ay
Alfa (para Informacion y Comprension), la Stanford Binet (para
Comprension, Aritmaética, Retencién de Dlgitos, Semejanzas vy
Vocabulario), tas Pruebas de Completar Figuras de Healy y otras que
tenian reactivos de compietar dibujos (para Completamiento de
Dibujos), el Army Group Examinations (para Ordenamiento de Figuras),
ta Prueba de Diserio de Bloques de Kohs (para Disefos con Cubos), y
la Army Beta ( para Simbolos y Digitos y Claves) (Sattler, 1988).

Wechsler considerd necesaria una redefinicibn de las categorias
basicas de la inteligencia en funcidn de criterios estadisticos explicitos.
Asl, propone que para cada nivel de inteligencia se tenga un intervaio
de clase que marque un rango de C.l. que se encuentra a una distancia
medida a partir de fa media y que se exprese en términos de desviacion
estandar. El sistema de calificaciébn da Wechsler es simeétrico y
comprende muchas clases tanto hacia arriba, como hacia abajo de la
media. Elabord una clasificacidn de inteligencia, en la cual incluye
porcentajes para cada categoria dada (Chavez, 1982).

Basandose en esto clasificod los diversos niveles de inteligencia de sus
escalas como se expone en la siguiente tabla:

c.. Clasificacion

130 o mas  Muy superior

120-128 Superior
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110-119 Normal Brillante

90-109 Normai

80-89 Subnormal

70-79 Limitrofe

60-69 Debilidad Mental Leve

50-59 Debilidad Mental Profunda

26-49 Debilidad Mentail Profunda en grado de imbecilidad
0-25 Debitidad Mental Profunda en grado de idiocia

La validez de las Escalas de Wechsler ha sido determinada sobre un
amplio rango de edades y se han realizado una serie de anilisis a fin de
establecerfa. Se han efectuado interrelaciones entre subtests para
determinar la presencia o ausencia del factor g. L.as respuestas mas
significativas son las encontradas entre calificaciones en cada subtest

cuando se correlacionan con calificaciones del resto de 1a escala.

Las escalas de Wechsler estan basadas en la teoria bifactorial de
Spearmman, en el sentido de que, para Wechsler, existe un factor
fundamental en las funciones intelectuales; ya que &sta analiza la idea de
que existe una “inteligencia general”. sin embargo, es importante aclarar
que para Spearman el factor g de inteligencia, era un factor primario.
mientras que para Wechsler es un factor g secundario, que hace la
funcidn de unificador para la expresion unitaria de una conducta que
requiere la participacion de varias operaciones de habilidades especificas
que al combinarse dan un producto intelectual. (Ramirez, 1995)

Se ha establecido la correlacion entre la escala y la escolaridad o

calificacidon de logro escolar, y correlaciones con juicio de los maestros.
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El incremento y decremento de las calificaciones en la escala en funcién
de la edad y constancia de medias y desviaciones estandar de los
cocientes intelectuales en diversas edades, han sido otros de los criterios

de la determinacion de la validez de las escalas.

Un criterio significativo de validez concurrente ha sido establecido con la

prueba de Stanford Binet, mediante la cual se ha obtenido una

correlacion de 0.82, lo que indica que ambas pruebas estan midiendo lo
mismo en un alto grado. Por otra parte, esto ha demostrado validez
predictiva, toda vez que se ha utilizado el juicio empirico como arbitro de
decision, ha sido capaz de justificar ias afirmaciones hechas mediante la

prueba acerca de la conducta futura de un sujeto © de un grupo.

Su confiabilidad se ha obtenido a través de correlaciones test-retest, y se
han obtenido resultados satisfactorios, ya que se obtuvieron coeficientes

de confiabilidad desde .60 a .BO.

Wechsler en sus escalas, realizé todo tipo de analisis estadisticos a fin
tenia validez y confiabilidad

de asegurarse de que su utilizacion
los

adecuadas para poder empiearias con absoluta seguridad en

resuitados que amojaran. (Chavez, 1982).

Todas las escalas de Wechsler proporcionan un cociente intelectuat
verbal, un cociente intelectual de ejecucidén y un cociente intelectuat
global. Cuando hay una discrepancia de 10 o mas puntos entre la
escala verbal y la de ejecucibn se considera como una diferencia
indica daflo cerebrai y/o conflictiva emocional

significativa que
interferir en el rendimiento

impartante; ambos factores pueden
intelectual (Gonzalez, 1974).
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2.1.1. ESCALA DE INTELIGENCIA PARA NINOS DE WECHSLER

La escala de inteligencia para nifios de Wechsler (WISC), surge del
Wechsler- Bellevue, para sujetos de nivel escolar, aparece en 1949 y
se aplica a nifios de 5 a 15 afios 11 meses. Se elabord como una
extension de la escaia Wechsler-Bellevue, tomandose elementos de la
escala original, integrando a cada test elementos mas sencillos del
mismo tipo.

E1 WISC al igual que las otras escalas de Wechsler, explora una amplia
gama de funciones cognoscitivas, que Wechsler aorganizé en dos
sectores: el verbal y el manipulativo o de ejecucidén. Consta de 12
subpruebas, seis forman 1a Escala Verbal y son: Informacion,
Comprensidon, Aritmética, Semejanzas, Vocabulario y Retencién de
Digitos.

La Escala de Ejecucion se compone por: Figuras Incompletas,
Ordenamiento de Dibujos, Disefio de Cubos, ensamble de Objetos,
Claves y Laberintos. Dos de estas subpruebas son complementarias :
Retencion de Digitos en la Escala Verbal, y Laberintos en la Escala de
ejecucion. Estas Oltimas se consideraron complementarias pues fueron
las que tuvieron una corretacidn mas baja con el resto de la escala
{Ramirez. 1985)

El WISC se estandarizé con 2200 nifios y niflas de raza blanca
seleccionados de acuerdo con el censo estadounidense de 1940. A
diferencia de otras pruebas que existian en esa época, las escalas de

Wechsler dan sus catificaciones en Coeficientes Intelectuales de
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Desviacién que se obtienen al comparar las puntuaciones de cada
sujeto con las alcanzadas por una muestra representativa de un grupo

de edad igual al suyo (Esquivel et al, 1994).

A continuacion, se revisaran las funciones que mide cada subprueba y

en queé consisten.
2.1.1.1. Escala Verbal
informacion

Esta prueba consta de 30 preguntas que se presentan
dificuitad creciente, las cuales cubren una amplia gama de materiai,

en orden de

permitiendo asi una exploracién adecuada de la informacién que el

individuo adquiere a través de su experiencia.

Mide informacién general que el sujeto ha tomado de su medio,

memoria a largo plazo, comprensién verbal y acopio de informacion.
Los factores que influyen son: intereses y lectura del sujeto, aprendizaje

escolar y nivel sociocultural.

Comprensién
Este subtest esta constituido por 14 preguntas ideadas para explorar la

capacidad de comprension de naturaleza social como un aspecto

esencial de los procesos intelectuales. Los supuestos de este subtest
estan basados en un conjunto de conceptos relacionados entre si,

como los habitos sociales y morales obtenidos a traves de ia

experiencia de la vida cotidiana y de la educacion escolar y formal.

Evalua comprension verbal, juicio social, sentido comuan, uso del

conocimiento practico, conocimiento de normas convencionales de

conducta, habilidad para evaluar la experiencia pasada, juicio moral y
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ético, razonamiento, evaluacidn, expresion verbal, conceptuacion

vearbal. Los factores que influyen son: la capacidad de evaluar y utilizar
la experiencia pasada de forma socialmente aceptable, oportunidades

culturales, capacidad para adaptarse y estado emocional.

Aritmética
Este subtest consta de 16 problemas con tiempo limitado para
resolverios; estos problemas, fueron ideados para evaluar la agitidad
mental a través de la capacidad del nifio para razonar, utilizando
operaciones numeéricas simples. Se basa en que la capacidad para
manejar conceptos Numericos es un indice de inteligencia, ya que para
realizar los problemas, el nifio debe comprender y utilizar las cuatro

operaciones aritmeéticas basicas, asi como el continuo abstracto que

implican ios numeros.
Explora el factor de distraccién y comprension verbal., habilidad de
razonamiento numeérico, calculo rmental, capacidad para utilizar

conceptos numeéricos y operaciones matematicas,
atencion, traducciéon de problemas verbales en operaciones aritméticas,
memoria, secuenciacidn y cognicion. Factores que influyen: ansiedad,

lapso de atencitn, concentracién, distraccion, aprendizaje escolar y

concentracion y

trabajo bajo presion.

Sermejanzas
Esta constituido por 4 frases incompletas y en una segunda parte por

12 pares de palabras que se refieren a objetos, substancias, hechos o
ideas. Wechsler en 1944, después de una investigacion previa
descubri® que era posible aumentar progresivamente la dificultad de los
elementos sin recurmr a palabras extrafias puesto que se habla
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demostrado que semejanzas es una prueba excelente de inteligencia
general.

Mide comprensién verbal, formacién verba!l de conceptos, pensamiento
asociativo, abstraclo, concreto y funcional, habilidad para separar los
detalies esenciales de los que no

lo son, memoria, cognicion y
expresiéon verbal.

Los factores que pueden influir en las puntuaciones
son los siguientes: cantidad de lectura externa, intereses vy
oportunidades culturales.

Vocabulario

Esta prueba esta constituida por 40 palabras que se presentan en
orden de dificultad creciente. La definicion de las palabras presupone
una organizacion de ideas mediante la manipulacidn implicita de signos
y simbolos verbales considerados como criterios de inteligencia.

Mide comprension verbal, desarrollo del
aprendizaje, consclidacidon de la
memoria, formacion de

lenguaje, capacidad de
informacion, riqueza de ideas,
conceptos, conocimiento adquirido,
pensamiento abstracto, expresion verbal y cogniciéon. Los factores que
influyen son: dotacidon natural, nivel de eeducacidn, ambiente
sociocultural. socializacion, cantidad de lectura externa y aprendizaje
escolar. Es fa subprueba mas estabie de la escala verbal.

Retencién de Digitos
Esta constituido por dos series de nameros, que van en orden
creciente, desde 3 numeros hasta 9 . La primera serie debe repetirse
en el orden en que se dan y la segunda en orden inverso.
Mide atencidn involuntaria, concentracion, memoria auditiva inmediata y
secuenciacion auditiva. Refleja ios efectos de la ansiedad.
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2.1.1.2. Escala de Ejecucién

Figuras incompletas

Esta prueba consiste en 23 representaciones de objetos: a cada una de
elias le falta una parte importante; el nifio debe indicar en cada dibujo lo
que falte en un tiempo limite de 20 segundos. Esta basado en la
hipdtesis de que la capacidad para captar visualmente los objetos
familiares y determinar la ausencia de detalles esenciales frente a los
no esenciales es una medida valida de la inteligencia.

Mide organizaciéon perceptual, identificacién visual de objetos,
identificacion de caracteristicas esenciales, capacidad de cobservacion,
identificacibn de objetos, concentracién en el material percibido
visualmente, razonamiento, organizacién, cierre y memoria visuaies.
tos factores gque influyen son ansiedad, que afecta la atencion. y
negativismo

Ordenamiento de Dibujos

Este subtest esta constituide por 11 historietas representadas en
tarjetas con dibujos que el nifio ha de ordenar; tres de las cuales no son
historietas, sino rompecabezas que el nific ha de reconstruir. Las ocho
restantes son cualitativamente diferentes, ya que consisten en
secuencias de imagenes que, colocadas una tras otra en el debido
orden, cuentan una historia I&égica. Las historietas estan seriadas en
orden de dificuitad creciente.

Mide organizacion perceptual, anticipacion, planeacion de situaciones
consecutivas, habilidad de razonamiento no verbal, atencién a los
detalles, secuenciacién visual, sentido comun e inteligencia aplicada a
relaciones interpersonales.
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Disenos con Cubos

Este subtest comprende 10 dibujos para reproducirse con cubos de dos
colores. el nifo debe copiar los primeros modelos a partir de una
construccion con cubos. Esta subprueba es considerada como un
criterio valido de inteligencia ya que mide la capacidad para analizar,
sintetizar o reproducir un patron geomeétrico bhidimensional abstracto.

Explora organizacion perceptual, capacidad de analisis y sintesis,
coordinacion  visomotora,  visualizacidn  espacial, habilidad

conceptuacion abstracta

para

Ensambte de Objetos
Este subtest consiste en cuatro rompecabezas que representan a una
nifa, un caballo, una cara de adulto , y un auto. La sintesis de las
partes en un todo organizado e integrado esta considerada como un
criterio de inteligencia.
Mide organizacion perceptual, coordinacion motora, anticipacion visual

de las relaciones parte y todo, planeacion y relaciones espaciales.

Claves

En este subtest se requiere que el nifflo asocie y copie simbolos. La
clave A es para nifos menores de 8 afos y contiene 45 elementos
puntuabies. La clave B es para nifios mayores de ocho afos y contiene
93 elementos puntuables. La capacidad para aprender asociaciones de
simbolos y luego transcribirtas es un indice de inteligencia

Mide factor de distraccidén, destrezas motoras, velocidad psicomotriz,
memoria a corto plazo, habilidades de atencion, habilidades simbdlicas
asociativas, capacidad imitativa.
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Laberintos
Explora la organizacion perceptual, la capacidad de planeacion y
prevision, coordinacién visomotora, coordinacidn mano-ojo, atencién y
caoncentracion, asi como velocidad.

2.2, WISC como instrumento diagndstico de Disfunciéon Cerebral

Sattler (1988) menciona algunos posibles indicadores de dafio cerebrai
segun las subpruebas de Wechsler:

En Semejanzas puede haber dificultades de integracion; dificuitad para
abstraer lc esencial de los atributos no esenciales en tas dos palabras

estimulo, para Iuego relacionarias y expresar su relacion.

Retencion de digitos, es indicador cuando se obtienen calificaciones
notablemente mas altas en digitos en orden progresivo que en orden
inversc.

En el subtest de Figuras incompletas, Sattler indica que esta subprueba
suele ser relativamente resistente a la lesion cerebral; por tanto, puede
usarse como base para deducir el nive! intelectual premdrbido del nifto.
Algunos nifios suelen tener mas éxito en reactivos que implican detalles
pequefios faltantes que en otros reactivos, en tanto que otros nifios

suelen responder a detalles irrelevantes.

En Diserios con Cubos la disfuncion cerebral puede manifestarse con
distractibitidad, como la dificuitad para ignorar estimulos irrelevantes;
con perseverasién, continuando la conducta después de que ésta ya
no tiene sentido; dificultades en la integracidn, respondiendo a
estimuios en partes o segmentos, con dificuitad para juntarias y formar
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un todo; torpeza; dificultades en la angulacion; reproducciones
burdamente inexactas, separacion exagerada de cubos aislados. en
hilera o unidos por sus angulos; perturbacion figura-fondo, cuando hay
una dificultad par distinguir entre el primero y segundo planos; y pueden
discriminar los patrones de los Disefos con Cubos, pero no de
reproducirios, debido a su incapacidad para traducir un reconocimiento

perceptual correcto a una accion apropiada.

En cuanto al sublest de Ensamble de Objetos, hay dificuitades en la
integracion, con dificullad para integrar la meimoria del objeto percibido,
las piezas separadas y la ejecucidn motora necesaria para juntar las
piezas correctamente; y suele decir io que debe ser el objeto, pero no
ensamblar las partes o completar toda la figura.

En Claves se observa perseveracion, cuando copia el mismo simbolo
para diferentes numeros; dificultades de integracion si no logra integrar
fa percepcion visval y la ejecucibn motora; rotacidon de figuras;
precaucion exagerada y lentitud.

