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I. INTRODUCCION




Evidentemente la necesidad de estudiar
las objetivaciones de los cuadros clinicos psiquiatricos
es apremiante en 1la c¢risis actual por 1la que pasa

la Psiquiatria.

1.1) - NECESIDAD DE:' OBJETIVACION ' EN ‘LA CRISIS

DE LA PSIQUIATRIA ACTUAL.

Uno de 1los problemas que se plantean a
la Psiquiatria actual es su supuesta falta de objetividad.
Falta de objetividad debida principalmente a su misma
esencia, pof, el cardcter de 1la mayor parte de 1los
sintomas que perfilan 1los cuadros psiquiitricos:
son los denominados psicosintomas que podriamos definir

como fendmenos psiquicos patoldgicos.

Los fendmenos psiquicos tienen wuna serie

de caracteristicas diferenciales de 1los fendmenos

fisicos: tienen su espacio, tiempo y realidad propias;

y asi como 1los fendmenos fisicos pueden ser repetidos
y, por 1lo tanto, demostrados; esto no ocurre con

los fendémenos psiquicos.

Estas circunstancias hicieron que la primitiva

CIENCIA FILOSOFICA GENERAL se dividiera en dos ramas,

que WINDELBAND denomind CIENCIAS IDIOGRAFICAS y CIENCIAS

NOMOTETICAS, a 1las que DILTHEY 1lamd CIENCIAS DEL

ESPIRITU y CIENCIAS DE LA NATURALEZA. Las primeras




se ocuparon de aquellos fendmenos que no cumplian
las condiciones de repetitividad y objetividad tangible,
mientras que 1las Ciencias Nomotéticas o Naturales

se ocuparon de aquellos fendmenos que si las cumplian.

La Psicologia quedd ubicada, tras la separacidn
~citada, dentro de 1las 1llamadas Ciencias del Espiritu.
Desde entonces, dado el gran éxito y prestigio que
pronto aléanzaron las Ciencias de la Naturaleza,
han sido mOltiples 1los esfuerzos realizados para
dar a 1la Psicologia el rango de Ciencia Natural:
dentro de ellos tenemos el ensayo de HARTLEY de "construc
cidén de una psicologia tomando los principios y métodos
de 1a fisica". la introduccidén por FECHNER de 1las
matematicas en 1la Psicologia, y 1la fundacién por
WUNDT de 1los primeros 1éboratorios de psicologia
para que "controlados debidamente 1los experimentos,
quedase ya definitivamente justificado hablar de

una PSICOLOGIA CIENTIFICA". (ROJO, 1978).

La Psiquiatria por sus relaciones y por
su origen Filoséfico, del que se desprendid la Psicologia,
arrastrd cierto 1lastre de "Ciencia del Espiritu®
por lo que fue objeto de critica, ya que con el positi-
vismo el término "Ciencia" termindé reduciéndose exclusi-
vamente a las Ciencias de la Naturaleza, por lo que 1la
Psiquiatria, victima de este cientifismo, fue objeto

de duras criticas por considerarse, en la epistemologia



de aquél entonces, practicamente como a-cientifica.

Pero, si bien 1la Psicologia podia debatirse
contra esas criticas y obsesionarse en demostrar
que ella también era una Ciencia Natural (corriente
seguida desde WATSON con el conductismo, cognitivismo...),
la Psiquiatria no precisé reaccionar por motivaciones.
de valor, es decir, para ser respetada como Ciencia.
Y es que, la Psiquiatria, a diferencia de la Psicologia,
se apoya‘ obligatoriamente, como Rama de 1la Medicina,
en un pilar biolégico y, por 1lo tanto, no puede,
ni siquiera artificialmente, deshacerse de una legitima
perspectiva Cientifico-Natural Aque por fundamento
exige. Pero, precisamente por ello, se ha visto,
ademds, alcanzada por 1la Crisis que afecta a 1las

que se denominaron Ciencias de 1la Naturaleza, En

efecto, comdvdice ROJO SIERRA (1978) "nada ha quedado
de aquella materia firme, soélida, tangible y objetiva,
que creian 1los fisicos regulada por leyes exactas
y determinantes". Los conceptos clésicos de Espacio
y Tiempo han debido reconsiderarse y 1la misma CIENCIA
ha tenido que ©reconocer que tanto la OBJETIVIDAD
absoluta como la EXACTITUD 1le son inalcanzables.
La Psiquiatria, desde esta perspectiva, también ha

entrado en Crisis. (ROJO SIERRA, 1975).

Por todos estos motivos, las investigaciones

realizadas desde el punto de vista Psicoldgico ¥y



Bioldégico han estado tan disociadas que han dado

origen a 1la aparicién de "Psiquiatrias diferentes":

Bioldgica, Sociolébégica, y hasta una Anti-Psiquiatria.

Nosotros, en la presente Tesis, partimos
del principio de 1la UNIDAD de 1la disciplina y, por
consiguiente, del estudio de 1las concordancias que,

especialmente, entre los aspectos psiquicos y biolbdgicos

pueden haber.

Lo que es indudable, y los criticos apostados
en 1los métodos cientifico-naturales no estan del
todo desacertados al denunciarlo, es 1la escasez de
objetividad de que se acusa a 1la Psiquiatria. De
ello podemos inferir que debe ser valiosa toda aportacidn
en el terreno de la objetividad. Quizas, si se alcanzara
un cierto grado de objetividad, en el 'que se asentaran
los fendémenos psicopatolégicos, se encontraria, al
fin, un cierto fondo desde el que pudiera reconstruirse
una PSIQUIATRIA NUEVA, con 1la esperanza de reccbrar

su unidad.

Sin embargo, si partiésemos del término
"objetividad" <como el indispensable para que una
disciplina sea <cientifica, nos encontrariamos con

unos graves problemas: si bien en el siglo XIX ¥y
en la primera mitad del siglo XX 1las cosas estaban

claras ya que "lo objetivo era lo que se encontraba




con naturaleza propia y diferente del deseo y pensamiento
del observador, "1o subjetivo", por el contrario,
éfa lo modificable por nuestra mente y nuestras emociones
por lo que cualquier adquisicidn suya podia considerarse

mas o menos inventada pero siempre discordante con

la verdad.

Lo objetivo era 1la verdad: este fue el

gran discernimiento 'que hubo en aquellas épocas de

la macrofisica y macroquimica gracias a 1las cuales

la Humanidad hizo que se pudieran cambiar no sdlo
los alcances humanos (Teléfonia, radiotelefonia, Tele-
visién...) siho. incluso aspectos geograficos de 1la
misma Tierra . (Geocirugia: desecacién de tierras del
golfo de Zuiderzee en Holanda para hacerlas cultivables).
Estas grandes adquisiciones de 1la verdad hicieron
tal Idolatria del cientifismo de 1la Naturaleza que
Claude Bernard 1llegd 'a sentenciar que "el hombre
que descubre con método cientifico-natural el hecho
mas sencillo, sirve mi&s a la Humanidad que el mayor

fildésofo del mundo".

Esta identificacién objetividad - verdad
empieza a ponerse a prueba desde 1la segunda mitad
del siglo XX y entra en completa Crisis en nuestros
dias. "Un alud de descubrimientos han hecho saltar
en aflicos 1los principios axiomdticos que antes se

tenian como arbotantes indiscutibles de la misma



Ciencia: 10 tangible y visible, tal y como se daba

en nuestra experiencia" (ROJO, 1978).

El materialista, que antes hablaba de 1la
Materia, concibiéndola del modo dicho, hoy es 1llamado
"materialista ingénuo". Y es que nada ha quedado
de aquella materia, ni .de . 1la antigua . creencia en.
un espacio infinito surcado por un Tiempo absoluto,
segin la geometria euclidiana. Porque G.F. FRITZGERARD
empieza a >sospechar que el espacio concreto que ocupa
un cuerpo se acdrta en el sentido de 1la velocidad
del mismo y EINSTEIN seflala que no sdlo se modifica
con 1la veloéidad- la masa de 1los cuerpos, masa que
parecia inalterable y especifica, sino que también

se modifica nada menos que el Tiempo. El1 tiempo deja

de ser una entidad absoluta e inexorable. Al aumentar

la velocidad, el tiempo se relentiza.

Pero, 1lo mas revolucionario de 1la Crisis
de la Ciencia actual, es que, como deciamos, la misma

Ciencia ha tenido que reconocer que tanto la objetividad

absoluta como 1la exactitud 1le son inalcanzables.
En efecto: si la materia palpable antes era el ejemplo
y al mismo tiembo el fundamento de 1la pretendida
objetividad, hoy se sabe que esa materia palpable
no existe, sino que sblo es una IMAGO macroscdpica

de la misma, es decir, una forma de percibir nuestra



estructura mental. La materia auténtica se escapa
de nuestra observacidén tangible, pues estid constituida
por corpisculos atdmicos separados por enormes vacios.
Y cuando el experimentador quiere hacer un estudio
exacto de esos corpﬁsculos para determinarlos y defi-
nirlos espacio—temporalmente con exactitud, 1la 1luz
que wutiliza, o, mejor, 1los fotones que  1anza,_ téh'
pfohfo'cbﬁokhééeﬁ impécfd én dichos corplsculos atdmicos

ya 1los cambian. Dicho de otro modo: el observador

por su sola técnica de observacién, modifica lo observado

y, por tanto, jamas puede apreciarlo en su objetividad
pura. La Fisica ha caido, enuncibé ' HEISEMBERG (1959),

en el Principio'dg Incertidumbre.

Y al mismo tiempo 1la diferencia tan exacta

con que los clésicos hombres de Ciencia diferenciaban

la Objetividad y Subjetividad, basandose en la inaltera-

bilidad de 1lo estudiado por el investigador y 1la

captacidén directa del hecho, ahora han caido.

Por tanto, obligatoriamente, en vista de
estos hechos, tenemos que revisar qué es 1lo que enten-

demos por Objetividad.

1.2) CRITERIOS SOBRE LA OBJETIVIDAD

1.2.1.- E1 criterio fenomenolbégico de K.JASPERS

Un punto de vista para definir qué enten-

demos por "Objetivo" podria ser el de K. JASPERS.



K. JASPERS, intenta contraponer 1los conceptos
de "subjetividad" y "objetividad" siguiendo los princi-

pios de la Fenomenologia.

Para K. JASPERS 1la Realidad,h como tal,
no es ni lo que yo veo de ella, ni lo que ella sea
en si. Tanto 1o que me represento de lo que me rodea,
éoﬁé llé Aﬁaﬁefé .dé 'éer que esto tenga, estan dentro
de 1la Realidad. Mis fantasias, por ejemplo, estén
en lo que Eé, tanto como el papel en el escribo.
Por eso, para K. JASPERS, 1la ‘"realisima realidad"
serd LO _QUE ABARCA tanto 1o que YO siento, vivo y
considero "mio" (como mis emociones, mi cuerpo o
mi percibir), como cuanto me <circunda. La realidad
total ﬁara K. JASPERS es LO ABARCANTE (ungreifende)
(JASPERS, 1953), que, sirviéndonos como analogia

suya un tejado, tendria dos vertientes: una, la "SUBJE-

TIVA", otra la "OBJETIVA",

1.2.1.1.- Lo subjetivo segin K. JASPERS

LA PRIMERA VERTIENTE, corresponde,

pues a 1lo que es "uno" y "de uno", como algo diferente
de 1lo que nos rodea y no SOmos. PorA tanto, todos
los hechos que se dan en ella SON HECHOS SUBJETIVOS.
"Subjetivo".- dice K. JASPERS (1955, 1959), es todo

lo captado por el poder situarse dentro de lo psiquico



(Hineinversetzen)". En. el caso de tratarse de un
enfermo psiquico serad, pues, subjetivo 1o que éste
viva directamente y nos 1lo autodescriba él1 mismo,

pudiendo nosotros ponernos en su lugar.

1.2.1.2.- Lo objetivo segfin K. JASPERS

"LA SEGUNDA VERTIENTE, responde, por

el contrario, a 1o que no es uno, a lo que nos rodea
y ante 1o cﬁal se siente como algo insignificante.
Por tanto EL MUNDO es objetivo. Es objetivo cuanto
sucede en &1 o se da en él. Un movimiento, un gesto,
una manera de comportarse, por ser hechos en el Mundo
son HECHOS OBJETIVOS. Cuando estudiémos la psicologia
de un individuo "desde fuera" 1lo hacemos, segun K.
JASPERS, '"objetivamente". Por tanto, 1los rendimientos
intelectuales . de un individuo medidos por tests,sus
obras 1literarias, artisticas, etc... 1lo son también.
Del mismo modo son "objetivos" el 1lenguaje, asi como

las manifestaciones somaticas aunque sean internas:

la frecuencia del pulso, las variaciones de la tensidn
arterial o la dilatacidén de 1la pupilas en el miedo.

(JASPERS, 1955).

Esto es importante: "lo objetivo" ha de

(1)

ser captado por nosotros del enfermo 10 que de é1 des

cubrimos o nos lo cuentan los familiares es "objetivo".Pero

(1) Sin que el enfermo lo autodescriba
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~cuanto él nos dice de si mismo es, por el contrario,
"subjetivo". PARA  JASPERS, la OBJETIVIDAD ES UNA
OBJETIVIDAD TESTIMONIAL.

Esta naturaleza testimonial, para ser tal,
no ha de provenir de 1labios del mismo enfermo sino
de '"pruebas" que se refieran a él. Asi, si el enfermo
. nos -cuenta. que esti triste, es "subjetivoﬁ;.Si leemos -
en un diario suyo que estid triste, al ser el escrito
una prueba testimonial este dato seri "objetivo",
igualmente si nos dicen los familiares que estd triste,
porque nos estdn dando un testimonio de é1, o si
nosotros 1lo vemos triste, pues 6K estamos haciendo 1lo

mismo. Nadie puede dar testimonio de si mismo.

Sin embargo, a pesar de todo, sigue siendo
confuso 1o que K. JASPERS entiende por '"subjetivo"
.y "objetivo", porque realmente lo es. Asi, por ejemplo,
dice que son '"objetivos" 1los contenidos racionales
como 1las 1ideas delirantes, comprendidos como el mero
hecho de pensar esos contenidos. Dicho de otro modo:
lo que el enfermo delirante piensa, es "objetivo"
por "lo" que piensa (2) . Pero He: aqui 1la contra-
diccidn: la informacidén del contenido delirante nos llega
(2) Ya que podemos realizar en él el "Hineinversetzen" o sea,
el ponernos en el 1lugar de él coparticipando del contenido
de su pensar, puesto que es delirante nos resulta absurdo vy,
por tanto, rechazado. Al ser, como dijimos, este "ponerse-en-
el otro" 1lo esencial de 1lo "subjetivo" y ser esto imposible

hacerlo en el delirante, es por lo que hemos dicho que es "objetivo"
por "lo" que piensa.
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siempre por autorrelato del paciente y, por tanto,

seria, a su vez, también "subjetiva".

Esta ambigiiedad persiste en K. JASPERS

siempre que alude al pensamiento y Jjuicio.

Es sorprendente que hablando de 1los mismos

contenidos del pensamiento{ delirante (JASPERS 1955)

distingue en ellos '"contenidos personales" (porque

se refiere al individuo y s6lo 1le interesan a él)

y '"contenidos objetivos", entendiendo por éstos 1los
]
que se refieren a su interés general como grandes

inventos, descubrimientos trascendentales, etc.

Por todo ello, el punto de vista de K.

JASPERS con respecto a 1lo que podemos entender como

"objetivo", resulta ser tan ambiguo, equivoco e impreciso

que decidimos prescindir del mismo, salvo su definicidn.

1.2.2.- Lo objetivo en el contexto de 1la

Neurofisiologia.

Cotejando otros puntos de vista
tanto en Psiquiatria como en Psicologia, aparece
otro criterio distinto sobre 1o que ha de entenderse

por "objetivo": el de V.M. BEKHTEREW.

V. M. BEKHTEREW (WOLMAN, 1965), influido
totalmente por la neurofisiologia cayd en un reduccio-

nismo bioldgico tan extremo que pensd que la Psicologia
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debia de 1limitarse en contenido y expresidén a 1los
sustratos anatémicos(S). Para V.M. BEKHTEREW, "objetivar"
era encontrar 1los respectivos  fundamentos neurofisiold-

gicos de los hechos psiquicos.

Esta concepcién de 1la ‘"objetivacibén" 1a
defendi® en Espafia TOMAS MAESTRE en su célebre obra
-titulada "Psicologia'Positiva"'(1905).‘Las’prétensiones
de tales "objetivaciones" se hacen patentes en 1las
palabras que S. RAMON Y CAJAL redactd en el prdlogo
de dicha obra: "Confiemos en 1o0s recursos de ese
~admirable cerebro humano que pugna por conocerse.
Andando el tiempo él1 serad, porque quiere serlo, su
ﬁropio domador y su propio artifice. Cuando se conozcan
minuciosamente las condiciones fisicoquimicas de
la memoria, del sentimiento, del raciocinio... entonces,
el encéfalo, en vez de ser un veleidoso globo cernido
entre brumas y Jjuguete de una meteorologia ignorada,
selt convertird en aerostato perfecto y dirigible,
capaz de seguir impertérrito su destino... Entonces,
el hombre serid verdaderamente rey de 1la creacién,
porque habrid alcanzado el triunfo mas glorioso y
trascendental de su vida: LA CONQUISTA DE SU PROPIO
CEREBRO... la solemne toma de posesidén del Arca Sagrada..
en cuyo seno duermen inviolados los gérmenes de 1las

verdades eternas".

