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TAutores chilenos
para alumnos chilenos
con programas chilenos!”
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Designado 1970 como el ano internacional de la educa-
cién, nuestro pais decidié dedicar con este motivo aten-
cién preferente a la educacién especial, por ser ésta un
sector de la ensefianza que necesita ser incorporado ple-
namente al proceso de reforma educacional que Chile es-
ta realizando.

Las escuelas de educacién especial no son tales por su
simple denominacién, sino por la filosofia que a todas
ellas inspira, traducida por un gran fin comin: “habilita-
cién e incorporacién del individuo a la comunidad y a la
vida del trabajo”, unificacién de criterios frente a con-
ceptos técnicos, procedimientos y materiales, al igual que
la toma de contacto con la comunidad a fin de informar-
la y concientizarla para lograr un cambio conductual fren-
te a los seres que presentan minusvalias.

Han sido precisamente, ambos cometidos, los que induje-
ron al Ministerio de Educacién (Subsecretaria, Direccién
de Educacién Primaria y Normal y Jefatura de Educacién
Especial), a programar como primer evento del Ano In-
ternacional de la Educacién una jornada sobre Diagnésti-
co en las Escuelas de Educacién Especial, con participa-
cién de los equipos profesionales de las diferentes escue-
las de educacién especial, quienes en una primera parte,
aportaron los conceptos tedricos y las experiencias reali-
zadas en las variadas deficiencias atendidas. La segunda
parte estuvo a cargo de profesionales especializados, afi-
nes con los problemas especificos de cada deficiencia y
con los trastornos de aprendizaije, quienes con su experien-
cia dieron las orientaciones técnicas necesarias para efec-
tuar e interpretar un diagnéstico.

La calidad y trascendencia pedagégica del contenido de
los temas expuestos en estas jornadas han decidido la pu-
blicacién de la mayor parte de los trabajos. Junto con es-
te material, la Revista publica también tres encuestas, y
algunos articulos valiosos, traducidos de revistas francesas
y norteamericanas de educacién especial.

Todo este material estd destinado a interesar tanto a

profesores y especialistas, como a los padres y familia-

res de los estudiantes de la ensefianza especial.

La Revista de Educacién agradece a los profesores y es-
pecialistas que colaboraron con materiales para realizar
este nimero, y destaca en particular la dedicacién y el
esfuerzo desplegado por la prof. Axidalia Mac Connell,
jefe del Departamento de Educacién Especial del Minis-
terio, que coordind y orienté los trabajos de la edicién.
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| INTRODUCCION
A) Faz histérica de la deficiencia mental:

Los deficientes mentales forman parte de los irregulares o anormales.
Estos ninos por la disminucién de sus potencialidades intelectuales no
son capaces de seguir el curso de una escolaridad normal y, por lo
tanto, son objeto de la educacién especial.

En 1970, ofic de la educacién especial, es positivo valorar el progre-
so realizado en este campo, siendo menester recordar grandes hechos
que marcaron épocas y Gue en un comienzo estuvieron referidos a las
irregularidades en general.

Sintetizando las posiciones acerca de la preocupacién por atender al
deficiente mental, encontramos:

19 Etapa empirico altruista (hasta s. XVI aprox.)

Es importante destacar esta etapa, en la que se inicia la asistencia-
lidad, siendo la ayuda en forma caritativa, sin propésitos cientifi-
cos, pero sufriendo también periodos de persecucién.

Se ha establecido que el primer tipo de anormalidad atendida fue lo
Deficiencia Mental y los primeros estudios cientificos fueron sobre los
Alterados Mentales (la Epilepsia por Hipécrates de Cos).

,2° Etapa de curiosidad cientifica: (Entre los siglos XVI y XVII).
Surgen los primeros esbozos de observacion dirigida, casi clinica y de
tratamientos condicionados a ciertos principios.

39 Etapa de estudio cientifico: (Siglo XVIIl y principios del XIX).

Los trabajos se orientaron cientificamente a través de las importan-
tes obras de ltard, Esquirol, Seguin, quienes demostraron la posibili-
dad de educar a los oligofrénicos. Sus aportes sirvieron de base pa-
ra proseguir estudios.

49 Etapa cientifica: Médico-Psicopedagégica-Social (finales del s. XIX
y siglo actual).

A finales del siglo XIX la educacién de los Deficientes Mentales obligd
a discriminar grandes grupos:

1.— Los individuos de nivel mds bajo, cuya tara es evidente.

2.— Los individuos que no se adaptan adecuadamente en un medio
social y escolar normal.

Al iniciarse el siglo XX, la obra de Binet-Simon, Escala Métrica de la
Inteligencia, hace posible determinar niveles de edades mentalss, fa-
ciliténdose la labor educativa con oligofrénicos.

Los avances en Medicina, Psicologia, Sociologia y Pedagogia especial-
mente, hacen posible el tratamiento diferenciado del irregular mental,
dandosele una orientacién cientifica y social.

Los trabajos de los precursores atrajeron la atencién de otros paises
como Holanda, Suiza, Alemania, Inglaterra, EE. UU. y, posteriormen-
te, Latinoamérica. En Chile se cre6 en 1928 la Escuela Especial de
Desarrollo, primera en Latinoamérica, hecho notable de la educacién
especial chilena.
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Internacionalmente existe un interés cada vez mayor por este tipo de
nifos y en cada pafs constituye ung preocupacion esencial.

B) Faz familiar de la deficiencia mental:

Lo Deficiencia Mental constituye un problema familior, pues la exis-
tencia de un anormal mental altera la convivencia hogarena.

Tanto es asi que las familias que actéan con sobreproteccion, indife-
rencia’' o rechazo, son merecedoras de una gran orientacién, a fin de
que comprendan el problema, se liberen de sentimientos de culpa y
actben adecuadamente contribuyendo en forma eficaz a la habilitacion
de su miembro deficitario en el nicleo familiar.

C) Faz humana de la deficiencia merﬁul:

Al deficiente mental, por constituir un ser humano, debe dérsele la
oportunidad de desarrollar todas sus potencialidades y encontrar un
lugar en la sociedad.

Es la familia la que primero debe preocuparse, pero su farea ne se-
ria fructifera si no contara con el aporte de la sociedad en lo edu-
cacional, profesional, proteccién juridica y comprension publica.

El diagnéstico y tratamiento de los oligofrénicos debe: hacerse a
temprana edad, educacion precoz en los casos aplicables. La lobor
profesional debe practicarse mediante un coordinado  trabajo  ds
equipo que permita integrar al deficiente mental a lo sociedad en la
mejor forma, no sélo para él, sino también para el grupo social.

Esc. Educ. Esp. N® 5
—Mireya Acevedo
—Amada Castro
—Juana Llorca

11 DEFINICION DE LA DEFICIENCIA MENTAL

La Deficiencia Mental ha sido definida, a través de lo historia, con
distintos y controvertidos conceptos. Con el avance de las ciencios
humanas se ha logrado esclarecer y limitar el cuadro. Dado a que
lo Deficiencia Mental es un problema complejo qus afecta al indivi-
duo en su fotalidad, ha sido preocupacién de los distintos profesio-
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nales de las disciplinas cientifico-humanas aportar el maximo de sus
conccimientos.

Abordaremos el problema de la definicién de la Deficiencia Mental
con cuatro criterios diferentes, porque involucran el concepto central
dz “insuficiencia”.

1. Criterio Médico:

Desde este punto de vista se denomina Oligofrenia, siendo un sindro-
me cuya causa es clinica, por lo que se presenta y funciona con ras-
gos propios, encontrandose sus alteraciones en la estructura del Sis
tema Nervioso Central.

2. Criterio Psicolégico:

Se basa en el criterio de los tests psicométricos que establecen gra-
dos de inteligencia y su correspondiente nivel mental. Ademas de las
escalas de medicién de Binet-Simon, existen tests que miden ofros dé-
ficit del desarrollo que alteran la personalidad del individuo.

El rasgo sobresaliente de la deficiencia mental desde este punto de
vista es la alteracién de las funciones intelectuales, asociada comin-
mente a otras alteraciones de la personalidad.

3. Criterio Social:

Quizés sea éste el criterio mds controvertido para llegar a un con-
cepto social de la deficiencia mental. Sabemos que en todo indivi-
duo operan cuatro factores fundcmentcles para definirlo como “per-
sona”

a) Socm‘hzacnén:

Es el proceso de moldeamiento de la personalidad a través del ho-
gar, escuela, comunidad, etc., y donde el deficiente mental presenta
mayores dificultades.

b) Integracién Social:

Es el ajuste del comportamiento a normas y presiones establecidas
por un grupo, y depende de la cultura, rasgos de personglidad e
inteligencia del individuo mismo.

El deficiente mental, por presentar una alteracién global de su per-
sonalidad, carece, por lo tanto, de flexibilidad sccial, siendo conflic-
tiva su interaccion.

c) Movilidad Social:

La superacién de un status socio-econémico bajo en el sujeto normal,
es posible dado a sus condiciones intelsctuales, culturales y oportuni-

dodes de trabajo; en cambio, en el deficiente mental este paso se ve

obstruido por la escasa preparacién escolar, su limitada inteligen-
cia, las minimas oportunidades que el medio laboral le ofrece imposi-
biliténdole su movilizacién .de un grupo social a otro superior.

d) Ajuste normative y legal:

Los valores generales y las leyes por las que se rige la sociedad, se
han dictado para todo sujeto que pertenece a ella. Al deficiente men-
tal le es dificil conocer y comprender estas leyes cometiendo infrac-
ciones en lo penal y moral y, en consecuencia, queda al margen de
los beneficios que la sociedad, junto con exigir, otorga a lps sujetos
normales.

Es de importancia agregar, dentro de este criterio social de dzfini-
cion de la deficiencia mental, que en todas las sociedades ésta tiene
expresiones y formas sociales mds o menos definidas de manifesta-
cién, sin embargo, existen aspectos que se dan de acuerdo al grado
de desarrollo cultural, cientifico e histérico de un pafs o continente
determinado.

Caracteristicas del D. M. desde el punto de vista social:

Creemos conveniente, siendo este criterio social un enfoque nuevo en
la definicién del problema en cuestién, entregar algunas caracteristi-
cas del sujeto que presenta deficiencia mental:

—Dificultad para socializarlo, es decir, moldearlo segdn las normas
del grupo social al que pertenece.

—Incapacidad de criterio para juzgar situaciones y adoptar solucio-
nes flexibles, que se expresan en sus conflictos a través de su vida
de relacién (en el hogar, escuela, comunidad, trabajo) escasa movili-
dad social, lo que no le permite aprovechar sus oportunidades, por
su minima preparacién cultural y tecnolégica.

—Produccién laboral limitada a actividades de tipo repetitivo, no crea-
tivas.

4, Criterio Pedagégico:
La detectacién de la Deficiencia Mental en el medio escolar estd con-
dicionada por un ingreso tardfo a la escuela, por repitencias reitera-

das, una dificil integracién al grupo y por su personalidad diferente -

a las que los sujetos que no presentan este cuadro patolégico.
Considerando el aprendizaje como punto de partida para la compa-
racién, la deficiencia mental se caracteriza por presentar en un es-
colar un rendimiento psicopedagégico inferior al promedio de un
grupo de alumnos.

, 11l CONCEPTO DE DEFICIENTE MENTAL

Son deficientes mentales aquellos nifios que por diversas causas pre-
sentan un desarrollo mental inferior a su edad cronolégica, por lo
que deben ser sometidos a ensefianza especial para lograr integrar-
los en forma adecuada a la vida de un grupo social o de la co-
munidad.

Existen diferentes grados, con caracteristicas propias a cada uno de
ellos:

IV CARACTERISTICAS GENERALES DEL DEFICIENTE MENTAL

Enunciaremos algunos rasgos fundamentales, en el comportamiento de
los deficientes mentales:

—Respuestas estereotipadas.

—Falta de copacidad de autocritica.

—Capacidad asociativa limitada.

—Razonamiento limitado.

—Lenguaije rudimentario.

—Lentitud psiquica y motora.

—Incapacidad de abstraccién.

—Presencia de problemas en la personalidad: inseguridad, timidez,
inestabilidad.

—Presencia de problemas en el aprendizaje escolar y profesional.

Y CONCLUSIONES PSICOPEDAGOGICAS

1. La responsabilidad del profesor abarca la totalidad del proceso
de habilitacién y rehabilitacién en algunos casos.

—Se irradia al grupo familiar.

—Se proyecta a la comunidad en que se dssenvuelve el sujeto.

2. El “tratamiento’ tiene en la deficiencia mental un doble signifi-
cado, puesta que, ademds de referirse a las medidas educativas pu-
ras, lo es también en la educacién especializada que estos sujetos
requieren.

3. La educacién especial debe estar orientada por un eguipo de
profesionales ad-hoc.

4. El descubrimiento precoz de la deficiencia mental es de vital im-
portancia en la tarea educativa, ya que favorece el estimulo de las
potencialidades del escolar y evita las consecuencias de un tratamiento
tardio en la escuela de educacién especial.

BIBLIOGRAFIA

1 "PSICOPEDAGOGIA INFANTIL CORRECTIVA".
Maria Pevzner. Mosct 1968.
2 ""SEMINARIO REGIONAL INTERAMERICANO SOBRE EL NINO CON RE-
TARDO MENTAL”. Montevideo 1967,
3 REVISTAS: “EL NINO LIMITADO": N@s. 2, 3, 5, 6 y 8.
Santiago - Chile 1969 - 1970.
4 APUNTES DE PATOLOGIA NEUROPSIQUIATRICA
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Esc. Educ. Esp. N° 7
—Gladys Araya
—Leontina Diaz

VI ETIOLOGIA DE LA DEFICIENCIA MENTAL

12 GENERALIDADES:

Es importante destacar que para los fines educativos generales del
nifo deficiente mental, el personal que tiene a su cargo estas activi-
dades debe conocer las causas més comunes y comprender algunas
complicaciones educacionales inherentes al problema. Esta compren-
sién de las dificultades de aprendizaje, asociada a ciertos factores
causales, capacitard al personal anticipdndose a los hechos en la
elaboracién de un programa especial que tienda al desarrollo inte-
gral de las dreas mds capacitadas. Desde este punto de vista, hemos
elaborado una sintesis de los innumerables y complejos factores cau-
sales de deficiencia mental, con el objeto de dar una visién clara y
sencilla de los mismos, como también de los ejemplos mds caracte-
risticos.



22 ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA ETIOLOGIA: *
Etimolégicamente, ETIOLOGIA significa: investigacién de las causas.
Desde el punto de vista general, la causalidad de la D. M. depen-
de de varias influencias, pero todas ellas estdn comprendidas en dos
grandes grupos: HERENCIA y CAUSAS AMBIENTALES.

Considerando como base estos grupos, y ya en un terreno mds cien-
tifico, estos términos se denominardn causas genéticas y hereditarias,
y causas adquiridas. Otfros autores dan como sindnimos causas pri-
marias y secundarias, o bien endégenas y exégenas. En esta oportu-
nidad utilizaremos los términos: GENETICAS y HEREDITARIAS, y AD-
QUIRIDAS.

A. CAUSAS GENETICAS Y HEREDITARIAS

Como su nombre lo indica, estas causas estén determinadas por la
herencia y sus manifestaciones pueden surgir en cualquier etapa del
desarrollo del individuo. El término genético proviene de ‘‘genes”,
nombre de corpusculos que integran los cromosomas celulares y son
receptaculo de los caracteres hereditarios. En este grupo mencionare-
mos las manifestaciones mdés conocidas:

1. Mongolismo o Sindrome de Down:

En lo estructura celular humana se cuentan 46 cromosomas, todos
pareados. Por fenémenos de naturaleza ain desconocida, se mani-
fiesta una alteracién en el par N@ 2], presentdndose 3 cromoso-
mas en vez de 2, lo que se conoce con el nombre de “trisomia cro-
mosémica del par 21”. Como consecuencia de este fenémeno se pro-
duce el MONGOLISMO O SINDROME DE DOWN. Va acompanado
por un retardo mental que oscila alrededor de un C. I. 50. A este
retardo mental bésico se agrega una serie de rasgos somdticos carac-
terfsticos, tales como:

—Ojos rasgados hacia arriba y hacia afuera, con un pliegue en el
dngulo interno llamado epicantus.

—Malformacién de la lengua grande y sobresaliente. (Lengua escrotal
y macroglésica).

—Malformacién y mala implantacién de las orejas.

—Deformaciones de los dedos. En las manos, menique encorvado ha-
cia adentro.

—Cabeza redonda y plana en la regién de la nuca.

—Hipotonia muscular.

—Piel dspera y seca (en algunos casos).

2. Factor RH:

Por estudios estadisticos en la raza blanca, se ha descubierto que el
859, posee en su sangre el factor Rhessus o Factor RH, que es un
aglutinégeno presente en los glébulos rojos. Este grupo es considera-
do como Rh positivo. El 15% restante carece de este factor, por lo
que se denomina Rh negativo.

Cuando en la pareja humana, la madre posee sangre del grupo Rh
negativo y el padre Rh positivo, se puede dar el caso de incompa-
tibilidad sanguineas si el feto recibe el factor paterno. Cuando esto
sucede el organismo de la madre crea anficuerpos, los que cumplen
su funcién destruyendo los glébulos rojos en el feto. A este fenome-
no se le denomina eritroblastosis fetal, cuyo principal sintoma es la
ictericia grave del recién nacido. Si se deja evolucionar la enferme-
dad, la ictericia puede impregnar los centros nerviosos, provocando
un cuadro grave que va a significar la invalidez. psicomotora del ni-
fio. El tratamiento consiste en un sustituir la sangre del nific apenas
nace por Rh negativo (ex-sanguino-transfusién).

3. Epilepsia: 5

Se caracteriza por crisis convulsivas y espasmédicas que segin su
intensidad presentan diferentes cuadros. Su mayor particularidad es-
triba en ataques con cierta periodicidad, de duracién breve y de ré-
pida recuperacién.

Considerando las causas de la epilepsia, se distinguen dos grandes
grupos:

a) Epilepsia esencial o criptogenética.

b) Epilepsia secundaria o sintomdtica.

Por los medios actuales de investigacién, en el primer caso, no se
ha podido determinar ninguna causa, de ahi que criptogenética sig-
nifique “de origen oculto o desconocido’. Puede ser heredada, sin
embargo esto no es tan frecuente como habitualmente se cree.

El segundo casc corresponde con mayor propiedad a las causas ad-
quiridas de Deficiencia Mental, ya que es producida por factores fa-
ciles de determinar: tumores, traumatismo craneano, meningitis o en-
cefalitis (muy frecuente en los nifios), hemorragias cerebrales y otros
procesos.

Los casos muy prolongados y graves pueden producir trastornos psi-
quicos que podrfan desembocar en una debilidad mental, aunque la
mayor parte de los epilépticos estén en condiciones de desarrollar una
vida normal.

4. Enzimdticas:

(Errores congénitos del metabolismo). Se debe dejar establecido que
el término congénito no es sindnimo de hereditario, ya que algu-
nos fendémenos pueden ser adquiridos durante el periodo prenatal.
Congeénito -significa lo que trae al nacer su esiructura celnlar,

Una de las principales causas enzimdticas la constituye el metabolis-
mo alterado de los aminodcidos entre los cuales se cuenta princi-
palmente la “fenilalanina’” que al no ser asimilada convenientemente,
interfiere al dcido fenil pirdvico el que queda como téxico, y al
acumularse en el cerebro, produce perturbaciones en el sistema ner-
vioso central que derivan en convulsiones epileptoides y en la lla-
mada oligofrenia fenil pirdvica o fenilketonuria

B. CAUSAS ADQUIRIDAS:

Como su nombre lo indica, estas causas se pueden presentar en cual-
quier perfodo del desarrollo evolutivo, atendiendo a tres fases: pre,
peri y post-natal. Asimismo, en un sentido horizontal se ha enfocado
desde tres ‘dreas, que a pesar de estar interrelacionadas las hemos
parcelado en un_afén netamente didéctico. Estas son: biclégica u or-
gdnica, psicolégica y socioculturales.

1. Causas pre-natales:

a) Area biolégica: Estas causas se presentan durante el periodo in-
trauterino y son trasmitidas de madre a hijo. De un sinnUmero de
causas se han considerado como las mas representativas, las si-
guienfes:

—Desnutricién: Es ampliamente difundido el conocimiento de que una
alimentacién completa y especialmente rica en vitaminas, durante el
perfodo de embarazo en la mujer, es factor importantisimo en el de-
sarrollo del ser en formacién, ya que éste depende de los aportes
nutritivos ofrecidos por la madre. Demés estd decir que si la dieta
es de bajo poder nutritivo, no sélo producird un cuadro de desnutri-
cién en la madre, sino que substancialmente las consecuencias funes-
tas las recibird el ser en evolucién, el que se verd disminuido en
todos los aspectos de su desarrollo. Causa determinante de la Defi-
ciencia Mental, la constituye la hipovitaminosis de la madre y como
consecuencia la del feto, en la etapa pre-natal

—Infecciosas: En este grupo cobe destacar la rubéola, que es una
enfermedad infecto-contagiosa viral que al actuar en el embrién da
lugar a anomalias como sorderas, cegueras y debilidad mental, pues
ataca preferentemente el sistema nervioso en formacién. También se
presenta la sifilis, como factor causal de deficiencia mental, ya que
interviene por medio de lesiones especificas: artritis, pardlisis, acciones
distréficas como hidrocefalia, etc. Las manifestaciones pueden ser:
congénitas precoces, tardias o ultratardias, dando como resultado tras-
tornos de la inteligencia y del carécter.

—Téxicas: Las intoxicaciones maternales repercuten forzosamente sobre
el nifo y son el origen de formas graves de deficiencias intelectuales,
o de tipos muy particulares de éstas, como el atraso con inestabi-
lidad.

Entre las intoxicaciones mds corrientes, podemos citar algunas produ-
cidas por drogas (LSD, Thalidomide, etc.).

También se pueden citar intoxicaciones involuntarias por ingestién de
medicamentos mal administrados (sin consulta médica); inhalacion per-
manente de gases téxicos (braseros, campamentos mineros del cobre,
fabricas ubicadas en medios urbanos muy poblados, etc.).

—Radiaciones: Se ha comprobado que la exposicion a diferentes ro-
diaciones en la mujer embarazada, producen alteraciones irreparables
en el sistema nervioso en formacién. De chi que se deba suspender
todo tipo de tratamiento radioterapéutico o exposiciones a rayos X,
por breves que sean, durante este perfodo.

—Traumatismos: Estos pueden dar lugar a condiciones anormales del
embarazo, siendo los mas graves los abdominales, pudiendo produ-
cirse desprendimientos o semi-desprendimientos de la placenta y lle-
var consigo una insuficiencic permanente en la circulacién fetal. Tam-
bién se pueden mencionar los intentos de aborto fallidos.

b) Area Psicolégica: Se pueden considerar como factores posibles des-
de el punto de vista psicogeno, aquellos que inciden en el desarrollo
del feto, produciendo insuficiencias tales como factores emocionales in-
tensos y prolongados que, naturalmente, tienen su origen en mdltiples
aspectos (shock).

2. Causas peri-natales:

Desde fodo punto’ de vista el nacimiento constituye un trauma para
el ser que bruscamente es cambiado de ambiente. Varios aspectos
ilustran esta aseveracién, a saber: cambios bruscos de temperatura,
presion, y la puesta en funcién de todos los érganos que dicen rela-
cién con la supervivencia del individuo.

—Anoxia: Llémase asi a la falta de oxigenacién a nivel de los te-
jidos, que puede ser consecuencia de asfixia o de dificultades en el
transporte del oxigeno por la sangre. La carencia prolongada del
oxigeno en el sistema nervioso central, puede producir diversas alte-
raciones.



—Eritroblastosis o enfermedad hemolitica del recién nacido: Este_cua-
dro clinico se manifiesta en él, con el nombre de Ictericia, causado
por la incompatibilidad sanguinea (factor Rh) explicado detalladamente
en el rubro causas genéticas y hereditarias.

—Traumatismos: Constituye un factor frecuentemente ignorado, y cu-
yas consecuencias pueden tener cada vez mayor ftrascendencia. Cabe
destacar, que las particularidades anatémicas de la madre, tales como
estrechez de la pelvis, inercia uterina, contracciones violentas durante
el parto, pueden dar lugar a problemas en el nacimiento. El mal uso
de instrumentos tales como la aplicacién de férceps, tamblen se con-
sidera como posible causal de Deficiencia Mental.

3. Causas posi-natales:

a) Area Bioldgica:

—Desnutricion: Estd comprobado que el desarrollo integral de un indi-
vidvo depende principalmente de una alimentacién rica en proteinas,
minerales y vitaminas. Esto es determinante en la primera infancia
del sujeto, pero la carencia de una alimentacién equilibrada durante
los primeros 6 a 8 meses provocard un cuadro clinico llamado des-
nutricion, manifesténdose danos irreparables en el desarrollo psiquico,
motfor e intelectual. A modo de ilustracién mencionaremos las conse-
cuencias de una hipovitaminosis B, que puede desencadenar la enfer-
medad llamada polineuritis, cuyos sintomas mds ostensibles son dolo-
res a las extremidades producidos por alteraciones de los nervios pe-
riféricos. Se acompafia casi siempre de pardlisis. En general, la vita-
mina B o antipolineuritica estd intimamente ligada a los procesos nu-
tritivos del sistema nervioso central.

—Infecciosas: Sabemos que las infecciones son producidas por agentes
patégenos. Entre éstas se cuentan aquellas determinadas por bacterias,
como la meningitis purulenta. Esta enfermedad es producida por el
meningococo y se manifiesta en una inflamacién purulenta de las me-
ninges, pudiendo ocasionar dafio cerebral. También las hay produci-
das por virus, tales como lo encefalitis, que se caracterizan por do-
lores de cabeza, perturbaciones de la conciencia, signos neurolégicos
propios de las lesiones del encéfalo (hemiplejias, pardlisis oculares,
movimientos anormales).

Hay formas benignas de encefalitis que pasan espontdneamente en 2
6 3 dias, pero las hay graves, que pueden llevar a la muerte o
dejar secuelas importantes como la Deficiencia Mental.

También hay enfermedades infecciosas producidas por protozoos como
la sifilis; por hongos como la micosis, y por parésitos como en la tri-
quinosis.

—Téxicas: Entre los multiples ejemplos de ellas se pueden citar las
producidas por metales pesados (Hg, Pb, Mg). Hasta no hace mucho
las pinturas blancas tenfan un compuesto a base de plomo y cuando
los nifios mascaban o chupaban juguetes u objetos pintados de blanco
terminaban intoxicados. También la aspiracién de gases provenientes
de lugares donde se trabaja con baterias de autos, pueden producir
el mismo resultado.

La morfing, el alcohol y muchas ofras substancias pueden provocar
intoxicaciones agudas y crénicas y dafar el sistema nervioso, llegando
en algunos casos hasta los centros cerebrales, produciendo una de-
tencién en el desarrollo normal.

—Endocrinas: El sistema endocrino estd formado por un conjunto de
gléndulas que intervienen en la regulacién y coordinacién de las acti-
vidades celulares a través de sus secreciones que se vierten en el to-
rrente sangufneo. Estas substancias de gran actividad se llaman hor-
monas, asf por ej.: la falta de desarrollo congénito de la tiroides
produce el cuadro del cretinismo caracterizado por falta de inteligen-

cia y desarrollo sexual. El tratamiento precoz y permanente de este -

defecto puede dar buenos resultados.

Las perturbaciones de la glédndula hipéfisis, sobre todo aquellas que
se refieren a la hipofuncién del l6bulo anterior, determina diversos
cuadros clinicos. En el caso de la hormona del crecimiento, su falta o
hipofuncién acentuada, produce el enanismo; por el contrario, su ex-
ceso determina la acromegalia o gigantismo, ambas con incidencia en
el sistema nervioso central y, por ende, en una deficiencia mental.
—Vasculares: Mediante las hemorragias, las trombosis (obstrucciones
arteriales), las embolias y la arteriosclerosis pueden producir nume-
rosas enfermedades del sistema nervioso central tanto agudas como
crénicas y determinar alteraciones de la inteligencia

—Procesos expansivos: Los tumores y las colecciones liquidas que au-
mentan de tamaio como son algunos quistes (liquido) o hematomas
(sangre), que cuando se sitlan debajo de la duramadre se llaman he-
matomas subdurales, causan con relativa frecuencia perturbaciones en
el S. N. C. del nifo.

—Agentes fisicos: La exposicién permanente de irradiaciones, los gol-
pes fraumdticos sobre el craneo pueden ser causales determinantes
de una D. M. tanto en el nifio como en el adulto.

—Sensoriales: Debemos dejar establecido que en este rubro, no todas
lds causas pueden ser determinantes de una D. M. Se mencionarén
sélo las siguientes: hipoacucia acentuada bilateral que corresponde a
una sordera de ambos oidos. Si es adquirida en la primera infancia,

serd factor determinante en lg carencic de lenguaje en el nifo, tro-
duciéndose en un atraso intelectual.

b) Area psicolégica:

—Causas psicégenas: Se destacan entre ellas los estados de angustia
e inseguridad prolongados, los que son grandes productores de alte-
raciones tanto en el nifo como en el adulto. Cuando una emocidn,
un estado de énimo, un pensamiento, es dscir, fenémenos psiquicos no
se resuelven en actos aceptables dentro de la normalidad, sino que
desembocan en manifestaciones anormales, somdticas o psiquicas, ©
bien ambas a la vez, hablamos de caousas psicégenas.

c) Area socio-cultural:

—Rechazo: E|l hecho de que un nifio se vea postergado por sy pao-
dre, madre, o en forma extrema, incide en una inestabilidad emocio-
nal o en el desarollo psicolégico y social, quedando marginado en
relacién a sus otros hermanos o amigos, dando por resultado un pseu-
do deficiente mental.

—Abandono: En este sentido, la carencia afectiva del grupo familiar
hacia el nifio que se muestra inferior en su desarrollo general, indu-
ce a las personas que lo tienen a su cargo a internarlo en centros
que permitan el desarrollo adecuado de sus capacidades en el
mejor de los casos, por periodos bastante prolongados, desencadendn-
dose un conflicto de orden emocional por la larga permanencia en
estas instituciones debido a la carencia afectiva de parte de su fami-
lia, presentdndose también un cuadro de pseudo deficiencia.
—Desorganizacién familiar, bajo nivel cultural y bajo status econémico:
La inestabilidad familiar causada por la desocupacién, incompatibilidad
conyugal, delincuencia, los frecuentes cambios de residencia y la vi-
vienda inadecuada tienden a producir un efecto negative sobre la
adaptacién del nifo. Asimismo el bajo nivel cultural, al no ofrecer es-
timulos adecuados para el dssarrollo traerd como consecuencia un re-
tardo en el aprendizaje, maduracién y adaptacién posteriores.

CONCLUSIONES

Hacemos notar que la etiologia de la deficiencia mental aqui presen-
tada, estd constituida por causas que intervienen con mayor frecuen-
cia en los casos estudiados en nuestras escuelas especiales. Requie-
ren de una comprensién total por parte del maestro que atiende a es-
tos nifios, para asi desarrollar un programa especial que permita el
desarrollo de aquellas dreas menos danadas en el nifo.
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Vil CLASIFICACION DE LA DEFICIENCIA MENTAL

A. GENERALIDADES:

“Cada pais y cada escuela —escriben Demoor y Decroly—, tienen una
clasificacién particular, y no es posible establecer una sinonimia algo
seria entre todas las terminologias adoptadas’. Considerando las pa-
labras de estos prestigiosos especialistas debemos tratar de determinar
una clasificacién, pues es imposible la labor rehabilitadora sin lograr
encuadrar al nifio dentro de una visién general.



1. Algunos antecedentes histéricos:

Diversos autores a través de la historia, han clasificado a los deficien-
tes mentales a base de factores etiolégicos, anatémicos, patolégicos, etc.,
entre ellos podemos distinguir a:

—IRELAND: (1880): Clasificé las diversas formas de retraso psiquico
de acuerdo con el factor etiolégico.

—MEYNERT: (1892); BOURNEVILLE: (1900): Estos dos investigadores y
ofros, intentaron defender el principio anatémico en la clasificacién
de la oligofrenia.

—KOHLER: Divide a los oligofrénicos en dos grupos: arménicos y dis-
arménicos. Entre este Gltimo grupo se cuentan: :

a) Tontos

b) Inestables

c) Neurdticos

—LEDERMAN: (Pedagogo aleman, 1925. Obra “Muletas Vivientes”).
Seiiala que debe darsele importancia no sélo al grado de oligofre-
nia, sino también a los tipos de atraso mental y propone la siguiente
clasificacién:

a) Inhibidos

b) Inhébiles

c) Desinhibidos

En general, él propicia que es necesario comprender la particularidad
cualitativa de los diversos tipos de atraso mental que organiza la la-
bor correctiva educativa.

B. CLASIFICACION DE LA DEFICIENCIA MENTAL:

Con lo anteriormente expuesto, tenemos clara la dimensién del pro-
blema y su complejidad, la diversidad de clasificaciones y los diferen-
tes puntos de vista que ellas consideran. Son muchos los intentos que
han realizado los profesionales en nuestro pais por lograr dar una
visién mds clara y completa al problema con un evidente interés pe-
dagégico. En este trabajo expondremos lo que creemos serd de utili-
dad préctica para los colegas que estan desarrollando su labor profe-
sional en esta dificil area de la educacién especial.

Clasificaremos la deficiencia mental desde cuatro puntos de vista, e
intenfaremos una breve caracterizacién de cada uno de los grupos. Es-
tas clasificaciones se complementan y de nada sirven aisladas, espe-

cialmente para el pedagogo que debe tener una amplia visién del de--

ficiente mental, para el mejor desempefio de su labor terapéutica.
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1. Clasificacién desde el punto de vista psicolégico y pedagég
a) Débil Mental: Aqui se consideran los casos que presentan una edad
mental entre 7 y 12 afos y un C. |, que varia entre 50 y 80. Des-
de un punto de vista pedagégico, los débiles mentales corresponden
al grupo Educable, y se caracterizan porque se puede utilizar con
ellos métodos pedagégicos especiales y lograr un rendimiento gene-
ral correspondiente @ un 2° grado de un programa educacional nor-
mal.

b) Imbecilidad: Corresponden a los casos cuya edad mental varia en-
tre los 3 y 7 aiios y cuyo C. I. flucta entre los 30 y 50. Desde el
punto de vista pedagégico este grupo es considerado como entrenables
y se caracterizan porque son incapaces de manejarse en los asuntos
cotidianos y necesitan casi constante supervisién; pueden hablar, pero
demuestran gran incapacidad para la lectura y escritura. Para ellos se
. requiere un tratamiento terapéutico muy especial e instituciones ade-
cuadas.

¢) Idiocia: Aqui se consideran los casos que presentan una edad men-
tal entre 0 y 3 afios, y un C. |. que varia entre 0 y 30. De acuerdo
a la codificacién pedagégica este grupo corresponde a los Custodiables
y se caracterizan por ser tan profundamente defectuosos, que son in-
capaces de protegerse de los peligros fisicos ordinarios. Su lenguaje
se reduce a gritos guturales y requieren de internados especializados
para su proteccién.

2. Clasificacién desde un punto de vista profesional:

a) Semi-diestro: Edad mental de 7 a 12 afos, y C. |. entre 50 y
80. En este grupo se encuentran los casos que estdn en condiciones
de sobrellevar su propio peso y de participar en el desarrollo eco-
némico del pafs con alguna orientacién y supervisién adecuada. Para
ello se requiere de la organizacién de multitalleres y talleres adjun-
tos a las escuelas especiales.

b) Poco-diestro: Edad mental de 3 a 7 afos, y C. I. de 30 a 50.
Este grupo puede desempefiar algunas tareas pequeiias bajo una vigi-
lancia directa. Necesitan de una  automatizacién muy acentuada y su
entrenamiento debe ser muy organizado.

¢) Dependiente: Edad mental de 0 a 3 afios y C. |. de 0 a 30. Pro-
fesionalmente este grupo es el de menos perspectivas y como su nom-
bre lo indica, siempre dependerdn en todo su aspecto de los fami-
liares, instituciones o del Estado.

3. Clasificacién desde el punto de vista social:

a) Adaptable: Edad Mental de 7 a 12 afos, C. |. de 50 a 80. Se
caracterizan por tener un nivel més alto de sociabilidad, no existien-
do mucha diferencia con los nifios normales en los casos de C. I.
mas elevado. Pueden desarrollar algunos trabajos en grupo y potfen-
cialmente tienen algin sentido de solidaridad y ayuda a sus compaie-
ros de curso.

b) Poco-adaptable: Edad Mental de 3 a 7 ados, C. I. de 30 a 50.
Como su nombre lo indica, este grupo tiende més al aislamiento, muy
poco sociables, sus relaciones con el medio son elementales y de co-
récter esencialmente afectivo.

¢) Inadaptable: Edad Mental de 0 a 3 afios y C. I. de 0 a 30.
Los casos agrupados en esta clasificacién no tienen mayor contacto con
el medio, sus reacciones son primarias y negativas, por lo tanto ne-
cesitan un alto estimulo para lograr alguna relacién que los vincule
en alguna medida con el mundo exterior.

4, Cuadros esquematicos:

Presentamos a confinuacién dos cuadros esquemdticos. El primero co-
rresponde a las cuatro clasificaciones anteriormente desarrolladas.

El segundo cuadro se refiere a una closificacién y desarrollo de los
retardos mentales presentada por el Comité Secretarial sobre Retardo
Mental en los EE. UU. del aiio 1968. Hemos presentado este dltimo
cuadro por considerarlo en extremo valioso para el mejor conocimien-
to de la Deficiencia Mental y por ser ésta una clasificacién que estd
ampliamente caracterizada déndonos una visién evolutiva de cada uno
de los grupos.

CUADRO N? 1

ANTECEDENTES PSICOLOGICOS DIVERSAS CLASIFICACIONES

Edad Cuociente

Mental Intelectual Clasific. Pedagégica Profesional Sociales
7-12 50-80 Def. Mental Educable Semidiest.  Adaptab.
37 30-50 Imbecilidad Entrenabl. Pocodiest. Poco-Adap.
0-3 030 Idiocia Cusfodinb._ Dependiente inadapt.

(CUADRO N@ 2 EN LA PAGINA SIGUIENTE)

CONCLUSIONES

1 La disparidad de criterios en la clasificacién de la deficiencia men-
tal, ha creado graves confusiones en torno a ella.

2 Una clasificacién de deficiencia mental, tenia importancia especial
de acuerdo al tipo de tratamiento que se aplique.

3 Desde el punto de vista psicopedagégico, una clasificacién basada
en baterias de tests, observaciones directas y estudio de antecedentes,
daré las orientaciones de tratamiento adecuado a cada nivel, determi-
nando “niveles de desarrollo en todas las dreas afectadas”.

4 Didécticamente, es necesario situar a cado nifio dentro de una vi-
si6n general de la deficiencia mental, aun cuando ese lugar tenga un
valor relativo. :

5 Cada integrante de un equipo de reeducacién psicopedagégica debe
tener unq visién clara, concreta y completa del problema de la clasi-
ficacién de la deficiencia mental.
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CLASIFICACION Y DESARROLLO DE LOS RETARDOS MENTALES
COMITE SECRETARIAL SOBRE RETRASO MENTAL EN LOS EE. UU.

CUADRO N9 2

GRADO DE RETARDO
MENTAL

EDAD PREESCOLAR: 0-5 afios.
MADUREZ Y DESARROLLO.

EDAD ESCOLAR: 6-20 afos.
ADIESTRAMIENTO Y EDUCACION

ADULTO MAYOR DE “21 AROS"
ADAPTACION SOCIAL Y VOCACIONAL

PROFUNDO

Gran atraso; capacidad minima para
el funcionamiento de dreas senso mo-
toras; necesitan los cuidados de en-
fermera.

Algin desarrollo del movimiento pue-
de responder al adiestramiento mi-
nimo o liritado sobre el cuidado per-
scnal.

Algin desarrollo del movimiento y
del hablar articulado; puede adquirir
habilidad muy limitada para el cui-
dado personal; necesitan los cuidados
de una enfermera.

SEVERO

Poco desarrollo del movimiento; mi-
nima haobilidad para el habla articu-
lado; generalmente no obtienen pro-
vecho del adiestramiento para el cui-
dado personal; poca o ninguna habi-
lidad de comunicacién.

Pueden hablar o aprender a comuni-
carse con sus semejantes, pueden ser
adiestrados en los hébitos elementa-
les de la higiene; obtienen provecho
del adiestramiento sistemdtico para
adquirir hdbitos.

Pueden contribuir especialmente a su
mantenimiento bajo supervisién estric-
ta, pueden desarrollar habilidad para
la proteccién personal a un nivel mi-
nimo en un ambiente controlado.

MODERADO

Pueden hablar o aprender a comuni-
carse con sus semejantes; poca con-
ciencia social; tienen buen desarrolio
motor; pueden obtener provecho del
adiestramiento para el cuidado perso-
nal; pueden ser manejados con super-

Obtienen provecho del adiestramiento
en habilidades sociales y ocupaciona-
les; en su mayoria no avanzan mds
que hasta el 29 grado en materia
académica; pueden aprender a viajar
solos en lugares familiares.

Pueden lograr mantenerse a si mis-
mos en trabajos que requieren poco
o ningdn adiestramiento, bajo cuida-
dos; necesitan supervisién y guia
cuando se encuentran bajo presiones
sociales o econdémicas.

visién moderada.

Pueden desarrollar habilidades socia-
les y comunicacidn; retrase mini-
mo en dreas senso moforas; a menu-
do no se les distingue de los nifos
normales hasta que llegan a una
edad més avanzada,

BENIGNO

Pueden adquirir habilidades
micas equivalentes a aproximadamen-
te el 69 grado o los 18 & 19 afos.
Pueden ser guiados hasta estar nor-
malmente en la sociedad.

acadé- Generalmente pueden adquirir habili-
dades sociales y vocacionales para
mantenimiento minimo, perc pueden
necesitar guia y asistencia cuando se
encuentran bajo presién social poco
usual.
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EXPERIENCIAS PARA EL DESARROLLO Y EJERCITACION DE
CONDUCTAS MOTRICES REALIZADAS EN LA ESCUELA N°¢ 32

Las actividades se han organizado de acuerdo a las ne-
cesidades de la escuela y de los grupos:

a) Grado parvulario, en el cual se insiste en el desarro-
llo de las diferentes conductas motrices.

b) Grado escolar, en el cual hay mayor dedicacién a la
gimnasia, pero sin descuidar el aspecto psicomotor.

¢) Grado talleres, en que se trata de combinar al maxi-
mo ambas actividades.

Sin descuidar en ningin momento el trabajo correctivo
que involucra la actividad se pretende que a través de
su paso por el grado parvulario, en sus diferentes nive-
les, el nifio logre alcanzar un buen resultado en los
aprendizaies escolares posteriores.

Se comienza con el desarrollo, ejercitacién y afianza-
miento de las conductas motrices de base (marcha, equi-
librio, coordinacién dindmica general y éculomanual), pa-
ra alcanzar el méximo posible en las conductas percep-
tivo motrices (organizacién del espacio, del tiempo, ritmo).
Como primera medida y de acverdo a planteamientos
de Wallon se considera al conocimiento, con representa-
cién, y diferenciacién de sf mismo como base indispensa-
ble en la formacién de la personalidad.

A esta imagen y representacién de si mismo y su rela-
cién con el mundo exterior el Dr. Le Boulch, le denomina
esquema corporal. .

Rossel opina que: “la imagen de si mismo” se construye
en base a las representaciones que tienen del mundo ex-
terior, esta imagen es transitoria, que se modifica y per-
fecciona a medida que se modifican y perfeccionan las re-
presentaciones exteriores que se tengan y que éstas, en
Oltima instancia, obedecen a transformaciones en las es-
tructuras mentales.

Esta estructuracién mental corresponde a partes de la
imagen corporal que el individuo puede representarse (val-
ga-aqui un alcance al test de inteligencia infantil por me-
dio del dibujo de la figura humana de Florence Goode-
nough).

Al nifio no le basta saber que tiene un brazo o una pier-
na, sino que en Ultimo caso interesa que el nifio logre in-
tegrar a si mismo lo que con esos miembros es capaz de
realizar. De esta manera, nos acercamos nuevamente a
lo esencial que es el conocimiento de si mismo y su re-
lacién con el mundo exterior.

La representacién del esquema corporal debe organizarse
en directa relacién con la representacién que se tenga
del espacio y del tiempo.

La manera més directa de conocer el espacio es a traves
del movimiento y la toma de conciencia del movimiento
no estd en el movimiento en si, sino que en la concien-
cia del espacio que ocupa dicho movimiento.

En el nifio el espacio estd intimamente ligado al yo, es
originalmente un aspecto de la conciencia de su cuerpo.
El espacio termina donde termina su cuerpo.

Desde un comienzo la toma de conciencia del espacio es-
t4 ligada a un espacio personal de accién, de ahi que
en un principio el movimiento constituye simplemente una
actividad motora ligada a la manipulacién, pero cuan-
do logra desligarse de ella, recién es capaz de tener una

representacién del espacio y asi podré realmente darle un
fin y control al movimiento. :

Asi como la integracién y representacién del espacio es
netamente egocéntrico, lo mismo ocurre con la adquisi-
cién de la nocién de tiempo, éste lo construye como un
elemento discontinuo y determinado por las cualidades
afectivas y concretas que para él tengan.

El dia lo separard, en desayuno, juego, siesta, etc. y el
afo en la playa, el cumpleafios, la Pascua.

Poco a poco ird desprendiéndose de esta concepcion ego-
céntrica del tiempo para evolucionar a un esquema uni-
versal partiendo del yo, luego su medio familiar, hacia
concepciones mds generales.

Ya se dijo que el nifio adquiere, mantiene y desarrolla
la imagen de su cuerpo por medio del movimiento. Para
afianzar el esquema corporal es imprescindible repetir
movimientos y para que ello no produzca fatiga es nece-
sario introducir el ritmo, sélo él lograra hacer de esta re-
peticién placentera; si se consigue esto el nifio podré ha-
cer transferencias de aprendizaje hacia otros movimientos,
haciéndolos agiles y espontdneos. _
Todo lo dicho anteriormente valga como una fundamen-
tacién de sélidas bases cientificas para entregar a Uds.
un esbozo de las actividades prdcticas que se pueden rea-
lizar.

El desglose de actividades se hace solamente con fines
de jerarquizacién didactica, puesto que en la practica en
ningdn momento podemos desligarlas de la simultaneidad
con que se dan.

Por ejemplo, en cuanto a esquema corporal el nifio debe-
rd4 conocer e identificar en si mismo, en los demas y asi
lograr paulatinamente una concepcién més abstracta de
la figura humana.

También podemos ejemplificar la marcha; primero 'se hara
como una actividad libre, pero lentamente el educador
deberd darle intencionalidad con desplazamientos am-
plios hacia adelante, atrés, en circulos, efc. y luego cir-
cunscribirlos en el plano para asi lograr movimientos mas
finos y precisos.

Para mayores ejemplos e informaciones véase la guia
anexa que se entrega.

En cuanto a la planificacién de la clase misma, en un co-
mienzo se prefirié las actividades en forma de juego, pe-
ro en muchos casos resulté contraproducente pues dismi-
nuyé la atencién y efectividad del ejercicio y aumenté la
excitacion.

También se presenta un inventario de destrezas con el
fin de tomarlas como un punto de referencia para plani-
ficacién del trabajo, evaluaciones periédicas y también en
estudios comparativos posteriores.

GUIA PARA INDEPENDENCIA Y PRECISION DE LOS
MIEMBROS SUPERIORES COMO PREPARACION A LA
ESCRITURA

Sentados frente a frente, alumno imita gestos del profesor.

1. Movimientos de brazos; arriba, a los lados, oblicuos,
efc. (simétricos). Debe volverse a una posicién de descan-
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so después de cada ejercicio.

2. Subir y bajar hombros.

3. Imitar vuelo de aves.

4. DecUbito ventral; imitar movimientos de natacién.
5. Repetir de uno a cuatro, pero con brazo dominante.
6. De pie. Realizar oscilaciones laterales, antero-posterio-
res, con ambos brazos, luego sélo dominante.

7. Realizar circunducciones con brazo dominante.

8. Realizar diversos ejercicios de precisién con brazo do-
minante.

9. Sentado frente a una mesa, apoyo del codo, levantar
ambos antebrazos, alternados, sélo dominante.

10. Igual posicién levantar sélo manos. j

11. Deslizar manos por sobre la mesa.

12. Idem manteniendo fijo el codo.

13. “lgual posicién que en 10, levantar sélo dedos.

14. Abrir y cerrar manos (pufetes).

15. Deslizar dedos.

16. Caminar con dedos (araiiitas).

17. Diversas ejercitaciones de pinza pulgar indice.

18. Ejercitar pinza con los otros dedos.

19. Realizar ejercicios de dactilo-pintura.

20. Introducir al cuaderno.

JORGE OSORIO GALLEGUILLOS,
Prof. Especial Educacién Fisica,
Centro Experimental de Desarrollo.

GUIA PARA EL DESARROLLO Y EJERCITACION DE
CONDUCTAS MOTRICES

Antes de entregar algunos ejercicios es conveniente hacer
algunas consideraciones.

La presente guia es una sistematizacion de algunos ejerci-
cios puestos en prdéctica en el CED.

Se han basado en experiencias extranjeras; y no siem-
pre se ha contado con los elementos para cumplirlas fiel-
mente.

Las clases obligatoriamente deben ser colectivas e incluso
en aquellos casos de C. . bajo (25-50) a pesar de ser
necesariamente individuales se ha debido proceder en
igual forma.

Las sesiones han sido una o dos veces a la semana.

Siempre se ha contado con la coluboracién activa y par-

ticipante del profesor de grupo, quien a su vez ha con-
tinuado con aquellos ejercicios que se le han indicado.
También se ha entregado a padres algunas ejercitaciones.
La presente ordenacién se ha realizado siguiendo las eta-
pas sucesivas del desarrollo motor.

Se pretende que las adquisiciones basicas de la educacion
psicomotriz sean desarrolladas y ejercitadas en el grado
parvulario para asi alcanzar mejores éxitos en los apren-
dizajes intelectuales y sélo afianzar en los grados poste-
riores.

Grado Parvulario

Conductas motrices de base.
) Conocimiento de su propio cuerpo
) Marcha

) Equilibrio

) Respiracién

) Coordinacién dindmica general

)

.
1
2
3
4
5
6) Coordinacién 6culo manual

Il. Conductas Neuromotrices
1) Afianzamiento de la lateralidad

lll. Conductas perceptivo-motrices
1) Organizacion y estructuracién temporoespacial
2) Educacién del ritmo

Desarrollo:

l. Conductas motrices de base.

1) Esquema Corporal :

1.1.) Identificar en si mismo. Cabeza, tronco, extremida-
des. Realizar movimientos con estos miembros, sirviendo
como modelo el profesor; marcar con una acentuacién
ritmica la fase de realizacién y con un silencio la de re-
lajacién.

1.2.) Identificar en los demds (tocar, mover, etc.).

1.3.) Identificar en un mufieco.

1.4.) |dentificar en figuras de revistas.

1.5.) Dibujar.

1.6.) Completar dibujos. Proceder de igual forma con
cualquier miembro o parte.

2) Marcha (caminar)

2.1.) Caminar libremente por el espacio.

2.2.) Caminar hacia un sitio determinado (puerta, piza-

rra). :

2.3.) Caminar y volver hacia diferentes lugares.

2.4.) Caminar en filas.
)
)

2.7.) Idem., con pies entalcados (mojados, enharinados)
mostrar la diferencia de pasos largos y cortos.

2.8.) Dibujar los pasos que da el nifio (el profesor mar-
ca).

2.9.) El nifio camina por sobre sus pasos marcados.

2.10.) Caminar sobre papeles, cartones, géneros, etc. co-
locados a intervalos largos y cortos.

2.11.) Dibujar en papel los pasos.

2.12.) Caminar por sobre un tablén.

2.13.) Caminar sorteando obstéculos con alguna altura
(bastones, bolsas de arena, cordeles). Distribucién regular.
2.14.) Distribucién irregular de obstéculos.

2.15.) Agregar a los ejercicios anteriores ritmo (percu-
sién). i
2.16.) Cambios de ritmo, detenerse al golpe.

2.17.) El nifo ejecuta los ejercicios segin su patrén rit-
mico.

2.18.) El nifio ejecuta ejercicios con patrén entregado
por el profesor (negra y silencio respectivo en compas
de 4/4).

3) Equilibrio

SegUn la Escuela Americana de Pedagogia, equilibrio es
la habilidad para sostener el control del cuerpo al usar
ambos lados simulténeamente, individualmente o alterna-
tivamente.

La habilidad para sostener el equilibrio es elemental para
todas las actividades motoras bdsicas.

Si un nifo tiene buen equilibrio podra actuar de modo
mas integrado librandose de la formulacion del acto cons-
ciente y en esta forma aprenderd a concentrarse mucho
mejor en las funciones superiores abstractas.

3.1.) Gateo arrastrandose (apoyo anterior de las manos,
rodillas llegan a ellas en forma simulténea).

3.2.) Gateo con cuatro apoyos (coordinado).
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3.3.) Gateo avanzando pie y mano del mismo lado.

3.4.) Marcar una franja en el piso de 30 cm. de ancho,
colocar un disco o senal a la altura de los ojos del ni-
fo. Avanzar sobre ella.

3.5.) De pie, subir y bajar talones.

3.6.) Mantenerse en puntillas cinco a diez segundos.

3.7.) Elevar una pierna sujetar rodilla con un bastén.

3.8.) Repetir manteniéndose cinco segundos.

3.9.) Repetir con brazos extendidos o adelante.

3.10.) Repetir en la franja.

3.11.) Balanceo adelante atrés (puntillas talén).

3.12.) Repetir desde 3.5) en un taléon de 3,20 m. de
largo por 25 cm. de ancho y 5 de grosor.

3.13.) Idem sobre una linea.

3.14.) Avanzar sobre la franja de lado (avanza izq. se le
une derecho.

3.15.) Repetir avanzando derecho.

3.16.) Caminar hacia atras.

3.17.) Caminar como en 3.14 y 3.15.

3.18) Avanzar con peso sobre la cabeza.

3.19.) Repetir con peso adicional 3.14 y 3.13.

3.20.) Repetir sobre el talén desde 3.5.

3.21.) Repetir desde 3.5 sobre una linea.

3.22.) Elevar poco a poco el tablén repetir desde 3.5.
3.23.) Arrodillarse sobre la franja.

3.24) Arrodillarse sobre el tablén.

3.25.) Arrodillarse sobre el tablén en altura.

3.26.) Avanzar y retroceder sorteando obstaculos sobre el
tablon.

3.27.) Elevar rodilla con peso adicional en las manos, en
la cabeza, en la franja, en el tablén, en la linea, ep altura.

4) Carrera.

La carrera es una progresién acelerada en que el cuerpo
se lanza por impulsién enérgica de la pierna al final del
apoyo. Se diferencia de la marcha en que en el momento
de doble apoyo es reemplazado por el de suspensién, du-
rante el cual el cuerpo estd en el aire. La flexion de las
rodillas es mas acentuada que en la marcha y el apoyo en
el suelo se hace en la punta del pie y no con el talén.
Hay mayor flexién de brazos.

Se supone que hay mayor equilibrio.

4.1.) Elevar rodillas. (En el puesto).

4.2.) Marcha elevando rodilla.

4.3.) Marcha elevando rodillas por entre cajones o basto-
nes apoyando punta de pie.

4.4.) Repetir, sobre cajones.

4.5.) El profesor marca ritmo de trote, el nifio ejecuta en el
puesto.

4.6.) |dem en el suelo, sobre tablén.

4.7.) Profesor marca ritmo de carrera; el nino repite como
4.5, 4.6.

4.8.) Correr en forma libre.

4.9.) Correr sorteando obstéaculos regulares, colocados «
intervalos variables.

4.10.) Correr a diferentes ritmos.

4.11.) Correr escalones ascendentes y descender.

5) Salto.

5.1.) Apoyo de manos sobre una mesa (plinto, banco). Caer
en ambos pies; vigilar caida con flexién de rodillas y punta
de pié. Repetir varias veces.

5.2.) Subir con impulso sobre un elemsnto (cajon bajol.
5.3.) Subir apoyando manos y caer de rodillas sobre el
aparato que se Use.

5.4.) Subir y bajar de un aparato, cajon pequefio sin de-
jar de apoyar manos'en la mesa.

5.5.) Subir sobre un cajén caer sin apoyo flectando rodi-
llas.

5.6.) Elevar gradualmente de altura.

5.7.) Salto hacia adelante, atrds, izquierda, derecha.
5.8.) Posicién cuatro apoyos, salfo de conejo. Impulso y
caida en ambos pies.

5.9.) Salto de obstéculos (cajones, cuerdas, bastones), con
uno o dos pies.

5.10.) Salto en forma libre.

5.11.) Competencias de salto.

6) Respiracion.

6.1.) Inspiracién nasal, espiracién bucal, constatar ambas
situaciones.

6.2.) Constatar colocando las manos sobre el pecho (inspi-
racién y espiracion lenta).

6.3.) Inspirar tapando un orificio nasal, espiracién bucal.
6.4.) Inspiracién nasal; espiracién bucal, mover un objeto
(papel, bolita).

6.5.) Inspiracién nasal, espiracién bucal emitiendo un so-
nido @, o, e.

6.6.) Inspiracién nasal, espiracion bucal emitiendo un soni-
do fuerte o débil.

Se insiste con mayor énfasis en tratamiento fonoaudiolé-
gico.

7) Coordinacién dindmica general y segmentaria.

7.1.) Transportar objetos livianos, pesados, grandes, chi-
cos.

7.2.) Seguir con el cuerpo desplazamiento de izquierda
derecha de algtn objeto, pelota (de frente a él).

7.3.) Seguir con el cuerpo desplazamiento de una linea en
el pizarrén.

7.4.) ldem seguir con brazos.

7.5.) |dem seguir con piernas.

7.6.) Seguir con cuerpo, brazo, pierna, mirada, diferentes
trayectorias.

7.7.) Ejercicio de lanzamiento. Profesor lanza.

Profesor lanza objeto, alumno recibe con dos manos.
Profesor lanza, alumno recibe con una mano.

Alumno lanza con dos manos.

Alumno lanza con una mano (dominante).

Alumno lanza con dos, con una mano hacia un dibujo u
objeto (circulo, canasto, mesa).

Alumno lanza con dos manos pelotas arrastradas.

exige poco G poco mayor precision.

7.8.) Repetir ejercicios de 7.7., pero realizados con piernas
(primero dominante).

7.9.) Botear diferentes pelotas.

7.10.) Competencias de precision.

1l.) Conductas neuromotrices.

1) Afianzamiento de la lateralidad.

En todos aquellos ejercicios que requieran el uso de un lo-
do prefiera y exija el uso del lado dominante.

2) Realice diversos ejercicios de percepcion de: colores,
sonidos, volumen, formas, peso, etc.

Utilizar como material pelotas de diferentes tamanos y co-
lores, bastones, cartones, bolsas de arena, etc. g

3) Conductas perceptivo motrices.
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1) Organizacién temporo-espacial, educacién del ritmo.
1.1.) Desplazamiento en diferentes direcciones (adelante,
atrds,) con un ritmo dado (rapido, lento).

1.2.) Posicién de pie, tocar diferentes partes del cuerpo
ubicandolas arriba, abajo, izquierda, derecha.

1.3.) Ubicar objetos en la sala, posicién de pie.

1.4.) Ubicar partes del cuerpo y objetos de la sala en posi-
cién decubito dorsal.

1.5.) Decibito abdominal.

1.6.) Colocarse en una posicién dada con respecto a un
companero.

1.7.) Idem con respecto a objetos.

1.8.) Desplazamientos en relacién a un aparato.

1.9.) Desplazamiento siguiendo indicaciones en el suelo
(con objetos).

1.10) Idem con lineas.

1.11) Idem con lineas reduciendo el espacio.

1.12) Idem con grdficos en la pizarra en hojas de cua-
derno.

1.13.) Emitir un sonido con diferente intensidad y duracién.
1.14.) Caminar a diferentes velocidades.

1.15.) Caminar, golpear, gritar, saltar al pasar frente a un
objeto. '

1.16.) Idem antes, después.

1.17.) Golpear fuerte o débil frente a objetos grandes o
pequenos.

1.18.) Imitar con manos o pies ritmos marcados por el pro-
fesor.

1.19.) Graficar emisién de sonidos y silencios.

1.20. Crear series ritmicas sencillas. Ejecucién de ellas.

INVENTARIO DE DESTREZAS

I. Actitud frente a la actividad
1. Participa

con interés

sin interés

obligado

Il. Diagnéstico kinésico

lll. Destrezas.
1. Gateo
arrastrado

con 4 apoyos
con 2 apoyos
2. Marcha
normal
vacilante

otra caracteristica
3. Trote

es capaz de trotar
galopa

4. Repita
abdominal
dorsal

5. Carrera
normal

flecta rodillas
6. Salto
realiza impulso
Caida

flecta rodillas

no flecta rodillas
7. Equilibrio

—Terreno

avanza entre paralelas
retrocede entre paralelas
sortea obstéculos

se sostiene pierna derecha
idem pierna izquierda

—Sobre una linea

avanza

retrocede

sortea obstdculo

se sostiene pierna derecha
idem pierna izquierda

—Altura

cvanza

retrocede

sortea obstdculo

se sostiene pierna derecha
idem pierna izquierda

IV. Juegos

juega

con sus companeros

con sus compaferas

no juega

comprende |os mecanismos
respeta las normas

—Tipos de juegos que prefiere
violentos

tranquilos

—Prefiere algin deporte

Funciones especificas
1. Esquema corporal

—Cabeza
frente
tronco
cejas
pestanas
nariz
boca
labios
dientes
lengua
mejillas
mentoén
cuello
pelo
orejas

—Tronco
pecho
espalda
columna
costillas
hombros
axila
abdomen
cintura
cadera
nalgas
ombligo

—Extremidades
brazo
antebrazo
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codo

3. Ritmo

muneca sigue un ritmo
mano no sigue un ritmo
dedos lleva compds
pierna realiza dibujo ritmico
muslos —Repite y comprende
rodilla fuerte débil
pantorrilla débil
tobillo rapido
pie lento
talén crescendo
planta descrecendo
empeine marca acenfo
negra
corchea
2. Orientacioa espacial blanca
arriba abajo redonda
abaijo silencio de:
adelante hegra
eSS blanca
derecha redonda
izquierda crea y expresa combinaciones
derecha ritmicas sencillas
entre
dentro
fuera ; Jorge Osorio G.
sobre Profesor Especial de Educacion Fisica
bajo Centro Experimental Desarrollo

e 1
EDITORIAL
ANDRES BELLO

Ahumada N.2 131 - 4.° piso
Teléfono 64600 Casilla 4256

UNA OBRA QUE USTED DEBE LEER:

SEXO Y EDUCACION SEXUAL

Por el Doctor Herndn Romero

(Miembro de Numero de lo Academia de Medicina del Instituto de
Chile. Profesor y Director del Departamento de Medicina Preventiva vy
Social de la facultad de Medicina de la Universidad de Chile).

“Con veracidad inmaculada acostumbro afirmar que, o pesar de ser
médico desde hace cerca de 40 afios, nunca me ensend nadie nado

acerca de sexo’’. (Dr. Hernan Romero).

€] doctor Romero descorre la cortina del silencio sobre este tema con-
siderado "‘taby’* hasta hoce muy poco en la aran mayorio de los
paises occidentales, en especial los de habla hispana. Materias como
ol “taby’’ del sexo, el desarrollo psicosexual, la educacién sexval y
la conducta en las distintas edades, la posicién de lo lglesia, etc.,
son tratados con gran acierto en esta interesante obra: VOLUMEN
DE 94 PAGINAS: E° 40.

En venta en las principales librerias del pais. Ventas directas y con-

trarreembolso. Solicite catélogos.
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DIAGNOSTICO DEL DESARROLLO .PSICOMOTRIZ

l. Introduccién

Generalmente, para la mayoria de las personas, la li-
mitaciéon que produce la sordera se reduce a sus efec-
tos en el lenguaje, sin enfatizar su influencia en otros as-
pectos del comportamiento.

Una de las tareas del psicélogo que se dedica al estudio
de ninos sordos, es destacar la manera como la desvia-
cion sensorial altera las pautas del desarrollo psiquico y
la adaptacién al medio.

La educacién del nifio sordo debe conocer y permitir
superar las limitaciones que causa la pérdida auditiva
en la personalidad, y que exceden en gran medida el
problema del lenguaje, para que asi el nifio sordo pueda
aleanzar un desarrollo integral.

Il. Diagnéstico psicolégico en el nifo sordo:

Dimensiones que comprende:

‘Al igual que todo estudio psicolégico infantil consta de
tres dimensiones generales, las que sefialaremos a gran-
des rasgos destacando aquellos aspectos que son mds
pertinentes al estudio del nifio sordo:

a) Estudio del nific que se plantea a través de:

—entrevista del nifio y observacién clinica de su conducta.
—técnicas psicoldgicas.
Sobre estos puntos volveremos posteriormente. .

b) Estudio del ambiente familiar e historia del nifio.

1) Captacién del ambiente psicolégico que rodea al nifio
a través de entrevistas psicolégicas, especialmente de las
figuras parentales (normalidad, madurez de estas; nor-
mas educativas del hogar, etc).

2) Obtencion de la historia del nifo. Los rubros inves-
tigados son los usuales, haciendo énfasis en aquellos que
permitan indicarnos la etiologia del problema (antece-
dentes hereditarios, embarazo y parto, enfermedades in-
fecciosas —meningitis, sarampién, etc.— medicamentacién
administrada, etc.), se investigarén rubros que puedan in-
dicarnos el tipo de sordera que sufre el menor, se inten-
tard apreciar indices para el diagnéstico diferencial con
otros cuadros. Se captard el desarrollo motriz, afectivo
y social del nifio, subrayando los aspectos de desarrollo
de audicién y lenguaie. ;

3) La evaluacién del ambiente familiar en cuanto a sus
posibilidades de modificaciones, de aspectos negativos y
al logro de la cooperacién de dicho ambiente en la reha-
bilitacién. Es conveniente observar la comprensién y reac-
cién de los padres frente a la deficiencia del nifio y ante
algunos aspectos especificos de la informacién requerida
en la historia. Se debe manejar los sentimientos penosos
que comUnmente se manifiestan como ansiedad, culpa,
agresion, etc.

A fravés de este contacto se 'establecerd una buena re-
lacién entre el establecimiento y los padres, y se les dara
toda la informacién que ellos requieran manteniéndose
en un plano equilibrado de objetividad.

c) Estudio de la historia y situacién escolar:

Este aspecto es especialmente importante en los estu-
dios de corroboracién diagnéstica, o sea, los estudios psi-
colégicos posteriores al ingreso del nifio a un sistema de
rehabilitacién. Se investiga:

1) Estructura pedagdgica misma, métodos, sistemas disci-
plinarios, sistemas de evaluacién, etc.

2) Captacién del profesor en cuanto a flexibilidad, ma-
durez, preparacién, etc.

3) Contexto social escolar, grado de integracién del ni-
fio al grupo, por ejemplo: si existe desnivel sociocultural,
desnivel con respecto a la edad cronolégica, etc.

lll. Observacién psicolégica

a) Generalidades: Volviendo a la primera dimensién
diagnéstica, o sea, al estudio propiamente del nifo, nos
centraremos en la observacién de la conducta, ya que la
entrevista raramente es posible realizarla debido a la li-
mitacién del nifio en su lenguaie.

La base de la observacién son los conocimientos de psi-
cologia evolutiva que nos dan a conocer las pautas del
desarrollo normal, lo esperado a cada edad (a través
de esto podremos evaluar al nifio en cuanto a su madu-
rez en los aspectos emocionales, sociales, intelectua-
les, motrices, etc.). Son necesarios, ademds, los conoci-
mientos de psicopatologia infantil que nos indican la
forma de manifestarse en el nifio los distintos problemas,
teniendo especialmente presente las caracteristicas de los
diversos cuadros psiquidtricos que pueden confundirse con
sordera o presentarse en forma simultdnea a ésta.

La observacién es la herramienta més importante en el
diagnostico psicolégico y nunca debe ser postergada por
los tests. Lo que importa es el contacto y la captacién en
su totalidad del nifio.

b) Caracteristicas del nifio sordo, tal como aparece a la
observacién clinica. '
Siempre que el trastorno sea sélo sordera y no esté com-
plicado con otras afecciones, el nifio sordo presentard:
— desarrollo fisico normal.

— respuestas al ruido segin su pérdida auditival; faltard
a respuesta a la palabra hablada captada actsticamente.
— utiliza sus restos auditivos si le gritan.

— amplia comprensién de los gestos y la mimica.

— tenderd a mirar la cara del examinador cuando este
e habla y podrd realizar cierta lectura labiofacial ad-
quirida espontdneamente, siempre que haya sido estimu-
lado en esto por el ambiente.

— atencién y expresién facial muy alerta.

— expresién amplia y rica a través de gestos y mimica.
— su pantomima es ampliamente descriptiva, la mayorifa
de las personas se comunican con ellos a través de ges-
tos o simplemente mostrandole las cosas.

— vocalizard, su tono de voz se mostrard alterado, pu-
diendo existir caracteristicas de monotonia y falta de cla-
ridad en su voz y risa. Lloran y gimen a menudo con
VOZz poco resonante.

-~ en su comportamiento mostrard numerosas -rabietas
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cuando no son comprendidos o no comprenden lo que se
les dice.

— comprenden las situaciones y su lugar dentro de un
grupo, la mayoria de las veces se comportan de mane-
ra aceptable cuando ellos comprenden. Puede existir cier-
ta dificultad para enfrentar situaciones sociales nuevas
debido a que estén generalmente sobreprotegidos por su
ambiente familiar.

— sus juegos son usualmente activos, aceptan los juegos
ofrecidos y los siguen de acuerdo a su edad cronolégi-
ca Segln sus restos auditivos el ruido toma o no parti-
cipacién en el juego; a veces puede haber implicacién vi-
bratoria.

— su desarrollo motor serd, en general, normal.
Cuando la sordera estd complicada con ofro cuadro, es-
tos aspectos se modificardn de acuerdo a las caracte-
risticas del cuadro agregado, por ej.: nifio sordo con
disfuncién cerebral minima aparecerd desinhibido en el
contacto social, muy inquieto, etc. Un nifio sordo con
trastorno emocional podra presentar graves dificultades
en el contacto, etc.

IV. Tests psicolégicos

El estudio de un nifio a través de pruebas no debe limi-
tarse a ser solamente un andlisis psicométrico. Como ya
se dijo anteriormente, se debe tratar de captar glo-
balmente al nific y por tanto, enfatizar la observacién
clinica de él. Esto enriquecerd cualitativamente el diag-
nostico.

En la finalidad de la aplicacién de pruebas psicolégicas
se deben distinguir dos aspectos:

1) Establecer las aptitudes o falta de aptitudes, o sea
cémo funciona actualmente el sujeto en las diversas ca-
pacidades.

2) Andlisis y explicacién de hechos, buscar la razén
que hay detras de un comportamiento.

La diferencia entre el primer y segundo objetivo es que el
primero es para establecer o determinar y el segundo es
para comprender causalmente un hecho y asi poder pro-
mover un cambio (por ejemplo: por qué el sujeto se com-
porta de determinada manera).

:Qué utilizacién tienen los resultados obtenidos a través
del diagnéstico psicolégico por medio de tests?

En un comienzo principalmente fue detectar los nifios de
rendimiento sub-normal; posteriormente se pretendié es-
tudiar el funcionamiento de las diferentes capacidades,
lo que nos permitiria, por ejemplo, homogeneizar gru-
pos de clases, evaluar el progreso escolar de acuerdo a
las capacidades, etc. Otras utilizaciones mds directamen-
te relacionadas con el nifio sordo serian:

a) Ayudar al diagnéstico audiométrico. (Por ej.: un nifio
deficiente mental no dard una audiometria absolutamente
confiable, etc.).

b) Andlisis de los factores subyacentes a un insuficiente
progreso escolar.

c) Orientacién escolar en cuanto al método mas conve-
niente a usar en la-rehabilitacién (segun el desarrollo que
presentan ciertas funciones es mds conveniente utilizar
uno u otro método).

d) Diagnosticar problemas de conducta escolares y/o fa-
miliares.

e) Otra utilizacién de los resultados de los tests es aportar
indices en el diagnéstico diferencial, tanto de sordera con
otros cucdros de trastornos del lenguaije, como de diver-

sos trastornos posibles de presentarse junto con la pérdi-
da auditiva.

f) Orientacién vocacional.

Requisitos de los tests para ser aplicados en nifios sor-
dos: para que los aportes de los tests en nifios sordos sean
positivos deben cumplir las siguientes condiciones:

1) Deben ser no verbales tanto en la instruccién como en
la tarea misma.

2) El test debe incluir. una practica preliminar para ase-
gurarse que el nifio comprendié la tarea.

3) A pesar que la rapidez es un indice de la inteligencia,
no se debe ser muy estricto en la consideracion del tiem-
po limite de los tests, porque para el nifio sordo pequefio
es dificil comprender instrucciones tales como “trabaja
lo més répido que puedas”. -

En el periodo en que deben descubrirse las posibilidades
del nifio, posibilidades que pueden estar veladas por su
problema de comunicacién, es indispensable cumplir las
condiciones ya sefialadas. Pero gradualmente a través de
su rehabilitacién, serd necesario agregar otros tests que
abarquen los requisitos que la sociedad va a exigir al indi-
viduo (como ser: tests verbales, instrucciones impartidas
en forma estricta, efc.). Si se continuara utilizando tests
bajo condiciones especiales supondria el riesgo de juzgar
irrealmente las posibilidades de un nifo sordo en nuestra
sociedad a la cual deberd adaptarse. La persona sorda de-
be vivir y desea vivir en el mundo de los oyentes. Esto
més que un problema psicométrico es un problema socio-
pedagégico; una evaluacién para que sea significativa
debe tener lugar en un marco de referencia social.

Se debe tener presente que la respuesta de un nifio, y por
lo tanto la evaluacién de su capacidad, va a depender
no sélo del test, sino de la situacién total de examen,
de ahi que el examinador jugara un rol muy impor-
tante: su actitud, su contacto con el nifio, su preparacion,
etc., serdn determinantes. El psicélogo que se dedica a ni-
fos sordos dgberia poseer un entrenamiento especial
debido a las dificultades que surgen en el examen del
sordo, como ser:

— dificultades de comunicacién.

— facilidad del nifio sordo para captar visualmente indi-
ces que el examinador involuntariamente puede dar. Por
ofra parte puede caerse en facilitar la tarea més alla de
lo necesario en consideracion al déficit que presenta el
nifo.

— manifestar aprobacién frente al comportamiento de-
seado del nifio pero solamente de manera apropiada.

— dificultad del nifio sordo para enfrentar situaciones
nuevas y sobreponerse a la ansiedad.

Interpretacién de los resultados (discusién del Cl)- Los
resultados de los tests deben ser sélo evaluados dentro
del contexto general del estudio psicolégico del nifio.

En cuanto al Cl, debe comprenderse que éste no es indi-
cador sélo de una dotacién intelectual innata, fija e inmu-
table, sino que ademds refleja ampliamente la influencia
del ambiente y por ende de la educacién. Indudablemen-
te no debe caerse en ninguno de los dos extremos, el que
sostiene que el Cl es puramente dependiente de la esti-
mulacién ambiental o el que considera que refleja la do-
tacién innata.

Por ofra parte, no es tanto el Cl lo que interesa pedagé-
gicamente sino el andlisis de las funciones intelectuales y
de su organizacién.

Estandarizacidn de tests en sordos: Un test es esencial-
mente un instrumento de comparacién con el cual se com- -
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para al individuo con las normas del grupo. La pregunta
es clasica: ¢se debe estandarizar tests para ser utilizados
en sordos en personas con audicién o en sordos?