Yy

Mc Fie en 1975 realizé una investigacion en la que sefala los rasgos
basicos que se puede esperar encontrar en los diferentes tipos de lesién
cerebral localizadas. Asi. las lesiones en el I6bulo frontat izquierdo,
tienden a estar caracterizadas por una disminucion en Digitos,
acompafiada de una pérdida moderadamente atenuada, o sin pérdida en
las puntuaciones de C.1. Verbal. Este tipo de lesionas, producira también
un déficit en el aprendizaje verbal asociativo. La disfuncion en el IGbulo
frontal det hemisferio derecho parece conllevar disminuciones en los
resultados de Historietas, pruebas de memeria que impliquen dibujos vy,
ocasionalmente en Digitos en orden inverso. La lesion en el i6buio
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temporal izquierdo, normalmente se refleja en puntuaciones mas bajas
en semejanzas y digitos; mientras que el daflo en areas del cerebro que
afecten el l6bulo temporal derecho puede resuitar en una disminucion en

las puntuaciones de historietas y memoria visual

Meier y French en 1966 también han sugerido que una disminucion en
Rompecabezas puede observarse en aquellas lesiones que afectan el
I6bulo temparal derecho. Las lesiones del Iébulo parietal izquierdo
provocan un rendimiento paobre en Aritmética, Digitos. Cubos, y a veces,
en Semejanzas (Mahan, 1976). La disfuncidn en el lobulo parietal
derecho afecta con frecuencia el rendimiento de Cubos, Rompecabezas
y Claves (cita Goiden, 1981).

Las lesiones difusas, normalmente llevan a una disminucion en la
mayoria de los subtests sensibles a los efectos de lesiones cerebrales:
Digitos, Aritmeética, Rompecabezas, Cubos y Claves. Debe subrayarse
que Claves puede verse afectado por una variedad de factores, y con
frecuencia su puntuacién suele ser baja, incluso en sujetos normales. Si
las areas subcorticales han sido danadas, aquellos subtests afectados
seran los que impliquen un mayor componente motor: Claves,

Rompecabezas e Historietas, en este mismo orden (Golden, 1981).

Bravo, V. en 1973 evalua el uso de WISC y Bender en el diagnodstico de
disfuncidn cerebral minima y encontré que habia diferencias
significativas entre un grupo de Disfuncidn Cerebral Minima y un grupo
control en los subtests de Historietas e Informacion en WISC y en las
calificaciones de Koppitz para el Bender (cita Zamora, 1980).
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Noverola, M.M., realizd un estudio con nifos con Disfuncion Cerebral
Minima y un grupo control. Encontrd diferencias significativas al nivel de
.05 en los subtests de Disefos con Cubos, Ensambie de Objetos vy,
Simbolos y Digitos. Ademas de diferencias al .02 en los subtests de
informacién y Completamiento de Figuras; sin embargo en Bender no
encontrd  diferencias estadisticamente significativas (cita Zamora,
1980).

Sobotkova, D. y cols (1990), analizaron la ejecucidn visomotora en un
grupo de nifos con disfuncidbn cerebral minima en relaciéon con el
WISC, comparandolo con un grupo control, y observaron que de los
tests de la Escala verbal, los nifios diferian especiaimente en el puntaje
medio de Aritmética. Ei test de ejecucidon de Claves presenté una
diferencia muy significativa entre los grupos. Ademas también diferian
significativamente en Disefios con Cubos y Ensamble de Objetos.
Ordenamiento de Dibujos fue el unico test de ejecucion en el que no se
observaron diferencias entre los grupos, lo cual concuerda con
Wechsler en e! sentido de que este test es el mejor de la escala de
ejecucidn en términos de su relacion con la inteligencia general.

Los subtest de tas Escalas de Wechsler se ven afectados de manera
diferente por los diversos tipos de disfuncidn cerebral y su localizacion
especifica (Golden, 1979). El reconocimiento de este hecho a generado
un importante campo de investigaciones encaminadas a encontrar
rasgos distintivos, a partir de las puntuaciones obtenidas en los diversos
subtests que sirvan para identificar diferentes iesiones cerebrales. Estos
rasgos permitirian después una contrastacion con los rasgos esperados
para ios distintos tipos de lesién cerebral. Asl, si el paciente redne lo que
seria de esperar en una determinada lesibn cerebral, entonces
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podriamos pensar que sufre una disfuncidn localizada en una
determinada parte del cerebro (Berg, 1990).

Algunos de los principales descubrimientos que se han hecho en la
evaluacion de los nifios con dafo cerebral indican que en algunos
casos puede haber un detenoro de la inteligencia y posibles alteraciones
en el area perceptual, motora y perceptomotora (Sattler, 1988). Una
lesion cerebral puede dar como resultado una inteligencia normal baja en
un nifo que tenia potencialmente inteligencia ailta.

Las pruebas de inteligencia nos permiten estudiar no s6lo los patrones
de rendimiento en las pruebas sino también los numerosos indices
cualitativos que revelan dificultades con la eficiencia y control
cognoscitivos, por ejemplo, perseveracion, signos de confusion,
dificultades conceptuales y de razonamiento, atencidn a pequedos
detalles, dificultades en la memoria y visomotoras y para la integracion,
distractibilidad, perturbacion figura-fondo y dificultad para cambiar.
Algunas de estas dificuitades suelen reflejar ajustes compensatorios
relacionados con dano cerebral en tanto que otras son una expresion
mas directa de la lesian.

La utilidad de las tareas visual-motoras para detectar afectacion cerebral,
y 1a correlacion de las puntuaciones en el subtest de Cubos deo la escala
Waechsler con las de inteligencia ne verbal no son meras coincidencias
pues ambas se basan en las miuitiples y complejas habilidades que
rednen; ya que la incapacidad para reproducir un modelo con cubos y ia
habilidad alterada para copiar dibujos geomeétricos son indicadores
sansibles de disfuncion cerebral (Rapin, 1987).



2.2.1. Discrepancias en la Escala Verbal y la Escala de Ejecucién

La historia clinica de las escalas Wechsler esta plena de interpretaciones
sobre las discrepancias entre los C.l. Verbal y de Ejecucion del nifio. En
los ultimos anos, ha sido abundante la investigacion sobre estas
discrepancias, literalmente cientos de investigadores se han dedicado a
la bisqueda de diferentes caracteristicas de los perfiles del Wechsier, de
una amplia variedad de poblaciones excepcionales y grupos minoritanos
(Kaufrman,1982).

Tradicionalmente la discrepancia entre los C.I. Verbal y C.. de
Ejecucidn ha sido usada en la practica clinica como un indicador de
dafc cerebral y lateraiizacion de la lesidn. Algunos estudios han
encontrade que el tamafio de las discrepancias del C.l. Verbal y de
Ejecucion esta asociada con trastomos neuroldgicos (Holroyd y Wright,
1965, Black, 1974, 1976) y algunos autores (Clements y Peters, 1962,
Stevens, 1967) han ido muy lejos, utilizando un puntaje Verbal
Ejecucion grande como criterio diagnostico para ia disfuncién cerebral
minima ( Bishop y cols, 1980).

El C.l. de Ejecucidn o maniputativo inferior al C.l. verbal fue usado
ampliamente como prueba de organicidad, puesto que los items
manipulativos son menos dependientes de la cultura que los verbales y
por lo tanto se creyd® que eran particularmente sensibles a una
disfuncién de tipo innato o neurolégico. Esta practica es cuestionable
pues el C.l. verbal inferior al manipulativo puede reflejar un test de
lenguaje asi como una privacion cuitural. Una amplia discrepancia entre

el Cl verba!l y el manipulativo sugiere la necesidad de una investigacién
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neuropsicolégica mas inquisitiva; lo mismo procede ante una dispersion
marcada entre las puntuaciones de los subtests (Rapin, 1987).

Un gran nimero de estudios han reportado que el dafo en el hemisferio
izquierdo estd acompanado de un decremento en el C.i. Verbal,
mientras que la disfuncidon en el hemisferio derecho resulta en un mas
bajo C.I. de Ejecucion (Reitan, 1971; Landsell y Smith, 1975).

El dafio en el hemisferio derecho resuita en un dafic en ta ejecucion
visoconstructiva y el dafo en el hemisferio izquierdo afacta las
habilidades de lenguaje. Uzzell, Zimmerman, Dolinskas y Obrist (1989)
realizaron un estudio sobre lateralizacion de iesiones y reportaron que

sélo los subtests verbales diferenciaron lesiones izquierdas y derechas

Los nifios con iesidén cerebral suelen mostrar una variabilidad extrema
en sus puntajes de subpruebas (Rudel, Teuber y Twitchel, 1974, citado
por Sattler, 1988). En algunos casos puede haber una diferencia
incluso de 30 puntos entre los C.1. Verbal y de Ejecucion, en tanto que
en otros dicha diferencia es insignificante. Los puntajes de las
subpruebas suelen variar desde un rango muy por arriba del promedio
hasta por debajo de este o incluso hasta niveles de retraso mental. Por
consiguiente no existe un patron unico de los puntajes que revele un
dafio cerebral. Aunque los niflos con dafio cerebral suelen tener un
rendimiento en el rango promedio, también suelen tener dificultad para
mantener la atencidon y entresacar de su contexto los estimulos
sobresalientes (Hutt, 1976; citado por Sattler, 1988).

Los nifilos con dafo cerebral muestran con frecuencia C.l. inferiores a
los de los nifios normales (Benton, 1974; Rutter, 1976, citado por
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Sattler, 1988). Por lo general, no existe ningun patron de puntajes que
indique dafio cerebral. Tal vez el mejor indice individual de la presencia
de dafio cerebral sea un conjunto de puntajes inferiores a lo esperado

derivados de una prueba o una bateria de pruebas.

El dafo cerebral no estad necesariamente vinculado con puntajes mas
bajos en la escala ejecutiva que en la verbal ( Mc Fie, 1969), sin
embargo, un C.l. Verbal de 25 puntos © mas por arriba del C.l. de
Ejecucidn puede sugerir lesidn cerebral en nifos sospechosos de dicha
lesion (Holroyd y Wright, 1965, citado por Black, 1976). Cuando la
diferencia entre el C.I. verbal y e! de ejecucién excede 25 puntos o mas
se considera indicativa de dafio cerebral. Cuando sobrepasan los 15
puntos puede ser predictiva de disfuncién neurolégica (Esquivel et al,
1994). Aunque la discrepancia no puede usarse por si sola como
métaodo confiable para detectar lateralizacion de lesiones cerebrales
(Smith, 1975). hay ciertos indicios de que en los nifos con dafo
cerebral, los que tienen C.1. verbales mas altos que los de ejecucidn por
10 puntos o mas suelen tener mayor probabilidad de sintomas de
hemisferio derecho en tanto gue los que tienen C.l. ejecutivos mas altos
que los verbales por 10 puntos o mas tienen sintormas que aparecen
igual en el hemisferio izquierdo y en el derecho (Rudel, Teuber y
Twitchell, 1974; citado por Sattler, 1988).

Un C.l. de Ejecucién mayor que =l Verbal sugiere que el nifio puede
abordar la solucidén de problemas de manera adaptable, flexible, lo cual
puede conducir a una ejecucién escolar exitosa en situaciones de
aprendizaje que utilicen y estimulen de manera activa esas habilidades.
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La diferencia en las escalas puede deberse al funcionamiento de los
hemisferios cerebrales. El hemisferio izquierdo se especializa en el
procesamiento de los estimulos linguisticos, en tanto que el hemisferio
derecho es expertc en el manejo de estimulos visuales-espaciales.
Cuando el C.l. de Ejecucidon es mayor que e! Verbal puede sugerir un
mejor funcionamiento del hemisferio derecho, en tanto que si el Verbat es
mayor que Ejecucion, puede implicar un procesamiento particuiarmente
eficiente del hemisferio izquierdo. Un C.l. Verbal mayor al de Ejecucion
no necesariamente implica que el examinado haya desarrollado mejor

la capacidad verbal que la no verbal (Esquivel., 1994).

Las diferencias entre el C.i. Verbat y el C.l. de Ejecucidn pueden tener
diversos significados; sin embargo, se supone que los C.i. verbail y de
ejecucion corresponden a dimensiones razonablemente unitarias. En
ocasiones, las dimensiones no corresponden a una capacidad
cognoscitiva, sino que son indicativas del impacto de los antecedentes
linglisticos, de la coordinacion motora o de aiguna variable de la

personalidad como la ansiedad (Rapin, 1987).

Sattlier (1988) sefala que no existen factores de WISC-R que distingan
confiablemente a niffos con dafio cerebral de lus emocionatmente
perturbados, normales o ambos. Sin embargo los niffos con dafo
cerebral muestran con frecuencia C.i. inferiores a los de los nifios
normales (Benton, 1974; Rutter, 1976, citado por Sattler, 1988). Tal vez
el mejor indice individual de! la presencia de dafio cerebral sea un
conjunto de puntajes inferiores a lo esperado, derivados de una prueba

o una bateria de pruebas.



68

Es incuestionable que la literatura abunda en resultados contradictorios
respecto a la relacion entre las discrepancias Verbal-Ejecucion y dafo
organico. Cuando las diferencias de C.l. Verbal y de Ejecucion son muy
grandes, con frecuencia se les relaciona con un posibie dano cerebral;
si estas diferencias exceden ios 25 puntos, se consideran indicativas de
disfuncion neurolégica (Holroyd y Wright, 1965 cita Sattter, 1988).

£n los aflos recientes se ha vuelto evidente que los patrones de C.I.
Verbai y C.I. de Ejecuciéon de WISC y WISC-R, no estan asociados
consistentemente con problemas de desarrollo, de aprendizaje o
emocionales; por el contrario, las diferencias de C.. Verbal y de
Ejecucion estadisticamente significativas son bastante comunes en las
poblaciones normativas de estos instrumentos. La discrepancia de 15
puntos 0 mas tomara distintos significados dependiendo del porcentaje
de niftos en la muestra nomativa que muestren una discrepancia de tal

magnitud (Kaufman, 1976).

A pesar de la controversia que aun existe en tormo al indice de
discrepancias de C.I. Verbal y C.l. de Ejecucion, el indice sigue
gozando de un amplio uso en la practica clinica ( Todd y Satz, 1977).

Desde que Wechsler propuso que una diferencia de 15 puntos o mas es
importante, y observd que el adolescente psicdpata caracteristicamente
tenia un C.I. Ejecucidn mas alto que el Verbal, muchos otros autores han
intantado identificar patrones tipicos de discrepancias.

Seashcre en 1951 definid al puntaje de discrepancia como el C.I.
Verbal menos el C.I. de Ejecucion (Kaufman, 1976). La evidencia inicial
para una amplia discrepancia entre el C.1. Verbal y el C.i. de Ejecucion



69

como un indicador de patologia cognitiva fue establecida por una serie
de articulos de Reitan y Klove (Klove, 1957; Reitan, 1955; Klove y
Reitan, 1958), y fue subsecuentemente apoyada por numerosos
estudios (citado por Matarazzo, 1976).

Sattler (1988) propone que para obtener las diferencias entre los C.I.
Verbal y de Ejecucidon necesarios para satisfacer los niveles de
significancia de .05 y .01 serd necesario que las diferencias sean de 12
y 15 puntos respectivamente.

Se han realizado numerosos estudios, que han pretendido encontrar la
relacidn de este Indice discrepancias con alteraciones en el
funcionamiento cognitivo, tales como disfuncién cerebral, lateralizacion
de lesiones, conducta criminal, etc.