(3) Esto se fundamenta, como puede observarse, en la obra "Les
voies de conduction du cerveau et de la moelle". Ed. Maloine.
Paris. 1900.
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En esta misma 1linea se cuenta a BROCA,
WERNICKE, KLEIST y LEONHARD. El1 problema es que tal
criterio es muy vulnerable a 1la critica. La Teoria
Localizaciohista (que es 1la Filosofia que mantiene
a este concepto de Objetividad) hoy ya no es, de
manera alguna, firme. Por una  parte chocé con el
- criterio de GONZALO, BRAIN y FOERSTER (cit: por ROJO

1966), 1los cuales tras indiscutibles verificaciones

demostraron que eln cerebro funciona como un Todo,
enarbolando contra el Localizacionismo lé Teoria
de la Dindmica Cerebral. Con razdn decia Von Weitzsaecker
que al estimular o destruir una zona concreta cerebral

no se provoca una modificacidn cuantitativa sino

una MANERA DE FUNCIONAR DISTINTA DE LA FUNCION GENERAL
DEL CEREBRO. A este fendmeno le 1llama MUTACION FUNCIONAL

("Funktionvewinderung"; WEITZSAECKER, 1948, 1956).

Del mismo modo puede contarse contra este
criterio anatdémico de objetividad 1la actitud de Karl
LASHLEY (1929). Este investigador, alumno de WATSON,
trabajé en el 1laboratorio Yerkes de Biologia del
Primate. En sus estudios descubridé un hecho muy intere-
sante: que no es cierto que 1las funciones psiquicas
tengan wuna localizacidén cerebral precisa ya que el
operar a los gatos y monos, que acababan de aprender
a escaparse de una Jjaula, se producia en ellos una

pérdida completa de dicho aprendizaje, fuera cual
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fuera . la zona cerebral extirpada. Cuando extirpd

en ratas zonas extensas del Ldébulo Frontal observd
que 1los animales aprendian tanto con ellas como sin
ellas. Es mas, el habito de discriminacién visual,
que normalmente sblo comprende al Ldbulo Occipital,
se formaba con igual facilidad en ausencia. de estas
areas. Por todo ello, LASHLEY 1llegd a formular dos
'ééiebfeé 'prinéipioézlApfihéré,. que 1lo que interviené
en el aprendizaje es 1la masa del cerebro intacta
que conserva el animal, lo que él1 1llambd Principio
de Masa; y, segundo, que cualquier parte del cerebro

puede comprender a otra Principio de Equipotencialidad).

La postura de LASHLEY evidentemente es
exagerada. Ello es comprensible puesto que LASHLEY
era un Psicdlogo y no un Anatomo-Bidlogo. No podemos
aceptar su Teoria cuando hoy, por ejemplo, conocemos
desde KORSAKOW, que :la destruccidén de 1los Tubérculos
Mamilares provoca una gravisima amnesia porque 1las

percepciones no pueden fijarse en la memoria.

En resumen, el criterio Bioldgico localizacio-
‘nista de BEKHTEREW o No-Localizacionista, pero anatomo-
bioldgico como el de LASHLEY, nos hablan de que ésta
podria ser una posible via de investigacidén de 1la
objetividad si concedemos asi el significado de este
Monema (EROLES y GARCIA MERITA, 1980) como uno mas de los

que puede tener.
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1.2.3.- Criterio de WATSON

John Broadus  WATSON (1878 - 1958),
el fundador de 1la Teoria Conductista, 1la cual ha
estado en boga hasta hace practicamente pocos afios,
definié la "Objetividad" como lo que sblo y unicamente
"desde fuera" se puede observar. La Conducta es 1lo

Gnico observable. Conducta y Objetividad son, segin

su criterio, identificables.

La "Objetividad" (o Conducta), segiin WATSON,
quedaba, pues, limitada a las observaciones EXTROAPRE-.
CIABLES, como eran. los cambios de expresidn que
podian '"verse" en 1los mﬁsculos, en las glandulas
o en 1los tejidos. De esta manera quiso recuperar
la *“"categoria cientifica™, ya que el observador no
influiria en el hecho externo. Naturalmente estas

Conductas observables, unas veces 1o pueden ser de

modo directo y, otras, a través de apardtos., instru-
mentos o determinaciones quimicas que nos las demostraréan,

A la primera objetivacidn 1la 1lamd CONDUCTA EXPLICITA.

A la segunda, CONDUCTA IMPLICITA (WATSON, 1913).

1.2.3.1.- Conducta explicita e implicita

de WATSON.

Como acabamos de decir, WATSON distinguia

entre "Conducta explicita" y "Cecnducta implicita".
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La "conducta explicita" comprendia todas las actividades
observables tales c¢omo pasear, sonreir y  hablar;
mientras que, por el contrario, la "conducta implicita"
incluia actividades tales como 1la secrecidén de 1las
glandulas, algunas contracciones musculares de 1las
fibras 1lisas y 1las funciones viscerales y nerviosas
.Es - decir, que podemos ‘llegar a la conclusién, ‘-dado
el significado que J.B. WATSON adjudica a los conceptos
"conducta explicita" y "conducta implicita"-, de

que lo que se observa es 1la "conducta explicita"

y lo que puede ser observado, mediante técnicas instru-

mentales, es la "conducta implicita".

Aunqﬁe * insistimos en no comprometernos
con 1la doctrina conductista y, por —consigduiente,
con su reduccionismo y 1limitaciones del campo de
la psicglogia (y por ende de 1la Psiquiatria), sin
embargo nos parece muy a propdsito esta aseveracidn

que la escuela conductista hace del término "objetivo".

Abstrayendo, por tanto, del contenido del pensamiento

conductista tal asignacidén, entendemos como "objetiva-

cidén" 1las expresiones tanto de 1la conducta explicita

como las de la conducta implicita, dedicindonos especial-

mente a esta (ltima en tanto que sea posible recogerla

no sblo por 1las nuevas técnicas que nos brinda 1la

bioquimica actual sino también por 1las posibilidades

que hoy dia nos ofrece la biofisica.
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Como vemos, - el concepto de OBJETIVACION

‘es muy antiguo. Hemos expuesto, para simplificar,
sblo tres criterios y ahora tendriamos que proponernos

cual seria el mis veraz para atenernos a él.

Sin embargo esta proposicién es un pseudopro-
blema. Con &1 se tropezd ya en el afio 1963 GORDON
"W. ALLPORT cuando tuvo que’ decidirsé."al  escribir
su obra "La Personalidad", por el criterio mas conve-
niente para desarrollarla. Agobiado por tantisimos
criterios 1llega a esta postura: "NO HAY DEFINICIONES
CORRECTAS O INCORRECTAS. LOS TERMINOS SOLAMENTE PUEDEN
SER DEFINIDOS DE MODO QUE SEAN UTILES PARA PROPOSITOS
DETERMINADOS" (ALLPORT, 1966). Para 1o que nos proponemos
en la presente Tesis vamos a partir de una definicidn

de 1la ‘"objetividad" de 1la que prescindimos de 1la

experiencia anatdmica y en 1la que vamos a integrar
la aportacidén de K. JASPERS con 1la de J.B. WATSON:

CONSIDERAMOS "OBJETIVACION" TODOS LOS HECHOS QUE

SE DESCUBREN EN AQUELLA VERTIENTE QUE; SEGUN JASPERS,

NO ES UNO, NI SIQUIERA SE PUEpDE UNO PONER EN EL LUGAR

DE_QUIEN LA TIENE vy, (recogiéndolo de WATSON) ES

OBSERVABLE Y ADEMAS EXTROAPRECIABLE DE MANERA DIRECTA

(EXPLICITA) O MEDIATIZADA CON TECNICAS E INSTRUMENTOS

(IMPLICITA).

De ambas formas que propone J.B. WATSON,
-haciendo 1la salvedad de que sblo escogemos este

criterio para nuestro propdsito siguiendo el consejo
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(4) . Cas i . .
de ALLPORT- nos vamos a decidir por la investigaciodn

de 1la "objetivacién" de conductas implicitas por 1la

técnica biofisica de 1a ELECTROENCEFALOGRAFIA para

investigar si la fenomenologia clinica de 1los déficits
del Rendimiento intelectual, puede ser detectada

por este camino.

Asi establecido nuestro criterio 1lingiliistico

fundamental, nos permite pasar al PLANTEAMIENTO de

nuestra investigacién.

(4) Insistimos otra vez en que no nos identificamos por ello,
con la doctrina conductista.



11 PLANTEAMIENTO




PLANTEAMIENTO

2.1) PLANTEAMIENTO TEORICO

Dada 1la necesidad expuesta de objetivaciones

nos atrajo la investigacidén de relacionar la Fenomeno-

logia Clinica con las mismas, dedicindonos a un intere-

' sante capitulo: 1los rendimientos de la vida psiQuica(?)

Jaspers titula el capitulo segundo de su célebre
"Psicopatologia General" con el titulo: "Los Rendimientos
objetivos de 1la vida psiquica (Psicologia de 1los
Rendimientos)". Como ya anunciamos desechamos del
critefio jasperiano el concepto aplicado que tiene
acerca de . la Subjetividad vy Objetividad; aceptando
s0lo el concepto general que entiende 1o Objetivo
como una vertiente de 1lo  Abarcante. El1 epigrafe
3 de 1la segunda seccidén de este capitulo se dedica

al estudio de 1la Inteligencia comoc una de las formas

de los Rendimientos individuales.

Para este autor, el Rendimiento existe
en la medida de que un algo general, como sucede
con la amplitud de 1la memoria, el esfuerzo del trabajo,
la magnitud de la fatiga, el lenguaje o el pensamiento,
sea de tal ﬂaturaleza que pueda ser perceptible e
incluso cpantificable (en 1lo que hoy 1llamariamos

"paramétricamente", es decir, en un continuum).

(5) K. JASPERS (1955) Obra cit.
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Por tanto, podemos hablar de un RENDIMIENTO
INTELECTUAL que podra ser objetivable como algo que
se manifiesta afuera, que puede ser visto por percepcidn

Y con caracter consensuado.

2.17.1.- Los efectos de los rendimientos inte-

lectuales: alogias y paralogias.

Naturalmente al hablar de Rendimientos

Intelectuales, su defecto podra ser de tipo cuantitativo

0 cualitativo.

Ya K. Jaspers, en su obra "Psicopatologia Gene-
ral", observd como la Fenomenologia Clinica permite dis-
tinguir en 1los déficits de los Rendimientos Intelectuales

varios grupos diferenciados: la Debilidad Mental
(6)

mis pobre de la vida psiquica en todas las direcciones;

(7)

la Demencia Orgénica , que es un proceso que destruye

u Oligofrenia.

en la que existe un desarrollo

tanto 1las condiciones ©previas de 1la Inteligencia,

como a ésta en su totalidad; y la Demencia Ezquizofré-

nica(s), en la que no hay ninguna pérdida del conoci-

miento sino un gran déficit en el complejo pensamiento-

conducta en lo referente al contacto con la realidad.

No obstante, el estudio clinico nos muestra
que aun podemos matizar mis esta diferenciacién.
Mientras que 1las Oligofrenias y las Demencias Orgénicas

tienen un <contacto <con la Realidad tremendamente

(6) JASPERS, K. Op. cit. pag. 256

(7) JASPERS, K. Op. cit. pag. 258
{8) JASPERS, K. Op. cit. pag. 259
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empobrecido, el esquizofrénico no, sino que su contacto
con la Realidad estd tergiversado: 1la realidad es
sblo una '"realidad para é1" y, por tanto, no consen-

suable".

Oligofrehias y Demencias Organicas tienen,
por lo tanto, algo en comin: lo que Kléist, Leonhard
'y 'ijaé 1lamaron ‘ALOGiAS; 'Pof 'él"céntfafib .éxisfé
una diferencia indiscutible entre estas dos formas
de déficits de Rendimientos y la Demencia Esquizofrénica

en la que el nlGcleo esencial son 1las PARALOGIAS.

Asi pues, podemos enfocar el Planteamiento
tratando nuestros conceptos de Alogias y Paralogias,
ya que la contraposicidén de 1los mismos nos dejaria

incluidos en las Alogias las Oligofrenias y las Demencias

PARALOGIAS p—fepp- ALOGIAS
e—— o ——
Esquizofrenias Oligofrenias y

Demencias

2.1.1.1.- Significado de las Alogias

Se refiere no sbélo a una grave falta
de conceptos sino también a una incapacidad para

contruirlos por parte del sujeto.

En tanto que los conceptos pueden ser Conceptos

(9)

de Entes y de Valentes , las Alogias son clasificables

en dos grupos: ALOGIAS DE ENTES y ALOGIAS DE VALENTES
(ROJO, M. 1983).
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2.1.1.1.1.- Las Alogias de Entes

Las Alogias de Entes sefialan una incapaci-

tacién en 1la formacidén de Conceptos Abstractos a
partir de 1las entidades perceptibles sensorialmente,
asi como de captar 1las relaciones que existen entre

ellas por tener notas comunes que permiten clasificarlas.

2.17.1.1.2.- Las Alogias de Valentes

Existe en este «caso una grave merma
de los conceptos de Valores, Jjunto a una imposibilidad

de formarlos.

Esté Justificado describirlas ya que se
pueden producir de manera adquirida, por destruirse
los conceptos de Valor cuando 1los conceptos de Entes

se hallan ain bien conservados.

(9) El1 concepto de Valentes lo tomamos de Garcia Morente. El
distingue el Mundo de los Entes, que es el mundo de las cosas
y el de los seres con sus caracteristicas esenciales de energia,
masa, forma, etc... del Mundo de los Valentes; éste responde
a los Valores. Los Valores no son simplemente algo afectivo
porque lo puramente afectivo no se puede ni describir, ni discutir,
ni transmitir. Por ejemplo, un dolor de muelas con gran sufrimiento
sélo lo tiene quien lo sufre y, su didlogo, nunca es motivo
de descubrimiento. Sin embargo, una pintura aparte de 1los
Entes que la constituyen (lienzo, pastas...) puede tener mucho
valor o ninguno. Este valor que corresponde, como decimos,
al Mundo de los Valentes, ni sefiala nada objetivo (un cuadro
no pesa ni brilla mds o menos segin el valor que tenga) pero
tampoco subjetivo, porque a diferencia del ejemplo de dolor
que antes expusimos el valor del cuadro no sdélo es discutible
por los criticos sino incluso descubrible: una obra por mucho
tiempo desechada alguien puede un dia descubrirle el gran valor
y demostrarlo a los demas.

Son Valentes los conceptos de respeto, de ideales, de ética
y tacto social. Por ello, 1los Valentes implicitan una nota
conceptual, por lo que a diferencia de la ausencia de conceptos
de "entes" hemos contrapuesto las Alogias de Valentes.
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Se manifiestan por graves faltas éticas
y de sensibilidad social en 1la conducta, Jjunto con

una incapacidad de critica acerca de las mismas.

2.1.1.2.- Significado de las paralogias.

Consisten en 1la utilizacidén de conceptos
'usuaiés;' éxpfeééhdoioé' én.'véfbalizaéibnéé'vcbfrécfés;
pero estando contaminadas sus Denotaciones por notas
o atributos no pertinentes. Por tanto, las Paralogias
se producen por‘ translocarse la denotacidén de un
concepto por atributos de otros que no tienen nada

que ver con el primero.

Este término fue acufiado por Kleist para
diferenciar los transtornos en los Rendimientos Intelec-

tuales de 1los Esquizofrénicos. Estos no tienen un

déficit o falta de contenidos cognoscitivos, como
encontribamos en las Oligofrenias y Demencias Organicas,
sino que el defecto del rendimiento de 1los mismos

se manifiesta no por pobreza sino por transmutacidn:

la palabra no es el significante usual con el que
nos entendemos sino que en el esquizofrénico apunta

a unos significados completamente distintos.

Por tanto, Alogias y Paralogias serian

dos formas distintas de 1la patologia del Rendimiento

Intelectual.
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Efectivamente, en un trabajo anterior (ROJO,
L. 1983), aplicando una forma especial de anilisis
funcional electroencefalografico a un grupo de Oligofré-
nicos profundbs, y otro de Esquizofrénicos residuales
conseguiamos, mediante 1los métodos matemidticos de
Andlisis factorial discriminante y de Clasificacién,
obtener una distincidén entre ambos tipos de transtornos,
pudiehdb'afifmaf; bof'eiio;'qﬁe'éeltréfa'dé‘dbé Qiuﬁoé
de poblacién distintos no sblo en su fenomenblogia

sino también en su sistema de funcidn biolédgica.

Con ello, en el estudio del déficit de

los Rendimientos Intel ectuales podemos, tal y como

indicabamos, establecer 1la existencia de dos tipos
de transtornos, uno en donde se agruparian las Qligofré-
nias y las Demencias que tendrian en comin el presentar,
formando parte de su cuadro clinico, un pensamiento
alégico, y otro, en donde se incluirian 1las Esquizo-
frenias, en el que, a su vez, se daria un procesamiento
paraldgico de 1la Realidad. Repetimos que en el primero

habria un déficit intelectual cuantitativo, mientras

que en el segundo este déficit seria cualitativo(10)

En 1la presente Tesis Doctoral, una vez

que hemos seflalado esta diferencia, vamos a ocuparnos

(10) Es por ello que Minkowsky se mostrd reacio a utilizar
el término Demencia para denominar a este transtorno, proponiendo
el de PARADEMENCIA que tomé de Nayrac (MINKOWSKY, E. 1980).