Esta inquietud nacié al observarse que los resultados ob-
tenidos por los nifios sordos en algunas pruebas manuales
(Goodenough, Raven, Kohs, Wisc, etc.) era inferior al de
nifios oyentes. Una explicacién posible es que el nifio sor-
do desarrolla algunas funciones mds lentamente que el
normal; para corroborar esto se pensé en la estandari-
zacioén.

El principio bdsico de la estandarizacién es usar una
muestra de la misma poblacién con la cual el individuo
es comparado; ahora bien, uno desea comparar al sordo
no solamente con otros sordos, sino que con personas con
audicién, o sea, no determinar solamente su posicién re-
lativa en comparacién con sus copupilos, sino también
con respecto al grupo de su edad con el cual tendrd que
cooperar y competir en la sociedad normal. Por tanto, es
conveniente comparar al sordo con las normas de los
oyentes. :

En cuanto a la relacién entre el rendimiento en un test
y el éxito escolar en los nifios sordos, algunos trabajos
que se han hecho dan resultados favorables, especialmente
en aquellos en que se usaron tests més completos en el
sentido de que investigan a través de diferentes pruebas
diversas funciones.

Serfa importante establecer relaciones entre diferentes
tests que miden diferentes aptitudes y aprendizajes espe-
ciales que debe hacer el nifio sordo, por ejemplo: lectura
labio-facial, ya que en algunas investigaciones se ha visto
que estos aprendizajes no correlacionan con inteligencia
general.

Sobre este punto creemos conveniente recordar que el ren-

dimiento escolar es el resultado de' una multiplicidad de
factores dentro de los cuales el rendimiento intelectual es
solamente uno.

V. Discusién sobre aspectos intelectuales del nifio sordo:

El problema que se plantea es si la falta de estimulacién
auditiva y de lenguaie tiene influencia en el desarrollo del
pensamiento. Indudablemente la pérdida auditiva altera el
funcionamiento y la integracién de las percepciones; la
experiencia tiene que hacerse a través de una organiza-
cién diferente de éstas. Esta organizacién en el sordo pro-
fundo presenta la siguiente jerarquia: visién, tacto, olfato
y gusto; mientras que en el hipoacUsico es: visién, audi-
cion, tacto, olfato y gusto, siendo, por lo tanto, en este
Gltimo similar al del oyente.

Esta diferente organizacién al nivel de la percepcién
afecta al rendimiento intelectual general permitiendo el
desarrollo de ciertas funciones mas facilmente que de
otras. Numerosas son las experiencias que se han hecho
sobre el rendimiento intelectual del nifio sordo y las opi-
niones sobre sus resultados estan divididas. Por un lado,
algunos autores aseveran que el sordo es intelectualmente
inferior al oyente. Otros, en cambio, sostienen que no hay
diferencia significativa. Por ejemplo, P. Oleron afirma
que la diferencia con el normal es mas importante cuando
el test hace intervenir actividades més abstractas.

Esta contradiccién y la necesidad de dilucidarlo ha condu-
cido a nuevos andlisis e hipétesis que pretenden explicar
por qué el sordo aparece como retardado en pruebas
que requieren abstraccién:

1) Hipétesis que identifica lenguaje y pensamiento abs-
tracto por lo cual el sordo solamente manifestaria una
conducta concreta.

2) La segunda hipétesis no identifica lenguaje y pensa-
miento abstracto, pero reconoce que el lenguaije ejercita
y desarrolla ciertas funciones abstractas.

Investigaciones dadas a conocer por Hans G. Furth apo-
yan la segunda hipétesis ya que dice que el lenguaje ver-
bal no es un componente esencial en el uso y forma-
cién de conceptos, pero que si el lenguaije tiene una in-
fluencia de naturaleza més general en el proceso del co-
nocimiento, y esto especialmente a través de la adquisi-
cién de experiencias. El nifio sordo no recibe la misma
estimulacion del oyente, ya que la palabra es una de las
principales fuentes de estimulacién; o sea, si el nifio sor-
do presenta un retardo con respecto al oyente se debe a
su deficiencia experiencial, deficiencia indirectamente li-
gada al lenguaie-

Estas investigaciones enfatizan por lo tanto la distincién
entre capacidades conceptuales y verbales; la capacidad
bésica para conceptualizar y razonar es vista como inde-
pendiente al lenguaje y dependiente principalmente de las
experiencias generales de la vida. Por lo tanto los esfuer-
zos educativos deberian dirigirse a proporcionar experien-
cias al sordo a través de cualquier medio, no exclusiva-
mente el verbal. Segin Edna Levine el nifio sordo alcan-
za un nivel concreto de funcionamiento porque se le en-
sefia a un nivel concreto, no se le brinda el tipo de ejer-
cicio necesario para la promocién de niveles més altos
de pensamiento abstracto.

Otras investigaciones realizadas en nifios sordos a través
de métodos experimentales de Piaget, por ejemplo el de
Michelle Borelli llegan a la conclusién de que no existe

diferencia fundamental entre las capacidades légicas ele-

mentales del nifio sordo y del oyente; al sordo pueden
faltarle adquisiciones lingisticas pere no la expresién sim-
bélica. El lenguaije intervendria como elemento fijador de
los procesos ayudando a su toma de conciencia para ha-
cerlos més estables y eficaces.

VI. Discusién sobre aspectos de personalidad del nifio
sordo

En cuanto a los tests de personalidad, es un drea que no
se ha desarrollado lo suficiente en sordos; los resultados
de las investigaciones indican mds bien que los instrumen-
tos utilizados son poco indicados para el estudio del sor-
do porque la mayoria implica un amplio manejo del len-
guaje.

Desde el punto de vista emocional, la consecuencia mas
importante de la deficiencia auditiva es el aislamiento
junto a la falta de lenguaije, y todo esto incide en los pro-
cesos de identificacién. Se designa como identificacién el
desarollo inconsciente de sentimientos y de actitudes simi-
lares a las de nuestros semejantes, especialmente del mis-
mo sexo; se desarrollan también actitudes hacia la fa-
milia, comunidad, etc. En relacién a los procesos de iden-
tificacién parece existir una mayor dificultad en el sordo
para lograrla.

Las investigaciones respecto a si existe una estructura de
caracter peculiar del sordo como consecuencia de su ais-
lamiento, presentan conclusiones divergentes:

1) Las tendencias que no aceptan peculiaridad en el ca-
racter del sordo (Oleron, Edna Levine) se basan en que
la importancia del aislamiento a que estd sometido éste
no es tan grande, ya que no carece totalmente de im-
presiones sonoras, ya sea porque su-sordera no es com-
pleta, o porque el sentido vibratorio reemplaza al oido y
le permite comprender ciertos elementos basicos de la
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musica como el ritmo, altura de los sonidos y ademds po-
sibilita una orientacién relativa dentro’ de los ruidos de la
ciudad. Debe tomarse en cuenta, ademds, que el sordo
posee por ofra parte una amplia compensacién sensorial
en el sentido de la visién.

2) Las tendencias que aceptan la peculiaridad (Lane, Ges-
sell), derivan del hecho de atribuirle al sordo un aisla-
miento extremo, para algunos mds grave que el que su-
fre el ciego. Las consecuencias mds comUnmente acepta-
das de este aislamiento serian mayores frustraciones e
inmadurez en su desarrollo emocionai y social.

Durante su desarrollo afectivo se observa que el nifo sor-
do parece sufrir mayor nUumero de frustraciones que
derivan de su dificultad de comunicacién, tanto porque no
pueden hacer comprender sus deseos a los demds ni
tampoco recibir las explicaciones necesarias cuando no
es posible satisfacerlos. De esta manera, el sordo puede
sentir las frustraciones comunes como rechazos hostiles;
y como resultado puede retraerse en si mismo o, por el
contrario, presentar reacciones agresivas intensas.
Ademés el déficit sensorial puede tener ingerencia en el
sentimiento de seguridad, el que es decisivo para el desa-
rrollo normal del nifio. (El oyente mientras juega oye to-
dos los ruidos del hogar y al oir a distancia a su madre
recibe la sensacién de seguridad que no experimenta el
sordo).

Muchas veces retardan la maduracién emocional una po-
sible reaccién alterada de los miembros de su grupo fa-
miliar, cominmente se observa sobreproteccién y excesi-
va indulgencia materna.

Los efectos del aislamiento y de la falta de lenguaje en el
desarrollo de la personalidad pueden variar de acuerdo
a la edad de comienzo de la sordera y al grado de ésta;
la personalidad de un adulto que queda sordo no es igual-
mente afectada que la personalidad de un adulto que ha
sido sordo desde nifio. El efecto mayor de la sordera en
la personalidad seria en sordos profundos a temprana
edad.

En cuanto a la adaptacién del sordo a su medio se ha
concluido que éste se encuentra mejor adaptado en su
medio de personas sordas. El que se desenvuelve en cam-
bio en un ambiente de oyentes presenta mayor tensién y
conflicto.

El sordo profundo comparado con el hipoacisico presen-
ta menor conciencia de su problema y mayor desadap-
tacién, mientras que el hipoacUsico se da cuenta con ma-
yor claridad de su problema, probablemente debido a
que intuye el nivel normal.

En general la mayoria de las investigaciones sobre madu-
rez social en el sordo indican que éstos serian inferiores
a los normales, o sea que no han adquirido el nivel de
responsabilidad adecuada, dependen de ofros para su di-
reccién y cuidado. (Madurez Social es la capacidad para
cuidarse a si mismo y para brindar cuidado a otros).
Con respecto a investigaciones sobre incidencia psiquid-
trica en sordera, éstas sostienen que existe mayor nimero
de trastornos neurdticos en los grupos de sordos compa-
rado con un grupo similar. Contrariamente a lo esperado
no se encontrd gran incidencia de esquizofrenia; no apa-
recieron como introvertidos, por el contrario parecen bus-
car a través de un contacto forzado y hasta agresivo la
compensacion de su aislamiento.

VIl. Diagnéstico Diferencial en el Nifio Sordo

El nifio sordo debe diferenciarse de aquel que presenta
otros cuadros que afectan el lenguaje, como ser: Debili-
dad Mental, Afasia, trastornos emocionales, esquizofre-
nia infantil. Este aspecto serda tratado a través de ofros
trabajos de esta jornada.

En un nifio sordo es importante diagnosticar diferencial-
mente grados y tipos de pérdida auditiva, lo que incide
directamente en su rehabilitacién (por ejemplo: sordo pe-
riférico y sordo con compromiso neurolégico; hipoacysi-
co y sordo profundo). (Este diagnéstico es realizado por
médico ORL y audiometrista).

Netamente compete al psicélogo el diagnéstico diferencial
de la capacidad mental del sordo y de la organizacién de
sus diversas funciones.

Otro diagnéstico diferencial importante seria distinguir
aquel que manifieste sélo la deficiencia sensorial y aquel
en el que la integracién del Sistema Nervioso Central esta
alterada, ya sea en mayor o menor grado y en diferente
forma. Estas deficiencias pueden manifestarse en proble-
mas de aprendizaje, por ejemplo: nifios de inteligencia
normal con problema especifico en el reconocimiento y
recuerdo de las palabras a través de lectura labio-facial,
también el nino que presenta problemas de lectura y es-
critura.

Es también importante observar y diagnosticar la evolu-
cién del lenguaje a través de los afios de rehabilitacion;
es comUn que inicialmente se presenten errores tales como
omisiones de palabras dentro de la frase, adicién de pa-
labras, alteracién de la secuencia, sustitucién en el tiem-
po de los verbos, etc. Estos errores deben diagnosticarse
diferencidndolos de aquellos causados por ofras altera-
ciones de la funcién verbal como ser: afasia, retardo
mental, etc.

Otro aspecto a considerar en el diagnéstico del nifo sordo
seria el aspecto emocional en cuanto a su desarrollo,
adaptacién, etc. Es sélo-posible hacer diagnéstico diferen-
cial entre la llamada persona sorda normal y el que po-
see un desorden mental severo y obvio. La desadaptacién
moderada y sutil de la personalidad no son distinguibles
principalmente porque no poseemos instrumentos diag-
nésticos adecuados. El problema del diagnéstico diferen-
cial es distinguir entre el sentimiento de aislamiento y
otros efectos importantes de la falta de audicién y una
verdadera enfermedad mental.

El diagnéstico diferencial entre problemas emocionales,
retardo mental y dafo cerebral es indispensable en el
sordo, ya que algunos efectos de estos en la conducta
pueden ser fécilmente confundidos.

Es necesario evaluar, también, la madurez social que, co-
mo hemos visto, generalmente estd retardada en compara-
cién al nifio oyente, esta evaluacién es necssaria espe-
cialmente por su seria implicacién en el éxito escolar.

VL

A través de estos puntos sefalados se hace evidente
que el acercamiento al problema de la pérdida auditiva
es un acercamiento multidisciplinario. Debe enfrentarse ne-
cesariamente a través de un equipo, ya que ninguna
disciplina posee todas las respuestas para el diagnéstico y
la rehabilitacién del deficiente auditivo.

El equipo de especialistas deberia poseer cierto conoci-
miento comin de las diferentes disciplinas para poder co-
municarse en forma efectiva y productiva.
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Durante la primera mitad del siglo XIX el doctor Edouard
Séguin habia orientado sus informaciones y sus trabajos
hacia la infancia impedida, llamada entonces infancia idio-
ta. Ejercié en su Instituto abierto en el Kremlin-Bicetre en
donde la fundacién Vallée acoge siempre a los débiles
mentales. Su ciencia y su dedicacién a la causa de la in-
fancia lo llevaron a tentar una reeducacién basada en los
movimientos condicionados, coordinados desde los ejerci-
cios de inmovilidad. De esta manera ejercitaba, reaniman-
dolos, los sistemas efectores motores cerebrales, trabados.
Fue por lo tanto el antepasado de los métodos reeduca-
tivos plurivalentes. Pero su obra fue interrumpida en
1852 por su viaje a los Estados Unidos. Sin haber cono-
cido a este precursor hemos trabajado durante muchos
afios siguiendo la linea cientifica que habia trazado.

Debemos a su memoria un homenaje de admiracién y
reconocimiento.

La reeducacién fono-psico-motriz es la verdadera recupe-
racién de los nifos retardados en su impulso fono-psico-
cerebral por la causa que sea.

Un reeducador, una reeducadora, dignos de ser llamados
asi, tienen la impresién, a lo largo de sus actividades, de
encontrarse ante una estatua cubierta con un velo a la es-
pera de ser inaugurada. Llegan, con una energia lenta
y calculada, a levantar poco a poco una punta del velo.
Si llegan, con el tiempo y el empefo, a quitar el ropaie,
se hallarén en presencia del nifio, verdadero resucitado
cerebral, que les sonrie con gratitud emocionada.

Teniendo en cuenta las dificultades creadas por el nume-
ro creciente de nacimientos y las condiciones cada vez
mas complicadas de la vida social, profesional, comunal
y nacional, los padres, hasta en lo que se llama vida fa-
miliar, tienen cada vez mayor necesidad de ayuda.

Si en los hogares todo fuera normal, las dificultades po-
drian ser fécilmente superadas. No seria mas que cues-
tién material y social de organizacién, ds ensehanza y
también de educacién. Quedarian, ciertamente, por resol-
ver las cuestiones de alojamiento y de poder adquisitivo
sin olvidar el descanso que es de hecho cada vez mads
preponderante. Pero por desdicha, existen desgracias en
la naturaleza que entorpecen con frecuencia el cometido
activo de los padres, de las educadoras, de los educado-
res, de los miembros del cuerpo médico y de los organi-
zadores de todas las disciplinas.

El papel de los reeducadores, en las funciones para-mé-
dicas, es el de ayudar a los nifios y a las familias a ven-
cer estas desgracias, a superar estas desventajas a veces
insuperables a primera vista.

El diploma de reeducador estd, desde hace dos anos, or-
ganizado y reglamentado. Toda una legislacién rige aho-
ra los Institutos médico-pedagégicos y las clases de per-
feccionamiento.

Pero si los diplomas son la coronacién de un trabajo teé-
rico y practico de aprendizaje de la reeducacién, no ofor-
gan las muchas cualidades psico-fisicas y morales exigi-
das, para llegar a ser eficaces en reeducacién. Hace fal-
ta lo que los diplomas no pueden controlar: dedicacién,
resistencia fisica y vocal, paciencia intangible, abnegacién,
ciencia, conciencia, dones excepionales de psicologia y
de observacién, tacto, energia a toda prueba cuando se
hace necesaria y otro tanto de dulzura infinita, adapta-
cién flexible a los caracteres de los enfermos y de sus fa-
milias, vez audible, articulaciéon clara, voluntad de hie-
rro y . . . entusiasmo.

jAsi es!, hace falta todo eso para ejercer como un sacer-
docio una profesion de la que lo menos que se puede
decir es que es poco remuneradora, pero que enriquece
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con alegrias, con grandes satisfacciones, a aquel o a
aquella que la ejerce en un impulso generoso. jQué vida
exaltante entonces! Porque, atenuamos la intensidad de
los dramas que suscitan los fracasos perpetuos de un ni-
fio mal formado . .. los cuidados, las inquietudes, las de-
cepciones martirizantes de las familias, de los educado-
res, de los que viven con el enfermo y sufren increibles
renunciamientos, en todos los medios familiares y escola-
res. Para este haz de dolores, la reeducacién que practica-
mos puede tener un remedio, porque los casos irremedia-
bles son felizmente raros, a condicién de someter a los
enfermos de manera precoz a sus eficaces beneficios.

Las categorias de los nifios sometidos a nuestros fratamien-
tos son extremadamente numerosas, complejas y variadas,
como lo hace ver la sola nomenclatura de los trastornos
que las familias pueden observar en la época de los pe-
riodos evolutivos de la primera infancia.

Desde el momento mismo_en que el déficit o la caren-
cia pueden ser detectados hay que recurrir a la reeduca-
cién. Hay que tener en cuenfa que en una sola persona
se oueden observar trastornos diversos en numero impre-
sionante, siendo los casos de naturaleza individual y la
enfermedad difusa: retraso en el despertar de los senti-
dos, en el conocimiento y el reconocimiento de la madre,
del medio, de la motricidad instintiva. ¢Un nifio tarda en
tomar la posicién sentada en la cuna, en su coche? ¢No
siente ningun interés por los movimientos de los que le ro-
dean, por las cosas, por los alimentos, por los ruides, por
los juguetes que se le presentan, sin que ninguna enferme-
dad reconocida explique estos retrasos? ¢No afirma nin-
gunas tendencia mimética a los gestos, a la palabra, a los
juegos mas elementales? Si las carencias se acusan, hay
que inquietarse. La adquisicién de fanemas puede ser erro-
nea, torpe, deficitaria. Un nifio no puede pronunciar nin-
guna consonante ni ninguna vocal con exactitud. Anda
poco y mal, da prueba de mal equilibrio, de ataraxia
psiquica o, por el contrario de extravios caracteristicos:
gritos, llantos incesantes, tendencias agresivas, brutales,
crueles, desconocimiento total de la limpieza, hasta enu-
resia diurna y nocturna, coprofagia, etc. Los frastornos
més importantes, de los que las familias terminan al fin
por inquietarse (a menudo muy tarde), son las disartias o
dislalias, las disfonias, enronquecimientos, ronquera, gan-
gueos, ausencias, confusion de fenémenos, trastornos en
la voz, en la articulacién de las palabras y del lenguaie,
ademés de los insomnios, las pesadillas, las agitaciones
de moltiples formas, las inestabilidades, la ausencia de
fijacion, la de atencién, las ambivalencias, las coleras ex-
plosivas, la oposicién total a las menores tentativas de
solicitacién de obediencia, los bradi-psiquicos, bradimoto-
res, retardados en comprensién, los que padecen de tics,
los roncos, coreicos y los que en las horas escolares
son reacios a todo ensayo pedagdgico; sujetos desaten-
tos, esencialmente inestables, turbulentos, charlatanes, o
audi-mudos, disgréficos, tartamudos, chapurreadores,
disléxicos, disortograficos, toda la cohorte de rezagados
en clase, de retrasados en la columna infantil en marcha.
Son la desesperacién de los padres y més tarde incapa-
ces en la vida profesional y social.

Se puede, sin embargo, afirmar que, tomado con.tiempo,
es decir antes de los 24 o de los 36 meses, las primeras
carencias, los primeros trastornos fonéticos y del cardc-
ter advertidos, se puede esperar todo, reparando “de ma-
nera muy enérgica” estas pequefas trabas por medio de
tratamientos reeducadores apropiados a sus casog, en la
medida de la afeccién, a menos de tener que ver con dé-
biles mentales profundos, paralizados, inconscientes, sali-

vantes, negativos. Pero se debe, hasta en casos muy gra-.
ves, intervenir con probabilidades relativas de mejora-
miento, en proporciones a veces inapreciables en tanto
que inesperadas. Cuando no hay demencia, es convenien-
te ensayar todo.

Por lo que respecta a los nifios sordos, a partir de los 7
meses, desde que se -comprueba la hipoacistica, debe
tentarse la reanimacién de los nervios auditivos y de los
centros motores de la audicién.

Lo que constituye para nosotros, educadores, el peligro
més grave, es la ignorancia y el menosprecio ligero que
es su consecuencia, en el que quedan a ciegas el cuerpo
médico, las guarderias de nifos, las institutoras de las
escuelas maternales, los profesores, las asistentes socia-
les (tan maravillosamente dedicadas), hasta las relaciones
y los amigos del nifio, y hasta las mismgs familias. Para
los médicos esto tiene una explicacién: hasta ahora en
sus estudios nada se refiere g la reeducacién. La conside-
ran por consiguiente una ciencia menor, siendo una tera-
péutica de primer plano, de primera eficacia. .. Lo que
explica que escuchemos con dolor, con indignacién, vere-
dictos aberrantes, insensatos, criminales: “Espera... eso
se arreglard”. .. “No contrarie a su nifio. No tenga pri-
sa... Mandelo a la escuela... verd usted. En la pu-
bertad seré el milagro”... Y el tiempo pasa... en la
euforia de este monstruoso descuido... Y los trastornos
se agravan... los ceros, los fracasds, los reproches, los
castigos se acumulan, la vida del hogar familiar se echa
a perder. .. Todo el mundo sufre, la atmésfera se hace
angustiosa. . .

Los educadores, los maestios y las familias no deben
aceptar el ser burlados de esta manera. Es necesario que
puedan observar las multiples deficiencias de sus alum-
nos. Hay tantos “normales falsos” de aspecto seductor
que ilusionan y que en clase son inquietos o charlatanes
y bulliciosos incorregibles, que siembran el desorden en-
tre los alumnos e impacientan a los profesores.

Se debe estar enterado de que esos nifios son enfermos
ignorados del sistema nervioso, y que la reeducacion fo-
no-psico-motriz puede, en algunos meses, transformarlos
en escolares atentos y tranquilos.

Todo trastorno observado es consecuencia de perturba-
ciones sobrevenidas en las épocas concepcionales, prena-
tales, o postnatales. Separamos los mongoloides (cada
vez mds numerosos) que son objeto de tratamientos es-
peciales y que con frecuencia responden relativamente
bien a los esfuerzos que se llevan a cabo en su favor. Se
puede hasta ensefiarles gestos profesionales que, siendo
siempre los mismos y no exigiendo actos de iniciativas, les
permiten ganarse la vida modestamente.

Los trabajos recientes de los neurélogos establecen que
no se puede ya aceptar el principio de localizaciones ce-
rebrales propuesto desde 1825 por Bovillaud, adepto a
las ideas de Gall sobre el centro de la palabra articulada.
Broca y Charcot mostraron después que el encéfalo no
era un érgano homogéneo y unitario, sino una asociacion
de érganos diferentes a los que estaban ligadas psicolégi-
camente funciones, propiedades y facultades distintas.

Hoy, a partir de las perturbaciones observadas en los en-
fermos con lesiones cerebrales, se puede, segin las re-
giones, describir los trastornos asociados. Pero no se pue-
de localizar la funcién. Todo lo més, se puede decir que
tal o cual regién del cerebro es necesaria para el cumpli-
miento de esta funcién.

Por ejemplo, las lesiones del lébulo temporal izquierdo
provocan una afasia: esto no significa que el lenguaie es-
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té localizado en el lébulo temporal, sino solamente_que
éste es indispensable para la expresién oral. Por los mé-
todos de estimulacién y de la transcripcién electroence-
falogréfica, estimulando el cerebro con una corriente eléc-
trica aplicada al nivel del drea motriz, se desencadenan
sacudidas en los mUsculos. Esto supone preciosas ensefian-
zas desde el punto de vista patolégico. Sobre todo en los
epilépticos o epileptoides, por ejemplo. Pero en los inco-
ordinados fono-psico-motores (tartamudos, enfermos de
tics, chapurradores y toda la gama de inestables inquie-
tos, grandes retardados en las actividades motrices y es-
colares) las exploraciones encefalogréficas son con fre-
cuencia negativas.

Para Robert Lapicque, todo el funcionamiento del cuerpo
humano estd regulado y directamente comandado por
ciertas regiones del cerebro. Segin Hyden, biblogo sueco,
el lenguaje debe comenzar en el segundo periodo del
primer ano, es decir, hacia los 8 6 10 meses, por mur-
mullos imprecisos, por una cierta ecolalia que el nifo co-
lorea con entonaciones diversas, que corresponden a sig-
nificaciones voluntarias. Esta actividad es comandada en
ese momento por el drea kinésito-verbal-parietal. Y, los
meses siguientes, el nifio enriquece su vocabulario. A tra-
vés de su maduracién, emplea el aparato buco-fonador
que se encuenira, segln se cree, en la regién parietal.
Desde entonces se establecié una actividad fono-articula-
toria, con asociaciones, identificaciones, comprensién vy,
claro estd, adquisiciones constantes. El mimetismo figura
eficazmente. Cuando las zonas cerebrales sufren un gran
retraso en su evolucién, hay afasia, que en los nifios se
llama retraso del lenguaje. Este nifio es un verdadero mu-
do, hasta ser reeducado. No oye mds que el comienzo
o el final de las palabras de 2 & 3 silabas, confunde las
consonantes, dice por ejemplo: mecro por metro, cren
por tren, totolate por chocolate, tote por coche. Este afd-
sico no debe ser confundido con un hipoacUstico que es
un sordo fisico. Este Ultimo es, la mayor parte de las:ve-
ces, normal y hasta inteligente. Se le ha llamado por de-
masiado tiempo sordomudo, lo que es un término peyo-
rativo y absolutamente erréneo.

A tal diversidad de acciones neuro-motrices, es légico
responder con una técnica plurivalente de reeducacién.
Tiende esta técnica a calmar, a regular y a someter a la
voluntad del sujeto los sistemas realizadores, receptores,
coordinadores, motores cerebrales. Estos realizadores mo-
tores comprenden la via piramidal, la via extra-piramidal,
las motoneuronas fésicas ténicas, los musculos, mas el
conjunto de sistemas que regulan el tonus y la coordina-
cién a nivel medular y el sistema de control de la motri-
cidad, el cerebelo. Este conjunto preside en primer lugar
la creacién del gesto. El sujeto necesita, para la ejecucién
correcta, la imagen adquirida del movimiento adaptado
a un fin determinado. Los perturbados de esta motricidad
son acometidos por la agnosis: desconocimiento de su
propio personaije.

Hay agnosis para todos los érganos de los sentidos: agno-
sis tactil, espacial, visual, auditiva. Como accién reeduca-
dora, ha sido puesta en primer plano la ortofonia, reedu-
cacién de la palabra. Hasia se han creado diplomas pa-
ra el caso. La ortofonia es, en efecto, indispensable, pe-
ro, de todo lo expuesto, resulta que un tratamiento limi-
tado a la reeducacién fonética se hace claramente insufi-
ciente, por no ser la ortofonia mds que una rama del
gran drbol de la reeducacién. Un trastorno jamés estd
aislado. La tartamudez, por ejemplo, el tartajeo, se clasi-
fican por error entre los trastornos de la palabra. No
son, sin embargo, mds .que los sinfomas mds eminentes

de un sindrome del sistema nervioso central.

Hay que exceptuar, desde luego, los trastornos fonéticos
patolégicos, mecdnicos, causados por el labio leporino,
por estrechez maxilar, etc.

Por eso hemos creado nuestro tratamiento con la deno-
minacién: reeducacién fono-psico-motriz, técnica cuyo ob-
jetivo es la regulacién del juego de los comandos cere-
brales por el empleo conjugado de movimientos disocia-
dos de los miembros, en coordinacién total con la idea, su
expresion inmediata, la palabra, la memoria, la vivaci-
dad cerebral de ejecucién, la reflexién, el juicio, la per-
feccion articulatoria. Hasta podemos afirmar que todos
los nervios pueden ser reanimados, en caso de pardlisis,
por un tratamiento reeducativo de este tipo. El nervio
acUstico, por ejemplo, desde que se reconoce su déficit
auditivo, puede ser cuidado desde la edad de 7 u 8 me-
ses. Pueden ftestificarlo algunos sordos jévenes que han
podido recobrar algo de su audicién, lo que les permite
seguir un curso normal y obtener muy buenos resultados
escolares.

En cuanto a las anuresias, las agitaciones, los golpes de
cardcter, las turbulencias andrquicas, la bradimotricidad,
las inhibiciones, las angustias, las crisis de gritos, los gjer-
cicios de inmovilismo son determinantes. La Gnica objscion
que puede hacerse es la ejecucion dindmica y exacta plu-
rivalente cotidiana de los ejercicios apropiados y coman-
dados. Los ejercicios deben ser ejecutados todos los dias
durante un tiempo variable, a veces-de una a cuatro ho-
ras. Varia segin la gravedad de los casos y lo edad de
los pacientes. Para los enuréticos adolescentes o adultos,
son necesarias 3 horas diarias durante é u 8 semanas.
Cuando las madres son dispuestas, inteligentes, dedicadas
(las-hay que interrumpen su trabajo fuera de casa para
consagrarse a la reeducacién de su hijo), todo marcha
bien.

En realidad, en la prdctica, cuando el resducador es dig-
no de su profesién, se obiienen resultados muy tangibles
y se tiene la alegria de comprobarlos después de largos
anos. El progreso, la curacién, han sido durables. Segin
la intensidad de las deficiencias, hay que ser, frente a las
familias, més bien pesimistas en cuanto a le duracién de
los tratamientos. Esta duracién es muy variable, pero no
es conveniente esperar milagros. Ssamos prudentes, pero
siempre consoladores, alentadores, tenaces, perseveran-
tes, llenos de esperanza.

No quisiéramos terminar este trabajo sin acordarnos de
los adolescentes o jévenes adultos, que tienen después
de la mudez, una voz de falsete, llamada voz “eunucoi-
de”. Son el regocijo de la profesién. Basta, en efecto,
bajar stbitamente con la mano la laringe en el cuello po-
ra obtener la resonancia de pecho, es decir, la voz mas-
culina. Tres minutos y dos o tres dias de ejercicios son su-
ficientes para regular este asunto.

También habria que hablar de los mal-respirantes por
glosoptosis o por estrechez de los maxilares, y de los in-
numerables casos de adultos reeducables privados de su
voz, tales como los afésicos, los afonos, o los laringotomi-
zados, estos Ultimos readaptables por las voces esofdgicas.
También los tartamudos, victimas de la falta de resduca-
cién durante su infancia. Cuidad a los perversos infanti-
les, solemos decir, y no habré delincuentes.

Pero, para cuidar y curar, hace falta reeducadores for-
mados en los mltiples conocimientos, entusiastas, dedi-
cados, que no midan ni su tiempo ni su trabajo. Hay que
confesar que son escasos. A cudntos j6venes vemos has-
ta abandonar su hermosa profesién de ensefiadores o
educadores y acercarse a la reeducacién con la esperan-
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za de poder evitar la fatiga de la clase y de trabajar en
“gabinete” o en sus casas. .. una hora o media hora. Es-
to, evidentemente, significa el fracaso para sus pacientes
y para ellos. La reeducacién se dirige a la fotal economia

DEFICIT PSIQUICO EN

El objetivo de este trabajo, fue reunir a un grupo de pro-
fesionales con el fin de constituir un equipo multidiscipli-
nario que se abocara al estudio del diagnéstico del défi-
cit psiquico en el nifo.

Este equipo multidisciplinario, estuvo formado por pedia-
tras (endocrinélogo, genetista, laboratorista, neurélogo y
psicélogo) provenientes del Laboratorio de Investigaciones
Pedidtricas del Hospital Arriaran, y un grupo de profeso-
res especializados, un fonoaudiélogo y dos asistenfes so-
ciales pertenecientes al Centro Experimental de Desarrollo
(CED). Los aspectos médicos fueron condicionados por un
médico del grupo y los aspectos pedagégicos por una
profesora del CED.

El material clinico a estudiar estuvo constituido por 120
nifios con déficit psiquico pertenecientes al CED. Ellos pro-
venian de diferentes estratos sociales y condiciones socio-
econémicas, presentando variados grados de déficit psiqui-
co. Se estimé que la muestra era suficientemente apta co-
mo para aplicar todos los medios de diagndstico que se
deseaban utilizar.

Aspectos a estudiar para determinar déficit psiquico:

12 Aspectos Clinicos Generales:
Anamnesis, examen fisico, peso, talla, vista, oido, etc.

2° Aspectos neurolégicos:

Se estudiaron dentro de un esquema en que se contem-
plaron los siguientes puntos esenciales:

—Examen de pares craneanos,

—Exploracién de la funcién motora,

—Examen de tono y reflejos,

—Examen de la sensibilidad superficial y profunda,
—Signos meningeos.

Ademds el examen neurolégico, se complementé con
examen de fondo de ojo. En algunos enfermos se solici-
taron exdmenes especializados como EEG, Radiografia de
craneo, Neumoencéfalograma, Ecoencéfalograma, etc.

Se examinaron 118 casos, de los cuales el 72,03% tuvo
examen anormal.

Los sindromes neurolégicos mas frecuentemente pesquisa-
dos fueron el dafo neurolégico difuso (32,9%) y la hiper-
reflexia generalizada (17,6%).

3% Aspectos genéticos:

Ellos contemplan el estudio de dermatoglifos, cromatina
nuclear y cariograma cuando el caso lo estimé necesa-
rio. En este trabajo preliminar atn en desarrollo, nos he-
mos abocado fundamentalmente al diagnéstico de las al-
teraciones genéticas mdas groseras que son las aberracio-
nes cromosémicas. Estas se han estudiado momenténea-
mente a través del examen clinico detenido y orientado,
de los dermatoglifos (119) y de la cromatina nuclear

moral, fisica, caracterial y psiquica. Esto es lo que consti-
tuye su grandeza y su eficacia humana y social.

(Traducido de la revista francesa “Pedagogie”)

EL NINO: ESTUDIO DE DIAGNOSTICO
POR UN EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO

(107). Falta atn el examen directo de los cromosomas de
al menos 25 pacientes.

Los resultados han sido halagiefios dado que ya han apa-
recido aproximadamente un 5% de aberraciones de los
cromosomas sexuales y un 15% de los somaticos.

4% Estudio de laboratorio:

Se establecié un conjunto de pruebas efectuadas en una
muestra de orina fresca, destinados a detectar cualquier
alteracién en el metabolismo de los aminodcidos, de los
carbohidratos y ofros.

Estas pruebas se efectuaron en los 120 pacientes estudia-
dos. Un 39% no mostré ninguna anormalidad mientras el
resto mostré anomalias en uno o varios de los andlisis
realizados.

Esto constituye solamente el primer paso hacia el diag-
néstico de una enfermedad metabélica, ya que en cada
caso que muestre alteraciones debe seguirse un largo pro-
ceso designado individualmente para cada caso.

59 Aspectos psicolégicos:

La parte psicolégica consistié en un examen fundamen-
talmente diagnéstico y con fines descriptivos.

En el examen psicolégico, se utilizaron fundamentalmen-
te tres métodos de exploracién:

a) Técnicas psicométricas,

b) Observacién y examen clinico del comportamiento del
nifo,

¢) Entrevista a la madre o persona a cargo del nifio. En
un examen de este tipo ninguno de los tres métodos es
en si suficiente, y el diagnéstico de los nifios se realizé
en base a un andlisis de datos obtenidos de todos los mé-
todos en conjunto. Por lo tanto, el diagnéstico global de
cada nifio no es la equivalencia de un C. |, sino que fo-
ma en cuenta el estado general del nifio en todos los
aspectos de su comportamiento.

6° Estudio social del grupo:

Esta investigacion se realizé a través de entfrevistas con
los padres y en lo posible con cada uno de los miem-
bros del grupo familiar.

Esta técnica nos permitié hacer la investigacién a través
del dialogo espontaneo, ademdés de las preguntas direc-
tas (formulario especial).

Pensamos que por fratarse de manifestaciones vy actitudes
de tipo subjetivo y dinamico las investigadas, no se de-
berian utilizar pautas rigidas, sino que se deberian adap-
tar a cada grupo familiar (sin embargo, esta vez utiliza-
mos una general). Ademds de la encuesta social y entre-
vistas, utilizamos y ubicamos algunas historias clinicas en
maternidades y establecimientos hospitalarios, relaciona-
das con antecedentes importantes al tipo de investigacion.
De este trabajo el servicio social da las siguientes conclu-
siones preliminares:
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—La asistente social fue el ‘puente de unién entre el equi-
po y la familia a través de la visita domiciliaria especial-
mente.

—Cumplié una accién educativa en el sentido de aclarar
dudas frente a la imagen de la “investigacién®, que tenian
los padres, cuyo medio cultural es bajo en general (des-
confianza, exceso de optimismo, confusién  respecto a
exdmenes con tratamiento). '

—Fue una experiencia positiva en cuanto al conocimiento
de técnicas cientificas utilizadas en la bisqueda de cau-
sas de la deficiencia mental, lo que significa una apertu-
ra @ un campo desconocido aidn en el propio ambiente
médico (exdmenes de laboratorio y otros).

7° Aspecto pedagégico:

Daremos mayores antecedentes al respecto por tratarse
esta reunién de pedagogos que estdn mds interesados en
este aspecto de estudio.

La muestra inicial fue de 120 casos ubicados de acuerdo
al nivel de desarrollo que corresponde en las distintas
areas en que se efectla el proceso rehabilitador. Lo que
se expondrd es el resultado de un trabajo de equipo de
todos los profesores que laboran en el establecimiento.
Para la. realizacién de esta investigacién se confecciond
una ficha que pudiera consignar el maximo de anteceden-
tes del nifio con déficit psiquico, en sus distintos y va-
riados aspectos. i

Destacaremos algunos rubros contempiados en dicha fi-
cha:

a) Evolucién escolar: Donde pudimos detectar que un gran
numero de nifios presentaba escolaridad, habiendo repe-
tido de 1 a 3 cursos en sus escuelas comunes; menor noU-
mero de nifios sin ensefanza previa de aprendizaje.

b) Adaptacién al sistema escolar: Apreciamos actitudes de
rechazo y adaptacién al sistema escolar, antes de su in-
greso al Centro Experimental de Desarrollo; como tam-
bién a éste. Ademds, observamos actitudes y comporta-
mientos en relacién al manejo y ajuste emocional, frente
al grupo de trabajo en cada nivel y a sus superiores.

c) Problemas en funciones especificas: Debemos destacar
que se dio mayor énfasis a los problemas psicomotores
y del profesor del nivel o grupo curso, dada la importan-
cia que tienen estas deficiencias en el proceso de habili-
tacién y rehabilitacién de este tipo de nifios.

Los informes de este aspecto, se basaron en mediciones

hechas a través de un inventario de destrezas y una prue- -

ba en torno a funciones especificas.

Las evaluaciones fueron realizadas en colaboracién con los
profesores de grupos utilizando guias impartidas por in-
termedio del departamento de supervisién y evaluacién
del establecimiento. '

Estas guias abarcaban aspectos tales como: esquema cor-
poral, lateralidad, sentido de orientacién, derecha-izquier-
da; orientacién y organizacién espacial y temporal, senti-
do del ritmo, capacidad de andlisis y sintesis, capacidad
para discriminar figura y fondo, etc.

Las alteraciones mas marcadas pudieron apreciarse en
esquema corporal, especialmente en el reconocimiento de
segmentos aln en niveles superiores del CED; ademds en
adaptacion al espacio, capacidad de andlisis y sintesis y
sentido derecha-izquierda.

Con estos antecedentes se intensificé la ejercitacién de
estas dreas y se logré afianzar las deficiencias expuestas;
para lo que se utiliz6 el material adecuado que se re-
quiere en cada caso en particular.

d) Técnicas instrumenfales: Se contemplaron aspectos que
dicen relacién con ensefanza de lectura y escritura, pre-
vio a una ensefianza sistemdtica de la misma, métodos
utilizados para este aprendizaije, fracasos, posibles causas
(socio-econdmicas, repitencias, por enfermedad, negligen-
cia padres, etc.), nivel de lectura y escritura, calidad, ve-
locidad, comprensién. Ademds se logré obtener anteceden-
tes en relacién a los errores (dislexia), mds comunes en

el lenguaje lecto-escrito (omisiones de letras, silabas, pa-

labras, inversiones, confusiones, etc.).

En cuanto al nivel de habilidad aritmética se diagnostica-
ron dificultades relacionadas con la capacidad de resolver
problemas sencillos en relacién a la vida diaria (restas,
sumas, sistema monetario, equivalencias basicas: Kg., me-
tro, libro, etc.).

Cabe hacer notar que los padres tomaron diversas acti-
tudes frente al rendimiento de sus hijos, reacciones que de
una u otra forma influyen en el proceso de rehabilitacién
(reacciones de sobreproteccién, rechazo, indiferencia de
cardcter punitivo, paternalista normal, etc.).

En general, consideramos que este primer invento cienti-
fico en lo psicopedagégico es y serd de gran importancia
para el futuro de los nifios con déficit psiquico, ya que
nos permitird planificar y elaborar sistemas de trabajo
adecuado a cada una de las exigencias propias del pro-
blema.

89 Estudio fonidtrico:
Desde el punto de vista foniatrico, considerados los 120

casos, se agrupd porcentajes de normalidad, dentro de los
siguientes rubros:

Caracteristicas respiratorias:

a) Respiracién abdominal definida: 3,3%
b) Respiracién superior: 1,6%
c) Respiracién costal-diafragmética: 3,3%

Los resultados se anotaron desde el punto de vista de la
normalidad, con un porcentaje del 54,1% normal.

Luego, siempre desde los aspectos de normal o alterado,
la investigacién del lenguaje repetido, considerando des-
de la vocal a la polisilaba. El porcentaje de normalidad
resulté de un 17,5%. Hay que hacer notar la importancia
de la permanencia continua de los nifios en el estableci-
miento, ya que el aspecto de la observacién y examen pu-
do realizarse sin dificultades, de igual manera la parte
reeducativa, agrupada en los diferentes niveles y alumnos
de talleres.

CONCLUSION

La experiencia obtenida durante el presente trabajo de-
muestra que para efectuar el diagnéstico de déficit psiqui-
co en el nifio, es indispensable la participacién de profe-
sionales altamente especializados, como médicos, peda-
gogos, asistentes sociales, etc., que como se ha dicho for-
man un equipo multidisciplinario de trabajo.

—Francisco Beas —Alicia Valdivieso

—Gabriela Cuevas —Susana Tisler
—Alfonso Salinas —Juan Marrén
—Luis Schlak

—Yves Lacassie

—Marta Colombo

—Gastén Cuadra
—Berta Orosco

—Silvia Rodriguez
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1. CONCEPTO Y DEFINICIONES

Los términos de dislexia de evolucién, dislexia especifica, inhabilidad
especifica en la lectura, ceguera verbal, agnosia de simbolos, estre-
fosimbolia y otros, han sido usados para definir, aproximadamente, la
misma deficiencia. Fue descrita por primera vez, en 1877, por Kussmaul y
definida por Hinshelwood, en 1917, como: “un trastorno caracterizado
por la incapacidad de interpretacién del lenguaje manuscrito o impreso,
a pesar de poseer una visién clara de las letras y de las palabras”.
Estos conceptos fueron introducidos a la esfera de los estudios peda-
gobgicos y sicolégicos, especialmente por la escuela francesa de Julian
de Ajuriaguerra y Mme. Borel-Maisonny. Esta Gltima define al disléxico
como: “nifos que a la edad en que todos sus camaradas de clase sa-
ben leer, no han podido en 2, 3 o mds afios llegar sino a un desci-
framiento informe, desprovisto de sentido para ellos y el auditorio”.
No existe una definicién adecuada que sea concisa y aceptada en
general, de ahi que las “I Jornadas Chilenas de Dislexia’, Santiago
1969, aceptaran las definiciones de la Federacién Mundial de Neurolo-
gia que definio (1968), en forma transitoria, dos tipos de dislexia:
a) Dislexia congénita de evolucién: “Trastorno en un nifio manifesta-
do por dificultades para leer a pesar de ensefianza convencional o
inteligencia y oportunidades socio-culturales adecuadas. Depende d=
impedimentos cognoscitivos fundamentales que, a menudo, tienen origen
constitucional’.

b) Dislexia de evolucién: “Trastorno en un nifio que, a pesar des ex-
periencias convencionales en la ensefianza, no adquiere las capaci-
dades lingiisticas de leer, escribir y deletrear, en medida que concuer-
de con sus facultades intelectuales”.

Se estimé necesario, en estas Jornadas, plantear una tercera defini-
cién que corresponderia a la:

¢) Dislexia por inmadurez: “Dificultad de aprendizaje de la lectura y
escritura en nifios de inteligencia bajo el promedio, siempre que su

edad mental los habilite para iniciar este aprendizaje. Podria, o no,
coexistir con disfuncién cerébral minima”.

2. CLASIFICACIONES DE DISLEXIA

2.1. Médicas:

Samuel Orton (1937), derivada de estudios en nifios afésicos:

a) Alexia de evolucién. ]

b) Agrafia de desarrollo.

¢) Ceguera verbal de evolucién.

d) Afasia motora de desarrollo. ’
Alfred A. Strauss y Laura E. Lehtinen (1947) proponen el término “oli-
gofasia”, derivado del estudio del nifio con lesién cerebral minima:
a) Oligofasia receptiva.

b) Oligofasia expresiva.

¢) Oligofasia central.

2.2. Pedagégicas:

Rabinovitch (1954), conceptia el término'de “lectores deficientes”, te-
niendo presente la dificultad pedagégica del trastorno:

a) Retraso primario en la lectura.

b) Retraso secundario en la lectura.

¢) Lectores deficientes.

Roswell Gallagher (1962):

a) Lectores lentos.

b) - Lectores de pobre comprensién.

¢) Lectores inadecuados o bizarros.

2.3. Médico-pedagégicas:

Bernaldo de Quiroz y della Cella (1965):

a) Sindrome de afasia infantil.

b) Sindrome del habla.

¢) Sindrome de perturbacién del lenguaije lecto-escrito.
M. Prado y A. Acufia (1969):

a) Problemas de lecto-escritura por inmadurez.

b) Lectores deficientes (dislexia simple de evolucion).
¢) Dislexia de evolucién especifica.

d) Dislexia congénita.

Neomicia Lagos (1969):

a) Dislexia especifica.

b) Dislexia con dafio cerebral minimo.

¢) Dislexia mixta.

d) Dislexia congénita.

3. ETIOLOGIA

Existen varias teorias acerca del origen de la dislexia especifica o
de evolucién. Esta discusidn se centra en la dislexia sindrome o especi-
fica (que seria un cuadro Gnico y la Unica dificultad que presenta
el nifio) y no en la dislexia sintoma o secundaria a otro cuadro mas
general (es el caso de las dislexias secundarios a una disfuncién
cerebral, a una deficiencia mental, a un trastorno emocional severo,
etcétera).

Estas cuatro posiciones o teorias son:

a) Origen hereditario: habria un factor constitucional en la dislexia,
teorfa que se apoya especialmente en la incidencia familiar de algunos
casos de dislexia.

b) Dentro de esta posicién constitucional existe otra que seiiala que
esta dificultad para la lectura-escritura no seria la unica dificultad
que presenta el nifio, sino que seria un aspecto més del lenguaie,
que serfa la gran édrea alterada.

c) Origen orgénico: se trataria de una muy minima lesién o disfuncién
cerebral que afectaria sélo lo relacionado con el lenguaje

d) Inmadurez cerebral o retraso en la maduracién: segin la cual exis-
tirfa, mas que una lesién propiamente tal una falta de madurez corti-
cal que afectaria especialmente las funciones perceptivas, fntimamente
relacionadas con el aprendizaje lector.

4, CARACTERISTICAS DEL CUADRO DISLEXICO

Para caracterizar el cuadro de la dislexia, tomaremos los sigui=ntes
aspectos: anamnesis, caracteristicas del lenguaje, funciones especificas,
conducta y personalidad del nific disléxico.

4.1. Anamnesis

Suelen encontrarse en la historia vital o anamnesis de un nifio con
dificultades en la lectura, una serie de antecedentes que los carac-
teriza: partos dificiles, férceps o asfixia; partos prematuros; embarazos
no de término o dificiles (hemorragias, enfermedades infecciosas de la
madre, etc); en el desarrollo psicomotor, atrasos significativos, como
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la marcha después de los dos afios o mas; dificultades en el control de
esfinteres, etc. En el lenguaje encontramos también atrasos en la apa-
ricién o dificultades que permanecen por mucho tiempo. Asimismo, en los
primeros anos de vida, gran hiperkinesia y problemas en la pzrsona-
lidad y en su adaptacién. En lo escolar, repeticiones y dificultades
adaptativas al ambiente de la escuela, con cambios de colegio y des-
niveles en los rendimientos de los diferentes ramos.

4.2. Caracteristicas del lenguaje

a) A nivel del lenguaje hablado: el desarrollo en progresién de la
inteligencia y el lenguaje, en términos normales, se realiza simulténea-
mente, brindéndose mutuo apoyo, sin que sea posible determinar qué
parte corresponde a cada uno.

Generalmente, el nifio con perturbaciones en el aprendizaje lecto-escrito
puede presentar un retraso en la adquisicién del habla. En ofros
casos, mas que el retraso del habla seréd el defecto de articulacién el
sinfoma mds importante, en otros, ambos o ninguno de estos antecedentes
podrdn enconirarse presentes. Pero de todos modos podemos decir que
existe unag conexién intima entre el retraso en la adquisicion del
habla y el trastorno en la lectura y escritura; ello no significa que
todo retardo del habla pueda originar una dislexia, ya que existen
otras causas orgdnicas que retrasan la adquisicién de la palabra
sin que repercutan en el aprendizaje de la lectura y escritura.

Por otro lado, el retraso en la adquisicién del habla implica una
disminucién del vocabulario y la lectura se basa en un bien forma-
do vocabulario que debe antecederle. !

b) A nivel de lenguaje lecto-escriio: los errores especificos que presen-
ta el disléxico, son similares a los que presenta todo nifio en proceso
de aprender a leer; sin embargo, en este Gltimo desaparecen, mientras
que en un disléxico permanecen en forma tan sistemética que le impi-
den adquirir o lograr un buen nivel lector. Por eso es que, para
definir, en principio, la dislexic, sea necesario esperar que la inca-
pacidad perdure por dos o tres afios de la escolaridad, para que
la evidencia mas importante, como lo son estos errores especificos, nos
lleve a determinar que estamos efectivamente en presencia de un dis-
léxico. Esto no significa que a niveles més tempranos no puedan ser
pesquisadas las dificultades de lectura que pudieran presentarse en
un nino.

Las causas que provocan estos errores las veremos en el capitulo co-
rrespondiente a funciones especificas y por ahorg nos dedicaremos a
analizar cudles son estos errores:

a) Confusiones de letras: cada vez que una letra se confunde con
una similar. Estas confusiones pueden ser: 1) visuales, por diferente
orientacién espacial (b por d); por diferencias sutiles de grafia (m
por n); en escritura manuscrita (g por g), y 2) confusiones auditivas
(ch por ).

b) Inversiones de orden de letras (“oi” por “io”); de orden de
letras en una silaba (“bar” por “bra”); de silabas en una palabra
(“malo” por “loma”). i

c) Omisiones de letras en una palabra: intermedias (“cruedad” por
Jcrueldad”); iniciales (“caso’” por “acaso’?); finales (“cao” por “caos”).
De silabas en una palabra (“pabra” por “palabra”); de palabras
en frases y trozos.

d) Agregados de letras en una palabra: intermedias (“balando’ por
“blando”); iniciales (“lorbe’” por “orbe”); finales (“miele” por “miel”);
de silabas en una palabra (“nununca por “nunca”); y de palabras
en un frozo.

e) En trozos: contaminaciones (“‘como seria” por “como se reia”); dico-
ciaciones (“ala-zan” por “‘alazén”); distorsiones (“hada una vez una
nia” por “habfa una vez una nifia”).

Lo anterior, aplicado a la lectura, lo entendemos como errores disléxi-
cos, mientras que aplicados a la escritura, los llamaremos disgréficos.

4.3. Hdabitos defectuosos

El nifo disléxico, frente a la lectura, presenta una serie de habitos
defectuosos que podemos agruparlos del siguiente modo:

a) Hiperandlisis de las palabras: se presenta en nifos con lectura
excesivamente lenta, porque analizan o inspeccionan palabra a pala-
bra, silaba a silaba, letra a letra. Debido a este andlisis la compren-
sion de la palabra queda atrés. A veces superan este hébito, pero
les queda la comprensién disminuida; muchas veces como consecuencia
de que el método de lectura ha sido defectuoso.

b) Dificultades en el fraseo: cuando las palabras son percibidas co-
mo unidad, pero el tiempo de reaccién es lento, conviene, en estos
casos, incrementar el hébito del fraseo.

c) Senalizacién con el dedo: sefialar y llevar la direccién con el
dedo o lépiz es una ayuda para el nifio que tiende a saltarse lu-
gares, y con tendencia a la inversién.

d) Pérdida de la linea al leer: el nifio normal hace un trayecto de
izquierda a derecha, esto falla en los disléxicos, reflejando posibles
problemas vjsuales.

e) Vocalizacién excesiva: la primera etapa de la lectura es oral, al
iniciar la lectura silenciosa, murmura las palabras, luego sélo mueve los
labios. Después hay movimientos imperceptibles y, finalmente, se inter-
naliza la lectura. Este hdbito retrasa la velocidad y comprensién de
la lectura.

f) Regresiones: en el disléxico las regresiones son mucho més frecuen-
tes que en el lector normal, por mal reconocimiento de las palabras.

4.4, Funciones Especificas.

4.4.1. Generalidades:

€l nifio disléxico suele presentar, a nivel de ciertas funciones espe-
cificas, una alteracién o falta de desarrollo de todas o algunas de
ellas, que en conjunto dan la peculiaridad propia del cuadro. Su
analisis y exploracién fina constituyen la base, junto con el estudio
de los antecedentes del nifio, del diagnéstico diferencial entre dis-
lexia especifica o sindrome, dislexias secundarias y retrasos simples d=
lectura.

De ahi el interés por conocer cudles son estas funciones, en qué con-
sisten, como suelen estar alteradas en el nifio disléxico y sus efectos
en la aprehensién del mecanismo lector.

Es importante, sin embargo, antes de hacer esta relacién, recordar que
la adquisicién dg la lectura requiere, como condicién previa, el desa-
rrollo adecuado de una serie de funciones perceptivas y cognosciti-
vas; sin este desarrollo normal, por asi llamarle, el proceso de apren-
dizaje se verd seriamente perturbado y el nifio experimentard grandes
dificultades para lograrlo. Es lo que generalmente ocurre con el nifio
disléxico.

Detrés de cada confusién de letras (b-d; t-f), de cada omisién o dis-
torsién, existe una o varias funciones insuficientemente desarrolladas,
ellas constituirian la causa misma del trastorno lector siendo los erro-
res de lectura sélo los efectos externos de un inadecuado proceso ma-
durativo.

E| siguiente esquema, que ahora Uds. estan observando, para fines ex-
clusivamente didécticos, nos indica cudles serian estas funciones; en la
practica no ocurre asi tan esquemdticamente, ya que suele ocurrir
que un nifio presente sélo algunas funciones disminuidas, o que ciertas
categorias de funciones se conserven y, otro conjunto, sea el mas
afectado.

Considerando dos vias perceptivas bdsicas (visién-audicién), ciertos au-
tores (De Quiroz, entre ellos) han observado que algunos nifios dis-
léxicos suelen presentar primariamente dificultades para visualizar, en
cambio otros, serfan bésicamente deficientes en la capacidad para au-
dibilizar.

No entraremos ahora en mayores detalles de esta clasificacién, sino
que analizaremos, muy sumariamente por cierto, cada una de estas fun-
ciones en orden numérico.

4.4.2. Funciones de Orientacién Espacial y Temporal:

En la formacién de los conceptos espacio-temporales influye notable-
mente un adecuado desarrollo perceptivo y del esquema corporal. Ambas
nociones, espacio y tiempo, son adquiridas casi simultdéneamente, pero
partiendo de categorias mds simples hasta llegar a las mds complejas;
por ejemplo: un nifio es capoz, en las primeras etapas, de diferenciar
arriba-abajo, adelante-atrds, pero no podrd discernir entre derecha
e izquierda.

Para la lectura, ambas nociones, espacio y tiempo, son de gran impor-
tancia, ya que cada palabra ocupa cierta posicién y ordenamiento
en el espacio, asi como cada letra que la compone es dicha en un
orden temporal riguroso cuya alteracién significa un cambio en el sen-
tido de la palabra leida.

Las dificultades espaciales se refieren especialmente a: posicién en el
espacio, relaciones espaciales, sentido de ordenamiento y sentido de-
recha-izquierda. Las dificultades temporales dicen relacién con la ne-
cién de tiempo (antes, después, ahora, primero, etc.) y, mds especifica-
mente con la estructuracién ritmica, siéndole muy dificil respetar series
ritmadas de cierta complejidad.

Todas estas dificultades aparecen en etapas relativamente tempranas,
pero no adquieren su total importancia hasta cuando el nifio empieza
a fracasar en la adquisicién de la lectura, tendiendo a confundir
letras de orientacién opuesta en el espacio (b-d; p-q), a omitir,
agregar o invertir letras en una palabra o palabras en un trozo.
Con anterioridad a ello son justificadas por padres o profesores por
la poca edad cronolégica en la que suelen presentarse estos pro-
blemas.

4.4.3. Esquema corporal:

Para una buena organizacién espacial, el nifio debe tener una justa
estimacién de su propio cuerpo, de su esquema corporal. El cuerpo
es quien da al individuo nociones sobre la postura y el movimiento,
lo que influye mds tarde en las nociones de direccién y distancia,
dmbas en intima relacién con la lectura-escritura. Orientarse en una
direccién implica adoptar una postura y realizar un movimiento definido
en el espacio, relacionado con el cuerpo.

Head fue quien cred el concepto de esquema corporal, segin el cual
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un conjunto de sensaciones ‘visuales, kinestésicas, tactiles, térmicas y
dolorosas entregarian a la corteza cerebral una informacién que per-
mitirfa al individuo tener una nocién, un esquema de su propio cuerpo
y las posturas que éste adquiere. Esta informacién seria, en Ultima
instancia, un patrén combinado de:imdgenes visuales y motoras, sobre
cuya base se instalan todos los cambios posturales.

Trasladado este concepto al proceso de la lectura-escritura, éste seria
un conjunto de patrones combinados de imd&genes visuales, auditivas
y motrices. Cuando este modelo postural, por asi llamarlo, no llega a
formarse, pueden existir dificultades para el aprendizaje de la lectu-
ra-escritura.

4.4.4. lateralidad: i

Durante cierto perfodo, en la historia del estudio de la dislexia, y
con ello ciertos autores, se ha considerado a la lateralidad como
una de las causas principales, si no la Unica de los trastornos lectores.
Actualmente, esta exagerada preponderancia del problema de la latera-
lidad ha disminuido; sin dejar de desconocer que suele haber dificul-
tades a este nivel, se considera que no constituyen ni con mucho, el
més importante o el Unico trastorno de un nifio disléxico; se considera
més bien que sélo un conjunto de dificultades puede dar como resul-
tado la incapacidad para adquirir la lectura en un proceso normal
de aprendizaje.

Se entiende por lateralidad “el predominio de una parte del organis-
mo, derecha o izquierda, sobre la otra parte, dominio que se manifies-
ta por una adquisicién superior de destrezas de ese lado del cuerpo,
a distintos niveles. Asi se habla de predominio lateral del ojo-ofdo-
mano y pie.

Un sujeto puede tener una dominancia completa del lado derecho o
izquierdo (ojo, ofdo, mano y pie), o poseer estas lateralidades com-
binadas en cualquier forma; por ejemplo, predominio de la mano dere-
cha, del ojo y pie izquierdo. En el primer caso hablamos de predo-
minio lateral derecho o zurdo, segin sea el lado dominante, o latera-
lidad constante; en el segundo caso hablamos de lateralidad cruzada.
Suele también ocurrir que, en algunos de los niveles seialados (ojo-
oido-mano-pie) no exista un predominio claro de uno de los dos la-
dos; en este caso se habla de indeterminacién de la lateralidad o de
lateralidad incompleta. Es el caso de los sujetos ambidextros. La ma-
yor parte de ellos no son tales, sino que zurdos corregidos. Asi lo
revela, generalmente, una exploracién fina de la lateralidad.

Actualmente, no se da mucha importancia al problema de la zurdera co-
mo causa de las dificultades lectoras, ya que se ha comprobado que no
todos los zurdos, y sélo un bajo porcentaje de ellos, suelen tener
dificultades en la lectura. Cuando asi sucede, presenta invariablemente
dificultades en otras éreas o funciones y seria todo esto lo que es-
taria comprometiendo el aprendizaje lector. En cambio, el predominio
lateral cruzado, la falta de un predominio adquirido en varios nive-
les, especialmente la mano, serian mds significatives de dificultades lec-
toras. En todo caso, vale la pena insistir en que un solo signo o
sintoma, por su sola presencia, no define el cuadro en su totalidad
y que sélo podemos hablar de dislexia especifica cuando varias de
las funciones seiialadas aparecen como disminuidas o alteradas, lo que
de hecho ocurre en un 100% de los casos.

4.4.5. Funciones viso-perceptivas:

La percepcién puede ser definida, a grosso modo, como la operacién.
por medio de la cual interpretamos las sensaciones. Entendemos por sen-
sacién un estado mental simple que sigue directamente a la excitacién
de un-érgano sensorial por un estimulo.

En una definicién més completa podemos decir que percepcién seria la
fase intermedia entre sensacién y pensamiento. Serfa como el medio por
el cual el individuo organiza y da sentido a los estimulos que le
llegan de la sensacién.

Segin la escuela de la Gestalt, la percepcién es un proceso psicolé-
gico en el cual cada una de las partes de un todo es vista, oida
o sentida en conexién con las ofras partes, resultando un complejo
reconocible inmediatamente y en forma exclusiva. La exploracién de la
percepcién gestdltica estdé muy vinculada con la imagen corporal, el
espacio y el tiempo, el andlisis y la sintesis, la relacién figuro-
fondo y las posibilidades de abstraccién. Por lo tanto, en un nifio
disléxico, que presenta bdsicamente, dificultades para visualizar, pue-
den observarse alteraciones en todos o algunos de los aspectos de
la viso-percepcién, lo que junto con ofras de las alteraciones senala-
das, explicarian sus personales dificultades lectoras.

Estas sub-Greas visoperceptivas, por asf llamarlas, serian:

—percepcion visual de formas simples y complejas.

—relacién figura-fondo.

—andlisis y sintesis viso-perceptual.

la percepcién formal es de todos conocida y por ello no entraremos
aqui en mayores detalles, sélo diremos que la dificultad para percibir
claramente las formas de figuras complejas y abstractas como son las
letras, y la dificultad para percibir diferencias y semejanzos, entre
figuras que sélo son diferentes por detalles pequefios, llevan al ni-

7o disléxico a confundir letras parecidas: m-n; n-h; i-l, etc., o palabras
que sélo se diferencian por una letra: mano-mone; foso-toso, etc.

La relacién figura-fondo es definida como la capacidad para percibir
una figura contra un fondo difuso. No damos igual importancia a las
incontables sensaciones simultaneas que recibimos cuando permanecemos
de pie en una habitacién, relacionamos como primer plano, por ejemplo,
la figura de la persona con la cual hablamos desechando todo lo
demds a segundo plano. Igual cosa sucede, cuando visualizamos una
figura en un cuadro o, cuando leemos, la palabra leida pasa a ser
el estimulo principal o figura, mientras que las figuras adyacentes se-
rian el fondo o segundo plano.

Normalmente, esta copacidad seléctiva es utilizada por los individuos
en cada situacién de la vida diaria; en algunos nifos disléxicos esta
funcién se encuentra perturbada, de ohi que su atencién perceptiva
fluctbe siempre entre la figura y fondo, confundiendo ambas; dando
como resultado una lectura poco clara, mezclando una palabra con la
jue le sigue, etc.

El andlisis y sintesis perceptual son procesos o etapas de la percep-
cién gestéltica o globalizadora; segin la Gestalt, una de las caracte-
risticas bdsicas del percibir, es que constituye una totalidad que se
produce inmediatamente y en forma no analitica. Para que exista la
percepcién global (la interpretacién y comprensién de la misma), es ne-
cesario haber pasado al pensamiento categorial o abstracto. En este
sentido, los procesos analitico-sintéticos .constituirian un todo que per-
mitiria esta accién globalizadora.

Se sabe que los lectores experimentadas no necesitan ver una pala-
bra con claridad para la finalidad de leerla, es decir, no tienen que
discernir respecto de ella. En cambio el nifio disléxico presenta difi-
cultades de andlisis y sintesis de lo que percibe visualmente. Por lo
general, percibe las letras que forman una palabra, no como un todo
unitario, sino que aisladas, sin relacién entre si; de chi que le
cueste mucho llegar a una sintesis, a la lectura globalizada de la
palabra, partiendo de un anélisis incompleto. Esto constituiria parte de
la problemética de un nifio disléxico.

4.4.6. Funciones audio-perceptivas:

El proceso de la audicién desempefia un papel dominante en las acti-
vidades que rodean la compleja tarea de aprender a leer.

Los desérdenes auditives, por lo tanto, pueden figurar entre las
fallas esenciales que pueden presentar los disléxicos.

Algunos de estos nifios presentarfan bdsicamente una deficiencia en
la habilidad para audibilizar. Dentro de esta deficiencia podemos se-
falar, en forma muy resumida, cudles sub-areas de la audicién estarian
especialmente comprometidas en el disléxico:

Sensibilidad auditiva, que consistiria en una disminucién de la audi-
cién. Por cousa de ung audicién de baja frecuencia pueden respon-
der de inmediato a los sonidos mas suaves en que el sonido tiene
elementos de baja frecuencia. Como muchas letras o sonidos fénicos tie-
nen caracteristicas acUsticas de alta frecuencia, no son percibidos vy,
por lo tanto, la lectura se dificulta.

Discriminacién auditiva: suele presentarse aun en nifios que tengan
agudeza auditiva normal un trastorne de este tipo, lo que trae como
consecuencia un retardo de la palabra, tanto a nivel del lenguaje
repetido, como del espontdaneo.

Memoria auditiva: los nifios fallan en la reproduccién oral y mental
de frases, definiciones y memorizaciones abstractas o en la reproduc-
cién simple de fonemas y sflabas sin sentido.

Habilidad para responder a un material verbal en niveles apropia-
dos y complejos: pueden responder bien a palabras solas o de ritmo
lento, pero tienen dificultades en responder a material idéntico a
ritmo més répido.

Andlisis-sintesis del lenguaje oido: presentan dificultades en componer
y descomponer palabras a partir de los elementos que la forman.

Todas estas caracteristicas pueden conducir a un farfulleo relacionado
con la conciencia que el nifio tiene de sus errores; como consecuencia,
una pobreza de vocabulario, una comprensién parcial o deformada
son caracteristicas, lo que indudablemente influye en la lectura.

4. 4. 7. Trastornos de la coordinacién viso-motora.

Entre los principales trastornos de la motricidad, en los nifios disléxi-
cos se ha podido observar dos tipos de dificultades: los relacionados
con una torpeza general o falta de postura y, los relacionados con
la motricidad fina.

De los primeros se pueden sefialar acciones tales como: andar, saltar,
correr, etc., que aparecen como vacilantes, desganados, poco organi-
zados; dificultades en acciones como: arrojar la pelota, abrocharse,
desabrocharse, etc.

Las dificultades en la motricidad fina se revelan en una mala coordi-
nacién grafo-motora (reproduccién de figuras més o menos complejas)
y manejo dificultoso del material de tests psicolégicos o de rehabili-
tacién. A nivel de los primeros mencionados, es comin observar en la
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reproduccién de figuras, la presencia de distorsién de las mismas, da-
das por fallas en la angulacién, rotacién, separacién e inclinacién
de los elementos constitutivos.

Todo ello se traduce en grandes dificultades en la escritura, a la que
ademés de los defectos disgraficos ya sefialados, suelen agregarse
éstos de tipo caligrafico que hacen maés dificil su interpretacion.

4.4.8. Trastornos del pensamiento y lenguaje simbélico.

El pensamiento estd intimamente ligado al desarrollo de la percepcién
y del lenguaje. La importancia del pensamiento estd dada por el he-
cho de que a través de él, tomamos conciencia del mundo que nos
rodea. Tanto la percepcién sensorial como la representacién con po-
sibles sin lenguaje; pero el pensamiento, en el sentido de formacién
de conceptos y de la constitucién de juicios y raciocinios, se haya
inseparablemente ligado a él.

El instrumento verbal del concepto es la palabra, el del juicio es la
frase. i

En el desarrollo del pensamiento, los elementos que se van formando
paulatinamente son: la representacién y el pensamiento propiamente tal,
con sus tres formas: concepto, juicio y raciocinio. En los nifos dis-
léxicos suele ocurrir frecuentemente que presenten una dificultad noto-
ria para elaborar conceptos o expresar adecuadamente un juicio sobre
una situacién dada.

La alteracién, en cuanto a la formacién de conceptos, se caracteriza
principalmente por presentar dificultades en ciasificar objetos de acuer-
do a categorias abstractas, captando aspectos parciales y no esencia-
les de una realidad.

Les es dificil, por ejemplo, establecer semejanzas entre tres o mas obje-
tos que tienen un nexo comin que no es evidente a un plano con-
creto: vaca-rosa-nino; o hacerlo en un solo acto de pensamiento, lle-
gando a una relacién adecuada, pero mediante asociaciones por cao-
dena.

Estas dificultades del pensamiento categorial, indudablemente, repercu-
ten en la comprensién y expresién lectoras que constituyen las GOltimas
y mas persistentes dificultades a que se ven enfrentados los ninos que,
de alguna manera, ya han superado el simple mecanismo de la lectura.

4.5. Conducta y personalidad del nifio disléxico.

El fracaso escolar del nifio disléxico deviene en una transformacién
total de su personalidad, cambiando ostensiblemente su comportamiento.
Todo esto como producto de la incomprensién de los padres y exigen-
cias desmedidas de parte de la escuela. Igualmente, lo traumdtico que
es su estado mismo, harén de este nifio un ser cada vez mas inactivo,
con pocos deseos de trabajar, ftriste, introvertido a tal punto que
tanto sus maestros como sus padres podrdn facilmente darse cuenta del
cambio.

En otros casos, estos cambios comportamentales se inclinarédn hacia con-
ductas més activas, como la indisciplina escolar, el no obedecer érdenes,
irritabilidad, hiperkinesia y hostilidad.

Pero no es todo, en otras formas de comportamiento podremos ver que
ese nifio se refugia en estados placenteros de sus primeros afos,
con regresiones a etapas mas infantiles.

El agrado de avanzar y aprendsr en el medio escolar para un nifio
normal, se transformard para el nifio disléxico en algo angustioso has-
ta caer en la depresién.

Pero no es todo, en otras formas de comportamiento podremos ver que
ese nino se refugia en estados placenteros de sus primeros anos, con
regresiones a etapas mas infantiles.

El agrado de avanzar y aprender en el medio escolar, para un nifio
normal, se transformard para el nifio disléxico en algo angustioso hasta
caer en la depresién.

Paralelamente, el disléxico, podrd presentar casos de robos, mentiras,
enuresis, onicofagia, tics nerviosos, tartamudez, etc.

Comportamiento de los padres del nifio disléxico: los padres de estos
nifios, ante el problema que vive su hijo son también afectados por el
problema mismo y podrén enfrentarlo a través de conductas que son
comunes a todos los padres de hijos disminuidos:

a) Convencidos que no hay causas que justifiquen su atraso, haréan
desmedidas exigencias a su hijo, culpéndolo simplemente d= ser flojo.
Lo reaccién del nifio en estos casos no se dsjard esperar, se produ-
ce el rechazo escolar y el consiguiente fracaso definitivo.

b) En otros casos, conocido el problema, sobreprotegerdan al nifo so-
luciondndole todos los problemas que enfrente en la vida escolar,
negéndole la posibilidad de realizar independientemente sus experien-
cias, como igualmente deteniendo el desarrollc de su p:rsonalidad;
hard algunos avances, pero el fracaso seré igual.

Las dos conductas anteriores tienen en comln el que los padres
gradualmente se van neurotizando, en forma paralela a sus hijos, la
angustia los llevard a buscar culpables, o en el profesor, o en la
familia de su coényuge; serdn presa facil de cualquier persona que
quiera lucrar con estos problemas y el tiempo transcurrird en un perma-
nente deambular de especialista en espscialista, de escuela en escuela.
¢) Sin duda alguna que también nos encontramos con padres que
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una vez informados, reciben y aceptan el problema como una realidad,
comprometiéndose en la orienfacién mas adecuada que los especialistas
le puedan dar, sin sobreprotegerlo y exaltando sus éxitos.

5. PANORAMA NACIONAL

5.1. Relacién de Instituciones:

5.1.1. Clinica Psicopedagégica: En 1955 el Ministerio de Educacién
crea esta institucién destinada a “atender la poblacién escolar con
trastornos de tipo conductual y del aprendizaje’, y como ‘“‘organis-
mo de diagnéstico y orientacién de los problemas escolares”’.

Un alto porcentaje de los casos atendidos presentaba alteraciones del
lenguaje oral y escrito que podian considerarse dentro del cuadro
disléxico, descrito por la escuela francesa de Ajuriaguerra y Mme. Borel,
conocidos en nuestro pafs, por sus publicaciones en la revista “En-
fance’. En 1957, se formé un equipo mixto de especialistas del Ser-
vicio de Neuropsiquiatria Infantil del Hospital “Roberto del Rio” y de
Clinica, para el estudio y tratamiento de nifos con dislexia. Para-
lelamente, la Clinica iniciaba la atencién experimental de un grupo de
disléxicos, en la Escuela N® 29 de Santiago, y creaba grupos de
tratamiento en la clinica misma, en los que cabe especial participacion
a la Dra. Neomicja Lagos y un grupo de profesores y psicélogos.

Los estudios realizados por el equipo mixto, bajo-la orientacién del
Dr. Ricardo Olea continuaron hasta 1960, lograndose establecer que
las conclusiones a que llegaron las experiencias logradas con los
grupos de experimentacién, eran similares; lo que lleva a la Clinica en
1961 a crear equipos estables para el diagnéstico y tratamiento de
las dislexias, formados por profesores, psicélogos, fonoaudiélogas, ki-
nesiéloga y asistentes sociales. 2

A través de estos afios los equipos han adoptado diversas modalidades
de trabajo y han conseguido sistematizar valiosas experiencias que po-
sibilitan. una mejor atencién de sus alumnos.

5.1.2. Escuela de Educacion Especial N? 5 “Hospital Arriaran”. En
1959, esta escuela en colaboracion con el Servicio de Neuropsiquia-
tria del Hospital Arriardn, crea cursos para disléxicos con retardo men-
tal leve, utilizando las conceptualizaciones de la escuela francesa vy,
a las que llegaron sus propios equipos de trabajo. En 1964, la Dra.
Capdeville y el equipo de profesores de la escuela, presentaron un
trabajo sobre “Relaciones entre deficiencia mental y dislexia’, en una
de las reuniones mensuales de neuropsiquiatras infantiles.