A continuacion se expone una breve resefia de algunos de los estudios
que han intentado establecer la relacidn entre los puntajes de
discrepancia C.|. Verbal y de Ejecucion, y la disfuncion y lesiones
cerebrales.

Reed y Fitzhugh, en 1966 compararon patrones de deterioro cognitivo
en muestras de niflos y adultos con grados variados de disfuncion
neuroldgica. Se reportaron patrones similares para nifios con dafio
suave y moderado, y para adultos con dafio moderado, lo cual sugiere
un patrén universal de déficit cognitive en el individuo con dafio
cerebral. El patrén de ejecucidn de estas muestras consistia en un
deterioro relativamente mayor en tests de l!enguaje y habilidad
simbdélica comparado con los tests de habilidad adaptativa inmediata
(Black, 1976).
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Reitan (1971) evalud el rendirmiento en las escalas de Wechsler, con un
grupo con dafo cerebral izquierdo, que tuvo un C.. Verbal
significativamente mas bajo que e C.I. de Ejecucion, mientras acuerié lo
contrario en el grupo que evaluaron con dafo cerebral en el hemisferio
derecho. Las funciones motoras y sensonales fueron consistentemente
deterioradas en el lado contralateral del hemisferio dafnado para los
grupos de lesidn lateralizada. Los resultados de este estudio indican
que hay una relacion relativamente ordenada y consistente entre
lateralizacion de dafio cerebral vascular y varias medidas de ejecucion
motora, psicomotora, funciones somatosensoriales y aspectos verbales

y de ejecucion en inteligencia general.

Black (1974) encontrd que un Indice de dafio neurolégico se relaciond
de manera significativa con ia magnitud absoluta de la discrepancia de
C.I. Verbal y de Ejecucion de WISC, y también descubrid que las
diferencias eran mayores en los nifios con dafio cerebral comprobado

que en aquelios en los que se sospechaba darfo neuroidgico © en nifios

nomales. Dicho investigador concluyd que las diferencias gue
sobrepasan a los 15 puntos pueden ser predictivas de disfuncién

neuroidgica.

En 1975, Leonard, D.J. realizé un estudio en el que empled el WISC
como patrén de analisis en una comparacion de técnicas para el
diagndéstico de disfuncién cerebral minima en niftos de edad escolar;. y
reporta que el WISC puede ser usado para distinguir entre Disfuncion
Cerebral Minima y disturbios emocionales (Zamora, 1980).
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Landsell y Smith (1975), llevaron a cabo un estudio que confirmo la
asimetria de la funcidn cerebral e investigd la posibilidad de que los
puntajes del factor verbal del WAIS pudieran también mostrar mas
elasticidad en los adultos jovenes que los puntajes del factor no verbal
de este test. Los 76 hombres con daifo en el hemisferio izquierdo
tuvieron una media de C.I. Verbal de 92.5, Ia cual tue mas baja que la
media de 99.0 de los 74 con dafo en el hemisferio derecho. La media
de C.l. de Ejecucion fue de 92.2 y 88.1 respectivamente.

Black (1976). realizé un estudio para comparar la ejecuciébn académica,
cognitiva y conductual de muestras apareadas de nifios con disfuncion
neurolégica documentada y con disfuncion neurolidgica sospechada,
basandose en aspectos clinicos cominmente adscritos como
concomitantes de disfuncidn neurolégica, pero sin contar con evidencia
objetiva de dicha disfuncidn. Encontré que en general parece que las
anicas diferencias  consistentemente significativas fueron las
relacionadas con la inteligencia evaluada a través de WISC. Su estudio
se apoyo en que las discrepancias de las escalas de C.l. Verba!l y de
Ejecucion de WISC que exceden 25 puntos han sido reportadas como
sugerentes de disfuncion neurolégica (Holroyd & Wrigth, 1965, cita
Black, 1978), y en que algunos estudios subsecuentes han sugerido
que una discreparncia que excede 15 puntos puede tener algun valor
predictivo ( Black, 1974). De acuerdo con esto, comparé las
discrepancias de C.I. Verbal y Ejecucién y encontré que la incidencia de
tas discrepancias de 15 y 25 puntos en la muestra de disfuncién
naurolégica documentada excedia significativamente a la encontrada
en la muestra de disfuncidn neuroldgica sospechada. Ademas, de ser
significativa la incidencia, fue en la direccion predicha; El C.. de la
Escala Verbal excedia et C.l. de la Escala de Ejecucién en cada caso
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en que la discrepancia excedia 15 puntos. Por o que las discrepancias
Verbal/Ejecucidn, especialmente en los casos en que la Escala de

Ejecucion es mas baja, parece ser un indicador preciso de disfuncidn
neurologica.

El patron de deterioro cognitivo en las dos muestras era consistente: la
ejecucion en areas que requieren de habilidades verbales tendian a ser
mas adecuadas que las ejecuciones en areas no verbales
visoconstructivas para ambos grupos en general. Como lo que habia
sido previsto por previas investigaciones sobre el
cognitivo de niflos con dafio cerebral,

funcionamiento
la ejecucidn en tests de
inteligencia de los nifios con disfuncidn neurotdgica documentada era
consistentemente menos adecuada que lo esperado en ta poblacion
nomal. Tanto et C.\. de la Escala Verbal como los de la Escala de
Ejecucion y la Escala Total eran consistentemente mas bajos que los
Cli. de la muestra con disfuncién neuroldgica sospechada. Sin
embargo, Black concluye que el WISC puede ser de algan valor clinico
al contribuir en diferenciar entre nifios con disfuncion neurologica
documentada de nifiocs normales y con disfuncion neurologica

sospechada, pero no muestra evidencias para diferenciar a nifios
normales

y niftlos con disfuncién neuroldgica sospechada (Black,
1973).

Kaufman (1976) realizd un estudio para averiguar si las discrepancias en
WISC-R de 15 puntos 0 mas era un fenémeno raro, O si se presentaban
en una proporcion relativamente grande en nifios normales, y encontrd
que ia mitad de los sujetos presentaban una discrepancia de 9 puntos o
mas, una tercera parte presentaba una discrepancia de 12 puntos o mas
y una cuarta parte de 15 puntos o mas. La media de discrepancias ( sin



73

considerara el signo) fue 9.7 ( DS=7.6). Las variaciones de la media de
niflos en diferentes categorias de Cl fue ligeramente mayor, variando
de 10.9 para los C.l. de 110-119 a 8.0, para los C.I. menores a 80.
Ademas observé que las discrepancias significativas de C.l. Verbal
mayor al de Ejecucidn, ocurria tan frecuenternente como las de CJd. de
Ejecucidbn mayor al Verbal. Tales discrepancias no se relacionaron
significativamente con edad, raza o sexo, aunque se obtuvieron
relaciones significativas con la ocupacién y nivei de inteligencia de los
padres. Debido a esto, este autor propone que las discrepancias de C.1.
Verbal y Ejecucibn no deben utilizarse para infenr una disfuncion
neurolégica si no se cuenta con apoyo convincente de otros datos y
observaciones suplementarias (Kaufman, 1982).

Todd y Coolidge y Satz (1977) investigaron la relacidon entre el indice de
discrepancias y dafio cerebrat, lateralizacion de lesiones, tipo de dafo
cerebral (agudo vs crénico), C.l. total y género. No encontraron relacion
entre este indice y ninguna de las categorias precedentes con
excepcion de la escala de C.I. Total. Por sllo, sugieren precaucion en el
uso del indice de las discrepancias como un indicador diagnostico de
dafio cerebral y/o lateralizacién de la lesion.

Parsons, Vega y Burn (1979) reportan que en su estudio, la
comparacion de las medias entre los subtests en la lesion unilateral,
bilateral y grupos de control de dos experimentos separados confirman
las diferencias hipotetizadas: el dafo en el hemisferio cerebral derecho
resulta en un dafio en la ejecucidtn visoconstructiva, y el dafio en el
hemisferio izquierdo afecta las habilidades de lenguaje.
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Usando tomografia computarizada para localizar lesiones producidas
por lesién en la cabeza: Uzzell, Zimmerman, Dolinskas y Obrist (1979)
realizaron un estudio que confirmd observaciones previas de que la
ejecucion diferencial de los subtests de las Escalas Wechsler, es capaz
de distinguir el deterioro psicolégico lateralizado en pacientes con dafio

cerebral.

S6lo los subtests verbales diferenciaron lesiones izquierdas y derechas.
Una explicacion posible es que los pacientes con lesién en el
hemisferio izquierdo tenlan un dafio mas severamente lateralizado
{Wechsler, 1958), y/o una menor habilidad intelectual para empezar, asi
que ambos puntajes, Verbal y Ejecucion estaban deprimidos. Otra
posibilidad para el dafio demostrado por los pacientes con lesiones en
el hemisferio izquierdo, es que los subtests de ejecucién dependen mas
de las funciones verbales, que los subtests verbales de las funciones
no verbales (Matarazzo, 1972). Esta posibilidad es consistente con el
menor ejecucidn completa con lesiones izquierdas, con los puntajes de
C.l. mas bajcs en el grupo de lesidon en el hemisferio izquierdo
(Zimmerman, 1970; Todd y Satz, 1977), y con el hecho de que los C.I.
Verbales diferenciaron a los grupos de pacientes mejor que los C.I. de
Ejecucion (Simpson & Vega, 197v1; Black, 1974). Finalmente existe la
posibilidad de que la consideracion de recuperacion para dafio cerebral,
debe ser diferente para habilidades verbales y no verbales

(Mandleberg, 1975, citado por Uzzell et al, 1979).

Russell en 1979 encontrd tres efectos de la disfuncion cerebral en las
Escalas Wechsler. E!l primero es un deterioro en todos los puntajes,
tanto verbales como de ejecucidén. El segundo es un patréon especifico
de mantenimiento contra no mantenimiento, el cual apoya el principio
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de sensitividad diferencial, en el cual los tests verbales se mantienen
pero varian de algun modo en su fuerza. Los tests ejecutivos no se
mantienen excepto Completamiento de Dibujos, el cual es un test de
sostenimiento moderadamente fuerte. E! segundo y tercer efecto son

los efectos aceptados de lateralizacidn. Cuando hay
hemisferio izquierdo

dafio en el
los tests verbales estan mas afectados que
Disefios con Cubos, Ensambie de Objetos y Ordenamiento de Dibujos.
En dafo en el hemisferio derecho se observa que Cubos, Ensambie y
Ordenamiento de dibujos estan mas deteriorados que los verbales.

En su estudio 40% de los pacientes con dafto en el hemisferio izquierdo
tenian un C.1. Verbal mas grande que ei C.1. de Ejecucién, mientras que
los de dafio en el hemisferio derecho tenian un C.l. de Ejecucidén mas
alto que el verbal. Este estudio reafirma el concepto de que no hay un
patrén unico para todos los tipos de dafio cerebral, aunque se penso
que hay un claro factor comun, el patron de deterioro. £En este patron
comun, los subtests verbales, especialmente tnformacion,
Comprension, y Vocabulario, son tests que se mantienen, mientras que
Simbolos, Cubos, Ordenamiento de Dibujos y Ensamble de Objetos
son tests que relativamente no se mantienen. Este patrén es e! mas
visto en las condiciones degenerativas.

Russell concluye que las Escalas Wechsler por si mismas no pueden
evaluar ni la existencia ni la localizacion de la lesion. Deben ser
apoyadas por otros tests que fueron disefiados especlificamente para
determinar la existencia y localizacion del dafio. Sin embargo, esto no
significa que no sean importantes en la evaluacion del dafio cerebral, al
contrario, el autor refiere que cuando se usan junto con otros tests de
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disfuncién cerebral, a menudo hace una invaluable contribucién, Para
este autor, su amplio uso en

la evaluacion de dafio cerebral esta
enteramente justificado.

En 1980, Bishop y Butterworth realizaron un estudio para investigar la
relacion entre los puntajes Verbal-Ejecucidn de nifics, y los eventos en
su historia perinatal e infantil, conocidos por estar asociados con riesgo
de dafio neurcidgico. Su interés no estaba en la pregunta de que si los
nifios con dafio cerebral conocido tienden a tener grandes puntajes
Verbal-Ejecucidn, sino en la pregunta complementaria de que si un
gran puntaje Verbal-Ejecucidn en un

nifio de una poblacidn no
seleccionada,

tenia algun significado adverso, y, si

hay alguna
justificacidn para ver

un puntaje grande Verbal-Ejecuciobn como
evidencia pretensiosa de disfuncidn cerebral minima.

Para definir un puntaje Verbal-Ejecucién grande usaron dos cortes. Los
puntajes de 15 puntos o mas no son anomales, ocurren en el 25% de
la poblacion; aunque scon confiables en el sentido de que son
improbables de aparecer del error de la medicion. Pumajes Verbal-
Ejecucion de 25 puntos © mas son tanto confiables como anormales,
ocurriendo en el 5% de la poblacién. Estos investigadores consideraron
ambos cortes en este estudio; y concluyen que ni el riesgo perinatal
reportado restrospectivamente, ni los trastormos neuroldgicos de la
infancla estan asociados con grandes discrepancias Verbal-Ejecucion a
los 4 V2 afos en esta muestra. Hay una asociacidn marginalmente
significante entre los puntajes Verbal-Ejecucion obtenidos a los 8
afos y el riesgo de nacimiento, pero es muy débil para ser usada en la
evaluacion clinica de casos particulares. S6lo encontraron una débil
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asociacidn entre evidencia pretensiosa de dafio cerebral perinatal y
puntajes grandes Verbal-Ejecuciéon.

De cualquier manera, concluyen que muchos estudios que han
investigado una variedad de problemas pegnatales y trastomos
cerebrales no han encontrado alguna asociacion entre el tamafio de la
puntuacién y el estado neuroidgico, y que al parecer es pequefia la
justificacion para wver un puntaje Verbal-Ejecucién grande como
indicativo disfuncidn cerebral “minima” o "actual”.

Inglis y Lawson (1982} investigaron las diferencias entre sexos, sobre
los efectos de dafio cerebral, utilizando las Escalas de Wechsler; y
reportan que un mayor predominio en el grupo de hombres, tanto con
lesiones izquierdas como derechas, estaba asoclado con mayores
déficits especificos en la Escalas Verbal y la de Ejecucion
respectivamente. Las mujeres con Iesién izquierda mostraban deterioro
en ambas escalas, quizd porgue deben usar procesos del hemisferio
izquierdo para resolver tanto probiemas verbales como problemas
aparentemente no verbales.

Bomstein, R.A. realizé un estudio en 1983 y encontré que en WAIS-R al
igual que los resultados con ediciones previas de estos tests (WAIS),
{os pacientes con trastomos del hemisferio izquierdo obtuviercn un C.1.
Verbal significativamente mas bajo que el C.l. de Ejecucion; y los
pacientes con dafio derecho o bilateral, obtuvieron un C.1. de Ejecucion
menor que el C.l. Verbal. Este autor advierte que estas discrepancias
tomadas aisiadamente, son indices inefectivos de disfuncion, y que los
patrones de ejecucién deben ser vistos en el contexto de un examen
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neuropsicolégico completo y datos relevantes de la historia médica y

educacional.

Brumback (1985) relaciond el tamafio de las discrepancias, asi como la
direccion de éstas en nifos deprimidos y encontrdé que un nuamero
significativo de los nifios deprimidos tenian un déficit de quince puntos
de C.I. en la Escala de Ejecucién. Relaciond esto con la hipétesis de
que un gran subgrupo de individuos deprimidos tienen disfuncién del

hemisferio cerebral derecho.