La Esquizofrenia no es, por tanto, un déficit de
Rendimiento sino una "tergiversacidén" de los mismos.
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de los déficits cuantitativos del Rendimiento Intelectual:

Las OLIGOFRENIAS y 1las DEMENCIAS. Hemos dejado, a

propdésito, de 1lado el estudio de los déficits cualita-
tivos (paraldégicos) que se presentan en las Esquizo-
frenias no sbélo por ser éstas un mundo distinto,
como acabamos de ver, sino especialmente por 1la razdn

- cientifica de ser necesario ante todo investigar .

si las Oligofrenias y Demencias estan englobadas

en un conjunto homogéneo para enfrentarlo a las Esquizo-

frenias, 6 si, por el contrario, Oligofrenias y Demencias

son cosas completamente distintas. Al discernimiento

de este problema, entre Oligofrenias vy Demencias,

es donde hemos delimitado nuestra Tesis.

2.1.2.- Naturaleza de 1los déficits cuantita-

tivos de los Rendimientons Intelectuales

Se incluyen en 1los mismos 1los cuadros

clinicos de las OLIGOFRENIAS y de las DEMENCIAS.

Ambas tienen en comin 1la presentacién en
las mismas de una pobreza de conceptos, determinada
por la imposibilidad de su formacidén o por la pérdida
de los mismos; es decir, en ambos casos, en la fenomeno-
logia clinica nos encontramos con que siempre existe
un pensamiento ALOGICO, que es expresidn de la existencia

de una Organicidad patoldgica cerebral.

Esta, no obstante, puede determinar 1la
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?

aparicidén del pensamiento Aldgico en dos momentos
diferentes, atendiendo a su instauracibn precoz o
tardia. Por ello, podemos clasificarlas en ALOGIAS

CONGENITAS y ALOGIAS ADQUIRIDAS.

2.1.2.1.- Las ALOGIAS CONGENITAS son aquellas
' que se manifiestan en periodos precoces del desarrollo
intelectual. Esté&n determinadas por 1lesiones cerebrales
sucedidas en 1la vida intrauterina o en el periodo
neonatal, pudiendo ser tanto lesiones macroscdpicas
como microscdpicas.o bioquimicas (transtornos congénitos
del metabolismo neuronal) que suprimen las Dbases
de todo el desarrollo futuro, suponiendo, inevitablemente,
una formacidén retrasada de todos 1los aspectos mas
complejos del funcionamiento intelectual (LURIA,
1974). Es el <caso de 1las OLIGOFRENIAS en 1las que,
entre otras manifestaciones, existe wuna incapacidad

para la formacidén de conceptos..

2.1.2.2.- Las ALOGIAS ADQUIRIDAS, por el
contrario, se ©presentan en individuos que antes,
pudieron formar perfectamente conceptos, pero en
los que esta capacidad se ha perdido e 1incluso se

han destruido conceptos que se habian formado.

Estas Alogias son también efecto de una
destruccidén morfoldégica del tejido nervicso cerebral,

que acaece cuando ya el sujeto ha alcanzado un cierto



desarrollo intelectual. .

Es 1o que ocurre en las DEMENCIAS en cuyo
cuadro clinico se observa, junto a otras manifestaciones,
esta destruccién de conceptos previamente formados
y la incapacidad para elaborar otros nuevos.

2.1.3.- CLINICA DE LOS DEFICITS CUANTITATIVOS

DE LOS RENDIMIENTOS INTELECTUALES.

2.1.3.1.- Las Oligofrenias.

2.1.2.1.1.- CONCEPTO. Su esencia es
el impedimento del desarrollo de 1la Inteligencia
que estarid dificultada para desplegarse (ROJQM.1983).
Como dijimos, los oligofrénicos han sufrido una enfermedad
cerebral grave durante 1la vida intrauterina o en
la primera infancia, 1lo que ha modificado el tejido

cerebral y transtornado los procesos nerviosos superiores

Este impedimento se puede manifestar en

distintos grados segin 1la intensidad del mismo, 1lo

que puede medirse por medio de tests especiales.

Los resultados de 1los tesfs tradicionales
permiten la obtencidén del Cociente Intelectual (C.I.)
del sujeto. Teniendo en cuenta que 1la Normalidad

corresponde a un C.I. entre 90 y 100, podemos describir

los siguientes grados dentro del Retraso Intelectual:
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Primer Grado: INFRADOTADOS (C.I: 89-80).

Estéan incapacitados para elaboraciones
metafisicas. Apenas son ~capaces de alguna creacidn
original. Esto 1lo van a suplir con una gran aplicacidn
metodoldégica y rigida de 1o ya hecho, por esto pueden

ser muy buenos técnicos pero son malos cientificos.

Son personas muy contentas de sus rendimientos
y lo expresan con dgran ampulosidad, sin darse cuenta

de su mediocridad.

Segqundo Grado: LINEA LIMITROFE (C.I: 79-70)

Encuentran dificultades en el Bachillerato
Superior. Sorprenden sus faltas morales a pesar de
haber sido <c¢riados en un buen ambiente famiiiar,
haciendo sustraccicnes sin necesidad, entregas sexuales

absurdas...

Compensan su déficit, bien de forma paranoide

o bien con su gran memoria y fantasia.

Tercer Grado: SUBNORMALIDAD LEVE (C.I: 69-60)

Existen ya aqui transtornos muy acusadcs
de 1la capacidad mental que afectan tanto a la esfera
intelectual (Oligognosia), como a 1la Esfera afectiva
(Oligotimia), como a la esfera de 1la conducta (0Oligo-

bulia).
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La Oligognosia se manifiesta por wuna gran

inercia mental. Son muy 1lentos en aprender. Aprenden
a2 leer y escribir bien, pueden ser buenos para el

cadlculo, pero fracasan en matemiticas.

LaOligotimia se manifiesta por una exagerada
fijacién en las imagenes paternas. Tienen gran necesidad

'de proteccién.

La Oligobulia se manifiesta ya en la primera

infancia por una dificultad motora: 1la Debilidad
motora de Duprée. Cuando son mayores se traduce en

una gran torpeza manual.

De mayores soh muy sugestionables y crédulos.
No saben ballar 10 que les conviene, ni pueden controlar
sus emociones, ni saben discriminar entre 1lo deben
decir y 1o que deben callar. No pueden, por todo
esto, defender sus intereses ni 1llevar una existencia
independiente, teniendo que quedar bajo tutela de

sus parientes.

Cuarto grado: SUBNORMALIDAD MEDIA. (C.I: 49-30)

La Oligognosia, es tal que si bien estos

individuos son capaces de defenderse del agua, fuego,
trafico, etc., son incapaces de aprender a escribir,

aunque puedan leer.
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Hablan bien pero su sintaxis es pobre.
Presentan disfonias y dificultades de pronunciacién.

Son incapaces de abstraer conceptos.

La Oligotimia alcanza wuna simplicidad tal

que nos permite distinguir dos tipos de pacientes:
- Apaticos: frios, no llegan a tener senti-

mientos algo superiores.

- Eréticos, que, o tienen un transtorno
psicomotor llamado Nestlen (Hurgar)
por el que se entrometen en todo, abren
todos los cajones, puertas y curiosean
todo cuanto estd a su alcance; o bien
son agresivos, con continuos estados

distimicos y paratimicos incontrolados.

La Oligobulia es exagerada, 1la vida activa

es muy pobre. Tienen una enorme torpeza y pueden

ser sdlo empleados en tareas simples o rutinas familiares

Quinto Grado: SUBNORMALIDAD PROFUNDA (C.I: 29-0)

Aqui ya existen graves deformidades anatdmicas:
cara deformada, asimétrica, de rasgos muy toscos.
Cuerpo frecuentemente deformado. En manos a menudo

se ve polidactilia o sindactilia.

La Oligognosia es extrema; bajo el punto




de vista de 1los conocimientos observamos que sdlo

pueden aprender a hablar unas pocas palabras.

La Oligotimia es gravisima. La afectividad

se queda en un nivel somatosensorial, es decir, referida
sélo al cuerpo o a las gratificaciones de sus funciones

fisioldgicas.

La vida activa es rudimentaria. Generalmente

saben andar pero otras veces sblo efectuan movimientos
iterati?os de balanceo. Comen muy suciamente e incluso
tienen que ser ayudados. Con “aucha frecuencia tienen
~una incontinencia urinaria y fecal. A veces el grado
de postracién es tan grave que 1llegan al '"gatismo",

ya que no puedén hacer nada.

2.1.3.1.2.- ETIOLOGIA

Las investigaciones muestran que 1las
modificaciones anatdmicas de la estructura del cerebro

constituyen la base del problema de la Oligofrenia.

Estas modificaciones anatdmicas cerebrales

pueden deberse a:

2.1.3.1.2.1.- Procesos Anatdmicos, que

no dejan desarrollarse al cerebro. Los principales
son:
- Hematoma subdural crénico infantil

- Sinostosis craneales prematuras.
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- Hidrocefalias.

En los tres casos 1la compresidén progresiva
va destruyendo neuronas dejando mermado al individuo

en sus posibilidades.

2.1.3.1.2.2.- Procesos Bioquimicos, tanto

de origen genético como de origen endocrino. Ejemplo

del primero seria la Oligofrenia fenil-pir(vica producida

por un gen autosdmico recesivo que bloquea la transfor-
macién de 1la fenil-alanina eﬁ tirosina, por medio
de la fenil-alanina hidroxilasa, produciéndose un
acimulo de fenil-alanina. Desde el punto de vista
clinico destacan 1la normalidad del nifio al nacer
ya que el déficit enzimitico es suplido por las sustan-
cias hormonales maternas. Al cabo de un afio aproxima-
damente se inicia 1la declinacibén mental progresiva,
de tal manera que a partir de los 4 afios, si no se

trata, queda en un estado de idioicia irrecuperable.

Suelen ser nifios poco pigmentados, muy

blancos, rubios y de ojos azules.

Ademids del impedimento mental progresivo,
aparece una tendencia a 1la agitacién y a presentar

convulsiones epilépticas.

De Origen endocrino es el Cretinismo, debido

a una aplasia tiroidea. Clinicamente viene caracterizado
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por aparecer a los pocos dias del destete y a veces
al mes. Cursa con un impedimento de desarrollo (enanismo),
cara de 1luna 1llena, piel 1laxa y arrugada, parpados
infiltrados y macroglosia. Sin tratamiento el nifio

queda con una talla muy reducida y un c.I. muy bajo.

2.1.3.1.2.3.- . Epilepsias . precodes,-~ -que

tanto por las alteraciones vasculares y la edematizacidn
como por los procesos degenerativos neuronales imposibi-

litarian el desarrollo.

Estos tres grupos son englobados por ROJO

(1983) como Impedimentos Remediables del desarrollo

intelectual vya que se trata de circunstancias que
evitadas a tiempo, liberan en el individuo el desarrollo
de su Inteligencia, pero que si persisten, ésta queda

gravemente mermada.

Existen otros grupos de impedimentos en

los que esto no ocurre, son 1los Impedimentos Irrecu-

perables en 1los que el nifio nace ya con su defecto.

Estos son:

2.17.3.1.2.4.- Transmisiones genéticas que

pueden ser de dos tipos:

Inespecificas: Se trata de genes no bien individualizados

pero cuya demostracidén hereditaria es bien cierta

gracias al estudio de 1los gemelos univitelinos y



las correlaciones significativas halladas entre el
C.I. de 1los padres e hijos. Pertenece a este grupo
la "Microcefalia familiar de Giacomini" Qque cursa

con subnormalidad de grado medio o profundo.

Especificas: Consisten en 1la - transmisién de genes

capaces de producir transtornos. especiales. de  tipo.
displésico, dismetabdlico o disendocrinico muy complejos.

Son formas tipo de 1las mismas la Esclerosis Tuberosa

y la Enfermedad de Tay - Sachs.

Esclerosis Tuberosa:  Es una afeccidén familiar

de Herencia Dominante. Cursa con manifestaciones
cutidneas (Adenomas sebaceos), oculares (nbédulos calca-
rinos retinianos) y cerebrales (gliosis y desestruc-

turacidén neuronal).

Clinicamente se manifiesta con ataques

epilépticos y retraso mental.

Enfermedad de Tay - Sachs.- Se debe a un

gen recesivo. El1 nifio presenta una apatia progresiva
que se sigue de transtornos en la deglucidn, hipotonia
muscular, pérdida progresiva de 1la visidén hasta llegar
a 1la ceguera, y mioclonias 'que dan paso a ataques

epilépticos.

2.1.3.1.2.5.~ Cromosomopatias En ellas

existe un transtorno en 1la forma o numero de 1los
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cromosomas.

El caso mds tipico es el Mongolismo o Sindrome

de DOWN producido por una trisomia 21.

Clinicamente el 60 % de 1los mongdlicos
padece:. una subnormalidad leve y el 40 % una subnorma-
lidad media. Son individuos de talla pequefia, con
rasgos faciales caracteristicos: cara redonda con
pdmulos salientes, nariz ancha, pérpados con epicantus,
generalmente estrabismo y 1lengua fisurada. Presentan
ademds una gran hipotonia muscular. En la mano aparece
la 1llamada "réya simiesca", <con imposibilidad de
oposicién del pulgar. Su cardcter es afectuoso cuando
son pequefios, pero hacia los 18 afios se suelen hacer

muy irritables y asociables.

2.1.3.1.2.6.~ Desarrollos defectuosos:

Agirias.

Se denomina Agiria a 1la ausencia de
circunvoluciones cerebrales. El cerebro agirico tendra,
pues, una dran pobreza en neuronas, y ante este fallo
gravisimo del sustrato bioldgico macroscdpico, obviamente

en la Inteligencia existird un gravisimo déficit.

2.1.3.1.2.7.~ Procesos destructivos cerebrales.

Producen 1la Porencefalia, en 1la que,

como consecuencia de procesos extensamente destructivos
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habidos durante 1la formacibén del cerebro, se producen
grandes quistes y hoquedades en sus hemisferios quedando

afectadisima la Inteligencia.

2.1.3.1.2.8.- Agentes Fisicos. Se encuentran

entre ellos:
- Distocias en el parto.

- Plicadura del corddn con asfixia subsi-
guiente. La anoxia consiguiente puede

ocasionar lesidn cerebral.

- Traumas tempranos, que detienen

la evolucidn del cerebro.

2.1.3.1.2.9.- Infecciones

Pueden ser Prenatales y Postnatales.

- Las Prenatales se refieren a enferme-

dades 1infecciosas producidas en 1la madre durante
el embarazo, que causan EMBRIOPATIAS (Ej: Rubeola

y Sarampidn)

- Las Postnatales, incluyen 1las encefalo-

patias precoces infantiles, asi como 1la encefalitis
epidémica infantil, y sobre todo las meningo-encefalitis

de diversas etiologias.
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2.1.3.1.3.- DIFERENCIACION DE LAS OLIGOFRENIAS

Y LOS RETRASOS DEL APRENDIZAJE

EN NINOS NORMALES.

Se impone, antes de continuar fhuestra
exposicién, hacer una matizacién al concepto que
hemos establecido de Oligofrenia. Efectivamente,
no hay que confundir al oligofrénico <con el nifio
normal que obtenga pocos rendimientos © presente
sin mas un retraso en el aprendizaje, que la misma
prematuridad podria aparentar producir. La nota dife-
rencial seria que, como ya hemos indicado, el oligofré-
nico es un sujeto que ha sido afectado de una enfermedad
grave o hereditaria que ha provocado modificaciones
patoldégicas caracteristicas en el <cerebro y una
perturbacién profunda del desarrollo mental ulterior

(LURIA, 1974); esto no ocurre en el nifio normal con

un retraso en el aprendizaje que puede deberse:

a) A un descuido pedagdgico por el que

no ha adquirido 1los conocimientos o experiencias
necesarias. La falta de aprendizaje por carecer el
individuo de enseflanza cultural supone un déficit
intenso en el arsenal de conceptos de que dispone
ese individuo. Asi sucede cuando el sujeto se cria
apartado y aislado, en zonas inhabitadas y no ha
tenido 1la oportunidad de aprender. Igualmente sucede

con muchas poblaciones primitivas aisladas en 1la
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selva o en parajes donde no ha llegado ningin tipo
de civilizacidén. Sin embargo, no se puede en estos
casos afirmar que sufren Alogias, en tanto en que
se conserve 1la posibilidad de que construyan conceptos
si se ponen en contacto con circunstancias en que

les sea factible aprenderlos(11);

Este retraso de aprendizaje puede deberse

también a wuna ausencia de deseo de aprender. por

un conflicto afectivo con un profesor, clase o familia

(por el rechazo hacia el medio escolar, inhibiéndose
el aprendizaje que éste implica). (ROJO, 1983; LURIA,
1964).

b) Nifios con un cerebro normal pero que

presentan déficits sensoriales, sobre todo visuales

y auditivos, que han pasado desapercibidos, para
los que se hace muy penosa la lectura y la comprensidn
de explicaciones por el sobreesfuerzo que 1les supone

percibir. Por ello se cansan muy pronto y no aprenden.

(11) Segin parecen indicar las investigaciones actuales antropold-
gicas sobre la adquisicidén deconocimientos, probablemente exista
una edad limite, tras la cual, si el individuo no ha ejercitado
antes 1la formacién de conceptos, éstos ya son practicamente
imposibles de formar. De la misma manera que hay una edad de
crecimiento y traspasada la misma éste ya no es posible, se
presume gque también hay una EDAD LIMITE para la adquisicidn
de conceptos abstactos. Si es asi, superada esta edad y no
serle al individuo factible construir conceptes, si seria justifi-
cable designar como aldgico su Pensamiento (ROJO, 1983).
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c) Nifios débiles y asténicos, que asimilan

durante un periodo de tiempo corto pero que no pueden
seguir el ritmo de 1la clase al no mantener su atencidn

un tiempo muy prolongado.