Es importante sefialar que en diversas oportunidades esta escuela y
la Clinica Psicopedagégica programaron reuniones conjuntas para in-
tercambiar experiencias y puntos de vista teéricos sobre el problema.

5.1.3. Escuela de Educ. Especial N? 15: “Hospital Calvo Mackenna”.
En 1965 el Ministerio de Educacién destacé personal especializado
en el Servicio de Psiquiatria del Hospital Calvo Mackenna, donde se
creé una escuela que, entre otras alteraciones, atiende el problema de
la dislexia. La escuela cuenta con psicélogos y profesores y, el Ser-
vicio de Psiquiatria colabora a través de psiquiatras y psicélogos.
Los casos atendidos corresponden a nifios de inteligencia normal y
lenta, y se consideran grupos de tratamiento para nifios prelectores,
aléxicos y disléxicos. En estos afos se han realizados valiosos estu-
dios y se ha adaptado algin- material de trabajo francés, brasilefio y
americano.

5.1.4. Escuela de Educacién Especial N® 19. Creada en 1966 para
atender afasia y trastornos del lenguaje, inicia un afio mas tarde la
atencién de nifos disléxicos, contando en su personal con profesores
especializados y fonoaudiéloga, més la participacién de la Dra. Neomi-
cia Lagos, del Instituto de Neurocirugia, quien realiza los examenes de
su especialidad. La poblacién escolar de esta institucion es integra-
da por nifios enviados desde las escuelas bésicas, el Instituto de
Neurocirugia, la Clinica Psicopedagégica y las Escuelas Especiales. Esta
escuela, careciendo de especialistas no profesores, realiza una cons-
tante investigacién de sus técnicas y procedimientos y adecla su per-
sonal a las perentorias necesidades que le imponen el diagnostico,
tratamiento y evaluacién constante de sus alumnos.

5.1.5. Escuela de Educacién Especial N® 24 “‘Hospital Roberto del
Rio"”. Creada a fines de 1967, anexa al Servicio de Neuropsiquiatria
de dicho hospital. Realiza tratamiento e investigaciones sobre pardli-
sis cerebral y dislexia bajo la orientacién médica del Dr. Ricardo Olea.
Es importante destacar la afinidad que existe entre la Escuela y el
Servicio de Neuropsiquiatria lo que le permite mantener un equipo com-
pleto de especialistas y un elevado nivel cientifico para sus investigo-
ciones.

5.1.6. Escuela de Educacién Especial N? 18 “Hospital San Borjc’’.
5.1.7. Escuela Especial N® 12 “Hospital José J. Aguirre”.

Estas dos escuelas estédn integradas por fonoaudiélogas que trabajan
adscritas a los Servicios de Otorrinolaringologia de dichos hospitales.
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.
El tipo especializado de su atencion permite pesquizar casos de dis-
lexia, los que son enviados a escuelas de dislexia o a Servicios de
Neuropsiquiatria Infantil. Aquellos casos que presentan serias deficien-
cias o alteraciones de la voz y del lenguaje hablado, reciben trata-
miento en estos mismos Servicios.

5.1.8. Escuela de Educacién Especial N 11 de Valparaiso “Hospital
Van Buren'. Desde 1968 existen en esta escuela grupos para la aten-
cién de disléxicos, a cargo de una profesora especializada y con la
colaboracién de especialistas del Hospital Van Buren.

5.2. Jornadas de Estudio.

En 1966 los equipos de dislexia de la Clinica Psicopedagégica progra-
maron un seminario de estudio sobre dislexia, en el que participaron
profesores de la Escuela Especial N® § y las Dras. L. Capdeville y
N. Lagos. El programa de este seminario contemplé los siguientes temas:
a) Clasificaciones y escuelas en el estudio de la dislexia.

b) Aspectos de la etiologia de las perturbaciones del lenguaie.

¢) Fases del diagnéstico.

d) Fases del Tratamiento.:

e) Consideraciones sobre Educacién Familiar y Escolar del Nifio Disléxico.
Una de las conclusiones principales de este seminario fue el promover
la realizacién de unas Jornadas Oficiales, con la participacién de to-
das las instituciones que, en nuestro pafs, trabajan en el problema.
En cumplimiento de este objetivo [a Clinica invit6, en 1969, a estas ins-
tituciones para organizar las “I Jornadas Chilenas de Dislexia”, que
se efectuaron en Santiago en noviembre del mismo afio, patrocinadas
por los Ministerios de Educacién y Salud Piblica y el Instituto Inter-
americano del Nifio (OEA). Este Instituto, con sede en Montevideo, desta-
¢6 a la profesora Maria Carbonell de Grompone, como su representante
oficial; igual cosa hizo la Sociedad de Dislexia del Uruguay.
Participaron en la organizacién de las Jornadas, la mayoria ds las
Instituciones que hemos mencionado en la relacién anterior, mas el Plan
Piloto de la Unidad de Salud Mental del Area Norte de Santiago y la
Clinica de Psiquiatria Infantil del Hospital Psiquidtrico. El programa
de las Jornadas comprendié:

a) Concepto, definiciones y clasificacién de la Dislexia.

b) Experiencias de las Instituciones sobre diagnésticos y tratamiento.

¢) Estudio de casos.

d) Investigaciones Nacionales y Exfranjeras sobre caracteristicas y evo-.

lucién de la dislexia.
) La dislexio en Psiquiatria.

f) Problema de ortografia en relacién con la dislexia.

-Al término de estas jornadas se cred la Sociedad Chilena de Dislexia,
con los siguientes objetivos:

a) Promover el estudio, investigacion y difusién del problema,

b) Reunir a profesionales diversos que desarrollen actividades en re-
lacién a la dislexia.

¢) Intercambiar experiencias, aunar esfuerzos institucionales y profesio-
nales para una adecuada atencién de estos nifios.

d) Establecer bases teérico-practicas que permitan unificar criterios
cientifico-técnicos, en cuanto a diagnéstico, pronéstico y tratamiento.
e) Promover la formacién profesional de especialistas y estimular el per-
feccionamiento de sus asociados.

f) Contar con un organismo representativo ante organizaciones nacio-
nales e internacionales afines.

5.3. CONSIDERACIONES FINALES

Estimamos que, en nuestro pais, el panorama de atencién del nifio con
alteraciones del lenguaje oral y escrito y, especificamente del nifio
con alteraciones del tipo disléxico, ha cumplido con las expectativas
que sus iniciadores se propusieron y se encuentra en un periodo de
apreciable interés cientifico, en cuanto a sus concepsiones tedricas,
a sus estudios sobre el diagnéstico y el tratamiento y, a formas expe-
rimentadas de organizacién de instituciones, las que podrian ser ca-
pitalizadas por las autoridades de Educacién y Salud, en programas
de expansién que contemplen la atencién generalizada del nifio dis-
léxico, en instituciones especiales, que es necesario crear, en diferen-
tes sectores de la capital y especialmente, en provincias.

Conviene sefialar, ademés, en este panorama, las realizaciones mds posi-
tivas que existen en este momento y que podrian sinfetizarse en las
siguientes:

19 La existencia de 7 instituciones especializadas en Santiago y 1 en
Valparaiso que atienden el problema, y que perfenecen a Educacién,
ademas de los servicios de Salud, la mayoria de los cuales trabajan
en estrecho contacto con las escuelas, por medio de sus equipos multi-
disciplinarios.

29 E| funcionamiento de cursos para profesores de dislexia en la
Universidad Catélica de Santiago.

39 La creacién de la Sociedad Chilena de Dislexia.

49 La inclusién de la Dislexia como uno de los temas de estas las.
Jornadas de Educacién Especial, organizadas por el Ministerio de
Educacion.
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CONCEPTOS TEORICOS DE LOS CUADROS QUE PRESENTAN
DIFICULTAD EN EL APRENDIZAJE POR DANO MOTOR

- INTRODUCCION

En nuestra calidad de profesionales de Escuelas Especiales para la
poblacién de nifios y adolescentes con dafio motor, nos sentimos ple-
namente incorporados a las inquietudes de nuestra sociedad para
afrontar con el méximo esfuerzo la delicada tarea de vencer los im-
pedimentos fisiolégicos, superar las carencias y limitaciones conflicti-
vas concurrentes y devolver al menor deficitario en las mejores con-
diciones de personalidad a la dialéctica socicl y comunitaria.

El disminvido fisico presenta como consecuencia de su lesién moto-
ra, alteraciones que limitan su dmbito senso-perspectivo y conceptual,
tanto en lo espacial como en lo temporal, carece en su generalidad
de los dispositivos elementales que le permitan conjugar accién y cir-
cunstancia y frecuentemente debe enfrentar un medio que le es hostil.
Esta somera presentacién de nuestro sujeto de estudio implica de
las Escuelas Especiales la aplicacién de métodos y técnicas terapéuti-
cas, a través de un Equipo Multidisciplinario, que le permitan cum-
plir los propésitos comunes a la educacién y especificos del trabajo
rehabilitador, dentro de una actitud abierta y receptiva en el campo
de la experimentacién y la mantencién de un elevado nivel ético
con el sujeto de tratamiento y la comunidad.

DEFINICION GENERAL

Se considera lisiado, disminuido fisicc o daiado motor, al sujeto
cuyas funciones motoras estén de tal modo limitadas o pueden llegar
a estarlo por pérdida, imperfeccién, deformacién de huesos, articula-
ciones, tendones o nervios, que su capacidad normal para adecuar-
se y sostenerse queda restringida.

Por razones de claridad en la exposicién, presentaremos primeramente
dos cuadros de lesiones de origen central para enfocar la educacién
especial de nifios con secuelas de pardlisis cerebral y lesiones motoras
derivadas del dafio orgdnico cerebral minimo, atendidas en las Escuelas
Nos. 24 y 15 respectivamente, para luego referirme a la variada gama
de secuelas que presenta el alumnado de la Escuela de Educacién
Especial N9 4.

| LA PARALISIS CEREBRAL

El problema del nifio con pardlisis cerebral es uno de los mds com-
plejos, dificiles e ingratos de la rehabilitacién. La alteracién motora
impide al nifio realizar una vida normal, lo afsla de los compaderos
e incluso a veces de su familia, lo priva de los estimulos del medio
y a menudo interfiere o dificulta la relacién madre-hijo, lo que lo
lleva a una situacién de desmedro fisico, intelectual y afectivo.

Debido a esto su rehabilitacién requiere de un completo equipo
de trabajo que actla sobre todas y cada una de las incapacidades
que presenta.

Para mayor informacién frataremos de dar una ligera visién del
cuadro.

1l DEFINICION

Entendemos por P. C. un trastorno bésicamente motor, de origen
encefdlico al que frecuentemente se agregan trastornos intelectuales
y sensoriales y que se produce por lesiones del cerebro o de
sus vias de comunicacién con la periferia.

Estas lesiones pueden producirse por variadas causas, durante el em-
barazo de la madre, en el parto o poco después de &l.

El trastorno motor se manifjesta en alteraciones del tonus muscular, defi-
ciencia en la potencia muscular y en la calidad de los movimientos
posibles.

El sindrome para ser considerado P. C. propiamente tal, debe es-
tar estabilizado, no progresar, es decir, constitvir una secuela de
una afeccién que ya pasé, déndose asi la posibilidad de una mejoria
en las condiciones motoras a medida que el nific madura neurolégi-
camente.

111 ETIOLOGIA

Es preciso dejar constancia que en un considerable nimero de casos,
la causa o las causas de la P. C. no pueden ser establecidas y mu-
chas veces ni ‘siquiera sospechadas, pero cuando se determinan, éstas
pueden ser agrupadas de la siguiente manera:

1. Causas pre-natales: ]
a) Malformaciones congénitas del sistema nervioso central. (gené
ticas o por dafo del embrién)

b) Anoxia

¢) Hemorragias

d) Toxemia del embarazo

e) Infecciones en los primeros meses del embarazo

f) Perturbaciones metabélicas (diabetes)

g) Incompatibilidad RH

h) Accién traumdtica - directa (golpes en la regién uterina durante
el embarazo)

2. Causas peri-natales: son lesiones producidas en el periodo de
transicion durante el cambio de la vida intra a la extra uterina.

a) Mecanicas: hemorragias y destrucciones tisulares traumatismos in-
tra-parto.

b) Asfixias: Debilidad de las contracciones uterinas o ritmo anormal
de las mismas.

c) Prematuridod: La inmadurez orgdnica general del prematuro, su
mayor fragilidad vascular y su mayor permeabilidad capilar, lo ex-
ponen a mayor peligro de dafio durante el parto.

3. Causas Post-natales: Son lesiones ocurridas inmediatamente des-
pués del parto o en los tres primeros afos de vida.

a) Lesiones circulatorias: Eclapsia ferinosa, convulsiones febriles, em-
bolfas cerebrales, malformaciones cardiacas.

b) Infecciones: Encefalomielitis virica, meningitis bacteriana, paroti-
ditis infecciosas, incompatibilidad sanguinea (ictericia nuclear por
sistema RH. negativo)

c) Trastornos metabélicos: Distrofias por trastornos nutritivos
d)Traumatismos directos

IV. CLASIFICACION

La clasificacién de la P. C. puede abordarse desde los mds variados
puntos de vista, como por ejemplo:

a) Segin la topografia o distribucién.

b) Segin la patogenia formal

c) Segin la etiologia

d) Segin el momento de su constitucién (pre, peri y post-natales)
e) Segin la gravedad de las lesiones

f) Segin el sindrome neurolégico

En este trabajo enfocaremos la clasificacién segin la ubicacién topo-
gréfica (A) y segin el sindrome neurolégico

a) Desde el punto de vista topogréfico distinguimos los siguientes:
Hemiplejia Hemiparélisis, que generalmente afecta al brazo con
mayor intensidad que a la pierna, puede ser dsrecha o izquierda.
— Hemiplejia bilateral, una paralisis de las cuatro extremidades, mas
intensa en los brazos

— Diplejia, pardlisis de las cuatro extremidades mds intensa en las
piernas.

— Paraplejia, la paresia se extiende solamente a las piernas.

— Monoplejias, muy raras, pudiendo sospecharse que corresponden
a una hemiplejia o paraplejia muy rudimentaria

f) Desde el punto de vista del sindrome neurolégico distinguimos;
— Lesiones de la via motora piramidal (parélisis con espasticidad)
—Lesiones de la via extrapiramidal (disquinesias y distonias) y lesio-
nes cerebelosas o de las estructuras del tronco del encéfalo (taxias,
temblores).

V. CARACTERISTICAS

Por la naturaleza de las causas que pueden producir un dafio ce-
rebral importante, se comprende que éste no sélo se limita a las re-
giones del cerebro que rigen las actividades motoras y del tonus, si-
no que también afectan regiones que rigen otras funciones y que
completan el cuadro motor central. De més estd decir que estos tras-
tornos, por ser secuelas de una misma cavsa ya que dejé el dafo
motor, fampoco son progresivos.

Las funciones més corrientes alteradas en los nifios con P. C. son las
siguientes:
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19. Trastornos intelectuales: Son de enorme frascendencia para la
rehabilitacién ya que mientras mds profundo sea el déficit mas difi-
cil sera el tratamiento del nifio. Sin entrar a cifras estadisticas pode-
mos decir que un gran porcentaje presentan bajo nivel intelectual,
pero que también se encueniran a menudo de inteligencia normal e
incluso de inteligencia superior.

Es conveniente hacer notar que aun en los casos en que no hay
deficiencia mental propiamente tal, es posible encontrar alteraciones
perceptuales del tipo de las agnosias y afasias, que dificultan enor-
memente el proceso de aprendizaje.

Con respecto al pensamiento podemos decir que frecuentements
presentan anomalias que los llevan a establecer relaciones inusitadas
y les dificultan la capacidad de abstraccién, juicio y razonamiento.
29. Trastornos de lenguaje: En muchos ninos con P. C., el lenguaje
articulado no existe o su desarrollo es deficiente. Las condiciones fun-
damentales para hablar, como para oir, ver y movilizar los musculos
de la locucién, estan alterados y falta una integracién normal de
los centros funcionales del lenguaje, por lo tanto, pueden no apren-
der a hablar, o sélo logran un lenguaje deficiente en uno u otro
aspecto.

39. Trastornos visuales : @) Trastornos de la movilidad del globo ozular.
Son las mas frecuentes, especialmente en el estrabismo que pueden ser
convergente o divergente.

b) Disminucién de la agudeza visual:

Groseras alteraciones anatémicas (cicatrices o retinas y corides, defec-
tos del campo visual por destruccién de las vias; malformaciones
ligeras, anomalias de la distribucién bascular de la retina)

¢) fallas en la elaboracién central de la percepcién

49. Trastornos auditives: Estan determinados por alteraciones ana-
témicas del ofdo y alteraciones en la corteza cerebral o en las vias
acdsticas. Las alteraciones del ofdo interno o de los nervios aclsticos
ocasionan sorderas uni o bilaterales, parciales o totales. Como es
facil comprender, esto, aparte de la infervencién en la produccién
de anomalios en el lenguaje, puede contribuir a la desadaptacion
del nifo.

Las alteraciones en las zonas de la corfeza relacionadas con la
comprensién y formulacién del lenguaje determinan trastornos del
tipo de las afasias.

59. Aspecio ortopédico: En este aspecio se pueden encontrar diver-
sas deformaciones de los miembros y hasta del cuello y tronco, pro-
vocados, en algunos casos, por la contractura permanente en mala
posicién, derivadas de las alteraciones motoras y fonus propias del
sindrome. (mano en pronacién de los hemipléjicos). Otras -veces las
deformaciones no se deben a la P. C. misma sino que pueden produ-
cirse junto a una malformacién cerebral. (deformidades de los pies
y manos)

40. Al estudiar el sindrome de P. C. no se puede dejar de mencio-
nar la epilepsia como un factor concomitante que se encuenfra con
gran frecuencia y que por su prolongacién y repiticién a través de
Jos aiios puede conducir a mayores dafios provocados por los ata-
ques mismos. La forma clinica que mds a menudo se encuentra es
el gran mal, es decir las severas convulsiones generalizadas, acom-
panadas de pérdida del conocimiento, pero también la encontramos
en sus formas mas leves (petit mal).

79. Para complementar esta breve visién de las alteraciones aso-
ciadas al sindrome de Pardlisis Cerebral, nos referimos a las perturba-
ciones del desarrollo de la personalidad, causadas secundariamente
por la enfermedad o como consecuencia de las actitudes de la fami-
lia y del grupo social.

El desarrollo de la personalidad de todo individuo esta profunda-
mente influenciado por las experiencias de los primeros afios de vida,
que se ceniran en la familia, especialmente la madre. Madre y nifio
forman una simbiosis biolégica primero y psicobiolégica después; a
medida que el nifio satisface sus necesidades a través de la madre,
va naciendo un lazo afectivo tan profundo que la necesidad de afec-
to y proteccién pasa a convertirse para ¢l en una necesidad bésica
mas. El deficiente contacto del P. C. con su madre, especialmente en
lo relacién alimenticia, por efecto de los perturbaciones musculares
agravado por los trastornos visuales, auditivos, tactiles, etc, van al-
terando lentamente la comunicacién natural entre madre e hijo co-
locéndolos por fin, por lo menos parcialmente, aislados uno del otro
situacién que termina por provocar toda una secuela de problemas
emocionales, de adaptacién social e incluso intelectuales.

Por ofra parte, es dificil que los padres y la familia en general
adopten una actitud objetiva de captacién del nifo con todas sus
limitaciones y que lo traten, en consecuencia. Lo més frecuente es
encontrar en ellos actitudes extremas que van de la sobreproteccién
al rechazo, encubierto o franco.

Si estas situaciones se producen en el seno familiar no es de ex-
trafar que ocurra en el resto del grupo social. Asi es como el P. C.

esté generalmente marginado de las actividades del grupo. El temor
al ridiculo y al rechazo, la imposibilidad de comunicacién adecuada,
le provovan la ansiedad y 'para defenderse de ella recurre a una
serie de mecanismos que representan también un obstéculo para
su adaptacién y una seria barrera para el buen éxito de la tarea
rehabilitadora.

LA PSICOMOTRICIDAD EN EL NINO
CON DANO ORGANICO
CEREBRAL MINIMO O DISFUNCION CEREBRAL

DEFINICION: El nombre de lesién cerebral minima se emplea en es-
te cuadro para diferenciarlo del que produce un dafio cerebral im-
portante o grosero y que se refiere a la existencia de signos neuro-
l6gicos evidentes. El término minimo va encaminado a resaltar
de que se trataria mds bien de una disfuncién cerebral que de un
dafio propiamente tal.

Aun cuando todavia no existe acuerdo entre los diferentes autores
acerca de la forma apropiada para denominar esta cuadro (D. O.
—lesién cerebral minima —disfuncién cerebral) daremos aqui sélo dos
definiciones (una de base neurolégica y otra de indole psicolégica)
que facilitard la comprension de los trastornos psicomotores que se
suelen presentar y que expondremos mds adelante.

Se entiende por disfuncién cerebral un complejo sindrome de ori-
gen orgdnico cerebral que se presento en nifos de inteligencia nor-
mal, casi normal y sobre lo normal, y cuyas manifestaciones se en-
cuentran tanto en la vertiente neurolégica como psicolégica. En lo
neurolégico se observan signos no sistematizados que varian de in-
tensos a leves y que se asocian a desviaciones del sistema nervioso
central; en lo psicolégico se manifiesta por anomalfas especificas
del aprendizaije, la adaptacién y el caracter.

Wedel: “Una condicién clinica en la cual no se encuentran o exis-
ten pocas anormalidades neurolégicas, pero hay un claro desorden
del conocimiento, el pensamiento o la afectividad, tales como las
asociaciones o las anormalidades neurolégicas manifiestas”.

Definido muy suscintamente el cuadro, intentaremos senalar en forma muy
general, cudles serian los aspectos de su psicomotricidad que con mas
frecuencia se presentan alterados.

Estos nifios presentan un sindrome neuro-psiquico, con una vertiente
psiquica, de comportamiento anormal (la més importante) y una vertiente
neurolégica, generalmente motora, que es la que revisaremos aqui.

El sindrome motor de la disfuncion cerebral, cuando existe, es la debi-
lidad motriz, con sus sintomas piramidales y cerebelosos.

Sin embargo, esta debilidad motriz, por asi decirlo, no se presenta
nunca aislada, sino que formando parte de la realidad y evolucién
neuropsiquica total del nifio, en lo cual afect-psiquis-motricidad estan
invariablemente ligadas.

Por lo tanto no se pueden comprender los frastornos de estos nifios,
més que en el conjunto de su maduracién y desarrollo. La evolucion
del nifio no puede ser separada de la evolucién de la sensomotrici-
dad, la que va a la par con las posibilidades madurativas.

De este modo, cualquier enfoque de los trastornos psicomotores del nifio
con lesién cerebral minima puede darlo en forma aislada, sélo con
fines didécticos, entendiéndose que éstos no adquieren su verdadera
significacién por sf solos y que constituyen parie indisoluble del resto
de la problemdtica de estos nifos.

Frente a estos trastornos que tocan diferentes esferas, pero que esen-
cialmente hemos sintetizado como psico-motores, existirian cuatro niveles:
a) en cuanto al desarrollo de la psicomotricidad

b) en cuanto a las alteraciones propias del comportamiento y la
conducta

¢) en cuanto a la motricidad fina
d) en cuanto a signos neurolégicos menores

a) Desarrollo de la psicomotricidad: Estos nifios suelen presentar o lo
largo de su historia vital, signos evidentes de retraso o inadecuada
evolucion de las diferentes etapas del desarrollo motor: retraso en
la iniciacién de la deambulacién y de ofras manifestaciones motoras
mds tempranas (sentarse, pararse, etc.), torpeza motora en las prime-
ras etapas del desarrollo que aunque leves, suelen persistir en eda-
des mas avanzadas; falta de un desarrolio continuo, armonioso, ob-
servandose una tendencia a saltarse etapas “no gateo’ o permanecer
més del tiempo normal en una de ellas.

En general la historia de su desarrollo se puede evidenciar que
si bien su evolucién motora no ha sido francamente patolégica, se ha
hecho con cierto retraso en relacién a sus hermanos.

b) Las manifestaciones psicomotoras del comportamiento: Son las que
acaparan la atencién del observador con mayor intensidad, ya que
son las que perturban directamente cualquier intento de adaptacién.
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Se destaca aqui especialmente la hiperkinesia permanente la que esta
de acuerdo con una desinhibicién e impulsividad normal. Esta es-pro-
gresiva, llegando un momento en que los padres no pueden con el
nifio, que ademds, tiene reacciones excesivas, temerarias, antisociales.
En algunos casos, el origen de esta conducta se remonta a las pri-
meras fases del desarrollo; otras veces pueden escapar a la observa-
cién del medio y sélo se hace evidente cuando ingresa al colegio,
momento en que las exigencias del control motor aumentan.

En otro extremo opuesto se destaca su lentitud, su torpeza, su in-
habilidad manifiesta en las diferentes tareas escolares y domésticas:
lentos, retraidos, les cuesta participar en actividades generales. La
marcha desde un principio ha sido torpe, inestable, no corren, no
saltan como otros nifos; tienen dificultades para subir y bajar escale-
ras; se caen con frecuencia.

Conjuntamente con estos elementos, pero no en primer plano suelen pre-
sentar crisis epilépticas del tipo crisis psico-motoras; a veces errénea-
mente son tratados como epilépticos propiamente tales, dejando el as-
pecto conductual y de aprendizaje que en el dafo con disfuncién
cerebral tienen mds importancia.

Otras veces se caracterizan por presentar tics continuos, extremadamente
variables en sus localizaciones, gesticulando sin cesar, sumergidos en
una notable inestabilidad psicomotriz.

c) Alteraciones motoras finas: Se refieren a la reproduccién gréfica
fina, lo que se evidencia a través de las dificultades que suelen pre-
sentar en la reproduccién de figuras geométricas o simbolos de cier-
ta complejidad (letras, nimeros) y manejo dificultoso de los tests psico-
légicos que exploran estas funciones. Indudablemente estas dificulta-
des motoras finas aparecen intimamente relacionadas con problemas viso-
perceptivos que en el nifo con disfuncién cerebral adquiere una gran
importancia.

Serian: —Falta de flexibilidad asociativa

—Distorsiones en la reproduccién de figuras por dificultades en la an-
gulacién, rotacién separacién o inclinacién de los elementos construc-
tivos.

Estos trastornos de la motricidad fina, estarfan motivados por trastor-
nos précticos (falta de independencia entre los movimientos de los
dedos) y alteraciones del tipo de las gnosis que impiden una per-
cepcién tactil-kinestética adecuada, lo que indudablemente repercu-
te en un torpe manejo de aparatos y utensilios de trabajo.

d) Signos neurolégicos menores: Todos estos trastornos se hacen mds
evidentes al examen neurolégico el que intenta dar un significado
de los mismos.

Por no ser éste un tema de nuestra competencia, daremos en forma
muy resumida lo que, clinicamente, aparece mds evidente a los ojos
dzl| especialista:

—Movilidad sin objeto

—Incoordinacién

—Movimientos extrafios que remedan o los coreicos, proximales, sobre
todo de acomodacién del hombro, exagerado por estimulos ambien-
tales

—Falta de expresién facial, no necesariamente seria; a veces apa-
riencia de somnolencia o indiferencia.

—Mirada cambiante y movediza, evidencidéndose muchas veces un
estrabismo interno

—Tensién muscular permanente

—Frecuentemente respiracién irregular, entrecortada, suspirante
—Paratonias frecuentes

—Sincinesias intensas sobre las que, a veces, basta llamar la atencién
para que desaparezcan

—Reacciones ténico-sensoriales fuertes: reacciones de sobresalto inten-
sas, producidas especialmente por estimulos auditivos

—Falta de control motor

—Automatismo en la marcha y la carrera: Pueden aparecer p:quefios
movimientos anormales o gestos més automdticos, como rascarse la
cabeza, etc.

—Trastornos en la lateralizacién

—Trastornos del esquema corporal

—Estado temporal que se refleja por perturbaciones del ritmo respi-
ratorio, temblor fino y toda una gama de actividades gestuales mas
que propiamente motrices.

Nos referimos ahora a los cuadros que concurren con mayor frecuencia
en la Escuela de Educacién Especial N© 4.

DEFINICION

Desde un punto de vista préctico clasificamos en dos grupos: A.—
Lisiados por enfermedades congénitas que serian los sujetos nacidos
con un defecto fisico, sensorial o psicolégico, que lo hace aparecer
de menor capacidad frente a otro que estimamos normal, y B.—
Lisiados por enfermedades adquiridas, las personas nacidas normales
que en el curso de su vida sufren afecciones que dejan como secue-
las una menor capacidad. Incluimos en este grupo algunas enfermeda-

des que estando presente en lo vida embrionaria no se hacen apre-
ciables sino en el curso de la vida extraordinaria (distrofia muscular-
osteogénesis imperfecta)

CLASIFICACION:

A. Lisiados por enfermedades congénitas:
1. Malformaciones: P
a) pie bot
b) Luxacién de cadera
c) Meningocele
d) Hidrocefalia
e) Espina bifida
Amputaciones
Astrogriposis
Lisiados por enfermedades adquiridas:
Enfermedades neuromusculares:
a) Poliomielitis
b) Polineuritis
c) Distrofias musculares
2. Enfermedades osteoarticulares:
a) T.B.C.
b) Osteomielitis
¢) Enfermedades metabélicas éseas:
. —Ragquitismo
—Osteomalasia
—Osteogénesis imperfecta
d)) Artritis

e

3. Traumatismos

DEFINICION Y ETIOLOGIA:

Procuraremos definir muy brevemente los cuadros mds caracterfs-
ticos.
1. Malformaciones: Son formaciones defectuosas de algin érgano.
2. Amputaciones; Ausencia parcial o fotal de uno o varios érgancs
que debieran existir.
3. Artrogriposis: Enfermedad de causa desconocida caracterizada por
limitaciones a la movilidad articular que producen rigideces qus inca-
pacitan en forma importante.
1. Enfermedades neuromusculares:
Alteracién fundamental de la relacién arménica nervio-misculo. Des-
tacamos entre ellas:

a) Poliomielitis: Enfermedad endémica con brotes epidémicos causada
por el virus polio del cual existen tres grupos serolégicamente distin-
tos designados como: Brunilda, Lansind y Leon o I, I, y III respec-
tivamente y que se localizan en las neuronas motoras de la médula
espinal destruyéndolas total o parcialmente e induciendo una paré-
lisis de los mésculos voluntarios.

b) Polineuritis: Inflamacién de los nervios y sus terminaciones, causa:
da por multiples agentes: virus, intoxicaciones, anemias vitaminicas,
etc. y que ofrece cqmo sintoma principal alteraciones de la sensibili-
dad y del movimiento.

c) Distrofia muscular: Enfermedad muscular de causa no precisada,
caracterizada por atrofia de las fibras musculares y reemplazo de
ellas por tejido conjuntivo que origina una falta de capacidad muscu-
lar.

2. Enfermedades osteoarticulares:

Incluye una serie de cuadros que dzsjan como secuelas: deformacio-
nes, acortamiento o ‘rigideces que limitan al individuo simplemente
por destruccidn del esqueleto éseo o sus articulaciones, siendo el fac-
tor comin a todos ellos, variando s6lo el agente causal. Asi en la
TBC el agente es el bacilo de Koch al localizarse en un hueso
o articulacién. En enfermedades metabélicas existe un defecto del me-
tabolismo que facilita esta destruccién y en artritis crénicas, cuya cau-
sa no es clara, se supone un fenémeno alérgico, hay también destruc-
cién articular progresiva.

3. Traumatismos: .

Lo hemos agrupado en un:sector aparte tanto por la importancia cre-
ciente, como factor causal de lisiados, como porque sus secuelas son
moltiples.

Traumatismo es la agresién del organismo por un agente fisico o me-
cénico y que como resultado de él. el individuo presenta una lesidn
o destruccién reparable o irreparable, intereséndonos a nosotros sé-
lo estas Oltimas que llamaremos secuelas y de las cuales mencionare-
mos:

a) Amputaciones, que son pérdidas parciales o totales de érganos v,
b) Deformaciones, cuya accién invalidante es mayor si producs rigide-
ces o retracciones que dificultan la actividad.

CARACTERISTICAS'

Cualquiera que sea la enfermedad causante y la presentacién de la
lesién, los seres afectados presentan una serie de factores limitantes
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susceptibles de esquematizar o clasificar en grandes rubros ds menor
capacidad, a saber:

a) Fisicos o

b) Psicopedagégicos
3 ¢) Socio-econémicos
a) Menores capacidades fisicas:
Nos parece facil y préctico grabar el concepto de dificultad que
el hombre enfrenta en la vida diaria y que afloraré sélo si se ima-
gina un lisiado de cualquier tipo y se sigue desde que yace en la
cama hasta el mundo del trabajo y relacién social.
Asi tenemos que esta menor capacidad fisica se manifiesta en:
19 Dificultad para el desplazamiento y cambiando posicion en
el lecho
29 Dificultad para asearse y vestirse
39 Dificultad para desplozarse dentro del hogar
49 Dificultad para alimentarse
59 Dificultad para desplazarse fuera del hogar, sea caminando, uti-
lizando silla de ruedas o usando cualquier medio de transporte
49 Dificultad para desempefar cualquier trabajo fisico o intelectual
b) Aspecto psicolégico del incapacitado:
El trabajo psicolégico primario esté orientado a la obtencién de una
aceptacién de la incapacidad.
Es necesario seialar los factores psico-cociales que aofectan este ajuste,
analizando ademas el status que implica la incapacidad.
Posicién del status inferior:
Las limitaciones fisicas pueden producir sufrimiento y frustracion que
son mayores cvando afectan |os sentimientos de lg persona hacia si
mismo, como en todo. “Cuando mas dure la vergitenza y el sentimierto
de inferioridad, en relacién a la incapacidad, tanto mas demorara en
aceptarla realmente”.
Se encuentran algunas dificultades:
A) Las opresiones y sufrimientos que resultan de las restricciones im-
puestas por la mayoria dominante.
B) Los sentimientos de minusvalia personal derivados de sus des-
ventajas.

PERFIL PSICOLOGICO
CONDUCTA DEL INCAPACITADO

1) Conducta “‘como si*’
En la primera etapa el incapacitado busca acomodo comportamental y
se da cuentg de sus dificultades e internaliza su incapacidad de
acverdo a sus propios valores
Si estas pautas establecen que la incapacidad es digna de vergien-
za tratard de:
a) ocultarla, de que no exista y
" b) si el conflicto persiste, negara u olvidaré aquello que se le presen-
ta como una deficiencia. Encubrird para ser aceptado como normal.
Si esto llega a ser demasiado fuerte, aunque la incapacidad sea leve
o temporal, puede dar luger a:
) Conductas reactivas o neurdticas: se actba como si la incapacidad
no existiera, no se acepta, se olvida, se niega.
Este esconder se adecla internalizando en sus perspectivas su inca-
pacidad, la acepta y actbc como si fuera normal. Debe actuar lo
mas parecido a los demds y ser tratado como los demds.
Necesita gran esfuerzo para actuar como si y es un esfuerzo in0til;
la vigilancia encubridora conduce a un esfuerzo en lo fisico y en las
relaciones interpersonales.
Al intentar o lvidar, estd permanentemente consciente de su incapa-
cidad, lo que adquiere un valor como determinante de la conducta
en la vida del sujeto.
2) Idealizacién de los standards normales:
Esto es tomar el desempeio normal como modelo de conducta, situa-
cién que puede ser evitada logrando una modificacién del sistema de
valores.
Es un hecho demostrado que el éxito estd determinado por el nivel
de aspiraciones de la persona, el cual dice relacién con las capacida-
des con que se cuenta.
“Después de un éxito las metas aumentan, después de un fracaso
disminuyen”.
El desempeno normal es inalcanzable, pero lo deseq, lo cual le pro-
voca fracasos respectivos.
Al no lograr un buen desempefio, aparecen sentimientos de dafio a sf
mismo, de culpabilidad, se hace mayor el grado de incapacidad.
La idealizacién relega a la persona a un nivel de inferioridad ob-
jetiva y moral.
La conducta como si aumenta la idzalizacién.
A veces ésta se aprovecha, ya que da motivacién necesaria para que
los esfuerzos persistentes sobrepasen las limitaciones.
Se debe diferenciar el actuar como persona normal, que es una
conducta desajustada del sentirse como persona normal, comprension
de si mismo ajustada, ya que la incapacidad no invalida la perso-
nalidad total.

3) Identificacién con el grupo: !

En este sentido se pueden producir dos conductas en el incapacitado:
a) Hostilidad y agresividad :frente a los incapacitados, molestia
por las imperfecciones de los demds,

b) Tendencia a sentirse comodo solamente con los incapacitados.
El esfuerzo por esconder la incapacidad impide que la persona se
sienta formando parte de lo humanidad en general. Las personas
con limitaciones fisicas desean szr consideradas como personas norma-
les. Opera entonces el principio de la vigilancia que es la tendencia
a responder al peligro aumentando el alerta y mientras mds oculte
la incapacidad, mayor va a ser la inseguridad.

LA COMPENSACION COMO SOLUCION

Conocer las capacidades remanentes da seguridad al sujeto, él
puede saber con qué cuenta.

El sobreponerse a la sensacién de inferioridad que provoca la inca-
pacidad es una parte de la compensacién.

Formas de compensacién:

a) Compensacién reactiva: Aceptar y reconocer limitaciones de incapa-
cidad y conformarse con lo que pueden hacer.

b) Compensacién como liberacién o equiparacién: Ajuste entre las
actividades que puede realizar y en las cuales encuentra recompen-
sa. El agrado de hacer algo bien supera la vergienza de lo que no
puede hacer. La compensacién es Otil sobre todo cuando involucra
una aplicacién de la esfera de valores.

EFECTOS SOBRE LA PERSONALIDAD DEL HECHO INCAPACITANTE

El sujeto es socialmente poco privilegiado y percibe su desventaja
ante la competencia externa.

A mayor incapacidad es més répido el ajuste, porque es mas ra-
pido el dinamismo de aceptacién; no sucede lo mismo con la inca-
pacidad leve, ya que aqui es muy fécil disimular y esconder.

Se establece pues una ley: “A mayor incapacidad, menor dificultad
de ajuste’’.

EL CAMBIO DE VALORES EN LA ACEPTACION DE LA INCAPACIDAD

Mscanismos que modifican estos valores y pasos para la acepta-
cién. Es necesario que internalice sus diferengias con los otros, pero
no aceptdndolos como una devolucion para él como persona. Toma-
mos como ejemplo aquellas incapacidades traumaticas stbitas (ampu-
taciones).

1) Idea de amenaza: Después del accidente se provoca un shock
sobre su fisico, focaliza su atencién sobre su problema.

2) Asociacién de la idea amenazante con la idea de culpa; se siente
castigado desde un punto de vista social.

3) Surge la idea de inferioridad personal, esta idea se propaga a
la personalidad total.

4) Comienza a rechazarse a si mismo, v aqui puede darse el primer
paso a la aceptacién. Se da cuenta del esfuerzo que le significa no
aceptar la incapacidad y ocultarla y que a pesar de sus esfuerzos
es real y los demds la ven.

5) Hace un examen de sus valores anteriores y ve la necesidad de
ampliar la esfera de valores. Los anteriores no se pueden satisfacer
con la incapacidad y debe cambiarlos por ofros que le den mayor
satisfaccion.

6) Hay dos extremos en la ampliacién de los valores: )

a) Muy contentos con la nueva situacion, lo que provoca una pseuda
euforia, que en todo caso implica esfuerzo de balance.

b) Resignarse a la pérdida: esto significa agobio, infortunio, estado
de no lamentarse mds.

Consideremos ahora, o al menos nombremos a modo de pauta, al-
gunos puntos del sujeto que acepta la incapacidad.

1) Tiene confianza en los valores y pautas culturales, internalizadas
més que en presiones externas.

2) Tiene fe en su capacidad de lucha por la vida.

3) Es responsable y acepta las consecuencias de su conducta.

4) Acepta elogios y criticas objetivaments.

5) No reprime, ni distorsiona sus sentimientos, motivaciones, efc.

6) Se estima en un mismo plano con los ofros.

7) No espera el rechazo individual o social.

8) Se ve como sujefo semejante a las demds’ personas con que con-
vive.

Después de lo que hemos expuesto, no es dificil darse cuenta
de las serias implicaciones que el problema tiene en el ambito edu-
cacional y por lo tanto, de la acabada formacién y disposicion espe-
cial que .necesita el educador que frabaja en este terreno. Esta si-
tuacion se ve agravada cuando constatamos que la mayoria
de los educandos proviene de hogares mal construidos, padres sepa-
rados, alcohélicos con frecuencia, de un bajo nivel cultural, bajo nivel
socio-econémico.

Esta variable de situaciones los hace asumir ante el problema ac
titudes equivocadas, conductas neurdticas de rechazo, sobreprotec-
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cién, etc. Nuestra labor resulta-estéril si no tenemos el respaldo de
la familia del nifio. La pobreza del medio en que viven, no sélo-en
la alimentacién, sino pobreza de estimulos, de relaciones interperso-
nales, nos da resultados muy negativos en los aspectos intelectual
y social. No es raro encontrarse pues con nifos pseudo deficientes
mentales, algunos, deficientes otros; agresivos unos, inhibidos otros.
Los profesores de ben pues atender a nifios, no sélo de diferentes
edades sino que con distintas lesiones fisicas y psicolégicas, mu-
chas de las cuales requieren atencién casi individual.

Cada profesor debe estar en antecedentes de la situacién psicolé-
gica de sus alumnos, pues es fuente inestimable de informacién con-
ductual, sobre todo de aquellos que siguen tratamientos psicolégicos.

TRATAMIENTO PEDAGOGICO

La base del tratamiento pedagégico del disminuido fisico, en con-
cordancia con la fundamentacién psicolégica anterior, la constituyen
los Principios de Pedagogia Terapéutica, que representa la rela-
cién del individuo y su medio, en el tiempo, el espacio y el proceso
de recuperacién de su personalidad, en armonia con la exigencia
social.

1. La habitacién y disponibilidad reaccional, que traducimos en la
ejecucién de movimientos coordinados que ahorran esfuerzos y
permiten establecer las debidas conexiones cerebrales y el correspon-
diente entrenamiento intelectual. .

2. Lla compensacién biopsiquica, para el dinamismo de la persona-
lidad, involucra el ofrecer al educando las oportunidades de
participar en el proceso creador de convivencia y trabajo que per-
mitan al sujeto con handicap fisico adquirir mecanismos motores y es-
pirituales compensatorios para actuar con seguridad y superar las
dificultades.

3. la acomodacién tempo-reaccional que impone la organizacién

de dispositivos que permitan actuar oportunamente ante los estimulos

y el medio; tiempo y espacio son los factores que han de hacer efec-
tiva la psicomotricidad.

4. Como culminacién del proceso al principio de Utilidad y Prac-
ticidad para la adaptacién del individuo al campo ocupacional, ba-
sado en una sélida estructuracién de su personalidad, consciente de
sus capacidades, en un medio para todos dificil pero al que podréa
afrontar con las herramientas necesarias para ser Gtil a si mismo, al
medio familiar y a la colectividad.

REALIDAD ACTUAL

Funcionan en el pais cinco establecimientos para atender la pobla-
cién escolar con dano motor, dependientes del Ministerio de Educa-
cién, ellos son:

1) Escuela de Educacién Especial N® 8 de Antofagasta, creada en el
afo 1964.

2) Escuela de Educacién Especial N® 11 de Valparaiso, creada en
1960.

3) Escuela de Educacién Especial N@ 24, creada en 1967.

4) Escuela de Educacién Especial N9 15, con cuatro anos de funciona-
miento.

5) Escuela de Educacién Especial N@ 4, creada en 1950.

Los establecimientos de Santiago ofrecen el siguiente panorama:

La Escuela de Educacion Especial N2 24 atiende una matricula
media de 60 alumnos, distribuidos en:

Paralisis cerebral:

Curso Parvulario 8 ninos
Nivel A (Pre-primario y Primero inferior) 8 ninos
Nivel B (19 Superior y 29 y 39 Bdsico) 8 nifos
Dafio orgénico cerebral minimo (dos cursos 10 Als. clu) 20 nifios
Control rotative (Dos cursos con 8 Als. clu) 16 nifos

Su personal lo constituyen: 5 Profesoras Especialistas y una Profe-
sora Parvularia, personal que se complementa en Equipo con pro-
fesionales del Servicio Nacional de Salud, destacado en el Hospital
Roberto del Rio.

El local que ocupa le fue construido especialmente dentro del terre-
no del Hospital y consta de un cuerpo con tres salas de clases, una
oficina y servicios higiénicos, se encuentra en construccién un nuevo
cuerpo destinado a: sala de pérvulos, sala de Terapia y oficinas
de especialistas.

El material didactico es financiado en parte por el Ministerio de
Educacién y Centro de Padres.

La Escuela N? 15 atiende 20 alumnos con handicap fisico deriva-
do o concurrente al dafio Organico Cerebral Minimo. Este alumnado
se distribuye en dos grupos.

Ocupa un lugar arrendado en las inmediaciones del Hospital
Luis Calvo Mackenna.

La Escuela de Educacién Especial N? 4 atiende una matricula me-
dia, anual, de 169 alumnos distribuidos en la forma siguiente:

CARACTERISTICAS

PROGRAMA

GRUPO A ALS. con handicap fisico
Inteligencia Normal
Als. con handicap fisico
GRUPO B Inteligencia limitada
Problemas de personalidad
ALS. con handicap fisico
GRUPO C Inteligencia: normal pseudo deficiencia
Cursos de Pardlisis Problemas de personalidad
Cerebral

Ensefianza Bdsica de 19 a 82 Afo
Exploracién vocacional y profesional.
Labor de seguimiento y ubicacién en:

Ensefianza basica por Niveles de acuerdo a:
a) Capacidades intelectuales

b) Capacidades fisicas

Exploracién Vocacional.

Aprendizajes para la vida

practica y utilitaria

Talleres protegidos.

Ensefianza bdsica por Niveles de acuerdo a capacidades:
a) Fisicas

b) Intelectuales

Exploracién Vocacional

Aprendizaje para la vida préctica y utilitaria:
a) Actividad

b) Oficio

Talleres protegidos

Labor de seguimiento:

a) Otras escuelas

b) Talleres de la Escuela

c) Vida del trabajo

Lla Escuela de Educacién Especial N° 4 trabaja con un Equipo
Multidisciplinario completo, designado por el Ministerio de Educa-
cion, a excepcién de médico, rentado temporalmente por la Mu-
nicipalidad de Providencia. Este Equipo estd integrado por:

1 Directora

6 Profesores comunes

5 Profesores experimentales

6 Profesores especiales de actividades artisticas y Talleres
1 Médico

3 Kinesiélogos

1 Psicélogo

1 Fonoaudiéloga

1 Asistente Social

1 Orientadora

Personal Paradocente 4

Personal Administrativo 1

Personal Auxiliar 14

Respecto al local, "funciona la Escuela en una casa arrendada,
inadecuada al tipo de alumnos y con serios problemas de espacio
y salubridad. Se gestiona, actualmente, la inclusién de la Escuela en
los Programas de Construcciones Escolares.
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Comisién: MERCEDES SOLARI, MARIA ARAYA,
MOISES PINEIRO

INTRODUCCION

Aun cuando el tema de dafo orgdnico es netamente
médico y sélo el neuro-psiquiatra que se ha dedicado a

_su estudio puede desarrollarlo con propiedad, nuestra ca-
lidad de profesores integrantes del-equipo psico-pedagé-
gico de los servicios de Neuropsiquiatria de los Hospitales
Calvo Mackenna y Roberto del Rio, se ha traducido en
una efectiva ayuda por parte del equipo; cada uno de los
integrantes de éste nos ha esclarecido conceptos y defini-
ciones, que nos permitirdn referirnos al tema en un lengua-
je mds simple y accesible.

El cuadro sintomdtico a que nos referimos, es un cua-
dro cuya investigacién cientifica a nivel mundial se en-
cuentra aldn en sus comienzos, recién alcanza a las dos
décadas. A través de este tiempo se le ha dado diferen-
tes denominaciones tales como: Sindrome Conductual
de Dafo Orgdnico Cerebral; Sindrome Hiperkinético;
Desérdenes Hiperkinéticos Impulsivos; Dispraxias (Ajuria-
guerra); Desérdenes Conductuales Post-Encefalitico; los
italianos lo denominan Sindrome de Alteraciones Gno-
sopréxicas y Sindrome de Difusion Cerebral Minima. Es-
ta Oltima denominacién, formulada por la Comisién
de Trabajo, patrocinada por el Instituto Nacional de En-
fermedades Neurolégicas y Psiquidtricas del Servicio de
Salud Publica de EE.UU., cuya Gltima publicacién data
del afio 1968, es la mayormente aceptada en la actua-
lidad y es la que intentaremos definir.

Un retrato hablado que cualquier profesor haria de un
nino con disfuncién cerebral minima, podria ser el si-
guiente: “Se observa como un nifio inquieto, desinhibido
en el lenguaje y en los movimientos, llamador de aten-
cién. Aunque parece infeligente, se muestra incapaz de
sentarse tranquilo y de concentrarse en una tarea, se pa-
sa el tiempo moviéndose, tocando y llevando a la boca
todo lo que tiene a su alcance. Su cardcter tan pronto
es alegre como irritable o aburrido, en un ritmo imposi-
ble de predecir. Su curiosidad va desde la apatia, a
preguntas que repite constantemente como si no enten-
diese.

Los que hemos trabajado en la escuela comin sabe-
mos que las condiciones de vida pre-natales y post-na-
tales de nuestros alumnos, a menuao no son las més de-.
seables, esto tiene una incidencia frecuente con el hecho
de encontrarnos en los cursos con nifws como el anterior-
mente descrito, cuyo rendimiento es bajo a pesar de su
inteligencia y cuya conducta contribuye a hacer dificil y
desagradable el trabajo en el grupo curso, bajando asi
el rendimiento general de éste.

De aqui la importancia que consideramos tiene para
el profesor de curso, conocer y comprender este cuadro
sintomdtico, por ahora en su aspecto de definicién y diag-
néstico y es de esperar que en futuras jornadas, en su
atencién pedagégica que debe ser especializada y apli-
cada en los primeros afios de estudio.

DEFINICION

Disfuncién Cerebral Minima es un sindrome de origen
orgdnico cerebral que se presenta en nifios de inteligen-
cia normal, casi normal o sobre normal, y cuyas manifes-
taciones se encuentran tanto en la vertiente neurolégica
como psicolégica. En lo neurolégico, se observan signos
no sistematizados que varian de intensos a leves y que
se asocian a desviaciones de las funciones del Sistema
Nervioso Central, las alteraciones neurolégicas pueden ma-
nifestarse por varias combinaciones de compromisos, ya
sea en la percepcién, conceptualizacién, lenguaje, motri-

cidad.

Para expresar esquemdticamente las principales ano-
malias de este orden, es posible agruparlas en dos gran-
des rubros:

1. Perturbaciones de la coordinacién motriz con ano-
malias en el orden de las sinorgias.

2. Perturbaciones sensoriales del orden de las gnoxias.
En lo psicolégico, el sindrome de disfuncién minima se
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manifiesta por anomalias espec:fnccs del aprendizaje, de
la adaptacién y del cardcter.

Entre los anomalias. especificas del aprendizaje cabria
mencionar las dificultades senso-perceptivas y del pensar
abstracto. Entre las dificultades del cardcter, nos encon-
tramos con labilidad emocional, irritabilidad, impulsi-
vidad. Entre las incapacidades que obsfccuhzan la adap-
tabilidad, tenemos la hiperactividad, distractibilidad, cor-
tos perlodos de atencién y variaciones impredecibles de
la conducta diaria.

En general, los sintomas de este sindrome pueden ser
muchisimos y llegar a 100; pero debe especificarse que
muchos de ellos no son exclusivos de él y que no se dan
en cada nifio en forma invariable y constante, sino lo mas
frecuente es que se presenten combinados de diferentes
maneras y en la mds amplia gama de intensidades, de
modo que cada nifio constituye un caso diferente.

ETIOLOGIA

Se consideran las causas de la Disfuncién Cerebral Mi-
nima muy semejantes a las de Pardlisis Cerebral, ya que
para algunos autores como Paine, este sindrome cons-
tituiria el extremo mas leve en la curva de las lesiones ce-
rebrales. Es asi como se estiman causas, las anomalias
presentes en el embarazo, parto y durante el desarrollo
del nifo hasta los tres afios de edad.

En las pre-natales, se encuentran enfermedades infec-
ciosas graves de la madre (rubeola), intoxicaciones o irra-
diaciones prolongadas. i

En las peri-natales, estan los partos muy dificiles y las
anoxias sufridas por el nifo.

En las post-natales, cabe mencionar las enfermedades
infecciosas graves, sufridas por el nifio como meningitis,
encefalitis y ademds los golpes con pérdida de conocimien-
to o traumatismos encefalocraneanos.

Las causas antes mencionadas aparecen casi siempre
claramente expuestas en la historia clinica del nifio y
constituyen antecedentes ciertos y comprobables.

Pero en este sindrome no, siempre se pueden com-
probar causas directas y es asi como un examen neuro-
l6gico minucioso y especializado podré establecer aque-
llas etiologias que se refieran a un retardo del proceso
de mielinizacién de las fibras de asociacién del Sistema
Nervioso Central, que no alcanzan adn su normal madu-
racién.

Es posible que en este sindrome se den también causas
metabdlicas o que se presenten causas de herencias, es-
tas Gltimas se referirian a la transmisi6n de anomalias
del S. N. Central, desde disgenesias cerebrales a anoma-
lias més leves, que determinan una funcién anormal. se-
gun la zona que afecten.

CLASIFICACION

Debido a la naturaleza tan compleja del sindrome de
Disfuncién Cerebral Minima y a que su investigacién es
relativamente muy reciente, el cuadro mismo no se ha
sometido a una clasificacién cualitativa unénimemente
aceptada. En algunos servicios se utiliza una clasificacién
de Strauss, de acuerdo al cuociente “intelectual del nifo

con disfuncién. El estudio realizado por un equipo médi-

o, en el servicio de Neuro-Psiquiatria del Hospital Rober-
to del Rio, que comenzé la investigacién de este sindrome
alrededor de 1960, ha elaborado una prueba destinada

a determinar la disfuncién minima. Esta prueba consta
de 26 items, que exploran coordinacién motriz, alteracio-
nes de las senso-percepciones y sinergias patolégicas. Es-
tos signos no son especificos de este cuadro y aislada-
mente pueden encontrarse hasta en nifos normales. Es
el conjunto de cierto ndmero de signos anormales, al que
puede atribuirsele significacién patolégica.

Esta prueba ha sido suficientemente standarizada vy
se considera que la frecuencia de un 25 por ciento de sig-
nos alterados configura un cuadro de disfuncién mini-
ma. A pesar de que esta prueba no proporciona una cla-
sificacién’ cualitativa, en la practica, sin embargo, permi-
te una clasificacién cuantitativa que facilita el manejo
clinico del caso.

CARACTERISTICAS DEL CUADRO

Cada nifio con Disfuncién Cerebral Minima manifiesta
un Unico grupo de sintomas psicolégicos, euya presencia
lo coloca en desventaja en el aprendizaje y en el compor-
tamiento adaptativo, ya que el ambiente se le presenta
suficientemente molesto, en relacién a la magnitud de
sus alteraciones.

Las caracteristicas mds sobresalientes asociadas a esta
Disfuncién Minima, podrlcmos agruparlas en tres grandes
Greas.

A.' Las relaciones con el cardcter.
B." Las relaciones con el aprendizaie. :
C.  las relaciones con la adaptacién.

Describiremos enseguida la forma cémo cada caracte-
ristica puede presentarse en cada nino.

A.  En lo relacionado con el cardcter observamos:
—Labilidad emocional

—lIrritabilidad

—Impulsividad

Labilidad emocional: el nifio no es estable en sus emocio-
nes, las que ademds, pueden no estar de acuerdo a las
circunstancias. Clinicamente esa estabilidad alterada se
expresa por cambios de cdaracter, llanto fécil, risas inmo-
tivadas, miedo a su vivencia de minusvalia, dificultad pa-
ra enfrentar situaciones normales a su edad, aparecien-
do a menudo las llamadas situaciones catastréficas.

Irritabilidad: Este nifio se molesta por todo, incluso sin ha-
ber motivo y mds aln si lo tiene. Esta exagerada agre-
sividad parece 'deberse a una falta de control interno de
su afectividad. Se siente impedido para manejar los esti-
mulos externos, los cuales actéan como desencadenantes
de crisis de agresividad.

Impulsividad: Esta se refiere a que no es capaz de frenar
los impulsos que los demds nifios inhiben o postergan. En
los juegos se manifiesta como brusco, desinhibido, desor-
gcmzcdo En el otro extremo, suele ocurrir que el mismo
nifo presente sintomas depreswo angustiosos tales como:
aburrimiento, tristeza, soledad, desanimo frente a difi-
cultades, llanto frecuente, dependencia excesiva, extrema-
da sensibilidad a la critica, fobias y miedos en general,
trastornos del suefio timidez excesiva.

B. En lo relacionado con el aprendizaje podemos afir-
mar que esfe tipo de nifios suele fracasar en el aprendiza-
je comin debido’a que observa ciertas funciones psicolé-
glcas alteradas o disminuidas. Basicamente estas funciones
serian:
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1. Trastornos de la rpércepcién. <

2. Trastornos de la conceptualizacién, del pensamiento
y del lenguaie.

! 3. Trastornos de la atencién, memoria y concentracién.
4. Trastornos psicomotores.

1. Percepcién: Suelen presentarse aqui problemas tanto
en lo auditivo como en lo visual. A nivel visual, son mas
frecuentes las dificultades para percibir formas, discri-
minar entre figuras y fondo y establecer andlisis y sintesis.

A nivel auditivo, presenta problemas de integracion en el
orden o el ritmo en que escuche, en la comprensién de al-
gunos sonidos o en la memoria auditiva.

Dentro de lo perceptivo, suelen presentar problemas
relacionados con la orientacién especial y esquema cor-
poral.

2. En lo relacionado con la conceptualizacién observa-
mos que:

A este nifio le es dificil elaborar conceptos, establecer ca-
tegorias a un nivel abstracto, las relaciones entre dos o
mas objetos las hace a nivel concreto o funcional. Para
elaborar un concepto, necesita de dos o mds actos de
pensamiento antes de llegar a una idesa globalizadora.
En el curso mismo del pensamiento, se observa una ten-
dencia a perder la idea central o la dificultad para cap-
tar una situacién general ya que se aparta del tema, tras
algin detalle de menor importancia, que determina una
nueva asociacion de ideas. La minuciosidad o detallismo
que es ofra de sus caracteristicas, contribuye a que en el
curso de su pensamiento permanezca adherido a un es-
timulo no esencial.

A nivel del lenguaje, ademds de la falla en la concep-
tualizacién ya mencionada, suelen presentarss trastornos
articulatorios (dislalias) y trastornos lectores (dislexia), se-
cundarios al cuadro general.

3. Trastornos de la atencién, memoria: Son estos dos
aspectos muy importantes para el aprendizaje y que sue-
len estar muy alterados en este fipo de nifios. La aten-
cién se muestra fluctuante, débil, es atraido facilmente por
cualquier estimulo externo, su atencién no es selectiva lo
que impide la concentracién en las tareas a realizar.

En cuanfo a su memoria, ésta suele ser solamente me-
cdnica sin que haya elaboracién de conceptos tras lo que
memoriza.

4. Entre los trastornos psicomotores se destacan:

1. Pobre coordinacién visomotora: se pueden observar
aqui leves movimientos atefdsicos, tremolantes y/o rigidez
de los movimientos de las manos.

2. La maduracién neuromotora es heterogénea, se en-
cuentran nifios con retraso motor en las funciones totales
o sélo en algunas de ellas.

" 3. Manifiesta pobre equilibrio o dominio postural, que
junto a trastornos de la |ateralidad, determinan una defi-
ciente coordinacién dindmica (corren, saltan, trotan mal).
4. Es comUn observar en estos nifios, hipo e hiperactivi-
dad. Desde el punto de vista de la eficiencia motora; el
nifio hiperactivo es el mas desventajado.

5. Denotan perturbacién en la actividad ritmica, enten-
diéndose ésta como la capacidad para adaptarse a cam-
bios de cadencia.

6. Se presentan wvicios respiratorios como respiracion bu-
cal, costal alta,

7. Se observan diversos vicios postulares.

C. Caracteristicas relacionadas con la adaptacién: el
problema de la desadaptacién del nifio con disfuncién
cerebral minima, surge como consecuencia de todas las
conductas anormales que hasta aqui hemos menciona-
do. Esta desadaptacién puede manifestarse por:
—Actitudes agresivas.

—Desinhibicién general, hasta llegar a conductas anti-
sociales como vagabundeas, robos, etc.

Sus dificultades de adaptacion suelen afectar notable-
mente las relaciones con el ambiente, sea éste familiar,
escolar o social. A veces las actitudes inadecuadas son tan
persistentes que llevan al rechazo por parte de padres,
profesores y amigos. Este rechazo crea a su vez nuevas
conductas conflictivas en el nifio, surgiendo enfonces un
circulo vicioso dificil de solucionar.

Las caracteristicas hasta aqui sefaladas hacen pensar
que un nifo con disfuncién minima seria un nifio muy di-
ficil de rescatar de sus inhabilidades, sin embargo en la
practica extranjera y nacional, se ha observado que si
junto al médico especializado, se establece un adecuado
ambiente psicopedagégico de investigacion y se logra un
buen manejo en las relaciones interfamiliares se hace po-
sible su habilitacién casi total, ya que en general se pue-
de decir que este sindrome presenta buen prondstico.

REALIDAD NACIONAL

Desde hace algin tiempo, los distintos profesionales
que laboran en la atencién de nifios con dificultades de
conducta y aprendizaje, han venido sefalando la mag-
nitud que alcanza la existencia de estos trastornos en la
poblacién infantil.

Alrededor del afio 1960, se inicia en el servicio de Neu-
ropsiquiatria del Hospital Roberto del Rio, el estudio del
sindrome de Disfuncién Cerebral Minima. El equipo en
ese tiempo dirigido por el Dr. Ricardo Oles, que habia
estado ya preocupado del problema de dislexia, empren-
di6 la tarea de organizar pruebas destinadas a medir el
grado y tipo de disfunciones presentadas por un gran no-
mero de nifios que concurrian a policlinica a raiz de alte-
raciones conductuales, de adaptacién o de aprendizaje.
Al estudiar detenidamente dichos nifios, se pudo com-
probar la existencia de ciertos signos neurolégicos y de
algunas caracteristicas psicolégicas, que se daban con
frecuencia aunque en distintfas combinaciones. Eso llavé
a la elaboracion de 26 pruebas que los médicos aplica-
ron a nifios normales para probar su validez y en nifios
con disfuncién para determinar la calidad e intensidad del
sindrome.

De estos estudios surgié la necesidad imperiosa de
proporcionar d estos Ultimos, atenciéon pedagdgica espe-
cializada en Centros que reunieron el equipo necesario
para atenderlos integralmente. A la misma conclusién Ile-
garon los componentes del equipo del servicio de Psiquia-
tria del Hospital Calvo Mackenna, dirigido por el Dr. Gui-
llermo Altamirano.

En 1966 comenzé a funcionar, anexa a este servicio
la Escuela de Educacién Especial N2 15, la que desde su
creacién se ha impuesto la categoria de centro de Diag-
nésticos y se ha fijado como objetivo principal la investi-
gacién y experimentacién de técnicas y métodos, ademds
de la preparacién del personal que en ella trabaja, el
que atiende nifios con problemas de aprendizaje ya sea
por disfuncién cerebral minima, dislexia o con trastornos
emocionales.

Anexa al servicio de Neuro-psiquiatria del Hospital Ro-
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berto del Rio, se cred6 en 1967 la Escuela de Educacién
Especial N® 24 para la atencién de Pardlisis Cerebral,
Disfuncién Cerebral Minima y Dislexia.

Esta lobor es realizada por un equipo formado por: me-
dicos, enfermeras sanitarias, psicélogos, kinesidlogos y
profesores especializados, quienes participan a través de
reuniones semanales, tanto en el tratamiento directo de
casos como en el estudio y experimentaciéon de técnicas
de diagnéstico, tratamiento y evaluacion.

Ambas escuelas especiales, son en la actualidad al pare-
cer, los Unicos establecimientos fiscales que atienden a ni-
fios con Disfuncién Cerebral Minima. En ellos se consta-
ta la imprescindible conveniencia de crear nuevas escue-
las que atiendan estos nifios, puesto que su incidencia al-
canza aproximadamente al 30 por ciento de las consul-
tas en clinicas psicolégicas infantiies.

Estamos en conocimiento de que se han efectuado in-
vestigaciones para detectar en diversas areas de la capi-
tal, los sintomas y signos reveladores de trastornos neu-
ropsiquicos, en una de cuyas facetas se encuentra la exis-
tencia del sindrome que ahora nos preocupa. Asi lo sefia-
la por ejemplo, el estudio efectuado por la enfermera vy
educadora Hilda Power “Problemas de salud mental de la
edad escolar en el Gran Santiago”, publicado en 1966.
En moyo de 1968, la Revista Chilena de Pediatria dio
a conocer los resultados del estudio descriptivo efectuado
en un curso de 14 nifos de la Escuela Especial N° 15,
realizado por el psicologo Sr. Luis Bravo V. y que él titu-

|6 “Trastornos del desarrollo psicolégico en nifios con Da-
Ao Cerebral Minimo”.

Se sabe de estudios que en la actualidad efectuan las
psicélogas Sra. Vera Kadonsky en el Area Norte de San-
tiago y la Sra. Sonia Salas en la poblacién “La Palmilla”
del Area Sur de esta capital. Los resultados de estas in-
vestigaciones son esperados con interés, por los aportes
que ellas puedan significar en la ratificacion de datos es-
tadisticos reveladores de estas dificultades especificas del
aprendizaje, dificultades que se traducen en el fracaso es-
colar de gran cantidad de nifios, que requieren en este
aspecto de una atencién especializada, para progresar e
integrarse en forma 0til a la sociedad.

VOCABULARIO:

Sindrome: Conjunto de signos y sintomas
Dispraxia: Alteracidén en los movimientos
Sinergias: Movimientos gque acompaian ol movimiento original y que se
observan en ofros segmentos corporales. Su persistencia més ollé de los 7
anos de edad, es anormal

Gnosopréxico: Relativo al aprendizoje y al movimiento.

Disgenesias: Alteraciones en la formacién de érganos o tejidos.
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DIAGNOSTICO Y DISCUSION DE CARACTERISTICAS

COMISION

Escuela de Educacién Especial N 2: Violeta Pizarro, Estela Zablach,
Oriana Harvey, Marina Bueno, Miriam Werth, Silvia Diaz, Alicia
Toledo, Ana M. Bruna, Esterlina Quiroga, Norma Reed, Julia More-
no, Ana L. Luengo, Alejandro Cabello, Orlando Castellanos, Victor
Soto, Luis Zinker.

Escuela de Educacién Especial N° 32: Jorge Osorio.

Escuela de Educacién Especial N® 34: Talia Lazo, Maria Marting,
Luz Herrera, Marta Garcia.

SUPERVISION: Violeta Pizarro; coordinadora: Estela  Zablach;
relatora: Oriana Harvey.

TEMARIO
| Desarrollo Psicomotor en el nifio normal. Escuela Esp. N 34.

Il Importancia de la Educacién Psicomotriz. Esc. de Educ. Esp. N° 2.
1 Perturbaciones Psicomotoras. 8
2 Educacién Psicomotriz
3 Acciones de la Psicomotricidad
4 Métodos
5 Educacién Individual

Il La Educacién Psicomotriz como proceso de habilitacién del D. M.
Escuela de Educacién Especial N@ 2, ;
1 Trastornos Psicomotrices en el nifio deficiente mental
2 Desarrollo de las conductas psicomotrices
— Conductas psicomotrices de base
— Conductas neuromotrices
— Conductas perceptivo motrices
— Conocimiento y expresién.

ANEXOS

| Despistaje y diagnéstico psicomotrices en el escolar D. M.
Escuela de Educacién Especial N9 2.

Il Guios y Pautas de Ejercitacién Psicomotriz
1 A Nivel de la sala de clases. Esc. de Educ. Esp. N° 2.
2 A Nivel del patio. Esc. de Educ. Esp. N? 32

1 EL DESARROLLO PSICOMOTOR EN EL NINO NORMAL
DESARROLLO PSICOMOTOR EN EL TRANSCURSO
DE LOS TRES PRIMEROS ANOS

Con la clara conciencia de la importancia de la reeducacién psico-
motriz en el nifio deficiente mental, hemos tratado de sintetizar
en este trabajo, algunos conceptos bdsicos del desarrollo en la pri-
mera edad. Es muy fécil interpretar erréneamente los sintomas del
desarrollo, pues no es posible separar con exactitud lo normal de
lo que no lo es. Estos errores de falsa interpretacior pueden supe-
rarse cuando se aprecia en forma consciente y obijetiva el proceso
del crecimiento.

En el transcurso de la primera infancio el desarrollo motor nor-
mal testimonia el desarrollo intelectual normal. La férmula seria
“E| nifioc que camina al afio, dice sus primeras palabras al afo, las
frases a los 18 meses y controla sus evacuaciones a los 15, tendrd;
si no interviene ningdn accidente, un desarrollo intelectual normal”.
No seré un atrasado mental.

PSICOLOGICAS DEL NINO SORDO

por ANTONIETA HOLA, PINA PANETTI Y
ELIZABETH ANRIQUEZ, Psicélogas

Hasta los 3 afieg no sélo se presenta el desarrollo motor y el desa-
rrollo intelectual. Se constituye todo el mecanismo motor, intelectual,
afectivo de la adaptacién social que se diferencia y enriquece en el
curso de la coordinacién dindmica. ! :

El nacimiento. Una vez que el nifio se encuentra fuera de la madre,
entran a jugar una serie de factores que influyen en su vida pos-
terior. Estos son los cambios orgénicos que significan pasar de la
vida parasitaria a la independiente. Alimentacién, respiracién,
funciones secretoras, regulacién térmica y proteccién. 4

El neonato es un periodo en el cual comienzan una serie de acti-
vidades sensorio motrices que son el producto de la maduracién del
sistema nervioso.

El desenvolvimiento sensorio motor comienza en el Utero.

A los 2 meses la cabeza, que se balanceaba de un lado a otro,
se endereza progresivamente,

A los 4 meses el nifio, en declbito prono, endereza el térax y la
cabeza; esta puede hacer movimiento de .rotacién. La cabeza se
despega de la almohada.

Entre los 5 y 6 meses el nifio puede permanecer sentado en su
cama mediante apoyo.

Entre los 7 y 8 meses puede permanecer sentado sin apoyo.

A los 8 meses gatea.

A los 9 meses se yergue de la posicién horizontal a la sentada.
A los 10 meses permanece de pie mediante apoyo con las piernas
abiertas. A los 11 o 12 meses camina con ayuda.

A los 12 meses anda sin ayuda.

Para cada una de estas etapas hay un margen fisiolégico, pues
cada nifio tiene su propio ritmo de desarrollo.

Pero el caminar después de los 15 meses hace suponer un retraso
psicolégico.

La coordinacién dindmica tal como lo entendemos pone en juego la
accién sinérgica no sélo de los misculos sino también de la inteli-
gencia y de la afectividad y tiene por objeto establecer entre el
nifioc y el medio las relaciones necesarias para su desarrollo.

Se presenta en 3 formas esenciales en los periodos del desarrollo
del nifio durante sus dos primeros afios.

a) La sonrisa aparece al mes o a las 6 semanas, a un tiempo es
un fenémeno motor, que pone en juego los misculos faciales necesa-
rios @ su expresién, un fenémeno intelectual que expresa la elec
cién de la persona o el objeto a quien dirige la sonrisa y un fené-
meno afectivo que anima y dirige el movimiento. La sonrisa es la
primera manifestacién afectiva condicionada.

b) La prehensién sefiala la toma de posesién del medio por el nifio.
A los 3 meses la prehensiéSn es un movimiento reflejo voluntario,
reflejo ténico de la mano (Moro).

Desaparece a los 4 6 5 meses cuando aparece la verdadera pre-
hensién (Gessell).

A los 4 meses el nifio comienza a tomar objetos por contacto; la
prehensién es incierta.

A los 6 meses establece la flexién simultdnea de los dedos.

A los 8 meses la prehensién y la manipulacién son unilaterales; el
nifio se lleva el objeto a la boca, lo degusta; en este estado las
sensaciones gustativas son las més diferenciadas.

A los 9 meses opone el pulgar a los otros dedos ejecutando asi el
acto especificamente humano de la prehensién.

A los 10 meses se hace la prehensién precisa con la punta de los
dedos pulgar e indice.

A los 5, 6 meses se individualiza la mano derecha, salvo en los
zurdos.

En la prehensién se manifiesta el paralelismo o mejor dicho la in-
trincacién de estos tres elementos de psicomotividad.
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¢) El lenguaje es el Gltimo término de la coordinacién psicomotriz
dindmica, motriz, intelectual y afectiva.

Existe un perfodo pre-linglistico y el perfodo lingiistico. Como pri-
mer signo tenemos el grito que tiene mucha importancia en el mo-
mento del nacimiento, para el pronéstico del desarrollo ulterior del
nino. El vagido de las primeras semanas es una expresién emocio-
nal y expresa un deseo, una inquietud o una angustia.

A los 9 meses aparece el perfodo lingiiistico en el que el fonema
se asocia a la comprensién.

De los 10 a los 12 meses el nifio intenta repetir las palabras. Tie-
nen un cardcter afectivo.

A los 18 meses, pronuncia las .primeras frases. )

A los 2 afios construye gramaticalmente una frase con un verbo.
Todavia habla de si mismo en tercera persona.

Entre 2 y 2 y medio afios el nifio tiene sentido de posesién y dice
“Mi y mio”.

Si a los tres afios el nifio, cuya audicién es normal, no pronuncia
aln frases, su adaptacién social ulterior estard comprometida en al-
guna de sus necesidades.

Siendo el lenguaje, una de las funciones méas complejas y que ne-
cesita més elaboracién, se encuentra muy alterado en el nifio De-
ficiente Mental. ¢

_Las deficiencias mds importantes serian: Aparicién tardia del len-
guaje, mal manejo de los elementos de unién, dislalias diversas,
pseudo tartamudez, pobreza de contenido ideacional.

11 IMPORTANCIA .DE LA EDUCACION PSICOMOTRIZ

Desde los comienzos del presente siglo se iniciaron estudios cientifi-
cos entre el desarrollo psiquico y el desarrallp motriz en el indivi-
duo.

Al respecto, el enunciado mdas importante es el hecho por Dupré
en Francia, en 1909, sobre la “Ley de la Psicomotricidad. “Entre
ciertas alteraciones mentales y alteraciones motrices correspondientes,
existe una wunién tan intima y un parecido tal que constituyen
verdaderas parejas psicomotrices’.

La estrecha correlacién establecida en el nifio normal no se rompe
en el nifo deficitario, quien presenta a su vez el mismo paralelis-
mo entre las alteraciones de desarrollo de las funciones cerebrales
y las' del desarrollo de las funciones motrices, del movimiento vy la
accién.