Moffit y Silva (1987) reportan que los resultados de su investigacion
apoyan la aseveracion de Rutter (1983) de que las discrepancias de
C.l. Verbai y C.l. de Ejecucidn son de dudoso valor diagnostico dadas
las clasificaciones de base diferenciales de los trastomos cerebrales y
de estas discrepancias en la poblacién. Estudios previos de casos
clinicos han mostrado que las discrepancias de C.l. Verbal y C.l. de
Ejecucion estd agudamente asociadas con insultos cerebrales y que
puntajes de C.l. de la Escala de Ejecucibn mayores que los de ia
Escala Verbal son los mas raros de los dos posibles patrones de
discrepancia. En contraste, en su estudio encontraron que los C.). de
Ejecucidn mayores que los C.. Verbales son el patrdbn mas comun.

Este contraste sugiere que la discrepancia C.d. Verbal - C.i. de
Ejecucion en la poblacién general no significa lo mismo gque es en
pacientes con trastomos cerebrales documentados. Estos

investigadores afirman que no es aconsejable interpretar ias

discrepancias entre el C.i. Verbal y el C.l. de Ejecucitn en ambientes
generales, judiciales o educacionales, como uno debe interpretario en

un ambiente neuroldgico.



ESTS TESIS NO® DERE
SALIR DE LA DIBLIOFECS ™

Cakirpaloglu Langmeier y Matejcek, en 1989, investigaron Ilas
diferencias entre un grupo de niftos con disfuncion cerebral minima y un
grupo de nifios normales, a través de distintos instrumentos, y
encontraron que habla diferencias significativas entre los grupos en
relaciébn a tareas verbales y no verbales y los C.1. Totales. Los nifios
con disfuncidén cerebral minima tuvieron principalmente niveles de C.1.
promedio (100-119); en contraste con los del grupo control, quienes
alcanzaron niveles de C.l., superior al promedio y muy superior ai

promedio.

Araluce, Sanchez y Diago , en 1989 hicieron un estudio descriptivo de
nifios con diagndstico de disfuncidn cerebral minima, con el fin de
conocer los resultados de algunas pruebas diagnésticas que se utilizan
para ese fin y reportaron que en el test de WISC predominé el
coeficiente de inteligencia normal promedio, y que la mayor cantidad de
casos presentan diferencias de mas de cinco puntos (72% de los

casos).

McLean, J. y cols, en 1989, encontraron en una investigacion con las
Escalas Wechsler, que los negros tienen menos dispersion en sus
puntajes que los blancos en la Escala Verbal y en la Total; y que las
mujeres tienen menos dispersidn en sus puntajes que los hombres en

la Escala Verbal.

Fuerst, Rourke y Fisk (1990) investigaron las relaciones entre las
discrepancias de C.. verbal y C.l. de ejecucidbn y subtipos de
personalidad, en niffios con problemas de aprendizaje y observaron que
el C.I. Verbal mayor al C.l. de Ejecucion, se presentaba con gran
frecuencia en los subtipos de personalidad psicosocial con trastornos;
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con lo que apoyan la idea de que este patréon de discrepancias es mas
sugestivo de psicopatologia que e! de C.1. Verbal menor o igual al C.l.

de Ejecucion.

Paniak y Silver (1992) sostienen que comunmente, los resultados
reportados sobre C.l. Verbal y C.I. de Ejecucién en pacientes con
lesiones izquierdas y derechas incluian:

a) Un menor C.}. Verbal que de Ejecucion en pacientes con lesiones en
el hemisferio izquierdo y el resultado contrario en pacientes con lesion
de hemisferio derecho.

b) Mas bajos puntajes en Disefios con cubos que en Vocabulario en
pacientes con gran lesidén en el hemisferio derecho y lo contrario con
pacientes con gran lesidn en el hemisfero izquierdo.

c) No hay diferencia en la ejecucion de puntajes entre Disefios con
cubos y Vocabulario en sujetos con lesion difusa, vy

d) Simbolos y digitos es de las medias mas bajas de Wechsler en la
poblacién neurolbdgica. sin importar la localizacién de la lesidn

En 1992, Grégoire, reporta que realizé una investigacién con WISC-R,
a fin de probar la coherencia de las escalas verbal y de ejecuciéon, y
propone la aplicacidbn de ciertas reglas metodolégicas para la
interpretacion de las diferencias entre el C.I. Verbal y el C.l. de
Ejecucion. Por una parte encontrd que todos los subtests estan
saturados por un factor general; y que cada subtest verbal, esta
saturado por un factor secundario que no satura los tests de ejecucién y
viceversa, con lo cual brinda una validacion substancial de Ia
organizacion de WISC-R en una escala giobal, verbal y de ejecucion.
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Este autor investigd también la relacién de las diferencias con variables
como edad, sexo, C.l. Total y categoria socioprofesional del sostén de
la familia. Encontré que ninguna de estas variables es significativa al
nivel de .05, por lo que explica que una diferencia significativa entre C.I.
Verbal y de Ejecucidbn no depende de la edad, sexo, nivel de
inteligencia global o de la profesidn del sostén de la familia.

Por otra parte afirma que tomado aisladamente, el indice
Verbal/Ejecucidon es generalmente insignificante, ya gue se deben
considerar las caracteristicas cognitivas de los sujetos. Propone una
serie de reglas a considerar en la interpretaciébn de las diferencias
Verbal-Ejecucion.

La primera es tomar en cuenta el error estandar en la medicion de ésa
diferencia. Este error es de 12 puntos al nivel de .05, por lo que
considera que sdlo las diferencias de 12 puntos © méas pueden ser
significativas.

L.a segunda regla es consultar los datos de la muestra de
estandarizacion detl instrumento, con el fin de evaluar si esa diferencia
es rara O No en una poblacion determinada.

La tercera regla interpretativa que propone es referirse a otros datos y
buscar informacién complementaria antes de asignar significado a la
diferencia observada.
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3. METODOLOGIA

Para la realizacion de la presente investigacidon se llevaron a cabo una
serie de procedimientos que seran especificados a continuacion.

3.1. PLANTEAMIENTO Y JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

Segun lo expuesto en los capituios anteriores, se ha observado que los
sujetos con disfuncidn cerebral, presentan deficiencias en el
procesamiento motor, visual espacial, . somato espacial y acustico; y ya
que los sintomas de disfuncion cerebral infantil, incluyen una habilidad
inadecuada para aprender o recordar, déficit atencionales y trastormnos
del humor y del impulso, las capacidades verbales de los disfuncionados,
su habilidad para resolver problemas y su comportamiento para
sobrevivir en el ambiente pueden estar disminuidas. En pocas palabras
su inteligencia sufrira (Rapin, 1987).

Por ello, es importante esclarecer ia relacion que existe en el desempefio
de estos jévenes en las pruebas destinadas a evaluar las capacidades
intelectuales. En la practica clinica, el WISC es muy utilizado para
establecer un diagndstico, aunque tentativo, sobre el funcionamiento
cognitivo de los adolescentes; y la conjuncidon de indicadores de
disfuncidn cerebral en esta prueba, brinda la pauta al psicdlogo para
inferir algun tipo de patologfa organica.

Algunas investigaciones reportan que el desempefio de los sujetos con
disfuncién cerebral se relaciona con ciertos patrones de puntajes en las
Escalas de Wechsler; como pueden ser las discrepancias grandes entre
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el C.1. Verbal y el C... de Ejecucion, y/o un rendimiento menor en algunos
subtests en relacién a los puntajes de sujetos sin disfuncidn cerebral.

Muchas de esas investigaciones han contribuico a la interpretacion
clinica de la Escala de inteligencia para el nivel escolar de Wechsler; sin
embargo, la poblacién cubierta en estos estudios, no incluye niflos entre
ilos once y los quince afios, por lo cual surge la interrogante de como
influye Ia disfuncién cerebral en el C.i. de los adolescentes. Se pretende

responder a la pregunta:

¢ Influye la disfuncion cerebral en el desempedo de los adolescentes en
la Escala de Inteligencia para ninos de Wechsler?



3.2. OBJSETIVO

E! objetivo de la presente investigacion fue determinar la relacion que
existe entre la disfuncion cerebral y las discrepancias entre las Escalas
Verbal y de Ejecucion de WISC, en poblacion adolescente. Asimismo se
busca determinar si existen algunas diferencias en los puntajes de los
subtests de WISC que pudieran estar asociadas con el desempeiic de
sujetos con disfuncion cerebral, en relacion al desempefio de los sujetos
que no muestren signos de disfuncidn carebral.

HIPOTESIS DE TRABAJO:

Algunos investigadores (Velasco 1980, Rapin, 1987) han hecho hincapié
en las repercusiones de la disfuncidn cerebral sobre el funcionamiento
cognitivo, por o cual se puede pensar que cuando un adolescente
presénta disfuncién cerebral, su funcionamiento cognitivo se ve alterado,
y entonces podria esperarse que los adolescentes que tienen disfunciéon
cerebral presentaran mayores discrepancias entre el C.l. Verbal y el C.I.
de Ejecucion y que sus puntajes se veran afectados por la disfuncién,
tanto en los C.l. Verbal y el de Ejecucion, como en el C.i. Total y en los
subtests de WISC.

HIPOTESIS
H, Habran diferencias significativas en las discrepancias entre el C.I.

Verbal y el C.1. de Ejecucion de los adolescentes que tienen disfuncion
cerebral y los adolescentes que no la presentan.
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H, No habran diferencias significativas en las discrepancias entre el C.1.
Verbal y el C.1. de Ejoecucion de los adolescentes que tienen disfuncién

cerebral y los que no la presentan.

H, Habran diferencias entre el C.|. Verbal, el C.I. de Ejecucién y el C.I.
Total de los adolescentes que tienen disfuncidon cerebral y los que no

presentan dicha disfuncién.

H, No habran diferencias entre el C.1. Verbal, el C.i. de Ejecucion y el
C.l. Total de los adolescentes que tienen disfuncién cerebral y los que

no presenten dicha disfuncion.
H3 Habran diferencias en tos puntajes de los subtests de WISC entre
los adolescentes que tienen disfunciébn cerebral y los que no

presentan dicha disfuncion.

H, No habran diferencias en los subtests entre los adolescentes que
tienen disfuncién cerebral y los que no presenten dicha disfuncién.

3.3. VARIABLES

VI La disfuncidn cerebral sugerida por la Escala de Maduracion para
Bender de Koppitz.

VD: La discrepancia entre los puntajes de C.l. Verbal y C.l. de
Ejecucion, entre los C.1. y entre los puntajes de los subtests de WISC.
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3.4. DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES

Disfuncién cerebral: cambio estructural o fisiolégico de caracter
patolégico en el tejido nervioso del cerebro.

Cociente Intelectual: es una aproximacion global del nivel de habilidad

cognoscitiva de un individuo.

Discrepancias entre C.1. Verbal y C.l. de Ejecucién: [a diferencia entre
la puntuacion de C.I. Verbal y la puntuacion de C.i. de Ejecucidn.

C.l. Verbai: es la estimacién de la capacidad intelectual que implica

habilidades de lenguaje.

C.l. Ejecucién: es la estimacion de la capacidad intelectual que impilca

habilidades manipulativas o de ejecucion.

Puntajes de los subtests: es la conversion de el numero de aciertos

obtenidos en cada subtest a puntuaciones normalizadas.

3.5 DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Disfuncion ceraebral: esta definida por el numero de emmores

significativos o altamente significativos, que aparecen en la ejecucién del
Test de Bender, segin el sistema de puntuacion de E. Koppitz.
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Cociente Intelectual: Es la relacion entre el nivel de inteligencia de un
individuo y el promedio de inteligencia de los individuos de la misma

edad.

Discrepancias entre C.l. Verbal y C.I. de Ejecucion: se define como ia
puntuaciéon de C.i. Verbal menos la puntuacion de C.1. de Ejecucion.

C.l. Verbal: se define como la suma de las puntuaciones normalizadas
de la Escala Verbal de WISC, convertida a C.i.
puntuaciones

C.l. Ejecucién: se define como la suma de las

normalizadas de la Escala de Ejecucion de WISC, convertida a C.1.

Puntajes de los subtests: es la conversion de el numero de aciertos

obtenidos en cada subtest a puntuaciones normalizadas.

3.6. SUJETOS

En la realizacion de la presente investigacién padticiparon 100
fluctuaban entre 11 y 15 afios de edad,

adolescentes cuyas edades
WiISC, Se formaron

que obtuvieron un C.I. total mayor a 89 puntos en
dos grupos, uno constituido por 50 sujetos que presentaban indicadores
de disfuncién cerebral en el Test de Bender y 50 que no presentaban

tales indicadores de disfuncion.
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3.7. MUESTREO

Para la muestra se eligieron a 100 sujetos entre todos aquellos
adolescentes que han acudido a la clinica de la adolescencia del
Hospital Psiquiatrico Infantil * Dr. Juan N. Navarro " a partir de agosto
de 1994. Se formaron dos grupos, el primero se formd con 50 sujetos
que tenian las siguientes caracteristicas:

- Rango de edad entre 11 y 15 afios.
- C.IL. Total Normal o ammiba de Io Normal.
- No presentaban indicadores de disfuncidn cerebral.

El segundo grupo quedd conforrnado por 50 adolescentes que cubrian
los siguientes criterios:

- Rango de edad entre 11 y 15 afos.

- C.L total Normal o arriba de lo Normal.

- Presentaban dos o mas indicadores de disfuncién cerebral en el Test
de Bender.

Este ultimo grupo se dividid, para un segundo analisis estadistico y se
formaron dos subgrupos, de acuerdo al namero de errores en el Test de
Bender:

Un subgrupo se conformd por 31 sujetos que presentaron 2 6 3
indicadores y el otro con 19 sujetos que presentaron 4 6 § indicadores de
disfuncién cerebral segun la escala de evaluacion de Koppitz
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3.8. TIPO DE ESTUDIO

E! presente estudio es clasificado como confirmatorio y comparatorio.
Cabe mencionar que el estudio serd de campo, de tipo no experimental,
Yy se trata de una investigacién en la cual no se tiene un control directo de
las variables independientes pues la naturaieza de las variables excluye
fa manipulacién (Kerdinger, 1988).

3.9. DISENO

El disefio utilizado es de comparaciéon de dos grupos contrastantes, ya
que se incluyeron dos grupos de pacientes, extraidos de la poblacion
determinada con anterioridad.

3.10. INSTRUMENTOS Y MATERIALES
Se utilizaron las siguientes pruebas psicologicas.

- Test Guestiltico Visomotor de L. Bender
Los materiales utilizados para la aplicacion y calificacién del test, con el
sisteama de calificacion de Elizabeth Koppitz son los siguientes:

1) 9 tarjetas con las figuras del Test Guestaltico Visomotor de L. Bender
2) El Manual del sistema de puntuacion de Koppitz.

3) Protocolo de calificacion.

4) Hojas blancas.

5) Lapizdel nimero 26 2 1/2.




6) Goma para borrar.

- Escala de inteligencia para el nivel escolar de David Wechsler (WISC-

Espaiiol).
Para la aplicacion y calificacion de esta Escala se utilizan:
- El Manual de la Escala de inteligencia para el nivel escolar de

Waechsier.
Cuademillo con problemas de aritmética, figuras incompletas y
diserios con cubos.
Tarjetas de ordenacion de dibujos.
Piezas de composicitn de objetos: jovencita, caballo, cara , automovil.
- 9 Cubos.
Hoja de laberintos.
Plantilla para claves.
- Protocolo de calificacion.
. Lapiz.
Crondmetro.