Ante estos nifios que acabamos de describir,
aunque fenomenoldgicamente puedan hacer pensar que
padecen una Oligofrenia en vista de sus bajos rendi-

mientos escolares, hemos de plantearnos si 1los tests

psicoldégicos habituales que cuantifican dichos Rendi-

mientos son un método suficiente para reconocer un

verdadero Retraso Mental y diferenciarlo de esos

transtornos del aprendizaje que acabamos de referir.

2.17.3.1.4.- EL PROBLEMA DE LA MEDICION DE LA

INTELIGENCIA

2.1.3.1.4.1.- La medicién de 1los Rendimientos

Intelectuales.

Los inicios del estudio cientifico
de 1la Inteligencia se remontan a finales del pasado
siglo cuando GALTON y CATTELL intentaron evaluarla

mediante Tests sensotiales y motores. Partian del

principio de que no existe en 1la Inteligencia nada
que no se halle antes en 1los sentidos, por 1lo que
"cuanto mas percibieran las diferencias nuestros

sentidos mayor seria el campo sobre el que podia
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actuar nuestro juicio y nuestra inteligencia"(12). Sin
embargo, unos pocos intentos para comprobar si este
tipo de pruebas eran eficaces para medir la Inteligencia

ofrecieron resultados descorazonadores.

Fue BINET quien, en vista de lo poco discrimi-
nativas que se mostraban estas pruebas, se planted
"que " en 'la Inteligencia estuvieran implicadas
otras funciones mentales superiores. Para &l el juicio,
la comprensidén y el razonamiento eran los componentes
esenciales de 1la Inteligencia y, con oéasién de ser
requerido para el estudio de los mejores procedimientos
de educacién de 1los nifios subnormales que acudian
a las escuelas de Paris, elabord junto a SIMON 1la
primera Escala de Inteligencia con el objetivo de
discriminar qué escolares debian ser sometidos a
métodos pedagbgicos especiales dado su bajo nivel
mental. En esta Escala, que incluia aln testssensoriales
y perceptivos, afiadié otros, de contenido verbal
sobre todo, que su experiencia e investigacidén 1le

aconsejaron como mAs (tiles para dicha discriminacién.

La Escala contenia, ©pues, un componente
de elementos destinados a cubrir wuna gran variedad
de funciones, ya que partia de 1la hipdtesis de que
si se presentaba al sujeto una gran gama de tareas
se obtendria un muestreo adecuado de todas 1las funciones

intelectuales importantes.

(l2) Citado por Anastasi (1967), pag., 7.
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En su segunda Escala (1908), no sblo revisd
los items sino que ademds introdujo 1la novedad de

agruparlos en niveles de edad. Asi, en un nivel de

edad determinado colocd 1los items que podia resolver
el nifio medio de esa edad, hasta 1llegar al nivel
de 13 aflos que era el techo de -la prueba. De este
‘manera la puntuacién.  .obtenida .podia _ expresarse - en
unidades de EDAD MENTAL (E.M.), es decir, 1la edad

de los niflos normales cuya edad igualaba.

La Escala cubribé satisfactoriamente sus
objetivos y el éxito de 1la misma hizo que su utilizacién
se propagara por todo el mundo, haciéndose diversas

revisiones y adaptaciones a la misma.

Entre las revisiones. destaca 1la 1llevada
a cabo por TERMAN en Estados Unidos, en 1la que, como
novedad, se wutiliza por primera vez, recogiendo 1la
idea de Stern, el COCIENTE INTELECTUAL (C.I.)

como unidad de medida.

El C.I. es 1la razdn en meses entre la EDAD
MENTAL (E.M.) y 1la EDAD CRONOLOGICA (E.C.) de un
.individuo, multiplicéndose el resultado por fOO,
con el fin de evitar decimales. Asi pues, un C.I.
de 100 no es mAs que 1la ejecucién normal media de
los sujetos sobre los que se ha standarizado el test.

El1 C.I. por consiguiente, es un concepto operativo
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‘que no encierra explicacidén alguna. No es la designacidn

abreviada de 1la inteligencia que posee una persona,

sino 1la descripcidén cuantitativa de su Rendimiento

Intelectual, descripcién que se hace mediante una

comparacidn de sus rendimientos con 1los de otros

individuos puestos a prueba en las mismas condiciones.

Las Escalas de Binet o 'sus posteriores
adaptaciones si bien supusieron el primer instrumento
vadlido en la Historia de la Psicometria para la evaluaciébn
de 1la "Inteligencia" adolecian de 1limitaciones. Una
de ellas era que, aunque demostraban ser bastante
utiles para apréciar la "Inteligencia" de 1los nifios
y retrasados mentales no 1o eran tanto para la "Inteli-
gencia adulta", ya que, por una parte, 1los items
hacian referencia a 1las actividades del nifio escolar,
para el que habian sido construidos, y, por otra,
las wunidades de Edad Mental no eran aplicables a
los adultos. Decir que un nifio tuviese una E.M. de
12 aflos nos da una idea de las caracteristicas mentales
del mismo, pero decir que un adulto alcanzd una E.M.

de 20 no permite una interpretacidén tan clara.

Estos inconvenientes, que vya Terman delatd
al presentar su prueba en 1937 (TERMAN y MERRILL,
1950), condujeron a David Wechsler a elaborar en
1.939 un test de Inteligencia apropiado para 1los
adultos, la Escala Wechsler - Bellevue que fue revisada

y perfeccionada en 1.955 dando 1lugar a 1la "Wechsler
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Adult Intelligence Scale" (WAIS).

Las Escalas de Wechsler diferian de 1las
de Binet en varios aspectos importantes: en 1lugar
de estar organizadas en niveles de edad, todos 1los
elementos de un tipo dado estan agrupados en Subtests,
en razdén de su -cénfénidb, y disbuéstos en orden de
dificultad creciente. La Escala éohsté ldé"11 .Sﬁbfésts.
divididos en dos grandes grupos: Verbales y Manipulativos,
a partir de 1los cuales se obtiene un C.I. Verbal,
otro Manipulativo, ademds de un C.I. Total. Hay que
tener presente que estos C.I. no con cocientes entre
la E.M. y 1la E.C., sino Puntuaciones Tipicas, que
muestran la posicién de un individuo dentro de una
Escala de puntuaciones cuya media es 100 y la Desviacidn

tipica, 15.

Esto nos demuestra que siempre hay que
tener en cuenta el test con el que se ha obtenido
un C.I. determinado para apreciarlo en su justo valor,
por diferir 1las distintas pruebas en contenido y

estandarizacién.

Vemos como los Instrumentos de Medida se
fueron haciendo cada vez més elaborados, con 1lo que
ganaron en validez y precisibén. Cada vez se 1lograba
apreciar mejor el Rendimiento intelectual en sus

diversas facetas o en su totalidad. Sin embargo,
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dentro de este enfoque empirico, los psicdlogos seguian
sin poder dar wuna contestacidén satisfactoria a 1la
cuestidén acerca de qué es 1la Inteligencia. HILGARD
(1972), responde en su "Introduccidén a 1la Psicologia"
que "la inteligencia es aquello que un test de Inteligen-
cia mide"(13). Como podemos ver esta definicidén es
del todo inadecuada ya que incluye en ella al mismo.
concepto que define. Lo que 1los resultados de 1los
tests mostraban claramente es que habia sujetos que
obtenian puntuaciones mayores que otros 1o que indicaba
que cada persona poseia cierta capacidad, mis o menos
desarrollada, para resolver tareas. Esta capacidad,
que 1los psicélogos‘no sabian muy bien en qué consistia
pero que habian conseguido evaluar, seria la Inteligencia.
Cabia preguntarse entonces si la misma
seria Unitaria o bien si formaria un todo heterogéneo.
La respuesta a esta cuestién empezd a formularse
a partir del hallazgo segin el cual 1la puntuacidn
obtenida por un sujeto en una podia variar considerable-
mente al serle administrada otra. Se 1llegd a 1la
conclusidén de que habia diferentes tipos de Inteligencia
y que los distintos tests no exploraban sino parte
de ese complejo pudiéndose desarrollar cada tipo
de aptitud mads que otro, pues el éxito o fracaso
en una prueba dependia en gran medida de 1la tarea

a realizar. La comprobacidén de este hecho condujo

(13) HILGARD (1972). Introduccidén a la Psicologia. pag. 73.
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al reconocimiento implicito de que 1la Inteligencia

(14),

era un Complejo no homogéneo cuyos componentes

se comenzaron a estudiar por medio del 1llamado Analisis

Factorial.

La finalidad de este método en su aplicacidn
en Biologia, es aislar 1las aptitudes o rasgos para,
una vez conocidos, poder construir pruebas validas

para establecer un perfil individual.

El método del Andlisis Factorial permite
averiguar, estadisticamente, lo que el test mide
o aprecia con el fin de aislar factores y, definiéndolos,
obtener informacién precisa acerca de 1los componentes
de 1la Inteligencia, elaborando, a partir de este
anidlisis empirico, wuna teoria de organizacidén de
rasgos que permita valorar al fin 1lo que realmente

es.

Los factores obtenidos no poseen forzosamente
una existencia real, son puramente matematicos, ¥y
en este sentido pueden considerarse como conceptos

operacionales. No obstante se presupone que los factores

representan algunos rasgos subyacentes que son 1os

que producen 1los resultados del test; para conocer

(14) Lo que ya habia sido tenido en cuenta tanto por Binet
como por Weschler en sus Escalas en las que agruparon las pruebas
de naturaleza diferente, pudiendo analizar los rendimientos
individuales para cada una de las distintas aptitudes o subtests
respectivamente.
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la naturaleza de un factor particular se examinan
simplemente 1los tests que tienen mayores saturaciones
en ese factor y se trata de descubrir 1los procesos
psicoldégicos que tienen en comiin. Cuantos mis tests
haya con grandes saturaciones en el factor dado,

mas claramente se podré definirlo.

Partiendo de anidlisis de este tipo se han
elaborado diversas teorias mediante clasificaciones

de los factores hallados. Las tres teorias mas impor-

tantes son:

- TEORIA BIFACTORIAL o de 1los dos factores,

desarrollada por el psicdlogo Ch. Spearman.

Spearman se . di6 cuenta que- los tests de
eficiencia tienen generalmente correlaciones positivas
entre si. De ello sacd 1la conclusidén de que todas
las actividades intelectuales comparten un solo factor

comin al que llamdé "“factor general" o “"Factor G".

Al no ser esta correlacidén positiva perfecta supuso

la existencia de "“factores especificos" ("S") distintos

segiin la actividad a realizar. Asi pues, cuanto mas
saturadas estuvieran dos funciones del factor G mas
alta seria 1la correlacidén -entre ellas; del mismo
mode, 1la presencia de factores especificos tenderia

a hacer descender tal correlacidn.

Més tarde Spearman advirtié que cuando
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las actividades que se comparan son similares puede
resultar cierto grado de correlacién, ademas del
atribuible al factor G. Por tanto pensd que debia
existir otra clase intermedia de factores, ni tan
generales como el "G", ni tan especificos como 1los
"sS", A este nuevo factor, comin a un grupo de actividades

pero no a todas, 'le designd "factor de grupo".

- TEORIA MULTIFACTORIAL

Su principal exponente es el americano
L.L. Thurstone (1931). .Para Thurstone no existe en
la Inteligencia un factor general sino varios factores
de grupo modéradamente amplios a 1los que denomind

"aptitudes mentales primarias", de las que aisld

ocho. Ademds observd que estas aptitudes no eran
independientes entre si sino que se intercorrelacionaban
positivamente. A esta correlacidn interfactorial

la 1lamd "factor grupo de segundo orden".

Esta teoria de todas formas no invalida
realmente la existencia del factor G, tal y como pretendia
en un principio Thurstone, sino que de hecho tan
sélo divide el factor general en sus factores de
grupo. Vemos por 1lo tanto, que las dos teorias, a
pesar de su punto de partida opuesto, desembocan
en resultados muy semejantes: la extraccibén de un

factor general y de factores de grupo, aunque cada
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escuela de mas importancia a una u otra clase de

factores.

Intentando aunar ambas posturas, actualmente
se tiende a wuna solucibén ecléctica constituida por

la llamada TEORIA JERARQUICA.

Los  'principales ‘autores de 'la misma son
BURT (1949), y VERNON (1960) en Inglaterra y HUMPHREYS

(1962) en América.

Para Vernon una aptitud es algo '"que implica
la existencia de un grupo o categoria de rendimientos
que correlacionan altamente entre si, y que son relativa-
mente distintbs de otros rendimientos, en cuanto
que correlacionan muy bajo entre ellos"(15). Para expli-
carnos cada apfitud debemos acudir a una jerarquia

de factores. Esta organizacidn jerdrquica segiin Burt(15):

"no sblo comprende una multiplicidad de componentes
sino que procura también wun principio de unidad".
Se intenta, como podemos observar, descubrir este
compuesto que es 1la Inteligencia mediante un modelo
estructural, con una taxonomia semejante a la empleada

por los botanicos y zodlogos.

A partir de =estas tres teorias Dbéasicas
de 1la Organizacidén de rasgos, a la que se ha 1llegado
a partir del Analisis Factorial, se han logrado aislar

hasta 200 factores en el estudio de 1la Inteligencia.

(15) Citado por ALVAREZ (1970)
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Esto no es de extrafiar si tenemos en cuenta que 1la
conducta humana es compleja, por lo que seria absurdo
pensar que una docena de factores nos da una adecuada

descripcién de 1l1la misma. Sin embargo, si bien 1la

escuela inglesa es partidaria de estimar los resultados

de este método en un sentido meramente descriptivo

de 1la funcibén intelectual, Spearman ve ‘en _ ellos,
mds que un modelo descriptivo, una manifestacién
de 1las funciones humanas. De hecho, el que todas
las aptitudes estén en mayor o menos grado saturadas
de un factor general sugiere 1la actuacién de algun

principio comin a toda 1la actividad cognoscitiva

representada por el factor G.

Por ello, segin Spearman la pregunta acerca
de qué es 1la Inteligencia equivalé a2 plantearse el
significante de G, al que este autor (SPEARMAN, 1927)
considera como expresidén de 1la Energia mental, capaz
de ser transferida de una operacidén mental a otra,

denominando a este hecho "Neogénesis".

Efectivamente, a partir de 1los factores
obtenidos se pueden hacer tantas suposiciones como
se quiera, pero 1lo Unico cierto es que este método
ha 1logrado aislar, definir y clasificar ciertos rendi-
mientos intelectuales, 1lo que no permite hacer un

Jjuicio acerca de una causalidad.



2.1.3.1.4.2.- CRITICA A LA EVALUACION PSICOME-

TRICA DE LA INTELIGENCIA: LA CON-

CEPCION ESTRUCTURALISTA DE PIAGET

Y LURIA.
Todas ~ estas  técnicas . de medicién

de 1los rendimientos cognoscitivos, que han sido cons-
truidas a través de estrategias empiricas, que cuentan
con un material tipificado .y presentan normas de
aplicacién, correccién y valoracidén estandarizadas,

son conocidas como Tests Psicométricos (KELLY, 1967;

FERNANDEZ BALLESTEROS, 1980, 1981).

No obstante 1la medicibén psicométrica de
la Inteligencia tiene importantes 1limitaciones que
nacen del hecho de que 1los métodos convencionales
psicométricos confunden el nivel manifiesto de funciona-
miento con 1la capacidad del individuo para funcionar
que estos tests dicen, pero no pueden medir (FERNANDEZ

BALLESTEROS, 1981).

Efectivamente, los tests tradicionales
de C.I. consideran 1las caracteristicas intelectuales
del sujeto como fijas e inmutables y, por 1lo tanto,
posibles de ser medidas en un continuum. En esta
concepcidén se fundamenta y Jjustifica el hecho de

que pudiera hacerse una cuantificacidn de las mismas.

Sin embargo, esta concepcidn estatica de



la 1Inteligencia se ha mostrado insuficiente y han
surgido multitud de criticas a la misma, muy referidas

especialmente a su aplicacidén en el retraso intelectual.

Tras la constitucién del Estado de Israel
fueron gran namero de nifios y adolescentes 1los que
llegaron al mismo desde todos 1los puntos de la Tierra,
planteandose el problema de su integracién escolar
y 1laboral. Aunque una gran parte de ellos funcionaba
académicamente como Retrasados mentales, y asi eran
clasificados por 1los tests tradicionales de C.I.,
FEUERSTEIN (1968) considerd que muchos de ellos no

eran realmente sino 1lo que él1 denomind '"deprivados

culturales"(16)

. Tratd este autor de realizar, en
base a este postulado, un diagndéstico apropiado del
posible potencial "oculto" de estos nifios desventajados,
ya que se sabia de antemano que su nivel manifiesto
de funcionamiento era bajo. De esta forma Feuerstein
elaboré6 un nuevo sistema de valoracidén denominado
"Learning Potential Assessment Device" (LPAD) (FEUERSTEIN

et al. 1972; FEUERSTEIN, 1979) con el que evalud

(16) La "deprivacidén cultural" corresponde, segin este autor,
no sélo a la falta de estimulacidén general, debido a un medio
ambiente empobrecido, sino también de que a causa de una falta
de Texperiencia de aprendizaje mediado (que define como "los
procesos interaccionales entre el organismo humano, due se
estd desarrollando, y un adulto con experiencia y con intencién,
quien interponiéndose entre el nifio y las fuentes externas
de estimulacidén le media el mundo, sirviendo de marco, seleccionando,
enfocando y realimentando las experiencias ambientales, de
tal forma que le produzca al nifio unas apropiadas estrategias
v hibito de aprendizaje" (FEUERSTEIN, 1979)) fracasa en una gran
variedad de oportunidades para aprender. Ratifican estos autores
la clasificacién de ROJO SIERRA en la que estdn previstos dentro
de los Impedimentos Remediables. (ROJO, 1967).
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el potencial de aprendizaje de estos retrasados con

deprivacidn cultural.