Arnold Gessell dice: “El pensamiento del nifio se expresa por sus ac-
tos”. “A cada insuficiencia motriz corresponde una deficiencia psi-
quica”,

Hay consenso undnime enire neuropsiquiatras, pedagogos, psicélo-
gos, kinesiélogos, etc. sobre lg importancia decisiva del dssarrollo
psicomotriz en el transcurso de los tres primeros anos de vida del
ser humano. En estos afios el nifio ya ha adquirido las coordinacio-
nes neuromotrices fundamentales: la bipedestacién, la marcha, carre-
ra, salto; la palabra y la expresién; el juego y las nociones ele-
mentales del bien y el mal. Todas estas expresiones del desarrollo
son manifestaciones de la inteligencia y la afectividad y reflejan
fielmente la evolucién arménica e intelectual del individuo, siendo a
su vez el resultado de una maduracién cortical organizada y del
establecimiento oportuno de las asociaciones correspondientes entre
las células motrices y cerebrales. Segin Bascou, durante la primera
infancia, Motricidad y Psiquismo estdn imbricadas, confundidas; son
dos aspectos indisolubles del funcionamiento de una misma orga-
nizacién.

Después de la primera infancia se inician en el nifio procesos de
mielinizacién cerebral en zonas corticales que aln no habian entra-
do en funciones lo que se traduce en una aceleracién de las ad-
quisiciones motrices, neuromotrices y perceptivo motrices; toma de
conciencia y dominio de si mismo, afianzamiento de lateralidad,
orientacién en el espacio y adaptacién al mundo exterior.

Las diversas funciones psiquicas y motrices van acusando mayor di-
ferenciacién y especificacién, persistiendo la relacién motricidad-psi-
quismo, aunque en medida mds atenuada. No obstante en todos
los casos de alteraciones de desarrollo, los problemas motores y psi-
comotores prosiguen unidos a los problemas afectivos y psicolégicos.
En el débil mental el paralelismo entre las funciones psiquicas y
motrices presenta un déficit globalizado y constante, dado que
los trastornos o insuficiencias motrices o neuromotrices perturban vy
paralizan las manifestaciones de la inteligencia.

.
Los débiles mentales ligeros no presentan un paralelismo tan acen-
tuado entre los diferentes déficit, pero la relacién psiquismo y mo-
tricidad va evidenciéndose en el desarrollo cronolégico y pesando
negativamente en el proceso educativo que se inicia en la segunda
infancia. Es posible separar la educacién o la reeducacién de las
funciones motrices, neuromotrices y perceptivo-motrices de la educa-
cibn de las funciones intelectuales. La educacién del nifio inadap-
todo debe basarse primordialmente en una educacién motriz y psi-
comotriz.

La educacién psicomotriz debe perseguir 16s siguientes objetivos:

a) Conciencia del propio cuerpo.

b) Dominio del equilibrio.

c) Control y més tarde la eficacia de las diversas coordinaciones
globales y segmentarias.

d) Control de la inhibicién voluntaria y de la respiracién.

e) Organizacién del esquema corporal y de la orientacién en el
espacio. #

f) Correcta estructuracién espacio temporal.

g) Las mejores adaptaciones al mundo exterior.

La educacién psicomotriz tiene como punto inicial el desarrollo psi-
cobiolégico del infante y como finalidad rehacer etapas perdidas
del desarrollo psicomotor, es decir una rehabilitacién que tiende a
la evolucién arménica e integral del nifio. Su aplicacién practica
busca:

a) Normalizar o mejorar el comportamiento general.

b) Facilitar los aprendizajes escolares.

c) Servir a la preformacién, es decir, preparar la educacién de las
capacidades que serdn requeridas en el aprendizaje.

Perturbaciones .Psico-motoras mas frecusntes

Los diferentes tipos de perturbaciones psicomotoras que pueden ser
favorecidas con la reeducacién psicomotriz son los siguientes:

19 Inestabilidad psicomotriz: Solamente ella puede considerarse co-
mo perturbaciones del cardcter y comportamiento. Esta perturbacién
caracterial se manifiesta por una agitacién constante.

Puede ser una accién centripeta o centrifuga que determina una
hiperemotividad.

20 La Debilidad Motriz: Va frecuentemente acompaiada de def-
ciencia intelectual y asociada a una hiperemotividad y a falta de
inhibicién afectiva.

3° La Torpeza Motriz: Es mas frecuente y menos grave que la
anterior. Gracias a un estudio fino realizado por Wallon es posible
comprender que se trata de una falla en la conexién de los cen-
tros pira y extrapiramidales y cerebelosos.

La torpeza motriz puede deberse también a la emotividad. Las mo-
nifestaciones son idénticas.

49 La emotividad: El estado de hiperemotividad se caracteriza por
la insuficiencia de la inhibicién motriz y de las emociones.

59 Otras perturbaciones: Se deben a insuficiencias © a un retraso
motor; son las perturbaciones del lenguaje, el tartamudeo, los tics,
la enuresis, las perturbaciones de la letaralizacién, etc.

69 Perturbaciones neurolégicas: Son de base lesional (pardlisis
infantil, hemiplejia cerebral infantil, atetésicos, etc.).

Necesitan de reeducacién esencialmente fisica que tienda a dar
flexibilidad a los miembros y a permitirles un funcionamiento normal.
7° El retraso mental: No va forzosamente acompafiado de pertur-
baciones psicomotoras, pero por regla, general, el desarrollo motor
tiene un retraso paralelo al desarrollo intelectual. Segin ciertos au-
tores esta reeducacién es esencial, pero junto a esta terapéutica,
hay que adoptar todo un conjunto de medidas especiales.

Reeducacién Psicomotora

Funcién: No consiste sélo en educar la motricidad sino tiende a re-
organizar toda la personalidad. “Es una educacién del psiquismo
mediante una mejoria de la motricidad”. 3

19 Funcién emocional y afectiva. La educacién psicomotriz da al
nino la seguridad de la cual tiene necesidad en un clima de con-
fianza que reina durante las sesiones y le da los medios para ex-
teriorizar sus sentimientos.

Si el sujeto carece de inhibiciones y el control de su emotividad es
suficiente, el dominio de si mismo puede ser aumentado mediante
ejercicios de relajacién y educacién del control muscular.

29 Funcién intelectual. En los nifios que padecen perturbaciones psi-
comotrices, el esquema corporal estd mal integrado; estos ninos ca-
recen de precisibn en sus movimientos, no pueden orientarse en el
espacio ni estructurarlo, lo que incide en el aprendizaje de la lec-
tura y escritura.

Presentan dificultad para organizar su lenguaje, advirtiéndose falta
de relacién entre pensamiento y expresién, escaso contenido ideacio-
nal y reducido vocabulario.

La educacién ritmica (marcha ritmica, movimientos coordinados y ar-
moniosos) ensefian al nifio a estructurar el espacio y el tiempo.
39 Funcién Motriz. La educacién motriz y en particular la ritmica
ayuda a organizar los gestos; a establecer una coordinacién
entre lo que el nifio oye y lo que ejecuta. Da a los movimientos fle-
xibilidad y precisién.

Acciones de Psicomotricidad
1. Accién sobre el conjunto de la personalidad. La educacién psico-

motriz debe obrar tanto en el plano fisico como psiquico y llegar
asi a establecer una personalidad equilibrada y adaptada.

38



2. Accién precoz. los padres y educadores de nifios de comporta-
miento inestable (o que tengan sospecha de D. M.) deberdn cuanto
antes realizar un examen psiquidtrico del nifio y someterlo a la educo-
cién psicomotriz conveniente. «

3. Accién Regular. la educacién psicomotriz deber. ser regular y
continua. Las sesiones deben crear hdbitos de dominio de si mismo
y de inhibicién, tanto en el plano motor como en el emocional.
4. Accién Duradera. El tratamiento debe ser largo para que el ri-
fio fortalezca su “yo’ y perciba sus nuevas fuerzas.

59 Accién Progresiva. Es indispensable empezar con ejercicios muy
simples y hay que felicitarle y animarle. Entre los cohibidos y los
emotivos, un fracaso es muy sentido y acentia la inhibicion (hay que
variar la misica y los instrumentos). ;

Métodos

En la mayoria de los nifios problema, las perturbaciones psicomotri-
ces son complejas de origen orgdnico, psiquico o social, Es por esto
que en las instituciones especiales se ocupan diversos métodos que se
apoyan en el ritmo, la muisica o bien la educacién fisica y en gene-
ral los movimientos y habilidades senso-perceptivo-motoras con activi-
dades técnico-manual-artisticas. Actualmente las técnicas terapéuticas
de relajacién son las preferidas.

Todos los profesionales especiatizados reconocen la utilidad 'y eficacia
de la educacién colectiva.

Estos grupos se forman de acuerdo a estudios neurolégicos y psicolé-
gicos profundos.

Estos estudios dan lugar a dos grupos esquemdticos:

a) Los que la motricidad inhibe.

b) Los que la motricidad libera.

a) Serdn reeducados mediante los movimientos. No saben qué hacer
con sus miembros y se les hard ejercicios desinhibidores, ritmica, dan-
zas, juegos.

b) Serdn reeducados mediante la tranquilidad. Necesitan expansién,
relajacién, ejercicios sensorioles de atencién, disciplina 'y trabajo
manual.

Educacién Individual

Para los nifios afectados de perturbaciones graves se impone la Edu-
cacién Individual. Para estos nifios enfermizos, timidos que padecen
de sentimientos de inferioridad, un ambiente tranquilo da mayor segu-
ridad y las relaciones nific-adulto se establecen mas fécilmente. Pero
antes de beneficiarse con la educacién colectiva los nifios deben ad-
quirir algunas nociones bésicas.

Los métodos también pueden elegirse segin la naturaleza de las par-
turbaciones.

a) Perturbaciones del tono.

— Hipertonia del fonus muscular; incapacidad de relajacién muscular.
— Hipotonia. Nifios particularmente flexibles “ponen el pie detras de
a cabeza”, ocultan perturbaciones motoras.

— Parctonia. Dificultad del relajamiento muscular voluntario. La ten-
sion es psiquica. La educacién debe obrar sobre la “Rigidez Psiquica”.
— Torpeza motriz. Falta de sincronizacién en los movimientos.

— Incapacidad de inhibicién. Imposibilidad de contraer sélo  los
mosculos Utiles para determinados movimientos.

b) Los Tics. Son movimientos involuntarios, bruscos, repentinos, répidos
y repetidos. Afectan a un' grupo o varios grupos de musculos.

Los nifios afectados de tics ‘presentan un conjunto de alteraciones mo-
trices: paratonia, sincinecias, perturbaciones del ritmo, etc.

Estas perturbaciones pueden obedecer a causas psicolégicas o sociales
(desaprobacién, burlas).

Hay que establecer con estos nifios buen contacto afectivo a fin de
permitirles olvidar su anomalia.

Hay que recurrir a la reeducacién individual y es de importancia sumo
la accién sobre los padres.

Si estas medidas no bastan y el ambiente sigue desfavorable hay:que
separarlo de él.

¢) Perturbaciones de estructuraciones espaciales.

— Perturbaciones del ritmo. Las perturbaciones psico-motrices van
acompanadas de perturbaciones del ritmo. Los sujetos no pueden
adaptarse a un ritmo impuesto. La ritmica juega aqui todo su valor.
— Perturbaciones espaciales. Un esquema corporal mal infegrado no
permite_una evolucién hacia una precisién creciente de movimientos y
hacia una inhibicién de las sincinecias. Ademés del desconocimiento
derecha e izquierda trae perturbaciones de otro orden. El nifio. inca-
paz de orientarse en el espacio no puede estructurarlo, especialmente
en la lectura.

Presentacién de Méiod

— La ritmica

— La relajacién

— La reeducacién del gesto

— El trabajo manual

— El juego

— El deporte y la Educacién Fisica

— EIl Scoutismo

— Psicoterapia analitica

— Las terapios medicamentosas

— Las terapias neuro y psicoquirdrgicas.

111 LA EDUCACION PSICOMOTRIZ COMO PROCESO
DE HABILITACION DEL DEFICIENTE MENTAL.

Se entiende por educacién psicomotriz a la accién psicopedagégica
que utiliza los medios de la Educacién Fisica con miras a normali-
zar el comportamiento del nifio.

Previo al desarrollo de cualquier funcién intelectual por requerimientos
fisiolégicos, las primeras necesidades a satisfacer en el nifio, sea nor-
mal o deficiente, son las del movimiento, dado que ellas son las pri-
meras manifestaciones de vida del ser humano.

Dentro del proceso de habilitacién del D. M. las primeras y maés im-
portantes actividades a desarrollar son las de tipo motor y psicomotor,
puesto que mientras no haya una maduracién orgdnica y neurolégi-
ca no aparecerd el lenguaje y cualquier aprendizaje se estrellard con
barreras casi infranqueables.

Los problemas de lateralidad y de estructuracién tempo espacial, es;
tan estrechamente relacionados al aprendizaje bdsico; escritura, lectu:
ra, dictado.

El nifio debe ser capaz de controlarse, dominarse, ‘manejar su propio
cuerpo e inhibirse voluntariamente para poder fijar su atencién.

La mano es un instrumento de expresién gréfica y la escritura misma
es un ejercicio neuro-psico-motor; esto significa que los dedos deben
tener movimiento; que la mano debe independizarse del brazo, el
brazo del hombro y éste del cuerpo.

Para obtener un mejoramiento general del nifioc D. M. el maestro de-
be vencer las dificultades y buscar las técnicas mas adecuadas.

Desarrollo de las Conductas Psicomotrices

Para desarrollar las conductas motrices en el D. M., las hemos dividi-
do en tres grandes aspectos:

A. De Base. Que son mds o menos intuitivas: equilibrio, coordinacién
dinémica general, marcha, carrera, salto, etc. -
B. Neuro-motrices. Relacionadas a la maduracién del sistema nervioso:
relajacién global, inhibicién motriz voluntaria, control de la respiracién,
conciencia del propio cuerpo, lateralidad.

C. Perceptivo motrices. Ligados a la conciencia y memoria, repre-

sentacién, organizacién y estructuracién del esquema corporal, ritmo’

consciente, etc.

’

A. CONDUCTAS MOTRICES DE BASE

1. Equilibrio. El equilibrio correcto es la base esencial de toda
coordinacién dindmica general.

2. Coordinacién dindmica general. Todo ejercicio motor, aun el mas
simple, es un ejercicio kinestésico-laberfntico, auditivo, visual, espacio-
temporal, Ejemplos: Marcha, carrera, salto, etc. (movimientos naturales

de Hebert).

B. CONDUCTAS NEURO-MOTRICES

1. Inhibicién motriz voluntaria: Impulsién e inhibicién tienen idéntica
funcién, el poder regular los centros superiores sobre los inferiores,
fenémeno psicofisiolégico que es traduccién orgénica de la voluntad.
Disciplinando las contracciones musculares aumentara el dominio de
los centros superiores sobre los inferiores y se mejorard y educara la
voluntad y la atencién.

2. Relajacién global. En los Deficientes Mentales profundos la relaja-
cion global es casi imposible, ya sean hipertensos generales e hipo-
ténicos abdominales.

Es necesario realizar una educacién lenta, paciente y sistemdtica.

3. Conciencia del propio cuerpo. Va desarrolléndose a medida que
el nifio va conociendo y diferenciando las diferentes partes de su pro-
pio cuerpo; de acuverdo a la maduracién sensorial y motriz.

4. Control de la respiracién. La educacién respiratoria es un elemento.

esencial en la educacién psicomotriz. Existe una estrecha correlacién
entre la respiracién con la voluntad y el poder de atencion.
5. Lateralidad. Una educacién ligada al cuerpo entero es el inico

39

~



medio de afirmar una lateralidad completa y bien definida.

Las perturbaciones de la lateralidad producen dificultades relacionadas
con la escritura, lectura y dictado.

Estos problemas van acompaiiados de reacciones de fracaso, oposicién,
fobia a la Escuela, etc.

C. CONDUCTAS PERCEPTIVO-MOTRICES '
Segin Picq y Vayer, la actividad del individuo pasa por tres etapas
funcionales que van intimamente ligadas una a la otra.

Ellas son: El poder que corresponde a la integridad de los érganos
motores y de las coordinaciones motrices; el saber, que corresponde a
las coordinaciones de las diversas sensibilidades permitiendo sy pase
al plano psiquico, y el querer, que corresponde a la conciencia.

Es decir, el logro de los diversos tipos de actividades estd basado en
las conductas precedentes:

— Organizacién neurolégica correcta, control del propio cuerpo y do-
minio de las coordinaciones motrices de base, pero también requiere:
— Coordinacién y adaptacién del movimiento g las circunstancias y
al mundo exterior; adaptacién al ritmo, al esfuerzo, a la velocidad y
al espacio.

— Y la participacién consciente y voluntaria del sujeto.

Es imprescindible que el ejercicio psico-motriz sea voluntario, pensado,
preciso y controlado para que sta realmente efectivo y pueda lle-
garse paulatinamente a los automatismos correctos.

1. Organizacién espacial

El individuo va pasando progresivamente de la conciencia de su es-
quema corporal a la del cuerpo en movimiento y a la nocién del es-
pacio a través de experiencias de contacto exterior y al compds de su
propia maduracién nerviosa.

Las alteraciones e insuficiencias que presenta frecuentemente el D. M.
en la orientacién y organizacién espacial requieren un tratamisnto
lento y graduado que vaya paso a paso en una progresidén correcta
y variada, superando etapas y dificultades en forma evolutiva y ela-
borando las relaciones espaciales sobre los dos planos bien diferen-
ciados: plano perceptivo y plano representativo.

2. Ritmo y actividad motriz

Es evidente que una sucesién de movimientos ritmicos es mds facil de
ejecutar y fatiga menos que la misma sucesién de movimientos, pero
sin ritmo. Esto se ve favorecido si al movimiento ritmico se anadzs la
audicién simultdnea de sonidos ritmicos de igual cadencia. Lo que en
resumen se traduce € una economfa de movimientos inGtiles, facilita
la actividad neuro-muscular, permite la flexibilidad, el relajamiento, la
independencia segmentaria; elementos indispensables en el gobisrno
motriz, dado que, al liberarse el brazo del hombro, por ejemplo, se
estan dando las bases para los ejercicios de coordinaciéon de los
miembros superiores, previos a los ejercicios de educacién de la mano
y. por ende, del grafismo y la escritura.

Ejercitar al nifo en los movimientos ritmicos forma una parte impor-
tante en la educacién psico-motriz globalizada, aunque lo fundamen-
tal es el ejercicio mas analitico.

3. Organizacién y estructuracién del tiempo
Lo educacién psico-motriz tiende a la adquisicién y perfeccionamiznto
de las nociones elementales del tiempo fisico, prescindiendo dz la no-
cién psicolégica de estructuracién més compleja.
Es necesario dar una forma material y una traduccién visible a los

diferentes elementos que entran en el concepto de tiempo, tales como
velocidad, duracién, sucesién, etc,

CONOCIMIENTO Y EXPANSION
1. Educacién de los nifios Deficientes Mentales
Organizacién de las percepciones

Es indispensable poner en accién todos los medios que vayan a suplir

o reemplazar aquellas etapas que el D. M. ha perdido, parcial o to-
talmente en los procesos del desarrollo psico-motor, afinar en forma
paulatina su capacidad de percepcién y de diferenciacisn.

Dentro de la educacién psicoimotriz es de principal importancia la
educacién de la mano, combinando la ejercitacién sensorial con la
muscular. ]

Motricidad y expresién
Para afianzar la impresién de las diferentes sensaciones e imégenes,
para lograr las asociaciones y diferenciaciones necesarias en el nifio
D. M., se requieren las representaciones simbélicas del lenguaje y el
grchsmo
a) lenguaje. El D. M. presenta retraso verbal en la medida de su
deficiencia lo que estd ligado a una maduracién nerviosa dsficiente.
No obstante, a pesar de lo rudimentario que puede ser su lengua-
je, debe ser empleado en todas las ejercitaciones.
b. Expresién gréfica. El D. M., debe tratar de expresar graficamente
todo lo que pueda: En formas, estructuras, ritmos, ocenfuacuones, in-
tervalos, ya sea en papel, suelo, pizarra, etc.
La expresion grdfica debe ser el complemento obligatorio de la ex-
presién verbal, lo que permite dar un sentido al acto, e inicia el ca-
mino de las simbolizaciones como son: la escritura y la lectura.
Sin embargo, es preciso graduar y dosificar los grafismos a fin. de
evitar confusiones que comprometan el buen proceso de aprendizaie,
especialmente en las primeras lecciones.

2. Preparacién a los aprendizajes escolares

Todo el proceso de la educacién psico-motriz nos ha llevado a la
preparacién especifica de la mano para las trascripciones gréficas.
Es decir, se ha llegado a ung educacién grafo-motriz por los ejerci-
cios de relajacién segmentaria, de independencia derecha-izquierda y
de independencia funcional completada paulatinamente por los
ejercicios de independencia de los dedos, de control de la presién y
los ejercicios de prensién, coordinacién y precisién.

Para el nifioc D. M. ligero o medio, que ha alcanzado la suficients
madurez para el aprendizaje, la educacién gsico-motriz ird paralela a
estos aprendizajes, que facilitardn el proceso mediante la ejercitacién
conjunta de la atencién, coordinacién, estructuracién, espacio tem-
poral, etc.

BIBLIOGRAFIA

— Introduccién q la psiquiatria infantil
Dr. Georger Heuyer.

— Desarrollo normal y anormal del nifio
Arnold Gessell

— Educacién psico-motriz y retraso mental
Louis Picq y Pierre Vayer

— Lo reeducacién fisica
A. Sapierre

— El nifio problema y su reeducacién
M. Chry Raesckl-Ardyomand

Con esto dariamos por concluida nuestra intervencién en este tema
tan interesante pero tan cmplio que excede mucho el marco de es
te trabajo. Hemos dado algunos aspectos que son fundamentales y he-
mos obviado otros, no por menos importantes sino por las limitaciones
de espacio y tiempo que nos han impedido una visién més completa.
Daremos a ustedes como complemento de este trabajo, algunas guias
y pautos de ejercitacién psico-motriz que ya han sido puestas en
practica en algunas Escuelas Especiales del pafs.
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TRABAJO PRESENTADO POR LAS ESCUELAS

ESPECIALES DE SORDOS N~ 1

GENERALIDADES

AUDICION:
Definicién:

!
Se define la audicién como la percepcién de cierta
clase de estimulos vibratorios que captados por el érgano
del oido van a impresionar el area correspondiente cere-
bral tomando conciencia de elios el individuo. Quiere de-
cir esto que para que exista verdaderamente esta facultad
deben desarrollarse dos fenémenos, el fisiolégico por el
cual el érgano de Corti se impresiona enviando el mensa-
je sonoro hacia los centros y la corteza, y ofro psiquico-

cortical mediante el cual se comprende el conjunto de so- -

nidos, se analiza y se archiva. Si no estd expedito y nor-
mal este camino no habrd audicién propiamente dicha.
Un esquizofrénico oye el sonido fisicamente, pero como
se aisla del medio no lo analiza, por lo que actba en estas
circunstancias como un sordo. Si una persona normal
queda sorda total debido a cualquier factor que destruya
su érgano de Corti, las vias, centros y localizacién cortical
del sonido estdn perfectos, pero no puede oir porque no
percibe el sonido.

La audicién, por tanto, es un fenémeno fisico-psicolégico
de percepcién a distancia, importantisimo en el hombre,
que requiere ciertas condiciones para que se lleve a cabo,

Importancia:

Los profesores y los dedicados al tratamiento de la sorde-
ra saben la importancia que tiene esta falla sensorial en el
comportamiento del individuo. El oido es el érgano por
excelencia que nos pone en contacfo con nuestros seme-
jantes y con la naturaleza. La vista y la audicién acercan
al conocimiento de las cosas a distancia, este conocimien-
to estd ligado al mas alto desenvolvimiento en la escala
biolégica, los demds sentidos afectan o estimulan directa-
mente nuestro cuerpo. Si solamente existiesen los estimulos
por contacto, como en los animales inferiores, no existiria
el hombre como tal; para realizarse el espiritu humano
necesita de la percepcion a distancia que relaciona a los
seres entre si y con el medio ambiente que los rodea, au-
mentando enormemente las posibilidades perceptuales.

Es necesario recordar que el oido es un sentido que no
podemos detener, oimos siempre desde que nacemos hasta
que morimos, estamos sumergidos en un ambiente rui-
doso, el silencio absoluto no existe y de todas maneras
no lo podriamos soportar mucho tiempo, salvo que pro-
gresase poco a poco la sordera o fuésemos sordos de na-
miento o desde los primeros afos de nuestra vida. La
visién la detenemos a voluntad, la audicién ni cuando dor-
mimos, pues seguimos oyendo aunque no fengamos con-
ciencia de ello, prueba de ello son los movimienfos in-
conscientes del durmiente ante ciertos ruidos, a veces de
poquisima infensidad, y el andlisis auditivo que se realiza
en ciertas ocasiones.

Y N-° 16

COMUNICACION LINGUISTICA:

La intercomunicacién de los seres humanos se realiza
por medio de sonidos que son variables y comunes a to-
das las lenguas. Hacemos trascendentes problemas de or-
den superior, pensamienfo concrefo o abstracto, a través
del sonido. El aire nos separa y nos une y por su infer-
medio los sonidos van del “yo” al “t0”.

Tenemos un “yo” que se expresa, hecho que constituye
una funcién ideativa. Cuando esa idea se expresa, el in-
dividuo est& en posicién volitiva y para realizarla es nece-
saria la intervencién de los érganos fonoarticuladores, lo
que constituye la formulacién.

Lo anterior se puede explicar con un ejemplo: la palabra
FE se forma de dos fonemas, uno labiodental fricativo
sordo, ofro vocdlico; encierra una variedad de mensajes
tales como: seguridad (en nosotros mismos, en los gober-
nantes, en Dios), confianza (en los maestros, en una per-
sona amada). Estos dos sonidos ligados dentro de nuesfra
‘habla sirven de vehiculo para transportar la idea. En este
caso puede entenderse el “yo” con su actividad ideativa,
su capacidad volitiva y en posicién de expresarse que se
ha denominado “formulacion” lo que ha sido posible a
través de la palabra que puede considerarse como cédigo
inflexible o como una férmula, que se representa para
el mundo lingiiistico en que vivimos con deferminado fi-
po de sonidos. Si ese cédigo se viola, el “yo” no transmi-
te su idea: si en lugar de “FE” decimos FA, se estard
transmitiendo un concepto totalmente distinto del que se
deseaba expresar.

Hay alteraciones psicolégicas que marcan su huella en el
lenguaie: el paranoico, el esquizofrénico, y aun las afonias
psiquicas son casos que ejemplifican lo anterior. Hasta
aqui en lo relativo al aspecto psicolégico.

El proceso de la intercomunicacién que vengo desarrollan-
do en general, continta en el campo de lo somdtico. La
formulacion, Gltimo proceso en el campo de lo psicolégico,
se efectta mediante la intervencién de los centros del len-
guaje. De estos centros parten los impulsos nerviosos
que habran de cubrir toda la periferia a través de los ner-
vios motores para producir los movimientos de los miscu-
los que generan los sonidos y éstos voz-palabra-lenguaie.
Culmina el proceso con la produccién del lenguaje,
que siends emitido por el “yo” ha pasado al medio aéreo
y siguiendo las leyes actsticas ha penetrado al “t5” a tra-
vés de los pabellones auditivos.

El proceso general de la comunicacién lingiistica conti-
nGa en el “t0”, quien capta los estimulos mediante el érga-
no periférico de la audicién; siendo conducidos mediante
el oido externo y medio hasta el interno, en donde el mo-
vimiento sonoro se fransforma en energia eléctrica. Esto
constituye el fendmeno de recepcion del sonido denomi-
nado microfénica coclear, fenémeno que es realizado en
la céclea: el oido interno actia como un micréfono trans-
formando la energia mecdnica en energia eléctrica.

Desde la coclea el nervio acustico conducird los impulsos
nerviosos hasta la corteza cerebral, en donde los analizado-
res corticales localizados en el Iébulo temporal realizan un
proceso inverso al que ocurre en la zona periférica. Aqui
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los estimulos son descodificados; el individuo discrimina
los estimulos comprendiendo el contenido del mensaje im-
plicito en ellos. Los procesos anteriores se han realizado
en el soma del sujeto. De aqui en adelante los procesos
son de tipo psicologico mediante el fenémeno de integra-
cion, que es posible a través de la retencién, sistematiza-
cién, etc., hasta culminar en la ideacién que en Ultimo
término significa la comprensién del concepto que primi-
tivamente partié del interlocutor; se completa el proceso
comunicativo con la respuesta que nuevamente da comien-
zo a los procesos antes mencionados,

Lo anterior significa “lo normal”, pero pueden presentarse
anomalias en lo somatico como en lo psicolégico, asi
puede ocurrir que por causas congénitas o adquiridas el
individuo sufra de sordera, afasia sensorial, etc., que de
un modo u otro, y segin la indole de estas alteraciones, el
proceso comunicativo no llega a la fase de andlisis y sinte-
sis necesario.

ESQUEMA GENERAL DEL PROCESO DE LA
COMUNICACION LINGUISTICA SEGUN DAVIS:

yo! Iy
Ideacion Ideacién
Volicién Evocacién
Funciones Fermulacién Sistematizacién
Psicolégicas Integracién
Retencién
Centros del Leng. Discriminacin
Impulsos nerviosos Analizadores corticales
Movimientos Impulsos nervieses
Funciones Sonidos Recepcién
Sométicas Voz
Palabra
Lenguaije Conduccién

El uso social general ha adoptado el término “SORDO*
para aquellas personas que antes eran denominadas “sor-
do-mudas”. Este uso ha sido propagado por los profesio-
nales de este campo, quienes han tenido el cuidado de
insistir en que solamente el estado auditivo debe ser de-
signado por el término, y no la habilidad de hablar, ya
que las personas sordas educadas en la forma debidu no
tienen por qué ser mudas.

Definicién:
Sordera es toda pérdida de la capacidad auditiva que so-
brepasa los 80 db y que no permite percibir el lenguaie
hablado aun con ayuda de prétesis auditiva.

EL NINO SORDO:

En nuestros dias se considera indispensable la educacion
de los nifos sordos y todos los paises cumplen con ese de-
ber social.

La mayoria de los nifios sordos no sufren de ninguna le-
sién orgdnica en su aparato vocal. Son mudos porque no
oyen las palabras y, por tanto, no aprenden a repetirlas.
Mediante un largo aprendizaje enseia la pedagogia mo-
derna a los sordos a articular palabras, comprender el len-
guaje de los demds y llegar a expresarse. Esto se hace
con la finalidad de incorporarlos a la vida normal de la
sociedad, ya que el lenguaije dactilolégico es comGnmente
practicado sélo por los mudos. Por consiguiente, la instruc-
cién oral ha llegado a ser la norma pedagégica actual.

Educar un sordo significa entonces:
1. Darle un medio de comunicacién con la sociedad en la
que estd emplazado.
2. Brindarle la posibilidad de desarrollar todas sus poten-
cialidades al maximo a través del lenguaje hablado y lle-
gar asi a la abstraccién.
3. Darle lenguaje para su realizacién integral.
4. Integrarlo a la sociedad como un ser eficiente, cons-
ciente de sus capacidades y de sus limitaciones.
Una vez diagnosticada la falta de lenguaje, cuando es
atribuida a sordera debe encararse la educacién lo més
precozmente posible.
El punto capital de esta educacién debe ser el “dar len-
guaje” en un medio ambiente normal y feliz, en el cual el
nino siente que el profesor de sordos y sus padres manco-

" munen sus esfuerzos para que el entrenamiento especia-

lizado se. haga con placer. El nifio debe ser entrenado
para comprender el lenguaje y que luego pueda utilizarlo
correctamente en funcién expresiva.

Los medios para lograr esto son: la Lectura Labial, Arti-
culacién, Entrenamiento Auditivo y Estructuracién del
Lenguaie.

Lectura Labial General:
La L. L. G. es el factor mds importante en la técnica de
la ensefianza del lenguaje. Consiste en la observacién de
los gestos de la cara y de los movimientos de los labios, la
lengua y los dientes (maxilar inferior), para la interpreta-
cién del mensaje verbal. Es el Unico medio para lograr
la iniciacién de la comprensién del lenguaie.
En el nifio sordo los ojos deben tener sus funciones especi-
ficas y ademas reemplazar en parte al analizador auditi-
vo. El nifio debe “oir” a través de sus ojos y de ese mo-
do aprender el lenguaje hablado. A este proceso se le de-
nomina Lectura Labial. Este mecanismo es muy complejo
e implica mucho mds que el solo hecho de mirar los lo-
bios en forma pasiva. Se adiestra lentamente al nifio en
este aprendizaje teniendo en cuenta entre sus puntos mds
importantes:
a) Desarrollar rapidez en su préctica realizandola con la
mente alerta y con la mayor atencién.
b) Concentracién y memoria visual.
c) Captacién por intuicién subconsciente del sentido total
de la frase con el fin de reintegrar el todo.
En la L. L. G. no se realiza ningin esfuerzo especial en
“ensefiar” palabras especificas, frases o detalles lingiisti-
cos.
Su caracterizacién mds importante consiste en que se rea-
lice en todo momento, sin valorar cudnto entienda el nifo.
Aqui lo fundamental es bafiar el nifio en lenguaie.

Lectura Labial Especifica:
Las palabras son reconocidas en forma especifica y en
funcién de la construccién consciente de un vocabulario.

Articulacién:
Para que el nifo sordo adquiera lenguaje expresivo es ne-
cesario enfrenar en forma adecuada sus érganos fonoar-
ticulatorios. No debemos olvidar que sus fonadores no es-
tén lesionados, como tampoco los Centros neurolégicos
responsables de la fonacién. El entrenamiento articulatorio
se realiza con el aparato fonador que tendrd un uso igual
que el del nifio oyente.
La ensefianza de la articulacién se realiza por imitacién.
El continuo entrenamiento y control de los érganos articu-
latorios ayuda al nifioc a tener cada vez un mayor
control kinestésico motor de los mismos. El funcionamien-
to de la ensefanza de la articulacién se basa en el desa-
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rrollo del sentido tactil, kinestésico y vibratorio. -

Tal como lo vimos en la L. L. G. no interesa que el nifio
aprenda palabras sueltas, sino que éstas estén en funcién
de frases y oraciones con sentido socio ambiental.

Entrenamiento Auditivo:

En el desarrollo del lenguaje es esencial tratar de apro-
vechar en forma integral y compieta los restos auditivos.
El uso de los restos auditivos existentes, por medio de la
amplificacién eléctro-actstica, es un refuerzo para la LL.
ademds que le permitira mejorar su articulacion, ritmo
y entonacién del habla.

Estructuracién del Lenguaie:

Al sordo, al no adquirir el lenguaje por vias naturales, se
le ensefia a estructurarlo de acuerdo a la sintaxis de la
lengua a través de una Clave especial creada en Argen-
tina y basada en la Clave Fitzgerald, por medio de la
cual se ensefia una sistematizacién siguiendo la evolucién
del idioma. :

Constituye la “Clave para la Estructuracion del Lenguaje”
un elemento de trabajo valiosisimo e indispensable en la
ensenanza del sordo.

ETIOLOGIA Y CLASIFICACION DE LAS SORDERAS

I. Segin el momento en que actian las causas:
Sordera recesiva
Sorgerc laberintica hereditaria
Bt tardia
{ Hereditarias Osteo psaritosis o enfermedad
de Lobstein
Otoesclerosis

Virosis en la madre

Acciones téxicas en la madre
Noxas

Rubeola

Sifilis congénita:

a) Meningoneuritis precoz del
acystico

b) laberintitis tardia

1) PRENATALESJ Embriopatias

\ Fetopatias

Incompatibilidad materno-fetal
(factor RH)

Ictericia neonatal - Ictericia
nuclear
Trauma obstétrico: asfixia o
hipoxia

Prematurez

2. NATALES Lesiones obstétricas: focos hemo-
rrégicos encefélicos

Asfixio del recién nacido: el me-
sencéfalo, los ganglios de la ba-
se y nGcleos cocleares sen muy
sensibles a la carencia de oxfgeno.

Lesiones obstetri.

Y
Carencia de oxig

Meningitis

Infecciosas por vi-

rus neurbtropos
3. POST-NATALES

La varicela

{ La coqueluche
El sarampién

Intoxicaciones

Estreptomicina
Dihidro estreptomicina
Kanamicina

1. Segln la localizacién de la lesién:

Mal formaciones congénitas

Cerumen impactado

Otitis externa: inflamacién del conducto
Otitis media: aguda; crénica
Oftoesclerosis

CONDUCTIVAS

Herencia
Afecciones virales de la madre du-

Disacusia rante el embarazo (rubeola, gripe o
congénita influenza, parotiditis, etc.).
! Factor RH
] Trauma del parto
Afecciones Meningitis,
Infecciosas Parotiditis
de la infancia Encefalitis
NEURO-
SENSORIALES Dihidroestrepto-
micina
Antibidticos I'Elcnon:xi_cina 3
eomicina y Es-
Drogas treptomicina.
Quinina
Ruidos Sordera profesional
Presbiagusia

1. Segin el grado de pérdida de audicién: -
Segin RICHARD SILVERMAN: ‘

Hipoacusia leve 16 a 30 db

Hipoacusia moderada 30 a 45 db

Hipoacusia severa 45 a 60 db
Hipoacusia profunda 60 a 80 db
Sordos 80a..db

Seg(n el Dr. PEDRO BERRUECOS
—20 a Odb Hipercusia

.* NORMALIDAD
DEBILIDAD 0 a 12 db Acusia
Debilided grupo a
Auditiva 12 a 22 db Auditiva grupo b
22 a 32 db Superficial
o
32 a 42 db Debilidad grupo a
Hipoacusia 42 a 52 db Auditiva grupo b
52 a 62 db Media grupo ¢
62 a 72 db Debilidad grupo a
72 a 82 db Auditiva grupo b
Profunda
ANACUSIA — —Barrera de Davis y Fowler.

CUADRO CLINICO
DE UN NINO QUE PRESENTA SORDERA

Frente a un nifio que no habla debemos actuar con una
sistemdtica que nos permita conocer el motivo de su falta
de comunicacién y que serd vista al final de estas Jorna-
das cuando se hable de Diagnéstico Diferencial. A
Existen cinco cuadros que tienen de comdn la caracteris-
tica de presentarse en niNos que no se comunican con el
medio ambiente en forma natural. Ellos son: el nifio sordo,
el afésico, el débil mental, el sordo psiquico y el autismo
precoz.

No siempre el conjunto sinfomatico se presenta con la pu-
reza y tipicidad que seria ideal.

Presentamos a continuacién algunas de las caracteristicas
més evidentes de un nifio sordo:

A. ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES:
Puede haber sordera familiar.

B. ANTECEDENTES PERSONALES:
1. Enfermedades de la madre durante el embarazo.
2. Parto distdcico.

C. ANTECEDENTES MORBIDOS:

1. Enfermedades infecto-contagiosas en los primeros
anos.

2. Administracién de estreptomicina u otros medicamen-
tos ototdxicos.

D. DESARROLLO MOTOR:
Normal
En algunos casos equilibrio pobre.

E: CONDUCTA: (actitud del nifio frente al medio)

1. Mala conducta.

2. Caprichoso.

3. Facilmente irritable por falta de comprensién del me-
dio.

4. Timido, retraido, pero trata de ser sociable.

5. Caracteristicas monétonas de su voz y risa.

6. Acentuada reaccién hacia los estimuios de afecto.

7. Se interesa por todo lo que lo rodea.

8. Tiene gran sensibilidad a las claves visuales y al mo-
vimiento.

9. Atencién visual esponténea.
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10. Arrastra los pies cuando camina. -
11. Hiperativo ordenado.

12. Causan en él gran impresién los efectos tactiles y
los gestos. :

13. Gran reaccién al ser tocado estando de espaldas.
14. Hace espontdneamente Lectura Labial.

15. Percepcién social limitada a su percepcién visual.

" 16. En general estd sobreprotegido por el medio fami-
liar.

17. Acepta el juego ofrecido y lo sigue de acuerdo a
su edad cronolégica.

F. CONDUCTA AUDITIVA:

1. Reaccién a los ruidos, sonidos y a la palabra habla-
da, de acuerdo a sus restos auditivos.

2. Muy sensible a las vibraciones.

3. Respuestas auditivas constantes.

4. Trata de ubicar la fuente sonora.

G. MEDIOS DE COMUNICACION:

1. Tiene muy rica comunicacién en gestos comprensivos
Y expresivos.

2. Llenguaije variable de acuerdo con sus restos auditivos.
3. Uso de palabra - frase.

4. Intento de vocalizacién para llamar la atencién o ex-

presar sus necesidades.

H. DESARROLLO EMOCIONAL:

Retardado e inmaduro.

. OPINION DE LOS PADRES FRENTE AL PROBLEMA:
Creen que su nifio es sordo.

J. EXAMENES:

1. Percepciones:

a) Visuales: Buenas

b) Tactiles: Buenas

¢) Auditivas: variables de acuerdo con sus restos auditivos.
d) Nocién Espacial: Buena

e) Nocién temporal: No existe

f) Esquema Corporal: Bueno

g) Relacién figura - fondo: Buena

h) Funcién analitico-sintética: Buena

i) Gestalt: Buena

2. Atencién: Buena

3. Memoria: Buena

4. Dominancia (Lateralidad): Definida

5. Audicién:

a) Buen condicionamiento a las pruebas audiométricas.

b) Las respuestas mejoran con amplificacién.

c¢) Las respuestas en la acumetria de la palabra y en la
logoaudiometria mejoran con ayuda de elementos concre-
fos.

6. Vestibular: Frecuente hipoexcitabilidad o inexcitabi-
lidad.

7. lengugje:

a) Expresivo: Existe lenguaje de gestos. Puede haber len-
guaje hablado de acuerdo a sus restos auditivos.

b) Comprensién: Buena comprensién para los gestos. No
hay comprensién para el lenguaje hablado.

c) Voz: Monétona, opaca, generalmente grave.

8. Psicométrico: La inteligencia es generalmente normal
valorada con tests no verbales.

9. Neurolégico: Normal.
10. Electroencefalograma: Normal.

VL. METODOLOGIA

Resefia histérica de los métodos: Durante el curso de los
siglos se han propuesto infinidad de métodos de ensefian-
za del sordo. Se fundamentan la mayoria de ellos, en sus-

-tituir la audicién perdida por otro canal sensorial como ser

la vista, el tacto o aprovechando los restos auditivos que
puedan existir. :

Si bien es cierto que la relacién entre audicién y lenguaie
se establecié en el siglo IV antes de Cristo con Hipécrates,
Aristoteles y Plinio, la preocupacién por educar al nifo
sordo ha existido desde el siglo XVI.

El primero en plantear la posibilidad de instruir a los sor-
dos fue el italiano Gerénimo Carddn. En este mismo si-
glo en Espafia, Pedro Ponce de Leén aplicé su método ba-
sado en el aprendizaje de la palabra, también ensefié a
leer y a escribir ayudandose del alfabeto dactilélogico.
Paralelamente en Inglaterra, J. Bulwer analizé los facto-
res del éxito en la lectura labial y Dalgarno considera em-
pezar la ensefianza del nifio sordo a muy temprana edad
(cursos pre-escolares).

En el siglo XVIIl aparecen corrientes bien definidas en
materia de ensefanza. Es asi como en Francia, Ch. Michel
de L’Epée considera que todos los sordos deben recibir
educacién y que la mimica constituye el lenguaje materno
de los sordomudos. Fue el creador del primer colegio pa-
ra sordos.

De L‘Epée ignorando la obra de sus predecesores creé un
método basado en el empleo de las sefias metédicas. La
influencia de su método se extendié a través de Europa,
exceptuando Alemania, que constituyé siempre un centro
de resistencia al método manual.

El método oral fue creado por Ponce de Ledn, olvidado
por L'Epée y defendido por Heinicke. Es aceptado por. to-
do el mundo como el més adecuado en el Congreso de
Milan, en 1880.

Métodos de ensefianza de sordos: El nifio sordo tiene gran-
des dificultades para leer y su palabra adquirida, después
de grandes esfuerzos de él y de sus profesores, no siem-
pre es inteligible. ;
De aqui la diversidad de procederes pedagégicos propues-
tos y los varios intentos de combinacién entre ellos.

A través del uso de gestos y deletreo manual, el individuo
incomunicado alcanza un éxito inmediato en su relacién
personal pero labra desde el momento en que los usa su
aislamiento definitivo. La posibilidad de acercamiento al
mundo de los oyentes, al mundo de la palabra, resulta
dificil de adquirir y lento para aprenderse y dominarse.
Sin embargo, el método oral bien llevado lo hace también
alcanzar gratificaciones inmediatas a pesar que su estruc-
turacién total lo mantenga por varios afos en la escuela
especial.

La combinacién, seleccién y aplicacién de uno u otro mé-
todo de ensefianza dependen de cada necesidad especifica
y es realizada a través del criterio que supone la completa
preparacién del personal pedagdgico y de la experiencia
que el mismo tenga.

La expresién del pensamiento por medio del movimiento
de las manos y todos los métodos de ensefianza se basan
en ellos se engloban en &l término Manualismo.
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Debemos distinguir dos formas de expresion: -

1. Utilizacién de signos manuales, que equivalen a sig-
nos graficos hechos con los dedos de las manos, corres-
pondiendo un signo para cada letra, pudiendo hacerse con
una o las dos manos y que se denomina alfabeto Manual
o Dactilolégico.

2. Utilizacién de signos manuales para expresar ideas o
palabras del llamado lenguaje mimico.

Método Global. (sintético o sincrético): El nifo percibe el
mundo que lo circunda de un modo sincrético. Esto es un
hecho natural y entra en el fenémeno de la adquisicién
del conocimiento de las cosas. Esta percepcién es instanté-
nea, inmediata y anterior al andlisis. El nifio tiene sélo la
percepcion global o sincrética que le es suficiente para las
necesidades de la vida. Decrly empleé esta capacidad in-
fantil para elaborar su método de ensefianza. Segln los
defensores de este método, en el nifio sordo debe ensefnar-
se también la palabra por sintesis y no por andlisis.

El método global o sistema belga, sin estar en contraposi-
cién con el método oral, rehuye la ensefianza, Gnica y sila-
bica y quiere que se presente al sordo la palabra entera o
la frase entera oral o escrita sin preocuparse por el mo-
mento de los defectos de articulacion cuya correccién vie-
ne hecha en un segundo tiempo.

Método Oral. (Fundamentacién): El lenguaje oral es un
sistema convencional, por una parte, de tipo auditivo y por
otra parte, de tipo motor en lo que respecta a la articula-
cién. El aspecto motor es hasta cierto punto secundario de-
pendiente del aspecto auditivo.

En los individuos oyentes, el impulso a hablar toma for-
ma primero en la esfera de las imégenes auditivas y de
ahi se trasmite a los 6rganos motores que controlan los ér-
ganos arficulatorios.

Sin embargo, los procesos y las sensaciones motoras cons-
tituyen un instrumento para llegar a las sensaciones audi-
tivas, tanto de parte del hablante como del oyente.

No basta con que la efapa mecdnica se cumpla para que
el lenguaije tenga realmente el valor social que se le asig-
na, es condicién indispensable que las percepciones auditi-
vas finales concuerden con las imagenes auditivas inicia-
les.

Es muy importante la posibilidad de transferir el sistema
de simbolos del habla a elementos distintos de los que su-
pone el proceso tipico del habla.

En el proceso ya visto no entra en juego el sentido de la
vista, pero podemos afirmar que la mayor parte de los fo-
nemas, tanto se oye el sonido como se ve su articulacién.
Al perfeccionar la coptacién de las imégenes visuales se
hace posible que el hombre adquiera un nuevo sistema sim-
bélico en el cual el sonido puede ser sustituido por la
imagen visual de sus articulaciones. Este es el fundamen-
to para considerar la lectura labial como un mecanismo
compensatorio en el proceso de la captacién del habla, y
es también una de las bases del método oral, creado espe-
cificamente con el propédsito de educar a o los sujetos que
carecen del sentido de la audicién. Otro punto de apoyo
que utilizamos para hacer llegar informacién al nifo sor-
do es el tacto; haciendo colocar la mano del nifio en nues-
tra laringe, mejillas, efc., en el momento de hablar el nifo
aprecia la vibracién y es capaz de imitarla.

Mediante el sentido kinestésico se hace consciente la co-
rrecta posicién de los érganos fonoarticulatorios (velo del
paladar, labios, lengug, efc.).

Aprovechamos también los restos auditivos que posean los
nifios, estos restos se estimulan con Adiestramiento Audi-
tivo realizado con equipos amplificadores.

Por tanto, la labor de, ensedar el lenguaje al sordomudo
tiene la dificultad de que hay que darle la versién oral de
sus pensamientos y ademds conducir éstos por el mismo
derrotero que sigue el idioma de cada pais. A medida que
el sordomudo aprende los sonidos del idioma debera apren-
der todas las palabras y formas del lenguaje que dichos so-
nidos le permitan ya pronunciar, usandolas en forma co-
rrecta y en los momentos oportunos. Para ello no bastaré
una forma desordenada de hacerlo, porque no podra el
nifio sordomudo apropiarse, tomando conciencia de su sig-
nificado, las formas de expresién que tienen valor detfer-
minado, no por las palabras aisladas, sino por la forma
en que se agrupan. Son tantas y tan variadas que, de
no haber un orden légico, resulta prdacticamente imposi-
ble superar las dificultades que presentan para el sordo- .
mudo su correcta comprension.

Adquiriendo el lenguaie oral, el sordo tendré la posibilidad
de enfrentar con mayor éxito la vida. Este lo capacitaré
para una vida social adecuada y satisfactoria, le permitira
alcanzar altos niveles de conceptualizacién, podrd llegar a
un equilibrio emocional que le permitird realizarse plena-
mente, evitando las frustraciones tan comunes en el sordo
sin lenguaje oral y estard en condiciones de asimilar flos
contenidos culturales implicitos en = proceso educativo.
Si, ademds, se tiene en cuenta que =! lenguaje interior que
el sordo posee, no corresponde al de los demas miembros,
unas veces por falta de medios suficientes y otras por la
deformacion que produce la mimica natura! que todos ellos
hacen, nos encontramos ante una dificultad reconocida por
todos los educadores que precisa de una metodologia es-
pecial.

La metodologia utilizada para la ensefianza del sordo estd
encavzada al oralismo y auralismo, factores que se consi-
derardn especificamente en la didéctica del método aral
que se estd utilizando en nuestro pafs.

Lenta, gradual y laboriosamente se llevard a cabo esta en-
sefianza hasta lograr que el nifio esté capacitado para aso-
ciar las palabras a los movimientos articulatorios de quien
las emite. Este fenémeno, més el contacto de una palabra
repetida a través del tiempo y en diversas situaciones, ha-
r4 que el nifio la vaya asimilando hasta ser capaz de utili-
zarla adecuadamente. El vocabulario obtenido de esta
forma constituird la base sélida para posteriores adqui-
siciones.

En una segunda etapa, la accién educativa estaré dirigida,
adem@s del enriquecimiento del lenguaje, a la entrega de
los contenidos programdticos correspondientes a la escue-
la bdsica.

Como requisito indispensable en el nifio sordo para poder
iniciar y cumplir en éptimas condiciones su educacién es-
pecial se hace necesario un entrenamiento Perceptual in-
tensivo cuya finalidad consiste en perfeccionar por medio
de ejercicios el desarrollo sistematico de los 6rganos de los
sentidos como también de la atencién y memoria que in-
ciden directamente sobre el campo perceptual.

Se adquiriré asi una conducta sensorial éptima al desarro-
llar por medio de estos ejercicios la capacidad de obser-
vacién y discriminacién de las dreas sensoriales.

En el sordo se hace Educacién Perceptual a fin de lograr
condiciones inmejorables en sus vias perceptivas para me-
jor captacién de la ensefianza a la cual va a ser sometido.
Para lograr una acertada educacién Perceptual se debe
tener en cuenta el estado neurolégico del nifio y las etapas
madurativas normales correspondientes a cada edad. :
Es preciso tener en cuenta la valiosa ayuda que presta la
Educacién Perceptual en la confirmacion de diagnésticos
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que en primera instancia no hubiera podido establecerse
en forma clara.

Los beneficios de la Educacién Perceptual se pueden ad-
vertir con claridad en el momento del aprendizaje y de
las futuras adquisiciones del nifio.

En esta educacién se' ejercitardn las siguientes funciones
‘perceptivas, mediante técnica y ejercicios cuya eficacia ha
sido demostrada por experiencia pedagégica: visual, téctil,
auditiva, esquema corporal, andlisis y sintesis, figura, fon-
do, espacial y temporal.

Considerando el lenguaje como un todo en el que infer-
vienen procesos de recepcion, comprensién, formulacién y
expresién, procesos que se interrelacionan y dan origen a
la funcién mds fundamental del hombre: la comunicacién.
En el método oral juegan un papel predominante en el
desarrollo de técnicas adecuadas propendientes a la ense-
fanza y estructuracién del lenguaje en el sordo. Reafir-
mando el concepto de.que estos procesos constituyen una
unidad los separaremos con el fin de demostrar que las ac-
tividades que integran el método oral estan dirigidas hacia
el desarrollo de estas funciones:

Recepcién: Lectura labial: Es reconocer el mensaje lingiis-
tico a través de movimientos labiales.

Adiestramiento auditivo: Uso de la audicién residual para
la apreciacién de los sonidos ensefiados a ofr y escuchar,
con ayuda de aparatos electrénicos.

Comprensién: Ordenes: Frase verbal que indica accién,
que permite comprender de érdenes simples a complejas,
propias de las actividades escolares y del hogar, que sean
sistematizadas. !
Adivinanzas: Es agilidad mental, inteligencia, comprensién
y abstraccién y el poder integrar el lenguaje que esté co-
nociendo.

Formulacién: Proceso mental a nivel cortical.

" Expresién: Articulacion: Es llevar al sordo a la produccién
de sonidos articulados mediante técnicas especiales para
slograr un lenguaie inteligible aproximéndolo a las caracte-
risticas del oyente.
Escritura: Forma de comunicacién del pensamiento ela-
borado mediante mecanismos adquiridos.

Otras actividades del método oral, y que no pueden ser cla-
sificadas estrictamente en cada uno de los factores que
componen este esquema, puesto que abarcan mds de uno
de -estos procesos, se detallan a continuacién y serén im-
partidas de acuerdo a un proceso de complejizacién que
comprenderd dos ciclos de escolaridad que son:

Nivel Pre-bdsico (o Jardin de Infantes) que estd formado
por cinco secciones.

Nivel Bdsico: que comprende de Primero a Octavo afio,
en el cual debe cumplir simultdneamente: el programa de
lenguaije especifico y el programa oficial del Ministerio de
Educacién.

Nivel Pre-basico:

1. Calendario: Una de las primeras nociones de lengua-
je conectado global es la nocién temporal, cuya adquisi-
cién estd en intima relacién con la audicién y que en el
sordo se hace dificil de captar por lo cual se ejercita a tra-
vés de esta actividad, que a su vez sirve de base para ofras
adquisiciones de lenguaie.

2. Estado del tiempo: Permite afianzar el concepto tem-
poral, y ejercita partes de la gramdtica, permite la intro-
duccién de los verbos ser y estar en tiempo presente habi-
tual, Pretérito Indefinido y Futuro. La presentacién de ad-

verbio y frases adverbiales de tiempo, adjetivos calificati-
vos, adverbios de cantidad y frases comparativas de igual-
dad, superioridad e inferioridad, frases que corresponden
a la idea de una repeticién en el tiempo, ideas de afirma-
cién; negacién, representadas por los adverbios correspon-
dientes.

3. Noticias y actividades: Tiene como obijetivo desper-
tar en el nifio la conciencia de que todo puede ser expre-
sado a través del lenguaje hablado y que éste es un medio
que le permite establecer comunicacién con sus semejan-
tes, creandole al nifio el deseo de contar y compartir sus
experiencias con los demds. Permite presentar todas las
partes constitutivas del lenguaje frente a situaciones reales
y producto de la experiencia del nifio o del grupo en que
estd emplazado.

4. Sustantivos: Como la forma més simple y fundamen-

tal para establecer las bases del lenguaje hablado y escri-

to, siendo primordial su aprendizaje ya que es necesario
que el individuo conozca alrededor del 80 por ciento de
sustantivos aislados para que pueda comprender el lengua-
je que se le presenta a través de la via visual. Se ensefia
por agrupacion.

5. Definiciones: Actividad que teniendo como punto de
partida el trabajo previo de sustantivos y adivinanzas y
que persigue la finalidad de llevar al sordo a un nivel de
conceptualizacion y generalizacién que serén la base para
niveles superiores de lenguaie.

6. Cuentos y relatos: Desarrolla y enriquece el lenguaje
conectado, estimula la imaginacién, ejercita y afianza la
secuencia temporal, desarrolla el interés por la lectura, es-
timula la convivencia social y le brinda la oportunidad de
tener las mismas experiencias de los oyentes de su edad.

7. Descripciones: Da al nifio el lenguaje que le permi-
tiréd describir y comprender situaciones de lugares y cosas
que facilitan su comunicacién con el mundo y la compren-
sién cuando la descripcién es hecha por un interlocutor.

8. Gramdtica: Los temas que comprende la ensefianza
de esta asignatura durante la escolaridad del sordo estan
dados por las partes que comprenden la ensefianza de la
Gramdtica Estructural y seran ensefiadas en forma gradual
y sistematizadas a través de la actividad denominada Es-
tructuracién, la cual se realiza con ayuda de la Clave
Fitzgerald. La estructuracién es fundamental para la crea-

cién de bases sélidas que toleren el peso del enorme edi-

ficio que es el lenguaje. La adaptacién de la Clave Fitzge-
rald es un sistema convencional que establece patrones de
lenguaije en el nifio, los cuales utilizara hasta el momento
en que haya logrado llegar en forma natural a niveles su-
periores de lenguaje, desprendiéndose en forma paulatina
de estos patrones de lenguaie.

9. Lectura: Esta actividad se comienza a desarrollar en
forma sistemdtica a nivel de comprensién e interpretacién
a partir de preparatorio.

Durante los primeros afios de escolaridad esta actividad se
ha realizado en forma global a través de las distintas ac-
tividades ya enunciadas y en forma analitica el trabajo de
Articulacién.

Ambas formas le permitirén llegar a la sistematizacién de
la lectura en 6ptimas condiciones.

10. Escritura: Es una actividad que se realiza en forma
andloga y paralela a la de lectura.

Nivel Bésico:

Las actividades mencionadas en el nivel Pre-bdsico se irén
complejizando y enriqueciendo el lenguaje simultaneamen-
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te con las materias que conforman el programa Oficial de
la Educacién Basica chilena y asi lograr la feliz integra-
cién del sordo a la sociedad. -

DIAGNOSTICOS Y DISCUSION DE
CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS
DEL NINO SORDO

l. Introduccién

Generalmente para la mayoria de las personas, la limita-
cién que produce la sordera se reduce a sus efectos en el
lenguaie, sin enfatizar su influencia en otro aspecto ' del
comportamiento. : -

Una de las tareas del psicélogo que se dedica al estudio
del nifio sordo, es destacar la manera cémo la desviacion
sensorial altera las pautas del desarrollo psiquico y la
adaptacién al medio.

La educacién del nifio sordo debe conocer y permitir su-
perar las limitaciones que causan la pérdida auditiva en la
personalidad y que exceden en gran medida el problema
del lenguaije, para que el nifio sordo pueda alcanzar un
desarrollo integral.

Il. Diagnéstico psicolégico en el nifio sordo

Dimensiones que comprende:

Al igual que todo estudio psicolégico infantil consta de tres
dimensiones generales, las que sefialaremos a grandes ras-
‘gos, destacando aquellas que son mds pertinentes al estu-
dio del nifo sordo:

a) Estudio del nifio que se plantea a través de: entrevistas
del nifio y/u observacién clinica de su conducta.

—Técnicas  psicolégicas sobre estos puntos volveremos
posteriormente.

b) Estudio del ambiente familiar e historia del nifio:

1. Captacién del ambiente psicolégico que rodea al ni-
fio a través de entrevistas psicolégicas, especialmente de
las figuras parentales (normalidad, madurez de éstas, nor-
mas educativas del hogar, etc.)

2. Obtencién de la Historia del nifio. Los rubros inves-
tigados son los usuales, haciendo énfasis en aquellos que
permitan indicarnos la etiologia del problema (antecedentes
hereditarios, embarazo y parto, enfermedades infecciosas
—sarampién, meningitis— medicamentacién, etc.), tipo de
sordera, indices en el diagnéstico diferencial .con otros
cuadros, y apreciar el desarrollo motriz, afectivo y social
del nifo, subrayando los aspectos del desarrollo de audi-
cién y lenguaie.

3. La evaluacién del ambiente familiar en cuanto a sus
posibilidades de modificaciones de aspectos negativos -y al
logro de la cooperacién de dicho ambiente en la rehabili-
tacién. Es conveniente observar la comprension y reaccién
de los padres frente a la deficiencia del nifio y ante algu-
nos aspectos especificos de la informacién requerida en la
historia. Se debe manejar ademds los sentimientos penosos
que comlnmente se manifiestan como ansiedad, culpa,
agresién, etc. '

A‘través de este contacto se establecerd una buena relacién
entre el establecimiento y los padres, y se les daré toda in-
formacién que ellos requieran, manteniéndose en un plano
equilibrado de objetividad.

¢) Estudio de la historia y situacién escolar: Este aspec-
to es especialmente importante en los estudios de corrobo-

racién diagnéstica, o sea, los estudios psicolégicos posterio-
res al ingreso del nifio a un sistema de rehabilitacién. Se
investiga:

1. Estructura pedagégica misma, métodos, sistemas: dis-
ciplinarios, sistemas de evaluacién, etc.

2. Captacién del profesor eh cuanto a flexibilidad, ma-
durez, preparacién, etc.

3. Contexto social escolar, grado de integracion del ni-
fio al grupo, desnivel sociocultural, edad cronolégica, ete.

1ll. Observacién Psicolégica

a) Generalidades: Volviendo a ia primera dimensién diag-
néstica, o sea al estudio propiamente del nifio, nos centra-
remos en la observacién de la conducta, ya que la entre-
vista raramente es posible realizarla debido a la limitacién
del nifio en su lenguaie.

La base de la observacién son los conocimientos de psico-
logia evolutiva que nos da a conocer las pautas del desa-
rrollo normal, lo esperado a cada edad, (a través de esto
podemos evaluar al nifio en cuanto a su madurez en los
aspectos emocionales, sociales, intelectuales, y motrices) y
también los conocimientos de psicopatologia infantil que
nos indican la forma de manifestarse en el nifio los distintos
problemas, teniendo especialmente presentes las caracte-
risticas de los diversos cuadros psiquiatricos que pueden
confundirse con sordera o presentarse en forma simultd-
neaa ésta.

La observacién es la herramienta mds importante en el
diagnéstico psicolégico y nunca debe ser postergada por el
test; lo que importa es el contacto y la captacién en su to-
talidad del nifio.

b) Caracteristicas del nifio sordo, cémo aparece a la ob-
servacién clinica: Siempre que el trastorno sea sélo sorde-
ra y no esté complicado con ofras afecciones, el nifio sor-
do' presentaré:

—desarrollo psiquico normal

—respuesta al ruido segin su pérdida auditiva; falta de
respuesta a la palabra hablada captada acisticamente
—utiliza sus restos auditivos si le gritan

—alta comprensién de los gestos y la mimica

—tenderd a mirar la cara del examinador cuando éste le
habla y podré realizar cierta lectura labiofacial adquirida
espontdneamente, siempre que haya sido estimulado en esto
por el ambiente.

—atencién y expresion facial muy alerta

—utiliza acentuadamente la visién, es sensible a los signos
visuales y a los movimientos :
—su pantomima es altamente descriptiva, la mayoria de las
personas se comunican con ellos a través de gestos o
simplemente mostrandole las cosas

—expresién amplia y rica a través de gestos y mimica
—vocalizard, su tono de voz se mostrard alterado, pudien-
do existir caracteristicas de monotonia y falta de claridad
en su voz y risa. Lloran y gimen a menudo con voz poco
resonante

—mostrard numerosas rabietas en su comportamiento
cuando no son comprendidos o no comprenden lo que se
les dice

—comprenden las situaciones y su lugar dentro de un gru-
po, la mayoria de las veces se comportan de manera acep-
table cuando ellos comprenden. Puede existir cierta difi-
cultad para enfrentar situaciones sociales nuevas debido a
que estan sobreprotegidos por el medio familiar

—sus juegos son usualmente activos, aceptan los juegos
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ofrecidos y los siguen de acuerdo a su edad cronolégica.
Segun sus restos auditivos el ruido toma o no participa-
cién en el juego; a veces puede haber implicacién vibra-
toria

—su desarrollo motor en general serd normal.

Cuando la sordera estéd complicada con otro cuadro, estos
aspectos se modificardn de acuerdo a las caracteristicas
del cuadro agregado, por ejemplo, nifo sordo con disfun-
cién cerebral minima aparecerd desinhibido en el contac-
to social, muy inquieto, etc. Un nifio sordo con trastorno
emocional puede presentar graves problemas en el contac-
fo, etc.

IV. TESTS PSICOLOGICOS

El estudio de un nifio a través de F’Jruebos no es sélo el
andlisis psicométrico, sino que debe hacer énfasis en la
observacion clinica de su conducta; la observacién nunca
debe ser dejada de lado.

En la finalidad de la aplicacién de pruebas psicolégicas
se deben distinguir dos aspectos:

1. Establecer las aptitudes o falta de aptitudes, o sea
cémo funciona actualmente el sujeto en las diversas capa-
cidades.

2. Andlisis y explicacién de hechos, buscar la razén que
hay detrds de un comportamiento.

La diferencia entre el primer y segundo objetivo es que el
primero es para establecer o determinar y el segundo es
para comprender, por ejemplo, por qué el sujeto se com-
porta de determinada manera, para asi promover un cam-

" bio.

¢ Qué utilizacién tienen los resultados obtenidos a través del
diagnéstico psicolégico a través de tests? En un comienzo
principalmente fue detectar los nifios de rendimiento sub-
normal; posteriormente se pretendié estudiar el funciona-
miento de las diferentes capacidadss, lo que nos permitiria,
por ejemplo, homogenizar grupos de clases, evaluar el pro-
greso escolar de acuerdo a las capacidades, etc. Otras uti-
lizaciones serian:

a) ayudar al diagnéstico audiométrico

b) andlisis de los factores subyacentes a un insuficiente
progreso escolar

c) orientacién escolar en cuanto al método mds conve-
niente a usar en la rehabilitacién

d) diagnosticar problemas de conducta familiar y escolar
e) diagnéstico diferencial ;
f) orientacién vocacional.

Condiciones de la Administracién de los tests en los nifios
sordos: Hay dos, tener presente que la respuesta de un
nifo, y por lo tanto la evaluacién de su capacidad, va a
depender no sélo del test sino de la situacién total del
examen, de ahi que el examinador jugaré un rol muy im-
portante; su actitud, comportamiento y su preparacién es-
pecial estan preponderantes. El psicélogo que se dedica a
nifios sordos deberia poseer un entrenamiento especial de-
bido a las dificultades que surgen en el examen del sordo,
como ser:

—dificultad de comunicacién

—facilidad del nifio sordo para captar visualmente indices
que el examinador involuntariamente pueda dar. Por ofra
parte puede caerse en facilitar la tarea més alld de lo ne-
cesario en consideracién al déficit que presenta el nifio

Requisitos de los tests para 'ser aplicados en nifios sordos:
Para que los aportes de los tests en nifios sordos sean po-
sitivos deben cumplir las siguientes condiciones:

1. Deben ser no verbales, tanto en la instruccién como
en la tarea misma.

2. El test debe incluir una préctica preliminar para ase-
gurarse de que el nifio comprendié la tarea.

3. A pesar de que la rapidez es un indice de la inteli-
gencia, no se debe ser muy estricto en la consideracién
del tiempo limite de los tests, porque para el nifio sordo
pequeno es dificil comprender instrucciones tales como
“trabaja lo més rapido que puedas”.

En el periodo en que deben descubrirse las posibilidades
del nifio, posibilidades que pueden estar veladas por su
problema de comunicacién, es indispensable cumplir las
condiciones ya sefialadas. Pero gradualmente a través de
su rehabilitacién serd necesario agregar otros tests que
abarquen los requisitos que la sociedad va -a exigir al
individuo (como ser tests verbales, instrucciones dadas en
forma estricta, etc.). Si se continuara utilizando tests espe-
ciales supondria el riesgo de juzgar irrealmente las posibi-
lidades de un nifio sordo en nuestra sociedad a la cual
él deberd adaptarse. La persona sorda debe vivir y desea
vivir en el mundo de los oyentes. Esto mds que un problema
psicométrico es un problema sociopedagégico; una evalua-
cién para que sea significativa debe tener lugar en un
marco de referencia social.

—manifestar aprobacién frente al comportamiento del ni-
fio pero solamente de manera apropiada.

—dificultad del nifio sordo para enfrentar situaciones nue-
vas y sobreponerse a la ansiedad.

Interpretacién de los resultados (discusién del Cl): En
cuanto a la interpretacién de los resultados de los tests de
inteligencia y su posterior aplicacién en la practia, debe
comprenderse claramente que el Cl no es un indicador de
una dotacién intelectual del ambiente y por ende de la
Educacién; por lo tanto un Cl no debe ser tomado. como
el nivel maximo que pueda alcanzar un nifio sino que el
nivel en que se encuentra en ese momento Yy que es suscep-
tible de ciertas variaciones.

Indudablemente que no debe caerse en el extremo opues-
to de que todo Cl es puramente dependiente del ambiente.
Por ofra parte no es el Cl lo que interesa pedagdgicamen-
te sino el andlisis de las funciones intelectuales y su orga-
nizacién. ‘

Estandarizacién de test en sordos: Un test es esencialmen-
te un instrumento de comparacién con el cual se compara
al individuo con las normas de grupo. La pregunta es clé-
sica: ¢Se debe estandarizar tests para ser utilizados en sor-
dos, en personas con audicién o en sordos?

Esta inquietud nacié al observarse que los resultados ob-
tenidos por los nifios sordos en algunas pruebas manuales
(Godenough, Raven Kohs, Wisc, etc.) era inferior al de
nifios oyentes. Una explicacién posible es que el nifio sor-
do ‘desarrollo algunas funciones més lentamente que el ni-
fio normal; para corroborar esto se pensé en la estanda-
rizacién.

El principio bdsico de la estandarizacién es usar una mues-
tra de la misma poblacién con la cual el individuo es com-
parado; ahora bien, uno desea comparar al sordo no so-
lamente con otros sordos sino con personas con audicién.

O sea, no determinar solamente su posicién relativa en
comparacién con sus co-pupilos, sino también y con respec-
to al grupo de su edad con el cual tendré que cooperar y
competir en la sociedad normal.
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En cuanto a la relacién de un rendimiento de un test y el
éxito escolar de los nifios sordos: Algunos trabajos que se
han hecho dan resultados favorables, especialmente en
aquellos en que se usaron tests més completos en el sentido
de que investigan a través de diferentes pruebas diversas
funciones.

Seria importante establecer relaciones entre diferentes tests
que miden diferentes aptitudes y aprendizajes especiales
que debe hacer el nifio sordo, por ejemplo, lectura labio-
facial, ya que en algunas investigaciones se ha visto que es-
tos aprendizajes no correlacionan con la inteligencia gene-
ral, sobre este punto creemos conveniente recordar que el
rendimiento escolar es el resultado de una multiplicacién
de factores dentro de los cuales el rendimiento intelectual
es solamente uno.

V. Discusion sobre los aspectos intelectuales
del nifio sordo:

El problema que se plantea es si la falta de estimulacién
auditiva y de lenguaje tiene influencia el desarrollo del
pensamiento; indudablemente la pérdida auditiva altera el
funcionamiento y la integracién de las percepciones; la ex-
periencia tiene que hacerse a fravés de una organizacién
diferente de éstas. Esta organizacién en el sordo profundo
presenta la siguiente jerarquia: vision, tacto, olfato y gus-
to, mientras que en el hipoacusico: audicién, tacto, olfato
y gusto.

Esta diferente organizacion al nivel de la percepcion afec-
ta al rendimiento intelectual general desarrolléndose cier-
tas funciones mas facilmente que otras. Numerosas son las
experiencias que se han hecho a este respecto y las opinio-
nes sobre sus resultados estan divididas por un lado, algu-
nos aseveran que el sordo intelectualmente es inferior al
oyente, ofros sostienen que no hay diferencia significativa,
por ejemplo: P. Oleron afirma que la diferencia con el
normal no es imporfante cuando el test hace infervenir ac-
tividades més abstractas, mientras que cuando el test hace
intervenir funciones de percepcién y memoria visual, el
sordo obtiene un resultado superior al oyente.

Esta contradiccién y la necesidad de dilucidarlo ha con-
ducido a nuevos andlisis e hipdtesis que pretenden expli-
car por qué el sordo aparece como retardado en las prue-
bas que requieren abstraccién:

1) Hipétesis que identifica lenguaje y pensamiento abstrac-
to por lo cual el sordo obtiene valores negativos en todas
las pruebas que lo requieren.

2) La segunda hipétesis no identifica lenguaje y pensa-
miento abstracto, pero reconoce que el lenguaije ejercita y
desarrolla ciertas funciones.

Investigaciones dadas a conocer por Hans G. Furth apo-
yan la segunda hipétesis ya que dice que el lenguaije ver-
bal no es un comportamiento importante en el uso y for-
macién de concepto perc que si el lenguaje tiene una in-
fluencia de naturaleza mds general en el proceso de co-
nocimiento y esto especialmente a través de la adquisicién
de experiencias. El nifio sordo no recibe la misma estimu-
lacién del oyente, ya que la palabra es una de las princi-
nales fuentes de estimulacién; o sea, si el nifo sor-
do presenta un retardo con respecto al oyente se debe
a su deficiencia de experiencia, deficiencia indirectamente
ligada al lenguaie.

Estas investigaciones enfatizan por lo tanto la distincién
entre capacidades conceptuales y verbales; la capacidad
bésica para conceptualizar y razones es vista como inde-
pendiente del lenguaije y dependiente especialmente de las

experiencias generales de la vida.

Por lo tanto los esfuerzos educativos deberian dirigirse a
proporcionar experiencias al sordo a través de cualquier
medio no exclusivamente verbal.

Segun Edna Levine el nifio sordo alcanza un nivel con-
creto de funcionamiento porque se le ensefia a un nivel
concreto, no se le brinda el tipo de ejercicio necesario pa-
ra la promocién de niveles mds altos de pensamientos
abstractos.

Otras investigaciones realizadas en nifios sordos a través
de métodos experimentales de Piaget, por ejemplo, el de
Michele Boreye llegan a la conclusion de que no existe
diferencia fundamental entre las capacidades logicas y ele-
mentales del nifio sordo y del oyente, al sordo puede fal-
tarle adquisicién lingiiistica, pero no la expresion simbdli-
ca, el lenguaje intervendria como elemento fijador de los

- procesos ayudando a su toma de conciencia para hacerlos

mas estables y eficaces.

VI. Discusién sobre aspecto de personalidad
del nifio sordo:

En cuanto a los tests de personalidad, es un area que no
se ha desarrollado en sordos, los resultados de las investi-
gaciones indican mas bien que los instrumentos utilizados
son poco indicados para el estudio del sordo. Ademas hay
muy pocos estudios sobre el desarrollo de la personalidad
y los problemas especificos del sordo, por lo tanto se co-
noce menos como se proyectan estos en los tests.

La consecuencia més importante de la deficiencia auditiva
es el aislamiento junto a la falta de lenguaje y todo esto
incide en los procesos de identificacién. Se designa como
identificacion el desarrollo inconsciente de senfimientos y
de actitudes similares a la de nuestros semejantes, especial-
mente del mismo sexo; se desarrollan también actitudes ha-
cia la familia como unidad, etc.

En relacién a los procesos de identificacién parece existir
una mayor dificultad en el sordo para lograrla.

Las investigaciones respecto a si existe una estructura de
caracter peculiar del sordo como consecuencia de su
aislamiento, presenta conclusiones divergentes.