3.11. PROCEDIMIENTO

Se obtuvieron los protocolos tanto de Bender como de WISC de las
aplicaciones realizadas a los sujetos como parte de una bateria de
pruebas utilizadas para el psicodiagnédstico en la Cilnica de la
Adolescencia del Hospital Psiquidtrico Infantil "Dr. Juan N. Navarmo”.
Cada protocolo de Bender fue calificado de acuerdo al sistema de
puntuacidén para el Test de Bender de Koppitz (1975). E! sistema de
Koppitz consiste en una lista de 30 posibles errores que son registrados

en el protocolo como presente (1) o ausente (0), y la suma de esos
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registros da un puntaje total. Los datos nommativos de Koppitz cubren a
los niffos de 5 anos, O meses a 11 afios, y se puede obtener una edad
equivalente del puntaje total, o bien, la suma total de los reactivos
registrados como presentes, puede sugerir disfunciéon cerebral. Dado que
este sistema de caiificacion ha sido usado con adolescentes y parece
tener efectividad, los ermores se utilizaron como indicadores de
disfuncion cerebrat y de esta forma, la prueba de Bender fue utilizada
Ganicamente como criterio de inclusion en los grupos de adolescentes.

Los protocolos de WISC fueron calificados de acuerdo a los criterios de
calificacién del Manual de la Escala de inteligencia para el nivel escotfar
de Waechsler, y se obtuvieron los puntajes Normalizados para cada uno
de los subtests y de cada escala (verbal y ejecucion), y se determind
tanto el Cociente de inteligencia de la Escata Verbal como el de la de

Ejecucion y el C.1. Total.

Se seleccionaron a los adolescentes que cubrian los criterios de edad
{(de 11 a 15 anos), y cuyo C.I. total era mayor de 39 puntos. Se eligieron
a 50 adolescentes que no presentaban indicadores de disfuncion
cerebral para formar el primer grupo. El segundo grupo se formod con 50
adolescentes que presentaban dos o mas indicadeores de disfuncion
cerebral. Una vez cubierta la muestra, y cuando se obtuvieron todos los
datos, se procedio a la realizacidn del analisis estadistico de estos datos.
Posteriormente se realizd una reagrupaciéon de los adolescentes con
indicadores de disfuncion cerebral, estableciéndose dos grupos, de
acuerdo al numero de emores en Bender, el primero quedd conformado
por 31 adolescentes que presentaban 2 ¢ 3 indicadores y el segundo lo
formaron 19 adolescentes con 4 6 5 indicadores de disfuncion cerebral.
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Una vez hecha la division de los grupos, se realizé un analisis estadistico

de estos datos reagrupados.
3.12 ANALISIS ESTADISTICO

En base a los datos recabados se llevaron a cabo los siguientes

procedimientos:

Se emplearon procedimientos de estadistica descriptiva para organizar y
resumir los datos (Zinser, 1992), en relaciéon a la frecuencia de variables
(sexo, edad, escolaridad, ermores de Bender, discrepancias entre el C.L.

Verbal y el C.l. de Ejecucion).

Se realizd un analisis de diferencias de las medias del grupo sin
indicadores y el grupo con indicadores de disfuncidén cerebral, mediante

la prueba t.

Posteriormente se hizo un analisis de diferencias de las medias
comparando al grupo sin indicadores (grupo 0) con el grupo que presents
2 6 3 indicadores (grupo 1), y con el grupo que presentd 4 6 5§
indicadores (grupo 2), y también se realizé la comparacién del grupo 1

con el grupo 2 con la misma prueba.
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Resultados.

Analisis descriptivo de fa muestra

Seaxo de los sujetos

-

50

304

T g e e

FRECUENCIA
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104

R A

Masculino

Con Indicadores

Grafica 1

Como se observa en la grafica 1, el namero total de sujetos de las

muestras fue 100, cincuenta sujetos integraron la muestra de los

adolescentes con indicadores de disfuncion cerebral, siendo 43

hombres y 7 mujeres. Los otros cincuenta sujetos conformaron el grupo

que no tenia tales indicadores, de los gue 45 eran hombres y S

mujeres.



Las edades de los sujetos oscilaban entre 11 y 15 afios. La muestra
contaba con 7 sujetos de 11 afos, 31 sujetos de 12 afos, 31 sujetos de
13 afios, 21 de 14 afos y 10 sujetos de 15 afios de edad (Grafica 2).

Edades de los Sujetos
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Grafica 2

Escolaridad de los sujetas
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Grafica 3
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La escolaridad de los sujetos abarcaba desde quinto de primaria hasta
primero de preparatoria, como se muestra en la grafica 3.

En el grupo sin indicadores, 5 sujetos (10%) cursaban quinto de
primaria, 5 sujetos {(10%) sexto de primaria; 22 sujetos (44%) cursaban
primero de secundaria, 14 (28%) segundo de secundaria; 3 sujetos
(3%) tercero de secundaria y, 1 sujeto (2%) primer afio de preparatoria.
El grupo que si presentaba indicadores de disfuncidon cerebral, tenia a 1
sujeto (2%) cursando quinto de primaria, 3 sujetos (6%) en sexto de
primaria; 16 sujetos (32%) en primero de secundaria, 20 sujetos en
segundo de secundaria (40%), 8 sujetos cursaban tercero de

secundaria (16%) y, 2 sujetos (4%) en primero de preparatoria.

Las discrepancias en la Escala Verbal y de Ejecucion se presentaron
en los dos grupos desde O hasta 32 puntos. Como se muestra en la
grafica 4, la media de las discrepancias entre C.l. Verbal y C.l. de
Ejecucion que se encontraron en el grupo fue de 10.10 puntos y la
media de las discrepancias del grupo con disfuncion cerebral fue de

10.9 puntos.

Discropancia Verbai-Ejecucion

frecuencia

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32

Discrepancias Disfuncion

Grafica 4
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Anadlisis descriptivo de los subgrupos (grupo 1, grupo 2)

£n el grupo 1 se consideran a los adolescentes que presentaron 2 y 3
indicadores de disfuncién cerebral en Bender ( 31 sujetos), mientras
que en el grupo 2 se incluyeron a todos Ios adolescentes que
presentaron 4 y 5 indicadores de disfuncidn cerebral en su
reproduccion del Test de Bender ( 19 sujetos).

Sexo de ios sujetos

Tl

Frecuencia

Nty

Masculina Fermenino GrRyPO 2  GRUPON

Grafica 6
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Edad de los sujetas

1 10 o
K]
g
s &
g
o o
15 anos 14 ahos 13 anos 12 aftos 11 afos

grepot A

grupo 2

Grafica

En la grafica 7 se presentan las edades de lo sujetos en estos
subgrupos. En el grupo 1 se presentaron 3 sujetos de 11 afos, 10
sujetos de 12 afos, 11 sujetos de 13 anos, 5 sujetos de 14 afos y 2
sujetos de 15 afos de edad. En el grupo 2 hubo 2 sujetos de 11 afios,
8 sujetos de 12 anos, 7 sujetos de 13 afos. 1 sujeto de 14 ados y 1
sujeto de 15 afos de edad.

Escotaridad de los sujetos

Frecuencia

Grafica 8
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La escolaridad de los adolescentes en estos grupos se distribuys de la
siguiente manera:

Dentro de! grupo 1, 3 sujetos cursaban quinto afio de primaria, 4 sexto
de primaria, 11 primero de secundaria, 11 segundo de secundaria y 2
tercero de secundaria.

En el grupo 2, 2 sujetos cursaban quinto afo de primaria, 1 sexto de
primaria, 11 primer afio de secundaria, 3 segundo de secundaria y 1
tercero de secundaria. Solamente 1 sujeto cursaba el primer afio de

preparatoria.

Como puede observarse, en general ambos grupos cursan el grado
escolar que corresponde a su edad cronologica, lo cual implica Que su
desempeno escolar no se ha visto afectado por las secuelas que
pudieran tener sus padecimientos, ya que se trata de un tipo de

poblacién psiquiatrica.



Analisis de difor ias entre di.

El analisis de diferencias de las medias se realizd mediante la prueba ¢
para grupos independientes. Esta prueba busca las diferencias entre

las medias de dos grupos (Coolican,1994).

Esta prueba estima, utilizando Ia varianza de ambos conjuntos, el error
estandar probable de una distribucién muestral de diferencias entre dos
medias obtenidas de una distribucion hipotética implicita en la hipétesis
nuia, la cual tiene una media de O. La razén ! es el numero de errores
estandar con que se aleja de O la diferencia obtenida entre las medias

de esta distribucion.

Su férmula es la siguiente:

[7a -3
[z - S [z - &)
(Na - Nb-2)

La razdn t calculada debe ser igual o mayor a la t apropiada segun los

grados de libertad.

La hipdtesis nula implica que no existe ninguna diferencia

estadisticamente significativa entre las medias:
x, = X,



La hipdtesis de trabajo por el contrario implica que existe una diferencia

estadisticamente significativa entre las medias:
X=X,

Para establecer si la diferencia muestral es estadisticamente

significativa se establecid un nivel de probabilidad en el cual rechazar fa
hipétesis nula de .05. Como se muestra en la figura 1, el nivel de
confianza de .05 se encuentra en las pequeflas areas de las “colas” de

la distribucidn de diferencias de medias.

Figura 1
Las diferencias entre los grupos fueron evaluadas con ia prueba ¢, la
cual compara las medias de los valores que tiene cada grupo en cada
variable determinada.

Se realizé un primer analisis con el grupo que no presentd indicadores
de disfurnicion cerebral en el test de Bender y el grupo que presenté de

2 a 5 indicadores. Los resultados fueron los siguientes:
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Tabila 1
Sin indicadores Con indicadore:

Variable D.S. Media D.S. t P<
[C.1. Verbat 10.48 00.76 2.95 1.14_1.258 |
| C.I. Ejecucibn 10.87 00.86 17 1.73 .087

Total 9.0 00.88 22 1.70 092 |
iscrepancias V-E 7.3 0.9 .2 .60
informacion -54 .74 .5 .3 .17,

Comprensidn .62 .10 .9E 4 A
Aritmética .02 8.66 43 -1 2

Semejanzas 2.58 272 .68 2 2

Retencidn de Digitos 2.44 .06 .74 .0 -2

Vocabulario -0 1.58 7 450 .504

Figuras Incompletas 2. 0.14 . .37 .710

Diseros con cubos . 0.64 21 1.74 |.084
| Composicidn Objetos . 0.58 2.93 .34 731
Ordenamiento Dibujos 2.90 9.72 75 .38 .708

Claves 2.73 95 RE 51 .609

La media de C.I. Verbal del grupo que no presentd indicadores de
disfuncion cerebral fue de 103.44 puntos, con una desviacion estandar
de 10.48, mientras que para el grupo que presentd indicadores de
disfuncién cerebral, la media fue de 100.76 y la desviacién estandar de
12.95. Esta diferencia no alcanzd el nivel de significancia estadistica de
.05; por lo que se acepta la hipotesis nula.

La media de C.l. de Ejecucion del grupo que no presentot indicadores
de disfuncidon cerebral fue de 104.18 puntos, con una desviacion
estandar de 10.87, mientras que para el grupo que presentd
indicadores de disfuncidn cerebral, la media fue de 100.86 y la
desviaciéon estandar de 8.17. Esta diferencia no alcanzé el nivel de
significancia estadistica de .05; por lo que se acepta la hipétesis nula.

La media de C.l. Total del grupo que no presentd indicadores de
disfuncion cerebrai fue de 103.82 puntos, con una desviacién estandar
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de 9.01, mientras que para el grupo que presentd indicadores de
disfuncion cerebral, la media fue de 100.88 y la desviacion estandar de
8.22. Esta diferencia no alcanzé el nivel de significancia estadistica de
.05; por lo que se acepta la hipotesis nula.

Las discrepancias entre C.. Verbai y C.|I. de Ejecucion en ambos
grupos fluctuaban entre O y 32 puntos. La media de estas discrepancias
entre C.I. Verbal y C.I. de Ejecucién del grupo que no presentd
indicadores de disfuncion cerebral fue de 10.10 puntos, con una
desviacion estandar de 7.31, mientras que para el grupo que presentd
indicadores de disfuncién cerebral, ia media fue de 10.9 y la desviacién
estandar de 8.23. Esta diferencia no alcanzd el nivel de significancia

estadistica de .05; por lo que se acepta la hipdtesis nula.

La media de los puntajes del subtest de Informacidén del grupo que no
presentd indicadores de disfuncidn cerebral fue de 8.44 puntos, con
una desviacion estandar de 2.54, mientras que para el grupo gque
presents indicadores de disfuncion cerebral, la media fue de 8.74 y la
desviacién estandar de 2.53. Esta diferencia no alcanzé el nivel de
significancia estadistica de .05; por lo que se acepta la hipStesis nula.

En la comparacién del subtest de Comprensién, la media del grupo que
no presentd indicadores de disfuncidon cerebral fue de 10.18 puntos,
con una desviacion estdndar de 3.62, mientras que para el grupo gue
presenté indicadores de disfuncion cerebral, la media fue de 9.10 y la
desviacion estandar de 3.95. Esta diferencia no alcanzd el nivel de
significancia estadistica de .05; por 1o que se acepta ta hipdtesis nula.




La media del subtest de Aritmética del grupo que no presentd
indicadores de disfuncion cerebral fue de 9.00 puntos, con una
desviacién estandar de 2.02. mientras que para el grupo que presenté
indicadores de disfuncién cerebral, ia media fue de 8.66 y la desviacién
estandar de 2.43. Esta diferencia no alcanzé el nivel de significancia
estadistica de .05; por lo que se acepta la hipotesis nula.

La media de Vocabulario del grupo que no presenté indicadores de
disfuncion cerebral fue de 11.80 puntos, con una desviacidn estandar
de 3.06, mientras que para el grupo que presentd indicadores de
disfuncién cerebral, la media fue de 11.58 y la desviacion estandar de
2.79. Esta diferencia no alcanzdé el nivel de significancia estadistica de

.05; por lo que se acepta la hipotesis nula.

La media del subtest de Semejanzas del grupo gque no presentd
indicadores de disfuncion cerebral fue de 13.40 puntos, con una
desviacién estandar de 2.58, mientras que para el grupo que presentd
indicadores de disfuncidn cerebral, la media fue de 12.72 y la
desviacién estandar de 2.68. Esta diferencia no alcanzé el nivel de
significancia estadistica de .05; por io que se acepta la hipétesis nula.

La media de Retencibn de Digitos del grupo Que no presentd
indicadores de disfuncién cerebral fue de 8.62 puntos, con una
desviacion estandar de 2.44, mientras que para el grupo que presentd
indicadores de disfuncion cerebral, ia media fue de B.06 y la desviacién
estandar de 2.74. Esta diferencia no alcanzd el nivel de significancia
estadistica de .05; por lo que se acepta la hipotesis nula.



La media de Figuras incompietas del grupo que no presentd
indicadores de disfuncibn cerebral fue de 10.32 puntos, con una
desviacion estandar de 2.66, mientras que para el grupo que presentd
indicadores de disfuncién cerebral, ta media fue de 10.14 y la
desviacion estandar de 1.12. Esta diferencia no alcanzd ei nivel de
significancia estadistica de .05; por lo que se acepta la hipdtesis nula.

t.a media de Composicion de Objetos del grupo que no presentd
indicadores de disfuncién cerebral fue de 10.78 puntos, con una
desviacion estandar de 2.87, mientras que para el grupo que presentd
indicadores de disfuncion cerebral, la media fue de 1058 y la
desviacion estandar de 2.93. Esta diferencia no alcanzo el nivel de
significancia estadistica de .05; por lo que se acepta la hipdtesis nuia.