Los resultados de aplicacién - del mismo
le permitieron concluir que estos niflos, definidos
y tratados previamente CcOomo retrasados mentales,
alcanzan con el LPAD niveles de funcionamiento consi-
derados: - inaccesibles- ‘a - ellos, - mostrando,  después
de un entrenamiento, un nivel comparable al de 1los
nifios considerados normales de su edad, “ya que lograban
incluso un pensamiento representacional, abstracto
e internalizado" (FEUERSTEIN et al,  1979). Asi mismo,
tras estos trabajos el autor afirmaba que en estos
sujetos 1los bajos rendimientos en 1los tests escolares
reflejaban diferencias culturales .y no diferencias
en 1la capacidad para aprender y beneficiarse de 1la

instruccién y el entrenamiento adecuado.

Desde entonces han sido varios 1los estudios
en que se hah descrito pruebas que, en lugar de limitarse
al establecimiento de un inventario de informacién,
el conocimiento y varias destrezas cognitivas y percep-
tivas como Unico nivel de Inteligencia dé un individuo,

se trata de medir el grado de modificabilidad del

sujeto por medio de tests enriquecidos en 1los que
se evalua, en la misma prueba, la capacidad de cambio
y de aprendizaje. Estas pruebas se muestran mas efectivas

que los tests psicométricos clésicos en 1la deteccidn
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de aquellos casos en que una dotacidén intelectiva
normal pueda ser oscurecida por una falta de estimulos
culturales o de "aprendizaje mediado", manifestandose
entonces un nivel de bajo rendimiento en 1los 1logros

escolares o en la conducta general del sujeto.

En este sentido destaca el trabajo de GORDON
"y HAYWOOD (1969) en el que comparando un grupo de
retrasados con deprivacidén socio-cultural, otro de
deficientes organicos y un tercero de individuos
normales, logran diferenciar a los dos primeros mediante
uno de estos tests enriquecidos. Mientras que el
grupo - de retrasados deprivados culturalmente obtuvo
resultados similares a los del grupo de no retrasados,
los retrasados con base organica no presentaron esta

mejoria.

En conclusién, podemos decir que 1los tests

psicométricos se muestran insuficientes en la valoracidn

de 1la capacidad intelectiva del sujeto, y no soélo

en los individuos con un desarrollo intelectual normal

sino también en el caso de la deficiencia intelectual.

Este hecho, innegable hoy dia hasta el punto de que
la misma Organizacién Mundial de 1la Salud, a través
de su Comité de expertos, afirma la aplicacién limitada
que los tests de Inteligencia tienen en el diagndstico
de 1la Deficiencia Mental (CERVERA y GURPEGUI, 1982),

(1 . .
se basa en el CARACTER wpISCRETO" (' /) de la Inteligencia,

(17) “Discreto" es un calificativo que se da a toda magnitud
discontinua.
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que 1lejos de ser un continuum experimenta, a lo largo

del desarrollo humano, wuna evolucibdn, pasando por

sucesivas etapas cuyo estudio y descripcién debemos

a A.R LURIA y, de forma muy especial, al psicdlogo
suizo J. PIAGET.

2.1.3.1.5.- LA EVOLUCION DISCONTINUA DE

LA INTELIGENCIA: ETAPAS DEL DESA-

RROLLO INTELECTUAL NORMAL.

En 1la exposicidén del mismo nos vamos
a atener a 1los dos autores que mas se han ocupado

de este tema: A.R. LURIA y J. PIAGET.

Este autor (LURIA, 1974) incorpora

a su teoria la doctrina pavloviana.

Pavlov, en animales, habia estudiado 1la
funcién de 1los hemisferios cerebrales mostrando que
la funcién primaria de 1los mismos era el andlisis
y sintesis de 1los estimulos que el organismo recibe
del exterior, a cuyos cambios podia adaptarse por
medio de 1la aparicidén de nuévos circuitos nerviosos.
Las modificaciones y 1los pasos por 1los que transcurre
el desarrollo estan, para este autor, en relacidén

con el desarrollo del cortex.
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Para Luria, que sigue esta orientacién
basada en el dinamismo cerebral, el desarrollo mental
del nifio se caracteriza por una sucesidn de etapas
separadas, cada una de las cualées tiene sus caracteris-

ticas particulares.

En una primera etapa el nifio empieza a

adquirir su conocimiento del mundo exterior a partir

de 1las experiencias concretas. Manipula 1los objetos,

cuyos atributos van a provocar la aparicidén de 1los

Reflejos Condicionados que <constituyen el 1llamado

por Pavlov "Primer Sistema de Seflalizacién de 1la
Realidad". La aparicidén de esta actividad condicionada,
que permite al sujeto orientarse en el mundo exterior,
conlleva una serie de modificaciones en las respuestas
incondicionadas innatas que son no sdlo completadas
sino también sobrepasadas por los Reflejos Condicionados
adquiridos, de tal forma que algunas de ellas son
completamente inhibidas (por ejemplo, el reflejo
de prensidén forzada desaparece al segundo mes de

vida, y el de succidén al final del primer afio)

La segunda etapa viene determinada por 1la

necesidad que aparece en el nifio de interpretar tanto las
seflales sociales como las de la realidad mediata comin.

Estd caracterizada por 1la aparicién del 1lenguaje,
que constituye el 1llamado por Pavliov "Segundo Sistema

de Seflalizacidén de la Realidad". Por el lenguaje se hacen
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posibles 1las respuestas a 1los simbolos verbales de
los objetos, de sus atributos y de 1los fendmenos
reales, "todo 1lo <cual constituye 1la extraordinaria
adicién al Sistema nervioso Superior del Hombre,
que se consigue gracias a que se forman nuevas conexiones
a partir de estos elementos especificamente humanos"

(LURIA, 1974).

Sin embargo, la caracterizacidén m&s importante
de 1la palabra no reside en su posible utilizacidn
como sustituto de 1los estimulos condicionados, sino
en el .hecho de que introduce un nuevo principio en
el funcionamiento nervioso superior que va a caracterizar

a la tercera de 1las etapas del desarrollo mental:

el amaestramiento del 1lenguaje verbal permite al
hombre discriminar los rasgos importantes y sustanciales

de 1los objetos y de 1los fendmenos, abstrayéndolos

de 1los rasgos sin importancia y sin significaciédn.
Asi, 1las actividades concretas del nifio son reducidas
y condensadas y el nifio comienza a orientarse en

el mundo exterior por medio de una actividad interna

que incluye al Pensamiento verbal. Con 1la ayuda del
Pensamiento verbal el sujeto enriquece las asociaciones
de su experiencia pasada y forma nuevas asociaciones.

Este paso de asociaciones especificas externas a

acciones especificas internas o mentales es para

Luria uno de los rasgos mas importantes del desarrollo
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mental del nifio, debiendo todo nifio normal franquear

todas estas etapas fundamentales.

Mientras que Luria elabora su descripcidn
de 1las etapas del desarrollo intelectual en el nifio

a partir del modelo bioldgico pavloviano, apoyado

en 1Ultimo - extremo en un concepcidédn dindmico-evolutiva -
de .las funciones del Sistema Nervioso Central, otro
autor, el psicdlogo suizo J. Piaget, complementando
estas descripciones, elabord una teoria del desarrollo

intelectual a partir de estudios fundamentalmente

psicolédgicos.

2.17.3.1.5.2.- LOS ESTADIOS DE ESTRUCTURAS

DESCRITOS POR PIAGET.

Piaget tuvo una sdblida formacidn bioldbgica
que influyé de forma decisiva en toda su .Obra. Pero

de hecho, fue el contraste entre ésta y su interés

por la filosofia el determinante de 1la aparicidn

en &l de la conviccidén de que en todos 1los niveles
(tanto en el de 1la célula, como del organismo, de
la especie, como de los conceptos y principios 1légicos)
se encuentra el mismo problema de 1las relaciones
entre la parte y el todo. Como el mismo Piaget escribe,
"en todos 1los campos de 1la vida (organico, mental
y social) existen "totalidades" cualitativamente

distintas de sus partes a las que imponen una organi-



- 58 —

zacidén. No existen elementos aislados. La realidad
elemental depende necesariamente de un todo que 1la

impone" (PIAGET, 1971).

Partes y Todo presentan siempre una interaccidn

mutua cuya resultante es  un estado de equilibrio,

bien transitorio, cuando es inestable por .predominar

en &1 o las partes o el todo, bien estable si existe

una conservacién reciproca de las partes y del todo.

Existen, por 1lo tanto, varios grados de

equilibrio por 1lo que, para Piaget, es necesario

enfocar 1la investigacidén con una visién més genética
o evolutiva, siendo su Obra el resultado de la aplicaciébn
de esta idea al estudio del desarrollo de la Inteligencia,
Descubre que en ella existen unos modos de interaccidn
con el ambiente que, heredados biolbégicamente, permanecen

constantes a lo largo del desarrollo: es lo que denomina

FUNCION; distinta de 1lo que varia, dependiendo de
la fase alcanzada por el individuo en su evolucidn

intelectual: 1la ESTRUCTURA u organizacién interna

de la Inteligencia.

En lo referente a 1la Funcidn Intelectual,

Piaget, teniendo en cuenta que el cerebro, fuente
de 1la 1Inteligencia, es una parte viva dentro de un
organismo vivo, se pregunta si no mostrara las propie-

dades comunes a todos 1los organismos vivos y si no
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estara ahi la clave que nos pudiera explicar su funciona-
miento. Su respuesta a ambas preguntas es afirmativa,

y asi, aplicando a 1la Psicologia los conceptos de

1s Biologia, considera que 1la Inteligencia es un

proceso de adaptacidén que tiene 1lugar mediante una
interaccibén constante entre el ihdi?iduo y el medio,
cuya resultante es un estado de equilibrio. De este
modo escribe: "el desarrollo psiquico y mds concretamente
intelectual, que se inicia ccon el nacimiento y finaliza
con la edad adulta es comparable al crecimiento organico;
al igual que éste consiste esencialmente en una marcha

hacia el equilibrio"™ (PIAGET, 1973).

Por lo tanto, el modo de funcionar la Inteli-
gencia, heredado bioldgicamente, permanece constante,
sea cual fuese el nivel alcanzado por el individuo.

Es decir, existe un '"nucleo funcional" comun a toda

evolucidn intelectual que sirve de base para explicarnos

como funciona la Inteligencia.

Dos son estas funciones basicas, a 1las

que Piaget denomina "invariantes funcionales": Organi-

zacién y Adaptacidén, que implican que 1la mente esta

siempre organizada y tiende continuamente a la adaptacidn

Por Adaptacién puede entenderse el esfuerzo

congnoscitivo del organismo para hallar un equilibrio

entre él1 mismo y su ambiente. La adaptacidén se obtiene
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a todas las edades mediante dos procesos interrelacio-

nados: "asimilacidén" y "acomodacidbn".

Se produce "asimilacidn", en términos generales,
siempre que un organismo utiliza algo de su medio

y se 1lo incorpora. Aplicado a 1la Inteligencia, 1la

asimilacién es el proceso consistente en tomar del
medio ambiente todas 1las formas de estimulacidén e

informacién 1las cuales posteriormente son modificadas

lo necesario para poder ser integradas a las estructuras

ya existentes. Pero a su vez 1la naturaleza del medio

en que opera el intelecto afectara al tipo de estructuras
construidas, ya‘ que tales estructuras necesitan a
su vez modificarse para poder aceptar esta nueva
experiencia, por 1lo que cambiaran 1ligeramente. Este
proceso en virtud del cual 1la Inteligencia reajusta
continuamente su modelo del mundo para aceplar en
su interior cada nueva adquisicibén es 1lo que Piaget

denomina "Acomodacidbn".

Asimilacién y Acomodacidén son, como vemos,
dos procesos complementarios e inseparables que,

operando en unibén, producen la Adaptacién de la Inteli-

gencia al medio. Pero, ¢por qué operan?, ¢cual es
el mbévil que 1los impulsa?. Piaget afirma que "toda
accién responde a una necesidad" (PIAGET, 1973),
la cual seria, pues, 1la chispa que pone en marcha

este mecanismo funcional. Ahora bien, tal como ya
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hace tiempo habia demostrado Claparéde(18), una necesidad

es siempre 1la manifestacién de un desequilibrio.
Hay necesidad cuando algo, al margen de nosotros
6 en nosotros mismos, se ha modificado y de 1lo que
se trata es de reajustar la conducta en funcidén del
cambio. Por tanto, el fin de toda actuacidén intelectual

sera re-éstablecer el equilibrio para conseguir 1la

Adaptacidén, 1lo que se 1lleva siempre a cabo mediante

la interaccidén de Asimilacidén y Acomodacidn.

Por consiguiente, 1la necesidad que impulsa

a la accidbn, 1los modos de funcionar (Asimilacién

y Acomodacién) y el fin: lograr la Adaptacidn, permane-

cerdn constantes en todos 1los niveles de Inteligencia.

En contraposicidn, 1las necesidades, o sea,

el contenido de 1la necesidad y la forma de asimilar,

acomodar y adaptarse, dependeran de 1la estructura

del nivel considerado.

La estructura implica una organizaciédn

0 modelo aparente en el que existen unas partes que
forman un todo. El1 modo en que 1las partes se agrupan
puede definir 1la Estructura. Ahora bien, pueden existir

dos tipos de estructuras: estructuras estaticas y

estructuras en parte dindmicas, es decir, estructuras

que poseen como una subestructura dinédmica. En 1las

estiticas, describiendo 1la organizacién de sus partes

(18) Citado por ROJO (1.983).
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ya tenemos definida la estructura, pero en las dinamicas

tendremos que explicar también de qué forma funciona

su dinamismo, sus "reglas de operacibén", para definir

el sistema estructural.

Volviendo a 1la Inteligencia, 1las estructuras

mediante las que Piaget describe el desarrollo mental
son dinadmicas y se definen, por tanto, en virtud

de sus reglas de operacién que en conjunto forman

un todo equilibrado. Las partes integrantes de todo
el sistema estructural de 1la Inteligencia son 1los
llamados "esduemas" por Piaget. Pueden considerarse
como subestructuras integrantes de la estructufa

mental, que a su vez pueden contener otras subestructuras

, \ )
Los '"esquemas" se organizan entre si en

virtud de un proceso de mutua asimilacidén que Piaget
denomina "asimilacidén reciproca". Cuando 1los esquemas

se combinan entre si crean una nueva manera de repre-

sentar 1las relaciones que se encuentran en el medio

y, por tanto, una nueva forma de conducta sobre é&l;

en definitiva, un modo nuevo de accidén intelectual.
En términos de estructuras mentales,. la "asimilacidn

reciproca" entre esquemas produce una nueva subestructura

o estructura mas elaborada.

Hemos visto, por consiguiente, cémo las
estructuras y subestructuras (estructura total vy

esquemas) aunque vayan cambiando permanecen = Ccomo
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"todos organizados". Por ello, como ya indicamos,

la Organizacién' es, al igual que 1la Adaptacidén, una

invariante funcional, lo cual implica que la Inteligencia

como un todo o en sus partes esta siempre organizada.
Las dos invariantes funcionales estan intimamente

relacionadas del modo siguiente: 1la Adaptacibén es-

el procesc ‘en virtud del cual la  Inteligencia ‘se
relaciona externamente con el medio, en tanto que

la Organizacién es el proceso en virtud del cual

la Inteligencia como un todo se relaciona internamente

con sus partes.

Podemos esquematicamente representar las
ideas que subyacen en toda la teoria de Piaget de

la siguiente manera:

Esquema -

,/Esquema
.Estructura -- Subestructuras\\ >

\\Esquema
-Inteligencia, Esquema -

Organizacidn
Funciones . - ..
I’A31m11ac1on
\\\Adaptacién' Medio

™ Acomodacidn
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Como ya hemos dicho, 1la estructura, como

un todo, tiene su propia situacién de equilibrio,

producida cuando el funcionamiento de 1los esquemas
estd compensado, 1o cual redundard a su vez en una
relacidén equilibrada entre Inteligencia y medio,

produciendo 1la Adaptacién. Pero hay ocasiones en

que este equilibrio se altera transitoriamente para

después re-establecerse en una nueva y mas rica reorgani-

zacidén estructural. Piaget concibe precisamente el

desarrollo intelectual <como un proceso continuo de

organizacién y reorganizacidén de estructuras, siendo
ésta una idea constantemente expuesta a 1lo 1largo
de toda su Obra. Asi, Piaget expone: "las operaciones

intelectuales proceden en términos de estructuras

de conjunto. Estas estructuras determinan 1los tipos

de equilibrio hacia el cual tiende la evolucidn entera;
sus raices que son a la vez organicas, psicoldgicas
y sociales descienden hasta 1la misma morfogénesis
biolégica" (PIAGET, 1971). En sus estudios persigue,
pues, descubrir una especie de ideologia dela Inteii-—

gencia, adaptada a su formacidn biolédgica.

Efectivamente, a partir de 1los resultados
de sus observaciones experimentales abstrajo por
induccidén unos modelos fundamentales que presentaban

las respuestas infantiles, pasando a continuacién

a ensamblar dichos modelos de manera que tuvieran
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"sentido; es decir, de forma que un modelo o estadio

fuera precedente necesario del siguiente, ordenandolos

en una secuencia temporal, sirviéndose de un criterio

cronolbgico para separarlos. Cada estadio se caracteriza

por tanto por 1la aparicién de estructuras originales

cuya organizacién 1o distingue de 1los anteriores.