1. La tendencia que no acepta peculiaridad en el caréc-
ter del sordo (Oleron, E. Levine) se basa en que la impor-
tancia del aislamiento a que estd sometido éste no es tan
grande, ya que no carece totalmente de impresiones sono-
ras, ya sea porque su sordera no es completa o porque
el sentido vibratorio reemplaza al oido y le permite com-
prender ciertos elementos basicos de la misica como el rit-
mo, altura de los sonidos y ademas posibilita una orien-
tacion relativa dentro de los ruidos de la ciudad.

Debe tomarse en cuenta que el sordo posee por otra par-
te una amplia compensacion sensorial en el sentido de la
vision.

9. Llas tendencias que aceptan la peculiaridad (Lane,
Gessell) derivan del hecho de atribuirle al sordo un aisla-
miento extremo, para algunos mas grave que el que sufre
el ciego, las consecuencias més cominmente aceptadas de
este aislamiento serfan mayores abstracciones en madurez
en su desarrollo emocional y social.

Durante su desarrollo afectivo se observa que el nifio sor-
do parece sufrir mayor nimero de frustraciones que deri-
van de su dificultad de comunicacién tanto porque no pue-
de hacer comprender su deseo ni tampoco recibir las ex-
plicaciones necesarias cuando no es posible satisfacerlo.
De esta manera el sordo puede sentir las frustraciones co-
munes como rechazos hostiles; como resultado puede re-

49



traerse en si mismo o por el contrario presentar reacciones
agresivas intensas. ‘
Ademds el déficit sensorial puede tener ingerencias en el
sentido de seguridad, el que es decisivo para el desarrollo
normal del nifio. El oyente mientras juega oye todos los
ruidos del hogar y al oir a distancia a su madre recibe
la sensacién de seguridad que no experimenta el sordo.
Cabria agregar ademds el largo y ansioso proceso a que es
sometido de visitar médicos, someterse a exdmenes, etc.,
junto a esto surge una posible reaccién alterada de los
miembros de su grupo familiar, cominmente la sobrepro-
teccién y excesiva indulgencia materna.

Los efectos del aislamiento y de la falta de lenguaije en el
desarrollo de la personalidad pueden variar de acuerdo a
la edad de comienzo de la sordera; la personalidad de
un adulto que queda sordo no es igual a la personalidad
de un adulto que ha sido sordo desde nifo. El efecto ma-
yor de la sordera en la personohdod seria en sordos pro-
fundos.a temprana edad.

En cuanto a la adaptacién del sordo a su medio se ha con-
cluido que éste se encuentra mejor adaptado en un medio
de personas sordas, el que se desenvuelve en un ambien-
te de oyentes presenta mayor tensién y conflicto.

El sordo profundo comparado con el hipoacisico pre-
senta menor conciencia de su problema, mientras que el
hipoacusico se da cuenta con mayor claridad de su pro-
blema, probablemente debido a que conoce el nivel
normal.

En general la mayoria de las investigaciones sobre madu-
rez social en el sordo indican que éste seria inferior a los
normales, o sea que no ha adquirido el nivel de persona-
lidad adecuado, depende de otros para su direccién y cui-
dado. (Madurez social es la capacidad para cuidarse de si
mismo y para brindar cuidado a otros).

Investigaciones sobre incidencias psiquidtricas en sordera
sostienen que existe un mayor numero de trastornos neu-
réticos en los grupos de sordos comparado con un grupo
normal similar. ‘
Los rasgos neuréticos més comunes encontrados eran de
tipo paranoides depresivos e hipocondriacos.
Contrariamente a lo esperado no se encontré gran inciden-
cia de esquizofrenia, no aparecieron como introvertidos,
por el contrario parecen buscar a través de un contacto
forzado y hasta agresivo la compensacién de su ais-
lamiento.

VIl. Diagnéstico diferencial en el nifo sordo:

El nifo sordo debe diferenciarse de otros cuadros psiquid-
tricos que atentan el lenguaije, como ser: debilidad mental,
afasia, trastornos emocionales, esquizofrenia infantil. Este
aspecto serd tratado a través de ofros trabajos en esta
jornada.

En un nifio sordo es importante diagnosticar diferencial-
mente grado y tipos de pérdida auditiva, lo que incide di-
rectamenté en su rehabilitacién (por ejemplo: sordo pe-
riférico y sordo con compromiso neurologlco sordo hipo-
acUsico y sordo profundo).

Netamente compete al psicdlogo el diagnéstico diferencial
de la capacidad mental del sordo y de la organizacién de
sus diversas funciones.

Otro diagnéstico diferencial importante seria distinguir
aquel que manifieste sélo la deficiencia sensorial y aquel
en el que la integracién del sistema nervioso central estd
alterada, ya sea en menor o mayor grado y en diferente

forma, estas deficiencias pueden manifestarse en proble-
mas de aprendizaje; por ejemplo: el nifio de inteligencia
normal con problema especifico en el reconocimiento y
recuerdo de las palabras a través de la lectura labiofacial,
también el nifio que presenta problemas en lectura y es-
critura.

Es también importante observar y diagnosticar la evolu-
cién del lenguaije a través de los anos de rehabilitacién, es
comdn que inicialmente se presenten errores tales como
omisiones de palabras dentro de la frase, adicién de pala-
bras, alteracién de la secuencia, sustitucion en el tiempo
de los verbos, etc. Estos errores deben diagnosticarse di-
ferenciandolos de aquellos que son causados por otras al-
teraciones de la funcién verbal: como ser, afasia, retardo
mental, etc.

Otro aspecto a considerar en el diagnéstico del nifo sordo
seria el aspecto emocional en cuanto a su desarrollo, adap-
tacién, etc., es sélo posible hacer diagnéstico diferencial
entre la llamada persona sorda normal y el que posee un
desorden mental severo y obvio. La desadaptacién mode-
lada y sutil de la personalidad no son distinguibles princi-
palmente porque no poseemos instrumentos diagnésticos
adecuados.

El problema del diagnéstico diferencial es distinguir entre
el sentimiento de aislamiento y otros efectos importantes
de la falta de audicién y una verdadera enfermedad men-
tal.

El diagnéstico diferencial entre problemas emocionales, re-
tardo mental y dafio cerebral es indispensable en el sordo,
ya que algunos efectos de éstos en la conducta pueden ser
facilmente confundidos.

Es necesario evaluar la madurez social que, como hemos
visto, generalmente estd retardada en comparacién al nifio
oyente, esta evaluacién es necesaria especialmente por su
seria implicacién en el éxito escolar.

Vil

A través de estos puntos sefialados se hace evidente que
el acercamiento al problema de la pérdida auditiva es un
acercamiento multidisciplinario. Debe enfrentarse necesa-
riamente a través de un equipo ya que ninguna disciplina
posee todas las respuestas para el diagnéstico y la reho-
bilitacién del deficiente auditivo.

El equipo de especialistas deberia poseer cierto cono-
cimiento comUn de las diferentes disciplinas para poder
comunicarse en forma efectiva y productiva.
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ninos con ftrastornos

I INTRODUCCION

Es indudable, y esto lo corrobora la experiencia cotidia-
na que, de los trastornos fisicos que pueden efectuar a un
nifio, la ceguera es, ateniéndose al sentir unanime del
publico en general, el mayor de todos, el mas grave,
el que mas problemas acarrea.

Los educadores de ciegos sabemos que esto no es asi y
que esa opinién tan generalizada existe desdée hace siglos
y es una prueba mas del predominio de lo sentimental so-
bre lo que es légico y razonable.

El escritor ciego francés, Mauricio de la Sizeranne, en una
resefia biografica que escribiera sobre Valentin Haiy di-
ce “antes que el cristianismo viniera a suavizar las cos-
tumbres, los ciegos eran tratados con crueldad; el recién
nacido ciego estaba irremisiblemente condenado a morir.
Una excepcién a estas actitudes la constituia la Ley he-
brea que ordenaba no poner al ciego obstaculos en su
camino, dejar al ciego comer con tranquilidad su pan.
En el siglo IV San Basilio, obispo de Cesarea, cred un
asilo para ciegos el cual desafortunadamente no pudo
perdurar en esa época de tantos cambios y trasfornos.
En 1260, Luis IX, rey de Francia cominmente llamado El
Santo, fundé en Paris el Hospital de los Trescientos (Le
quinze vingt), que aun subsiste en nuestros dias.
Quinientos afos después, en septiembre de 1761, en la
Feria de San Ovidio en Parfs, un espectaculo propagan-
distico que mostraba a una media docena de musicos
ciegos apostados a las puertas de un café, vistiendo in-
dumentarias grotescas y ridiculas, desperté en el alma
sensible y generosa del joven Valentin Haiy, que lo pre-
sencié, el deseo ardiente de hacer algo en favor de
seres humanos tratados con tan poca humanidad. Les da-
ria educacién, pues era el medio mds eficaz para que
adquirieran conciencia de sus legitimos derechos, supieran
exponerlos con claridad y defenderlos con interés y tena-
cidad.

Después de experiencias muy satisfactorias que llevé a
cabo con un nifio ciego mendigo al que ensend, utili-
zando letras movibles recortadas en maderas o en car-
tén, lectura, escritura, historia, geografia, aritméfica, etc.
Establecié en Paris en 1784 la primera Escuela para la
educacién de los ciegos que hubo en Europa. Es de toda
justicia destacar aqui el papel importante que fuvo en
este movimiento reivindicatorio el gran enciclopedista Di-
derot, con la publicacién de su famoso opusculo “Carta
sobre los.ciegos para uso de los que ven” (Letre sur les
aveugles a l'usage de ceux qui veient) que, si bien es
cierto, contiene varios errores tiflolégicos, sin embargo
tuvo el mérito indiscutible de haber llamado la atencién
de los estudiosos y del publico en general, sobre los
ciegos y sus multiples problemas.

sensorial visual

Elaborado por la ESCUELA N¢ 3

En 1819 a la edad de 10 afios ingresaba a la escuela
fundada por Hauy, Luis Braille Barén, dotado de una in-
teligencia privilegiada, que era hijo de un guarnicionero
de Coupvray y que habia quedado ciego por un acciden-
te a la edad de cuatro afos.

Tomando como base el punto en relieve que utilizara el
capitan de artilleria Carlos Maria Barbier de la Serre para
su sonografia o escritura nocturna, Braille ide6 el siste-
ma de escritura de puntos en relieve que ha inmortali-
zado su nombre, y que hoy es usado por los ciegos en

‘todo el mundo. El sistema Braille, impropiamente bauti-

zado anagliptografia por el inspector de la escuela ape-
llidado Levitte, consta de seis puntos dispuestos vertical-
mente por pares con los cuales pueden hacerse 63 sig-
nos diferentes. De la obra de Brailie se publicaron dos
ediciones; una en 1829 y la segunda que fue la definitiva
en 1837.

Con la invencién de este sistema se dio un gran paso
en la educacién y la culturizacion del ciego, pues se puso
en sus manos el libro, tesoro inagotable de conocimien-
tos, distraccién y perfeccionamiento. Actualmente existe
en casi todos los paises bibliotecas circulantes que pres-
tan libros a los ciegos y hay imprentas muy bien monta-
das que publican toda clase de revista, folletos, libros
de textos de enseianza, etc. que se distribuyen gratuita-
mente entre los ciegos o que les son vendidos a precios
muy médicos.

En nuestro pais, bajo la presidencia de don Federico Erra-
zuriz, por decreto N¢ 49 del 31 de marzo de 1875, se
ordenaba la creacién de la primera escuela para ciegos
que habria existido en Chile. Esta iniciativa tan plausi-
ble no llegé a ser realidad y en abril de 1900, siendo
Vicepresidente de la Republica don Elias Fernandez Al-
bano y Ministro de Educacién don Francisco Herboso, se
dicté un nuevo decreto que disponia la creacion de una
seccién ciegos que deberia funcionar anexa a la Escuela
de Sordo-Mudos, que habia sido fundada en 1852.

El 8 de agosto de ese mismo afio empezé a funcionar
esa seccién con una matricula de siete alumnos, adultos
en su totalidad. Todo el establecimiento estaba bajo la
direccién del Dr. Francisco Meza Fernandez.

Durante un medio siglo se mantuvo esta situacién que im-
pidié que la educacién del nifio ciego avanzara y se
pusiera a tono con el progreso que hacia la educacion
en general.

Bajo la presidencia de don Gabriel Gonzélez Videla y
siendo Ministro de Educacién don Bernardo Leighton Guz-
mén, por decreto N? 3.871 de 5 de junio de 1951, se
separ6 de la Escuela de Sordomudos la seccion ciegos,
pasando ésta a constituirse en eslablecimiento indepen-
diente con el nombre de Escuela Especial de Ciegos y
bajo la direccién de don Roberto Fuentes Serrano.
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Hemos resumido en esta introduccién, de manera muy
sucinta, algunas ideas e informaciones que considera-
mos bdsicas y fundamentales en el desenvolvimiento de
la educacién del nifio ciego.

Il.  DEFINICION DE CEGUERA

Tanto los educadores de ciegos, como los legisladores
y todos quienes se interesan por ayudarlos a encontrar
su camino en la vida, saben la importancia fundamental
que fiene el que se disponga de una definicién exacta
de ceguera. Saber con toda exactitud y sin temor a equi-
vocarse con perjuicio de terceros, quién es ciego y quién
no lo es. Consciente de esto, la Asociacién Médica Ame-
ricana nombré una comisién presidida por el Dr. Nelson
M. Black y més tarde por el Dr. Alberto C. Snell, para
que estudiara este problema y propusiera una solucién.
Esta comisién se desempefié meritoriamente, y una vez
estudiadas sus comprensivas y bien ponderadas conclusio-
nes, fueron aceptadas por la institucién ya mencionada
(1940).

La definicién de ceguera de Snell dice: “Existe ceguera
cuando la acuidad visual central es de veinte doscientos
ayvos o menos en el ojo mejor después de hechas las correc-
ciones, y cuando el campo visual es limitado a veinte
grados en el mayor didmetro del ojo mejor después de
hechas las correcciones”. La Asociacién Panamericana de
Oftalmologia acepté también esta definicién.

Una persona con una agudeza visual de veinte doscien-
tos avos es capaz, de acuerdo con esta definicién, de
reconocer a una distancia de veinte pies las cosas y obije-
tos que las personas con visién normal ven a una distan-
cia de doscientos pies. Esto significa la pérdida de un
ochenta por ciento de la eficiencia visual.

Como facilmente puede colegirse, es ésta una definicién
que podriamos llamar “social”, por cuanto sirve para de-
terminar quiénes son ciegos “legales” y tienen, de consi-
guiente, derechos a reclamar y recibir todos los beneficios
que la ley otorga a los ciegos en los Estados Unidos
en donde esta definicién estd oficialmente aceptada.
Hasta hace unos pocos afios, los educadores de ciegos
aplicaban esta misma definicién para decidir la admisién
o el rechazo de un postulante a alumno en una escuela
para ninos ciegos. Pero bien pronto advirtieron que esta
politica podia inducirlos a errores y que era necesario
buscar ofra definicién mas adecuada y ajustada a la rea-

lidad, es decir, habia que contar con una definicién “edu-

cacional” de ceguera.

Reunidos en varias oportunidades y lugares, muchos edu-
cadores de ciegos muy expertos y bien calificados cohsi-
deraron conveniente hacer, entre otras, las siguientes
recomendaciones a sus colegas:

a) los educadores especializados en ensefianza de ciegos
deben esforzarse por encontrar una definicién educacio-
nal funcional del ciego y no apoyarse en definiciones
usadas por la medicina, la rehabilitacién o paro el bien-
estar y la asistencia social del interesado;

b) la definicién corriente de ceguera legal (la de Snell)
no sirve mucho a los educadores ya sea como mera defi-
nicién o como criterio para la colocacién de un postu-
lante en una escuela o establecimiento que proporcione
los beneficios de la educacién especial. No es prudente,
eso s, ni tampoco aconsejable, posponer y proporcionar
cambios en las leyes que tomaron como base la definicién
ya mencionada, pues seria prematuro hacerlo mientras no
se haya hecho un estudio amplio y acucioso de este
problema.

El Dr. Baillant en la revista de oftalmologia social anali-
za las razones por las cuales la ceguera ha de ser de-
finida en términos oftalmolégicos antes que valiéndose
de expresiones tales como “insuficiencia visual para an-
dar, para viajar”, “pérdida de visién suficiente para
guiarse”. 1

Tal habilidad depende del lugar donde se ha ejercitado,
pues no es lo mismo en este caso una aldea y una ciu-
dad populosa de mucho movimiento.

La habilidad para locomoverse para una persona con
desventaja visual también varia de conformidad a su in-
teligencia, a su personalidad; si es audaz, timido, pre-
cavido, efc. y con las condiciones de los demds sentidos
particularmente el oido.

Manifesté igualmente que, aunque la agudeza visual sea
un elemento subjetivo es preferible basar una definicién
de ceguera sobre ella, que en una expresién vaga e im-
precisa tal como pérdida de visién guiadora.

Muchos tiflopedagogos que ya habian advertido los he-
chos anotados por el Dr. Baillant y otros, los estudia-
ron en repetidas ocasiones llegando al convencimiento
de que era impostergable incluir en los programas de
las escuelas para ciegos una asignatura nueva especial,
cuyo objetivo serfa ensedar, ejercitar, adiestrar al educan-
do ciego, en la orientacién, movilidad y desplazamiento,
tomando en cuenta todos los factores subjetivos y obije-
tivos, todas las circunstancias ambientes, en una palabra
todo cuanto pudiera contribuir en alguna forma para
que el ciego pueda locomoverse con seguridad, precisién
y desenvoltura.

Fue asi como nacié la peripatologia, cuyos especialistas
son escrupulosamente seleccionados, ademds de exigir-
seles condiciones fisicas, psicolégicas, emocionales sobre-
salientes.

Ya hay en muchas escuelas para ciegos buenos peripa-
télogos que han logrado resultados sobresalientes en el
desempeno de esta profesién.

Es evidente que un ciego con un desplazamiento casi per-
fecto impresiona muy bien en tanto que otro de movi-
mientos rigidos, torpes e inseguros causa ldstima y con-
tribuye a reafirmar la opinién negativa que las gentes
tienen de los ciegos.

En el Congreso celebrado en San Pablo el Dr. Rubens Bel-
fort M. hacia presente: “La definicién de ceguera varia
de autor a autor y de pais a pais. Innumerables serian
las ventajas de todo orden que se alcanzarian con una
definicién uniforme de ceguera que tuviera aceptacién
universal.”

Considerando 0nicamente el concepto de ceguera seria
interesante se pudieran definir 4 tipos de ella:

a) ceguera total,

b) ceguera econémica o préctica,

¢) ceguera profesional, y

d) ceguera educacional.

No hace falta definir la primera que es la pérdida
total y permanente de visién en ambos ojos; la segunda,
cuyo nombre ha llamado seguramente vuestra atencién
es aquella en la cual la reduccién de visién es de tal
forma que imposibilita para cualquier servicio o trabajo
que exija el uso de la vista; la tercera se daria cuando
la persona no puede ejercer su profesién, pudiendo no
obstante, ser rehabilitado para el ejercicio de otras pro-
fesiones que exijan menos uso de la visién, y la Gltima,
que es la que importa a los educadores de ciegos, seria
aquella en la cual debido a su escasa visién, el individuo
no puede educarse con los patrones normales de ense
fianza.
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En el Congreso sobre, promocién social de los ciegos fran-
ceses y europeos celebrado en Paris en julio recién pa-
sado, la Dra. Srta. Chambet aludié a las definiciones de
ceguera en los distintos paises haciendo ver las moltiples
dificultades con que se tropezaba para hacer una defi-
nicién universal. Recomendé mayor generosidad en aque-
llos paises donde solamente son ciegos los que no ven
ni la luz, como en la India por ejemplo.

J. Walker, especialista en educacién de desventajados vi-
suales, dice: “Los problemas relativos a la definicién y
clasificacién de los deficientes visuales estan todavia en
estudio”.

DEFINICION DE CIEGO:

Ciego legal es aquel que tiene menos de 0.1 de vision.
Ciego fotal es el amaurdtico.

Sin embargo, tan importante como la visién lejana es la
de cerca. Nifios con 0.1 de visién o menos para lejos,
pueden ser capaces de leer titulos medianos, o ain pe-
quefios, de letras, lo que les permitira un buen aprendi-
zaje en escuelas corrientes. {

Existen también afecciones como la toxoplasmosis congé-
nita, en que siendo la visién de lejos de 0.1 o mds, la
de cerca serd deficiente, por estar en ella afectada la
zona de visién mas fina, que es la de cerca.

El concepto de campo visual también es importante. La
vision para cerca y lejos puede ser aceptable; sin embar-
go, si el campo visual es tubular, muy estrecho, ese nifio
no verd nada hacia los lados. Su mundo seréd como mi-
rar a través de dos tubos de escopeta, lo que lo limitara
enormemente en sus estudios.

lll. ETIOLOGIA

Podemos hacer una clasificacién de las causas de ceguera
desde el punto de vista clinico. Las dividiremos, asi, en:

I. Congénitas: Es decir que se manifiestan desde el na-
cimiento. Su origen puede ser:

a) Hereditario: Se transmite la afeccién de generacion
en generacién, ya sea en forma directa desde algunos
de los padres (herencia dominante) o saltdndose algunas
generaciones (herencia sucesiva) o ligado al sexo.

b) adquiridas: Por accién sobre el embrion, afecciones
maternas.

Como ejemplo del grupo a) tenemos diversas malforma-
ciones (anoftalmia, microftalmia, microcainea, luxacion
del cristalino, degeneraciones retinales y del nervio 6p-
tico, etc.; 2) glaucoma congénito (mal drenaje de los hu-
mores del ojo, que determina su hipertension y atrofia
del nervio éptico secundariol; 3) cataratas (opacificacion
del cristalino); 4) retima plastoma (tumor maligno del
ojo, propio de los menores de 6 afos, etc.); 5) albinismo
ejemplo del grupo b-1) rubiola materna que origina en
el nifio cardiopatia congénita, microftalmia y cataratas;

2) Toxoplasmosis, que ademas del compromiso de diver-
sos érganos origina una lesién destructiva de las méculas,
zona para la visién éptima de cerca.

Il. Infecciosas: 1) Ulceras corneales por gérmenes am-
bientales o de la gonorrea, que puede llevar a la per-
foracién ocular, con pérdida de la visién; 2) meningitis
tuberculosa, que por compresién del nervio éptico de-
termina su atrofia secundaria.

. Traumdticas: Frecuentes en los nifios, sobre todo he-
ridas oculares perforantes no tratadas a tiempo que ori-

gina infecciones endoculares graves del ojo afectado y a
veces también del ojo contra lateral (oftalmia simpdtica).

IV. Otras: Fibroplasia retrolental, propia del nifio pre-
maturo que al recibir oxigeno en exceso degenera su re-
tina y vitrio, siendo reemplazados por tejidos fibrosos,
que se observa por detras del cristalino transparente, de
alli su nombre.

V. Estrabismos: Causa de ambliopia mas o menos gra-
ve, nunca de ceguera. Serd tratado separadamente.

* En esta seccidén pese a existir visién aceptable de lejos,
la de cerca sélo permite leer titulos grandes. Ademas exis-
te mala adaptacién a los cambios de luminosidad y la
visién de colores es nula.

> Malformaciones
Glaucoma

a) Hereditarias Ccnorctc]s
gee Retino blastoma
| Congénitas AlinTere
Catarata rubedlica
b) Adquiridas Cariorretinitis toxo=
plasmica

Ulceras corneales

(gérmenes sépticos, gonorrea)
Atrofia del nervio épfico.
Post meningitis tuberculosa.

Clasificacién .
| Infecciosas
de las causos ! <
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO:

Grupo |. a) Diagnéstico: examen ocular de todo nifo
recién nacido, completo.

El tratamiento no siempre es posible, como sucede en
malformaciones graves, como anoiftalmia o microftalmia.
Operar las cataratas en cuanto se diagnostican. La demo-
ra puede significar falta de desarrollo de la retina por
carencia del estimulo luminoso; en el glaucoma congénito
el tratamiento va encaminado a normalizar la tensién
acular. El retino blastoma exige la enuclasién del o los
ojos afectados.

b) Las caracteristicas clinicas y los examenes de la ma-
dre y el nifio nos lleva a su diagnéstico. En rubeola no
existe tratamiento especifico. Se operard las cataratas
si no existen microftalmia extrema. La toxoplasmosis tie-
ne tratamiento especifico, pero la lesién destructiva de la
retina no se recupera, quedando la visién dafada defi-
nitivamente.

Grupo . Su diagnéstico clinico es facil al examen. Exis-
te tratamiento especifico para los diversos tipos de Glceras
corneales, pero el éxito depende del estado general del
nifio y de la gravedad de la afeccién.

La atrofia éptica post meningitis tuberculosa no es recu-
perable, aunque el paciente se reponga satisfactoriamen-
te de su meningitis.

Grupo Wl El ideal es saturar las heridas perforantes
antes de & horas, instalando de inmediato tratamiento
con antibiético y corticoides para evitar la oftalmia sim-
patica. Sin embargo si la herida es muy extensa o com-
promete lo retina, es necesario exanterar.
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Grupo IV. Una vez instalada no es recuperable. Su
desaparicién actual se debe a que se evita el exceso del
oxigeno a los nifios prematuros (tratamiento prenutivo).
Grupo V. Se indicard separadamente.

PREVENCION

1. Evitar matrimonios consanguineos. La frecuencia de
enfermedades hereditarias aumenta varias veces en ellos.
2. Examen cuidadoso del recién nacido.

3. Control materno durante el embarazo.

4. Alimentacién adecuada y control médico del lactan-
te y preescolar.

5. Vacuna BCG.

6. Prevenir accidentes. Labor realizada en hogares, es-
cuelas y fabricas.

7. Instituto de Estrabismo.

IV. CLASIFICACION

Habria que tomar en cuenta 3 factores; grado de vision,
edad a que sobrevino la ceguera y causa de la ceguera.
La clasificacién educacional abarcaria:

a) Aquellos nifios cuya visién no puede ser medida o es
ton limitada y reducida que practicamente no puede ser
utilizada como canal para el aprendizaje. Estos nifios de-
ben emplear el sistema Braille para la lectura y como
un elemento de importancia primordial en el proceso en-
sefionza-aprendizaje.

b) Nifios videntes parciales serian aquéllos cuya limitacién
visual dificulta su eficiencia y rendimiento en el proceso
ensefanza aprendizaje, en tal forma que requieren de
servicios especiales si se desea que alconcen los mismos
rendimientos que los estudiantes videntes normales de
igual capacidad. Estos nifios utilizan su vista aunque [i-
mitada como el canal de aprendizaje y empleon los im-
presos comunes como su medio bdsico de lectura.

c) Reconociendo que algunos nifios de visién limitada no
pueden ser clasificados adecuadamente ni como ciegos
ni como videntes parciales, se daria un tercer grupo que
incluirian a aquellos nifios videntes parciales capaces de
valerse de su vista como un canal importante de aprendiza-
je, pudiendo algunos de ellos leer en Braille o en impresos
comunes. Haremos referencia al estudio llevado a cabo por
la American Printing House for the Blind, E.E.U.U., con més
de 14.000 nifios ciegos legales matriculados en las escue-
las en 1960 el cual arrojé los siguientes resultados: 24%
ciegos totales, 16% mds que la luz. Estos porcentajes han
revelado que es probable que haya dentro de este grupo
alrededor de 10.000 nifios ciegos con visién suficiente pa-
ra ser considerados lectores potenciales de impresos co-
rrientes o leer en ambos sistemas.

A este respecto, un connotado especialista norteameri-
cano hace la siguiente recomendacién: “Toda persona
que fenga una visién de 1/200, o menos, tiene que
aprender a leer en Braille, pero aquella persona cuya
visién residual exceda de 2/200 debe ser alentada en
la forma mas convincente posible para que lea en letre
impresa corriente”.

En cuanto a la edad en que sobrevino la ceguera sélo
hay dos grandes grupos: a) ciegos de nacimiento o que
perdieron la vista a los 4 o 5 afios y que no tienen re-
cordaciones visuales y, b) ciegos “adventicios” que per-
dieron la visién después de esa edad.

En lo que concierne a causas de ceguera, aun cuando el
tema en si no es de nuestra competencia estimamos opor-
tuno dar algunas informaciones: el Dr. Best, en su obra

“Blind and blindness in the United States”, afirma que
més de un 70% de los casos de ceguera en su pais pu-
dieron ser evitados. El oftalmélogo ciego, Dr. Miguel
Menda Nicolich, en su estadistica particular, que llevd de
todos los casos que atendié. durante mds de 11 afios, y
que pasaron de 30.000, mds de un 50% fueron preve-
nibles.

En un trabajo ordenado por la Unesco sobre la ceguera
y los ciegos en el mundo, se establece que hay 320
ciegos por cada 100.000 hobitantes. Ahora bien, en un
estudio posterior realizado por algunos especialistas se
llegéd a la conclusién de que en Africa, en el Sur de Asia
y en América Latina, esta cifra se alza a 450. Esta di-
ferencia apreciable se debe, segin este mismo estudio,
a alimentacion insuficiente o inadecuada, a ignorancia vy,
muy principalmente, a falta de dinero necesario para
proporcionar atencién médica debida y oportuna al en-
fermo de los ojos.

El célebre tiflélogo norteamericano Edward Ellis Allen de-
cia en una conferencia que dictara en la Universidad de
Columbia: “La primera y mds eficaz campaia contra la
ceguera es prevenirla”, y el oculista ciego Menda Nico-
lich, ya citado: “El primer derecho del nifio ciego es no
haberlo sido”.

Se ha expresado que el proceso educacional aspira a
organizar un sistema formativo tal que logrando la su-
peracion de la desventaja, permita al ciego adaptarse
a su medio natural, social y laboral con plena capaci-
dad para la convivencia. Ello supone primero, progra-
mar lineas de tratamiento educativo, en conformidad a
las exigencias del avance pedagégico y a los recursos
humanos y materiales disponibles y, luego, estudiar los
antecedentes de cada alumno que ingresa para elaborar
un diagnéstico de modo que sus conclusiones permitan
diagnosticar que el aspirante a alumno cuenta con los
requisitos deseables a la linea educacional programada.
Basado en la escala de Raymond Rowe “Determinacion
de Capacidades de Disminuidos Visuales”, la Escuela ha
confeccionado una pequeia pauta que puede ser utiliza-
da por los profesionales de la Escuela.

V. PAUTA DE DIAGNOSTICO

I. Elementos de diagnésticos psicolégicos.
— Entrevista con el nifio.

— Entrevista con los padres.

— Pruebas psicométricas.

Il. Grado de visién (a cargo del oftalmélogo)

ll. Actividades de la vida diaria:
— Entrevista con los padres o familiares.
— Observacién directa con el sujeto.

IV. Movilidad y orientacién:

— Orientacién direccional bésica (arriba, abajo, derecha,
izquierda, etc.)

— Desplazamiento en el espacio y apreciacién obijetiva
de éste.

V. Nivel educacional:

a) Postulantes sin escolaridad.

—Vocabulario social y experiencia.

— Exploracién del medio ambiente fisico que lo rodea.
b) Postulantes con escolaridad.

— Vocabulario social y experiencia.

— Exploracién del medio ambiente fisico que lo rodea.
—Verificacién de conocimientos (de acuerdo al certifi-
cado de estudios presentado).
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En todo este proceso. de diagnéstico se ha tenido muy
presente si el posfulante es ciego de nacimiento o quedé
ciego después de los § afios.

Adquirido un conocimiento més o menos aproximado del
desarrollo fisico y mental y aun emocional, asi como tam-
bién de la amplitud que ha alcanzado el campo percep-
tual del nifio, se lo destina al curso que corresponda, cu-
yo profesor jefe es convenientemente informado en deta-
lle sobre los aspectos en que deberd poner mayor énfa-
sis en el proceso ensefianza-aprendizaje que va a iniciar.

VI. EXPERIENCIAS DESTACADAS REALIZADAS
POR LA ESCUELA

1. Una de los experiencias mas importantes llevadas a
cabo por el profesorado de nuestra escuela, fue para
comprobar si era posible aplicar en ella los mismos pla-
nes y programas oficiales de estudios vigentes para las
escuelas comunes. Empleando, como es logico, los méto-
dos y las técnicas especiales adecuados a la deficiencia
visual de los educandos se obtuvieron resultados altamen-
te satisfactorios y a partir de entonces se aplican en el
establecimiento esos programas y planes de estudio, au-
mentando como es légico algunas horas en ciertas asig-
naturas. No demanda igual tiempo ni esfuerzo ubicar el
Mar Caspio o el Monte Blanco en un mapa a un nifio
ciego que fiene que utilizar ambas manos palpando pun-
tos, trozos y signos Braille en relieve, que el nifio que tie-
ne un mapa de vivos colores frente a sus 0jos.

Cuando se hizo esta experiencia todavia no aparecia el
método llamado “itinerant teaching”, que es el método
que propicia la integracién del estudiante ciego a la es-
cuela comUn con igual responsabilidades y derechos que
sus compaferos videntes. Esta integracién no seria factible
si los programas en sus contenidos no pudieran ser asi-
milados por un ciego. El itinerant teaching exige un iti-
nerant teacher y una resource room.

2. Otra experiencia fue la de admitir en el Kindergar-
ten a nifnos videntes a fin de comprobar si su conviven-
cia con nifios ciegos de igual edad era posible, convenien-
te y provechosa.

De antemano se sabia que el infante ciego no tiene
todavia conciencia de su anormalidad fisica, tal vez la
considera lo mas natural, las profesoras que tuvieron a
cargo esta experiencia informaron que los resultados no
so6lo eran satisfactorios sino muy halagadores. Los casos
de rechazo o ocislamiento fueron muy escasos y perfec-
tamente rectificables. Ultimamente y debido a la gran
demanda de matricula para pérvulos ciegos; hubo que
reducir la proporcién de parvulos videntes lo que es de
lamentar.

3. En la ensefanza de la lectura Braille al nifio ciego
se ha estimado siempre que para ello basta y sobra utilizar
un silabario corriente transcrito al sistema, incluso a ve-
ces se dibujaron en punfos y trozos en relieve los graba-
dos que habfa en dichos textos. :

Después de estudiar el problema desde distintos angulos
se nombré una comisién de profesores para que confec-
cionara un silabario Braille ateniéndose a los siguientes
principios:

a) Método fonético; b) silaba directa, siempre que ello
fuere posible; ¢) facilidad de reconocimiento de la letra
braille al tacto (como es natural hay letras mas faciles de
identificar que ofras: la @, la o, la e, etc.) y d) frecuencia
de la letra (hubo dificultad para encontrar adecuacién
de este principio con el antferior).

Igual que la experiencia anterior los profesores que la
realizaron evacuaron informes satisfactorios sobre los re-

sultados alcanzados con este silabario. Esta experiencia
ha trascendido las fronteras y de algunos paises hermanos
han pedido amplios informes sobre este particular
lo que se ha realizado oportunamente.

4. Se ha experimentado también con el método cuisenai-
re y los profesores encargados de esfa experiencia han da-
do informes enteramente favorables. Esto puede parecer
extrafio, pues por el nombre que el autor dio a su método
se deduce que el color tiene una importancia (la metho-
de des nombres en couleurs).

5. Una de las 0ltimas experiencias llevadas a cabo ha
sido la formacion de un curso para nifios ambliépes. Este
término es de significacién muy amplia y por lo tanto un
poco vaga si nos afenemos a su etimologia “ojos débiles
o deficientes”. Tampoco hay una definicién educacional
de lo que es un ambliope.

La maestra, o quien se encomendd esta dificil tarea tuvo
que confeccionar todo el material diddctico que utilizaria
en este trabajo, el cual tiene que estar adecuado a la vi-
sién que el alumno ambliépe posee.

Es una ensefanza estrictamente individual, nifio por nifo.
Ademés, previo el dictamen favorable del oftalmélogo se
hace que el nifio utilice al méximo la visién residual que
tiene en todas sus actividades tanto dentro como fuera de
la escuela, igual que en las experiencias anteriores esfa fu-
vo resultados sobresalientes; los nifios no sélo aprendieron
a leer y escribir en negro sino ademés a valerse al maéxi-
mo del remanente de vision que fenian, lo que les es suma-
mente provechoso y agradable desde todo punto de vista.
Antes de terminar copiamos lo siguiente que extracta-
mos de una revista tiflolégica norteamericana “Hace poco
més de una década, era creencia muy difundida que los
nifios con visién limitada perjudicarian sus ojos si los em-
pleaban con toda intensidad en su trabajo escolar. Esto
a cambiado, la educacién de los nifios con vision defi-
ciente entré en una nueva era cuando se reconocié por
los especialistas que el empleo de la visién residual en el
trabajo escolar raras veces resultaba dafiosa al estudiante
aon en aquellos casos en que esas deficiencias visuales
eran bastante serias.

6. Integracién para proseguir estudios de nivel medio.
Habiéndose obtenido resultados muy satisfactorios con las
experiencias realizadas en este sentido, nuestros alumnos
del antiguo 3er. Afio de Humanidades y los del actual 8°
afio bdasico han podido matricularse en liceos y otros es-
tablecimientos de nivel medio y han finalizado sus estu-
dios a entera satisfaccién de sus maestros. Esta integra-
cién es sumamente provechosa también por el esfuerzo y
afianzamiento de los rasgos positivos de la personalidad
y los contactos por una buena adaptacién social.

7 Obtencién de un manejo eficiente de algunas herra-
mientas y maquinarias al iniciar esta nueva experiencia, se
tomaron en cuenta varios factores: edad del nifo, desa-
rrollo fisico general concordante con ella, C. 1., desarro-
llo muscular principalmente de los brazos, fuerza y capa-
cidad prensil de las manos, especialmente la mano dere-
cha, destreza para medir y apreciar pequefas longitudes
y otros elementos de diversa indole.

Este trabajo a tenido que ser gradual y paulatino en el
manejo del serrucho, por ejemplo, se pone una mano del
aprendiz previa una explicacién objetiva y bien practica
de las distintas partes de la herramienta y funcién que le
corresponde a cada uno en su utilizacién, ancha de la ho-
ja que varia del mango a la extremidad opuesta, dientes,
mango y su estructura tan caracteristica.

Una vez que se ha comprobado que el rendimiento exi-
gido en esta etapa del aprendizaie, mediante pruebas bien
practicas es satisfactorio, se emplea un serrucho un poco
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mds grande y asi sucesivamente hasta llegar a la sierra
circular eléctrica. De mds esta advertir que tan pronfo
como el nifio pueda cortar bien con esta herramienfa se
lo hace preparar piezas apartes de algin objeto o utensi-
lio que debe confeccionar ¢l mismo.

Trayectoria parecida tiene el aprendizaje del manejo de
otras herramientas, yendo siempre de lo fécil a lo dificil,
de lo menor a lo mayor. Los resultados de esta experien-
cia han sido satisfactorios y se espera que estos alumnos
una vez adquiridas la eficiencia y la destreza en el ma-
nejo de las herramientas y en posesion de los conocimien-
tos exigidos podran ingresar a INACAP para seguir algu-
nos de los cursos que alli se ensefan.

Llevé a cabo esta importante experiencia el profesor de
Educacién Técnico Manual del establecimiento.

8. Medicién y operacion de distancias (especiales), loca-
lizacién de sonido y apreciacién de su intensidad.

En la ensefianza del nifio ciego la Educacién Fisica tiene
una importancia fundamental. Hay tantas razones que por
esto seria inoficioso mencionarlas en parte siquiera.

El nifio ciego no puede jugar igual que los nifios videntes
apesar de experimentar los mismos vehementes deseos de
hacerlo, quiere correr, saltar, brincar, pelearse, etc., pero
no puede dar cumplimiento a estos deseos tan naturales,
hay que ensefarle y ayudarlo con carifio, sin lé&stima.

El profesor de Educacién Fisica ha llevado a cabo valio-
sas experiencias para superar estos inconvenientes.

Para medir distancias o para la apreciacién espacial se
ha utilizado una cuerda, generalmente de un metro de lon-
gitud dividida en dos o cuatro partes iguales, se han lleva-
do a cabo ejercicios constantes partiendo de distancias
pequenas a distancias mayores y se ha podido compro-
bar que mediante los ejercicios permanentes el nifo ad-
quiere la capacidad de calcular las distancias con una
aproximacién sorprendente.

Para la localizacién de los sonidos, que siempre hay bas-
tantes circundantes, de diversos tipos, se pide al nifio ubicar-
los y bastante diversificados y los resultados de estas expe-
riencias han podido palparse con el mejoramiento de la
orientacién, movilidad y desplazamiento de los alumnos.

Se ha experimentado también y con muy buenos resulta-
dos como un medio para ejercitar a los nifos, en la lo-

calizacién de los sonidos, un juego al que se ha dado el
nombre de juego de reloj.

En el suelo del patio, se traza una circunferencia de
unos cuatro metros de diamefro y sobre ella se marcan
los puntos correspondientes a cada hora. El alumno se
ubica en el centro del circulo, vuelto hacia las 12 ho-
ras; entonces el profesor, que a su vez se ha ubicado en
el punto de una hora cualquiera, da dos golpes con las
manos y pide al nifioc que diga en qué hora esta.

De acuerdo con los resultados que vaya consiguiendo, el
maestro iré ampliando el didmetro de la circunferencia,
lo que distanciard mds la ubicacion de los sonidos. El
profesor debe evitar que el nifio oiga sus pasos cuando
se traslada de una hora a otra y debe también vendar los
ojos si el alumno que interviene es ambliope.

Se ha podido comprobar a través de esta experiencia que
un nifio con visién normal, en igualdad de condiciones
con un ciego, no es aventajado por éste cuando ambos
van sometidos a esta prueba. :

Para producir los sonidos se emplean distintos objetos: 1
campanilla, pitos de diversos tonos, dos piedrecitas, tro-
zos de madera, efc., lo que dard variedad al juego y man-
tendra el estusiasmo e interés de los nifos que en él fo-
man parte. A este respecto podemos anotar aqui que
todo cuanto se haga para que un ciego aprenda a loco-
moverse en debida forma siempre habrd de ser poco.

Es necesario hacer hincapié en que las aptitudes musica-
les entre los ciegos se dan en la misma proporcién que
entre los que ven; los ciegos no estdn dotados, por el he-
cho mismo de serlo, con talentos musicales sobresalientes.
Para diagnosticar sobre las aptitudes musicales de los
alumnos que desean estudiar piano, violin, acordeén, etc.,
se ha utilizado el test de Seashore.

Hay que advertir que la profesora de misica ha debido
idear y confeccionar el material que se requiere para la
aplicacién de este test.

En la Musicografia Braille se ha experimentado también
escribir a continuacién de un compés de la mano dere-
cha al compds correspondiente de la mano izquierda.
Los resultados de estos experiencias han sido bastante
promisorios y se han economizado esfuerzos de parte del
estudiante.
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MENORES EN SITUACION - IRREGULAR SOCIO CONDUCTUAL Y
EN SITUACION SOCIAL IRREGULAR

Introduccién

La realizacién de estas primeras Jornadas de Educacién
Especial es la oportunidad feliz de aunar criterios estima-
tivos frente a los problemas involucrados en las irregula-
ridades y concretar acciones frente a esta constelacion.

La Comisién que en esta oportunidad se abocé al estudio
del area de los Irregulares Sociales, conscientes de esta
responsabilidad, entrega su aporte con el convencimiento
de que roza la corteza de un problema gigantesco, de li-
mites imprecisos y que comprende campos de accién y
enfoque global y diferenciado en el plano de las irregu-
laridades en que intervienen variados especialistas.

La atencién del irregular social y su rehabilitacién es un
proceso simultaneo de educacién y asistencialidad. Se tra-
ta de ayudar a un sujeto en formacién para que desarro-
lle arménica y plenamente su personalidad; se adapte al
medio de manera que se constituya .en un sujeto efecti-
vo, integrado a si y productor.

Cuando nos enfrentamos al término: “Menores en situa-
cién social irregular” tratamos inmediatamente de apre-
hender el concepto en su extensién y buscar la imagen
tipo de este sujeto. Por lo general, no logramos ni lo uno
ni lo otro.

Cominmente se asocia a este sujeto con el nifio vago,
con el que deambula por las calles de la ciudad, con el
que mora bajo los puentes del Mapocho, con el que ro-
ba y escapa.

Cuando la opinién publica presiona para que se elimine
de la via publica este baldén, determina generalmente
un incremento en los esfuerzos para internar a este me-
nor en instituciones ad hoc, con lo cual se redescubre o
actualiza el hecho de que los recursos son siempre limita-
dos. Sin embargo, se olvida que el irregular se encuentra
también en su casa, en lo que queda de ésta, o en lo
que remeda un hogar, o en el que frecuenta las escuelas.
El “nifio problema”, el que deserta de las aulas escola-
res, el que presenta dificultades para aprender es también
un irregular y puede llegar a una sorpresiva y franca des-
adaptacién social.

La proliferacién de instituciones de asistencia con interna-
dos constituyen, a nuestro juicio, el Ultimo recurso y pro-
cede a agotar antes las acciones “in vivo”, con el indivi-
duo en su medio, y con criterio preventivo. Conviene, asi-
mismo, enfatizar el diagnéstico precoz y la investigacion
amplia para conocer la extensién y las caracteristicas rea-
les del problema en todo Chile.

Estas Jornadas son un aporte en tal sentido y el maestro
no puede estar ajeno a ellas; su participacién es decisiva
en este campo. f

Participantes: Escuela Especial Casa de Menores de Mu-
jeres y Casa de Menores de Hombres, Escuela Experimen-
tal Anexa al Politécnico de San Bernardo y Escuela de
Educacién Especial N? 26. Coordinadora: Marta Catalan.

MENORES EN SITUACION IRREGULAR

1. DEFINICION DE CONCEPTOS
1.1. MENORES EN SITUACION IRREGULAR

El S. N. S. define al Menor en situacién irregular, diciendo
que es “todo aquel que por causas personales o ambien-
tales, de naturaleza fisica o psiquica, social o mixta, se
encuentra en forma persistente y progresiva en necesidad
de proteccién o en dificultad de adaptacién que no puede
ser remediada por los medios naturales, sino a través de
un proceso asistencial o de rehabilitacién especial, dispen-
sada por el Estado y la Comunidad”.

1.2. MENORES EN SITUACION IRREGULAR CONDUC-
TUAL. Es aquel que sufre una alteracién, deficiencia, ya
sea de orden exdégeno o endégeno que dificulta el proce-
so de adaptacién e integracién al medio social.

La ex Comisién Coordinadora Interministerial de Protec-
cién al menor en situacién irregular ha exigido las si-
guientes condiciones para considerar que un menor se
encuentre en situacién social irregular:
a) que la persona sea menor de 21 afos;

b) que su estado obedezca a causas personales, ambien-
tales o mixtas;

c) que ese estado importe conflicto en su adaptacién so-
cial o conducta anti-social;

d) que esta situacién irregular sea persistente y proclive
a grave;

e) que existe imposibilidad de corregirla por los medios
naturales, y

f) que, como consecuencia de lo anterior, el Estado y la
colectividad intervengan en la proteccién, a través de me-
didas legislativas, o por la accién de organismos publicos
o privados.

2. CARACTERISTICAS
2.1. CARACTERISTICAS GENERALES

La atencién del menor irregular es esencialmente un pro-
blema pedagégico, en tanto las circunstancias del medio
que provocan la irregularidad son robustecidas por falta
de una adecuada conduccién psicopedagdgica que, natu-
ralmente, agravan el impedimento.

Cuando el menor se encuentra en situacién irregular por
causas especificas del medio, la responsabilidad no es de
él, sino de los adultos (padres, apoderados, maestros) y
éste es sélo una victima propicia de circunstancias que ca-
si siempre ni siquiera comprende.

Las conductas irregulares son expresién de una persona-
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lidad anormal, es decir, de una personalidad que adolece
de fallas de integracién; dicho de otro modo, una perso-
na es normal cuando se adapta sin mayores dificultades
a las exigencias del medio natural y social, cuando se
incorpora con facilidad a las diferentes situaciones de la
vida (familiar, educacional, econémica, -social). En cam-
bio, es anormal, si presenta problemas serios y perma-
nentes en la convivencia con los demds, tiene dificultades
notorias para acomodarse a las normas, costumbres y for-
mas de vida social. Las causas o factores principales que
determinan la conducta irregular son de orden endégeno
(internas), o exbégenas (externas).

(Curso breve sobre aspectos de la conducta irregular,
1960. Relatores: Maria Belmar y Julio Faundez).

2.2. CARACTERISTICAS SOCIALES

En su mayoria, los menores proceden de un medio urba-
no, de sectores marginales y de hogares cuyas caracte-
risticas socio-econémicas son deficientes. Asi lo demues-
tra una investigacién efectuada por el Servicio Social del
Politécnico de Menores, en 1965, y que indica que mds
del 80% pertenece a esta exiraccién, procediendo, apro-
ximadamente, el 50% de Santiago.

Las Casas de Menores de Hombres y de Mujeres mues-
tran panoramas coincidentes. En la mencionada investiga-
cién se observa que alrededor del 60% son hijos ilegiti-
mos y la gran mayoria procede de hogares desorganiza-
dos. Los menores asistidos por Resolucién Judicial ingresan
por las causales mds frecuentes, entre las cuales se en-
cuentran: robo, hurto, vagancia, maia conducta, etc. Los
nifios ingresados sin orden judicial presentan causas tales
como: orfandad total, paterna o materna, abandono to-
tal o parcial, problema econémico, etc.

Las edades con que ingresan a las diversas instituciones
comprenden desde el nacimiento hasta los dieciocho (18)
afios. En los establecimientos para la rehabilitacién suele
haber un promedio de edad de ingreso de catorce (14)
afos, aproximadamente.

2.3. CARACTERISTICAS ESCOLARES

Presentan, la gran mayoria, irregularidad escolar que se
traduce en analfabetismo, retraso pedagégico acentuado

(s6lo un 16,4% en Casa de Menores Hombres no presen-

taba retraso pedagégico), en el Politécnico de Menores de
San Bernardo, el promedio, en 1965, fue de cuatro (4)
afios de retraso pedagégico; dificultades de aprendizaje
que determinan desadaptacién o dificil ajuste al medio es-
colar.

2.4. CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS

El nivel intelectual promedio se encuentra bajo lo normal
y corresponde al nivel normal-torpe de las escalas de Me-
dicién de inteligencia mdés en uso: Weschler, Termann,
Binet.

En investigaciones realizadas en el Politécnico de Menores,
en los afios 1962, 1966 y 1969, se encontraron los C. I.
Promedios de: 82,5; 82,7; 87,3. En la Casa de Menores
Hombres sélo el 44,6% de los alumnos tenian nivel nor-
mal y superior de inteligencia, vale decir, més de la mi-
tad de la poblacién sufre déficit intelectual.

Desde el punto de vista de su organizacién grupal, en una
investigacién socio-métrica, encontramos que no constifu-
yen gang o pandilla dentro de una institucién semi-abier-
ta como es el Politécnico, carecen de lideres puros y sé-

lo cuentan con estrellas de mayor status sociométricamen-
te considerados. ‘ .

Es frecuente en estos menores la presencia de pseudorre-
tardados por interferencia de alteraciones emocionales
en su productividad intélectual, subculturizacién, etc. Sin
embargo, apreciables cantidades son deficitarios autén-

- ticos.

Se encuentra en ellos una amplia gama de alteraciones
psicopatolégicas como: desajustes emocionales, neurosis,
psicosis, personalidades pre-psicopdticas, compromiso or-
gdnico cerebral, etc.

Ademds se observa con frecuencia un autoconcepto des-
valorizado e incluso en franca depresién; conflicto con la
imagen de la autoridad; carencia afectiva manifestada en
voracidad o rechazo abierto; problemas de indole sexual,
aparejadas con practicas homosexuales; control deficien-
te de los impulsos y emociones, especialmente en los me-
nores con lesiones cerebrales (67% de-una muestra del
Politécnico), y en el débil mental, como caracteristica cru-
cial. Su baja tolerancia los lleva a las frustraciones, a
conductas agresivas, en especial si se considera que tie-
nen necesidad de soporte, estimulos y pertenencias que
un nifio normal (en mayor medida).

La fuga, como expresién de crisis, es un importantisimo pro-
blema que enfrentan las instituciones que les atienden y
se debe, por lo general, a desadaptacién inicial al esta-
blecimiento, falta de conciencia de la alteracién como equi-
valente epiléptico o expresién de-la impulsividad del le-
sionado cerebral, débil mental y neurético, favorecidas
todas estas causas por la presién del medio.

3. CLASIFICACION. (De Di Tullio)
|. OCASIONALES:

Ocasionales propiamente tales.
Abandonados morales.
Pervertidos.

Pseudo-anormales fisio-psiquicos.
Constitucionales simples.
Hipoevolutivos.

Constitucionales con orientacién.
Neuropsicopdticos.

Psicopaticos.

Mixtos.

Il. CONSTITUCIONALES:

Anormales.

Psiquicos.
Psicopdticos.

Débiles intelectuales.
Inestables.

Emotivos.

Irritables e impulsivos.
Neuro-psicopdéticos.
Enfermos mentales.

|. OCASIONALES: Por causas de orden ambiental, son
los menores que, por causas prevalentemente ambientales,
son llevados a desarrollar actividades antisociales y delic-
tuosas (segun la intensidad y persistencia con que se ma-
nifiesta la influencia del medio ambiente).

a) Ocasionales propiamente tales:

—Se distinguen porque presentan perfurbaciones de la
afectividad, dispersiones pasionales e irregularidades de
la conducta, generadas principalmente durante la época
de la pubertad, por defectos de vigilancia o de educacién.
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b) Abandonados morales:
—La influencia del ambiente en este caso, es més-profun-

da y persistente que en el caso anterior y de orden espe-
cialmente moral, provoca un predominio més o menos in-
tenso de los instintos primitivos en desmedro de los ins-
titutos superiores.

¢) Pervertidos:

—Denominanse pervertidos a aquellos menores con instin-
tividad egoista excesivamente desarrollada, debido al de-
bilitamiento de la’ instintividad qltruista y de la elabora-
cién psiquica superior, circunstancia que los lleva a la va-
gancia, la indisciplina, la rebelién, el fraude y la vio-

lencia.

Se diferencian de los abandonados morales porque falta
en ellos todo sentimiento de carifio, de benevolencia, de
bondad, de respeto al préjimo, de disciplina y de obe-
diencia. \

Esta diferencia se confirma en su comportamiento frente
a las tentativas dirigidas a su reeducacién. Mientras el
abandonado moral es todavia capaz de alternar perfo-
dos de mala conducta con otros de buena conducta y de
adaptarse en forma mds o menos facil a las exigencias
de la vida social, el menor pervertido presenta una ma-
la conducta mds persistente que hace, en general, menos
posible su reeducacién, dado que las tendencias del per-
vertido se han transformado en gran parte en hébitos.

Estos caracteres lo asemejan al menor con predisposicion
constitucional, pero no debe confundirsele, ya que las
tendencias del pervertido son adquiridas, es decir, son la
consecuencia de un proceso destructivo que ha actuado
sobre las facultades psiquicas ya normalmente desarro-
lladas.

d) Pseudo-anormales:

—Son pseudo-anormales los menores cuya personalidad
aparece consumida por un relajamiento de las condicio-
nes fisicas y psiquicas del organismo. En este caso el fe-
némeno del extravio afecta toda la personalidad y no s6-

lo el campo psiquico.

(Ver pags. 76-85, “Menores en situacién irregular”, Julio
Pefia y Nufez. Edit. Juridica de Chile).

4. OBJETIVOS DE LAS ESCUELAS QUE EFECTUARON
ESTA PONENCIA

Consecuentes con los conceptos de Educacién Especial (to-
da educacién que dispone de los medios necesarios para
satisfacer las necesidades culturales de las personas que
fisica, psiquica o socialmente sean deficientes) y de Reha-
bilitacién (proceso de asistencia integral mediante el cual
el individuo fisico, psiquico o socialmente deficiente, al-
canza su bienestar individual y social), las Escuelas de Edu-
cacién Especial que tienen por finalidad la rehabilitacion
del nifio en situacién irregular socio-econémica y conduc-
tual, han determinado los siguientes objetivos generales:

ESCUELA ESPECIAL “CASA DE MENORES HOMBRES"

“Satisfacer los requerimientos educativos, biolégicos, so-
ciales, éticos y econémicos de los alumnos, a fin de con-
ducirlos a un ajuste social que les permita un estado nor-
mal de convivencia en la comunidad”.

ESCUELA EXPERIMENTAL ANEXA AL POLITECNICO DE
, SAN BERNARDO

“Impartir educacién correspondiente a los Planes y Progra-
mas de Estudios de la Educacién Basica Chilena”.

Aplicar los tratamientos psicopedagdgicos prescritos por
los Consejos de Observacién.

Continuar el estudio y la observacién de la personalidad

del nifio irregular, cuyo diagnéstico ha de ser confirma-
do o rectificado.

Poner en prdctica, ensayar o experimentar nuevas normas
cientificas para el tratamiento psicopedagégico de los
alumnos irregulares socioconductuales.

ESCUELA DE EDUCACION ESPECIAL N° 26, SANTIAGO:

Detectar problemas de Deficiencia Mental y proporcionar
tratamiento educativo-asistencial diferenciado de inicia-
cién precoz a la poblacién escolar educable (C. I. 50-79),
procedente de los Centros Abiertos del Consejo de De-
fensa del Nifio.

Propender a que la atencién especiaiizada estimule posi-
tivamente hacia el desarrollo integral del educando,
acorde con sus capacidades, en aquellos rubros que se
1<;sfimen como fundamentales de la habilitacién de los
D. M.

Observar y explorar al nifio, con fines de orientacion vo-
cacional para su continuacién y preparacion laboral en
otras instituciones especializadas.

. AT ~ o g
Obtener conclusiones validas que sirvan de orientacion
a otras Escuelas sobre Diagndstico, Prondstico y Trata-
miento.

ESCUELA ESPECIAL “CASA DE MENORES MUJERES”

—Recuperacién de las alumnas a la Sociedad, acentuan-
do el aspecto moral y la formacién de hdbitos higié-
nicos. ;
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NUEVOS TEXTOS ESCOLARES DE MATEMATICAS
PARA LA EDUCACION GENERAL BASICA
PUBLICADOS POR LA EDITORIAL UNIVERSITARIA

Esta serie de textos escolares modernos para la Educa-
cién General Bésica, se propone conseguir en conformidad
con las exigencias programéticas de la Reforma Educa-
cional, que los nifios desarrollen un pensamiento matema-
tico, que les permita relacionar, analizar, operar, definir,
seguir procesos légicos, formular problemas y comprobar
sus fesis.

Con miras a este propdsito, los autores han tenido es-
pecialmente en cuenta no sélo las mas modernas concep-
ciones de la psicologia infantil, sino, asi mismo, las carac-
teristicas peculiares de nuestro ambiente social y cultural.
Se trata de que los nifios adquieren un sistema de ideas
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matemdticas, estructuradas de acuerdo a leyes légicas, y
expresables en un lenguaije simbdlico que debe ser usado
y comprendido por todos ellos. Cada texto estd acompa-
fiado de su correspondiente Guja Metodolégica, que con-
tiene una amplia informacién sobre el contenido de las
unidades, los problemas que puede plantear el profesor
a los alumnos, las indicaciones para el mejor aprovecha-
miento de las lédminas y las sugestiones metodoldgicas
pertinentes.

Los autores de la serie Matemdticas se cuentan entre
los mds calificados profesores universitarios, secundarios
y primarios de esta asignatura:

MARIA LARA DE GRAF. Profesora de Estado en Matemd-
ticas y Fisica. Profesora de Metodologia Especial de las
Mateméticas en la Facultad de Filosofia y Educacién de la
Universidad de Chile. Con su colaboracién y bajo su di-
reccién pedagégica se han elaborado los textos de 1° a
6° Afo.

AMANDA VIDAURRE. Profesora Experimental de Educacion
Primaria.
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La serie Matemadticas comprende los ocho grados de ia
Educacién General Basica, y cada uno de los textos co-
rresponde o las unidades programdticas establecidas por
la Reforma Educacional. Su presentacién ha sido obijeto,
ademas, de especial cuidado, desde la eleccién de la ti-
pografia hasta la creacién de las laminas, gréficos e ilus-
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traciones. Estamos seguros de que esta serie de Textos Es-
colares Modernos satisface ampliamente las exigencias del
programa de Matemdticas para la Educacién General Bé-
sica, como lo ha demostrado la excelente acogida obte-
nida entre los profesores y alumnos del pais.




TRASTORNOS DE LA ARTICULACION

ia voz y sus
frastornos

por VICTORIA CHINCHON y EDITH SCHWALM
Coordinadora: Mireya Puig

PATOLOGIA VOCAL

Las perturbaciones de la voz se llaman disfonias.
Pueden ser de origen funcional u orgdnico.

Las disfonias funcionales originadas por mal uso o abuso
del aparato vocal son frecuentes en los profesionales de
la voz.

Como sintomatologia subjetiva el paciente acusa carraspe-

ra, sensacién de flema o cuerpo extrafo, insuficiencia en’

el rendimiento vocal, cansancio al hablar, dolor de los
musculos del cuello, ardor dentro de la laringe, etc.

Cuando hay causas orgdnicas o cuando las funcionales du-
ran mucho tiempo se hacen evidentes alteraciones en las
cuerdas.

Entre las causas orgdnicas pueden encontrarse: amigdali-
tis crénica, faringitis a repeticién, gripes repetidas, insufi-
ciencias hormonales, insuficiencias hepdaticas, etc. Afeccio-
nes de origen traumdtico, como heridas cortantes en las
cuerdas, quemcduros fracturas de cartilagos, extirpacion
de laringe por céncer. (Voz esofagical. ~

Los diagnésticos mds comunes son:

—fonastenia

—laringopatia aguda o crénica

—laringopatia nodular

—pdlipos de cuerdas vocales

—laringopatia

—pardlisis de cuerdas, afonia histérica

—disfonia psicégena

—laringectomia parcial o total.

Papel de la efectividad en la fonacién

Para los efectos de una terapia es importante recordar el
papel de la efectividad en la fonacién.

El hombre puede ocultarse a través de sus palabras, pero
jamds a través de su voz. Las inflexiones de la tonalidad
de la palabra habitual, el sello afectivo de la voz y las re-
percusiones vocales de hechos emotivos estan indicando la
intervencion de la afectividad en la fonacién.

La alegria eleva el tono de las cuerdas vocales y modifi-
ca el timbre de la voz.

A la inversa la tristeza produce una voz blanca y destim-
brada. Es un hecho que la tristeza y la alegria fienen su
timbre vocal propio.

No podemos desconocer el papel facilitador de las emo-
ciones agradables y el inhibidor de las emociones desa-
gradables.

Los problemas de la voz en los maestros y en los nifios
en edad escolar

Los trastornos vocales de los maestros tienen derivacion
practica de importancia.

Se sabe que son causas frecuentes del ausentismo de los
maestros y que significan por lo tanto un desajuste en el
normal desarrollo de las actividades escolares.

La responsabilidad del profesor frente a su trabajo lo ha-
ce actuar, con irresponsabilidad frente a su propia salud.
Factores emocionales, de responsabilidad, incapacidad del
maestro de adaptar su voz a la sonoridad de la sala, la
preocupacién por hacerse oir por todos los alumnos en
cursos numerosos, condiciones ambientales deficientes del
edificio escolar, lo llevan a esfuerzos vocales, general-
mente con desplazamiento a tonos agudos y aumento de
volumen.

Este esfuerzo mantenido por algunos meses lo lleva a de-
sarrollar la tipica disfonia profesional. Al comienzo fal-
tan sintomas objetivos para justificar el trastorno; pero
aparecen mds tarde las alteraciones orgdnicas que son la
consecuencia del mal uso del aparato vocal.

Con mucha frecuencia se agregan a este esfusrzo estados
angustiosos por la falta de voz otil para la profesion. Es-
te factor tensional va aumentando con el correr del 'rlem-
po y hace mds severo el cuadro disfénico.

Ademds es Util recordar que los alumnos por imitacién y
por estar constantemente expuestos a esquemas vocales
incorrectos, son fécilmente propensos a disfonias posterio-
res.

Disfonias infantiles. Son un problema frecuente en la es-
cuela primaria. Como dato ilustrativo puedo anotar que
en la Escuela Especial de Educacién N2 18 del Hospital
San Francisco de Borja, de 3.200 nifios examinados 224
acusaron problemas de voz.

Las causas son variadas. La experiencia nos dice que la
mayoria de los nifos disfonicos tienen un tipo respirato-
rio incorrecto.

La insuficiencia respiratoria produce voz débil lo que obli-
ga al nifio compensar esta debilidad con una mayor ten-
sién de las cuerdas vocales y mayor trabajo de la muscu-
latura extralaringea.

Este trabajo continuado de esfuerzo vocal en la sala de
clases, en el recreo, en el canto, termina por lesionar las
cuerdas vocales.

Si bien las disfonias infantiles presentan desde el punto de
vista clinico las mismas caracteristicas que las disfonias
del adulto, la terapia reeducativa se obstaculiza por las di-
ficultades naturales de los nifios de autocontrolarse en su
fonacion.

El maestro debe aconsejar, en los casos de ronqueras in-
fantiles la visita al especialista y la continuidad en el tra-
tamiento prescrito. En los casos de mutacion el maestro
debe vigilar los excesos vocales de| alumno a la vez que
eximirlo de todas aquellas actividades escolares que signi-
fiquen esfuerzo vocal..
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TRATAMIENTO. El tratamiento de una disfonia necesi-
ta conocimientos técnicos especiales y, por lo tanto, debe
estar .en manos de especialistas. En primer lugar se hace
necesario un diagnéstico médico preciso que puede deter-
minar la necesidad de un tratamiento farmacolégico, qui-
rurgico fisioterapéutico, psicolégico, fonidtrico o la com-
binacién de algunos de ellos.

PROFILAXIS,

Como medidas profilacticas se sugieren:
—examen de voz a postulantes a Escuelas normales.

—introducir en las materias de preparacion de profeso-
res nociones de higiene vocal y patologia vocal ele-
mental.

—incluir en los horarios de las Escuelas Normales mo-
mentos dedicados a impostacién vocal.

—solicitar de los maestros de Educacién Fisica la colabo-

las dislalias

_por ELIANA PINTO, SILVIA SALINAS y SILVIA VERA
Coordinadora: Mireya Puig

INTRODUCCION

Es necesario que recordemos que la corriente de aire
que sale por la glotis sufre diversas modificaciones en la
faringe, las fosas nasales y la boca, debido a los con-
factos o estrechamientos que se producen en determina-
dos puntos de su trayecto.

Estas modificaciones son caracteristicas de cada fone-
ma, dentro del sistema fonolégico de una comunidad lin-
guistica y reciben el nombre general de ARTICULACION,
Pero antes de entrar en materia, hagamos una breve
descripcién de la cavidad bucal.

Diremos que se encuentra limitada: adelante por los

labios y las arcadas dentarias; arriba por el paladar o
béveda palatina; abajo por el piso de la boca; a los lados
por las mejillas y atrés por los pilares del paladar y la
Uvula o campanilla. Todos estos 6rganos cubiertos por
una mucosa hUmeda. La apertura, reduccién o cierre
de la cavidad bucal, se efectta por el movimiento del
maxilar inferior mientras que el superior estd fijo en el
craneo.
Los labios son dos repliegues musculares que se unen
a un lado y otro formando las comisuras labiales. Estén
revestidos en su parte interior por una mucosa roja y en
la exterior por la piel- Su gran movilidad estd determi-
nada por una cantidad de musculos que le permiten asu-
mir las formas més diversas.

Las arcadas dentarias estan formadas por los arcos de
los maxilares superior e inferior, las encias y los dientes
El paladar constituye el techo de la boca. El paladar
duro u 6seo estd constituido por los maxilares hacia ade-
lante y los palatinos hacia atrds y separa la boca de la
cavidad nasal y los senos maxilares. Describe una curva
de concavidad. inferior mas o menos marcada y la fibro-
mucosa que lo reviste se continda hacia atrds en el pala-

racion en lo que se refiere a técnicas respiratorias.

—practicar examen ORL oportuno en casos de propensién a
ronqueras.

—sensibilizar a las autoridades que controlan la educacién
y salud para la comprensién justa del problema de la voz
en los maestros y su solucién en un plano cientifico y hu-
mano.

Higiene vocal

—no fumar

—evitar cambios bruscos de temperatura

—no hacer esfuerzos vocales

—vida al aire libre

—evitar hablar mucho en ambientes helados o ruidosos.
—reposo vocal relativo en caso de resfrio

—consulta ORL en ronqueras a repeticién.

dar blando o velo del paladar. El velo del paladar se
apoya como una cUpula sobre los dos pliegues de cada
lado, que son los pilares anteriores y posteriores. Entre
ellos se aloja la amigdala palatina. De la parte media
del velo del paladar cuelga una prolongacién cénica,
blanda, llamada Gvula.

El piso bucal estd ocupado por la lengua, que es un
érgano muy mévil formado por misculos de direccién
diferente. Estd fija por su base al suelo de la boca y con
su cuerpo y punta moviles, puede ser proyectado hacia
arriba, abajo, adelante y lateralmente. La lengua se une
al piso de la boca por medio del pliegue mucoso que es
lo suficientemente largo como para permitir la elevacién
de la punta de ella. Este pliegue se llama frenillo lingual.

Il CLASIFICACION DE LOS FONEMAS

Cada sonido articulado recibe el nombre de fonema
vocal o consonante y aun cuando su mecanismo de pro-
duccién sea diferente.

Las vocales son fonemas sonoros y abiertos que se dis-
tinguen entre si por su timbre caracteristico.

El aire vibrante que sale por la glotis encuentra en la
faringe, las fosas nasales y boca una caja de resonancia
de dimensiones y formas variables para cada una de las
vocales. Aun cuando los érganos de la articulacién se
acerquen y produzcan una estrechez mayor o menor en
esta caja de resonancia, la cavidad bucal se mantiene
abierta para que la corriente de aire pase sin obstéculo.
Es el cardcter de sonido abierto el que mdés distingue
a las vocales de las consonantes. La vocal se caracteriza
por la ausencia de obstaculo al paso del aire.

Cuando pronunciamos la vocal A, la lengua se mantiene
en posicién plana, casi en la posicién normal de la res-
piracién sin voz. Es la vocal més abierta. Si enseguida
de A, pronunciamos E y después |, podremos notar que la
parte anterior de la lengua, se eleva hacia la parte ante-
rior del paladar. Se llaman anteriores o palatales. Si pro-
nunciamos O y luego U, la lengua se retrae hacia el inte-
rior de la boca y su post dorso se acerca al velo del pa-
ladar. Se llaman por eso posteriores o velares. Esto cons-
tituye la base del llamado triéngulo de Helwag cuyos vérti-
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ces superiores muestran las zonas de articulacién de I-U;
el vértice inferior indica la posicién de la A. -

i u

a

Se llama punto de articulacién el lugar de la cavidad
bucal donde los érganos articularios se tocan o se aproxi-
man.

Intervienen en la articulacion érganos fijos o pasivos
(dientes, alvéolos, paladar) y érganos méviles o activos
(maxilar inferior, labios, lengua, velo del paladar). Cuando
la articulacién se forma con dos érganos movibles, uno de
ellos es activo y el ofro pasivo. Por ejemplo, al pronunciar
P B M el labio superior es principalmente pasivo y el infe-
rior activo; en las fonemas K, G, el post dorso de la lengua
se acerca como érgano activo al velo del paladar, que
actba como pasivo.

Segln su punto de articulacién las consonantes se cla-
sifican del modo siguiente:

1. Bilabiales: Formadas por ambos labios, uno contra
otro. Son P-B-M.

2. Labiodentales: Formadas por el labio inferior y los
incisivos superiores F-V.

3. Dentales: Formadas por la punta de la lengua o dpice
lingual aplicado a la cara interna de los incisivos supe-
riores T. D.

4. Alveolares: Producidas por el dpice lingual apoyado
en los alvéolos de los incisivos superiores N-L-R-R-R-S-C
con sonido suave, (ce-ci).

5. Palatales: Producidas por el predorso lingual en con-
tacto con el paladar duro, CH-LL-Y-N.

6. Velares: Las forma el post dorso lingual en contacto
con el velo del paladar. K-Q-C dura (ca co cu) G-J.

Para determinar y describir la naturaleza de una con-
sonante cualquiera no nos basta saber dénde o en qué
punta se articula, nos interesa también saber cémo se pro-
duce su articulacién. Desde este punto de vista se estable-
ce la siguiente clasificacion:

1. Oclusivas: En estas consonantes los érganos establecen
un contacto completo que inferrumpe momentaneamente la
salida del aire respirado. P-B-T-D-K-Q-C (ca co cu) G-J
Se las llama también momentaneas debido a que produ-
cen la impresién aclstica de un golpe seco, no prolonga-
ble, aunque fisiolégicamente la duracién del contacto

puede ofrecer pequeiias diferencias, segin las circunstan- -

. cias del acento, posicién en la silaba y punto de articu-

tiva no es brusco sino cor 1 dije anteriormente, gradual y
los érganos que producen a ambos, son los mismos. Se las
llama también: semi-oclusivas o consonantes de articula-
cién mixta, C H entre nosotros y Y (de paises vecinos).

4. Vibrantes: La lengua realiza uno o varios movimientos
rapidos que interrumpen alternativamente la salida del ai-
reR-RR. .

Otra clasificacién es la que considera la intervencion
del velo del paladar. Segin este punto de vista los fone-
mas pueden ser nasales o bucales. Cuando el aire que sale
por la faringe encuentra el velo del paladar caido, dejan-
do una abertura, por ella se dirige a las fosas nasales y
sale' por las ventanas de la nariz. El fonema es en este
caso nasal. Hay tres fonemas en este grupo: M-N-N. En
otro grupo de fonemas mdas numerosos que el anterior, el
aire sale por la faringe y encuentra el velo del paladar
levantado tocando a la cara posterior de la faringe, la
salida del aire se produce por la boca. y el sonido resul-
tante es bucal. Todos los fonemas son bucales, excepto
tres (M-N-N).

Habria que mencionar todavia otra clasificacién: Segun
la funcién de las cuerdas vocales las consonantes pueden
ser: sonoras y sordas.

Sonoras: Las que dejan oir la vibracién de las cuerdas vo-
cales, inmediatamente antes de su produccién, gracias al
zumbido del aire que escapa por la nariz: b-g-d-y- Il
| - r - rr (apreciar vibraciones sobre la nuez) y vocales
A-O-U-E-l. :

En la produccién de ofras consonantes no intervienen
las cuerdas vocales, el aire pasa entre ellas, sin hacerlas
vibrar. Se producen asi ruidos caracteristicos en diferen-
tes puntos de la cavidad bucal. Estas consonantes sin vi-
braciones laringeas se llaman:

Sordas: Por ejemplo.

o dfonas: g-k-ch-f-p-j-s-t.

Asi entonces podemos decir que la definicion de cual-
quier sonido lingiistico (aparte de algunas cualidades
particulares) resulta de las condiciones enunciadas: 1° Pun-
to de articulacién; 22 Modo de articulacién; 32 Accién del
velo del paladar; 4° Accién de la laringe.

Por ejemplo: tratemos de enunciar las caracteristicas del
fonema p.

Diremos que es: bilabial (modo)
oclusiva (punto)
bucal (velo)
sorda (laringe)

lacién. Fonema L: alveolar (modo)
2. Fricativas: El contacto de los érganos es incompleto; fricativa (punto)
se produce entre ellos una estrechez mayor o menor, por bucal (velo)
la cual pasa el aire rozando, sin interrumpir su salida. sonora (laringe)
Se las llama también espirantes, constrictivas o continuas.
Son: F-S-Z-LL-Y-V-G-J-L-D. Fonema N: alveolar (modo)
3. Africada: Estd formada por una oclusién momenténea fricativa (punto)
que se resuelve gradualmente en una fricacién o frota- nasal (velo)
cién. El paso del contacto oclusivo a la estrechez frica- sonora (laringe)
Fricativas Oclusivas Africadas Vibrantes Nasales
Bilabiales P-B M
Labiodentales
Interdentales
Dentales T
Alveolares R-RR
Palatales LL CH-: N
Velares ; K-G-J




Il EVOLUCION DE LA MADURACION FONETICA

Sabemos que el nifio normal comienza la adquisicién
del lenguaie, con el grito indiferenciado al nacer, continda
con la emisién de los sonidos vocdlicos durante los tres
primeros meses; entre el 3% y 6° meses agrega las con-
sonantes, para continuar con las silabaciones entre el 6°
y 92 meses — etapa pre-linguistica.