LLa media de Disefios con Cubos del grupo que no presentd indicadores
de disfuncion cerebral fue de 11.42 puntos, con una desviaciéon
astandar de 2.28, mientras que para el grupc que presento indicadores
de disfuncion cerebral, 1a media fue de 10.64 y la desviacion estandar
de 2.18. Esta diferencia no alcanzé el nivel de significancia estadistica
de .05; por lo que se acepta la hipdtesis nula.

La media de Ordenamiento de Dibujos del grupo que no presento
indicadores de disfuncién cerebral fue de 9.90 puntos, con una
desviacion estandar de 2.90, mientras que para e! grupo que presentd
indicadores de disfuncién cerebral, |a media fue de 9.72 y la desviacién
estandar de 1.75. Esta diferencia no alcanzé el nivel de significancia
estadistica de .05; por lo que se acepta la hipdtesis nula.



La media de Claves del grupo que no presentd indicadores de
disfuncién cerebral fue de 10.30 puntos, con una desviacidon estandar
de 2.73, mientras que para el grupo que si los present®, la media fue de
9.5 y la desviacion estandar de 3.15. Esta diferencia no alcanzdé el nivel
de significancia estadistica de .05; por 1o que se acepta la hipdtesis
nula.

Al no encontrarse diferencias estadisticamente significativas, se
procedid a un segundo analisis, en el cual se dividid al grupo que
presentd indicadores en dos subgrupos: el grupo 1, formado por sujetos
que presentaban 2 y 3 indicadores; y el grupo 2 con sujetos que
presentaban 4 y 5 indicadores. Se realizé la comparacion del grupo 1
con el grupo de sujetos que no presentaban indicadores (grupo 0), y
también con el grupo 2. Asl mismo, se compararon ias medias del
grupo 1 y el grupo 2. Los resultados fueron ios siguientes:
Analisis de las diferencias entre medias (Grupo 0, 1y 2)

Tabla 2
Grupo O Grupo 1
Variable Media D.S. Media D.S. ¢ Ps
C.1. Verbal 03.44 0.48 3.94 .34 -735
C.1. Ejecucion 04.18 0.87 074 1.85 073
C.1. Total 03.82 .Q 72 1.40 3
Discrepancias V-E 0.10 .3 .80 -04
Informacién .44 .59 .60 1.63 .
Comprensién 0.18 .62 4.04 -6 -E
Aritmeética .00 43 .97 -6 .49¢
Semejanzas 3.40 .58 3.16 -6 4
Retencion de Digitos .62 2.44 2.2% 1.09 .27
| Vocabulario 1.9 .06 0 .06 237 .710
Figuras Incompletas .32 .66 O. .46 .27 . 790
| Disefios con cubos 1.42 .28 0.4¢ 23 -81 075
Composicién Objetos 0.78 .87 0.2 .09 72 471
| Ordenamiento Dibujos | 9.90 2.90 9.48 96 70 .484
Claves 0.30 2.73 9.61 2.30 1.16 .248




La media de C.I. Verbal del grupo que no presenté indicadores de
disfuncién cerebrai fue de 103.44 puntos, con una desviacidén estandar
de 10.48, mientras que para el grupo que presentd 2 y 3 indicadores de
disfuncion cerebral (grupo 1), la media fue de 102.51 y la desviacién
estandar de 13.94. Esta diferencia no alcanzé el nivel de significancia
estadistica de .05; por lo que se acepta la hipotesis nula.

La media de C.l. de Ejecucitn del grupo que no presentd indicadores
con una desviacion

la media fue de

de disfuncidn cerebral fue de 104.18 puntos,
estandar de 10.87, mientras que para el grupo 1,
100.06 y la desviaciéon estandar de B8.07. Esta diferencia no alcanzoé el
nivel de significancia estadistica de .05; por lo que se acepta la

hip6Stesis nula.

La media de C.I. Total del grupo que no presentd indicadores de
disfuncion cerebral fue de 103.82 puntos, con una desviacion estandar
de 9.01, mientras que para el grupo 1, la media fue de 100.96 y la
desviaciéon estandar de 8.72. Esta diferencia no alcanzo el nivel de
significancia estadistica de .05: por lo que se acepta ia hipotesis nula.

La media de las discrepancias en la Escalas Verbal y la Escala de
Ejecucién (C.1. Verbal menos C.I. de Ejecucién) del grupo que no
present¢ indicadores de disfuncion cerebral fue de 10.10 puntos, con
una desviacidn estandar de 7.31, mientras que para et grupo 1, la
media fue de 10.32 y la desviacién estandar de 7.9. Esta diferencia no
alcanzd el nivel de significancia estadistica de .05; por lo que se acepta
la hipétesis nula.

La media del subtest de Informacion del grupo gque no presentd
indicadores de disfuncién cerebral fue de 9.44 puntos, con una
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desviacién estandar de 2.59, mientras que para el grupo 1, la media fue
de B.48 y la desviacién estandar de 2.60. Esta diferencia no alcanzd el

nivel de significancia estadistica de .05, por lo que se acepta la
hipotesis nula.

La media de Comprensidon del grupo que no presentd indicadores de
disfuncion cerebral fue de 10.18 puntos, con una desviacion estandar
de 3.62, mientras que para el grupo 1, la media fue de 9.61 y la
desviacion estandar de 4.04. Esta diferencia no alcanzé el nivel de
significancia estadistica de .05; por lo que se acepta la hipdtesis nula.

La media de Aritmética del grupo que no presentd indicadores de
disfuncion cerebral fue de 9.00 puntos, con una desviacion estandar de
2.43, mientras que para el grupo 1, la media fue de 8.64 y la desviacién
aestandar de 1.97. Esta diferencia no alcanzé el nivel de significancia
estadistica de .05; por lo que se acepta la hipStesis nula.

La media de Semejanzas del grupo que no presentd indicadores de
disfuncién cerebral fue de 13.40 purntos, con una desviacién estandar
de 2.58, mientras que para el grupo 1, la media fue de 12.93 y ia
desviacion estandar de 3.16. Esta diferencia no alcanzé el nivel de
significancia estadistica de .05:; porlo que se acepta la hipdtesis nula.

grupe que no presentd

La media de Retencion de Digitos del
fue de 8.62 puntos, con una

indicadores de disfuncién cerebsal
desviacion estandar de 2.44, mientras que para el grupo 1. la media fue
de 8.03 y la desviacion estandar de 2.21. Esta diferencia no alcanzé el
nivel de significancia estadistica de .05; por lo que se acepta la

hipdétesis nula.
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La media de Vocabulario de! grupo que no presentd indicadores de
disfuncién cerebral fue de 11.9 puntos, con una desviacion estandar de
3.06, mientras que para el grupo 1, la media fue de 10.63 vy la
desviacion estandar de 2.06. Esta diferencia no alcanzé el nivel de
significancia estadistica de .05; por lo que se acepta la hipétesis nula.

La media de Figuras Incompletas del grupo que no presentd
indicadores de disfuncién cerebral fue de 10.32 puntos, con una
desviacién estandar de 2.66, mientras que para el grupo 1, la media fue
de 10.16 y la desviacidn estandar de 2.46. Esta diferencia no alcanzé el
nivel de significancia estadistica de .05; por lo que se acepta la
hipétesis nula.

La media de Disefios con Cubos del grupo que no presentd indicadores
de disfunciébn cerebral fue de 11.42 puntos, con una desviacién
estandar de 2.28, mientras que para el grupo 1, la media fue de 10.48 y
la desviacidn estandar de 2.23. Esta diferencia no alcanzé e! nivel de
significancia estadistica de .05; por lo que se acepta la hipdtesis nula.

La media de Composicién de Objetos del grupo que no presentd
indicadores de disfuncidn cerebral fue de 10.78 puntos, con una
desviacion estandar de 2.87, mientras que para el grupo 1, la media fue
de 10.29 y Ia desviacion estandar de 3.09. Esta diferencia no alcanzoé el
nivel de significancia estadistica de .05; por lo gque se acepta la
hipétesis nuia,

La media de Ordenamiento de Dibujos del grupo que no presentd
indicadores de disfuncion cerebral fue de 9.90 puntos, con una



desviacién estandar de 2.90, mientras que para el grupo 1, la media fue
de 9.48 y la desviacién estandar de 1.96. Esta diferencia no alcanzé el

nivel
hipétesis nula.

La media de Claves del

grupo que no presentd

de significancia estadistica de .05; por lo Que se acepta la

indicadores de

disfuncién cerebral fue de 10.30 puntos, con una desviacién estandar
de 2.73, mientras que para el grupo 1, la media fue de 9.61 y la
desviacion estandar de 2.30. Esta diferencia no alcanzd el nivel de

significancia estadistica de .05; por lo que se acepta la hip&tesis nula.

Posteriormente se efectud se efectuo la comparacién entre el grupo sin
indicadores de disfuncidn cerebral, con el grupo que presentd de 4 a S
indicadores en el test de Bender (grupo 2). Los resultados de este

analisis son los siguientes:

Tabla 3
Grupo O Grupa 2

Variable Media D.S. Media D.S. [] P<
C.l. Verbal 103.44 10.48 02.51 [13.94 |.34 235
[C.I_Ejecucion 04,18 [10.87_|102.15_] 8.3 73 467
C.i. Total 103.82 9.0 00.73 7.5 1.32 -19
Discrepancias V-E 10.10 .3 2.31 .78 1.06 .29
Informacién 9.44 2.54 9. 2.43 A2 .67
Comprension 10.18 B2 2 75 1.94 .056 |
Aritmética 9.00 2.43 .6 2.16 .50 .62
Semejanzas 3.40 2.85 2.36 .67 1.48 .144
Retencion de Digitos .62 2.44 .1 .5 .69 .49
 Vocabulario 1.90 .06 0.63 .06 1.66 .10
Figuras Incompletas 0.32 .66 0.10 -4 .33 742
| Diserios con Cubos 1.42 2.28 0.89 2.1 .87 3
Compgsicion Objetos 0.78 2.87 1.05 2.67 .36 7
Ordenamiento Dibujos 9.90 2.90 10.10 1.28 30 .768
Claves 10.30 2.73 9.31 4.26 1.13 261
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La media del C. I. Verbal del grupo que no presentd indicadores de
disfuncidn cerebral fue de 103.44 puntos, con una desviacién estandar
de 10.48, mientras que para el grupo 2, la media fue de 102.51 y la
desviacidén estandar de 13.94. Esta diferencia no alcanzé el nivel de
significancia estadistica de .05; por io que se acepta la hipo6tesis nula.

La media de C.I. de Ejecucion del grupo que no presentd indicadores
de disfuncidon cerebral fue de 104.18 puntos, con una desviacion
estandar de 10.87, mientras que para el grupo 2, la media fue de
102.15 y 1a desviacion estandar de 8.38. Esta diferencia no alcanzo el
nivel de significancia estadistica de .05; por lo que se acepta la
hipotesis nula.

La media de C.I. Total del grupo que no presentd indicadores de
disfuncién cerebral fue de 103.82 puntos, con una desviacion estandar
de 9.01, mientras que para el grupo 2, la media fue de 100.73 y la
desviacion estandar de 7.51. Esta diferencia no alcanzé el nivel de
significancia de .05, por lo que se acepta la hipétesis nula.

La media de Diferencias entre el C.l. Verbal y C.I. de Ejecucion del
grupo que no presentd indicadores de disfuncion cerebral fue de 10.10
puntos, con una desviacidon estandar de 7.31, mientras que para e!
grupo 2, la media fue de 12.31 y la desviacion estandar de 8.78. Esta
diferencia no alcanzd el nivel de significancia estadistica de .05; por io
Que se acepta la hipotesis nula.

La media de Informacién del grupo que no presentéd indicadores de
disfuncion cerebral fue de 9.44 puntos, con una desviacion estandar de
2.54, mientras que para el grupo 2, la media fue de 9.15 y la desviacién



estandar de 2.43. Esta diferencia no alcanzé el nivel de significancia
estadistica de .05; por lo que se acepta la hipétesis nula.

La media de Comprension del grupe que no presentd indicadores de
disfuncion cerebral fue de 10.18 puntos, con una desviacion estandar
de 3.62, mientras que para el grupo 2, !a media fue de 8.26 y la
desviacion estandar de 3.75. Esta diferencia no alcanzé el nivel de
significancia estadistica de .05; por lo Que se acepta la hipétesis nula.

La media de Aritmética del grupo que no presentd indicadores de
disfuncién cerebral fue de 9.00 puntas, con una desviacion estandar de
2.43, mientras que para el grupo 2, la media fue de 8.68 y la desviaciéon
estandar de 2.16. Esta diferencia no alcanzé el nivel de significancia
estadistica de .05; por lo que se acepta la hipétesis nula.

La media de Semejanzas del grupo que no presentd indicadores de
disfuncién cerebral fue de 13.40 puntos, con una desviacidon estandar
de 2.85, mientras que para el grupo 2, la media fue de 12.36 y la
desviacion estdndar de 1.67. Esta diferencia no alcanzé el nivel de
significancia estadistica de .05; por to que se acepta la hipStesis nula.

La media de Retencién de Digitos del grupo que no presentd
indicadores de disfuncién cerebral fue de 8.62 puntos., con una
desviacion estandar de 2.44, mientras que para el grupo 2, la media fue
de 8.10 y la desviacién estandar de 3.51. Esta diferencia no alcanzé el
nivel de significancia estadistica de .05; por lo que se acepta la
hipétesis nula.



La media de Vocabulario del grupo que no presentd indicadores de
disfunciébn cerebral fue de 11.90 puntos, con una desviacion estandar
de 3.06, mientras que para el grupo 2, la media fue de 10.63 y la
desviacién estandar de 2.06. Esta diferencia no alcanzé el nivel de
significancia estadistica de .05; por lo que se acepta la hipdtesis nuta.

ta media de Figuras Incompletas del grupo qQue no presentd
indicadores de disfuncidn cerebral fue de 10.32 puntos, con una
desviacion estandar de 2.66, mientras que para el grupo 2, 1a media fue
de 10.10 y la desviacion estandar de 1.48. Esta diferencia no alcanzé el
nivel de significancia estadistica de .05, por lo que se acepta la
hip6tesis nula.

ta media de Disefios con Cubos del grupo que no presentd indicadores
de disfuncidn cerebral fue de 11.42 puntos, con una desviacion
esténdar de 2.28, mientras que para el grupo 2, la media fue de 10.89 y
la desviacion estandar de 2.13. Esta diferencia no alcanzd el nivel de
significancia estadistica de .05; por lo que se acepta la hipotesis nula.

La media de Composicidon de Objetos de! grupo que no presentd
indicadores de disfuncién cerebral fue de 10.78 puntos, con una
desviacion estandar de 2.87, mientras que para el grupo 2, la media fue
de 11.05 y 1a desviacion estandar de 2.67. Esta diferencia no alcanzé el
nivel de significancia estadistica de .05; por lo que se acepta la
hip&tesis nula.

La media de Ordenamiento de Dibujos del grupo que no presentd
indicadores de disfuncién cerebrai fue de 9.90 puntos, con una
desviacidn estandar de 2.90, mientras que para el grupo 2, la media fue
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de 10.10 y la desviacion estandar de 1.28. Esta diferencia no alcanzé el
nivel de significancia estadistica de .05; por o que se acepta la
hipétesis nula.

La media de Claves del grupo que no presemtd indicadores de
disfuncion cerebral fue de 10.30 puntos, con una desviacidon estandar
de 2.73, mientras que para el grupo 2, la media fue de 9.31 y la
desviaciéon estandar de 4.26. Esta diferencia no alcanzd el nivel de
significancia estadistica de .05; por lo que se acepta ia hip&dtesis nula.