De este. modo Piaget divide el desarrollo.
mental en etapas y 'subetapas a las que suele referirse
mediante 1los términos de ‘“"Periodos", ‘"Estadios" o
"Fases", a 1los que separa segin unos margenes de

edad, que deben tomarse sbélo como aproximativos.

Lo que no puede hacerse en absoluto es cambiar su

orden de progresidn pues se privaria de toda 1ldbgica

a la secuencia.

Las etapas descritas por Piaget son:

2.1.3.1.5.2.1.- ETAPA SENSORIO-MOTRIZ

Al principio el Ser Humano recién
nacido no se percata del yo ni del no-yo. E1 mundo
es para &l una experiencia indiferenciada, exclusivamente

reducida al momento presente, sin espacio, sin tiempo

y sin objetivos.

Durante el primer afio de su vida el recién
nacido sbélo es capaz de recibir sensaciones procedentes

de su propio cuerpo y del ambiente inmediato, y de
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responder de alguna manera a ellos.

Como quiera que toda accidén que produce
un resultado agradable tiende a repetirse, 1llegan
a hacerlo tanto que quedan asociadas a las sensaciones
que las incitaron por 1o que acaban siendo retenidas

e interiorizadas constituyéndose asi 1los primeros

modelos mnémicos.

Estos esquemas motores interiorizados,

como es obvio, no son mas que imitaciones interiores

de acciones antes realizadas, por 1lo que, al estar
asumidas en 1la memoria, pueden ser re-presentadas
en un momento dado. De esta manera el nifio aprende
a maniobrar con 1las cosas sin tener que hacer cada
vez ensayos prolongados, ya que le es posible guiarse

por estos esquemas interiorizados.

2.1.3.1.5.2.2.- PERIODO DE OPERACIONES CONCRETAS

2.1.3.1.5.2.2.1.- SUBPERIORO PREOPERACIONAL

2.17.3.1.5.2.2.1.1.- ETAPA SIMBOLICA O PRE-

CONCEPTUAL

Se despliega desde 1los dos a los cuatro

afios de vida

El nifio cuando cumple 1los dos afilos dispone

ya de tan numerosos esquemas sensorio-motores interiori-
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zados que, tan pronto como se encuentra con la presencia
de cualquier objeto, empieza a imitar internamente

todas 1las acciones que anteriormente 1llevd a cabo

con el mismo. Sin embargo, 1la presencia del objeto

es necesaria para que se dispare en su mente la revisidn

de 1los esquemas psicomotbfeér que' ha adquirido. Por
esta necesidad de 1la presencia del objeto las'represen—
taciones de 1los esquemas se 1llaman REPRESENTACIONES

DIRECTAS.

Cuando el nifio esta en el tercer o cuarto
aflo de vida. Piaget comprobd que entonces se le hace
posible RE-CREAR esas "imitaciones" por si solas,

en ausencia de 1los objetos y de 1las acciones que

originariamente 'las crearon. A estas representaciones
de una actividad mental pasada las denomind IMITACIONES

DIFERIDAS.

Las Imitaciones Diferidas son, por tanto,
verdaderos SIMBOLOS, pues sefialan un sentido de relaciédn
entre el sujeto y 1lo representado. Por ello, esta

etapa fue denominada "ETAPA SIMBOLICA o PRE-CONCEPTUAL".

En esta etapa, dada la edad del nifio, se
utiliza cada vez mas el lenguaje. Al principio Piaget
cpmprobé que el 1lenguaje no es sino una simple compafiia

de la accidbén. La palabra se adjunta a la accidén pero

no es imprescindible para que dicha accidn sea ejecutada.

Poco a poco, sin embargo, 1la palabra va a adquirir
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"un papel mucho més importante: va a dejar de ser
una mera "compafiera de 1la accidén" pues empieza a

ser usada por el nifio para evocar una accidén pasada.

Por consiguiente 1la palabra se transforma en SIGNO
de 1los esquemas-simbolos. Asi pues, 1las PALABRAS-
SIGNOS estimulan 1la aparicién de ESQUEMAS-SIMBOLOS,

siendo estos simbolos los significantes de algo concreto:

los acontecimientos precisos, que el niflo experimentd

en el pasado, de objetos y hechos particulares.

Por tanto, el Hombre en sus edades de dos

a cuatro afios se ve obligado a operar de lo particular

a lo particular ya -que 1las imagenes estan 1ligadas

todavia a 1la experiencia sensorial. Dicho de otro

modo: el nifio podrd pensar tomando las imégenes simbb-

licas por hechos, tal como ocurriria si &1 estuviera
participando en ellos. Lo 1imaginado y 1lo que ocurre
en el mundo exterior tienen para el nifio la misma

realidad.

2.1.3.1.5.2.2.1.2.,~ FASE DEL PENSAMIENTO INTUI-

TIVO.

De 1los cuatro a 1los siete aflos, 1la
Etapa Simbélica va a sufrir una transformacidn peculiar.
Influye en que asi suceda el advenimiento de una
mayor interaccidén social, 1lo que obliga al nifio

a hacer un uso enorme del lenguaje. Como la palabra
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se habia constituido en signo evocador de simbolos,
al tenerse que relacionar 1las palabras entre ellas
en 1los modelos 'del 1lenguaje, también 1los simbolos
evocados por 1las palabras son arrastrados a tener
que relacionarse entre si. El lenguaje cumple ahora
un nuevo papel: antes era sblo un signo evocador

"~ de simbolos pasando a convertirse ahora en un potente

. impulsor para el desarrollo del Pensamiento.

El nifio se plantea por tanto 1la relacidn
entre 1los simbolos de forma vivisima, empezando a
vislumbrar que 1los hechos del mundo, a 1los que 1los
simbolos se refieren, guardan una secreta conexidn.
El nifio "intuye" 1las relaciones del mundo que 1le
rodea pero no puede explicarlo, creandose en él1 una
tensidén creciente que le <coloca en una situacidn

de transicidn hasta otra nueva etapa.

2.1.3.1.5.1.2.2. 2.~ SUBPERIODO OPERACIONAL

DESPLEGADO: LA FORMACION DE

"CLASES" CONCRETAS.

Tiene 1lugar entre 1los siete y 1los

once o0 doce afios.

Estando el nifilo ya sospechando que su vida
estd en medio de un Universo ordenado segin leyes,
su pensar egocéntrico va a sufrir un fuerte golpe:

poseyendo un gran dominio del 1lenguaje y scmetido
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a una intensa presién de socializacidén, descubre
que no todas las personas piensan como é€l. Los miltiples
enfoques de las mialtiples maneras de pensar que descubre
en 1los otros terminan por descentrar de su Yo 1la
representacidén egoica que se habia hecho del mundo

que le rodea.

La caida de "su" Mundo le obliga imperativa-
mente a re-ordenar sus datos. Esto se 1lleva a cabo

por medio de una clasificacién de 1los mismos segln

sus relaciones, coordinandolas desde 1los distintos
puntos de vista que las otras personas 1le revelaron.
Esto le lleva a comprender que esos datos que relaciona

entre si son partes de un todo.

Es precisamente 1la adquisicibén de 1la nocidn
del Todo 1la caracteristica més importante de esta

etapa.

Sin embargo, aunque ya es capaz de estructurar
los Isimbolos en sistemas que obedecen a 1las 1leyes
de conjuntos comunes, todavia 1las acciones mentales
dependen de las imAgenes perceptivas y estdn inexorable-

mente unidas a ellas. La operacién del pensamiento

aln no se aparta de ser sino una reorganizacibén directa

de los datos inmediatos de las imagenes sensoperceptivas.

Por este motivo, si bien el nifio ha 1llegado

a la comprensién del todo y 1la relacibén con sus
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partes es, sin embargo, incapaz de invertir esta

operacidén y concebir cada parte en funcidn del todo.
Es por esto por 1lo que Piaget incluyd todas estas

subetapas en 1o que 1llamé Etapa de las Operaciones

Concretas (PIAGET, 1973), <como reza el titulo de

este Periodo antes enunciado. En esta etapa, pues,

‘no se opera con Conceptos auténticos sino con PRE-

CONCEPTOS. (RICHMOND, 1974).

FORMALES.

A partir de 1los once aflos el nifio
tiene cada vez mas capacidad para formar clases
y relaciones, por 1lo que su elaboracidén de la realidad

se le va haciendo cada vez mis extensa. Tan extensa

que el Pensar Concretizado se le va a hacer insuficiente

mostrandose impotente.

El joven nota esta insuficiencia porque
tiene conciencia de que utilizando el Pensar Concretizado
cada vez se abren mAs lagunas vacias en su comprensidn
acerca de las relaciones de los hechos y de sus simbolos.
La salida posible ante esta insuficiencia se manifiesta
por la aparicién de una nueva NECESIDAD: saltar de
la simble combinacidén de 1los objetos concretos, que
hacia para formar clases, a combinar 'las clases que

ya habia construido incluyéndolas como elementos
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de '"Nuevas Clases" que asuman a las primeras en una

nueva Superorganizacidén. Dicho de otro modo: si el

Pensamiento Concretizado operaba con representaciones
de 1los hechos, ahora, en esta nueva etapa, la del

PENSAMIENTO FORMAL O LOGICO, opera con 1las representa-

ciones de 1los acontecimientos. Constituyen "Clases

“de  clases" 'que ‘estin desprovistas de todo contenido

percepiivo son los CONCEPTOS.

Las operaciones del pensamiento que ha
llegado a esta uUltima etapa lo dotan de un poder
extraordinario, ya que, al desligar el pensamiento
de tod; imagen sensorioperceptiva, 1lo 1libera de .as
mismas transponiéndolo al plano de 1los CONCEPTOS
ABSTRACTOS, con 1lo cual se le hace posible al Hombre
no sblo 1la comprensién del todo y 1la relacibén con
sus partes sino también PODER INVERTIR ESTA OPERACION
(cosa 1imposible en 1la etapa anterior), concibiendo
cada parte en funcidén del todo por lo que a partir
de ahora se hace capaz de trazar a su antojo Sistemas

y Teorias.

Podemos ahora comprender mejor cbmo 1la
Teoria de Piaget complementa los hallazgos de Luria.

Efectivamente, Piaget demuestra, tal y como habia
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indicado Luria, como el Pensamiento General procede

de la accién(19), de forma que para estudiar la génesis

de 1las operaciones intelectuales es preciso considerar
en primer lugar la manipulacibén y 1la experimentacidn
sobre el objeto y examinar 1los sistemas de conducta
antes de emprender 1los estudios basados sobre un
intercambic = verbal: = 1las  operaciones = intelectuales’
son "preparadas" por la accidén sensoriomotriz, antes

incluso de la aparicidén del lenguaje.

El Lenguaje, sin embargo, para ambos autores

tiene una enorme importancia en el desarrollo intelectual
en la medida en que su presencia va a enriquecer
las posibilidades mentales del sujeto. Permite wuna

relacién con 1la realidad distinta, favoreciendo el

proceso de desensorializacidn e introduce la posibilidad

de un intercambio de 1la actividad mental del sujeto
con la de 1los demids. De este modo, en el DESARROLLO

NORMAL se llega a la UNIVERSALIZACION

2.1.3.1.6.- CARACTERISTICAS DEL DESARROLLO INTE-

LECTUAL EN LA OLIGOFRENIA.

Hemos visto al describir el desarrollo
normal de 1la 1Inteligencia, segin Luria y Piaget,

como los tests psicométricos tradicionales se mostraban

(13) Es curioso que el célebre neuropsiquiatra K. Kleist ubicara
también al Pensamiento en el drea 46, junto al 4drea 9 y 8 substratos

de los impulsos y de los movimientos.
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“insuficientes para 1la valoracién de 1la capacidad
intelectiva del sujeto, en base al hecho de que 1la

Inteligencia lejos de ser un continuum transcurre,

en su desplegamiento, por saltos estructurales sucesivos.

Si los tests tradicionales de C.I. no nos
son utiles para caracterizar 1la Subnormalidad, si

podemos hacerlo de otro modo.

Acabamos de exponer, al hablar de Piaget,
como él, al definir "La Estructura" seflalaba la exis-

cencia de aspectos variables de la evolucién intelectual

que son de naturaleza discontinua ya que precisa,
cada una de ellas, para poder nacer de una creacidn
surgida de las necesidades que aparecen por el conflicto
entre el medio y 1la "Funcién" que como sabemos es

"basal".

Si1 en la Subnormalidad existe, tal como
la hemos definido (ROJO, 1983), un impedimento en
el desarrollo de 1la Inteligencia, éste se manifestara
porque las etapas del desarrollo intelectual presentaréan
caracteristicas diferenciales con respecto al Desarrollo

Mental Normal.

Por una parte ha sido LURIA (1974) quien
estudid las caracteristicas del desarrollo mental
de los oligofrénicos, encontrando que existian modifica-

ciones en la totalidad de las Etapas que é1 establecid.
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En el nifio Oligofrénico el proceso de percepcidn

de los objetos que le rodean se desarrolla mids lentamente

que en el nifio normal, de aqul que 1las percepciones
sean mucho mas improductivas y el abanico de sus
ideas, considerablemente mads estrecho y 1limitado.
Esto va a implicar que el analisis y sintesis a que
somete  su percepcibén de la realidad sean mucho méas
fragmentarios y simples que en el nifio normal. Luria
escribe: "la formacién del proceso mental en el retraso

de 1la inteligencia es totalmente diferente, 1lo que

empieza a ser evidente sobre todo cuando el nifio
normal empieza a desarrollar formas internas de actividad
cognitiva y se orienta hacia operaciones intelectuales

internas mediatizadas por el lenguaje " (LURIA, 1974).

Una obstaculizacién en la formacidén de
operaciones internas de sintesis puede ser considerada
como una caracteristica del nifio retrasado mental.

"Este retraso estld en estrecha relacidédn con el lenguaje

y los sistemas complejos de asociacidn que se forman

a partir del lenguaje" (LURIA, 1974).

El oligofrénico, por tanto, se diferencia
del normal por no haber alcanzado ni serle alcanzable

la Ultima etapa de evolucién descrita por él: 1la

de Abstraccidn.

Por la relacidn ya sefialada entre abstraccidn

y 1lenguaje se nos hace muy comprensible una de 1las
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conclusiones de Luria: en 1los oligofrénicos "por
el subdesarrollo del cerebro y 1las perturbaciones

de 1la dind&mica nerviosa, el lenguaje no puede tomar

un papel importante en el ' establecimiento de
conexiones, incluso relativamente sencillas (LURIA
1974).

Por otra parte, las teorias de Piaget también

han sido aplicadas al desarrollo patolbdgico de
los Oligofrénicos. Fue una de sus mas directas cola-
boradoras, Barbel INHELDER, quien estudi® el retraso
intelectual desde 1la perspectiva de 1la Psicologia
Genética - Estructuralista (INHELDER, B. . 197f).
Su hipbtesis de partida era 1la existencia de una
detencibén, en estos casos, del desarrollo mental en
una de 1las etapas previas a la de 1las "relaciones
formales". La verificacién de 1la misma 1la 1llevd
a cabo sobre una muestra constituida por Oligofré-
nicos Superficiales que comparé con individuos con
el desarrollo intelectual normal y con Oligofré-
nicos profundos. Las conclusiones de su estudio son
interesantes en tanto que comprobd que, efectiva-
mente, en la debilidad mental tiene 1lugar un enlente-

cimiento progresivo del desarrollo hasta 1llegar a

una detencidén duradera en los estadios previos al




pensamiento formal : mientras que en el retraso

intelectual aparente se acaba por 1llegar a 1la etapa
de 1las relaciones formales, y se recupera asi 1la
normalidad, el débil superficial, por Qu menor velo-
cidad de desarrollo y 1las fijaciones que se producen
en las etapas anteriores, bermanece durante mas

tiempo en un nivel dado, pero no llega nunca a alcanzar

este ultimo estadio, quedando detenido en el de 1las

operaciones concretas.

Se caracteriza el pensamiento de estos
retrasados intelectuales por presentar la mismma
estructura que la que caracteriza al egocéntris-
mo infantil: incapacidad de efectuar operaciones
lbégicas, y deformacién de 1o real en funcidn de
sus esquemas anteriores de previsidén quedando refrac-

tario a la ensefianza.

En lo que concierne a la Oligofrénia profunda,
INHELDER encuentra que estos sujetos no sobrepasan
nunca las composiciones sensorio-motrices, quedando
su pensamiento en un plano uUnicamente intuitivo vy

perceptivo.

Vemos que ambas escuelas, la de LURIA
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y 1la dé PIAGET, coinciden en 1la incapacidad del
oligofrénico para acceder a un nivel intelectual
en el que sea posible 1la abstraccién conceptual.
No obstante la Teoria genétiéo-estructuralista
es mas compleja en tanto que permite plantear obser-
vaéiohésrlde‘-tibd -brbhéstico. Existe para ella un
enlentécimiento de 1la velocidad de desarrollo por
lo que seria posible intentar una aceleracién del
mismo, al discurrir el Oligofrénico en su évo}ucién
por etapas que son superponibles a las que se
observan en el nifio con un desarrollo normal, pero
en aquel queda inacabado. No obstante, esto no se

plantea <cuando se trata de -un adulto en el que

la velocidad de crecimiento mental y operatoria es
nula, produciéndose una detencidn mental defini-
tiva. INHELDER concluye a este respecto que "si
después de 1los 13 - 14 afilos de edad (en 1la Qque
normalmente el  desarrollo 1lbégico estd acabado),
no se saben construir 1los '"agrupamientos" inherentes
a las nociones de conservacién de pero o de volumen
esto puede ser interpretado como un indice de debi-

lidad mental".