Respecto al orden de aparicion de las consonantes,
existe disparidad de criterios. Los autores no se ajustan a
ordenes determinados. Algunos, que aparecerian primero
las anteriores (labiales, labiodentales) y luego las: poste-
riores (guturales). Otros, en cambio, aseguran que seria
en orden inverso.

A nosotras, nos parece que debido a que el lenguaie
es un proceso psicosocial y cultural, asentado sobre estruc-
turas neurolégicas, la evolucién de la maduracion fonéti-
ca debe considerarse como un producto de las posibilida-
des del nifio y las influencias del medio ambiente.

La observacién y la préctica en la especialidad nos se-
fiala que cominmente el nifio emite: M.- P - T - B - K -
G, siendo las Gltimas en aparecer S - R'- RR.

Mas tarde, superada la etapa de las silabaciones, el
nifio va imitando las palabras que oye o crea ofras nue-
vas con o sin significado. Observa como hablan sus pa-
dres, los escucha y trata de imitarlos, pero sus érganos no
actéan en la forma que él desea por insuficiencia funcio-
nal natural. Esto le produce multiples alteraciones articula-
torias, que estén ligadas al aprendizaje normal del len-
guaie: son las dislalias fisiolégicas, que deben ser supera-
das entre 5 y 6 afios, si el ambiente le proporciona los es-
timulos linguisticos adecuados y si no existen defectos or-
gdnicos o psiquicos.

Reiterando lo antes expresado desde el punto de vista de
la normalidad, el nino debe ser capaz de articular co-
rrectamente todos los fonemas y aun los grupos conso-
ndnticos, en la etapa de los cinco a seis afios, siempre
que el ambiente le presente los modelos adecuados y de
que este nifio los coja de acuerdo a sus condiciones indi-
viduales de maduracién, psico-neuro-motriz y de sus con-
diciones andtomo-fisiolégicas y emocionales.

IV DISLALIAS: DEFINICION

No siempre se cumplen las pautas normales antes mencio-
nadas, muchos de nuestros nifios al iniciar su escolaridad
presentan perturbaciones en la articulacién de la palabra
que se caracterizan por la dificultad para emitir correcta-
mente algunos fonemas. Es decir, presentan dislalias.

La palabra dislalia procede del griego “lalei” que signi-
fica palabra y “dys” que significa dificultad.

Debemos tener presente que las dislalias son un sintoma
de las deficiencias periféricas de los érganos de la articu-
lacién.

Cuando el trastorno articulatorio es producido por una
lesién del Sistema Nervioso Central, hablamos de disartria.

CAUSAS:

Las dislalias pueden ser: funcionales y orgdnicas.

¢A qué llamamos dislalias funcionales?

A aquellas que presenta un nifo por falta o imperfeccion
en la coordinacién muscular que necesita para formar los
diferentes fonemas. En estas dislalias inciden a veces facro-
res del medio ambiente:

— Falta de estimulacién maternal;

— Falta de patrones auditivos correctos;

— Estimulacién de la jerga infantil;

— Imitacién de personas con articulacion defectuosa y de
las llamadas dislalias ambientales;

— Sobreproteccién familiar;

— Correccién excesiva.

&Y qué son dislalias orgdnicas?

Son aquellas que se deben a malformaciones congénitas

adquiridas de los érganos articulatorios:

— De la faringe: amigdalas hipertréficas;

— Del velo del paladar: corto, bifido, paresia o pardlisis
del velo;

— Del paladar :ojival, fisurado;

— De la nariz: rinitis aguda o crénica, pélipos, vegetacion
adendidea, desviaciones del tabique;

— De los maxilares: potrusién, retroprotusién, disminucion
de la movilidad témporo-maxilar, anquilosis témporo-
maxilar;

— Dentales: mala implantacién, ausencia de piezas, espa-
cios interdentarios;

— De la lengua: glosoptosis, macroglosia, microglosia, pa-
resia, pardlisis, amputacién, frenillo lingual;

— De los labios: leporino, inferior colgante, frenillo labial,
labio superior corto, paresia, pardlisis.

Podemos decir, en general, que el éxito de la reeducacién

fonidtrica depende en gran parte de la conciencia que

exista en el hogar y en la escuela, del problema, y de la
constancia y colaboracién del nifo.

En el caso particular de algunas dislalias orgénicas, se

precisa ademds de la colaboracién de otros profesionales.

Formas:

Tanto las dislalias funcionales como las orgdnicas, pueden

manifestarse en tres formas: dislalias por sustitucién, por

omisién y por deformaciones.

Dislalias por sustitucién: El nifio cambia un fonema conso-

nante por ofro:

Ej. dice: chilla por silla, cadeta por carreta, cantal por

cantar, efc.

Dislalias por Omisién: El nifio suprime uno o mas fonemas:

Ej. dice: ato por gato, setado por sentado, tamién por

también, etc.

Dislalias por Deformacién: El nifio no articula nitidamente

uno o mds fonemas:

Ej. rr sin vibracién
s con escasa sonoridad.

Algunos autores denominan paralalias a las dislalias por

sustitucién y mogilalias a las dislalias por omisién y defer-

macion.

Existe terminologia especifica para denominar algunas de

las dislalias:

Rotacismo — dislalia de Ry RR
Sigmatismo —  dislalia de S
Ceceo — sustitucién de S por Z
Lambdacismo — dislalia de L
Gammacismo — dislalia de G
Deltacismo — dislalia de Dy T
Rinolalia — dislalia de M - N - N.

Para aquellas dislalias que carecen de una denominacién
especial, usamos el nombre del fonema alterado, por ejem-
plo decimos dislalia de f, etc.

Las dislalias mas frecuentes encontradas en los nifios son:
el rotacismo, sigmatismo, deltacismo, lambdacismo.
Otros defectos articulatorios encontrados frecuentemente,
son los de los grupos consondnticos y dislalias ambientales.
Debemos considerar también que la dislalia se presenta
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formando parte de otros cuadros: en la debilidad mental,
en la hipoacusia, en las dislexias y en los trastornos emo-
cionales.

V — Las Dislalias y sus Repercusiones en el Nifio.
Los profesores sabemos cudn triste son para el nifo por-
‘tador de problemas articulatorios, sus primeros dias de
clases. Hemos podido observar sus temores, su hablar;
lo hemos visto cohibido, angustiado, aun cuando siente la
necesidad imperiosa de comunicarse y de establecer nue-
vos lazos de amistad. :
Si pensamos que este nifio pudo haber sido objeto ante-
riormente de burlas y rechazos, comprenderemos por qué
desarrolla moldes de conducta compensatorios que, en
algunos casos, lo conducen a inhibiciones o en otros a
agresividad frente al grupo curso.
:De qué manera el profesor podria ayudar en forma efec-
tiva al nifio que presenta dislalias?
En primer lugar, y esto es de capital importancia, es
necesario que actie sobre el curso para que éste, lo acep-
te con naturalidad.
Debe también preocuparse del nifio como individuo, infun-
diéndole confianza y seguridad en si mismo, estimulandolo
en todo momento para que desarrolle sus capacidades y
habilidades.
El profesor debe crear conciencia en los padres de este
nifio, del problema lingistico de su hijo y de la posibili-

por ELVIRA SILVA Y ELIANA RODRIGUEZ
Coordinadora: Mireya Puig

FISURAS PALATINAS, LABIOS LEPORINOS RINOLALIAS

Este trabajo ha sido realizado por las fonoaudiélogas del
Hospital Roberto del Rio: la Sra. Elvira Silva R. y Eliana
Rodriguez D-

Habiéndose mencionado otras disciplinas que tienen rela-
cién con los problemas del lenguaije, nos referimos a lo
que en estos momentos nos preocupa, que son las altera-
ciones congénitas de las fisuras palatinas y labios lepori-
nos, analizadas por el Dr. Alfredo Gantz y veremos la
intima relacién que existe entre la Cirugia, la Odontologia
en general y la Terapia del Lenguaie.

Partiremos del concepto claro que tenemos, que un nifio
con fisura palatina y labio leporino es un ser como todos;
correrd, jugard, comerd, dormird y aprenderd en la forma
normal de otros nifos. Diferird del resto solamente por
la forma de hablar y tal vez en la apariencia de su cara.
La funcién de hablar es expresar nuestros pensamientos
e ideas a los demas. Hablar y no ser entendidos nos puede
hacer sentir aténitos y separados del resto del mundo. No
sélo nos sentimos confundidos, sino que nuestra personali-
dad y confianza en nostros mismos se ven continuamen-
te perturbadas.

En cierto modo ,eso es lo que sucede a los nifios con habla
defectuosa.

dad y necesidad urgente de'iniciar la terapia reeducativa.
Datos Estadisticos: Ahora, en cuanto a frecuencia de pro-
blemas. articulatorios en la Ensefianza Bdsica, nosotros
podemos informar lo siguiente:

A fines del afo 1968 el Dpto. de Fonoaudiologia del
Hospital José Joaquin Aguirre practicé un examen articu-
latorio a 400 escolares. Dicho examen formaba parte de
una investigacién conjuntamente con el Centro de Investi-
gaciones en Salud Mental. Se sortearon ocho escuelas del
Segundo Sector Escolar de Santiago que fueron las si-
guientes: N? 17, 35, 47,61, 90, 115, 197 y 254.

Dentro de cada escuela se sortearon los cursos y los
alumnos a examinar todos fueron alumnos de 1° y 22 Afio
Basico, entre 7 y 9 afios de edad.

Cuadro 1

Nifios examinados: 400
Nifios sin problemas articulatorios 33,75%
Nifios con problemas articulatorios: 66,25%

Cuadro 2

Nifos con dislalias en silaba directa:  2,50%
Nifos con dislalias en silaba inversa: 39,%
Nifios con dislalia en fonogramas: 1%

Nifios con dislalias moltiples: 23,75%

EVOLUCION DEL LENGUAJE EN EL FISURADO

Los nifios fisurados, desde que nacen, traen un handicap
enorme: dificultad de alimentacién, respiracién, resonancia
y un atraso considerable en la etapa pre-lingiistica; todos
estos mecanismos estén en funcién vegetativa por situacio-
nes biolégicas especiales.

En la etapa de uno a dos afios la expresién verbal se
reduce a los sonidos nasales m-n-i y algunos fonemas
vocales, especialmente a-o; sélo se escucha a veces ma-
man, nana, no. Son palabras cldsicas y corrientes que
para la madre que desconoce el problema del lenguaje
y que no ha sido instruida anteriormente estima o cree,
que su hijo una vez operado fécilmente hablard.

Es légico que para una madre que tiene un hijo fisurado
y con labio peorino, que en su vida nunca vio otro igual,
la angustia se desencadena y lo Unico que desea es ver
operado el labio fisurado en su totalidad.

En este periodo el nifio puede presentar: retardo del
lenguaje, no tener lenguaje o un lenguaje inentendible,
producido esto Gltimo por la falta de resonancia adecuada
y la voz es totalmente nasalizada o gangosa, distorsio-
nando totalmente su claridad. Esta anomalia es conocida
con el nombre de rinolalia.

DEFINICIONES Y CLASIFICACIONES
DE LAS RINOLALIAS

Las rinolalias se pueden clasificar en rinolalias abiertas y
cerradas. :
Se llama rinolalia abierta, la alteracién fénica en dque
cada fonema toma un timbre nasal, y se produce en le-
siones del paladar éseo o blando y en las malformacio-
nes palatinas congénitas.

En la rinolalia abierta hay deformacién de fonemas por
ej.: p - | - t son sustituidos respectivamente por m - n y
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k, este 0ltimo fonema en muchos casos es omitido. ~

wla rinolalia cerrada es la alteracién fénica por reduccién
o falta de la resonancia nasal y es de origen rino farin-
geo, nasal o mixto.

En las rinolalias cerradas no se pronuncia la m - n y son
sustituidas corrientemente por b-d y pueden traer también
leve alteracién de otros fonemas. Estas rinolalias son me-
nos frecuentes que las rinolalias abiertas.

Ademds de la rinolalia, estos nifios representan todo tipo
de dislalias, en primer lugar por la dlteracién orgdnica,
en segundo lugar por el desconocimiento total del apara-
to articulatorio, especialmente de las partes musculares,
y por ende se altera el esquema corporal oral.

Podemos encontrar también, enfermedades de oido, nariz
y garganta, afecciones que de no ser tratadas de una
manera adecuada pueden llegar a mayores problemas, y
es el caso de la hipoacusia o pérdida auditiva que dificul-
ta la reeducacién linguistica.

No nos explayaremos en detalles, sobre ésta tan impor-
tante intervencién porque ya ha sido dada a conocer a
ustedes por el Dr. Sr. Alfredo Gantz y sélo diremos resu-
miendo que, en los primeros meses, se practica el cierre
labial, uni y bi-lateral, y al afo la plastia funcional del
velo, y si el caso lo permite, el cierre total del paladar.
Esta brillante intervencién realizada precozmente, nos ha
facilitado la terapia del lenguaije y de la voz.

Una vez realizada la plastia funcional del velo se inicia
la reeducacién precoz del lenguaje de tipo materno.-Se
dan indicaciones escritas y prdcticas a la madre, que de-
be asistir a controles periédicos para recibir nuevas orien-
taciones.

VENTAJAS DE LAS NUEVAS TECNICAS
QUIRURGICAS Y ORTODONCICAS

Resumiendo: Las nuevas técnicas quirGrgicas que fueron
mencionadas tienen las ventajas que:

a) Pueden usarse precozmente facilitando las etapas pre-
linguisticas y la rdpida adquisicién y evolucién del len-
guaije.
b) Dejan cavidades orales, patolégicamente menos re-
traidas.

c) Se comprueba un velo del paladar funcionalmente ap-
to para el trabajo fonatorio.

d) El trabajo lingual, labial y maxilar se desarrolla en
mejores condiciones, evitando la inercia de los érganos de
la articulacién de la palabra.

e) Facilita los primeros actos de la funcién digestiva.

f) Facilita la buena técnica respiratoria, que en todos es-
tos nifios estd totalmente alterada.

g) Ayuda a corregir en parte la alteracién del timbre de
la voz.

h) Disminuyen los movimientos asociativos de los muscu-
los faciales que en muchos casos son muy notorios.

Y por ultimo facilita la ventilacién del oido medio.

A pesar de todos estos cambios favorables y de la reedu-
ducacién lingiiistica continuada, el problema no desapa-
rece, la Ortodoncia con sus medios correctivos nos da ar-
mas de ayuda efectiva.

En los nifios pequefios usamos el auxiliar fonético, como
medio eficaz de ayuda en la adquisicién del lenguaje y
en su correccion.

En etapas mds avanzadas de la evolucién dentaria, nos

ayuda con diferentes auxiliares y prétesis que corrigen las
condiciones de la cavidad oral y la correccién de la voz y
de la articulacién.

Con lo expuesto hasta este momento, damos un bosque-
jo de nuestro trabajo de equipo.

(QUE PROBLEMAS AFECTAN A ESTOS NINOS
EN LA EDAD ESCOLAR?

Cuando los fisurados no han recibido una reeducacién in-
tegral especialmente del lenguaje, presentan una actitud
especial al encontrarse distintos a los demas y al verse
limitados, lo que les produce un resentimiento que se pue-
de manifestar, en forma de rebeldia, presentan falta de
independencia, suelen volverse timidos, otros rehusan ha-
blar, como también suelen ser agresivos.

Este problema suele agravarse por el comportamiento de
los padres que sobreprotegen y miman demasiado a sus
hijos problemas porque temen sus fracasos; por lo tanto
le frustran sus actividades, haciendo ‘més dificil la adapta-
cién escolar y aun la vida del hogar, en lo emocional y
hasta en lo social, que puede determinar el éxito o el
fracaso de su vida, su felicidad o su desdicha.

Tienen dificultad hasta para su ingreso a la escuela, por
su aspecto fisico y su falta de lenguaje expresivo. Los
que son aceptados en la escuela peligran de no ser acep-
tados por el grupo y aun por algunos profesores, desco-
nociéndose en muchos casos que estos nifos en su mayo-
ria son de inteligencia normal, se desenvuelven perfecta-
mente en todas las asignaturas, siempre que no sean ha-

bladas.

La tarea de la fonoaudidloga es dar lenguaie, corregir al-
teraciones articulatorias de la voz, estudiando detenida-
mente las posibilidades del nifio, de modo que disponga
de un vocabulario de utilidad practica y de los medios
de comunicarse con los demds.

Asi podrd integrarse al grupo escolar, la compaiiia con
los demds se tornard mds grata, mds interesante, pregun-
taria y sabria responder. Su mente se enriquecerd con to-
dos los conocimientos pedagdgicos que va recibiendo y de-
jara de ser timido o rebelde, porque serd capaz de decir
lo que siente, lo que quiere y lo que piensa, y asi el
niflo que logra esta superacién se incorpora a la sociedad.
Resumiendo las causas que interfieren la normal evolu-
cién de esta anomalia son:

a) Ignorancia de los padres

b) Limitaciones del sujeto

c) Factor inteligencia

d) Ambiente cultural

e) Personalidad alterada

f) Malos habitos que se forman en el nifio

g) Tolerancia de los adultos

h) Acostumbramiento del lenguaje defectuoso

i) Desconocimiento del problema por parte del profesora-
do, lo que hace que no coopere en forma positiva en
la formacién integral del nifio, y hasta se llega en al-
gunos casos a negar la matricula al iniciar la etapa
escolar.

Superados estos problemas, el nifio se incorporard a la
vida escolar y tendrd las mismas posibilidades futuras
que un nifio que no haya tenido que sufrir este largo pe-
regrinaje de tratamientos.
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disritmias:
fartamudez=

por VICTORIA CHINCHON Y EDITH SCHWALM

La espasmofemia o tartamudez se clasifica dentro de las
disfemias, las que se caracterizan por ser trastornos de la
articulacién y del ritmo de la palabra, secundarias a una
intermitente e imperfecta coordinacién de las funciones

ideo-motrices cerebrales. En general, se acompafan de

ofros sintomas psiquicos caracteristicos.

El hecho de que la tartamudez presente una polisintoma-
tologia y una polietiologia ha dado lugar a diversas de-
finiciones, sin embargo, hay coincidencia en apreciarla co-
mo un sindrome cuyo sintoma principal es la alteracién
lingtfstica a nivel del ritmo, manifestdéndose con ciertos
sinftomas prdcticamente constantes: perturbaciones fonoar-
ticulatorias, perturbaciones afectivo-emocionales y neuro-
vegetativas.

Muchas escuelas aceptan la definicién de Gutzman,
quien ve la tartamudez como una neurosis espdstica con
incoordinacién motriz de los érganos fonoarticuladores.
Traténdose de una neurosis no sélo el habla estd afecta-
da. Los tartamudos también suelen presentar una consti-
tucién psiquica anormal, un terreno neurédtico que, ain
cuando no se manifiesta con ofros sintomas, tiende a
acentuar o a prolongar la tartamudez. Este concepto de
tartamudez como neurosis de la palabra estaria apoyado,
segin Pommez, por el cardcter episédico de la afeccién,
ya que es frecuente que el tartamudo presente periodos
de mejoria y de empeoramiento.

Por otra parte, Pichon y B. Maisonny opinan que de-
trds de toda espasmofemia existe una inmadurez, un ina-
cabamiento de esa forma completa del lenguaje que es
para Pichon el lenguaje linguoespeculativo. “Todos los
tartamudos son sujetos que tienen dificultad para formu-
lar su pensamiento en el molde del lenguaje”. Como pue-
de apreciarse ésta es una concepcién estrictamente lin-
guistica, que se apoya en el resultado de las observacio-
nes clinicas de M. Borel quien ha encontrado que cerca

del 50% de los tartamudos sufrieron un retraso en la’

elocucién en la primera infancia.
SINTOMATOLOGIA:

La tartamudez se manifiesta por interrupciones en el flujo
del lenguaje o por repeti:iones de sonidos o de silabas.
Se acompafia de espasmos, de contractura de tipo de
tic de los musculos esenciales para la articulacién, de
espasmos laringeos, espasmos de la cabeza de los
mdsculos respiratorios e incoordinaciones respiratorias.
Durante la elocucién el tartamudo presenta dos tipos de
espasmos: clénicos y ténicos.

El llamado espasmo clénico consiste en la repeticién con-
vulsiva de una silaba al comienzo o en la continuacién de
una frase: Ej. no...no...no... quiero salir.

El tartamudeo ténico consiste en un estado de inmoviliza-
cion muscular que impide totalmente el habla; cuando
este espasmo cede, la palabra sale precipitadamente co-
mo una especie de disparo muy caracteristico

Como regla general el tartamudeo no afecta a ningdn
fonema en especial, pero, hay casos en que se nota ma-
yor dificultad para las consonantes oclusivas (p - t - k -)
que requieren de una sinergia muscular mucho més enér-
gica. Sin embargo, silabas o letras que en un momento
dado no consigue pronunciar lo hace en ofra ocasién sin
el menor esfuerzo. El espasmo ténico que se presenta, a
veces, en el momento de la inspiracién hace que la frase
comience con una aspiracién bucal a la que luego sigue
toda una frase dicha en voz inspiratoria.

Las contracciones musculares adoptan variadas formas y
grados que van desde la casi imperceptible tensién de
cuello, hasta la rigidez manifiesta de grupos musculares
que intervienen o no en la expresion oral. Dependen en
gran parte de la fase de la enfermedad, de factores ani-
micos personales, etc. Cabe destacar, que la presencia de
situaciones emocionales o conflictivas: ambiente familiar
tenso, requerimientos verbales de tipo competitivo, etc.
agravan las manifestaciones espasmédicas.

Toda esta sintomatologia, no se presenta permanente-
mente en el acto elocutivo, hay momentos en que el tar-
tamudo habla fluidamente.

Las estadisticas mundiales revelan coincidentemente la
predominancia de la tartamudez en el sexo masculino y
en proporcién que varia segin las edadss. Como resulta-
do promedio podria decirse que el 3 6 4 por ciento de la
poblacién infantil presenta tartamudez.

En cuanto al momento de iniciacién del sindrome, cabe
sefialar que las épocas mds frecuentes son, justamente,
aquellas que tienen més importancia en el desarrollo psi-
colégico del individuo. :

a) Iniciacién del lenguaje

b) Comienzo de la vida escolar

c) Adolescencia

Dentro de la evoluciéon normal del- lenguaje existe una
etapa llamada de tartamudez fisiolégica, que no siempre
se presenta, y que obedece al estado de inseguridad na-
tural del nifio en el manejo de un instrumento de expre-
sién no totalmente adquirido. En un desarrollo linguisti-
co normal esta etapa es superada répidamente, pero
también puede prolongarse y fijarse dando lugar a la
aparicién de una tartamudez patolégica.

ETIOLOGIA

Existen multiples causas senaladas como responsables de
esta perturbacién y que pueden actuar como predispo-
nentes, determinantes, desencadenantes o agravantes del
cuadro clinico. Algunas pueden, incluso, actuar en dos
grupos y ser predisponentes y desencadenantes.

El primer factor a considerar es la herencia, que tiene
indudablemente mucho valor como causa predisponente,
aunque no se han comprobado las leyes a que obedece
Es corriente encontrar entre los familiares del tartamudo,
no sélo antecedentes de tartamudez, sino que ademds, de
otros trastornos articulatorios: Saguilalias, tartajeo, etc.

La imitacién, es otro factor, sefalado a menudo como
causal, pero siempre que exista un terreno neurédtico pre-
disponente.

Aungue no estd bien establecida la relacién entre zurde-
ria y tartamudez, se encuentra un elevado ndmero de
zurdos contrariados entre los tartamudos.

El bilingliismo o plurilingliismo, es un factor capaz de
crear problemas en el habla en determinadas condicio-
nes. La explicacién del porqué el bilingtismo puede lle-
gar a producir -tartamudez ha dado lugar a numerosas
controversias: mientras que para unos serfa debido a una
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disfuncién nerviosa, para otros provocaria conflictos que
afectarian a la personalidad del nifio.

La perturbacién de la vida afectivo-emocional se halla
presente en toda tartamudez y se discute si es causa o
efecto de la alteracién.

Son comunes los casos, en que las emociones violentas,
las sitvaciones de schok emocional, han actuado como
desencadenante sobre un terreno ya propicio a la apari-
cién de este trastorno.

Existe un gran nUmero de factores que por razones de
espacio, sélo mencionaremos: los factores senso-percepti-
vos, traumdticos e infecciosos, referidos al sistema neuro-
vegetativo, etc.

TRATAMIENTO

Los datos recogidos en la anamnesis y el resultado de los
exdmenes practicados determinardn los lineamientos espe-
ciales de la terapia correctiva, la cual, debe ser enfrenta-
da por un equipo de especialistas (psicélogo, psiquiatra,
fonoaudiblogo, etc.); dada la enorme complejidad de su

etiologia y los alcances inhibitorios y deformantes que
provoca en la personalidad integral del sujeto.

La terapia debe dirigirse al afectado y a su ambiente,
dentro de| cual la escuela y la familia son los pilares ba-
sicos. En el hogar ha de evitarse todo clima familiar vio-
lento que agrave el estado de angustia permanente en
que se encuentra el tartamudo.

En la escuela, el conocimiento que tenga el profesor de
lo que constituye el cuadro y la actitud de él derivada, son
las mas efectivas ayudas con las que puedan contar los
especialistas que manejan el tratamiento.

Todo cuanto tienda ‘a fortalecer la confianza que el nifio
tenga en si mismo, atenuard su logofobia. Si éste nota
que su palabra no es motivo de burla, ni de preocupacién
manifiesta, que se le anima a expresarse libremente, que
se le escucha con serenidad, sin corregirlo en el momento
en que estd hablando, que, a su vez, se le habla con pa-
labra lenta y clara, se sentiré menos diferente, més acep-
tado, més comprendido y estos sentimientos aceleraran
su proceso de mejoria.

ANALISIS DE LOS OBJETIVOS DE LA JORNADA DE
ESTUDIOS DE LAS ESCUELAS DE EDUCACION. ESPECIAL

Objetivos generales:

1. Se cumplié6 ampliamente el objetivo de esta jornada
que dice: “Integrar y coordinar la accién habilitadora y
rehabilitadora de las escuelas de educacién especial, a
fin de lograr una atencién integral del menor deficitario”.
Es necesario que esta infegracién y coordinacién se man-
tengan en el futuro.

2. Para lograr la aplicacién de los criterios, conceptos y
términos aqui unificados, se confeccionardn cuadros clini-
cos y especificos de las alteraciones tratadas en esta jor-
nada.

3. Se cumplié ampliamente el 3er. objetivo general de
esta jornada que dice: “Relacionar e integrar a profesiona-
fes y demds personas interesadas por el problema del
nifo limitado”.

Relacion e integracién que debe mantenerse a través de
un contacto permanente entre otras personas.

Obijetivos Especificos:

1. Se cumplié plenamente el ler. objetivo especifico de
esta jornada que dice: “Estudiar el problema del diag-
néstico con sus aspectos clinico, técnico y pedagdgico”.
2. Frente al objetivo especifico que se refiere a integrar
los diversos servicios y profesionales cuya labor incide en
el problema del diagnéstico, se hace necesario que los
servicios hospitalarios o escuelas especiales que cuentan
con equipos tales como: audiométrico, electroencefalogra-
ficos, de rayos, exdmenes de laboratorio, etc., amplien
su accién a las escuelas especiales que carecen de ellos
y promover ante el Servicio Nacional de Salud, que los

centros regionales hospitalarios, se interesen por prestar
esta misma colaboracién.

3. Frente al 3er. objetivo especifico que dice: “Motivar a
los profesores de las escuelas especiales para tomar con-
tacto con la comunidad, a fin de informarla y concientizar
la para lograr un cambio conductual frente a los indivi-
duos que presentan minusvalias”; es una de las labores
que los profesores asistentes a estas jornadas pueden cum-
plir a través de charlas, conferencias, difusiones radiales,
prensa, TV, etc., impactados por otros profesores y pro-
fesionales hacia las escuelas y la comunidad.

CONCLUSIONES

1° Promover ante las autoridades competentes, en co-
laboracién con el Servicio Nacional de Salud, la creacién
de centros de diagnéstico en cada una de las 4reas de
salud del gran Santiago y en las cabeceras de provincia;
estos centros vitales para el desarrollo adecuado dz la
Educacién Especial, tendrdn como funciones principales:
a) El Diagnéstico o estudio de los casos a través del equi-
po multiprofesional ya analizado en estas jornadas.

b) La investigacién y experimentacién, en relacién a téc-
nicas de diagnéstico y tratamiento.

c) La colaboracién en la formacién de especialistas.

d) Labor de divulgacién e higiene mental hacia la comu-
nidad a través de charlas, foros, cursillos a profesores
de escuelas comunes, etc.

2° Concretizar la aspiracién de dotar la educacién espe-
cial de equipos profesionales afines a este problema que
puedan integrar adecuadamente los equipos multidiscipli-
narios de cada escuela.



3° El profesorado de educacién especial del pais, se com-
place con el propésito del gobierno de crear la Direccién
de Educacion Especial y solicita se'acelere su tramitacion
legal.

4° Organizar la supervisién de las escuelas de educacién
especial de todo el pais a través de la Jefatura de Edu-
cacién Especial, mientras se crea la Direccién Genzral y
los Centros de Diagnéstico senalados.

52 Continuar e intensificar la politica dé creacién de cur-
sos diferenciales dentro de las escuelas de educacién ge-
neral bésica del pais, que contemplan la atencién de
aquellos trastornos del aprendizaje posibles de ser trata-
dos y mantenidos en su establecimiento escolar normal
a saber: dislexia, deficiencia mental leve, problemas le-
ves de lenguaje, disfuncién cerebral minima, etc.

6° Proporcionar orientaciones técnicas a Ias escuelas de
educacién especial por parte de esta Jefatura.

72 Continuar con la organizacién de jornadas de estudio
referidos ahora a técnicas de tratamiento de habilitacién
y rrehabilitacién de los nifios con problemas de aprendi-
zaje.

como vencer las
periurbaciones
del lenguaje

Por PIERRE FAURE

Desde hace muchos afios el aporte de los estudios neu-

rolégicos y psico-psicolégicos sobre el lenguaje es consi-
derable.

Se comprende mejor el origen, por largo tiempo miste-
rioso, de trastornos tales come®la simple tartamudez, las
ronqueras, las ineptitudes para la lectura —y como con-
secuencia para la escritura y la ortografia—, las dificul-
tades o la facilidad para cantar entonado, para adqui-
rir la pronunciacién y la entonacién correctas de una o
varias lenguas extranjeras.

Las luces aportadas a este campo deberian permitir el
mejoramiento apreciable de todos los métodos tentativos
de reeducacién y de la pedagogia cotidiana.

Sin desear proceder exhaustivamente a poner en marcha
trabajos que pueden ser considerados como serios, y has-
ta definitivos, senalaremos algunas convergencias intere-
santes en el primer capitulo para los educadores.

Los fenémenos de lateralizacién cerebral fueron los pri-
meros en llamar la atencién al explicar neurolégicamente
el que seamos normalmente diestros o zurdos.

La correlacién practica entre los trastornos de lateraliza-
cién y los trastornos del lenguaije, de la lectura, de la
escritura, de la ortografia, han llevado a respetar la la-
teralizacién del nifio, ain la izquierda, cuando ésta es
clara y generalizada, es decir plenamente adquirida. Pe-
ro exdmenes mds atentos y a diferentes edades han lle-

82 Solicitar a las autoridades competentes del Ministe-
rio de Educacién, su preocupacién por atender la situacién
de los profesores no especialistas que trabajan en escuelas
de Educacién Especial y que no han regularizado su si-
tuacion.

92 Volver a incorporar en los institutos de formacién de
profesores de educacién_basica, la asignatura de Padago-
gia Especializada, relativa a los nifios con problemas de
aprendizaije, con el fin de entregar al profesor comin una
visién panorémica del nifio que presenta distintos cuadros
o sindromes en relacién con el aprendizaje.

10° Promover la supervisién, coordinacién y orientacion
del Ministerio de Educacién sobre las instituciones particu-
lares que imparten educacién espscial.

112 Lograr a través del Ministerio de Educacién, una la-
bor integral con el Ministerio dz Salud, de Trabajo y de
Justicia, a través de convenios adecuadamente estructura-
dos. Sin esta integracién serfa muy dificil lograr nuestro
objetivo: “La habilitacién o rehabilitacién total del nifio-
problema, para remfegrarlo como mlembro 0til a la so-
ciedad a la cual pertenece”.

vado desde entonces a matizar esta postura pedagégica
de los médicos y de los psicdlogos en cuanto a los zur-
dos. En efecto, la lateralizacién, es decir el dominio de
un hemisferio cerebral, no se estabiece o mds bien no se
afirma mds que progresivamente, con aprendizajes que
la vida cotidiana provee en innumerables ocasiones a los
bebés y a los nifios jévenes.

Practicamente, no se adquiere definitivamente, por asi
decirlo, més que alrededor del afio octavo. Parece ser
que se podria, sin gran dafo, procurar a un nifio de
tendencia zurda las ensefianzas para manejar la mano
derecha mientras su lateralizacién es todavia imprecisa o
pronunciada.

Practicamente, en contra de lo que se afirmaba hace
anos, conviene ensefiar a fodos los ninos a usar la mano
derecha, a presentar la “mano buena”, a lanzar con la
derecha, a tomar el ldpiz y la tiza, ademds de los ins-
trumentos de escritura con la mano derecha. La experien-
cia nos mostrard si el nifo lo tolera. En caso contrario,
si se vieran aparecer trastornos, temores -y titubeos, so-
bre todo en el habla, se dejara al nifio volver a utilizar
su mano izquierda.

Alrededor de los 8 6 9 anos, se le podria invitar a
adquirir por si mismo mediante ejercicios cortos repstidos
con frecuencia, un reflejo condicionado limitado, para
escribir con la mano derecha, lo mismo que un diestro
puede divertirse aprendiendo a escribir con la mano iz-
quierda. Es cuestién de un aprendizaje voluntario que nor-
malmente no debe turbar una lateralizacién firmemente
adquirida.

Més enojoso es el caso de las lateralidades no homogé-
neas. Por ejemplo, el diestro del pie y de la mano que
acusa ser zurdo del ojo. Estd -mdas en desventaja- que
un zurdo completo. En estos casos, faciles de descubrir,
una vez sefalados, hay que ayudar a los nifios a superar
progresivamente su desventaja con pequefos ejercicios vo-
luntarios dirigidos por ellos mismos y sin ninguna apren-
sién. Las insistencias exteriores a destiempo, los reganos,
los ejercicios colectivos llevados a cabo en un ambiente
autoritario, son. desaconsejables en este caso, porque re-
forzarian afectivamente aprensiones y titubeos de origen
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psicolégico y los harfan a veces casi insuperables, y has-
ta patolégicos. Algunos tarfamudeos casi incoercibles se
han podide manifestar en esas condiciones. En realidad
son de orden afectivo y propios de temperamentos fuer-
temente emotivos. Sin embargo, podria preguntarse si a
veces lo que llamamos temperamenfo emctivo, en este
casd, no es consecuencia de las inseguridades a las que
una mala lateralizacién condena.

Otra consecuencia pedagégica hoy bien admitida, la am-
bidextria es, en todo caso anormal. Hay que prescribir,
en la edad juvenil, lo que la favorecia. Fue en un tiempo
el error de ciertos métodos de reeducacién que, a un
ritmo impuesto, creaban las condiciones gestuales que
conducen a la ambidextria. Una okservacién curiosa, que
parece confirmada por estudios etnogréficos: la ambidex-
tria o los retrasos en la lateralizacién van unidos a los
retrasos del desarrollo intelectual. La aparicion del pensa-
miento abstracto y del razonamiento propiamente mental
supondrian el dominio de wn hemisferio cerebral.

Los trastornos del lenguaje como los de la lectura tienen,
con todo, causas diferentemente complejas. La lateraliza-
cién no es la Unica causa o por lo menos bajo la forma
en la que se acostumbraba a considerarla estos Oltimos
anos.

Se sospechaba que el buen o el mal funcionamiento de
la vista tenia su parte en los trastornos, particularmente
cuando se revelaban en la escritura y en la ortografia.
Parece cierto. Pero los trastornos de acomodacién, y has-
ta la zurdez del ojo en un no zurdo, no se revelan co-

mo elementos determinantes en la adquisicién correcta’

del lenguaije escrito, tanto en la lectura como en la es-
critura, menos cuando hay ausencia o trastorno de loca-
lizacién en el espacio y de ritmo en el tiempo. Pero en-
tonces, la causa es mas general: se la atribuye a una
insuficiente toma de conciencia del esquema corporal. El
nifio no estd en posesién de si mismo, no posee el domi-
nio de sus gestos. No se sitGa ni en el espacio, ni en el
momento vivido, porque no se sitba. Las educaciones ca-
prichosas, sin ley, sin orden y sin razén, pueden ser la
causa, es decir la ausencia de educacién. Aqui cuenta
mucho la pedagogia. Pero con frecuencia inferviene de-
masiado tarde. Durante la primera edad es cuando el
nifio debe adquirir percepciones exactas, cada vez mas
“claras y distintas”. Hay que anadir que la moda de los
“globalismos” de toda clase no favorece esta educacion
primordial de la que dependen todas las demés. En este
campo también se hace la luz. Ei nifio debe salir progre-
sivamente del sincretismo y no hay ni que mantenerlo
en &l artificialmente ni encerrarlo en &l por métodos glo-
bales. Para ello la ayuda educativa es muy poderosa.
Para un nifio el solo hecho de adquirir su lenguaje ligan-
do las expresiones y las palabras a las realidades signi-
ficadas, es uno de los factores educadores, quizd el mas
natural y uno de los mas importantes en nuestra vida
civilizada. El nifio establece la comunicacién por medio
de la palabra y por el habla antes de escribir o de leer.
En este campo del aprendizaje del lenguaje, las practi-
cas educativas y los medios de reeducacion convergen con
los datos psicolégicos recientes. jQué felicidad! Educado-
res 'y ensefiadores, reeducadores, psicélogos y médicos
que se ocupan de los trastornos y de los retrasos en el
lenguaje, sea hablado o escrito, son undnimes en acon-
sejar la educacién del movimiento y del ritmo, con tal
de que sea concebida no como una gimnasia que tien-
de al desarrollo de los “'misculos y a la adquisicion de
actitudes estereotipadas, sino a un dominio cada vez mds
consciente del cuerpo. ‘

Hay otro sector, todavia demasiado nuevo, de investiga-
ciones y de descubrimientos y del que, desde ahora, se
puede esperar mucho.

Desde hace tiempo, a los educadores, a los médicos, y a
los psicélogos les habian llamado la aiencién los déficits
en la audicién. Los sordos, los mal oyentes, tienen efec-
tivamente, si se puede decir, por definicién, una voz ron-
ca, desagradable, sin flexibilidad, y dificultades de: len-
guaje. Por mucho tiempo se ha tratado de procurarles un

complemento, sobre todo con el gesto, con la vista y con

el tacto. De ahi los famosos signos gesticulados del aba-
te de I'Epée, utilizados hasta para los nifios bien-oyentes
por Grosselin en su fononimia (1885) retomada reciente-
mente por Mme. Borel-Maisonny. De ahi las iniciaciones
de los sordos en la lectura de los labios y el alfabeto
suplementario, del que son provistos, con la ayuda del
tacto, lo que también se hace con los ciegos.

Desde hace algunos afios, las investigaciones se orientan
en otra direccién. Para empezar, y con éxito, se ha trata-
do de reeducar el nervio auditivo, teniendo en cuenta
que todo érgano se desarrolla con el ejercicio. Tratando
a nifios muy j6venes, se han alcanzado a veces resulta-
dos espectaculares (pitazos estridentes y repetidos a in-
tervalos, efc.). Por otra parte, un andlisis psicolégico mas
extendido del comportamiento del nifio que oye mal o
del nifio que no habla, ha mostrado que este nifio oye
primero y enuncia primero lo que ha percibido efectiva-
mente con mds intensidad. Es una evidencia.

ltard notaba ya con agrado que Victor, su salvaje, a de-
cir verdad un débil mental, no se movia cuando se dis-
paraba un pistoletazo a sus espaldas, pero se precipita-
ba contra quien cascara una nuez dentro del bolsillo. Por
lo tanto se producen selecciones, *o mas bien nuestras
percepciones son siempre selectivas. De ahi la importan-
cia de la afectividad en la educacién, sobre todo en el
desarrollo del nifio joven, y de la comunicacién. De ello
depende el desarrollo del lenguaje. Deberia haberse sos-
pechado, pero todavia no se saca bastante partido de
esta evidencia en educacién y en resducacién.

Faltaba preguntarse si no se podria desarrollar la audi-
cién haciéndola selectiva de sonidos nuevos, hasta a par-
tir de esa nada de selectividad de los sonidos de la que
parece estor afligido el 6rgano del enteramente sordo.
Los importantes trabajos del profesor yugoslavo Guberi-
na, que han llevado a la construccién de aparatos que
permiten generalizar la experimentacién (1), han mostra-
do que si el oido normal es sensible a ciertas longitudes
de onda e intensidades, ei sordo o el mal oyente es sen-
sible a longitudes de onda de base frecuente que el oido
normal no percibe. Formulada de esta manera la hipéte-
sis de trabajo, se trataba, al principio, de crear un filtro
electrénico que transpusiera. el lenguaje normal en len-
guaje de baja frecuencia inaudible para el oido normal,
pero audible para el sordo. El resultado fue espectacu-
lar; el sordo se puso a hablar sin ninguna ronquera, con
una pronunciacién, una enfonacién y un modo de hablar
normales. En una segunda serie de aprendizajes, se se-
lecciona, para cada individuo, la tonalidad y el fonema
més cercanos al normal, a los que es sensible. Mediante
ejercicios se amplia progresivamente el campo de audli-
cién. El ofdo se hace poco a poco selectivo en cuanto al
lenguaje normal. Desde entonces, el sordo oye y habla . ..
por lo menos con la amplificacién del sonido normal que
su ofdo necesita por mucho tiempo.

En Francia, el doctor Tomatis ha llevado a cabo investi-
gaciones coronadas por el éxito sobre el funcionamiento
del oido medio. Ha demostrado que el estribo tiene un
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papel selectivo y acomodador de los mds importantes. De

ahi el tratamiento que consiste en enviar artificialmente,
por filtracién electrénica, el sonido correcto (averiguadas
las frecuencias) para el oido deficiente. Se comprueba
inmediatamente que la fonacion se modifica. Depende,
en efecto, de la audicién, lo que ahora ha quedado bien
establecido (2).

Con aprendizajes sucesivos, se hace funcionar el estribo
segon el sonido proporcionado y segun la palabra que
haya que emitir. Adquiere la costumbre, si se puede de-
cir, y el paciente al cabo de cierto tiempo, no tiene mas
necesidad artificial del filtro electrénico para oir bien vy,
como consecuencia, para hablar bien.

Las aplicaciones son obvias: enderezamiento de las pro-
nunciaciones malas, adquisicion de registros nuevos que
permitan cantar, adquisicién de fonemas linguisticos has-
ta entonces extranos, etfc.

Buscando la explicacién neurolégica de estos fendmenos
de la audicién y de la fonacién, el doctor Tomatis ha
demostrado que todo ocurre como si hubiera una latera-
lizacion auditiva necesaria (el buen oido). Un trastorno
del oido director produce trastornos del ritmo. Al estar
perturbado el circuito audicién-fonacion, se producen tras-
tornos asociados, porque este circuito debe entonces pa-
sar cerebralmente del centro auditivo derecho al centro
auditivo izquierdo. El doctor Tomatis llama a este reem-
plazo “traspaso transcerebral” y ha podido medir su
tiempo: 0.15”. Ahora bien, éste es el tiempo necesario
para pronunciar una sflaba francesa, de donde la hipé-
tesis de este retraso serfa la causa de los farfullos y de
los tartamudeos de redoblamiento de silabas. El factor
afectivo interviene desde el momento en que el sujeto se
da inmediatamente cuenta de la anormalidad de su mo-
do de hablar. Esta explicacién neurolégica tiene el méri-
to de hacer comprender fenémenos curiosos y muy cono-
cidos. El tartamudo puede con frecuencia cantar y decir
poesias de memoria. De hecho no utiliza entonces el
oido, por lo que no se siente perturbado. Canta y dice
de memoria. También un tartamudo en francés puede no
tartamudear en inglés, porque en el lenguaje corriente la
emisién de los fonemas ingleses es més lenta que la de
los franceses. El aparato creado por el doctor Tomatis,
El oido electrénico permite desarrollar o modificar la se-
lectividad auditiva de un sujeto. Hace cesar los fenémenos
anormales y las incapacidades que eran consecuencia de
una selectividad restringida e inadecuada(8).

Experiencias de reeducacién del lenguaje y de la motrici-
dad (fono-psicomotricidad) retnen con la practica estas
hipétesis y les aportan una confirmacién interesanfe.

Hace tiempo que se ha echado de ver el poco provecho
sacado de las lecciones de reeducacién del lenguaje cuan-
do se limitan a ser puramente fonatorias. Se obtiene un
acondicionamiento pero de corta duracién; hasta ocurre
que esos ejercicios laboriosos bloquean afectivamente al
nifio, o en las condicionts mdas favorables, afraen a tal
punto su atencién sobre una dificultad de pronunciacion
o de grafia (lectura), que se olvida de lo demés o no
conserva més, al cabo de algin tiempo, que la convic-
cién de que comete un error al pronunciar tal sonido, al
tratar de descifrar tal género de grafia, lo que es causa
a veces de dislexias y de disortografias espectaculares y
tenaces. Por el contrario, la experiencia ha demostrado

que si al fonema pronunciado o a su grafia —cuando hay
texto escrito— se asocia una actividad motriz, se obtiene
un mejor resultado, a la vez més rapido y mas durable.

Si ademds se hace funcionar la audicién con pronuncia-
cién distinta y bastante fuerte, repetida por el sujeto mis-
mo, con descomposicién normal por la voz de una ex-
presién en palabra, de” una palabra en silaba y con
acompanamiento de una actitud corporal precisa, si por
gltimo, se hace al sujeto responsable de esta actividad
compleja y a su vez auditiva, gestual y fénica, se obtie-
nen resultados ciertos y a veces asombrosos. Se compren-

de mejor la razén, ahora que el funcionamiento cerebral

de la audicién y de la fonacién se conoce mejor.

Una educacién, a fortiori una reeducacién, debe ser poli-
valente, es decir, debe poner en juego la audicién, la
fonacién, la motricidad voluntaria (diccion y gestos). Asi
se pone en juego cerebralmente no sélo los centros audi-
tivos y los centros de la fonacion, sino las dreas psico-
motrices de la corfeza y la zona afectiva. Como también
lo hace notar André Le Gall en un folleto consagrado a
El aparato de efecto Tomasis, no es asombroso que ello
resulte asi, puesto que la zona de Wernicke verbo-motriz
estd, segun el profesor Delay, “Situada en la encrucijada
de los analizadores sensoriales y de los efectores préxi-
cos” (4).

Estas consideraciones algo tedricas, pero cuya obijetividad
parece ahora cierta, deben hacer reflexionar a los educa-
dores. No se aprende a leer solamente en un libro, o es-
cuchando a los demds, como no se reeduca la ortografia
deficiente solamente por el dictado ni la mala escritura
con lineas de caligrafia. Estos ejercicios deben ser inte-
grados en un conjunto de actividades perceptivas, motri-
ces, afectivas y mentales, poniendo en juego el ofdo (fo-
nética), la pronunciacién y la elocucién, la motricidad 'y
siempre la actividad mental consciente y voluntaria del
sujeto. : :

NOTAS

1. Aparatos Sonvak.

2. "La laringe emite sélo los arménicos que la oreja es
capaz de oir’. Comunicacién de Raoul Husson a la Aca-
demia de Ciencias (25 de marzo de 1957).

3. En neurologia se puede hacer notar que la zona de
Wernicke, llamada zona del lenguaje, estd en relacién
por una parte con el drea psicomotriz, con el drea psico-
auditiva y con el drea auditiva. Por lo demds, se le llama
zona verbo-motriz. Agreguemos que la recepcion de las
percepciones auditivas, para llegar a la zona de Wer-
nicke, pone en juego la parte diencefdlica del cerebro,
asi pues el hipotalamo, .cuyo papel en los fenémenos de
la afectividad es conocido. Considerando las cosas en
términos neuroldgicos, se comprenden mejor las implica-
ciones entre la mala audicién, la mala fonacién y su re-
sonancia afectiva, e incluso en algunos casos las perfur-
baciones de orden motor que puedan acompanarlas.

4. André Le Gall, “La correccién de algunas deficiencias
psicolégicas y psicopedagégicas a través del aparato de
efecto Tomatis” (marzo de 1961).

(Traducido de “Pédagogie”)
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elemenios de orienfacion

escolar para

problemas de salud menial

Los conceptos de higiene mental, prevencién primaria vy,
Ultimamente, de psiquiatria comunitaria estdn producien-
do un cambio en la orientacién tradicional del médico psi-
quiatra.

La idea de tratar los trastornos mentales en estableci-
mientos especiales, aparte del hospital general, estd ce-
diendo lugar a la idea de evitar hasta donde sea posible,
la hospitalizacién del enfermo psiquidtrico. Esto plantea
no sélo la necesidad de que el médico psiquiatra se inte-
gre al resto de las especialidades médicas, sino, lo que
es tal vez mds importante, de que recurra cada vez mds
a la comunidad, considerando sus diversas agencias como
elementos coayudantes tanto en el tratamiento como en
la prevencién de las enfermedades mentales.

En el campo de la salud mental infantil, este nuevo con-
cepto, lejos de no tener vigencia, ha sido ya puesto en
prdctica en muchos paises.

Dentro de este esquema, la escuela figura como una de
las agencias de la comunidad del mas alto interés; como
un aliado obligado del médico psiquiatra infantil para de-
sarrollar acciones que propendan a mejorar la salud men-
tal del escolar, tanto por razones de orden prdctico como
tedrico. Desde luego, existe el hecho real de que hay pai-
ses, sobre todo aquellos en desarrollo como el nuestro en
los que, debido a que los recursos humanos especializados
son y continuaran siendo extremadamente limitados en
proporcién a la magnitud del problema (1), se hace ne-
cesario disefiar estrategias que permitan extender al mé-
ximo el campo de accién de los especialistas. Sus cola-
boradores mds inmediatos en difundir las acciones de
salud mental, deben ser el médico pediatra y el maestro,
por la situacién estratégica en que se encuentran en su
quehacer diario frente al nifo.

Después del hogar, la Escuela es el medio ambiente que
ejerce tal vez mayor influencia en el desarrollo de la
personalidad del nifo. Es en el medio escolar donde mu-
chas veces se pondran de manifiesto alteraciones conduc-
tuales o emocionales, a veces, independiente, o bien aso-
ciadas a anormalidades en las funciones intelectuales.

Se estima que el profesor estd en condiciones excepcio-
nalmente ventajosas para participar en la identificacién
de trastornos emocionales, conductuales y del aprendiza-
je en el nifo. Estas condiciones son adn en muchos ca-
sos, mejores que las que poseen los propios padres o el
médico pediatra para este objeto. Entre las razones para
que esto sea asi pueden mencionarse las siguientes:

1) El profesor posee un contacto regular y continuo con

(1) Baste mencionar el hecho concreto de que en nuestro pais no exis-
ten mas de 20 médicos dedicados de alguna manera a la psiquiatric in-
fantil.

por el Dr. HERNAN MONTENEGRO

el nifio, durante gran parte del dia y la mayor parte del
ano. Esto les permite conocer su conducta en una gama
variada de situaciones, especialmente en el drea de las
relaciones interpersonales.

2) El profesor tiene la oportunidad de conocer una ex-
traordinaria variedad de conductas de los distintos y nu-
merosos nifios que pasan por su clase. Desde este punto
de vista posee en general, muchos mds elementos de
comparacién o de juicio que un padre de familia, quien a
veces conoce sblo la conducta de sus hijos para juzgar
cuando un comportamiento es normal o patolégico.

3) A lo anterior debe sumarse el hecho de que, en los
medios socioecondémicos mds bajos, el profesor posee un
nivel cultural muy superior al de los padres de sus alum-
nos. Esto, en términos de prevencién secundaria, es de
gran importancia en las clases sociales més necesitadas,
donde es sabido, existe una gran tolerancia por los tras-
tornos psiquidtricos en general. Asi, gracias a la interven-
cién del profesor a través de la escuela, existe la posibi-
lidad de que un nifio que presenta una anormalidad psi-
quica pueda obtener un tratamiento oportuno ain
cuando a los padres, o bien no les llame la atencién o,
reconociéndola, no hayan buscado la ayuda profassional
necesaria.

ALGUNOS INDICADORES SOBRE LA MAGNITUD DE LOS
PROBLEMAS DE SALUD MENTAL

Los estudios de prevalencia efectuados en nuestro medio,
permiten establecer que alrededor de un 15% a un 20%
de la poblacién adulta presenta algin tipo de enferme-
dades psiquidtricas.

En EE. UU. la mitad de las camas de hospital estdn ocu-
padas por enfermos mentales.

Aln cuando no disponemos de estudios completos que ha-
yan determinado la prevalencia de trastornos psiquicos en
nuestra ‘poblacién infantil, los estudios efectuados en el
extranjero, fundamentalmente en paises anglosajones,
coinciden en sefialar que por lo menos un 10% a un 12%
de la poblacién escolar presenta trastornos emocionales o
conductuales que requieren tratamiento (2).

Suponiendo que estas cifras pudieran extrapolarse a nues-
tro pais, el que en 1969 poseia’ una poblacién escolar de
2.500.000 alumnos, significaria que alrededor de 250.000
nifios y adolescentes tendrian necesidad de atencién psi-
quidtrica.

La UNESCO, en 1964, emitié un informe en el que sefaléd

(2) Estos estudios no discriminan entre grupos poblacionales que mar-
cadamente presentan distintos riesgos de enfermedad psiquidtrica, sea
por edad, sexo y, sobre todo, por clase social.
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que alrededor de un 34% de los nifios chilenos abando--
nan la escuela después del primer afio y, aproximada-
mente, el 50% después del tercer afio basico. Contraria-
mente a lo que se suponia la razén no es de tipo exclu-
sivamente socioeconémica. En una encuesta realizada en
el Gran Santiago se pudo comprobar que la desercion
escolar se debia, en el 30% de los casos, a dificultades
de aprendizaje. El factor econémico sélo daba cuenta de
un 19% de dicha desercion.

EN QUE FORMA EL PROFESOR PUEDE CONTRIBUIR A
; MEJORAR LA SALUD MENTAL DEL ESCOLAR

Las cifras sobre magnitud del problema anotadas ante-
riormente no necesitan comentario. Es absolutamente in-
dispensable que, dada la enorme desproporcién entre los
recursos médicos especializados y la cuantia o el proble-
ma, exista una rapida capacitacién progresiva, entre otros
profesionales del maestro, para manejar al menos parte
del problema. Es indudable que el psicélogo, el pedia-

tra, la asistente social, la educadora familiar, etc. también

deben incorporarse a esta labor.

12 Un rol importante que le cabe al maestro en ‘este sen-
tido es ante todo la identificacién o deteccién de los pro-
blemas emocionales o conductuales en el medio escolar.
Es decir, debe estar capacitado, ante todo, para determi-
nar cuéndo una conducta determinada es normal o pato-
légica. Indudablemente que el concepto de “normalidad”
en la conducta humana dista mucho de ser algo fécil de
determinar. Por lo demds, este tema ha sido motivo de
multiples investigaciones, no desprovistas de las consiguien-
tes controversias. En todo caso, es un asunto bastante
complejo y que requiere un enfoque necesariamente mul-
tidisciplinario (psicolégico, psiquidtrico, sociolégico, an-
tropolégico, etc.) Como no es el propésito de esta pu-
blicacién ahondar en este aspecto, sino proporcionar ele-
mentos de orden muy prdctico que sirvan de guia al pro-
fesor, se seleccionaron los criterios que a continuacién se
sefalan, de acuerdo con las recomendaciones de E. Bo-
wer. Para facilitar esta labor, estima que los siguientes
cinco indicadores, cuando se dan cualesquiera de ellos
en un nifio por un periodo de tiempo prolongado y en
forma marcada, SON SINTOMAS DE LA POSIBLE existen-
cia de una anormalidad:

a) Inhabilidad para aprender, que no puede ser explica-
da por factores sensoriales, intelectuales o de salud.

b) Inhabilidad para formar o mantener relaciones inter-
personales satisfactorias con compafieros y/o profesores.
Por ejemplo, incapacidad de hacer amigos o integrarse al
grupo normalmente.

c) Reacciones y sentimientos inapropiados bajo condiciones
normales. Por ejemplo, reacciones desproporcionadas ante
ordenes comunes impartidas por el profesor, conducta im-
pulsiva o exceso de agresividad frente a provocaciones
comunes Y triviales de los compafieros; o bien, inhibicio-
nes extremas frente a interrogatorios orales, efc.

d) Un aire general de tristeza o depresién. Por ejemplo
nifios que rara vez sonrien o que carecen de esa alegria
vital tan caracteristicas de la infancia.

e) Tendencia a desarrollar sintomas fisicos (dolores o ma-
lestares vagos) o temores asociados con las actividades
‘sscolares.

22 Un segundo grupo de problemas que el profesor debe
enfrentar con mucha frecuencia lo constituyen los trastor-
nos del aprendizaje. ;

No obstante existir en los nifios afectos de este tipo de
problemas un denominador comdn facilmente observable,

(“el nifio no aprende” ‘al ritmo y con la facilidad que el
comin de los compaiieros), las causas de esto pueden ser
multiples.

Analizaremos primero el pseudorretardo (pseudodefi-
ciencia mental).

Existen por lo menos tres grandes factores quz pueden
redundar en un bajo rendimiento intelectual en el nifo,
aparte de un retardo mental real.

a) Factores relacionados con deficiencias sensoriales es-
pecialmente visuales y auditivas. Es perfectamente posible
gue un nilo que no ve o que no oye adecuadamente
tenga, debido a ello un bajo rendimiento escolar.

b) Enfermedades crénicas, convalecencia de enfermeda-
des graves o estados de desnutricién avanzados, pueden
repercutir desfavorabfemente en su rendimiento intelectual.
c) Defectos o variaciones estructurales y de maduracién
del Sistema Nervioso Central. En este grupo se encuentran
aquellos nifios con enfermedades orgdnicas cerebrales en
sus distintos grados y los trastornos del desarrollo en cier-
tas funciones intelectuales especificas (perceptivas, de in-
tegracién de funciones, etc.)

d) Problemas emocionales. Es un hecho que al tener el
nifio, al igual que el adulto, algin conflicto emocional que
lo preocupe, le impedird una buena concentracion en sus

~ estudios.

El tratamiento en estos casos comienza por reconocer el
problema con el objeto, en primer término, de no agravar
la situacién mediante castigos, burlas o reprimendas. Es
decir, se tratard de evitar responsabilizar al nifio de algo
que él no puede remediar. Esta actitud debe ser compar-
tida tanto por el profesor como por los padres.

En forma paralela deberén proporcionarse las medidas
terapéuticas especificas, sean éstas de orden médico o pe-
dagégico, segun el caso.

Otra forma bastante comin de presentarse un problema
de aprendizaje en los primeros afios de ensefianza bdsica,
es bajo el rétulo general de que “el nifio no aprenda a
ieer”. Obviamente, y como consecuencia de ello, el nifio
queda imposibilitado de aprender una ssrie de otras
asignaturas para las cuales la lectura es basica.
Contrariamente a lo que podria pensarse no todos estos
casos presentan Dislexia (Ver Capitulo VI).

A este respacto, es Util la clasificacién que Eisenberg pro-
pone para abordar el problema del retardo lector:

RETARDO LECTOR

Factores sociolégicos y psicolégicos.

) Defectos cuantitativos y cualitativos de la enseianza.
) Deficiente estimulacién cognitiva en edad preescolar.
c) Deficiente motivacién para aprender:

— por patologia social.

— por psicopatologia del nifio (causa “emocional”).

2. Factores psicofisiolégicos.

a) Débiles Generales

b) Defectos sensoriales

c) Deficiencia mental

d) Dano cerebral

e) Inhabilidad especifica para aprender a leer (idiopdtica)
o dislexia de evolucién.

Como puede apreciarse existe una vasta gama de
factores socioeconémicos y culturales que inciden en: el
problema. _

Se sabs que el retardo lector, al igual que muchos otros
problemas d= salud mental, no se distribuye por igual en
las diversas clases sociales. Es en los nifios de niveles so-
cio-econdémicos mdés bajos donde su prevalencia es mas
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alta. La explicacién de este estado de cosas es multipls.
Son los nifos de estos sectores de la poblacién los més
castigados por los efectos' de una nutricién inadecuada,
de una depravacién de varios estimulos sensoriales que
irdn entrenando su percepcién, atencién, memoria, etc., en
el periodo preescolar, de un inadecuado enriquecimiznto
de su lenguaje, de una inadecuada motivacién para
aprender. Por ofra parte, una vez integrados al sistema
educacional, quedan generalmente ubicados en clases con
una sobrepoblacién antipedagégica, teniendo ademés pa-
ra aprender conforme a programas disefiados segun
standards de clase media, etc.

LA ESCUELA COMO CAUSA DE PROBLEMAS
PSIQUIATRICOS

A pesar de los extraordinarios progresos que se han
efectuado en el'‘campo educacional, se hace necesario se-
nalar bajo este encabezamiento, los factores que, teniendo
su origen en los vacios que aun presenta el sistema edu-
cacional, van a repercutir en forma negativa en la salud
mental de los escolares.

1. Factores de tipo general: Es un hecho desafortunado
hoy dia que la Educacién Especial pueda ofrecer tan li-
mitadas posibilidades al nifio que presenta cualquier tras-
torno del aprendizaje, (sea éste debido a un retardo
mental en cualesquiera de sus grados educables, o un
trastorno del desarrollo de ciertas funciones intelectuales
como la Dislexia de avolucién, cuya prevalencia se ha es-
timado en alrededor de un 15% de los nifios o alteracio-
nes de tipo orgdnico cerebral, etc). Este estado de cosas
significa para muchos nifios abandonar el sistema ‘escolar
en forma precoz y definitiva con la consiguiente limitacién
grave de oportunidades en su vida futura. Agréguese a
esto la pérdida de tiempo y dinero para el Estado duran-
te un periodo gzneralmente de 3 afios, ya que con el
sistema de promocién automdtica, los nifios que presen-
tan algunas de los limitaciones antes mencionadas, se
arrastran penosamente durante los tres primeros afios bd-
sicos, terminando en ‘el mejor de los casos como semianal-
fabetos. Pero la gravedad de esta situacién no se circuns-
cribe a los efectos ya anotados. Con muy contadas excep-
ciones estos nifios no son diagnosticados a tiempo. De es-
ta manera pasan generalmente varios afios sometidos a
todo tipo de estigmaciones y castigos injustos, no sélo por
parte del profesor sino que, también de los padres. (Se-
gun un informe de la UNESCO en 1965, el 50% de los
nifos de Chile, que cursaban tercer afio, tenian mds de
dos afios sobre la edad normal para ese nivel). Esto crea
graves problemas emocionales, complejos de culpabili-
dad, de inferioridad, etc., o bien, graves problemas de
conductas relativos a su trastorno de aprendizaie.

Otro factor de tipo general que muchas veces viene a
agrayar cualesquier trastorno leve de aprendizaje en un
nifo, es el exceso de alumnos por clase que desgraciada-
mente prevalece en algunas escuelas.

2. Factores de tipo individual: Atn cuando el lema “la le-
tra con sangre entra” pertenece a las anécdotas del pasa-
do, existen aln mdas resabios de su aplicacién de lo que
fuera deseable esperar. Aln existen profesores que siguen
usando el ridiculo, los gritos o el castigo fisico en el aula
escolar. En la mayoria de los casos ésto se debe a proble-
mas de personalidad del profesor. A veces es muy decidi-
dor que un mismo grupo de alumnos presenta un compor-
tamiento diferente con distintos profesores. i
En aquellos casos en que determinado alumno presente

una conducta disrruptiva, es conveniente plantearsz en
primera instancia no “cémo corregirlo” sino que “qué
hay detras” de una conducta anormal, es decir, cudl es su
significado. La misma consideracién vale para su rendi-
miento escolar deficiente en forma mantenida.

A este respecto serd Util flener en cuenta como posibles
factores sociales que puedan “estar detrés” de una con-
ducta o rendimiento anormal situaciones tales como' la
desintegracién” o anormal constitucién de la familia, la
conciencia por parte del menor de su inferioridad social
o econémica frente al resto de sus compaderos, la inse-
guridad afectiva, etc.

En los nifios provenientes de hogares muy pobres, puede
darse el caso de que el menor deba trabajar en sus ho-
ras libres, a veces, en la via publica vendiendo diversos
objetos o bien en pequefios talleres ayudando a sus pa-
dres. Esto, naturalmente le producird una fatiga que impe-
dird un buen rendimiento escolar.

Otro hecho- que suele ser fuente de problemas en las re-
laciones maestro-alumno es el desnivel social, que a ve-
ces, trae aparejada una falta de conocimiento por parte
del primero, de la cultura, o mejor dicho, sub-cultura del
grupo social 'en que éste debe desempefiarse. Esto es par-
ticularmente relevante en cuanto a juzgar como inade-
cuadas conductas, lenguaje o hdbitos que son normales
para ese grupo social y que no lo serén, por ejem-
plo, para los standars de la clase media de donde pro-
viene el profesor.

Es importante destacar, en este sentido, la forma cémo,
durante mucho tiempo, la educacién ignoréd la existencia
de nifios perfznecientes a grupos sociales minoritarios.
Sélo recientemente, se estd adecuando el material escolar
para los nifios provenientes de grupos sociales marginales.
En EE. UU., por Ej. hace muy poco que se han introducido
dibujos de personajes de color, en los libros de lectura
que usan los nifios negros. ;

Es ésta una necesidad imperiosa, no sélo en lo que res-
pecta al material de ensefianza sino que a técnicas espe-
ciales dirigidas a compensar las moltiples desventajas que
estos nifos padecen cuando se incorporan al sistema edu-
cacional.

Una de estas desventajas, mencionada a propésito del
retardo lector, es falta de motivacién para aprender.
Estos nifos rara vez han visto un libro o una revista en sus
casas y desconocen por completo los beneficios que ésto
reporta. Rara vez han visto a sus padres leyendo y muchas
veces los han oido expresarse despectivamente de aque-
llos que lo hacen o tienden a superarse intelectualmznte.
Para atenuar esta deficiencia se han realizado experien-
cias muy alentadoras empleando técnicas de condiciona-
miento operante (basadas en las teorias del aprendizaje
y los reflejos condicionados). Se trata, en términos genera-
les, de reforzar el habito de estudiar mediante recompen-
sas concretas y altamente motivantes para este tipo de ni-
nos. Se parte de la base que ellos no estdn acostumbra-
dos a recibir recompensas de tipo simbélico, como son las

.notas por ejemplo, por conductas que se consideran de-

seables. Existe también en ellos, en alguna medida, una
falta de entrenamiento previo en posponer gratificaciones
inmediatas.

1

ROL DEL PROFESOR ANTE UN ALUMNO CON
PROBLEMAS EMOCIONALES O DE CONDUCTA

Una parte importante del problema del nifio podr4 even-

tualmente disminuir al existir, al menos, una actitud de
comprensién de éste, por parte del profesor. Esta sola
actitud de reconocer que debe existir algo que “esté de-
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trés” de una conducta anormal en el nifo, significard
desde luego que ese profesor que ha detectado el proble-
'ma, evitard poner énfasis en las sanciones.

Siempre serd deseable que el profesor dedique un tiempo
a sosten=r una entrevista individual con el alumno, evitan-
do hasta donde sea posible que el resto de sus compa-
fieros se entere de ella. En dicha entrevista se tratard de
crear una atmésfera aceptadora, en ningin caso de cri-
tica y en que se le haga saber al alumno que motiva la
preocupacién del profesor, el deseo de éste de ayudarlo
y la confidencialidad que se tendrd en la informacion
que él proporcione. Conviene si, antes de tocar temas
conflictivos, dedicar algunos minutos de la entrevista a
conversar sobre temas neutros, tales como sus ‘entrefen-
ciones favoritas, sus preferencias en deportes, activida-
des de los fines de semana, efc. Esto permitird que ‘=l
nifio se relaje un poco de la tensién que significa haber
sido citado solo, a una conversacién con su profesor,
quien demostrard un genuino interés por cualquier tema
que espontdneamente desea abordar el menor. Se explo-
rarén posteriormente las areas de relacién con compaiie-
ros, amigos, hermanos y padres. En relacién a esto dlti-
mo conviene, sobre todo cuando se evidencia cierta timi-
dez o inhibicién, facilitar la posibilidad de que el nifo
ventile sus problemas en relacién con preguntas tales co-
mo: “me ha tocado conocer nifios que tenian conductas
muy parecidas a las tuyas y que conversando con ellos
resulté que tenian problemas en su casa”, o bien afrecer-
le alfernativas tales como “que sus padres los castigaban
mucho o que preferian a uno de sus hermanos o que
se peleaban los padres entre si o que sus amigos lo tra-
ban mal y no lo aceptaban, etc”. Es Util tratar de averi-
guar también, qué le suceds al nifo en la casa, cuando
llega con malas notas o comunicaciones sobre mala con-
ducta del colegio.

Tanto en aquellos casos en que a través de una entrevista
con el nifio se detectara un posible eiemento causal del
problema, como en aquellos en que, por su corta edad
o razén social ésta no pudo realizarse, debera el pro-
fesor citar en lo posible a ambos padres para conversar
sobre el problema que el nifio presenta. Esto le permiti-
rd conocer, en alguna medida, posibles actitudes hostiles
{forma muy negativa de referirse al hijo, tipos de casti-
gos empleados, comparaciones desfavorables frente a
los otros hermanos, etc.) o de excesiva sobreproteccion,
actitud que siempre debe fenerse presente en nifos que
no se aceptan, normalmente, separarse de la madre los
primeros dias o meses de la vida escolar. A este respecto
es conveniente recalcar que siendo éste un problema
relativamente frecuznte al empezar el nifo su asistencia
a la escuela, el profesor puede manejar la situacion
sin recurrir al médico. Basta la mayoria de las veces, con
instruir a los padres en el sentido de no permitir que el
nifo se quede en la casa y tenga una actitud en general
mas firme que él, junto con aumentar su independencia
para que su angustia de separacién desaparezca. Esta
suele manifestarse en algunos casos con dolores abdomi-
nales, de cabeza o vémitos en los momentos antes de
salir de la casa y no presentarse, caracteristicamente, los
fines de semana o periodos de vacaciones.

Oftras veces este aparente rechazo o la escuela, sobre
todo en nifios pequefios, traduce sélo una conducta mani-
pulativa e inmadura, cuando han sido criados en una
atmésfera excesivamente indulgente o tolerante.

Desgraciadamente la ~reencia comin, tanto de padres-

como profesores, respect. al sindrome que se acaba de
describir 'es que debe permitirse al nifioc quedarse en casa

cuando rehuse ir a la escueld, en la esperanza de que,
dejando pasar algin tiempo, desaparecerd espontanea-
mente su resistencia. Los hechos demuestran que la rea-
lidad es justamente inversa. Mientras mds tiempo pase,
mas dificil resulta la adaptacién del nifio ya, que su in-
madurez social tenderd a aumentar. Puede ‘en ocasiones
permitirse que la madre se quede en la escuela por un
rato los primeros dias por tiempo progresivamente mads
cortos, pero en ningdn caso mandar de vuelta al nifo
a su casa.

Sélo en aquellos casos en que las medidas indicadas no
surtieran efecto y que, a pesar de ‘ellas, se mantuviera el
problema en forma invariable y prolongada, deberd el
caso ser referido al especialista.

En la entrevista con los padres se explorarédn, en lineas
generales, posibles situaciones traumatizantes para el ni-
fio, que puedan explicar su conducta anormal.

En un nUmero importante de casos podrd comprobarse
que los problemas del nifio se deben, a veces, a simple
ignorancia de los padres sobre nociones elementales de
sicologia infantil. Otras veces, el profesor, haciendo uso
sélo de su sentido comin podrd aconsejar a los padres
sobre la forma de tratar a su hijo y corregir asi su tras-
torno emocional o conductual.

Lo que se desea enfatizar a este respecto es que el pro-
fesor estd capacitado en muchos casos para resolver pro-
blemas emocionales y conductuales en el medio escolar
sin necesidad de recurrir al especialista. Seria utépico pre-
tender que los recursos de especialistas actuales puedan’
en un futuro previsible, abarcar la totalidad de los proble-
mas de salud mental infantil. ;

Todo lo que el profesor puede hacer en el sentido de
perfeccionar sus conocimientos de psicologia infantil re-
dundarén en dar una educacién mds integral a sus alum-
nos. Entre los multiples libros de consulta al respecto se
recomienda el de “Psicologia Infantil” de A. Jersild.

En términos muy generales podria decirse que aquellos
casos en que sélo a través de una modificacién ambien-
tal es posible modificar favorablemente una actitud erré-
nea de los padres, o determinadas condiciones del mzdio
en que el nifo se desenvuelva, son susceptibles de ser
manejados por el profesor.

Cabe hacer notar, finalmente, que la causa de un pro-
blema emocional o conductual puede tener su origen en
la escuela misma, como ya se dijo. Esta puede ser desde
un temor al profesor, exceso de exigencias escolares o de
rigidez en la disciplina, hasta un trastorno de aprendi-
zaje. El nifio que sisteméticamente se ve frustrado en su
afédn de aprender y que se compara con sus companeros
puede desarrollar problemas conductuales reactivos a su
desventaja. Lo mismo le puede suceder incluso, al nifo
cuyo nivel intelectual esté por encima del promedio. En
este Ultimo caso el solo aburrimiento que significara para
él esperar que el resto de la clase comprenda después
de muchas explicaciones un tema que él capté facilmente,
lo puede llevar a actitudes y conductas inadecuadas pa-
ra con sus companeros o el profesor. Si este fuera el caso,
la solucién puede estar en permitirle avanzar a los cursos
supzriores 'mds rapidamente.

ALGUNAS NORMAS PARA ABORDAR
PROBLEMAS SEXUALES EN EL ESCOLAR

Resulta demasiado obvio en realidad, enfatizar de parti-

da que la mayoria de estos problemas derivan de una
inadecuada y muchas veces inexistentes educacion sexual.
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Esto deberia hacer pensar a los adultos en su responsa-
bilidad, cada vez que algin menor exhibe algin proble-
ma de este tipo. Desgraciadamente, la reaccién de al-
gunos profesores no es ésta y siguen llegando a consul-
torios médicos menores que han sido expulsados de la
escuela, como Unica medida, por haber sido descubiertos
en juegos sexuales dentro de ella. Esto, no sin antes ha-
ber sido estigmatizados con los peores epitetos ‘en que
se les enrostraba su “depravacion” y se “suscitaba” un
gran escandalo en la familia. Esta, sin disponer por lo
general de mayores luces, cree la opinién del profesor y
agrega a la sancién escolar ofra no menos severa.
Valga desde luego, en relacién a lo anterior, dos conside-
raciones de orden practico.

La primera se relaciona con la masturbacién. Es ésta una
actividad totalmente normal dentro del desarrollo sexual,
sobre todo durante la adolescencia. Es absolutamente fal-
so que ésta produzca retardo mental, homosexualidad,
dusminuya la movilidad de los espermios y ofras tantas
calamidades que la creencia popular se ha encargado de
difundir.