El tercer anaiisis que se efectud fue 1a comparacidn del grupo 1 con el
grupo 2. Los resultados fueron los siguientes:

Tabla 4
Grupo 1 Grupo 2

Variabte Media D.S. Media D.S. Ps
>£4|. Verbat 02.51 3.4 97.89 10.90 B 24
[C.). Ejecucion 00.06 .07 02.15 8.38 .88 85
C.I. Total 00.96 72 00.73 7.57 .10 24
| Discrepancias V-E 0.03 7.90 2.31 7 .95 -346

nformacion .48 .60 9.15 4 .91 367 |
Comprension .61 4.04 8.26 .7 1.18 24!
Aritmeética .64 .97 .68 .1 .07 -94.
Semejanzas 293 .16 2.36 1.6 .7 A7
Retancion de Digitos 8.0. .21 .10 3.510 .0 .92,
Vocabulario 12, .04 0.63 2.06 1.93 [.059 |
Figuras Incompletas 0. A€ 0.10 1.4 .0 9
Diseflos con cubos 0.4 2 0.89 2. .64
Composicion Objetos 0.29 8] 1.05 2.€ 89
Ordenamiento Dibujos  |9.48 fels 0.10 2 1.22

Claves 8.61 2.30 31 4.26 32

La media del C. i. Verbal del grupo 1 fue de 102.51 puntos, con una
desviacidn estandar de 13.94, mientras que para el grupo 2, la media
fue de 97.89 y la desviacidon estandar de 10.90. Esta diferencia no
alcanzé el nivel de significancia estadistica de .0S; por lo que se acepta
fa hip&tesis nuta.
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L.a media de C.I. de Ejecucion del grupo 1 fue de 100.06 puntos, con
una desviacion estandar de 8.07, mientras que para el grupo 2, la
media fue de 102.15 y la desviacion estandar de 8.38. Esta diferencia

no alcanzé el nivel de significancia estadistica de .05; por lo que se
acepta la hipotesis nula.

La media de C.I. Tota! del grupo 1 fue de 100.96 puntos, con una
desviacidn estandar de 8.07, mientras gue para el grupo 2, la media fue
de 100.73 y la desviacidn estandar de 7.57. Esta diferencia no alcanzé

el nivel de significancia estadistica de .05; por o que se acepta la
hipOtesis nula.

La media de Disferencias entre el C.i. Verbal y C.1. de Ejecucion del
grupo 1 fue de 10.03 puntos, con una desviacién estandar de 7.90,
mientras que para el grupo 2, la media fue de 12.31 y la desviacion
estiandar de 8.78. Esta diferencia no alcanzé el nivel de significancia
estadistica de .05; por lo que se acepta 1a hipotesis nula.

La media de Informacién del grupo 1 fue de E.48 puntos, con una
desviacion estandar de 2.60, mientras que para el grupo 2, la meadia fue
de 9.15 y la desviacion estandar de 2.43. Esta diferencia no alcanzd el
nivel de significancia estadistica de .05; por o gue se acepta
hipétesis nula.

fa

l.a media de Comprensién del grupo 1 fue de 9.61 puntos, con una
desviacion estandar de 4.04, mientras que para el grupo 2, la media fue
de 8.26 y la desviacion estandar de 3.75. Esta diferencia no alcanzd el




nivel de significancia estadistica de .05 por lo que se acepta la
hipétesis nula.

La media de Aritmética del grupo 1 fues de 8.69 puntos, con una
desviacién estandar de 1.97, mientras que para el grupo 2, la media fue
de B8.68 y la desviacion estandar de 2.16. Esta diferencia no alcanzé el
nivel de significancia estadistica de .05; por lo que se acepta la

hipdtesis nula.

La media de Semejanzas del grupo 1 fue de 12.93 puntos, con una
desviacion estandar de 3.16, mientras que para el grupo 2, la media fue
de 12.36 y la desviacion estandar de 1.67. Esta diferencia no alcanzoé el
nivel de significancia estadistica de .05, por lo que se acepta la
hip6tesis nula.

La media de Retencion de Digitos del grupo 1 fue de 8.03 puntos, con
una desviacidn estandar de 2.21, mientras que para el grupo 2, la
media fue de 8.10 y la desviacion estandar de 3.51. Esta diferencia no
alcanz6 el nivel de significancia estadistica de .05; por lo que se acepta

la hip6tesis nula.

La media de Vocabulario del grupo 1 fue de 12.16 puntos, con una
desviacion estandar de 3.04, mientras que para el grupo 2, la media fue
de 10.63 y la desviacion estindar de 2.06. Esta diferencia no alcanzé el
nivel de significancia estadistica de .05; por lo que se acepta la

hipétesis nula.

La media de Ordenamiento de Dibujos del grupo 1 fue de 9.48 puntos,
con una desviacion estandar de 1.96, mientras que para el grupo 2, la



media fue de 10.10 y 1a desviacién estandar de 1.28. Esta diferencia no
alcanzé el nivel de significancia estadistica de .05; por Io que se acepta

1a hipotesis nula.

La media de Figuras Incompletas del grupo 1 fue de 10.16 puntos, con
una desviacion estandar de 2.46, mientras que para el grupo 2, la
media fue de 10.10 y la desviacion estandar de 1.48. Esta diferencia no
alcanzoé el nivel de significancia estadistica de .05; por lo que se acepta

1a hipotesis nula.

La media de Disefios con Cubos del grupo 1 fue de 10.48 puntos, con
una desviacion estandar de 2.23, mientras que para el grupo 2, la
media fue de 10.89 y la desviacién estaAndar de 2.13. Esta diferencia no
alcanzd el nivel de significancia estadlIstica de .05; por io que se acepta

ta hipdétesis nula.,

La media de Composicién de Objetos del grupo 1 fue de 10.29 puntos,
con una desviacidon estandar de 3.09, mientras que para el grupo 2. la
media fue de 11.05 y ia desviacion estandar de 2.67. Esta diferencia no
alcanzé el nivel de significancia estadistica de .05; por lo que se acepta

la hipotesis nula.
La media de Ordenamiento de Dibujos del grupo 1 fue de 9.48 puntos,
con una desviacion estandar de 1.98, mientras que para el grupo 2, la

media fue de 10.10 y la desviacion estandar de 1.28. Esta diferencia no
alcanzé el nivel de significancia estadistica de .05; por lo que se acepta

la hipétesis nula.
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L.a media de Ctlaves de! grupo 1 fue de 9.61 puntos, con una desviaciéon
estandar de 2.30, mientras que para el grupo 2, la media fue de 9.31 y
la desviacion estandar de 4.26. Esta diferencia no alcanzoé el nivel de
significancia estadistica de .05; por lo que se acepta la hipdtesis nula.



5. Discusién y Conclusiones

Este estudio tenia la finalidad de establecer las posibles diferencias en
las capacidades cognitivas evaluadas mediante la Escala de
inteligencia para nifios de Wechsler (WISC) entre los adolescentes con
y sin indicadores de disfuncidn cerebral. Asimismo se buscaba
esclarecer si existia alguna diferencia en sus capacidades, de acuerdo
al namero de indicadores de disfuncion cerebral que presentaran.

De acuerdo a los resultados obtenidos, no se observaron diferencias
entre los grupos, ya que ninguna de las comparaciones obtuvo una
diferencia estadisticamente significativa al nivel de .05.

Por lo anterior, se puede decir que en esta muestra, los adolescentes
con disfuncién cerebral se desempefan en forma parecida a los
adolescentes sin disfuncion cerebral en las tareas que evalia esta
prueba, pues, se observé que su capacidad para la realizacion de las
tareas que conforman la Escala Verbal (C.I. Verbal) no mostré
diferencias significativas, aun cuando el rendimiento de los
adolescentes con disfunciéon fue menor (X =100.76) que el de los
adolescentes sin disfuncion (X = 103.44).

Asl mismo, sus capacidades manipulativas (C.{. de Ejecucion) tuvieron
un rendimiento sin grandes diferencias. Sin embargo, es importante
mencionar que el desempefio en la Escala de Ejecucion en ambos
grupos fue menor que el esperado, ya que en la actualidad las
investigaciones indican que las normas de este instrumento se han
vuelto obsoletas con el paso del tiempo, vy al parecer se ha visto que
los niflos suelen mostrar puntuaciones de C.. Ejecucidon, que los
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favorecen (Dopplet y Kaufman, 1977; Fiynn, 1984 y Kaufman., 1990;
citado por Weschiler, 1994). La media de C.l. Ejecucién fue menor en
los sujetos con disfuncién cerebral que en las que no la presentaron, ya
que obtuvieron una media de 100.86 y 104.18 respectivamente. Esto
podria implicar un indicio para discernir entre los grupos, ya que aun
cuando las puntuaciones de los dos grupos fueron menores a las
esperadas segn estos autores, el C.. de Ejecucidn del grupo con

disfuncion cerebral fue mas bajo.

La media de C.l. Total fue de 103.82 para el grupo sin indicadores y de
100.88 para el grupo con indicadores de disfuncién cerebral, y aunque

fue menor, las diferencias no fueron significativas.

Las discrepancias entre la Escaia Verbal y la Escala de Ejecucién se
presentaron en ambos grupos, desde O hasta 32 puntos de diferencia,
distribuyéndose de manera simitar en ambos grupos, y la media de las
diferencias no logré el nivel de significancia estadistica requerido, por lo
que se concluye que las discrepancias entre C.I. Verbal y C.l. de
Ejecucion se encuentran igualmente distribuidas en sujetos con y sin

disfuncion cerebral.

Los resultados que arrojé esta investigacidn se contraponen a los
obtenidos en investigaciones previas ( Black. 1974, 1976; Cakirpaloglu
y cols, 1989; Araluce y cois, 1989), en las que se observo que el indice
de las discrepancias entre C.|. Verbal y C.l. de ejecuciétn eran de
utilidad para distinguir entre sujetos con lesién o disfuncién cerebral y
los que no la tienen. Por el contrario, los resultados coinciden con las
investigaciones que sostienen que las discrepancias entre la Escala
Verbal y de Ejecucidn tienen un valor limitado para diferenciar
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normalidad de anormalidad (Kaufman,1976; Todd y cols,1977; Bishop y

cols, 1980; Moffit y Silva, 1987; Grégoire, 1992) , ademas de que esta
discrepancia utilizada aisladamente no es indicativa de disfuncion

cerebral, ya que en este estudio las medias de la discrepancia entre la
Escala Verbal y la Escala de Ejecucién fueron de 10.10 para el grupo
sin indicadores de disfuncién cerebral y de 10.9 para el grupo con

indicadores de disfuncicn cerebral.

De igual manera, las diferencias en cada uno de los once subtests, no
alcanzaron el nivel de significancia estadistica, lo cuai denota que, en
relacién a las capacidades cognitivas que evalia cada unc de estos

subtests, no hay diferencias significativas entre los grupos.

La media del grupo sin indicadores para el subtest de Informacién fue
de 9.44 mientras que para e! grupo con indicadores fue de 8.74. Este
ligero decremento en los sujetos con indicadores de disfuncién cerebral
se relaciona con las dificultades que pueden presentar en la memoria a
largo plazo. Las implicaciones culturales de este subtest llaman la
atencion, ya que la poblacidn que cubre este estudio es de un nivel

sociceconémico medic bajo por o que se esperaria que las

puntuaciones de ambos grupos estuvieran mas desviadas de ia media,
ya que para el desemperio en este subtest influyen los intereses y
oportunidades culturales para adquirir ta informacién generail de! medio,
y sin embargo sus puntajes los ubican dentro del rango de normalidad.

En relacion al subtest de Comprension, ambos grupos estuvieron cerca
de la media, ya que el grupo sin indicadores tuvo una media de 10.18 y
el grupo con indicadores de disfuncion tuvo una media de 9.10. Este
decremento podria esperarse dadas las caracteristicas de impulsividad
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de los disfuncionados ya que debido a eila, pueden llegar a presentar
conducta antisocial y alteraciones en el estado emocional.

En el subtest de Semejanzas, el grupo con indicadores obtuvo una
media de 12.72, mientras que el grupo sin indicadores de disfuncion
cerebral obtuvo una media de 13.40, esta diferencia no fue significativa.
En este subtest se esperaria que los sujetos con disfuncién cerebral
tuvieran menores puntajes debido a su dificultad para separar los
detalles esenciales de los qQue no lo son, para la forrmacion de
conceptos y para abstraer y generalizar; sin embargo, ambos grupos se

encuentran por arriba de la norma.

Aritmética es un test sensible al factor de distractibilidad, por lo que se
esperaba un decremento en fos puntajes de ambos grupos, ya que se
trata de un tipo de poblacidn psiquiatrica. y si bien no todos ios sujetos
son disfuncionados, todos tienen algun tipo de trastormo, ya sea
emocional u organico. Ya que las dificultades para la atencion,
concentraciébn y memoria son sintomas del cuadro de disfuncion
cerebral, se explica el hecho de que la media de aritmética de los
sujetos con disfuncién (¥ = 8.66) sea menor que la media de los que no

la tienen (X = 9).

En el subtest de Vocabulario las medias fueron de 11.90 para los
sujetos sin disfuncidon y de 11.58 en los sujetos con disfuncion. Debido
a que este subtest mide comprensién verbal, habilidades de lenguaje,
riqueza de ideas, dotacidn natural, formacién de conceptos, y se puede
ver influenciado por factores externos, tales como e! ambiente
sociocultural y las oportunidades de educacién, Hama ta atencién que
esta poblacidn obtuviera puntuaciones por arriba de la media en esta
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prueba, pues como ya se menciond, provienen de un nivel
socioecondmico bajo y sin grandes estimulos del medio.

El subtest de Retencion de Digitos implica atencidn, concentracion,
memoria auditiva inmediata y se ve influido por la ansiedad, ademas
forma parte del factor de distractibiidad. En ambos grupos las
puntuaciones se encontraron por debajo de la media, pues en el grupo
sin indicadores la media fue de 8.62 y en el grupo sin indicadores fue
de B.06. Aunque la diferencia entre las medias no fue significativa, los
sujetos con disfuncién tuvieron una media menor, lo cual se relaciona
con las dificuitades para la concentracion, atencion y secuenciacion que
sufren los sujetos con disfuncion cerebral.

£1 grupo con disfuncion tuvo un puntaje menor en Figuras Incompletas
que el grupo sin disfuncion, siendo las medias de 10.14 y 10.32
respectivamente. Se podria esperar que los disfuncionados tendrian un
puntaje menor, ya que este subtest mide organizacidn perceptual,
identificacion visual de objetos ciefre, concentracién y memoria visual, y
algunas de las dificultades en estas areas forman parte del cuadro de
disfuncion cerebral; sin embargo, la diferencia fue minima y no alcanzo

el nivel de significancia estabiecido.

En cuanto al subtest de Disetos con Cubos, ios sujetos con disfuncion
cerebral obtuvieron una media de 10.64 y la media de los sujetos sin
disfuncién fue de 11.42. Cabe mencionar que este subtest es uno de
Ios que se ven mas decrementados con la disfuncidn cerebral, y en la
adolescencia, la coordinacién deficiente, que puede acompaniar a la
disfuncion, es sancionada en sl subtests de Disefios con Cubos
(Kaufman, 1982). No obstante en esta muestra ambos grupos tuvieron
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un rendimiento por arriba de ta media, aunque la diferencia entre sus
medias podria reflejar las dificuitades en la organizacién perceptual y la
coordinacién motora de los disfuncionados, ésta diferencia no fue

estadisticamente significativa al nivel de .05.