2.17.3.1.7.- ~ASPECTOS BIOLOGICOS DE LAS

OLIGOFRENIAS.

Tal y como enunciidbamos al definir
la OQligofrenia, existe en ella wuna imposibilidad
de desplegamiento intelectua;_ como consecuencia de
haberse producido serias perturbaciones a nivgl cerebral

durante la vida intrauterina o en el periodo neonatal.

Podemos decir ahora, siguiendo a LURIA-
y PIAGET, que -en 1la Oligofrénia se habran alterado
las bases morfoldgicas sobre 1las que se apoya 1la

Funcidén intelectual y que por ello ésta es deficitaria.

Los trabajos que permiten mantener esta
afirmacién son.- mOltiples vy, en general, muestran
que efectivamente en la Oligofrénia existen alteraciqnes
cerebrales. Asi GROSS et al (1968) y GROSS y JELLINGER
(1969) para una muestra de mil oligofrénicos encontraron
que habia malformaciones en un 31'8 % de 1los casos,
transtornos neurometabdlicos en el 7'4 %, encefalopatias
de presentacién perinatal en el 25'1 % y un 6'1 %

de postencefalitis.

Los hallazgos bioldégicos que se encuentran
de forma mas constante en las Oligofrénias los vamos
a sistematizar agrupandolos en:

a) Hallazgos macroscdpicos

b) Hallazgos microscdpicos

c) Hallazgos bioquimicos.
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2.1.3.1.7.1.~- Hallazgos Macrocopicos

La mds comin de 1las anormalidades
que se encuentra en 1los Oligofrénicos profundos
es 1la presencia de un cerebro disminuido de tamafio

o MICRENCEFALIA, (CROME y STERN, 1972), que a menudo

se acompafia de DILATACION VENTRICULAR, siendo entonces
el cerebro mas pequefio ain de 1lo que aparece en la

inspeccidn exterior, (CROME, 1960).

La inspeccidén visual de la morfologia externa

del cerebro permite asimismo apreciar que el patrédn

de las CIRCUNVOLUCIONES est& a menudo simplificado(zo).

En el corte, se observa que el cortex cerebral es

frecuentemente demasiado delgado. Esta disminucién
del grosor de 1la corteza ha sido descrita entre otros
por MALAMUD, (1960), HILLIARD y KIRMAN (1965), OHARA
(1972), CROME y STERN (197é), SCHOCHETT et al (1973),
CRAPPER (1975) y BALL y NUTTALL (1980). Estos autores
describen otras anomalias éorticales, entre 1las que
destacan 1los nddulos intracorticales (focos de gliosis
fibrosa) prominentes o no, (GREENVIC y ROBERT, 1961;

CROME 1960).

(20) Es comin la MICROGIRIAen la que las circunvoluciones normales
estdn sustituidas ©por ©pequefias circunvoluciones estrechas vy
numerosas separadas por surcos profundos; otras veces las circunvo-
luciones son al contrario pocas y relativamente anchas, con
surcos cortos y poco profundos (PAQUIGIRIA o MACROGIRIA - El
Grado extremo es la AGIRIA, con una ausencia total o casi total
de circunvoluciones.



En 1las formas de Subnormalidad

frecuente 1la existencia de ATROFIAS: de

dilatacibén ventricular que referimos es

el resultado de 1la Atrofia o Agenesia

Grave es
hecho 1la
a menudo

del tejido

sblido que hay por encima de los ventriculos. A veces

estas atrofias determinan la existencia de

cavitaciones

cerebrales. de .tamafios .diversos .(PORENCEFALIA); otras, -

la atrofia afecta a estructuras cerebrales completas,

que se encuentran ausentes, tales como

Calloso, Rinencéfalo, Fornix, etc...

el cuerpo

2.1.3.1.7.2.- Hallazgos microscdpicos

El examen microcdpico del tejido nervioso

permite observar la presencia de anomalias

neuronales,

tanto en el nUmero, como en el tamafio neuronal, Yy

en la orientacidn celular.

En general hay una evidencia
amplia de 1la existencia de un proceso
La pérdida de neuronas corticales puede
difusa o 1laminar y aunque todas 1las capas

afectados, 1las mas superficiales, 1la 22

histoldgica
destructivo.
ser focal,
puden estar

y la 3%,

parecen ser .particularmente vulnerables. Las neuronas

supervivientes estén a menudo distorsionadas en

su forma y orientacién por el tejido

(CROME y STERN, 1972).

superficial

Otro tipo de cambio histolbégico que se
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observa comunmente en el cerebro de 1los Oligoffénicos
es la Gliosis, (CROME y STERN, 1972), primero celular
y despues fibrosa, de extensidén y distribucidn variables,
en la cual el cortex cerebral se ve reemplazado total

o parcialmente por tejido cicatricial.

También se han deécrito cambios celulares
én'ios'qﬁé,'pof>uh'tfénétbfn6'métabéiiéd,vtiéné.lugaf
un actmulo de diversas sustancias en el interior
.de 1las Celulas Nerviosas. Es el caso de las Ganglio-
sidosis, como con 1la Enf. de Krabbe o 1la Enf. de
Niemmaq - Pick en las que hay un error en el metabolismo
de 1los esfingolipidos, cuya degradacién estd afectada
y se acumulan en las celulas nerviosas, (HERSECHKOWITZ,

1981). También  ocurre en las Mucopolisacaridoéis

(Sindrome de Hurler, Sindrome de Hunter), en 1las
que existe una degradacidén 1lisosdémica anormal de
mucopolisacéaridos ' que se acumulan en las regiones
perivasculares, (CONSTANTOPOLOULOS et al, 1976) y

en las neuronas (CONSTATOPOLOULOS et al, 1978).

Por 1Qltimo con microscopia electrdnica se
han descrito (GONATAS et al, 1967) sinapsis anormales
asi como anormalidades axénicas presindpticas en
casos de Subnormalidad 1leve (GONATAS, EVANGELISTA
y WALSH, 1967), descubrimiento importante ya que
el microscépio bptico no descubre frecuentemente

nada en estos tipos superficiales de subnormalidad.
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2.1.3.1.7.5.- Transtornos Bioquimicos

En ocasiones la organicidad, sin embargo,

no se descubre a nivel morfolébgico.

GROSS et al (1969) encontraron efecfivamente
que un 5'S % de 10s cerebros de una muestra de oligofré-
nicos no mostraban cambios morfoldgicos. Posteriormente,
JELLINGER (1970), encontrd una proporcién del 12'1 %
Y es que la natﬁralezabiolégica en estos casos es exclusi-
vamente bioquimica. Sus causas corresponden a graves
transtornos congénitos en el metabolismo neuronal,
por lo que ni a simple vista ni al microscopio se
observa ninguna 1lesidén que Jjustifique 1la deficiencia
mental, tal y comé describen WILLIAMS . et al (1980).
Sin embargo en estos casos 1la funcidén neuronal es
insuficiente para servir de base al proceso de abstraccidn

conceptual.

Una explicacidén para estos casos, en 1los
que no se detecta una alteracidén anatdmica visible,
‘es la ofrecida por BUMKE (1946). Para este autor
ctando una 1lesibén se produce en el Sistema Nervioso
atn inmaduro su curacién transcurre con gran rapidez. Al
ir creciendo 1las partes vecinas el defecto se reduce
y puede quedar totalmente disimulado, hasta el punto

qLe '"cuando un factor nocivo ha actuado durante periodos
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precoces del desarrollo intrauterino, 1la curacidén
puede resultar tan perfecta que ya no sean reconocidos

sus efectos inmediatos.

Otra alternativa es que la organicidad

se encuentre a nivel molecular, especialmente en

las subnormalidades de transmisién genética inespecifica.
en las que no se encuentra , con frecuencia, tampoco
una especificidad evidente pero en 1las que se sabe
que existe un déficit intelectual trasmitido, gracias
a 1los estudios hechos de correlacidén entre-los C.I.
de padres e hijos. En éstos pueden yacer transtornos
quimicamente muy variados, desde 1la falta de oxigeno
y transtornos en 1la regulacidén del anhidrido carbédnico
(CERVERA y GURPEGUI, 1981), a un déficit de Glutamina,
a la que por su intervencidén en 1la biosintesis de
los aminoacidos, péptidos y proteinas (BINKLEY, 1972),
como factor de érecimiento celular (EAGLE et al.
1952) y en la fijacidén neuronal de 1la acetilcolina
(TOWER y ELLIOT, 1957), 1le es atribuido un papel
importante en la génesis de la deficiencia intelectual,
avalado por 1los resultados positivos descritos en
la misma tras su administracién (FOLCH CAMARASA,
1959; FARINA et al, 1961; MISES et al, 1962); hasta
por {Qltimo, 1la existencia de procesos enzimaticos
no especificos, solos o, muy frecuentemente, combinados

entre si, ante cuya presencia el Sistema Nervioso
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inmaduro o en desarrollo parece especialmente predispuesto
a reaccionar con cambios irreversibles que conllevan

el déficit intelectual (CERVERA y GURPEGUI, 1981).
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2.1.3.2.- Las-Demencias

2.1.3.2.1. Concepto

'La 0.M.S. (1976) incluye las
Demencias dentro de las Psicosis Organicas, definiéndolas
como "Sindromes en los cuaieé rsé presenta un deterioro
de 1la orientacién, de la memoria, de la 'cbﬁpfehsiéh;
de 1la habilidad para el <célculo, de 1la capacidad
para el aprendizaje y del Jjuicio; puede haber, Jjunto
a estos sindromes esenciales, un aplanamiento o labilidad
afectiva, debilidad de 1las normas éticas, exageraciodn
o aparicién de <ciertos rasgos de 1la personalidad

e incapacidad para tomar decisiones independientes".

Lo primordial, como indica Barcia (1982), es el fracaso
de 1la Inteligencia, aunque no sea 10 unico ya que

se asocian al mismo los transtornos de otras funciones.

Hacemos hincapié sobre la existencia de
una pérdida en 1los Rendimientos 1Intelectuales, lo
que 1lleva implicito que estos habran adquiride un
mayor o menor desarrolld, ya que este rasgc nos permite
la diferenciacidén esencial psicopatoldgica de este
transtorno c¢ccn el de 1las Oligofrenias, que acabamos

de tratar.

2.1.3.2.2.- Etiologia y Manifestaciones Clinicas

El sindrome demencial obedece a multiples
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causas, tanto cerebrales como extracerebrales, siendo
la base comin del transtorno 1la afectacién orgénica
cerebral (BARCIA, 1982b). Atendiendo a ello es posible
distinguir dos grandes grupos clinicos: 1las Demencias
primarias, debidas a ciertas enfermedades degenerativas
intrinsecas del cerebro, que cursan. con una atrofia

cerebral, -y ‘las - Demencia ' secundarias, ' producidas-

por otras enfermedades conocidas que secundariamente
afectan al cerebro (LISHMAN, 1978; BARCIA, 1982 D).
En todas ellas el déficit demencial se acusa preferente-

mente en 1la pérdida de la capacidad de abstraccidn,

en la disminucidén de la autocritica, répida fatigabilidad

y escasa concentracién de 1la atencidén voluntaria,

con una insuperable dificultad para el aprendizaje
y el establecimiento de conexiones significativas
nuevas. En el campo afectivo 1llama 1la atencién 1la
reactivacién de todas las tendencias reaccionales
primarias, 1la aparicién de un enorme egocentrismo,
asi como wuna gran credulidad y . sugestibilidad. E1
cuadro clinico general es similar para todas 1las
clases de Demencias, que ©pueden diferenciarse en
parte por 1la rapidez de su curso o Ppor sus signos

y sindromes asociados.

2.1.3.2.2.1.- Demencias Primarias

Constituyen el grupo  mas importante

dentro de este capitulo.
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Existe una considerable disputa en 1o referente
a las distinciones nosolbégicas que se pueden hacer
entre algunas de las variedades de las mismas; nosotros
vamos @& atenernos a la clasificacién que ROJO  (1983)
hace atendiendo a su edad de aparicidn. Este autor
distingue dentro de las Psicosis degenerativas parenqui-

matosas’ doés ‘grupos, el de 1la Demencia Senil y el

de las Demencias Preseniles.

2.17.3.2.2.1.1.- Demencia Senil

Es 1la mas frecuente entre las demencias,
constituyendo el 30 % de 1las mismas. Predomina en
el sexo femenino, siendo su edad de aparicidén, por

lo general, entre los 70 y los 80 afios.

En su etiologia parece existir un factor
genético, inclindndose 1los estudios por 1la hipdtesis

de un gen unico. (SLATER y COWIE, 1974).

Clinicamente se caracteriza por su comienzo
generalmente insidioso y su evolucidén progresiva.
Encontramos en el cuadro psicopatolbégico una dificultad
en 1la coordinacién de 1las percepciones que unida
al transtorno mnémico,consistente en una ausencia de
fijacién y evocacidén con tendencia a la confabulacién,
favorece la instauracidén de una desorientacidn temporo-

espacial. Es bastante caracteristico del cuadro su
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tendencia al empeoramiento nocturno, cuando es frecuente
la aparicidn de episodios confusionales y delirantes-

alucinatorios.

Completan el cuadro  1las manifestaciones
afectivas, en forma de paratimias irritables e inconti-
nencia afectiva, asi como el insomnio y el mal estado
généf&l YQué bresenta de forma bastante constante

el enfermo.

2.1.3.2.2.1.2.- Demencias Preseniles

La nota que 1las caracteriza es su
presentacién antes de 1los 65 aflos. Se incluyen dentro
de ellas 1la Enfermedad de Alzheimer y 1la Enfermedad

de Pick.

2.1.3.2.2.1.2.1.~ Enfermedad de Alzheimer

Es similar a 1la Demencia Senil pero de
presentacidén precoz, entre 1los 40 o 45 aflos. Es también
mas frecuente en el sexo femenino y en ella el factor
hereditario también es importante (SLATER vy COWIE
1974). |

Clinicamente destacan en ella 1la excelente
conservacidén del aspecto fisiogndmico &6 exterior
y de la afectividad de los sujetos que la padecen, tanto

v rd 4
es asl que estos enfermos (como tambien veremos en
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los arteriosclerdticos) tienen critica de su disminucidn
de rendimientos. Nosotros creemos que esto no es
un signo fenomenoldgico esencial de estas demencias
sino que es debido a la precocidad con que empiezan,
por lo que al encontrarse en edad laboral toman concien-
cia de sus errores, equivocaciones y fracasos en

el trabajo(21).

La percepcidn nd se encuentra muy alterada
aunque no e€s raro que se presenten Agnosias, sobre
todé en 1los estados'terminales . La Memoria en cambio
se afecta de forma precoz y en el mismo sentido que
la Demencia Senil; las parafasias y la Afasia amnéstica
son frecuentes. En el resto de 1los psicosintomas

el cuadro es superponible a una Demencia Senil.

Son frecuentes 1los signos neurofisioldgicos:
crisis convulsivas, mioclonias, transtornos del lenguaje

y rigidez extrapiramidal.

2.1.3.2.2.1.2.2.- Enfermedad de Pick

Es también de presentaciodn precoz,
existiendo en ella una etilogia hereditaria dominante

(SLATER y COWIE, 1974).

(21) La Demencia Senil se da generalmente en jubilados por
lo que no se da esta critica ya que se encuentran exentos de
tener que responder a un rendimiento de trabajo obligado.
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La clinica de 1la misma traduce la existencia

de una afectacidn frontal o Temporo-parietal.

Destaca 1la ausencia de conciencia de enfer-

medad(22)

y la conservacibén de la memoria de fijacién.
Si predomina 1la afectacién frontal 1la clinica esté
garacterizada'ppr una enorme falta de impulso e inicia-
tiva, tanto motora como verbal, y por 1la desinhibicidn
afectiva. Si la afectacibén cerebral es predominantemente
Temporal, la clinica es la que resulta de la afectacidn
de este 1lbébulo: Afasia sensorial, ecolalia, y una

gran locuacidad verborreica. ("Logorrea desenfrenada"

de STERZ).

2.1.3.2.2.2.- Demencias Secundarias

Se trata de cuadros demenciales que
aparecen como un sintoma mis de otras enfermedades.Se
van a caracterizar porque si bien el cuadro clinico
demencial puede ser superponible al de 1las demencias
parenquimatosas, sin embargo en muchas ocasiones
se acompafian de otros sintomas, ademads de por el
hecho de que con un tratamiento adecuado, en ocasiones,

pueden regresar (BARCIA, 1982 b).

Entre las patologias que con mas frecuencia

dan origen a cuadros demenciales se encuentran:

(22) Anosognosia.
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2.1.3.2.2.2.17.- Lesiones ocupantes de espacio,

donde se incluyen 1las 1llamadas Demencias Tumorales,
secundarias a neoformaciones cerebrales, aunque también
pueden aparecer cuadros demenciales por otro tipo

de 1lesidn ocupante de espaciocomo un hematoma subdural.
La sintomatologia con que cursan este tipo
de demencias es muy variada, aunque suelen tener

unas caracteristicas que dependen del 16bulo cerebral

afectado predominantemente.

2.1.3.2.2.2.2.- Infecciones

Se encuentran en este apartado tanto
la demencia que puede aparecer en 1la evolucibén de
la Sifilis, como las demencias secundarias a encefalitis
por virus 1lentos, asi como las que pueden aparecer

como secuela de cualquier inflamacidn cerebral.