En segundo término, deberia recalcarse el hecho de que
las relaciones homosexuales en nifios menores, en gene-
ral, de 10 a 12 afos, carecen de correlacién con la ho-
mosexualidad adulta. Es decir, deben considerarse no co-
mo actos homosexuales en donde va implicito un compo-
nenfe psicolégico que lo define, sino simplemente como
juegos sexuales o mds propiamente juegos genitales.
Naturalmente, que si en un nifo se dan estos juegos geni-
tales no como hechos aislados, sino en forma marcada
y permanente, la actitud en estos casos no serd sélo tener
una conversacion con el muchacho en que se le aconseje
la inconveniencia de tales conductas sino, remitirlo al mé-
dico psiquiatra infantil. En estos casos, generalmente se
descubre que el nifio estd siendo sometido a una sobre-
estimacién sexual por parte de algin adulto, o bien,
que realiza este tipo de actividades como una forma vi-
cariante de obtener gratificaciones que no estd4 obtenien-
do por los canales normales, sobre todo en el plano afec-
tivo.

De més estd recalcar la absoluta confidencialidad con que
deben manejarse por parte del profesor los casos de ni-
nos que hayan presentado este tipo de problemas en la
ascuela.

Resulta una necesidad imperiosa comenzar a impartir edu-
cacién sexual en la escuela. Esta debe comenzar no a
la edad de la adolescencia como se piensa erréneamen-
te, sino desde el primer ano bdsico. El ideal es que esta
instruccién no se efectie en horas espaciales como asig-
natura aparte, sino que al tratar el o los maestros, dife-
rentes materias vayan incorporando esta informacién en
forma progresiva. Tampoco tiene sentido la disputa de
si 'esta educacién debe darse en el hogar o en la es-
cuela. No hay ninguna razén para plantear esta alterna-
tiva ya que naturalmente el nifo comienza a inquirir in-
formacién sobre aspectos sexuales desde sus primeros
anos y esta informacién debe ser proporcionada por los
padres en el hogar. De ahi la necesidad de que a través
de los Centros de Padres puedan coordinarse planes en-
caminados a cubrir esta necesidad educacional. Uno de
los conceptos bésicos que debe informar cualquier
programa de educacién sexual es que no sélo se trata de
proporcionar conocimientos sobre la reproduccién, sine
que, simultdneamente, hay que destacar la importancia
de los aspectos psicolégicos en las relaciones sexuales
con particular énfasis en la relacién amorosa.

. ROL DEL PROFESOR FRENTE A UN
ALUMNO DE BAJO RENDIMIENTO ESCOLAR

Nuevamente, y al igual que frente a un problema emo-
cional o conductual, la actitud que el maestro tenga ha-
cia ese alumno que no aprende normalmente, influird
enormemente en ayudar a compensar su bajo rendimiento.

Este solo hecho contribuird, al menos, a no agregar un
trastorno emocional al ya existente de aprendizaje. Es-
ta actitud de comprensién evitard las sanciones injustas
que suelen darse si se mira a priori su bajo rendimiento,
en forma simplista, sélo como un indicador de torpeza o
flojera por parte del alumno.

Desde un punto de vista prdctico, resultard siempre Util
antes de recurrir a otros profesionales, tener una entre-
vista individual con el alumno con el objeto de explorar
posibles factores de tipo ambiental que puedan estar in-
fluyendo negativamente en el nifio. Ya se sefialaba ante-
riormente que la linea divisoria entre problemas de
aprendizaje por una parte, y problemas ‘emocionales y
conductuales por otra, no es de ninguna manera nitida y
que es totalmente posible que un tipo de problema pue-
da generar secundariamente al otro y viceversa. De esta
manera serd pertinente, en estos casos, dilucidar posibles
conflictos emocionales. Puede suceder que lo que apare-
ce como rendimiento disminuido frente al grupo, mejore
ostensiblemente en una entrevista individual. Se ha men-
cionado ya el bloque emocional que se les produce a
ciertos nifios frente a un interrogatorio oral. Se sabe, que,
en la lectura por ejemplo, un alumno al leer en voz alta
frente al curso, puede cometer multiples errores que se-
mejen los de una dislexia, pero que en una evaluacién de
tipo individual, desaparezcan todos ellos. Lo mismo cabe
decir con respecto a ciertos trastornos del lenguaje. Es
conocido el hecho de que la tartamudez, por ejemplo,
aumenta notoriamente cuando el individuo debe hablar
en publico; asi resulta aconsejable en estos casos (aparte
de un tratamiento rehabilitador especifico) que el profe-
sor no ‘exija al alumno interrogatorios orales sino escritos.
Valen en relacién a las dreas que deben explorarse en
esta entrevista individual, los factores a que se hacia
mencién cuando se analizaron las formas cémo la escue-
la podia ser fuente de trastornos psiquidatricos y las cau-
sas de retraso lector o de pseudorretrato mental.

Cuando se sospecha que el mal rendimiento escolar se
pueda deber a un retardo mental (bajo rendimiento en to-
das las asignaturas que requieran cierta capacidad de
abstraccién, antecedentes de retraso en el desarrollo psi-
comotor, ausencia de los factores ambientales mencio-
nados o de deficiencias sensoriales o fisicas, etc.) se de-
berd tratar de confirmar esta sospecha con un exa-
men psicométrico lo mdas completo posible. A este respec-
to conviene recalcar que précticamente no existen tests de
inteligencia que puedan eliminar el factor cultural como
causa de un bajo rendimiento intelectual. De esta ma-
nera cabe tener presente que un determinado C. |., parti-
cularmente aquellos del rango limitrofe (70-90) y aun
aquellos leves cercanos a 70, no necesariamente tradu-
cen un bajo potencial de inteligencia. Es més, el rendi-
miento de un nifo en un test cualquiera puede estar in-
fluenciado negativamente por angustia, amor, cansancio,
suefio, hambre, etc. En todo caso lo que se pretende
destacar es que no se puede rotular definitivamente a un
nifio una cifra, ni mucho menos tomar la cifra dada co-
mo C. |. en forma rigida, absoluta o inmodificable. De
ahi la necesidad de repetir estos exdmenes en la medida
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que sea posible, después de cierto tiempo que el psico-
logo determine.

Identificacién de la dislexia

No obstante no existir ain acuerdo undnime sobre cudn-
do debe comenzar a sospecharse este diagnéstico, desde
un punto de vista operacional, podria decirse que si un
nifio, determinando su primer afio bdsico, no ha aprendi-
do a leer practicamente nada, debe investigarse este tras-
torno.
Nuevamente conviene dejar claramente establecido a este
respecto que una cosa es refardo lector y otra es la lla-
mada dislexia dz evolucién (o inhabilidad especifica para
aprender a leer) o Strephosymbolia (torcer simbolos). Es-
ta ultima es sélo una de las muchas causas que puede
explicar lo primero.

Definicién

Incapacidad para aprender a leer (interpretar simbolos
escritos) ‘en relacién al grupo (compaderos de clase de
edad semejante), que no puede explicarse por retardo
mental, déficits sensoriales, visuales o auditivos o factores
negativos de tipo socio-cultural, emocional u orgénicos.

Etiologia

La dislexia de ‘evolucién se considera como un trastorno
del desarrollo de las funciones involucradas en el apren-
dizaje de la lectura. Existen numerosos estudios (Hall-
gren entre otros), que demuestran con un alto grado ds
probabilidades que este trastorno se hereda en base a
una trasmisién autosénica dominante. Es decir, que la
dislexia especifica ‘estd condicionada genéticamente en
una proporcién importante de los casos.

Al decir dislexia “de evolucién” o “especifica” se dijo que
se eliminaba de esa categoria los de causa orgdnica. A
este raspecto cabe una distincién que, aun cuando carece
de importancia practica, clarifica conceptos. Existe efec-
tivamente una dislexia que, desde el punto de vista sin-
tomdtico (de las alteraciones que el individuo pressnta
en su lectura y escritura), no se distingue en nada de la
dislexia de evolucién y que se debe a una disfucién cere-
bral de causa orgdnica.

Diagnéstico

Lo ideal es que éste se efectle desde un punto de vista
pedagégico, neurolégico y psiquidtrico.

Se analizard sélo el diagnéstico pedagégico

1. Discordancia entre el C. |. general y el nivel de apren-
dizaje en lectura y escritura.

2. Nivel de lectura y ortografia netamente por debajo
del nivel de la clase, especialmente en los primeros afios
escolares.

3. Discrepancias entre el grado de adelanto alcanzado
en otras asignaturas y la lectura.

4. Concurrencia de varios errores en forma inestable,
en numero y variedad mayor que el resto de su clase
y que no son superadas en el tiempo que lo hace el res-
to de sus companeros.

El examen pedagégico deberd siempre incluir una evalua-
cién de:

a) lectura de letras, silabas, palabras, frases y textos de

complejidad creciente. Es indispensable, cuando el nifo
tenga un nivel de lectura, 'evaluar también la comprensién
de lo leido;

b) escritura que, a su vez, se dividird en una copia de un
texto dictado de complejidad creciente (silaba, palabras
y frases) y redaccién.

Los errores mds frecuentes encontrados son:

1. Rotaciones en la lectura y escritura de letras que
tienen una distinta orientacién en el espacio. Por ejemplo:
b por d, p por g, u por n, etc.

2. Confusién de consonantes que presentan una grafia
similar (m por n, | por I, n por #, etc.).

3. Inversiones parciales o totales al modificarse la se-
cuencia correcta de letras, silabas o palabras. Ejemplo:
los por sol, en por ne, pata por tapa, la por al, es por
se, efc.

4. Omisiones de una o varias letras en una palabra.
Ejemplo: tempo por tiempo.

5. Agregados de letras o silabas. Ejemplo: mamama
por mama.

6. Contaminaciones, cuando una silaba o letra de una
palabra se mezcla con la siguiente alterando su compren-
sion. A veces suprimiendo algunas letras o silabas propias
de la palabra. Ejemplo: pata por plata.

7. Asociaciones o disociaciones, al separar erréneamente
las silabas de una palabra.

8. Sustitucién de una palobra por otra de significado
parecido o de apariencia similar.

.

9. Dificultad de mantener el lugar correcto mientras se
lee.

10. Dificultad de pasar con seguridad del extremo dere-
cho de la linza al extremo izquierdo de la siguiente.

Ademds de estos errores en particular, se debe evaluar
la lectura en general que resulte silébica o titubeante, mo-
nétona sin inflexiones, que ignore la puntuacién, sea de-
masiado rdpida y a saltos, con tono demasiado bajo o de-
masiado alto, etc.

5. Posibles alteraciones del lenguaie.

6. Dificultades en la lateralidad.

7. Dificultades en la organizacién del esquema corporal,
ae organizacion espacial o temporal.

Una vez establecido el diagnéstico de dislexia, deberé ex-
plicarse este hecho claramente a los padres de los nifios,
para aliviar su culpabilidad y adecuar el trato al hecho
de que el nifio no es responsable de su deficiencia.

La rehabilitacién dz la dislexia debe efectuarse con técni-
cas especiales. Entre ellas cabe mencionar el método pro-
puesto por Mme. Borel-Maisonny y Chausagny. Borel en-
fatiza que primero debe ensefiarse a lzer y después a es-
cribir. Orton, uno de los pioneros de esta materia, propo-
ne un método de reeducacién basado fundamentalmente
en un andlisis de los slementos mds simples que compo-
nen la palabra escrita.

Existen otras técnicas basadas fundamentalmente en re-
forzar a través de un canal sensorial en que no haya
perturbaciones perceptuales, el simbolo que dzsea ense-
fiarse. Por ejemplo, el método Kinestésico.

Cualquiera sea la técnica que se use, ésta debe ser indivi-
dual o en pzquefos grupos, con una frecuencia aproxima-
da de 2 a 3 clases semanales.

Es importante que el profesor se ponga de acuerdo con
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la persona que estd haciendo la reeducacién, por va-
rios motivos. Primero, porque el ideal es que el nifo
no tenga clase de lectura sino con el reeducador (es di--
ficil que coincidan los métodos de ensefianza de lectura).
De esto se desprende que el nifio no debe tener notas en
lectura y escritura. Ademés, serd importante poder eva-
luar otros aspectos del Fendimiento escolar por parte del
reeducador.

Desgraciadamente, las posibilidades concretas actuales de
reeducacién especializada para un nifio disléxico son ex-
tremadamente limitadas, especialmente en los niveles so-
cioeconémicos bajos. Todo lo que pueda hacerse para ha-
bilitar clases especiales, dentro de las mismas escuelas re-
gulares, a cargo de profesores que se hayan entrenado es-
pecificamente para este objefo, contribuirdé a paliar la
desproporcién entre la magnitud del problema vy los recur-
sos humanos actualmente existentes.
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En 1943 el psiquiatra estadounidense Leo Kanner descri-
bié a un grupo de nifos cuyo modelo de conducta anor-
mal resultaba extrafio y chocante, comportamiento al que
dio el nombre de autismo infantil avanzado (early infan-
tine autism). El mismo Kanner restringié este nombre a
un grupo bastante reducido de casos, pero desde entonces
la designacion de “autismo” y el adjetivo “autistico” se
han usado de modos muy diferentes, por lo cual mi deseo
al comenzar este articulo es el de clarificar dicho término.
Originalmente, la palobra autistico tuvo el significado dz
“socialmente alejado” y en psiquiatria todavia se usa en
este sentido. Es asi como pueden ser designadas como au-
tisticas aquellas personas que, por ejemplo, padecen de
depresién, una enfermedad orgdnica al cerebro, esquizo-
frenia adulta, o bien aquellas personas excesivamente ti-
midas o de personalidad distante. Kanner tomé esta pa-
labra y la usé respecto de un grupo especifico de nifios
que entre ofros sintomas juveniles manifestaban un apar-
tamiento de la relacién social. Se evitaria mucha confu-
sién si se escogiera para esta designacién un nombre com-
pletamente diferente, pero por ahora el rétulo de Kanner
es el Unico ampliamente aceptado.

El autismo infantil es una especie de psicosis infantil.
Cuando se llama psicético a un nifo, no se alude a una
significacién estricta. Esta designacién implica sencilla-
mente el hecho de que la conducta del nifio es extrafa e
imprevisible, aun cuando se considsre desde el punto de
vista de su edad mental. Existen diferentes modelos
de conducta psicética en el nifio, pero ‘el autismo es proba-
blemente el mas comin. De cada 10.000 ninos, cuatro o
cinco son afectados. Los sintomas pueden presentarse des-
de el mismo nacimiento, o bien pueden comenzar a mani-
festarse a la edad de dos afos y medio. Durante la in-
fancia, las psicosis pueden tener cualquier comienzo en
cualquier momento, pero después de los dos afios y medio
el cuadro es casi siempre diferente del que presenta el
autismo. 1

Afecta a los nifos més que a las nifias en proporcién
de tres a cuatro veces mayor. Alrededor de un tercio o
una mitad de los nifios que manifiestan conducta autis-
tica padecen también anormalidades obvias en su siste-
ma nervioso central (v. gr. epilepsia, phenylketonuria, es-
pasticidad). El resto se presenta fisicamente sano, pero,
al pesquisar cuidadosamente pueden detectarse anormali-
dades en la nifez tardia.

Algunas descripciones de nifos autisticos se concentran en
los rasgos mds singulares o mas raros de su conducta, y
dan sélo una pequena idea de la vida real del nifio. El
mejor modo de describir un nifio autistico consiste en co-
menzar con sus inhabilidades més relevantes, y luego con-
siderar cémo reacciona el nifo ante ellas y cémo éstas
afectan su conducta.

Cuando son muy j6venes, los nifios autisticos actban co-
mo si no tuvieran el sentido de la informacién que les
llega del mundo exterior. Sus sentidos (audicién, visién,
tacto, gusto, olfato y sentido del movimiento) son norma-
les, pero cuando los mensajes pasan por su cerebro, no
se sitban juntos ‘en un cuadro completo. El mundo del ni-
fio autistico es por lo tanto un embrollo informe y caédti-
co, no puede él predecir cudl serd el suceso siguiente. Al-
gunas veces el nifio ignora las cosas que estdn sucediendo
a su alrededor, porque este mismo contorno suyo carece
para él de sentido. En otro tiempo, el nifio encontraba un
ruido molesto, una luz intensa o un tacto doloroso o mo-
lesto y ¢l se tapaba los ojos y los oidos, se hacia a un

_lado o reaccionaba con miedo o furor. Aun otras cosas

como un cubo de colores, un trozo de suave piel o el
ruido de friccion de un juguete cualquiera lo fascinaran, y
serd absorbido por esas tan simples sensaciones. Nada se
relaciona con nada, y nada proporciona a este nifio ideas
para una accién futura, excepto en los mds sencillos nive-
les posibles.

Para él las palabras carecen de sentido lo mismo que los
otros sonidos, por lo que el nifio autistico es tardio, en
comprender y mds ain en el uso del habla. Algunos nifios
autisticos enmudecen, pero es posible que aprendan a
hablar comenzando por un prolongado periodo en el que
hacen eco de palabras o frases con alguna o ninguna com-
prensién. Mdas tarde, el nifio se da cuenta de que este tipo
de habla tiene un uso préctico, pero se le hace dificil toda-
via usar palabras como elementos flexibles que pueden ser
ordenados dentro de cierta variedad de modelos. En lugar
de eso, el nifio autistico utiliza unas pocas frases rigidas
para todas las situaciones: por Ej., “Bye. bye hair” pue-
de ser usado para indicar aversién por el lavado, el
corte o el peinado del cabello. Esta rigidez conduce a la
“inversién de los pronombres”, manifestada en la frase
“Do you want a biscuit” (Quiere usted una galleta) que-
riendo significar I want a biscuit”, (Quiero una galleta),
dado que la primera frase es la que usa la madre del
nifio cuando intenta darie una galleta. La falta de habili-
dad en la ordenacién de las palabras conduce a menudo
a embrollar este orden: por ejemplo, “Take park to do-
ggie” o bien “Have shake-milk please”. Los nifios pueden
tener -dificultad en controlar la sonoridad o el tono de
sus voces, por lo que su habla puede sonar de modo plano
y monétono. o bajar y subir cuando no corresponde.

Los nifios autisticos estdn mucho més impedidos que los
sordos o los afésicos que también tienen serios proble-
mas del habla, dado que no pueden hacer uso de ningin
lenguaje no verbal. Los nifos autisticos tienen gran difi-
cultad para la comprensién tanto de lo que ven como de
lo que oyen, de modo que les resulta imposible compren-
der o utilizar gestos o expresiones faciales ni tampoco usar
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la mimica para transmitir lo que quieren decir ni demos-
trarlo con modelos u objetos reales. El nino autistico muy
joven expresa sus necesidades mediante chillidos que pro-
fiere hasta que le es dado Jo que deseq, o bien llevando de
la mano a una persona hasta el lugar donde estd lo que
desea. Estos nifios padecen de los mismos problemas
que aquellos que han quedado tempranamente sordos o
ciegos, y poseen medios similares para tratar de compen-
sar sus deficiencias. Ambos grupos exploran el mundo a
través del tacto, el ‘gusto y el olfato hasta mucho después
del estado de bebés, del mismo modo que tienden a agi-
tar y a girar sus manos ante los ojos, quizas a causa de
que gustan de percibir los modelos de luz y sombra de
este modo. Asi también, cuando estan excitados los nifios
autisticos corretean a saltos, se mueven girando el cuerpo
rapidamente, agitan brazos y piernas y hacen cabriolas de
todo tipo.

A menudo, estos nifos tienen dificultad para distinguir los
lados derecho e izquierdo. Encuentran, asi, gran dificultad
para ponerse la ropa por el lado correcto, dificultad que
al implicar también las relaciones con el medio impide ‘el
desarrollo de una conciencia efectiva del medio social,
por lo que el nifio se manifiesta y apartado, en su
primera edad. Tiene tendencia este tipo de nifos a asustar-
se de cosas perfectamente inofensivas, debido tal vez a sen-
cillas experiencias desagradables que no llegaron a com-
prendar. Por el contrario, ignorardn los peligros reales, ta-
les como el trénsito de vehiculos en la calle, el fuego o el
agua. Al ser incapaces de utilizar palabras, los nifios autis-
ticos no tienen juegos imaginativos, por lo general se
ocupan ya sea en la simple manipulacién de objetos sin
preocuparse por el uso real de ellos, o bien en actividades
destructivas tales como arrancar el papel mural.

La inmadurez social lleva a estos nifios a causar algunos
problemas tales como gritar en la calle, tomar cosas de
las tiendas y dar puntapiés o mordiscos a las otras
personas. El mundo del nifio autistico es un mundo de
perplejidad y temor, por lo que tiende a aferrarse a las
pocas cosas que puede comprender. Esta es probablemente
la razén por la cual muchos de ellos insisten en llevar
consigo un determinado objeto a dondequiera que vayan,
y la razén por la que coleccionan objetos en desuso (ho-
jas, envoltorios de detergentes, guijarros, etc.) sin proposi-
to aparente, o bien insisten en la misma rutina diaria sin
desviarse de ella. Este patético intento de mantener un or-
den en un mundo carente de forma, obviamente resulta
inadecuado, por lo que es frecuente que el nifio padezca
crisis de ira y temor en las que profiere fuertes gritos y se
debate sin que pueda ser confortado.

Todo esto da como resultado un cuadro de serios impedi-
mentos. No obstante, muchas personas que han tenido que
vivir o trabajar con nifios autisticos consideran que es-
tos nifios no son retardados en todos los aspectos sino que
poseen algunas potencialidades que alcanzar. En cierto
modo éste es el porqué que muchos de ellos se muestran
alertas y resultan atractivos, y el porqué a veces son ca-
paces de realizar del todo bien algunas cosas. Las areas en
las cuales ellos pueden desempenarse bien son justamente
aquellas que no requieren del |enguaie, tales, como la mo-
sica, la aritmética o ciertas habilidades mecénicas.

Los tests de inteligencia han demostrado que algunos de
estos ninos poseen un Coeficiente de Inteligencia (C. I.)
normal, aunque muchos estan por debajo de él y ofros
tantos ocupan rangos subnormales bastante bajos. Habi-
tualmente, sin embargo, lo hacen mejor en los sub-tests no
verbales que en los verbales.

La conducta que hemos descrito se manifiesta con mayor
nitidez en los nifios de edad inferior a los cinco anos. Afor-

tunadamente hay cierta tendencia a que aquellos impedi-
mentos mas marcados disminuyan a medida que el ni-
fio crece, con lo que mejoran gradualmente los problemas
secundarios de conducta. Los nifios se van haciendo mds
conscientes del mundo, mas afectivos y un poco mds dis-
puestos a aprender y cambiar.

Es de extrema importancia el hecho de que el nifio autis-
tico pueda estar en un medio que alienfs esta tendencia
al mejoramiento. No hay un tratamiento médico para el
autismo, pero los nifios que lo padecen pueden recibir
efectiva ayuda de la educacién especial. Muchas personas
que se desempefian en este campo estan de acuerdo en que
es mejor para el nifio vivir con su propia familia y asistir
a una escuela o un curso especial donde pueda recibir
abundante atencién individual de parte de un profesor
experimentado. Los métodos de ensefianza para autisticos
incluyen el uso del equipo Montessori, lo mismo que aque-
llas técnicas utilizadas con nifos sordos, ciegos y afdsicos,
debidamente modificadas segin las necesidades especiales
del nifio autistico.

Desdichadamente, la provisién educacional varia conside-
rablemente de una parte a otra del pais, y en algunas
areas simplemente no existe. Por cierto, los padres no
tienen oportunidad de hacer su eleccién, no hay flexibili-
dad en este sentido. Varias escuelas privadas que se ocu-
pan de estos ninos deficientes, particularmente aquellos
asociados a la organizacién Steiner, han aceptado siem-
pre un cierto nimero de nifios autisticos hasta hace algu-
nos afos, y ésa fue la fuente mas importante de educa-
cién para este grupo.

La Sociedad Nacional para el Nifo Autistico fundé dos
escuelas, una en Ealing y una en Kent, las que se ocupan
exclusivamente de los nifios que padecen autismo. Se han
estudiado planes para crear més escuelas de este fipo
en otras partes del pais.

Algunas jurisdicciones educacionales locales han puesto en
marcha pequefias unidades exclusivamente dedicadas a la
atencién del nifio autistico, las que funcionan vincula-
das a veces a las escuelas especiales para otro tipo de
deficiencias y ofras veces funcionan con recursos propios.
En aquellas dreas en que no existen unidades especiales,
los nifos autisticos pueden ser colocados en otras escuelas
especiales —particularmente en aquellas para E. S. N. o
para nifos inadaptados—. Un reducido nimero de estos
nifios concurren por un tiempo a un pequeno curso en una
escuela para nifios normales, pero en tanto que, tras lo-
grar adaptarse en buena forma a ello en la escuela infan-
til o juvenil, la tendencia posterior estriba en encontrar
cada vez dificultades mayores en conservar esta adapta-
cién cuando el resto del curso comienza a prepararse pa-
ra los examenes.

Muchos médicos y profesores han hecho hincapié en la
importancia de la educacién inicial tan pronto como ella
sea posible, pero, con todo, son sélo unas muy pocas uni-
dades pre—escolares las que acogen a estos nifios. Algu-
nas guarderias infantiles privadas aceptan uno o dos, y
por otro lado algunas guarderias locales de jurisdiccién,
de funcionamiento diario, especialmente si poseen unida-
des para nifos limitados, hacen un trabajo excelents. La
Pre-School Play Groups Association estd también interesa-
da en ayudar a los nifos incapacitados, incluyendo a
aquellos que padecen autismo.

La conducta autistica puede ser asociada a ciertas anor-
malidades generalizadas, combinacién de deficiencias que
da origen a graves problemas de comportamiento. En el
pasado, muchos de estos nifios fueron excluidos incluso de
los Junior Trainning Centres, pero hoy dia los profesores

82



de dichos centros han comenzado a preocuparse por el
problema. La dificultad mayor consiste en el déficit de
personal, dado que estos nifios requieren gran cantidad
de atencién individual para ayudarlos a adaptarse antes
de que puedan ser incorporados a un grupo de trabajo.

Las finalidades futuras deberdn consistir en proporcionar
educacién adecuada a la totalidad de los nifos autisticos,
sin consideracién del grado de su deficiencia. Tendria que
haber plazas suficientes para los nifos que deban ser co-
locados en un grupo apropiado a su nivel de desarrollo,
lo mismo que para los que deban cambiarse a otro grupo
si el primero resulta inapropiado. Este grado de flexibili-

dad puede ser complementado con la promesa de trans-
ferencia de la responsabilidad sobre todos los nifios, inclu-
so los retardados, al Departamento de Educacién y Cien-
cia.
Casi todos los nifos autisticos deberén permanecer impe-
didos por el resto de sus vidas, pero una educacién apro-
piada puede ayudarlos en gran medida, o por lo menos
hacer posible su incorporacién en alguna medida a la
comunidad, en donde pueden realizar algunos trabajos vy,
sobre todo, hallar algin interés y alguna alegria en el
vivir.

(Traduccién de “Children Education’)

la educacion de los ninos

con dificuliades

del habla y del lenguaje

Uno de los aportes mas recientes en Gran Brefaia al
servicio ‘educacional, ha consistido en la provisién de es-
cuelas especiales y de unidades dirigidas a los nifios que
manifiestan dificultades en el habla y el lenguaje. El
Moor House School, establecimiento pionero en ‘este cam-
po, fue fundado en 1947; en 1958, el I. C. A. A. inau-
gurd asociado a dicho organismo un Junior School, el
John Horniman School and Worthing. El John Horniman
School recibe a nifios y nifias de cinco a nueve afos de
edad, el Moor House, a nifios y nifias que comienzan su
edad escolar a los siete afos. Hay 24 nifios y nifas en el
John Horniman, y 61 en el Moor School. Ambas escuelas
dispensan una terapia intensiva del habla y una edu-
cacién correctiva coordinada con las necesidades indivi-
duales de los nifios. Mds recientemente, algunos L. E. A.
han inaugurado unidades diarias para el tratamiento de
los nifios de habla defectiva y para los asi llamados
“afésicos”, y en el presente afo, ‘el Ewing Boarding
School para nifios sin posibilidades de comunicacién, in-
cluidos algunos nifios que padecen de afasia receptiva,
ha sido puesto en funcionamiento en Manchester.

El propdsito de estas escuelas y unidades especiales es-
triba 'en proporcionar educacién adecuada para aquellos
nifos que presentan severos desérdenes en el habla y el
lenguaje. Para comprender algunas de las variadas con-
diciones que caben dentro del titulo gzneral de “desérde-
nes del habla” es necesario distinguir entre a) articula-
cién, que depende de la integridad de las estructuras
nerviosas y musculares relativas a la funcién del habla,
y b) el factor de comprensién y de formulacién del len-
guaje hablado, el cual corresponde a una funcién cere-

bral.

Muchos profesores se han encontrado con nifios cuya ha-
bla es dificultosa e incluso imposible de ‘entender. Fre-
cuentemente,. los defectos observados corresponden a

1"t

sigmatismo —articulacién defectiva de la “s” y de la

1

“z"— 'y rhotacismo —articulacién defectiva de la “r
Es también corriente encontrar sustituciones de sonidos
(v. gr. "t por “k”, como en “tum twitle” o *'th” por “s”,
como en “the thtorm made me thea think”); omisiones
(v. gr, “top it por “stop it”, o “lue ky” por “blue sky”)
como también sonidos deformados que estdn mas alla
de las posibilidades de reconocimiento. Tales defectos de
articulacién pueden provenir de un bajo nivel de inteli-
gencia, de disturbios emocionales, de inmadurez emocio-
nal o bien pueden provenir de interferencias en el movi-
miento de articulacién debidas a anormalidades estructu-
rales o lesiones en los labios, meijillas, lengua, cara o pa-
ladar.

Se encuentran con mucha menos frecuencia casos de ni-
fios cuyos desérdenes del habla son el resultado de lesio-
nes en las dreas que controlan el habla en la masa ce-
rebral. Esta condicién ‘es conocida como afasia y puede
ser congénita o adquirida como resultado de accidentes
o enfermedades. Por razones prdcticas, es usual dividir
la afasia en a) expresiva, en cuyo caso el nifio aunque
capaz de comprender todo o parte de lo que se le dice,
tiene gran dificultad para formular palabras o frases a
este respecto; y b) receptiva, en cuyo caso el nifio es in-
capaz de comprender todo o parte de lo que oye decir,
y en consecuencia, no puede él mismo aprender a hablar.
Los nifios que padecen de afasia expresiva pueden taner
gran dificultad para recordar palabras (afeccién que al-
gunos llaman afasia nominal). Cuando estos nifos “se
atascan en una palabra”, pueden hacer la mimica de lo
que quieren decir o incluso describirlo, como el nifio que
imposibilitado de decir “carbén” dice “eso negro y su-
cio con que se hace fuego”. Otros, sélo son capaces de
utilizar frases cortas y palabras sencillas, pero no pueden
organizar las palabras para la expresién de ideas en
frase completa. Omiten o distorsionan el orden de las pa-
labras, usan incorrectamente los tiempos verbales y co-
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meten otros errores gramaticales o sintécticos mucho des-
pués de la edad en que dichas habilidades son adquiri-
das por un nifio normal. El siguiente exiracto de un tra-
bajo de un nifio de diez afos afectado de una seria afa-
sia expresiva ilustra este tipo de lenguaije embrollado:

“They are stuck. One day two men they Bill water and
Fred stuck are water and came farmer the water was
five feet high. Bill is talking two the farmer Bill stuck
says”.

La ofasia receptiva presenta aun problemas mayores a
causa de que se ven afectadas tanto la comprensién co-
mo la expresién. El nifio, aunque completamente capaz
para oir lo que se le dice, es incapaz de comprenderlo.
Imaginar su inhabilidad resulta dificil, pero su situacion
es comparable a la de un inglés que se encuentre solo
tratando de comprender y de ser comprendido en medio
de un grupo de vociferantes chinos. Los nifios que pade-
cen de afasia receptiva congénita no aprenden a ha-
blar, por cuanto para ‘ellos los sonidos del lenguaje son
un embrollo sin sentido. Son incapaces de imitar los mo-
delos del habla dado que no pueden percibirlos. Incluso
mediante el entrenamiento escolar resulta imposible desa-
rrollar en ellos la comprensién del lenguaje hablado. Los
nifios que padecen de afasia receptiva adquirida podrén
desarrollar el habla y el lenguaje de modo normal sélo
en el comienzo de su desorden. Luego de un accidente
—la caida de un caballo, por ejemplo, o una enfermedad
como la encefalitis como secuela de un sarampién— su
habla y su lenguale se deteriora hasta hacerse nulo. La
velocidad con que sucede el deterioro puede ser dramdti-
ca —no es raro el plazo de una quincena desde la nor-
malidad hasta la afasia.

Cuando un nifio no logra aprender a hablar por los
medios normales, o bien si pierde su habla, se hace ur-
gentemente necesario averiguar la causa, lo mismo que

proporcionarle el tratamiento y la educacion apropiada .
lo antes posible. Existen numerosos cenfros de obsarva-.

cién a través del pafs, uno de los cuales depende del
Moor House School. En ellos, se admiten con fines de in-
vestigacién nifios provenientes: de todas las Islas Briténi-
cas, y en algunos casos de ofras partes. Durante una se-
mana de permanencia alli, los nifios son observados por
un equipo que incluye a un neurélogo, un psicélogo edu-
cacional, un audiologista, terapistas del habla y profeso-
res. Se les somete a test para determinar la inteligencia,
la agudeza auditiva, la comprensién y el uso del lenguaje
hablado y otros factores relevantes.

No todas las carencias de habla en los nifios se deben a
la afasia receptiva, y antes de que un tal diagnéstico
pueda ser establecido con seguridad, hay que eliminar
otras causas posibles. El nifio que no responde al habla
e incluso no lo hace frente a otros sonidos, da la impre-
sién, naturalmente, de ser sordo. Usando técnicas moder-
nas, los audiologistas pueden hoy dia evaluar con seguri-
dad ‘el nivel de audicién del nifio. En el caso de nifos
muy pequefios, incluso bebés, se puede usar la encefalo-
grafia del suefio: mientras el nifio duerme bajo el efec-
to de un sedante suave, se registran sus respuestas a soni-
dos de diferente frecuencia e intensidad. Algunos nifios
que no responden a sonido bajo condiciones normales,
entregan respuestas observables aun a sonidos quedos
cuando se les examina de- este modo.

Los nifios que padecen de afasia receptiva deben ser tam-
bién diferenciados dz los nifios autisticos, quienes no sos-
tienen relaciones con los otros a causa de disturbios emo-
cionales. Ellos no manifiestan deseos de comunicacién vy,

por consiguiente, hacen poco o ningin uso del habla,
excepto, quizds, como un’eco sin sentido de lo que se
les dice (ecolalia). Algunos nifios autisticos poseen ama-
neramientos peculiares, tales como girar sobre si mismos
o jugar con los dedos. Aparte de tener una conducta
notablemente mds normal, los nifios afectados de afasia
receptiva poseen una ansiedad de comunicacién y, una
vez que se les entrega un medio a fravés del cual lle-
var a cabo alguna posibilidad de comunicacién, lo uti-
lizan @vidamente.

Otra causa de lenguaje carencial es el mutismo electivo,
que consiste en que el nifio elige no hablar, movido
por una razén emocional profundamente arraigada. Una
de estas nifias a los nueve afios quizo hablar solo-
mente a su abuela materna, llegando a no proferir ni
una sola palabra a nadie més, incluso a sus propios
padres.

El bajo nivel de inteligencia también puede ser eliminado
como causa del retraso en el desarrollo del lenguaie.
Para averiguar la inteligencia de un nifo que no puede
comprender las instrucciones habladas, se les efectlan
tests no verbales que requieren solamente instrucciones
pantomimicas. Un nifio que alcanza sélo a 40 6 50 en
un test verbal, pero que logra una cifra superior en un
test no verbal, demuestra con ello que su inhabilidad re-
side no en la inteligencia innata sino en la comprensién
de la palabra hablada.

Una vez que se han eliminado las otras posibilidades y
se ha hecho el diagnéstico de afasia receptiva, la nece-
sidad inmediata consiste 'en ubicar un establecimiento
educacional conveniente. En tanto que un moderado des-
orden del habla o del lenguaje puede requerir de una
a dos sesiones por semand, un desorden més serio reque-
rird un tratamiento mucho mds intenso. El nifio tendr&
necesidad de ser atendido en una unidad de jornada
diurna si se dispone de una, o bien en una escuela re-
sidencial especial. Aun asi, de presentarse una larga lis-
ta de espera se haria necesario un establecimiento inte-
rino. Los nifios que ingresan al John Horniman School o
al Moor House School pusden provenir de escuelas para
sordos o para nifios de audicion parcial, de los Rudolf
Steiner Schools, E. S. N. Schools o bien de las escuelas
primarias locales.

Jim y Jane, ahora alumnos del Moor House School,
ilustran bien los problemas que enfrentan los nifos que
padecen de afasia receptiva. Jim nacié ocho semanas an-
tes de tiempo, pesé tres libras y una onza, su cordén um-
bilical se presenté enrollado en torno de su cuello, la cara
ennegrecida y, a causa de una incompatibilidad Rh, pa-
decié una afeccién de ictericia. Durante las primeras se-
manas no parecié posible que continuara viviendo. Acer-
ca del desarrollo de su habla, se informé que balbucea-
ba normalmente y que pudo decir “dada” antes de los
doce meses. Después de lo cual, salvo las apariencias ma-
nifestadas por una o dos palabras o frases aisladas, su
habla comenzé a debilitarse progresivamente. Al princi-
pio se le tuvo por sordo y se le prestd alguna ayuda audi-
tiva. Posteriormente, sin embargo, su audiograma demostré
que su audicién se circunscribia dentro del nivel normal
necesario para el habla, y se le dispensé ayuda en este
ofro sentido. A los cinco afios ingresé a la escuela infan-
#il local donde luego de algunas semanas se le comenzé a
aplicar terapia del habla. A los siete afios ingresé a la uni-
dad de investigacién del Moor House School para avaluar
su deficiencia, donde sea le diagnosticé afasia receptiva.
Al afio siguiente entré al Moore House como alumno.
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El nacimiento de Jane'fue normal y su desarrollo del ha-
bla se efectué con caracteristicas por encima del pro-
medio normal. Su madre la describié como “una verda-
dera charlatana”. Se entretenia haciendo juegos de pa-
labras tales como transformar el nombre de su pueblo,
Budleigh Salterton, en “bubbly saucepan” (cacerola espu-
mante). Algin tiempo después de su tercer cumpleanos,
parecié que comenzaba a ensordecer. Comenzé por no
oir su nombre al ser llamada y a debilitar la fluencia de
su habla. El avance del mal se hizo mayor. A los cuatro
afos habia perdido toda comprensién del habla y salvo
algin borboteo incoherente quedé totalmente muda. Des-
pués de un tiempo se le efectué diagnéstico de afasia
receptiva adquirida e ingresé al John Horniman School
en Worthing. Posteriormente, a los ocho afios, vino al
Moor House. ;

A menudo, el primer. obstdculo que se debe vencer con
el nifio que padece de afasia receptiva es su apatia ha-
cia los ofros, en cuanto a que puede tratarse de un nifo
retraido que no trata de establecer contacto con otro
nifo ni con el equipo que le: asiste. Hay, indudablemente,
muchas razones para ello: hasta presentarse este tipo de
deficiencia, él ha hecho todos los esfuerzos para apren-
der; estd ademds su incapacidad para hacer que sus
deseos sean entendidos; la confusién de los que le rodean
y a los que no logra entender y, ocasionalmente, el fre-
cuente cambio de escuelas, hospitales, etc. hace que sus
relaciones personales le parezcan de poco valor. El ex-
ceso de cuidados a que le someten sus bien intencionados
padres le hace sobredependiente de los adultos para las
tareas sencillas como las de la vestimenta y el aseo, las
cuales el nifio puede realizar perfectamente. Al vivir en
una comunidad residencial, los contactos personales no
pueden evitarse, ademds, la necesidad de llevar a cabo
tareas simples para si mismo despierta un conocimiento
de su medio y desarrolla su seguridad en si mismo. La
rutina diaria ayuda al nifio a establecer un sentimienfo
de seguridad. Agregado a ello, se comprende que en el
primer tiempo el nifio estd entre ofros nifos como él y
adultos que comprenden realmente sus necesidades.
Para nifios como Jim y Jane, el programa de educacion
y terapéutica puede planearse en detalle y ser llevado a
cabo de modo sistemdtico. En el John Horniman y Moor
House Schools, los profesores y los terapistas trabajan en
colaboracién estrecha, ademdés de que se asegura este
trabajo coordinado mediante frecuentes consultas interde-
partamentales. Como resulta comprensible, al entrar a
estas escuélas las dotes educacionales de los nifos son
muy bajas, aun en aquellos nifios en que el desorden
es principalmente uno de articulacién. Por ejemplo, resulta
particularmente dificil el acceso fénico a la lectura para
un nino que es incapaz de sonorizar correctamente las
palabras que usa. En el Moor House se ha hecho necesa-
rio instituir una clase especial de lectura correctiva. La
necesidad mds urgente para este tipo de nifos es la de
un medio de comunicacién. Ellos ingresan a la escuela
ya sea con una no comprensién absoluta del habla o
con habilidad sélo para comprender y usar muy pocas
palabras o frases. Algunos utilizan una jerigonza que si-
mula un lenguaje. Algunos de los nifios mayormente ca-
pacitados apenas son capaces de comprender algunas
gesticulaciones o mimicas. Cuando la posibilidad de len-
guaje es nula, se debe tratar de lograr, so pena de
crear en el nifio serios problemas de conducta, otros
medios de comunicacién. Afortunadamente la experiencia
ha demostrado que los ninos afdsicos-reczptivos son ca-
paces de aprender a leer y a escribir mucho antes de que
les sea posible hablar, e incluso en algunos casos, antes

de llegar a comprender las gesticulaciones.- Algunas veces
la comunicacién escrita puede ser suplementada con
el deletreo digital. La escritura y el deletreo digital no
sélo suplen las mas inmediatas nescesidades de un medio
de comunicacién sino que también funcionan como un es-
timulo para el desarrollo del habla.

Dada la severidad del desorden, el acceso inicial al len-
guaje se efectba a través de los ojos mds ques a través
de los oidos. El nific aprende sus primeras palabras en
forma escrita. Con alguna ayuda, los nifios son capaces
de construir un vocabulario de palabras individuales. Sin
embargo, las dificultades aparecen cuando los nifios tra-
tan de poner juntas ‘estas palabras para formar frases.
A diferencia de los nifios normales, estos nifios no logran
adquirir modelos de frases oyendo hablar, dado que ésta
es para ellos un borboteo sin sentido. La siguiente des-
cripcién de la Navidad hecha por un nifio afésico-recep-
tivo de nueve anos es una ilustracién grafica de lo dicho:

The shepherds the stars The king the sheep The is in
the Baby Jesus The a shephers bay the treasures a
gold frankensense myhrr Mary is in the beby Joseph
and angel a the stable She is in the church a baby.
He is in the Jesus the the king. He is in the tell a
atap story He are in the on to Elizabeth He are in
the on to Bethlehem. He are in the is a frightened.
He man is in a to winging. Write the Christmas Babt
Jusage Mary King a crown The is in the moon.

Para ayudar a los nifios afdsico-receptivos a adquirir co-
nocimiento de modelos convencionales de frases y de la
gramdtica sencilla, en el Moor House School se ha desa-
rrollado un método especial de ensefianza del lenguaie.
En el esquema de pautas de color, como se le llama a
este sistema, las partes de la oracién estén diferenciadas
mediante colores, y los modelos de frases se representan
mediante modelos de color. Los sustantivos se escriben.
en rojo, los verbos en amarillo, los adjetivos en verde, las
preposiciones y las conjunciones en azul y los adverbios
en café. Cada palabra se subraya con un color apropia-
do, una linea roja pard’ los sustantivos, una amarilla para
un verbo, etc. Estas lineas forman modelos que represen-
tan modelos de frase. La presencia de un articulo y un
verbo auxiliar se indica cortando la linea roja o la ama-
rilla mediante una corta linea vertical.

Para comenzar el esquema se ensenan algunos sustanti-
vos. Estos sustantivos se escriben en rojo y se asocian
con objetos actuales, muestras y pinturas, en ese orden.
Se otorga particular atencién al concepto formacién. En-
seguida, se introducen en amarillo los verbos activos. Con
el modelo dispuesto en lo alto de la pagina, para guiar-
se, el nifo puede comentar abajo por escrito las diver-
sas actividades que ocurren en su contorno —Jean estd
escribiendo, Pedro estd dibujando, y asi sucesivamente.
Pronto, la suma de un objeto al modelo propuesto, rojo-
amarillo-rojo, amplia considerablemente el campo, v. gr.
Jill estéd comiendo una manzana; Mr. Burton esta cortando
el pasto. Gradualmente, a medida que se van introdu-
ciendo las diferentes partss de la oracién, las frases sz
hacen mdés complejas. Mientras se usan los modelos ds
color, los nifios se ven literalmente impedidos de come-
ter errores ‘en el orden de las palabras. Pronto se ad-
quiere confianza en el uso del lenguaje y, gradualmente,
los modelos se van ajustando al uso espontaneo. Después
de algunos afios los colores pueden ser omitidos dsl todo.
El esquema del modelo de color puede ser considerado
como una “via” visual hacia el lenguaje para los nifios
que son incapaces de aprender “por sus ofdos".
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Como es de suponer, las ayudas visuales juegan un im-
portante papel en la educacién de los desérdenes del
habla en los nifios. En el Moor House School, se usan
diariamente tiras filmadas y proyectores convencionales.
Particularmente valioso ‘es el dispositivo conocido como
Language Master, usado en la practica de la comprensién
del habla. Primero el nifio escucha un relato grabado en
una cinta, al mismo tiempo aparece en una pantalla la
palabra impresa; para verificar la comprensién, el nifio
sscucha preguntas grabadas, una para cada tarjeta, en
el Language Master, a las cuales responde ya sea por
escrito o “hablando a la banda dedicada al estudiante
(se ha escuchado la pregunta tantas veces como el cono-
cimiento total de ella lo requisra). La maqueta de una
ciudad y de un tren eléctrico forman parte también del
equipo utilizado en las clases. Como instancia primera
se ensefia un vocabulario, a partir de lo cual se crean
diferentes situaciones: un accidente en el cruce a nivel,
un incendio en una tienda, un matrimonio en la iglesia,
efc., acerca de las cuales el nifio debera hablar y escribir.
Algunos nifios que padecen muy serios desérdenzs del
lenguaje pueden alcanzar una edad aritmético-mecdnica
aproximada, e incluso mayor, que la correspondiente a
su edad cronolégica, pero a menudo este logro termina
sin una comprensién real del concepto de nimero. En la
medida en que implican uso de lenguaie, los “problemas”
planteados al nifio resultan mucho mds dificiles. Las pro-
posiciones de Nuffield para la ensefianza de las matema-
ticas resultan idealmente apropiadas para los nifios con

problemas de lenguaje, por cuanto lengua y nimero se
presentan juntos, cada uno apoyando el establecimiento
del otro. Citemos aqui el Curriculum Bulletin N® 1: “Dado
que el lenguaje ocupa una parte tan importante en el
aprendizaje de las matemdticas, los nifios que trabajan
en este sentido aprenden simulténeamente el idioma y las
matemdticas”. (2).

El trabajo futuro en el campo de la educacion de los
nifios que padecen de desérdenes del lenguaje promste
ser sumamente interesante. En los ¢ltimos afos, especialis-
tas de diferentes disciplinas han agregado bastante a los
conocimientos relativos a los desérdenes del habla y del
lenguaje, sus causas y sus efectos. Los profesores y los
terapeutas del habla han proyectado nuevas técnicas ‘2du-
cacionales y terapéuticas. En un futuro préximo —para el
que ya existen planes en expansién en este campo— ha-
br& necesidad de un nomero superior de profesores. Cual-
quier trabajo de investigacion en este campo que sea ver-
daderamente completo y concluyente tendra que hacer
especial consideracién de los aspectos diversos que im-
plican los desérdenes infantiles del habla y el lenguaie.
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TRASTORNOS DEL LENGUAJE POR ALTERACIONES DEL SISTEMA

Nuestro trabajo se refiere especificamente a las alteracio-
nes del lenguaje por causas neurolégicas, tales como Afa-
sia y Disartria.

ALGUNOS CONCEPTOS DE AFASIA

Segin Mac Ginnes, Kleffner y Goldstein y de acuerdo
a la definicion de Town (1911) por ellos citada, “Afasia
es la incapacidad total o parcial para entender o usar
el lenguaje en alguna o en todas sus formas, siendo di-
cha incapacidad independiente de cualquier otra capaci-
dad mental o enfermedades que afecten a los érganos
de la articulacién”.

Con respecto al nifo llamado afésico propiamente di-
cho sostiene De Quiroz, de acuerdo con su escuela de
Otoneurofoniatria, que es Unicamente aquel que presenta
un sindrome predominante linguistico, que consiste en que,
por perturbacién en su integracién neurolégica, no desa-
rrolla ni organiza en épocas normales las distintas etapas
del lenguaje, debiendo comprobarse neurolégica y/o elec-
troencefalogréficamente la existencia de una lesién a ni-
vel de la corteza temporal dominante (generalmente iz-
quierda) o de ambos lébulos temporales. Es decir, que
aparte de las perturbaciones comprensivo-expresivas del
lenguaje que el pequefio paciente puede llegar a eviden-
ciar, desde el punto de vista médico-fonidtrico, no se
puede diagnosticar “Afasia Infantil” sin que el examen
neurolégico, electroencefalografico u otro complementario
lo demuestren fehacientemente.

(Expuesto en el Tercer Congreso Argentino de Foniatria
y Audiologia, “Alta Gracia”, Cérdoba, 1967).

Concepto de Afasia Infantil de Aleen Agranowitz (Direc-
tor de la Clinica del lenguaje de Long Beach, California).
“E|l nifo afésico es el que falla en el desarrollo del len-
guaje adecuado o que ha perdido el lenguaje adquirido
debido a dano cerebral”.

Nuestro criterio es definir la Afasia como una pérdida
parcial o total del lenguaje en alguna o en todas sus
formas, consecutivo de una lesién cerebral.

Trataremos de exponer dichas alteraciones en la forma
mas clara y precisa, segin nuestras experiencias y si-
guiendo un orden desde los cuadros mas leves hasta los
mds severos.

Antes de continuar con la Afasia misma, queremos si se-
nalar previamente el primer cuadro, denominado RETRA-
SO EN LA ADQUISICION DEL LENGUAJE O LENTITUD
EN LA ADQUISICION DEL MISMO.

| RETRASO EN LA ADQUISICION DEL LENGUAJE
O LENTITUD EN LA ADQUISICION DEL LENGUAJE

Para poder determinar un retraso en la adquisicion del
lenguaje es previo sefalar la edad normal en que éste
debe manifestarse. Hay diversas opiniones. Nos parece
que debe considerarse patolégico cuando un nific a la
edad de dos anos no emite palabras y frases a los tres
anos.

a.— CARACTERISTICAS DEL NINO CON RETRASO DEL
LENGUAJE. En ocasiones estos nifos comienzan a hablar

NERVIOSO CENTRAL

por MIREYA PUIG Y HAYDEE OYARZUN

a la edad acostumbrada pero progresan lentamente; ad-
quieren pocas palabras nuevas, muchas de ellas son in-
comprensibles y la formacién de frases es nula o pri-
mitiva.

Los nifios parecen ser normales en los demds aspectos
y comprenden fdacilmente el lenguaje hablado. Tienen una
inteligencia normal y muchas veces su nivel intelectual es
mds alto de lo normal.

El desarrollo motor y social no sufre alteraciones.

b.— RESUMEN DE LAS CARACTERISTICAS

1.— Inteligencia normal.

2.— Signos de inmadurez neurolégica en algunos casos,
3.— Audicién normal.

4.— Antecedentes en padres o familiares de lentitud en la
adquisicion del lenguaie; dificultad para aprender a leer
y escribir o que eran zurdos o ambidextros.

Cuando finalmente adquieren el habla al principio es con-
fusa y dificil de comprender. La mejoria es gradual en
el curso de varios afios y pueden llegar aun hasta los
ocho afos con dicho retraso en el lenguaje hablado. Su-
cede, también, que el lengucje se normalice antes, que-
dando a veces como secuelas algunas Dislalias.

Il AFASIA DE DESARROLLO

Este cuadro que describiremos pertenece a la llamada
“Afasia de Desarrollo”, cabe destacar que el término
“afasia” significa pérdida del lenguaije, por lo tanto di-
cho término ha sido muy discutido puesto que si se trata
de un nifio que no ha adquirido lenguaje, es imposi-
ble que pueda haberlo perdido; pero podriamos conside-
rar que se produce un retraso o una dificultad para ad-
quirirlo, debido a lo cual hay consenso casi undnime en
aceptar el término de Afasia de Desarrollo o Afasia In-
fantil (considerando que para que dicho cuadro se rea-
lice debe existir lesién cerebral, injuria cerebral o dano
cerebral).

CAUSAS

Son causas de afasia de desarrollo las siguientes:

1.— Lesiones prenatales

Desprendimiento de placenta.

Intentos de aborto.

Hemorragias frecuentes.

2.— Lesiones natales.

Prematuros.

Asfixia.

Partos dificultosos (forceps, cesdrea).

3.— Lesiones post-natales.

Traumatismo encéfalo craneano.

Accidentes vasculares, cerebrales.

Procesos vasculares, cerebrales.

Procesos inflamatorios (meningitis, encefalitis).

Procesos tumorales (poco frecuentes en nifos).

Aplicaremos dicha terminologia a aquellos nifios que no
habiendo adquirido el lenguaje dentro de los 7 primeros
anos de vida, presentan las siguientes caracteristicas:
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1.— Lesién cerebral (muchas veces no evidenciada en exd-
menes de tipo como el Electroencefalograma (E.E.G.).

2.— Alteraciones neurolégicas.

3.— Audicién normal.

4.— Inteligencia dentro de limites normales.
5.— Disturbios emocionales y de la conducta.

Estas afasias pueden ser de diversos tipos: sensorial o de
comprensién, de expresién o motoras y amnesticas.

A.— Se entiende por Afasia de Desarrollo de tipo sen-
sorial aquella que afecta la simbolizacién, la formacion
de conceptos y la comprensién o la expresion de sim-
bolos hablados o escritos.

La valoracién auditiva de estos nifios con problemas cen-
trales del lenguaije, es particularmente dificil por la reac-
cién inconstante que ellos presenten a los sonidos; pero
estamos describiendo el cuadro de afasia sensorial con
buena audicién. :

Segin Myklebust los sintomas principales de este tipo de
afasia son:

1.— Falta de adquisicién del habla. Los intentos para ha-
blar del nific que padece afasia sensorial, suelen ser en
forma de jerigonza espontdnea pero sin significado. No
miran a un objeto ni hacen intentos verbales voluntarios
en relacién con el mismo. Aunque puede utilizar una
palabra corriente, “maméd”, excepcionalmente lo hace
con una persona en particular, pues puede aplicar dicho
término a alimentos, animales o muebles.

2.— Las expresiones verbales carecen de cualidad total
caracteristica. A diferencia del sordo, la voz del afésico
tiene inflexién, entonacién y altura, por lo tanto no es
mondtona.

3.— El nifo utiliza sonidos improvisados de manera carac-
teristica, pero no usa vocalizacién con sentido de proyec-
cién, debido a falta de contenido psicolégico normal del
lenguaie.

4.— Estos nifios no usan lenguaje mimico y tampoco en-
tienden los gestos de los demds.

5.—No reaccionan con facilidad frente a otfros estimulos
como visuales-téctiles, etc. Esto significa que teniendo una
comprension alterada los estimulos auditivos no llegan a
¢l en forma normal a pesar de tener una buena audicién,
ya que el trastorno se debe a una lesion de origen cen-
tral y no son capaces de compensar esto con los esti-
mulos visuales-tactiles por la misma causa. ;

6.— El comportamiento motor es caracteristico.

Estos nifios presentan una funcién motora generalmente
anormal; hay retardo en el desarrollo motor y la coor-
dinacién neuromuscular es inadecuada. No es caracters-
tico que haya trastorno motor tipico, de la indole de pa-
ralisis espéstica. El pequefio es torpe y desmafiado. Sin
haber trastornos del equilibrio; el caminar, arrojar cosas,
asir objetos, patear, etc. se ejecutan inadecuadamente.

7.— Presenta ecolalia o sea hay imitacién automatica del
habla de otras personas.

8.— Dificultad en la relacién personal-social.
Veremos ahora la

B.— Afasia de Desarrollo de tipo expresivo o motora, per-
tenecen a este grupo los nifios que feniendo buena com-
prensién no pueden expresarse verbalmente.

Los sintomas principales de la afasia expresiva o motora
son:

1.— Comprensién del 'lenguaje hablado dentro de limites

normales. Estos nifios generalmente demuestran compren-
sién frente a palabras, frases y érdenes.

2.— Inteligencia dentro de limites normales.
3.— Buena audicion.

4.—E| trastorno afectar preferentemente a la comunica-
cién verbal. Algunos carecen totalmente de lenguaje ha-
blado, otros tienen cierto grado de lenguaje pero éste
es pobre, lacénico, asintéctico o agramdtico y con mala
pronunciacién de fonemas. En otras ocasiones llega a ser
ininteligible.

5.— Demuestran incapacidad para imitar fonemas, pala-
bras y frases.

6.— Estos nifios hacen mejor uso que los afésicos senso-
riales, de ofros estimulos como auditivos, visuales y téc-
tiles.

7.— Presentan refraso motor, incoordinacién muscular
grave, llegando a la dispraxia.

8.— A medida que estos nifios van adquiriendo lenguaje,
su formulacién verbal se caracteriza por un lenguaje es-
pontaneo tardio, casi siempre de fipo telegrafico, gene-
ralmente nunca hacen preguntas. Adquieren el lenguaje
en un orden de sustantivos, verbos, adijetivos, articulos,
adverbios y preposiciones. Se observan en ellos dislalias
muy rebeldes.

C.— Afasia amnéstica es aquella en la cual el nifio com-
prende, se expresa, pero falla en la nominacion o el
hallazgo de las palabras, generalmente sustantivos y ver-
bos. Este tipo de afasia es poco comin dentro de las
afasias de desarrollo.

Por lo general dichos tipos de afasia pocas veces se dan

puros y frecuentemente se trata de Afasias Mixtas con
predominio de uno de estos tres tipos.

CAUSAS DE AFASIAS:

1) Lesion cerebral dada por T.E.C.

2) Accidentes, vasculares.

3) Procesos inflamatorios como encefalitis, meningitis, etc.
4) Procesos tumorales.

Describiremos ahora un 3er. Cuadro, llamado

Il AFASIA DE DESARROLLO CON COMPROMISO
LEVE DE LA AUDICION Y DEL NIVEL INTELECTUAL

Dichos nifios presentan las mismas caracteristicas del cua-
dro anterior sumandose trastornos auditivos y de nivel
intelectual. Generalmente estas afasias afectan mas a los
procesos de comprensién que de expresion.

En nuestras escuelas y hospitales, donde trabajan fono-
patélogas, constituyen el cuadro més dificil de diagnosti-
car; el problema de rehabilitacion de dichos casos es muy
complicado, ya que no pueden asistir a Escuelas de Sor-
dos ni de Deficientes Mentales. Actualmente se estan tfra-
tando en la Escuela Especial N 19 (Escuela de Afasia)
este tipo de afdsicos.

IV AFASIAS ADQUIRIDAS
Llamamos afasias adquiridas a las que corresponden
exactamente o la etimologia de la palabra afasia (pér-
dida del lenguaie).
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Clasificamos en este cuadro a los nifios mayorss.de seis
afios que habiendo adquirido un lenguaie, lo pierden.

Las causas son las mismas que en la Afasia de Desa-

rrollo al igual que los tipos de afasias.

"Dentro de las Afasias Adquiridas es mas palpable el no-
mero de nifios que presentan afasia amnéstica en rela-
cion a la frecuencia con que se presentan las Afasias de
Desarrollo.

Nuestra experiencia en este tipo de rehabilitacién nos ha
dado enormes satisfacciones, en el sentido de la reinte-
gracién de estos escolares a las Escuelas de Ensefianza
Bdsica de nuestro pais.

V. AFASIAS EN ADULTOS

Como su nombre lo indica consideramos en este cuadro
las afasias que corresponden al periodo desde la adoles-
cencia y que abarca hasta la vejez. :
Las causas de ellas son las mismas que las de las afa-
sias adquiridas de los nifios.

Los tipos también son similares, pero en su proceso de
rehabilitacion es de importancia suma considerar ofros
factores como:

1) Edad del enfermo.

2) Nivel educacional y cultural.

3) Causas de la afasia.

4) Tipo de afasia.

Ademés no podemos callar lo valioso de la rehabilita-
cién de dichos enfermos, ya que la psicoterapia natural
empleada significa para estos individuos una gran espe-
ranza al sentirse tratados y atendidos en una Escuela Es-
pecial. Creemos que nuestro pafs en la atencién de es-

tos enfermos marcha a la par con los paises mas ade-

lantados en esta materia.

RESUMEN
| Retraso en la adquisicién del lenguaje sin lesion ce-
rebral.

Il Afasia de desarrollo (que abarcaria hasta 7 afos).
Il Afasias adquiridas (nifios que poseian un lenguaie).

IV' Afasias con otro déficit sensoriales; compromiso de
audicién e inteligencia en grado leve.

V  Afasias en adultos.

Caracteristicas generales de los cuadros descritos que
corresponden a las alteraciones del lenguaje
de origen cerebral.

Las perturbaciones afésicas ocurren generalmente en tres
areas:

1.— Lenguaije

2.— Conducta

3.— Aprendizaje.

I.— PROBLEMA DEL LENGUAJE

a) Alteracién de la comprensién del lenguaje hablado y
escrito llamada agnosia verbal auditiva y agnosia ver-
bal visual.

b) Alteracién del lenguaje expresivo o motor: articulacién,
sintaxis, formulacién verbal y escrita.

c) Dificultad en el hallazgo, actualizacién y pobre aso-
ciaciéon de nombres que afectan a la formulacién del
lenguaie.

d) Incapacidad de adquirir lenguaje simbélice (lectura,
escritura, aritmética).

2.— PROBLEMAS CONDUCTUALES
a) Hiperactividad.

b) Hipoactividad (pocos casos).

c) Atencidn inestable.

d) Desorganizacién (pobre * asociacién de situaciones,
adaptaciénes sociales inadecuadas.)

e) Reacciones catastroficas.

f) Incoordinacién motora.

g) Narcisismo (Autismo).

h) Perseveracién.

i) Desinhibicién.

i) Inhibicién.

k) Conducta compulsiva.
1) Negativismo.

Il) Agresién.

3.— PROBLEMAS DE APRENDIZAJE

a) Inmadurez global.

b) Déficit perceptual visual.

c) Déficit perceptual auditivo.

) Déficit motor.

) Incoordinacién visomotora.

) Perturbaciones en el esquema corporal.

) Perturbaciones temporo-espaciales.

) Atencién inestable.

) Pobreza de fijacion (memoria).

) Problema de dominancia cerebral.

) Alteracién de predominio lateral.

Dificultad en el manejo de los simbolos del aprendi-
zaje (lectura, escritura, aritmética).

Il) Alteracion en el proceso de anédlisis y sintesis, con-
ceptualizaciones y generalizaciones.

Nuestro trabajo se ha remitido principalmente a sefialar
las alteraciones del lenguaje expresivo y de la compren-
sién en el area del lenguaje hablado, pero es légico que
las alteraciones por lesién cerebral no sélo afectan al
lenguaje expresivo, sino al lenguaje escrito y a otras for-
mas de lenguaje como la (mUsica) musica, la aritmética,
efc. tema ya expuesto por otros relatores.

Pero es nuestro deber sefalar que dentro de los retrasos
simples del lenguaje, hasta las afasias, el lenguaje escri-
to sufre similares alteraciones que el lenguaje expresivo.
Sabemos que el propésito de este Seminario ha sido
aclarar conceptos de los diferentes trastornos que afec-
tan a los nifios de nuestras Escuelas y al mismo tiempo
estamos seguros que éste es un gran paso dado en la
Educacién Especial en Chile y que en un futuro préximo
deberé completarse con nuevos Seminarios en los cuales
nos podremos referir al Tratamiento de las Alteraciones
aqui mencionadas.
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DISARTRIA

Al igual que en ofras clasificaciones de Trastornos del
Lenguaije es muy dificil aunar criterios frente a determina-
das definiciones. Es asi como la Escuela Norteamericana
incluye en el término de Disartria desde la simple disla-
lia hasta las alteraciones de la articulacién de origen
central.

Dentro de nuestra exposicién nos ha guiado un deseo
general de estandarizar criterios frente a diferentes tér-
minos, de modo de crear un entendimiento para facilitar
la comprensién de las diferentes alteraciones y nos per-
mitimos dar el término de Disartria a:

Los trastornos multiples de la articulacién de la palabra
y su ritmo, debido a lesién orgdnica de las vias nervio-
sas del lenguaie.

No nos explayaremos sobre este tema, ya que en huestra
poblacién escolar nuestra experiencia nos dice que ella
no se presenta; salvo como secuela de afasias adquiri-
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das y con mayor frecuencia dentro de las afasias “en
adultos, como por ejemplo enfermedad de Parkinson y
otros tipos de enfermedades neurolégicas.

Queremos senalar ademds lo que se considera estructuras
bésicas del lenguaie.

Dichas estructuras son:

| Respiracion

Il Fonacién (sonido e intensidad, calidad de la voz)
Il Resonancia

IV Articulacién

V  Prosodia,

Estas estructuras se presentan todas alteradas en la “di-
sartria’” neurolégica y para el estudio de ellas existe una
pauta de observacion que se refiere a cada uno de estos
aspectos mencionados.

A pesar de que dicha pauta ha sido elaborada para el
estudio de la disartria, pensamos que serfa de utilidad
para el profesor y que podria ser aplicada a cualquier
nifio con trastornos del lenguaie.

Respecto a Respiracion debe observarse.

| Respiracion

1.— Existe suficiente apoyo de aire para hablar o el su-
ministro de éste es inadecuado.

2.— Hay una inspiracién audible.

3.— ;Es el ciclo inspiratorio suave o existen repentinos ac-
cesos forzados de la respiracion?

4.— Estd la espiracién coordinada con la fonacion o exis-
ten gastos de aire.

Il Fonacién

1.— ¢Es la altura apropiada con: la edod y sexo del pa-
ciente o es muy baja o muy alta?

2.— iExisten cambios inflexionales apropiados de la al-
tura? o se usa la altura en la forma monétona.

3.— ¢Existen quiebras incontrolables repentinas de la al-
tura?

4.— ;Existe temblor vocal?

B.— Sonido (Intensidad)

1.— ¢Es la voz adecuadamente sonora y fuerte?

2.— ;Existen variaciones normales de intensidad?

3.— ¢Existen ataques bruscos de intensidad?

4.— ;Disminuye la intensidad a medida que el habla con-
tinba?

C.— Calidad de la voz

1.— ¢Es dspera o carraspeada?

2.— ;Existe un escape audible de respiracion usada?
3.— ;Existe la voz forzada o estrangulada?

4.— ;Existen detenciones repentinas de la voz?

|l Resonancia

1.— ;Existe hipernasalidad?

2.— ¢Existe emision nasal de aire durante el habla?

3.— jAumenta la hipernasalidad y la emisién nasal a
medida que avanza la conversacién?

4 — ;Existe una hiponasalidad?

IV Articulacién

1.— ¢Se pronuncian los sonidos con precision o son débi-
les o se pronuncian todos juntos?

2.— ¢Existe torpeza al pasar de una consonante a otra?
3.— ;Son consistentes las imoerfecciones de consonantes
5 existe una desintegracion irregular, no sistemdtica de la
articulacién? :

4.— ;Son distorsionadas las vocales de modo que se pier-
da su identidad?

5.— ;Se prolongan indebidamente los sonidos?

6.— ;Se repiten los sonidos?

V  Prosodia

1.— ¢Es anormalmente répido o lento el ritmo del habla?
2.— i Existen silencios inapropicdos?

3.— ;Se prolongan las intervenciones entre palabras y en-
tre silabas?

4— ;Se reduce el énfasis, frente a palabras claves y si-
labas forzadas? .

Esta observacién mdas dirigida permite detectar cudl o
cudles de estas estructuras estén mds alteradas en el
lenguaje de un nifo.

TEST DE CAPACIDAD DE LENGUAJE
DE AGRANOWITZ (EN NINOS) .

Este test ha sido usado en nuestro pais con nifos afdsicos
y contempla el estudio de diversas dreas. Ellas son:

A. RECONOCIMIENTO VISUAL QUE COMPRENDE:

a) Reconocimiento de seres animados.

b) Reconocimiento de cosas inanimadas.

c) Esquema corporal (imitacién de acciones) y armado
de una cara.

d) Figura fondo (comprende dibujo de figura humana y
senalar figuras en un fondo difuso).

e) Colores (apareamiento de ellos).

f) Relacion espacial (unir puntos en el espacio).

g) Visomotor (colocar formas en el tablero de Gessell,
colocar clavijas).

h) Formas (reconocer formas bdsicas y copia de figuras .
abstractas). -

i) ltems de cuadros (reconocimiento de figuras en un cua-
dro) pelota, taza.

Reconocimiento verbal visual

1) Letras: mayusculas imprenta, minusculas.

2) Reconocimientos de numeros (10)

3) Reconocimiento de palabras.

Il AREA: RECONOCIMIENTO AUDITIVO
Audiograma previo. .

1) Voz del examinador.
9) Sonidos del ambiente (teléf., cierre de una puerta)
3) Sonidos especificos (campanilla, pito).

Reconocimiento auditivo-verbal.
L}

1) Palabras aisladas, se la nombra (el nifio debe elegir el
obijeto) se la nombra (que sefale las partes de su cuerpo).
2) Ordenes simples.

3) Ordenes complejas.

Il AREA: NOMINACION
B. RECONOCIMIENTO AUDITIVO

1) De obijetos.
2) De personas.
3) Del ambiente.
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ltems de cuadros con escenas.
Figuras geométricas ( X ).
Colores.

Letras.

Nuémeros.

AREA: FORMULACION

Lenguaje esponténeo.

Uso de preguntas.

Uso de verbos y preposiciones.
Describir cuadros con escenas.

Describir cuadros con secuencia de accién.

Relato de un cuento.
Articulacién (Test).

V AREAS: LECTURA, ESCRITURA Y ARITMETI-
CA. Para nifios mayores se puede usar test estandariza-

dos.

Agranowitz ha elaborado de modo similar un test de
afasias en adultos. Su valor ademés consiste en que in-
dica la terapia en relacién a todas estas dreas, que en
mayor o menor grado estan alteradas, y permite clasi-
ficar la afasia en los tipos de sensorial, motora y am-
néstica.

BIBLIOGRAFIA

"AFASIA EN NINOS Y ADULTOS de Allen Agranowitz.

"CLINICAS PEDIATRICAS'" de Bakwin.

“EL CORTE CEREBRAL" de Ajuriaguerra.
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“AgTA AUDIOLOGICA Y FONIATRICA HISPANOAMERICANA’ de Mildrer
McGinnis.
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los niitos
hiperactivos

POR MARK A. STEWART

Padres y maestros conocen desde hace tiempo un sindro-
me iuvenil descrito sucintamente en un cuento corto, en
verso, para nifios escrito hace un siglo (y aqui traducido)
por un médico alemdn, Heinrich Hoffman:

Fidgety Phill,

He won't sit still;

He wriggles,

And giggles...

(Fil, el inquieto,

no se sienta quieto,

se culebrea

y risotea...

en la mesa, y cuando su padre le amonesta, como Gnico
resultado:

The naughty restless child

Grawig still more rude and wild.

(El picaro impaciente

mas salvaje se siente).

La inquietud en si misma es apenas una rara o alarman-
te conducta en los nifios, pero puede tener importancia
cuando va acompaiiada por un conjunto de sintomas di-
ferentes que caracterizan lo que se conoce como “sindro-
me del nifio hiperactivo”. Es caracteristico en un nifio con
este sindrome el estar en continuo movimiento, el no po-
der concentrarse por mds de un instante, el actuar y el
hablar impulsivamente, el ser impaciente y el trastornarse
con facilidad. En su casa se siente siempre afligido por
su inquietud, por su turbulencia y por su desobediencia.
En el colegio se distrae con facilidad, rara vez termina
su tarea, fiende a hacer el payaso y a hablar sin deber
en clases, y llega a ser un problema de disciplina.

Los clinicos desplegaron un activo interés por el sindrome
durante la epidemia de encefalitis de 1918 en los Estados
Unidos. Entre lo nifios que fueron atacados y se recupe-

raron de la fase aguda del ataque, muchos mostraron -

maés tarde un cambio catastréfico en su personalidad: se
volvieron hiperactivos, distraidos, indémitos, destructores y
antisociales. Entonces se comenzé a notar que el mismo
grupos de problemas de conducta se presentaba por lo
comUn en los nifios que habian sufrido dafos cerebrales
por otfras causas, especialmente por lesiones en la cabe-
za o por falta de oxigeno durants o poco después del
alumbramiento. La hiperactividad, por ello, fue denomi-
nada sindrome de “lesién cerebral”, Sin embargo se ha
descubierto que la mayor parte de los nifios con diagnésti-
co de hiperactividad no tienen antecedentes qus sugieran
una lesion cerebral. Antecedentes tempranos, por ejem-
plo, complicaciones prenatales o en el nacimiento que
pudieron haber causado lesiones cerebrales, no son mas
corrientes entre los nifios hiperactivos que entre los nifios
normales. Algunos clinicos mantienen todavia la teoria de
la lesion cerebral, haciendo ver que muchos nifios hiper-
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Die Gefdidte vom Jappel-Philipp.

“La historia de Fidgety Philipp’’ es uno de los cuentos admonitorios de

Struwwelpeter (Pedro el cabeza dura), libro para nifios escrito en
versos hace un siglo por Heinrich Hoffmann. En tres dibujos y en 36 li-
neas de coplas se cuente la historic de un nino “hiperactivo” llamado
Philipp. En el primer cuadro Philipp comienza @ moverse hacia atrds y
hacia adelante en su silla luego que su padre dice: "Me gustaria -saber
si Philipp es capoz de sentarse tranquilo hoy dia a lo mesa”. En el se-
gundo cuadro, Philipp pierde el equilibrio y se aferra frenéticamente al
mantel. En el tercer cuadro, Philipp cae estrepitosamente al ssuelo, en
donde yace cubierto por el mantel, los climentos y los platos rotos.



superactivo
impaciente
no termina lo que proyecta

no se sienta tranquilo
a comer

inconstante en los juegos Pm
3
deteriora herramientas F&,
muebles, etc.l 18
habla mucho
20
no obedece
desmaiiado
pelea con otros nifios

|3
imprevisible NSNS -
3

fastidioso

se mete en todo
tiene problemas del habla
le dan pataletas

no escucha cuentos enteros

desafiante

irritable
atolondrado, imprudente

0
o
Q
cuesta llevarlo a Fag
acostarse U‘
| !’4
! 3

impopular entre los suyos

0
descuidado F 46
8

miente

3
propenso a accidentes Pas
"
0

enurético (se moja en
la cama)

destructivo

Sintomas comunes de hiperactividad, determinados en un estudio compa-
rativo entre 37 pocientes j6venes (32 nifios y cinco ninas) de la clinica
psiquigtrica del Saint Louis Children’s Hospital y un grupo de control
formado por nifos que concurrion al primer grado en dos escuelas sub-
urbanas. Lo determinacién de los sintomas se efectué mediante entrevis-
tas con las madres de los ninos de ambos grupos. les barras negras
indican el porcentaje de pacientes jévenes que registra cada sintoma.
Los grises muestran el porcentaje respectivo del grupo de control. Ob-
viamente, hay muchos mds “Fidgety Philipps’ entre los 37 pacientes que

entre los no pacientes.

activos musstran sefiales significativas tales como torpeza,
estrabismo y dificultades en el habla, pero esos sintomas
pueden muy bien ser originados por desérdenes funciona-
les del cerebro més bien que por lesiones estructurales.
El sindrome de la hiperactividad no se limita a la nifez.
Muchos adultos muestran el mismo grupo de sintomas. En
la vida adulta, sin embargo, algunas de las caracteristi-
cas bésicas —mucha energia, agresividad, falta de inhi-
bicién— pueden ayudar al trabajo propio, mientras que
en la infancia, cuando hay que sentarse ante un pupitre
sin moverse y concentrarse en el estudio largo rato, la in-
quietud unida al sindrome puade significar una gran des-
ventaja y dar lugar a serios problemas.