Composicion de Objetos es un subtest que explora la organizacion
perceptual, la coordinacién motora las relaciones espaciales y la
capacidad para evaluar las relaciones parte y todo. Estas habilidades
se ven disminuidas con la disfuncién cerebral, sin embargo la diferencia
entre los grupos no fue significativa ya que ambos se encontraron
dentro de la normalidad, siendo la media del grupo sin disfuncion de

10.78 y la del grupo con disfuncién de 10.58.

En el subtest de Ordenamiento de Dibujos se evalua la organizacion
perceptual, la capacidad de anticipacién y planeacion, el razonamiento
no verbal, la atencion a detalles y la secuenciacidon. Ambos grupos se
encontraron ligeramente por debajo de ta media, siendo menor el
rendimiento del grupo con indicadores (X =9.72) que el del grupo sin
indicadores (X =9.90), pero esta diferencia no fue significativa.

El subtest de Claves es sensible al factor de distractibilidad, y podria
esperarse que en el grupo de disfuncionados los puntajes fueran

menores, pues mide destrezas motoras, memoria a corto plazo,
atencion y velocidad psicomotriz; sin embargo, tanto el grupo con
indicadores como el grupo sin indicadores se encontraron dentro de la

media (9.5 y 10.30 respectivamente).

En general las medias de los grupos se encontraban de acuerdo a jo
esperado y con desviaciones estandar similares a las de los grupos



normativos del instrumento; sin embargo, este estudio arrojo resultados
inesperados, en cuanto a la elevacidn de los puntajes de Semejanzas,
Comprension y Vocabulario en ambos grupos, ya que se hubiera
esparado que obtuvieran un decremento debido a que el tipo de
poblacion. Ademas se observa en los dos grupos un decremento en
dos de los subtest implicados en el factor de distractibilidad ( Aritmética
y Retencidon de Digitos), esto podria deberse a que si bien no todos los
sujetos mostraban signos de disfunciédn cerebral, s se trata de sujetos
con algun tipo de padecimiento, por el cual acuden al hospital, siendo la
causa mas frecuente problemas emocionales, lo cual puede interferir en
la capacidad de concentracion y la atencion y por consiguiente para la

secuenciacion y el calculo mental.

Al realizar la subdivisidn del grupo de adolescentes con disfuncion
cerebral en el grupo 1 (con 2 y 3 indicadores de disfuncion) y el grupo 2
{con 4 y § indicadores). las comparaciones realizadas entre sus medias
con el grupo 0 ( sin indicadores) aportaron resultados similares, ya que
el grupo 0 obtuvo mayores puntajes en todas las variables que el grupo
1, con excepcidn de las discrepancias entre la Escala Verbal y la de
Ejecucidon, pues el grupo 0 obtuvo una media de 10.10 y el grupo 1
obtuvo una media de 10.32, aunque esta diferencia no fue
estadisticamente significativa, si fue mayor que la encontrada entre el
grupo de sujetos sin indicadores y los sujetos con indicadores de
disfuncién cerebral.

La Escala Verbal (C.I. Verbal) no mostrd diferencias significativas, aan
cuando el rendimiento de los adolescentes del grupo 1 fue menor
(¥ =102.51) que el de los adolescentes del grupe 0 (X = 103.44). La
media de C.I. Ejecucién fue menor en los sujetos del grupo 1 que en los
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del grupo 0 , ya que obtuvieron una media de 100.06 y 104.18
respectivamente. En el C.I. Total, los sujetos del grupo 1 obtuvieron una
media de 100.96, mientras que los del grupo O tuvieron una media de

103.82.

La media del grupo O para el subtest de Informacién fue de 9.44
mientras que para el grupo 1 fue de 8.48. Respecto al subtest de
Comprensién. ambos grupos estuvieron cerca de la media, ya que el
grupo 0 tuvo una media de 10.18 y el grupo con indicadores de
disfuncién tuvo un menor rendimiento, pues su media fue de 9.61. La
media de Aritmética del grupo 1 fue de 8.64 y es menor que la media
dei grupo O, que fue de 9 puntos. En el subtest de Vocabulario las
medias fueron de 11.9 para los sujetos del grupo 0 y de 10.63 para los
sujetos del grupo 1 En el subtest de Semejanzas, el grupo 0 obtuvo una
media fue de 13.40 y en el grupo 1 fue de 12.93. Aunque la diferencia
entre las medias no fue significativa, los sujetos con disfuncién tuvieron

una media menor.

En Figuras incompletas que el grupo O tuvo un rendimiento mayor que
el del grupo 1, siendo las medias de 10.32 y 10.16 respectivamente. En
lo referente al subtest de Disefios con Cubos, ios sujetos del grupo O
obtuvieron una media de 11.42 y la media de los sujetos del grupo 1
fue de 10.48. La media de Composicidon de Objetos del grupo O fue de
10.78. mientras que la del grupo de 10.29. En el subtest de
Ordenamiento de Dibujos, ambos grupos se encontraron ligeramente
por debajo de ila media, siendo menor e! rendimiento del grupo 1
(X =9.48) que el del grupo O (X =9.90), pero esta diferencia no fu:2
significativa. En el subtest de Claves el grupo O tuvo una media de
10.30, la cual fue mayor que la media del grupo 1, que fue de 9.61.
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Asimismo, al comparar al grupo 0 con el grupo 2 se encontrd que en ia
mayoria las variables las puntuaciones del grupo 0 fueron mayores, con
excepcion de las discrepancias entre el C.I. Verbal y el C.l. de
Ejecucion en donde las medias fueron de 10.10 para el grupo O (sin
indicadores) y de 12.31 en el grupo 2, Ademas en los subtests de
Composicién de Objetos la media del grupo 2 fue mayor (¥ =11.05)
que la del grupo 1 (X =10.78) y también en Ordenamiento de Dibujos la
media del grupo 2 (¥ =10.10) fue mayor que la del grupo 1 (X =96.90).

Estos resultados fueron contradictorios, ya que se esperaria que los
sujetos de grupo 2, quienes presentaron mas indicadores de disfuncion
cerebral, presentarian mas dificultades en ia organizacidon perceptual y
la coordinacidn motora que los sujetos que no tuviercn indicadores de
disfuncién. La Escala Verbal (C.. Verbal) no mostrd diferencias
significativas, aun cuando el rendimiento de los adolescentes del grupo
2 fue menor (X =102.51) que el de los adolescentes deil grupo 0 (X =
103.44). La media de C.I. Ejecucidén fue menor en los sujetos del grupo
2 que en los del grupo 0 , ya que obtuvieron una media de 102.15 y
104.18 respectivamente. £En el C.l. Total, el grupo O tuvo un mayor
rendimiento que €l grupo 2, ya que su media fue de 103.82 y |la del
segundo grupo fue de 100.73.

La media del grupo O para el subtest de informacion fue de 9.44
mientras que para el grupo 2 fue de 89.15 Respecto al subtest de
Comprension, el grupo 0 estuvo dentro de la media, ya que tuvo una
media de 10.18 y el grupo 2 tuvo un menor rendimiento, pues su media
fue de 8.26, aunque esta diferencia no fue significativa. La media de
Aritmética del grupo 2 fue de B.68 y es menor que la media del grupo 0,




que fue de 9 puntos. En el subtest de Vocabulario las medias fueron de
11.90 para los sujetos del grupo O y de 10.63 en ios sujetos del grupo
2. En Retencion de Digitos las medias fueron para el grupo O de 8.6 y
para el grupo 2 de 8.1. En ei subtest de Semejanzas, el grupo 0 obtuvo
una media fue de 13.40 y en el grupo 2 fue de 12.36. Aunque la
diferencia entre las medias no fue significativa, los sujetos con
disfuncion tuvieron una media menor.

En Figuras Incompletas que el grupo 0 tuvo un rendimiento mayor que
el grupo 2, siendo las medias de 10.10 y 10.32 respectivamente. En lo
referente al subtest de Disefics con Cubos, los sujetos del grupo O
obtuvieron una media de 11.42 y la media de los sujetos del grupo 2
fue de 10.89. En el subtest de Claves el grupo O tuvo una media de
10.30, Ia cual fue mayor que la media del grupo 2, que fue de 9.31.

La comparacion de medias entre el grupo 1 y 2 reveld resultados
contradictorios, ya fueron muchas las variables en que las puntuaciones
del grupo 2 fueron mayores que las del grupo 1. Estas variables son:
C.l. de Ejecucién, Las discrepancias entre C.I. Verbal y C.J. de
Ejecucion, Informacion, Aritmeética, Retencion de Digitos, Disefios con
Cubos, Composicidén de Objetos y Ordenamiento de dibujos.

La Escala Vertal (C.l. Verbal) no mostrd diferencias significativas, aun
cuando el rendimiento de los adolescentes del grupo 1 fue menor
(X =102.51) que el de los adolescentas del grupo 2 (X = 97.87). La
media de C.I. Ejecucién fue menor en los sujetos de!f grupo 1 qua en los
de! grupo 2 , ya que obtuvieron una media de 100.06 y 102.15
respectivamente. La media de las discrepancias entre ei C.I. Verbal y

el C.l. de Ejecucidn no logrd el nivel de significancia estadistica
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requerido, aunque fueron mayores en el grupo 2 (X =12.31) que en el
grupo 1 (¥ =10.03). En C.l. Total, las medias fueron de 100.96 para el
grupo 1 y de 100.73 para el grupo 2.

La media del grupo 2 para el subtest de Informacién fue de 9.15
mientras que para el grupo 1 fue de 8.48. En el subtest de
Comprensidn, ambos grupos estuvieron ligeramente por debajo de lo
normal, ya que el grupo 2 tuvo una media de 8.26 y el grupo con
indicadores de disfuncidn tuvo un menor rendimiento, pues su media
fue de 9.61. La media de Aritmética del grupo 1 fue de 8.64 y es menor
que la media de! grupo 2, que fue de 8.68. En el subtest de
Vocabulario las medias fueron de 12.16 para ios sujetos del grupo 1 y
de 10.63 en los sujetos del grupo 2. En e subtest de Semejanzas, el
grupo 2 obtuvo una media fue de 12.36 y en el grupo 1 fue de 12.93.
Aunque la diferencia entre las medias no fue significativa, los sujetos
con disfuncién tuvieron una media menor. En Retencion de Digitos los
sujetos del grupo 2 tuvieron una media mayor que el grupo 1 pues
fueron de 8.10 y 8.03 respectivamente.

En Figuras Incompietas que el grupo 2 tuvo un rendimiento menor al
grupo 1, siendo las medias de 10.10 y 10.16 respectivamente. En el
subtest de Disefios con Cubos, los sujetos del grupo 2 obtuvieron una
media de 10.89 y la media de los sujetos del grupo 1 fue de 10.48. La
media de Composicidén de Objetos del grupo 2 fue de 11.05, mientras
que la del grupo 1 fue de 10.29. En e! subtest de Ordenamiento de
Dibujos, fue menor el rendimiento del grupo 1 (X =9.48) que el del
grupo 2 (v =10.10), pero esta diferencia no fue significativa. En el
subtest de Claves el grupo 2 tuvo una media de 9.31, la cual fue menor
que la media dei grupo 1, que fue de 9.61.



Posiblemente las diferencias no fueron significativas debido a que los
adolescentes han logrado compensar sus déficits, y la plasticidad
cerebral juega un papel importante en este sentido, ya que la
plasticidad cerebral implica una reorganizacion con el fin de conservar
la competencia conductual; y probablemente adquiere muchas formas,
desde conexiones sinapticas alteradas, desarrollo de nuevas vias
funcionales y cambios de excitabilidad, hasta la adopcidn de estrategias

de conducta adaptativas (Rapin, 1987).

Las variables implicitas en la recuperacion funcional son, la etiologia,
que es la mas impornante de todas, ya que el grado de recuperacion
depende del modo de instalacion del dafio o la disfuncién cerebral, esto
es, los accidentes de instalacion subita producen déficits mas floridos
que los accidentes de instalacién progresiva. Influye también el nivel
premdrbido del paciente, la lateralidad del dafio, 1a edad y el sexo.

La edad es un factor importante ya que existe una correlacion negativa
entre la edad en que se sufre el dafic y la recuperacién que se obtiene
luego de seis meses, un afo, dos afos y diez anos (Ardila, 1993). La
plasticidad cerebral es mucho mayor al inicio de la vida gque la vida
posterior (Rapin, 1987). Los procesos mentales que son de naturaleza
mas compleja que los sensoriales o motores, que No se circunscriben o
restringen anatémicamente, suelen recuperarse en forma gradual
incluso muchos afios después de que empezd ei problema. En los
ninos que sufren una lesidn en cualquiera de los dos hemisferios, la
mayor parte de las funciones del hemisferio lesionado pasan al sano o
pueden apoyarse en |as regiones subcorticales del mismo (Sattler,

1988).



Todos estos factores pueden haber influido de diversas maneras en
cada uno de los sujetos de esta muestra, y por consiguiente. el grado
de recuperacion y de compensacion de funciones intelectuales pudo
variar de sujeto en sujeto e influir en distintos grados sobre sus
puntajes de WISC.

En base a los resultados obtenidos en el andlisis de los datos, se
rechaza la hipétesis de trabajo en todas las variables; es decir, se
reporta que no hubo diferencias estadisticamente significativas en las
discrepancias Verbal-Ejecucion entre los grupos, ni al comparar el
desempefio de los grupos en los C.t. Verbat, C.l. de Ejecucion y C.I.
Total, y tampoco se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos en las puntuaciones de cada uno de fos
subtests.

Finalmente se concluye que en esta rmuestra, no existen patrones en
cuanto a las diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos, que puedan determinar la existencia de disfuncién cerebral, ya
que las discrepancias entre las escalas, los puntajes de C.l., y los
puntajes aislados de los subtests no mostraron diferencias
estadisticamente significativas que puedan servir como base para
inferir o apoyar el diagnéstico. Posiblemente el uso de este tipo de
patrones generalmente aceptados para inferir disfuncion cerebral
puedan ser de utilidad para casos individuales y apoyados por
resultados de otros instrumentos disefiados para ese fin; sin embargo,
tales patrones no se presentan en esta muestra en los sujetos con
signos de disfuncién cerebral, como grupc. Solamente se observo un

rendimiento menor, pero no alcanzd el nivel de significancia requerido.




Tal vez en un nivel de estadisticas no se pueda observar la utilidad de
esos criterios para inferir disfuncidén cerebral; sin embargo. las
diferencias entre las escalas y/o entre los puntajes pueden brindar
informacién muy wvaliosa en forma individual sobre las capacidades
cognoscitivas de los sujetos; siempre que se evalien dentro de su
contexto, para esclarecer tanto la influencia del ambhiente y medio

socicecon®mico, la herencia y la personalidad.
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6. Sugerencias y Limitaciones

Para estudios posteriores que pudieran estar encaminados a la

investigacion del desempeiio intetectual de adolescentes con disfuncién

cerebral se sugiere:

igualar las muestras en lo posible en cuanto a edades, sexo y
duracién de ia lesion o posible lesion, ya que en este estudio no se
pudo realizar por que el numero de casos era muy reducido.

Contar con mayor informacién sobre la existencia y la posible
localizacidn de la lesidon a través de herramientas mas poderosas
que el Bender, como son los instrumentos especificamente
desarrollados para el diagnéstico de disfuncidn cerebral. Lo anterior
se sugiere en base a que seria recomendable utilizar pruebas o
instrumentos que evalien, ademas de ias alteraciones visomotoras,
otras areas que pudieran verse afectadas por la disfuncién cerebral.
Realizar un analisis estadistico en el que se analicen las relaciones
entre subteasts, direccidn de las discrepancias, etc., para investigar si
existe algun otro tipo de patron de puntuaciones que pueda
representar a los sujetos con disfuncién cerebral.
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