Hace muchos afios Charles Bradley del Emma Pendleton
Bradley Home, hizo el paradégico descubrimiento de que
las drogas estimulantes, tales como la anfetamina (bence-
drina), tienden a calmar a los nifios hiperactivos y mejo-
ran su conducta. La droga capacita a esos nifios para
sentarse tranquilos y para realizar su trabajo. Por otra
parte, se ha descubierto que los barbituricos sedantes
tienden a incrementar la inquietud de los nifios hiperac-
tivos.

Mi interés por el sindrome aumenté a causa de un mayor
interés general por el fundamento quimico de los desér-
denes siquidtricos. En la clinica siquigtrica de St. Louis
Children’s Hospital tratamos a muchos pacientes hipzracti-
vos, y calculamos que alrededor de un 4 por ciento de
los nifios de las escuelas suburbanas estaban afectados
por esta irregularidad. El sindrome sugirié preguntas in-
trigantes de biologia fundamental. ¢Es heriditario el tem-
peramento hiperactivo? ¢Puede ser causado por un meta-
bolismo desordenado? ;A qué edad aparece en el nifio?
iLlegan los nifios a superar esta enfadosa conducta o
persisten los problemas en la adolescencia y en la madu-
rez? Para tratar de aclarar estas preguntas decidi estu-
diar la historia natural del sindrome en los nifios. Con la
ayuda de los miembros de la Washington University
School of Medicine y con el apoyo del National Insti-
tute of Mental Health emprendimos un programa de in-
vestigaciones.

Nuestro primer plan fue el establecer una descripcién sis-
temdtica de la naturaleza e incidencia de los sinfomas
como base, para continuar estudiando en los ‘pacientes.
Con este propésito seleccionamos un grupo de nifios hi-
peractivos y lo comparamos con un grupo control de ni-
fios normales. Los pacientes eran 37 escolares (32 nifos
y cinco nifias) de cinco a 11 afios, que fueron tratados
en la clinica siquiatrica del Children’s Hospital; todos mos-
traron sintomas pronunciados de sobre-actividad y de in-
capacidad de concentracién sostenida, pero no padecian
enfermedad crénica alguna ni ningtn defecto sznsorial.
Los controls eran nifos del primer grado, quienes gene-
ralmente emparejaban con el grupo de pacientes excep-
to en su mayor juventud media. Esta diferencia de edad
pudo ser despreciada al comparar los sintomas de hiper-
actividad de los dos grupos, porque los nifios hiperactivos
habian revelado la mayor parte de sus sintomas antes de
ingresar en el primer grado.

Empleando un cuestionario que abarcaba los sintfomas
presentes y los del pasado de los nifios, sus antecedentes
médicos y de desarrollo, su expediente escolar y también
los antecedentes de sus familiares, entrevistamos a cada
una de las madres de los nifios del grupo de pacientes
y del grupo de controls. La entrevista durdé entre una y
dos horas, y hasta donde fue posible las respuestas fue-
ron registradas palabra por palabra. La respuesta para
cada sintoma fue después calificada como positiva o nega-
tiva de acuerdo con un criterio predeterminado. Por
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ejemplo, la respuesta a la pregunta “¢Ha estropeado-mue-
bles y juguetes?” fue calificada como positiva si el ni-
fio habia estropeado una bicicleta nueva en menos de un
afo o si habia empleado tan mal su corralito que no
pudo ser ‘entregado al nifio siguiente. En las cuestiones en
las que no podia emplearse un criterio tan obijetivo, bus-
cdbamos otra forma de demostracién confirmativa. Por
ejemplo, a la pregunta “;Se balanceaq, suelta risitas, se
inquieta®’; la contestacién era calificada como positiva
solamente si la madre creia que la conducta del nifo
con respecto a lo preguntado se diferenciaba mucho de
la de sus otros nifos y si ofros observadores se habian
dado cuenta de tal proceder. Casi siempre un sintoma era
calificado como positivo con sélo haber persistido tal con-
ducta durante afos.

Los resultados mostraban que los pacientes hiperactivos
eran sorprendentemente diferentes de los controls. La di-
ferencia era mdas notoria en los sintomas que habian sido
aceptados como particularmente caracteristicos del sindro-
me (ver cuadro). Por ejemplo, el 81 por ciento de los pa-
cientes fueron descritos como incapaces dz sentarse tran-
quilamente durante las comidas, contra solamente el
por ciento de los controls; el 84 por ciento de los pa-
cientes fueron calificados por sus madres como incapacss
de terminar ninguna empresa, mientras que entre los con-
trols ninguno carecia de esta facultad. Se informé que en
porcentajes substanciales los nifios del grupo controls eran
superactivos, inquietos, superlocuaces o dados a las bro-
mas, pero hasta en estas respuestas necesariamente sub-
jetivas los nifios controls tenian una cuenta positiva mucho
mds baja como grupo que los pacientes. Todo indicaba
claramente a lo largo de la lista de sintomas, que los
pacientes eran en temperamento, con toda evidencia, di-
ferentes de [6s nifios normales.

Junto a su inquietud y a su capacidad de concentracién,
los nifios hiperactivos manifestaban muchas formas de
conducta antisocial. Eran dados a pelzar con ofros nifios,
mostraban irritabilidad, desafio, eran mentirosos y dsstruc-
tores, y casi la mitad de ellos eran tenidos por impopula-
res entre los demds nifos. Alrededor de uno cada cuatro
de los pacientes habia sido sorprendido robando (gzne-
ralmente dinero de sus familiares), y alrededor de uno
cada diez eran vanddlicos, incendiarios, crueles con los
animales y “cimarreros”. Consultados sus maestros, supi-
mos que la mitad de los pacientes habian tenido que ser
castigados en el colegio, més de un tercio habian tenido
que repetir el curso y otros tantos tenian antecedentes de
repetidas peleas en la escuela.

Los trastornos hiperactivos de los nifios habian comenza-
do, generalmente, a edad muy temprana. Aproximada-
mente la mitad de las madres habian empezado a notar
rarezas en su nifio antes de que tuviera dos afios. No ha-
llamos ningtn indicio que relacionara la conducta desor-
denada con complicaciones durante la prefiez o en el
alumbramiento, de la madre, con antecedentes familiares
de enfermedades mentales o con la ausencia del hogar
de los padres del nifio; no habia diferencia estadistica a
este respecto entre los antecedentes familiares de los ni-
fios pacientes y los controls. Los pacientes, sin embargo,
propendian a tener antecedentes de problemas de ali-
mentacién, de perturbaciones en el suefio y en general
mala salud en su primer afio de vida, y muchos estaban
en desventaja a causa de un desarrollo tardio en el ha-
bla y de una pobreza de coordinacién. Todos ellos suge-
rian la posibilidad de dificultades innatas.

Proseguimos este estudio sobre los nifios jovenes exami-
nandolos en la misma forma que a los adolescentes que

habian sido tratados en nuestra clinica a causa de la
misma enfermedad. Este grupo ‘estaba formado por 45
jovenes (41 chicos y cuatro chicas) entre 12 y 16 afos.
El promedio habia acudido a la clinica unos cinco anos
atrds, y el diagnéstico definitivo de todos ellos, en aque-
lla época, basado en distintos sintomas, habia sido de hi-
peractividad. Para el estudio subsiguiente empleamos un
cuestionario para entrevistar a las madres, que se pare-
cia mucho al empleado en el examen del grupo de nifos,
jovenes, pero ahora los entrevistamos (a los adolescentes)
haciéndoles preguntas sobre sus sintomas, su conducta ge-
neral en el hogar y en la escuela, su actitud frente a la
escuela y su propia estimacion.

Nuestras entrevistas con las madres demostraron que los
chicos no habian cambiado mucho desde que los habia-
mos visto por primera vez. De los 45 adolescentes, 14
habian empeorado o por lo menos no mejorado su con-
ducta, 26 la habian mejorado algo, y solamente cinco
fueron calificados como mds o menos liberados de sus
sintomas originales. Casi todos los j6venes eran todavia
visiblemente inquietos, incapaces de terminar sus tareas,
superlocuaces y pobres en su desempeno escolar. La gran
mayoria fueron descritos por sus madres como de propia
estimacién baja, y con tendencia a sentirse escarnecidos,
(cuestiones que inforfunadamente habiamos descuidado in-
cluir en el estudio anterior sobre los nifios jévenss). Resul-
t6 que los adolescentes mostraban un claro aumento (so-
bre el grupo de jévenes) en impaciencia, resistencia a la
disciplina, irritabilidad y falsedad. En proporcién conside-
rable tomaban parte en rifias y robos, y en su conducta
extraviada huian de su casa, se juntaban con “gente ma-
la” y “hacian la cimarra”; la bebida no ‘sra una excep-
cién. En nuestras entrevistas con los adolescentes, muchos
decian que estudiar era muy penoso y que la escuela no
les interesaba. Un tercio de las madres manifestaba que
su hijo era tan dificil de manejar que habian pensado se-
riamente en enviarlo a un internado o a una institucién.
Cuatro de cada 10 madres crefan que no habia carrera
alguna a la que su hijo pudiera adaptarse.

Estos j6venes eran evidentemente anormales, pero no lo
eran seriamente en términos siquidtricos usuales. Tres de
los 45 tenian antecedentes de conducta antisocial, tan
grandes que podrian ser llamados “sociopatolégicos”. Los
otros se describirfan mejor como individuos con proble-
mas personales.

Todavia no hemos comparado estos adolescentes con el
grupo de los controls. Que sus problemas no son, en ge-
neral, el tipo de problemas de los adolescentes, ya ha si-
do indicado, sin embargo, por los resultados de un estudio
de W. Macfarlane y sus asociados en la universidad de
California en Berkeley. Descubrieron que un gran grupo
de adolescentes normales (hombres) de casi la misma po-
sicién socio-econdmica que nuestro grupo, la frecuencia de
superactividad era solamente de un 17 por ciento; la de
irritabilidad de un 12 por ciento; la de reyertas de un 4
por ciento; la de mentirosos de un 8 por ciento y la de
robos, cero.

Hemos hallado evidencias de otro género: que los nifios
hiperactivos inician su vida con un temperamento clara-
mente anormal. En la préctica clinica me ha impresiona-
do la frecuencia con que resulta que los nifios hipsrac-
tivos han tenido antecedentes de algin envenenamiento
accidental en su vida temprana —generalmente antes de
los tres afios. Esto era de esperar, porque el botiquin es
un blanco de primera clase para la curiosidad infantil,

y el nifio hiperactivo es mas dado que ‘el normal a me-
rerse en estas cosas tan pronto como puede hacer pinitos
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o encaramarse. Este asunto tiene una considerable impor-
tancia préctica; si los nifios activos se encuentran. expues-
tos, desde luego, en mayor proporcién que la normal a
los peligros de envenenamiento accidental, en sus casas
_ deberian tomarse precauciones ‘especiales para prevenir
el acceso a las drogas y toxicos. Decidimos estudiar los
hechos relativos a la extensién de este riesgo para los ni-
fos hiperactivos. }

Dos estudiantes de miedicina de la universidad de Was-
hington vigilaron a 90 ninos jovenes que habian sido tra-
tados por envenenamiento en el Children’s Hospital, seis
afios antes. Enfrevistaron a las madres y a los maestros
de los nifios con nuestro cuestionario standard para sinfo-
mas ‘sspontaneos del sindrome de hiperactividad. Cuando
se llevaron a cabo estas entrevistas los nifios tenian ocho
y nueve anos. Resulté que el tercio de los 58 chicos po-
dian ser diagnosticados como hiperactivos, empleando im-
parcialmente un criterio riguroso, una incidencia considz-
rablemente mayor que la cifra del 7 por ciento que ha-
biamos obtenido en una poblacién control de chicos. Tam-
bién enviamos cuestionarios a las madres de 80 nifos hi-
peractivos que visitaron nuestra clinica, y a las madres de
una cantidad igual de nifios normales del segundo grado.
De nuevo las respuestas mostraron que el 22 por ciento
de nifios hiperactivos, contra solo el 8 por cienfo de los
controls, habian sufrido un envenznamiento accidental.

Este hallazgo, segun mi parecer, apoya fuertemente la
tesis de que el sindrome se manifiesta en edad temprana
y que los nifios hiperactivos pueden ser innatamente dife-
rentes de los ofros nifos. Es compatible con el hecho
de que el 80 por cienfo de los padres interrogados en
nuestro primer estudio sobre nifios jovenes en los primeros

grados y el 60 por ciento de los de nuestro estudio sobre’

los adolescentes informaron que sabian que sus hijos eran
raros antes de alcanzar la zdad escolar. Alexander Tho-
mas, Stella Chess y Herbert G. Birch de la Escuela de
Medicina de la Universidad de Nueva York, que habian
realizado un extenso estudio sobre el desarrollo de la
conducta de los nifios desde su nacimiento, descubrieron
gue ciertas maneras perceptibles a edad muy temprana,
anunciaban desérdenes en la conducta. Los investigadores
dedujeron que muchos desérdenes pueden ser atribuibles
al temperamento innato.

En nuestra propia experiencia con nifnos hiperactivos, en
la clinica, hemos descubierto a menudo que el padre ha-
bia sido fastidioso en su juventud, que se habia retirado
de la escuela y que como adulto es caracteristicamente
inquieto y corto de genio. Nuestras entrevistas con las
madres ‘'en nuestro primer esfudio, no nos revelaron nin-
guna diferencia significativa entre el grupo paciente y el
grupo controls en este aspecto de antecedentes de familia,
pero las entrevistas no nos dieron realmente mucha infor-
macion sobre la cuestién. Nos proponemos explorar este
asunto directamente y en detalle en estudios subsiguientes.
Estdé ya en marcha una investigaciéon a nivel gznético:
un médico genetista, en la Universidad de Washington,
analiza los cromosomas de un grupo de nifios de nuestra
clinica. Esta indagacion fue sugerida por el reciente des-
cubrimiento de una asociacién de la conducta antisocial
agresiva con una peculiaridad del cariotipo XYY. Esta es
una anormalidad cromosémica por la cual un macho nace
con dos cromosomas Y en vez de uno.

Parece altamente significativo que el sindrome de la hi-
peractividad sea mucho mds corriente en los chicos que
en las chicas (la relacién en varios grupos investigados es
de seis a uno o mas) y que los chicos también sufran con
mas frecuencia ofros problemas de conducta tales como

autismo infantil, inhabilidad en la lectura y retraso en el
habla. Hay muchas razones para creer que estas diferen-
cias son innatas y no el resultado de tratamientos equivo-
cados de los chicos por sus padres y maestros. Ademds,
las dificultades en la lectura y en el habla son con fre-
cuencia familiares. Parece que algunas excentricidades
heredadas en la conducta o en el aprendizaje con el sexo
o que el sistema nervioso del macho puede ser peculiar-
mente propenso a ciertas fallas en el desarrollo temprano;
probablemente estas dos hipétesis sean ciertas.

La idea de que la hiperactividad tiene una base biolégi-
ca esta ademas fortalecida por el drastico cambio en la
conducta manifestado en muchos de esos ninos a causa
de una droga estimulante (tal como la anfefamina o el
metilfenidato). Bajo la influencia de la droga, el nifo hi-
peractivo (por lo menos en la mitad” de los casos) se
vuelve mas tranquilo, muestra lapsos mas largos de aten-
cién y mayor perseverancia en el trabajo asignado, se
desempena mejor en la escuela y generalmente adelan-
ta con mas facilidad. Se ha descubierto que la anfeta-
mina tiene un efecto algo parecido en el desesmpefo de
los adultos normales a quienes corresponde una farea
pesada o compleja. Russell Davis de la Universidad de
Cambridge informé, por ‘ejemplo, que en un experimento
de esta clase, los hombres a quienes fue suministrada la
droga fueron absorbidos por la tarea, aparenfemente
como resultado de la concentracién de toda su atencidn
en ella. En rasumen, la droga estimulante parece dar co-
mo una conformidad mas sutil y mejor organizada con el
medio.

Es sabido que las anfetaminas actban sobre la forma-
cién reticular del tronco cerebral, area clave que controla
el conocimiento y la atencién. Cuando la anfetamina es
administrada a un paciente, se puede decir, por lo gene-
ral, que éste despierta simplemente al observar su con-
ducta: se vuelve maés atento, més alerta y con frecuen-
cia mas locuaz. Una evidencia objetiva del “despartar”
puede ser también observada en los cambios operados
en sus ondas cerebrales vistas a través de un electroen-
cefalograma. También se sabe que la anfetamina produ-
ce efectos especificos en el metabolismo de la norepine-
frina, o noradrenalina, en las células cerebrales. La nore-
pinefrina probablemente controla la transmision de los
impulsos nerviosos a través de alguna clave de células
nerviosas; estd altamente concentrada en dreas tales co-
mo el hipotalamo y en el tronco cerebral, que tienen mu-
cho que ver con la disposicién de énimo y con el cono-
cimiento. En experimentos recientes Sebastién P. Gress-
man de la Universidad de Chicago, descubrié que la in-
yeccion de una diminuta cantidad de norepinefrina en la
formacién reticular de una rata, rebaja el nivel de activi-
dad y la sensibilidad del animal; una inyeccion de acetico-
lina produce el efecto contrario. Puesto que se sabe que
la anfetamina estimula la liberacién de norepinefrina por
las terminaciones nerviosas, parece enteramente posible
que los ‘efectos de la droga en la conducta de los nifos
hiperactivos puedan deberse a su accidén en esta juntura.
Puede reparar un déficit en la actividad de la norepine-
frina o en ofro sentido restaurar el equilibrio normal de
actividad ‘entre la norepinefrina y la acetilcolina.

Esta idea gana crédito por el hecho de que los nifios
hiperactivos se conducen a menudo de una manera muy
diferente de la que acostumbran cuando estdn fensos.
Un nifio que ha sido descrito por su madre como un de-
monio, puede ser un angel al visitar a un siquiatra. Casi
todos los nifios hiperactivos tienden a ser dominados por
una situacion singular y a desplegar su mala conducta
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solamente cuando se sienten como en casa. La explica-
cién puede consistir en una liberacién tenso-inducida de
norepinefrina de las células cerebrales. De este modo
un estado de ansiedad puede producir el mismo efecto
que una dosis de anfetamina —a través de, exactamente,
el mismo mecanismo. y

Se sabe desde hace afos que la extirpacién de los 16bu-
los frontales del cerebro produce hiperactividad en los
monos. Harry F. Harlow y sus asociados en la Univarsi-
dad de Wisconsin redujeron el drea critica: la hiperacti-
vidad y la distraccién aparente podrian ser producidas
en los monos trasladando una seccién de la corteza gra-
nular hacia la parte posterior del lébulo frontal. En una
serie de experimentos, George D. Davis de la Louisiana
State University School of Medicine ha descubierto que
los efectos de la extirpacién del lébulo en los monos
pueden ser trastrocados por una droga estimulante; redu-
ce la superactividad del animal y mejora su concentracién.
Como siquiatra de nifos, en activo, estoy interesado en
-primer lugar en el tratamiento del sindrome de hiper-
actividad. La anfetamina y otros estimulantes producen

tan buenos resultados que es tentador el basar el trata-
miento en el empleo de una droga. Su efecto es sin em-
bargo solamente temporal; cuando el efecto de la droga
desaparece, el nifio vuelve a su acostumbrada conducta.
Ademds, la persistencia en la droga durante la adoles-
cencia hace correr el peligro de que el nifio abuse de
ella o de que se vuelva drogadicto. Por eso empleamos
las drogas solamente para hacer capaz a un nifo hiper-
activo de un buen comienzo en la escuela y para evi-
tar que sea un resentido o un inseguro. Mis colegas y yo
nos consagramos principalmente a adaptar el medio a
las necesidades del nifio en desventaja.

Este acercamiento asegura el dar informes practicos a los
padres y el ayudarles a aplicar técnicas de la terapia de
la conducta. También ayudamos a los maestros de los
nifios a planear la manera de obviar sus dificultades en
el aprendizaje. El instruir a los padres y maestros en
lo que son los problemas de los nifios hiperactivos y en
cémo manejarlos para ofrecer la mejor esperanza de per-
mitir a los pacientes desarrollar su confianza y ser fe-
lices a pesar de las limitaciones de su temperamento.
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A simple vista no parece una escuela sino una de las
tanftas casas un poco antiguas que se encuentran por los
" caminos de “La Reina”, amplia, asoleada y con bastante
terreno de drboles y pasto.

Mientras conversamos con la directora y una profesora,
se acercan algunas nifias y nos saludan, se ven muy ale-
gres y amistosas. Sobre todo una, que debe ser la mas
pequena, se acerca repetidas veces como para llamar la
atencién. La profesora, que es muy joven, le acaricia el
pelo y la nifia se aleja corriendo por el pasillo.

En total son doce nifias y sus edades fluctdan entre los
ocho y los quince afios. Al verlas es casi imposible pen-
sar que todas ellas sin excepcién fueron prostituidas. La
mayoria de las que han sido aprendices callejeras, lo han
hecho obligadas por sus propios padres, que las explo-
tan en beneficio propio. Las demds constituyen casos de
ninas violadas en su hogar por sus padres, hermanos o
simplemente por allegados que nunca faltan en las fa-
milias de los sectores desclasados del pueblo y del lumpen.
Esta es la primera y Onica escuela fiscal (1) creada con
el objeto de rehabilitar a estas nifas e integrarlas a la
sociedad. Existen ofros organismos que acogen a este ti-
po de nifias, pero son particulares y muchos de ellos
estan en manos de religiosas.

La escuela cuenta con un equipo de profesionales para
atender a las nifas. La directora nos explica que si se
aumentara el personal de inspectoras que viven en la es-
cuela-hogar, inmediatamente se podria dar cabida a por
lo menos quince nifas, eso si, tiene que ser personal
preparado para afrontar cualquier tipo de problemas o
accidentes. Los ataques de histeria son frecuentes, debido
a que la experiencia sexual tan precoz les provoca diver-
s0s trastornos, tales como neurosis, psicosis, etc.
Actualmente la escuela cubre de 12 a 6° afo de ense-
fianza bdsica. Sélo una nifia estd en 7° afio y sale a
estudiar a un colegio de afuera, pero continda viviendo
en la escuela. Paralelamente se les ensefa también ofi-
cios practicos. Después se piensa aumentar los cursos has-
ta 4° afio de ensefianza media.

(1) Por razones obvias (sensacionalismo periodistico) no se menciona aquf
el nombre de esta escuela. y

por LILY VEGA

La directora nos dice que ain queda mucho por hacer:
construir mas pabellones que sirvan de dormitorios y ta-
lleres, para dar cabida a alrededor de sesenta nifas.
Entonces, la actual escuela funcionaria como hogar-casa-
observacion de los demds hogares que estarian reparti-
dos en los 10.000 m®. de terreno que ésta posee. Tam-
bién se hace necesaria la construccién de una piscina y
un gimnasio que sirvan de recreacién a las nifias durante
sus ratos de descanso. Es muy importante mantenerlas
ocupadas y entretenidas. La ensefianza de las nifnas se
hace por niveles, pues cinco de ellas liegaron siendo anal-
fabetas y otras, en cambio, tenian mayores conocimientos.
Las doce nifias con que su fundé la escuela (hace sélo
seis meses), se encuentran ahora alfabetizadas y en pro-
ceso de educacién. Acaba de concretarse con el director
de Cine Experimental de la Universidad de Chile, Pedro
Chaskel, que este servicio vaya una vez por semana a
proyectar peliculas educativas, en parte para borrarles
posibles malas impresiones del cine visto con anterioridad
y ademés para instruirlas y entretenerlas, ya que en los
fines de semana tienen mucho tiempo libre, que aprove-
chan para hacer paseos por los campos de los alrede-
dores.

En fin, en este campo queda atn sin duda mucho por ha-
cer. Seguramente que el Gobierno Popular (2) tendrd en
cuenta los resultados tan positivos de este centro, que de
hecho es una escuela piloto, y dispondrd la creacién de
nuevas escuelas en Santiago y los centros mas poblados
del pais, en donde el problema es més grave. Tenemos
informacion del éxito que ha tenido en Cuba la rehabi-
litacion de la poblacién en desventaja social, incluso de
las prostitutas adultas. Y es que sélo en los paises que
pasan al socialismo se procede organizadamente a eli-
minar esta lacra social que en el orden capitalista es le-
galizada y defendida.

En todo caso, lo inmediato es poner atajo a la prostitucién
precoz, recuperando, mediante educacién adecuada, a
miles de seres que apenas han comenzado a vivir.

—_—

(2) Debido al atraso de varios meses con que fue entreaada esta edicién,
incluimos aqui la visita que se relata, efectuada en octubre de 1970.
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ALGUNAS EXPERIENCIAS

La siguiente encuesta, prccticcdo entre un numero de
madres de nifios excepcionales, tuvo lugar en las escuelas
de educacién especial que oportunamente se indican, y
abarca casos de nifios que sufren debilidad mental, nifos
lisiados, ciegos, con pardlisis. cerebral y disléxicos.

Como en encuestas anteriores, se mantiene el lenguaje
que usaron las personas entrevistadas, casi en su totalidad.
Las respuestas revelaron un indice muy positivo de tecnici-
dad en el trato de estas madres hacia sus hijos “excep-
cionales”, aun en casos de personas de vida muy modesta.
Sin embargo no es el panorama real referente a estos
nifios, ya que la vida tan precaria que un enorme nimero
de familias obreras lleva en las poblaciones marginales, y
la distancia enire esas poblaciones y los cenfros asisten-
ciales y escuelas, deja sin atencién a miles de nifios.

Por otra parte, es grave la escasez de escuelas de educa-
cién especial en nuestros grandes centros poblados, hecho
que se advierte inclusive en los registros que las escuelas
existentes llevan para anotar a los nifios que no han
podido ser ingresados debido a plétora de alumnos.

El Cuestionario

1 ¢Consideran ustedes que el problema de su hijo es una enfermedad
incurable y progresiva?

2 ¢Creen ustedes que los problemas presentados por sus hijos, obede-
cen exclusivamente a causas hereditarias?

3 ¢Piensan ustedes que la alimentacién de la madre y el clima afec-
tivo que la rodea durante el periodo pre-natal, fenga ingerencia en la
aparicién de ciertas anomalias en el nino?
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4 ¢Hubo en el nacimiento de su hijo circunstancias negativas (forceps,
asfixia u otras anomalias)?

5 ¢Creen ustedes que una alimentacion suficiente y nutritiva otorgada
al nifo, especialmente durante lo primera y segunda infancia, es funda-
mental para un desarrollo normal?

6 ¢Atribuyen ustedes a su conducta afectiva alguna
formacion de conductas anémalas en sus hijos?

;Se preocupan ustedes por evitar las altas temperaturas y las enfer-
medades infectocontagiosas en sus hijos, especialmente los mas pequenos?
8 ¢Consideran ustedes una desgracia tener un hijo excepcional?

9 ¢Da usted un trato diferente al otorgado a los demds miembros de la
familia, a su hijo excepcional?

10 ¢Estarian ustedes de acuerdo con la siguiente afirmacién: ‘‘las ac-
titudes de rechazo y sobreproteccion chondan los problemas del niho
excepcional’’?

11 ¢Son ustedes y los demds miembros del hogar, agentes que brinden
al nifo excepcional, en todo momento, oportunidades para que pueda de-
sarrollarse normalmente de acuerdo a su propio ritmo?

12 ¢Estimula a su hijo excepcional para que participe en actividades
del diario vivir, junto a sus hermanos? (juegos, paseos, fiestas, visitas,
trabajos domésticos, etc).

13 ¢Qué oportunidades dan a su hijo excepcional para que se relacio-
ne con los ninos del barrio u otros, para que participe en sus juegos Y
elija a sus amigos?

14 ¢Ha mantenido usted una observacion constante de
de su hijo desde que nacié?

15 Si sus observaciones le revelan que su hijo se estd desarrollando y
reaccionando en forma diferente a ofros nifes ¢qué medidas tomaria: ud.?
16 ¢Hon pensado ustedes en la ventaja que significa @ su hijo excep-
cional, una educacién precoz, es decir, comenzar a educarlo desde el mo-
mento en que nace?

17 Consecuente con la pregunta anterior, ¢se han preocupado por acu-
dir a los establecimientos especializados (hospitales o escuelas de edu-
cacién especial) a solicitar orientacién para educar a su hijo?

18 ¢Se informa usted periédicomente de los progresos y dificultades de
su hijo en la escuela, a fin de cooperor con los especialistas?
19 ¢Continta en el hogar la importante tarea de formar en su hijo
hébitos de orden, aseo, trabajo, etc.?

20 ¢Brindan a su hijo, en forma sistemdtica, oportunidades para que se
exprese en alguna hora de las que permanece en el hogar, o través
de las artes pldsticas, la mosica, el boile, el lenguaje oral y escrito, etc.?

influencia en la

las reacciones

Las madres que responden a confinuacion, tienen sus hijos
en la Escuela de Educacion Especial N? 32, ubicada en Ri-
cardo Morales 3369, barrio Gran Avenida, directora sefiora
Kira Diaz. Atiende debilidad mental.
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MADRE PRIMERA

\
1 No, al nifio lo tengo en esta Escuela desde la edad de
7 afos y ha progresado notablemente. Antes estaba en
una escuela para nifios normales, pero no aprendia, asf es
que lo mandaron para acd.
2 No, tengo otros dos hijos que son absolutamente nor-
males. Yo creo que la enfermedad del nifio se debié a un
golpe muy fuerte que fue lo que me produjo el parto a los
siete meses de embarazo. No lo pusieron en incubadora
porque no lo consideraron necesario. E
3 Creo que eso influye enormemente. Tuve a mi hijo ex-
cepcional siendo soltera, lo que me acarreé muchos pro-
blemas con mi familia. Fue una época muy dura.
4 Mi nifio fue prematuro y nacié en la casa con la ayuda
de una practicante, que me hizo sentar en una bacinica y
en ese momento nacié la guagua, golpeandose la cabeza
al caer en el tiesto.
S Si, por supuesto. Mi hijo tuvo anemia a la edad de 7
meses, después cogié una enfermedad a los huesos y tenia
que llevarlo continuamente al hospital, donde le sacaban
liquido y le hacian transfusiones de sangre, lo que también
debe haberle afectado mucho.
6 No.
7 Mis nifios se resfrian, pero yo creo que eso les pasa
a todos. En el Hospital Arriarédn los vacunan cuando lo ne-
cesitan.
8 No. A
9 No, a todos les doy el mismo tratamiento.
10 No, no creo que esto les afecte mayormente.
11 Si, en la casa tiene todas las facilidades, los demds
hermanos y su padre también me apoyan.
12 Siempre que salimos, vamos todos. Ademds é! siempre
esta pendiente para ayudarme en los quehaceres de la
casa.
13 Tiene bastantes amigos en el barrio, pero muchas ve-
ces es rechazado por sus modales bruscos. Es muy peleador,
pero cuando le pegan a él, no sabe defenderse.
14 No me preocupé de esto hasta que un dia me llamaron
de la escuela, y me dijeron que el nifo tenia problemas de
aprendizaje.
15 En la misma escuela que me hablaron sobre la defi-
ciencia del nifio, me sefialaron que tenia que acudir al doc-
tor para tratar de colocarlo en una escuela especializada.
16 Si, lo he pensado y creo que es lo principal.
18  En la misma escuela me dan las instrucciones que debo
seguir.
20 Lo que mas le gusta son los trabajos manuales, también
le agrada escuchar musica y jugar con plasticina.

MADRE SEGUNDA

1 Tengo un nifio de 6 afios y una nifia de 9 afos actual-
mente en la escuela, y no creo que la enfermedad de ellos
sea incurable ni progresiva, ya que los dos han tenido un
progreso notable que ni yo ni los médicos esperabamos.

2 Realmente, yo no lo diria, pero mis ninos tienen varios
primos en segundo grado con este tipo de problemas. En la
familia de mi marido se ha presentado el caso con mucha
frecuencia.

3 Si, por supuesto, pero en ningln caso fue ése mi pro-
blema.

4 Si, el parto de la nifia fue muy problemdtico, nacié as-
fixiada y la tuvieron que poner en una “cémara resucitado-
ra”. Los médicos atribuyeron a esto la enfermedad. Por eso
para evitar estos problemas, el parto del nifio se hizo con

una operacion cesdrea, para que éste no sufriera dafios,
pero al parecer no era ése el problema.

5 §i, yo creo que es fundamental.

6 No, siempre hemos tratado de darles el mismo ambiente
que tienen todos los nifios normales. :

8 No, una desgracia yo creo que no, pero si una gran pe-
na, ya que mis dos Unicos hijos son lo que ustedes llaman
excepcionales.

10 Si, creo que los ahondan.

11 Si, y en mi marido encuentro toda la cooperacién po-
sible.

12 Por supuesto, ellos van incluso a fiestas con nosotros,
también les encargo con frecuencia trabajos domésticos.

13 Ellos se juntan con muchos amiguitos en el barrio y
creo que no tienen mds problemas que los de los nifios
normales.

14 Si, desde luego, en el caso de la nifia, me di cuenta de
su deficiencia cuando tenia 5 méses o quizds un poco antes.
Entonces la llevé de inmediato donde el doctor Olea, des-
pues sigui6 su tratamiento en el Hospital Roberto del Rio,
donde estuvo en tratamiento kinesiterdpico. Lo mismo
sucedié con el nifo.

16 Es fundamental.

18  Todos los dias me informo directamente con la profe-
sora. En casa tengo que hacerles ejercicios de foniatria y
de psicomotricidad fina. En general, hago todo lo posi-
ble por atenderlos, pero encuentro que algunos padres
no hacen lo mismo. De esto me doy cuenta, pues soy la
presidenta del centro de padres.

20 Hacen todo lo que haria un nifio normal y ademas les
encanta pintar con acuarelas y hacer figuras en plasti-
cina.

Escuela Educacién Especial N2 2, ubicada en Larrain 6374
de La Reina, directora sefiora Violeta Pizarro. Atiende debi-
lidad mental.

1 No, tengo un nifio de 18 afios, y hace ya tres afios que
esta en esta escuela. Antes estuvo en la Escuela 360 para
nifios normales desde la 3era. preparatoria. Actualmente
aprende estampado en telas, sabe leer perfectamente y
tambien escribe un poco.

2 No, tengo otros 4 hijos completamente normales.

3 Si, yo creo que cuando una estd tranquila y se alimenta
bien, no hay problemas. ‘

4 Fue un parto normal.

5 Si, por supuesto, todos mis nifios son sanos porque a fo-
dos les he dado pecho hasta los dos afios més o menos.

6 En el caso de mi nifo, yo le echo la culpa a mi esposo.
Un dia llegé de mal genio del trabajo y le pegé con mucha
dureza justamente a mi hijo enfermo, que es el mayor. El ni-
fia se asusté mucho, pues mi marido jamés les pega. Poco
después que esto ocurrid, tuve que llevar al nifio a la clinica
de psiquiatria infantil, pues su comportamiento en la casa
y en la escuela cambié por completo.

7 Si, a todos los vacuno oportunamente. Mi hija menor
tiene 8 afios.

8 No, yo quiero mucho a mi hijo y sé que de esta escuela
va a salir capacitado para trabajar. Por otra parte, ha
aprendido a coser su ropa. En general, sabe hacerse todas
sus cosas, porque le ensefio por si aigin dia yo le faltara.
9 No, el médico me ha aconsejado que lo trate como nifio
normal.

10 No, yo creo que el exceso de carifio no puede ser nun-
ca perjudicial. La falta de afecto si que podria ser fatal
para un nifo como el mio.

11 Si, sus hermanos y su padre lo tratan muy bien.
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12 Si, él participa en los juegos como cualquier nino nor-
mal, también le gusta ayudarme en los quehaceres del ho-
gar. ]

14 A los 7 afios lo llevé por primera vez al hospital de
psiquiatria infantil y desde ese momento ha estado en trata-
miento permanente.

18 Si, aunque él no tiene que seguir ningun tratamiento
especial en la casa, porque viene a la escuela en la mana-
na y en la tarde.

Escuela de Educacién Especial N2 6, ubicada en Avenida La
Paz 850, directora sefiora Regina Aubry. Atiende debilidad
mental.

La persona que responde a esfas preguntas, es el abuelo
de una nina de 12 afos que estudia en Esta Escuela. El
cree estar capacitado para responder, ya que su nieta es
de la hija separada que vive con él, junto con sus otros
cuatro hijos.

1 La nifia ha estado en tratamiento en la Clinica de Psi-
quiatria Infantil y con esto ha progresado mucho.

2 No, mis otros nietos son normales.

3 Cuando mi hija estaba esperando su primera guagua,
tuvo un susto muy grande que la afecté mucho. Yo pienso
que ésa puede ser la causa de la enfermedad de la nina.
Todos sus partos han sido normales.

Si.

No, ella siempre ha estado rodeada de afecto.

Si.

No, pues mi nieta estd mejorando cada dia més y yo
creo que se va a normalizar por completo.

9 No, a todos los tratamos igual.

10 No, creo que no influye en nada en su mejoria.
VST

12 i, ella participa de los juegos y paseos, también le
encanta ayudar en los trabajos de la casa.

13 Ella baja a jugar todas las tardes con sus amigas del
barrio, nosotros vivimos en un edificio de departamentos,
asi es que no tienen mucho espacio para jugar dentro de
la casa.

14 Si, desde muy pequefia la nina empezé con el trata-
miento psiquidtrico.

16 Cada dos o tres meses yo vengo a la escuela y me in-
formo sobre la situacién de la nifa.

17 Si, por supuesto, todos los dias antes de salir para la
escuela su madre la revisa de modo que vaya bien aseada.
18 Cuando la nifa llega de la escuela, como las nifias
normales hace sus tareas, luego sale a jugar a la calle con
sus amigas del barrio, y después su madre la llama para
comer y en seguida irse a dormir.

N OO A

Respondieron a nuestra encuesta, dos madres, que tienen
sus hijos en la Escuela de Educacién Especial N® 4, ubica-
da en Augusto Villanueva 281, directora sefora Olga Ro-
mero. Atiende lisiados.

MADRE PRIMERA

1 Tengo un nifio de 11 afos, el segundo de los 4 que he
tenido. Fue victima de la poliomielitis, y lo traje a la escuela
a la edad de 5 afios, no caminaba en absoluto y los médi-
cos me habian dado muy pocas esperanzas. Sin embargo,
actualmente camina con sus muletas por todas partes.

2 No corresponde al caso.

3 En algunos casos si.

4 No.

5 Si, por supuesto.

6 y 7 Tengo tres nifos hombres y una nifa pequena, to-
dos son totalmente normales.

8 No, pues mi hijo es normal en todos los otros aspectos.
9 No, a todos los quiero y los trato de la misma manera.
10 Si, por supuesto y es por eso que siempre he tratado
de darle el mismo tratamiento que a los demas.

11 Si, y en todos los demés miembros de la familia en-
cuentro cooperacion.

12 Siempre que salimos, vamos todos juntos.

13 El nifio tiene amigos como cualquier otro nino. Con de-
cirle que juega hasta futbol.

14 Nosotros viviamos en Polpaico cuando el nino se enfer-
mo, a la edad de 5 meses. Entonces lo traje inmediatamente
a Santiago, primero al Hospital Arriaran y luego al Rober-
to del Rio, donde estuvo en tratamiento.

16 Continuamente estd con tratamiento en el hospital,
fuera del que sigue en la escuela. Es muy buen alumno. Ca-
da cierto tiempo tienen que enyesarlo desde el cuello a la
cadera.

MADRE SEGUNDA

1 No, mi hijo padece de pardlisis cerebral, lo tengo en
la escuela desde los 7 afos y ha progresado mucho.

2 No, mi otro hijo es completamente normal y en mi fami-
lia no hay otfro caso de nifio excepcional.

3 Podria ser, pero no es mi caso.

4 Yo tengo RH— y mi marido RH—-. Los médicos no supie-
ron esto con anterioridad, lo que produjo problemas en el
momento del parto. Ademds, el nifio debié nacer con la
ayuda de forceps y asfixiado. Los médicos creen que a esto
se debe su enfermedad.

Si, por supuesto.

En mi caso, no.

Si.

No, de ninguna manera.

Lo tratamos igual que al resto de la familia. Su herma-
no menor estuvo en tratamiento con un psicologo, para que
el hecho de tener un hermanito excepcional no le afectara.
Mi hijo enfermo es el regalén de mi marido.
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11 Siy encuentro toda la cooperacién de mi familia.

12 Si, él va a fiestas, a cumpleafios y en general a todas
partes donde nosotros vamos.

13 No tiene problemas con los demds nifios.

14 Desde la edad de 4 meses estuvo en tratamiento parti-
cular.

18 En la casa tehgo que continuar con los ejercicios de
foniatria y con los que me indica el kinesiélogo.

19 Mi hijo es muy comunicativo, diariamente nos cuenta
todo lo que ha hecho en la escuela, le encantan la misica
y los trabajos manuales, pintar con acuarela y jugar con
plasticina. Las matemdticas y el castellano son los ramos
que mas le gustan. :

0O ON OO

Se consulté a dos madres, en la Escuela de Educacién Es-
pecial N2 3, ubicada en Rosita Renard 1179, director se-
fior Radl Uribe. Atiende ciegos.

MADRE PRIMERA

1 Tengo en la escuela dos nifias de 16 y 15 afios respec-
tivamente, y creo que la enfermedad que las aqueja es in-
curable y progresiva. Mi hija mayor tenfa al nacer vision
en ambos ojos, pero la perdié por completo a la edad de
6 afios y la que tiene 15 ya no ve casi nada.

2 No, en mi familia no se han presentado ofros casos,
ademés los médicos me han asegurado que no.
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3 En mi caso eso no ha sucedido, pero en otros casos lo
creo posible.

4 No, los dos partos fueron normales.

5 Por supuesto que si..

6 No corresponde.

7K

8 En ningln caso, pues mis hijas se estan especializando
en fejido a telar y ademds tocan el acordeén y la gui-
tarra, lo que les permitird afrontar la vida.

9 No, ellas participan de la vida del hogar como todos
los nifics normales.

10 Indudablemente que si.

11 Con mi marido tuve algunas dificultades pero creo que
estan superadas. Si, de mi familia reciben un trato normal.
12 Realizan todo tipo de actividades fuera y dentro del
colegio, salen de paseo, juegan y van a las fiestas que
organiza la escuela.

14 Desde muy pequefias han estado en tratamiento, pri-
mero en el Hospital Rob. del Rio, y luego en El Salvador.

16 Es muy importante para que ellas se consideren nor-
males.

18 Ellas tienen que estar en tratamiento permanente to-
mando gotas y pastillas que les recetan los médicos.

19 Por supuesto, los fines de semana, cuando mis nifias se
encuentran en casq, €l aseo y la comida corren por cuen-
ta de ellas mientras yo aprovecho para descansar.

20 Como mis hijas estén internas, cuando permanecen
en casa los fines de semana, tejen, cosen, cocinan y prac-
tican musica. Nunca les falta qué hacer.

MADRE SEGUNDA

1 Tengo tres hijos: dos nifias y un nifio. Las nifias se
educan en esta escuela especial, pero una solamente estd
inferna. Las dos sufren catarata congénita, la mayor no ve
casi nada y la menor todavia ve bastante, pero yo creo
que ambas van a terminar como yo, que no veo nada, a
pesar de que los médicos me dicen que la enfermedad se
mantiene estacionaria. En fin, como ahora hay nuevos medi-
camentos, todavia tengo esperanzas.

2 Si, nosotras somos cinco hermanas, todas enfermas de
la vista. También tengo varios sobrinos que sufren el mismo
mal. A mi hijo menor le va muy mal en el colegio y él me
dice que es porque no alcanza a ver el pizarrén, pero en
el colegio la visitadora no me cree, asi es que no quiere
darme un certificado médico para que pueda entrar a la
misma escuela en que estan las nifias. Este afio pienso ha-
cerle otro empefio para que me lo admitan.

3 Si, yo creo que eso influye mucho, pues el nifio recibe
todo lo que experimenta la madre. Yo pasé demasiadas in-
comodidades cuando esperaba a mis nifios y esa, creo yo,
que es la causa de que sean todos tan nerviosos.

4 No, ninguna.

S Si, yo creo que es muy importante.

6 Me casé con un viudo y mis hijos siempre tuvieron pro-
blemas con sus hermanastros, lo que sin duda ha influido
€n sus caracteres.

7 Mis nifios han sido siempre muy sanos, yo los atendia
‘por medio del Seguro. El mds chico sufre de bronquitis agu-
da, pero nada mas. :

8 No, yo creo que son cosas que Dios nos manda y hay
que soportarlas con resignacién. Mis hijas aprenden tejido
a telar y a palillo, también aprenden cesteria. La escuela
realiza exposiciones muy lindas donde ellas pueden ven-
der sus trabajos.

9 No, a los tres les doy el mismo trato. La mds chica me
acompafa a trabajar en las tardes cuando no va a la es-
cuela. Yo soy vendedora de estampillas de impuesto y no

puedo andar sola por las calles, porque como ya le dije,
no veo nada.

10  Si, por supuesto.

1T Mis chicas no salen ni tienen amistades, pero el cole-
gio les organiza diversas actividades (fiestas, coros, etc.).
12 los dias festivos siempre salgo con los tres a ver a
mis familiares.

15 A mi hija mayor la operaron a los diez messs de edad
y a la menor a los nueve. Ambas han sido operadas de ca-
taratas.

18 Mis hijas no necesitan tratamiento en la casa, pero s
tienen que ir al Hospital Salvador a control para el cam-
bio de lentes.

20 Cuando estén en la casa lo que mdés les gusta es es-
cuchar misica y ponerse a bailar. también me ayudan en
las tareas del hogar.

En la Escuela N® 24, ubicade en Avenida Profesor Zafiartu
1085, de la que es directora la sefiora Amelia Castro —a-
tiende pardlisis cerebral y dislexia— se pronuncian sobre
nuestra encuesta, dos madres.

MADRE PRIMERA

1 No, en ningin caso, ya que fengo a mi nifo en la
escuela desde los 2 afios, actualmente tiene 7, y su progre-
so intelectual es notable, aunque en el aspecto fisico no ha
progresado en absoluto e inclusive yo diria que ha re-
trocedido.

2 No, porque tengo otra hija que es normal.

3 Indudablemente que si.

4 Cuando el nifio nacié, me hicieron una operacién cesa-
rea, pero no creo que estc haya provocado la enferme-
dad, ya que el nifio fue perfectamente normal hasta la
edad de 2 afos. Ni los pediatras ni los especialistas han
podido darme nunca una explicacién de cémo fue que de
repente mi nifio se enfermd.

5 Por supuesto.

6 El nifio estd sumamente regalén conmigo ya que soy la

“encargada de cuidarlo y atenderlo y aunque yo trato en

lo posible de no mimarlo demasiado, esto es muy dificil, a
pesar de que estoy de acuerdo con el médico en que
esto podria ser perjudicial para &l.

7 Obviamente.

8 Al principio no nos podiamos conformar, pero actual-
mente tenemos el problema superado y tratamos al nifio co-
mo un nifo normal.

9 Trato por todos los medios de no hacerlo.

10 Si.

11 Si, mi otra hija siempre ha cooperado conmigo en ese
sentido. A mi marido no le queda mucho tiempo, pero me
ayuda siempre que puede.

12 Lo llevamos a todas partes, nunca se le ha marginado
de las actividades sociales.

13 En el barrio nuestro, en realidad no hay nifios que
puedan jugar con él, porque el nivel social de la gente es
muy inferior al nuestro, pero siempre juega con las amigas
de mi hijo que vienen a casa, sus primos nos visitan a me-
nudo.

14 Si, por supuesto, ya que me he preocupado de que
vaya a los establecimientos adecuados.

15 Acudir de inmediato donde el médico.

16  Si, ya que el nifio capta y asimila lo que se le enseiiq,
practicamente desde el momento en que nace.

18 Todos los dias estoy con mi hijo en la escuela para
ayudarlo en sus ejercicios y tareas.

19 Si, aunque mi hijo es muy rebelde, pero siempre lo
obligo a continuar en casa con el tratamiento.
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20 Si, lo que més le gusta es escuchar musica, también se
entretiene bastante con la television, y a pesar que tie-
ne problemas de lenguaie, le encanta hablar por teléfono
con su padre y sus compaiieros de escuela.

i

MADRE SEGUNDA

1 No, porque ya he observado progresos notables en
mi hija de 7 afios.

2 No, en ningdn caso, pues mis otros cuatro hijos son
absolutamente normales.

3 Indudablemente que si, ya que durante mi emba-
razo tuve problemas de tipo afectivo con mi marido y
a causa de esto estuve muy enferma de los nervios.

4 Si, fue un parto prematuro con asfixia por parte de
la nifa.

5 Indudablemente que si, es fundamental.

6 Creo que la sobreproteccién, como también la falta
de afecto, le haria mucho mal a mi nifia, por eso yo
trato en lo posible de darle el mismo tratamiento que
a mis otros hijos.

7 Por supuesto.

8 En ningln caso lo considero una bendicién, pero ya
he aceptado el hecho y trato de darle a mi nifia el
mismo trato que a mis otros hijos, sin esconderla del
mundo. .

9 No, a pesar de que es mi hija menor y la regalona
de todos, yo le doy el mismo trato que a todos los
demés.

10 Por supuesto. .

11 Si, y todos los demés miembros del hogar me apo-
yan en ese sentido, aunque yo creo que mi marido la
mima en exceso.

12 Por supuesto, siempre que salimos la llevamos con
nosotros. Ella misma me pide colaborar en las tareas
del hogar.

13 Mi hija es muy sociable, siempre asiste a los cum-
pleafios de los amiguitos que tiene en el barrio y son
muchos, ella es ahi muy popular.

14 Si, observacién y tratamiento adecuado.

15 Consultar @ un médico inmediatamente, por su-
puesto.

16 Por supuesto que mientras mds luego se ponga en
tratamiento este tipo de nifos, tanto mejor.

17 Todos los dias, sin excepcion, debo estar en la es-
cuela junto @ mi nifia, para ayudaria en sus ejercicios
y trasladarla desde el gimnasio a la sala de clases. To-
das las demds mamdés deben hacer lo mismo, ya que
la escuela no tiene personal suficiente para realizar es-
tas tareas.

18 Si, y en la casa continbo con los ejercicios y el
aprendizaje que la nifia hace en el colegio.

20 A mi hija le encanta la musica y también baila
con sus hermanos, que la toman en brazos. También
pinta con acuarelas y juega con plasticina.

Encuesté: Lily' Vega
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LOS RASGOS DE LA ESCRITURA COMO HERRAMIENTA DE
ESTUDIO DE LA PERSONALIDAD DE NINOS Y ADULTOS

Siempre que el ser humano desea conocerse lo hace o
través de sus manifestaciones, tanto externas como in-
fernas: pensamientos y actos, ideas y gestos. Algunas de
‘estas expresiones reflejan claramente caracteristicas de
la personalidad de un individuo, pero existen otras con-
ductas del hombre, que solamente al ser analizadas en
forma cientifica, por especialistas, permiten inferir rasgos
del sujeto que se estd estudiando. Este es el caso de la
escritura, uno de los medios mds imporfantes de expre-
sion y comunicacién que tiene el hombre, cuyas formas
son susceptibles de ser investigadas.

Por ser una manifestacién del ser humano, su escritura
lo puede reflejar. En el lenguaije escrito, como veremos
mas adelante, pueden proyectarse estados de énimo de
un individuo, su autoestimacién, su tipo de infeligencia,
U imaginacion, su comunicacién y relacién con los de-

més y con el medio en general. La técnica usada para

el estudio de la letra es, como se sabe, la grafologia.
La ventaja que tiene un andlisis grafolégico sobre otras
técnicas de exploracién de la personalidad, radica en el
hecho de que la grafologia tiene como objeto de estu-
dio una expresién del individuo que queda intacta, desde
el mismo momento en que fue vivida. Todo ofro rastro
que deje una vida humana sobre la tierra, se puede bo-
rrar, confundir, alterar por el olvido o por un recuerdo
defectuoso. Sélo la escritura de un hombre guarda in-
facto su ritmo vivo y su expresién, y lo hard mientras
exista. Otra importancia de la investigacién grafolégica
se refiere a que ésta puede llevarse a cabo sin la pre-
sencia de| sujeto.

A partir de la imitacién, el nifio realiza sus primeras le-
tras. Al comienzo, é| aprende a escribir dibujando lo
mds exactamente posible las formas caligréficas del mo-
delo escolar. A esta etapa de la escritura se le llama
“fase del movimiento imitador, voluntario y consciente”.
Se dice que es consciente y voluntario porque todo su
empeno se centra en ajustarse al patrén convencional
dado por la escuela y no en el contenido de las frases.
El es un simple dibujante. Si se observa a un nifio de unos
cinco o seis afios de edad, cuando hace sus primeros
palotes, se ve la inmensa atencién que presta al movi-
mienfo gréfico que tiene como objeto dibujar el palote.
El nifio inclina su cabeza, saca la lengua, estira una
pierna, etc. En el adulto esta actividad no se presenta.
A medida que el nifio crece y que al mismo tiempo
va perfeccionando su habilidad gréfica, se va despreocu-
pando del dibujo de la letra. Atiende més al conteni-
do y al mismo tiempo su escritura se va individualizando
y apartandose del modelo ensefiado. El grafismo pasa
enfoncss a una segunda fase “etapa del movimiento mo-
dificador, involuntario e inconsciente”.

Al pasar por la adolescencia, el lenguaije escrito sufre
también los cambios propios de la edad. La escritura de
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un adolescente se caracteriza por las desigualdades: des-
igualdades de orden, dimensién, velocidad. A veces se
puede encontrar jbvenes que en algunas oportunidadss
tienen escrituras muy condensadas, y que otras veces lle-
nan una pagina con sélo tres lineas.

En la adultez lo normal es que la ‘escritura refleje los
rasgos de la madurez, es decir, que sea individual, des-
prendida de todo modelo o pauta caligréfica y que al
mismo tiempo sea estable, demostrando que las dificul-
tades de la adolescencia han sido superadas.

A veces sucede que el modelo escolar se mantiene toda
la vida. De esta manera se estructura un tipo de grafis-
mo llamado “caligréfico”. :
Esta escritura reflejo ausencia de originalidad y de fuer-
za creadora. Ademds expresa un sometimiento al conven-
cionalismo ambiental.

Este es un ejemplo de letra caligrafica. Pertenece a un
adulto, con fuertes principios morales, Tiene actitudes ce-
rradas y rigidas a todo cambio.
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Con la vejez, la escritura adquiere nuevamente caracte-
risticas infantiles: torsién, lentitud, vacilacién, temblor. To-
do esto es causado por la falta de pulso y el desgaste

propio de la senilidad. En el nifio se debe a la falta de
practica en la escritura. Por lo tanto no puede hacerse la

misma interpretacion.
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Esta letra pertenece a un anciano de noventa y un anos.
En su escritura estdn muy marcadas las caracteristicas
del grafismo de la edad senil.
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La siguiente es una escritura infantil (nifio de 7. afos).

o, oo e dal olo

Antes de analizar la escritura misma se debe investigar
las condiciones en que ésta fue realizada. Hay muchos
factores que pueden influir en la letra de un individuo:
materiales empleados, tinta usada, lugares de apoyo,
condiciones fisicas como el frio, calor, cansancio, efc. Es
importante aclarar que estas condiciones no alteran pro-
fundamente una escritura. De todos modos, para evitar
errores, el grafélogo solicita un segundo o un tercer do-
cumento.

Una vez identificadas las causas de la variacién de una
escritura, se puede pasar al estudio de las formas.
Para cumplir tal finalidad la grafologia usa un sistema
racional que se pasaré a profundizar.

()5, Iwwodﬁ'a,
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Metodologia y clasificacién grafolégica

La escritura debe ser analizada en relacién a ocho va-
riables llamadas géneros, que la grafologia ha clasifica-
do con el fin de seguir una metédica. Ellas son velocidad,
orden, dimensién, presién, forma, inclinacién, direccion y
continuidad.

Los géneros se dividen a su vez en ofras variables: “las
especies”, que son cualidades particulares de cada géne-
ro. Por ejemplo, dentro del género velocidad estan las
especies rapidas, lenta, pausada, precipitada y ofras. Las
especies a su vez se subdividen en otras variables mas
pequenas llamadas modos. Los modos son caracteristicas
peculiares de cada especie, que no tienen gran importan-
cia” porque no llegan a imponerse como rasgos domi-
nantes en la conducta.

Con la instrumentalizaciéon metodolégica adecuada, es
‘posible inferir rasgos tales como los que a continuacion
se ejemplificaran.
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Escritura pequena: Refleja una personalidad introvertida
y reservada. Prudente, precavida, previsora y econdémica.

Son personas con afén de orden tanto interior como ex-
terior. Son minuciosas y detallistas. Refleja ademas una
capacidad critica y analitica. En general estas escrituras
se dan en personas timidas, inhibidas socialmente, ten-
dientes a la soledad y con un rico mundo interior.

AL

Escritura grande: Este tipo de grafismos se da en per-
sonas con dinamismo, con amplitud de ideas y sentimien-
tos. Son sociables y desean tener gente a su alrededor.
Son abiertas y expansivas. Son expresivas en sus gestos
y palabras y en la accién.
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Escritura concentrada: Una escritura es concentrada cuan-
do el texto esté muy ocupado, es decir, que se dejan po-
cos espacios en blanco. Se trata de personas introverti-
das. Refleja en general una personalidad seria, discreta
y prudente. Son previsoras y econémicas. Les es dificil
abrirse a las personas, son reservadas; les gusta tener
un mundo interior intimo.
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Escritura espaciada, pegue?: Una escritura espaciada en
general refleja una persuia sociable, abieria. También
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reflejo amplitud de ideas y de sentimientos. Son personas
que necesitan ruido, actividad y colorido. En este caso
se debe ser flexible porque la interpretacion de rasgo
“espaciado” debe ser distinto. Como la escritura es peque-
na se trata de una pearsona timida, con mucha inhibicién
social; autista, es decir, con mucha tendencia a la so-
ledad.

Una escritura espaciada es aquella que deja mucho es-
pacio en blanco en la hoja. Predomina el blanco sobre
lo escrito.
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Escritura ascendente: Se da en personas entusiastas, acti-
vas y emprendedoras. Son personas ambiciosas y dina-
micas. Tienen energias para realizar muchas cosas a la
vez. Son optimistas. Por el contrario, la escritura descen-
dente (sus lineas se desplazan en una direccién descen-
dente) refleja a personas pesimistas, descontentas de s
mismas o de los demds. Son personas con poca vitalidad
y fuerza para afrontar los problemas y las cosas en ge-
neral. Ante los obstaculos més pequefios se deprimen y
pierden el valor de continuar.
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Escritura redondeada: Es redondeada cuando en lo es-
tructura de las letras predomina el elemento curvo.

El movimiento curvilineo reflejo una actitud adaptativa
facil y espontanea al ambiente y situaciones sociales. Se

da en personas intuitivas y mds emocionales que racio-
nales. Son déciles y sumisas. Amables, esponténzas y so-

ciables.
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Escritura angulosa: Una escritura es angulosa cuando las
letras estén formadas por movimientos de trazo angulo-
so o triangular. 1
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Se da en personas’ dominantes, agresivas, deseosas de
imponer su criterio a los demés. Son personas mads bien
racionales que emocionales. Son combativas. Son répidas
y firmes en sus decisiones. Tienen iniciativa y son aptos
para mandar.

A través de los ejemplos anteriores ha sido posible se-
falar la relacién existente entre los rasgos temperamen-
tales y los rasgos de la escritura.

Una profundizacién del tema precisa manejar con soltura
los conceptos y tipos temperamentales.

Siguiendo al Dr. Maurice Periot (ex profesor de Fisiolo-
gia de Marsella) tenemos fundamentalmente cuatro tipos
temperamentales, cuya base se encuentra en la fisiologia,
en la endocrinologia y en la neurologia. Ellos son: linfa-
tico, nervioso, sanguineo y bilioso.

Escritura y temperamentos

Linfatico. Posee un cardcter pasivo, perezoso y lento. Es
sosegado y estable, pocas cosas llegan o agitarle, es
poco emotivo. En su trabajo es rutinario, previsor. Es leal
en sus sentimientos. Tradicional en sus costumbres. Carece
de entusiasmo en su actividad. Es lento en su ejecucidn.
Es preciso y puntual. Su imaginacién es débil, sus gestos
son sombrios, precisos y justos. No consume en su trabajo
més fuerza que la necesaria, jamds se extralimita. Teme
al peligro, a lo desconocido. Es prudente y reflexivo.

Su escritura carece de variaciones, se mantiene siempre
igual o con muy pequefias variaciones. Es muy lenta;
muy redonda, mondtona. Su grafismo denota poca ener-
gia. Muchas veces tiende a ser muy grande. Es una es-
critura que parece infantil a primera vista. Las lineas
tienden a caer ligeramente hacia abajo. Este ejemplo de
escrifura cuyo aufor es esencialmente linfético les ayuda-
rd a comprender mejor.

Nervioso. Su cardcter es inestable, inquieto, caprichoso e
impresionable. Se asombra y se intranquiliza con facili-
dad. Se rebela contra el ambiente. Es sugestionable y se
caracteriza por cambiar continuamente de parecer. Ca-
rece de objetividad y distingue bastante mal el suefio
de la realidad. Estd gobernado por sentimientos de des-
confianza y desprecio, con los que substituye las emo-
ciones de miedo y la afliccién. Es timido y acomodativo
ante los fuertes y adopta una actitud arrogante y orgu-
llosa cuando se le presenta la ocasién.

Dada su excesiva sensibilidad, cualquier nimiedad, recon-
vencién o critica le hace sentir una viva herida. Es ven-
gativo, susceptible y rencoroso. Es curioso, infatigable, es-
pia a fodo el mundo o se informa de las cosas por
medio de hdbiles interrogatorios. Es intuitivo. Es inseguro
no actba solo, tiene la necesidad de la presencia o del
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estimulo de los demds. Relne muchas aptitudes pero- es
inestable en las tareas que elige y vive luchando contra
sus vacilaciones interiores.

Su escritura es pequena, inestable (cualguier estimulo pe-
queiio le hace variar su letra). Es confusa, desordenada.
Es répida, retocada y desligada (desligada significa que
dentro de una misma palabra las letras se encuentran
separadas unas de ofras).

Los puntos y los acentos a menudo estdn colocados con
irregularidad, sin precisién; lo mismo las barras de las “t".
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Sanguineo. Su carécter es jovial, impulsivo, sociable y
apasionado. Se ambienta bien en cualquier ambiente ex-
terior. Es deslumbrador y desbordante. Exterioriza todo
lo que siente. Necesita que lo escuchen, que lo admiren.
Le encanta vivir en sociedad. Esté siempre en movimiento.
Es inagotable. Es euférico, optimista y exuberante. Es po-
co tenaz y poco.constante en los fines. Es rapido, preciso
y agil en los movimientos. Es emprendedor vy confiado.
Su escritura es grande, dilatada, rapida. Es muy movida,
es ligada. En general posee muchos adornos, trazos su-
perfluos y abundancia de trazos en espiral. Su letra es
curvilinea pero no redonda como la del linfético. Igual-
mente que la escritura del nervioso, la del sanguineo es
también inestable.

Esta es una escritura que pertenece a un sanguineo. La
pluma aborda el papel. Su grafismo es rico en frazos
inclinados hacia la derecha, lo que es muy tipico en los
temperamentos sanguineos.
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Bilioso. Asi como el sanguineo es irradiante en lo emo-
cional, éste lo es en el plano intelectual. Es rapido en las
decisiones y perseverante. Una vez que tomé una decision
mental, no volverd atrds. Es resuelto, metédico. En sus

tareas planea hasta los pltimos detalles. Su voluntad es
tenaz, perseverante e inquebrantable. Es exigente con los
demds y consigo mismo.

Es disciplinado y organizado en sus tareas. Es sistemdtico.
Rige su conducta por serios principios morales.

Es de un caracter lacénico, serio, sobrio, concentrado,
reflexivo y razonador. Posee una inteligencia obiefiva,
prefiere lo concreto a lo abstracto. Es un feroz luchador,
que jamas abdica y los fracasos iniciales no lo abaten.
Su escrifura es segura, ordenada, sobria, precisd, cons-
tante y generalmente angulosa. Es concentrada, es decir
deja pocos espacios en blanco.

La grafologia no se ha limitado a dar el diagnéstico de
cualidades que determinan un carécter. Los grafélogos
estan trabajando con muy buenos resultados para que la
grafologia permita corregir defectos y desarrollar cuali-
dades a través de la escritura. Nos encontramos frente
a un campo nuevo, casi inexplorado, que abre nuevas
puertas a la investigacion: la grafoterapia.

cPor qué una persona puede cambiar su conducta apren-
diendo a modificar su escritura? La explicacion que dare-
mos es muy genérica, pero aclaratoria. Existe un princi-
pio de reversibilidad de los principios sicolégicos, segin
el cual imponiéndose al sujeto una conducta o un habi-
to opuesto a un determinado fenémeno psiquico, logra
vencer las causas que motivan un defecto de cardcter o
un estado enfermizo.

Pasando a nuestro tema de la escritura podemos aplicar
este principio. La energia psicomotriz pasa desde el cere-
bro hasta la mano, imponiendo los movimientos graficos
determinados. Esta energia es reversible. Asi como lleva
desde el cerebro hasta la mano la traduccién de una
idea en imagen y de una imagen en el movimiento gra-
fico correspondiente, asi también transmite desde la mano
al cerebro la noticia de un movimiento. Nuestro cerebro
es una central donde se reciben las noticias y se despa-
chan las érdenes. El grafismo es un gesto que se hace
en virtud de una idea traducida simbélicamente por el
inconsciente y llevada por la energia psicomofriz a fra-
vés del brazo y de la mano para su realizacion.

La idea a través de la tonalidad psiquica lleva al gesto.
Después, por la reversibilidad de la energia psicomotriz,
el gesto lleva la idea. Por lo tanto esforzéndose por eje-
cutar el gesto gréfico correspondiente a una actitud deter-
minada, se puede al fin obtener esa actitud psiquica de-
seada.

La grafoterapia que interesa al psicélogo y al pedagogo
es la educacién y reeducacién del grafismo. El Dr. Stre-
letski da tres postulados en los que se basa dicha psico-
terapia:

1) Un gesto gréfico repetido en forma habitual y meto-
dicamente disciplinado, influye sobre el significado psico-
légico correspondiente a dicha grafia.
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2) Una disciplina motriz educadora es capaz de corregir
estados psiquicos desviados.

3) A la reeducacién de los movimientos puede afiadirse
la autosugestion, haciendo que el texto utilizado evoque
las ideas que se quieran desarrollar en el sujeto enfermo.
Citaremos un ejemplo para destacar la importancia que
actualmente se concede a la grafoterapia. Se trata de un
trabajo hecho por el Dr. Resten (grafélogo francés) publi-
cado en el Boletin de la Sociedad Francesa de Grafolo-
gia (N® 40 de “La Graphologie”). —Yo he seguido —di-
ce el Dr. Resten— durante cierto tiempo el caso de una
mujer de 60 afios que se imaginaba sufrir una cardiopa-
tia grave. De hecho, su corazén estaba en perfecto esta-
do. Sin embargo, al examinar su escritura me di cuenta
que era una mujer exaltada, inquieta, habladora, inca-
paz de reposo moral y fisico. Estos rasgos de cardcter
eran bien evidentes en su escritura de trazos movidos,
desordenados, desproporcionados, con finales de letras
exagerados, puntuacién inexacta y signos inGtiles. Escritu-
ra que, ademds, no presentaba ninguno de los gestos de
sufrimiento propios de los cardiacos. Me parecia —dice
el Dr. Resten— un caso justificable de una, grafoterapia.
Y éste fue el tratamiento que uo instuf, después de ha-
ber aconsejado que se hiciera visitar por un especialista en
enfermedades al corazén, mds por el efecto moral que
Yo esperaba sobre mi enferma que por apoyar mi diag-
nostico (mi colega le certificé que su corazén se portaba
muy bien). Y la enferma, después de unas cuantas sesio-
nes de estas psicoterapias, “se porta como una flor”.

Aplicaciones de la grafologia a otras disciplinas

La grafologia, ademds de ser un aporte al campo de la
clinica, es uno de los medios mds utilizados en la selec-
cién de personal para empresas. También estd aportando
en los estudios de criminologia, en orientacién profesio-
nal, en pedagogia. Ha contribuido al andlisis biografico
de los grandes genios contemporaneos. Durante la §lfi-
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ma guerra mundial sirvié para estudiar la psicologia de
los mandos enemigos. Actualmente en las clinicas moder-
nas de Estados Unidos se estd usando para el andlisis
de los enfermos antes y después del electro shock y de
operaciones quirlrgicas, para seguir el curso de las enfer-
medades y de su curacién, y también con fines terapéu-
ticos.

Sintesis general

La escritura es un medio de expresién universal pero al
mismo tiempo es una conducta individual, en el sentido
de que cada persona tiene una escritura propia distinta
de todas las demds. Como expresion general, el lenguaje
escrito tiene cualidades similares, las cuales son reflejo
del estado de la sociedad. Esto nos lleva a la idea de
que haciendo un estudio de la escritura de un grupo so-
cial, podemos llegar a encontrar caracteristicas de ese
grupo.

Aunque existen cualidades comunes en los escritos de los
individuos de un grupo social, es evidente que cada es-
crifura tiene su sello propio. Cada hombre proyecta su
individualidad en el dibujo de la forma de las letras. Y
asi como no existe un individuo igual a otro, tampoco
existe una escritura idéntica a otra. La diversidad de es-
critos es algo increible. Se ha demostrado (“Les bases
fondamentales de la Graphologie et de I'Expertise en
Ecriture, p. 22) que el trazado de un solo palote per-
mite 8.547 variaciones. Si la escritura es una expresién
propia de cada individuo, ¢por qué no utilizarla como
herramienta de estudio de esa individualidad? Es asi en-
fonces, cémo la grafologia es una disciplina capaz de
aportar hechos a la investigacién de la naturaleza y de
la dindmica de la personalidad del ser humano.
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un SEGUNDO MAESTRO para el alumno

COLECCION FONTANA

20 ciclo basico ZIG Z2AG

Esto es lo que pide actualmente el profesor al texto de estudio: ser
efectivamente un “segundo maestro” para sus alumnos.

Es decir, una plena integracién a los nuevos programas de ensenan-
za, una alta eficacia como instrumento de aprendizaje para el nino,
un aporte efectivo y creador a su propia labor educadora.

Los textos para el 2.° Ciclo Basico de la Coleccién Fontana constitu-
yen una posittva respuesta a este anhelo del profesorado.

ZIG-ZAG se complace en entregar este esfuerzo editorial a la con-
sideracién de los sefiores profesores de Ensefanza Bdsica, con sus
mejores deseos de servir a la educacién chilena.

caracteristicas pedagoégicas fundamentales
Elaborados por equipos de especialistas altamente calificados, bajo la coordinacién de figu-
ras relevantes de la Reforma Educacional.

Plenamente integrados a los nuevos programas de estudio. Cada texto constituye un todo pe-
dagégico orgdnico, que proporciona al profesor una pauta completa y creadora para la orga-
nizacién y desarrollo de sus clases.

Se orientan eficazmente al desarrollo de las conductas especificas prescritas por los progra-
mas.

Su riqueza, claridad y dinamismo metodolégicos permiten la participacién integral del nifc
en el proceso de aprendizaije.

El lenguaje y tratamiento general de cada texto esta cuidadosamente adecuado a la edad y
psicologia del nino.

Han sido concebidos con un criterio nacional, es decir, son vélidos para cualquier zona del
pais y para alumnos de todo nivel socioecondémico.

Incluyen abundantes ilustraciones a todo color, plenamente funcionales. Alta categoria edi-
torial.

Se complementan con Guias del Maestro, efectivamente integradas a los textos del alumno.
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representante exclusivo: C

COLECCION FONTANA

Asignatura de Castellano

Coordinador: Felipe Alliende,

5.° BASICO: Fernando Castro, Corina Rosenfeld.
6.° BASICO: Felipe Alliende, Ximena Cabrera,
7.° BASICO: Eugenia Zuniga, Celia Dorna.

8.° BASICO: Felipe Alliende, Mario Rodriguez.

Asignatura de Ciencias Sociales
Coordinador: Herndn Godoy.

5.9 BASICO: Raul Guerrero, Hilario Herndndez,
Claude Laugénie.

6.° BASICO: Dositeo Morales, Ana Maria Errd-
Zuriz.

7.° BASICO: Raul Samuel, Sergio de los Reyes.
8.° BASICO: Nancy Duchens, Luz Rivera.

Asignatura de Matematicas

Coordinador: Herndn Cortés.

5.° BASICO: Perla Moraga, Patricio Montero,
José Pena.

6.° BASICO: Perla Moraga, Patricio Montero,
José Pena.

7.° BASICO: Herndn Cortés.

8.° BASICO: Perla Moraga, Patricio Montero,
José Pena.

Asignatura de Ciencias Naturales
Coordinador: Fernando Jara.

5.° BASICO: Fernando Jara, Manuel Olmos, Luis
Cortés, Policarpo Varela.

6.° BASICO: Fernando Jara, Manuel Olmos. Luis
Cortés, Policarpo Varela.

7.° BASICO: Fernando Jara, Manuel Olmos, Ber-
ta Volpi, Policarpo Varela

8.2 BASICO: Fernando Jara, Manuel Olmos, Ber-
ta Volpi, Policarpo Varela

"

"

38.“

354~

350'
38-"'

38.-

260-
26.-
30.-

31~

IKoQ

SOCIEDAD COMERCIAL DE PUBLICACIONES

Antonio Bellet 300 (Providencia)
Fonos 250643 - 493553, Santiago.



DIVISION

__PROFESIONAL

SPHILIPS

INSTRUMENTOS
DE MEDICION
Osciloscopios
Multimetros
Generadores, etc.

TELECOMUNICACIONES
Transmisores para radio
y televisién
Comunicaciones méviles
y punto a punto
Equipos militares
Centrales telef6nicas
Equipos multicanales

CINE
Proyectores de
70-35 y 16 mm

EQUIPOS
EDUCACIONALES

Para enseianza colectiva
o individual de idiomas
y electrénica
Retroproyectores para
transparencias

Peliculas educacionales
Equipos de Televisién :
para Circuito Cerrado RV e

SERVICIO
TECNICO

ELECTROACUSTICA
Amplificadores
-Micréfonos - Difusores
de sonido - Equipos de
estudio para Radiofusién
y Televisién - Equipos
de traduccion simultanea
Buscapersonas
Intercomunicadores
Grabadoras

EQUIPOS INDUSTRIALES
Espectrografia de Rayos X
y de emision
Microscopio electrénico
Equipos de control de
proceso - Sensores
Equipos de control de
calidad industrial

PROFESIONAL Proyectos - Instalaciones - Reparaciones - Repuestos
Contratos de mantencion para instalaciones profesionales.

SOLICITE MAYORES INFORMES EN:

PHILIPS CHILENA S. A.

AVDA. STA. MARIA 0760 - TELEFONO 394001 - SANTIAGO
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