Con respecto a 1la Sifilis hemos de hacer
mencidén obligada de 1la Pardlisis General Progresiva,
demencia que comienza con una pérdidé de 1la ética
y los conceptos de valores (Demencia de. Valentes
de Rojo) y, por tanto, igual que 1la enfermedad de
Pick frontal existe una Anosognosia: por esta falta
de critica, comin a ambas, es por 1lo que Vallejo
Najera denomindé al Pick frontal como "Paralisis General

Progresiva sine Treponema'.
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2.1.3.2.2.2.3.- Epilepsia

No siempre la epilepsia determina
la aparicién de un cuadro demencial. Cuando esto
Ocurre 1los sintomas caracteristicos son 1la Amnesia
retrdgrada, las paratimias coléricas, transtornos
.del .carébter,.y_ la enorme viscosidad del  pensamiento

de estos pacientes.

2.1.3.2.2.2.4.- Toxicos

Destaca aqui la denominada Demencia

Alcohdlica. No obstante se discute si el alcohol

por si solo puede producir o no un cuadro demencial;
mientras para algpnosw,autores como MIRA (1946) el
alcoholismo sdlo éonﬁuce a la demencia si se acompafia
de otros factores complicantes, para otros, como
BARCIA (1982 b)), en el alcoholismo se produce "de
un modo progresivo un. derrumbamiento mas o menos
profundo de 1la persénalidad con afectacién de 1las

funciones intelectivas y afectivas".

2.1.3.2.2.2.5.- Hidrocefalia a presibn

normal.

Hay que distinguir entre las hidrocefalias

obstructivas y no obstructivas.

Las obstructivas en su mayoria son no-comuni-
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cantes, en-el sentido de que los ventriculos no comunican
libremente con el espacio subaracnoideo, mientras
que en 1la hidrocefalia comunicante esta comunicacidbn

existe.

Es de especial interés 1la variedad en 1la
que existe una hidrocefalia obstructiva y también
comunicante, encontrandose la obstruccidén en el espacio
subaracnoideo y no dentro del sistema de 1los ven-
triéulos(23). En estos casos el bloqueo se encuentra
por 1lo general en 1la cisterna basal - del cerebro.

Esta variedad es importante ya que cursa con sintomas

que recuerdan a los de la demencia primaria.

El cuadro <clinico tipico se desarrolla
en varias semanas O meses en 1los que se instauran
un déficit de memoria, enlentecimiento fisico y mental,
inseguridad en 1la marcha e incontinencia urinaria,
afectando predominantemente a pacientes entre 70

y 80 afios pero también de edad media y jbvenes.

Los cambios mentales son habitualmente

los primeros en aparecer, yendo desde un transtorno
amnésico medio, asi como apatia, hasta retraso psicomotor

" severo y un profundo defecto intelectual.

(23) Lo que permite la libre salida del liquido cerebro-espinal
desde 1los ventriculos, pero previniendo su subsecuente flujo
ascendente sobre la superficie de 1los hemisferios ya que su
absorcidén se realiza por el seno sagital superior.
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Las reacciones emocionales son menos vividas
y la vida psiquica parece empobrecida. La conciencia
de enfermedad es 1limitada o falta en los estadios
primeros pero . el comportamiento social estad bien

conservado.

Al progresar . 1la .enfermedad el-  paciente
se desorienta cada vez mas, teniendo al final el
aspecto de.una demencia global prdcticamente indistin-
guible de 1la enfermedad de Alzheimer o de 1la Demencia

senil.

El transtorno en la marcha consiste en

una "marcha imantada": el paciente camina 1lentamente,
ampliando 1la base de sustentacidn, arrastrando 1las
piernas rigidas. Existe wuna dificultad para girarse
y también para iniciar 1los movimiéntos. Se 1le ﬁa
llamado '"marcha apraxica". Es de gran importancia
este fendmeno ya que cuando se presenta acompafiando
a los descritos anteriormente hay que sospechar una

Hidrocefalia a presidén normal.

En el curso de la enfermedad son muy caracteris-
ticas las fluctuaciones que presenta el cuadro clinico,

de dia a dia o de semana a semana

El método diagndstico decisivo es en este
caso la T.A.C. y,si es preciso, la Neumoencefalografia

en 1los que aparecen unos ventriculos enormemente
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alargados simétricamente pero con disminucién o ausencia
de aire en el espacio subaracnoideo sobre las cisternas
basales. La dilatacidén ventricular afecta a la totalidad
del sistema ventricular pero es mucho mas marcada.

a nivel de los cuernos frontales.

- El _hecho de extendernos .en. .este cuadro .
clinico se debe a que si se realiza un diagndstico
diferencial adecuado en base a los datos expuestos,
el tratamiento quirirgico precoz permite la reversibi-

lidad del mismo.

2.17.3.2.2.3.~- Arteriosclerdsis.Cerebral

Si  bien "algunos autores 1la consideran una
Demencia Secundaria, nosotros, siguiendo a ROJO (1983)
la consideramos como un cuadro clinico mixto en el
que participan tanto un transtorno primario del parén-
quima cerebral por 1la involucidn, como una alteracidn
en 1los vasos cerebrales (Demencia Multi-infarte de

HACHINSKY et al (1974)

Sin embargo desde wuna postura esencialista

fenomenoldégica, 1la demencia arteriosclerdtica seria

secundaria puesto que una degeneracidén primaria del

parénquima cerebral, como ocurre en 1las mencionadas

enfermedades de Pick o de Alzheimer,  no produce

una arteriosclerosis. Sin embargo una arteriosclerosis
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cerebral, por la falta de aporte sanguineo que conlleva,
si esta falta de aporte es suficientemente intensa,
produciré siempre unas alteraciones degenerativas

del parénquima.

Su edad de <comienzo suele ser entre 1los
60 y 70 afios, generalmente en sujetos hipertensos
(la hipertensidén arterial es uno de 1los hallazgos

mas fiable para su diagndéstico (LISHMAN, 1978).

En lés primeras etapas se detectan signos
de arteriosclerosis en los vasos periféricos y retinianos.
Son tambien. frecuentes 1los sintomas somaticos como
vértigos, cefaleas, astenia, etc... y un insomnio

muy rebelde.

La presentacidn del cuadro clinico deficitario

es por lo general mas brusca que en la Demencia senil.

El Arteriosclerbtico, en esta primera etapa,

tiene conciencia y critica de enfermedad, especialmente

cuando se instaura en las edades 1limites inferiores
(60-65). Recordando 1o que ya dijimos con respecto

a la enfermedad de Alzheimer esta critica, que se

conserva en ambas entidades <clinicas, es de origen
sistémico (transaccional) entre el déficit en si
y las exigencias a 1las que laboralmente se encuentran

sometidos.

Los sintomas que se establecen pueden dividirse
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en tres etapas. La primera etapa se caracteriza por

cansancio y comienzo de los transtornos mnémicos
que se expresan conductualmente en 1lo que en 1lenguaje
coloquial se 1llaman "despistes". Los frecuentes errores
laborales, que el paciente achaca a su cansancio,
producen secundariamente un sentimiento de-desvélimiento
por lo que esta primera etapa adquiere un tinte depresivo.
Ademas la ansiedad producida por 1la conciencia de
falta de rendimiento, secundariamente es interpretada
por el ©paciente como una enfermedad somatica que
tiene, por lo que el sindrome final se hace depresivo-

ansioso-hipocondriaco.

La segunda etapa manifiesta una amnesia

grave perdiéndose 1la «critica de enfermedad y por
tanto desvaneciéndose el cuadro depresivo. Entonces
los que en un principio parecian simples transtornos
emocionales producidos por el cansancio . ahora se
manifiestan por graves distimias coléricas y paratimias
irritables (por el menor motivo) y, al final, inconti-

nencia afectiva.

Por (ltimo, en la tercera etapa el deterioro

global noopsiquico es tan intenso que sobre la sintomato-

légia anteriormente descrita, frecuentemente se
. . /. . .

da un cuadro maniforme hipereretico (exigencias,

deseos de imponer su dominancia en el ambiente y

decisiones caprichosas).



- 101 -

Los sintomas de 1la demencia Arterosclerdtica

tienen, a diferencia de la demencia senil, fluctuaciones

caracteristicas en severidad cambiando de dia en

dia, a veces incluso de hora en hora.

También sugiere una demencia arteriosclerdtica

‘la ‘naturaleza heterogénea de los déficits psicoldgicos: -

la personalidad bésica puede estar bien conservada
hasta el final de 1la enfermedad, mientras que en
otras Demencias ésta se encuentra minada en un estadio
precoz. La capacidad de Jjuicio, como hemos dicho,

puede persistir durante un tiempo muy largo.

La mayor caracteristica que tiene este
tipo de demencia: es su Curso. Rara vez es suavemente
progresiva como 1la demencia senil, sino que esta
marcada por empeoramientos bruscos escalonados, en
forma de exacerbaciones, seguidas de mejorias por

cierto tiempo.

2.1.3.2.3.- La medicidén de 1los rendimientos

intelectuales en los ancianos: el

deterioro intelectual normal y

patolbgico.

La disminucidén de 1los rendimientos 1intelec-

tuales no es sin embargo un fendmeno que sblo se
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presente en 1las Demencias, sino que también tiene

lugar en 1la vejez normal, sobre todo a partir de

los 60 afios.

Wechsler se didé cuenta de que 1los puntajes
que se obtenian en su escala decrecian con 1la edad.
~Para ser mas exactos, é&stos van subiendo  hasta 1los
20 - 30 aflos y 1luego declinan 1lentamente hasta 1los
60, mostrando, a partir de aqui, un descenso brusco.
Ademas observdé que 1la cuantia del declive variaba
segin el tipo de subtest: aquellos subtests que preci-
saban la utilizacidén del aprendizaje pasado descendian
menos que 1los que implicaban rapidez y resolucidn
de tareas nuevas. Basandose en estos hallazgos Wechsler
selecciond un conjunto de subtests que exhibian poco
0 ningin descenso con la edad y otro conjunto que
manifestaba un fuerte descenso. Estos dltimos nos
darian la medida del rendimiento intelectual actual,
mientras que 1los primeros nos darian a conocer el
nivel intelectual del sujeto en el momento en que

habla alcanzado su grado maximo.

Se 1llega asi a establecer un Indice de

Deterioro que se obtiene de restar 1la Suma de 1las
puntuaciones de los Subtests que no se mantienen
de 1la suma de puntuaciones de 1los que se mantienen,
dividiendo 1la diferencia por 1la suma de 1los que se

mantienen y multiplicando el cociente por 100. Asi:
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I.D. Se mantienen - No se mantienen

]

X 100

Se mantienen

Si bien este Indice de Deterioro fue consi-
derado inicialmente por Wechsler <como una medida
del declive intelectual debido a 1la edad, pronto
- se extendid para incluir, ademis, deterioros atribuibles
a psicosis. endbdgenas y a 1lesiones cerebrales, 1o
que ha dado origeﬁ a grandes discusionesl habiendo
autores que 1lo critican y otros que 1lo defienden
La clave para aclarar la confusidén estriba en precisar
qué se entiende por deterioro. La mayoria de 1los
autores estan de aéuerdo en afirmar, para separarlo
de 1la Deficiencia Mental, que todo Deterioro supone
un nivel previo de desarrollo intelectual, asi como
en distinguir, siguiendo la 1linea marcada por Wechsler,

entre un Deterioro normal o psicoldgico, que se produce

como consecuencia de los procesos 1involutivos que
acaecen a 1lo 1largo de 1la curva vital del hombre a

partir de <cierta edad, y un Deterioro patoldgico

que es aquel que se manifiesta en mayor grado de
lo que cabria esperar por los afios. Aqui, sin embargo,
es cuando surgen las discrepancias debido esencialmente
a que se pretende asimilar el deterioro patoldgico
al término clinico de Demencia, suponiendo haber
hallado wuna férmula para medir esta {ltima. Estas
discrepancias se fundamentan en dJgran medida en 1los

fracasos de aquellos estudios basados en este test
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en los que se trataba de hacer un diagndéstico diferencial
entre sujetos con déficits en 1los rendimientos basados
en lesiones organicas y otros enfermos con otros
diagnbésticos (MATARAZSO, I.D. 1976). Por otra parte,
en los estudios en 1los que se consigue hacer una
valoracién diferencial del déficit intelectual en
-los -dementes, - con - - respecto -a -ancianos de’ la misma
edad, se encuentran muy a menudo graves errores metodo-

16gicos que resultan de 1las comparaciones frecuenteg
entre grupos de niveles culturales distintos, que
las invalidan por completo, ya que dejan totalmente

difuminado el concepto de Déficit.

La diferencia conceptual entre deterioro
y Demencia no sblo se basa en que el deterioro sea
un término psicométrico y 1la demencia un término
clinico, sino en que la demencia lleva una nota especial:
la irreversibilidad. En un esfuerzo de sintetizar
ambas concepciones podemos afirmar que el concepto
de deterioro incluye a las demencias, siendo éstas

"aquellos deterioros cuyo curso es inmodificable"(24).

Cabe ahora, por tanto, preguntarse qué
es 1o que estén midiendo estas pruebas de "deterioro". Se
vuelve entonces a plantear una cuestidn similar a

la que nos haciamos para el caso de las Oligofrenias,

(24) Los estudios psicométricos hechos en personas normales
pero con un sindrome de agotamiento o con privacién de suefio
muestran cifras patoldgicas, que se normalizan al descansar
o dormir estos individuos: aqui hay deterioro pero no demencia.
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acerca de 1lo que estamos valorando con 1los tests
psicométricos. En este sentido, y siguiendo el plantea-
miento que entonces haciamos, definimos los "deterioros"

como un indice psicométrico que nos muestra la dismi-

nucién del nivel intelectual de una persona, puesto
de manifiesto por un menor rendimiento en ciertas
habilidades, a ' partir de ‘un maximo de eficiencia:

no es el déficit de 1la Inteligencia propiamente dicha

lo que estamos detectando por medio de estos instru-

mentos, lo que se demuestra incluso en los deterioros
graves de 1los ancianos: ha podido comprobarse que

cuando el anciano dispone de tiempo suficiente para

ejecutar los tests de orientacidn espacial y de abstrac-
cidén, resuelve 1los problemas dificiles tan bien como
las personas jévenes (MULLER, C. y WERTHEIMER, 1982)..
Lo 1importante vuelve a ser, ante el nuevo fracaso
de 1los tests de C.I. en este A&area, conocer mas que
los rendimientos <concretos de los tests, cémo 1la
Inteligeﬁcia se encuentra organizada en el anciano
y quée cambios se producen en su equilibrio con motivo
del proceso demencial: la respuesta a ello nos obliga
a estudiar el problema desde 1la perspectiva de 1la
Psicologia genética-estructural, o dicho de dtro

modo a plantearnos la naturaleza funcional de 1la

decadencia que se presenta en 1los ancianos y en 1los

dementes.
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2.1.3.2.4.- La naturaleza funcional de

las demencias: Teoria de 1la desestruc-

turacidén discontinua. Las investigaciones

de AJURIAGUERRA y REGO.

Andlogamente a los visto en 1las Oligofrénias
~ que,. .como. sefialdbamos, . escapaban a . una -evaluacidn .
cuantitativa, también escapan a la misma las Demencias:
el fracaso de 1la fbérmula de Wechsler en la valoracidn
‘del deterioro demencial 1llevd a que IGLESIAS (1980)
utilizara para ello una escala de signos cualitativos

obtenidos a partir del test de Rorschach.

Esto nos sugiere que la regresidén funcional

que supone una demenciacidén también tenga una naturaleza

discontinua.

El problema que tendremos que plantearnos

es si son en todos 1los aspectos superponibles 1los

niveles producidos por 1la discontinuidad en las Oligo-

frénias y en las Demencias.

En 1la revisidén histdérica solamente parece
dudar de que 1la superposicidén sea exacta la discipula

predilecta de de Piaget, BARBEL INHELDER.

Esta autora si bien admitia que sus resultados
mostraban claramente que 1los ancianos afectados de

Demencia Senil, razonan de una manera anédloga a la
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de 1los niflos de diferentes niveles de edad, y que
cuant0 mas avanza su desintegracidén, mis se manifiesta
en un hundimiento progresivo de las estructuras opera-
torias, reconoce sin embargo, que al contrario de

lo que sucede en las Oligofrénias, (en donde se descubre

un déficit funcional que afecta a 1la operatividad

"toda por iguadl), en ‘las Demencias la desintegracién

no afecta a 1la operatividad de una manera uniforme

y homogénea. Todo parece suceder como si las operaciones

que afectan a las relaciones espaciales se deteriorasen

mas rapidamente que 1las operaciones de tipo 1égico-

aritmético. (INHELDER, B. 1971).

Ha sido muy especialmente 1la Escuela de
Ginebra (AJURIAGUERRA) quien ha conducido desde hace
afios estudios capitales sobre 1la actividad cognitiva
de los dementes, fundandose sobre las Teorias y métodos

de Piaget.

Encuentran (REGO, 1972) que en la Involucidn
y en la Senilidad patolégica 1la desorganizacidén de
las funciones cognoscitivas pasa por diferentes etapas,
que para estos autores (AJURIAGUERRA et al. 1963,

1970; REGO y SANCHEZ DE LA VEGA, 1971) reproducen,

pero en sentido inverso 1los estadios descritos por

Piaget para caracterizar la ontogénesis de las funciones

cognoscitivas.

Encuentran que existe en la involucidn
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tna dificultad operatoria espacial que se traduce
'por la desintegracidn sucesiva de tres tipos de espacio
(AJURTAGUERRA, et al. 1970). En primer 1lugar del
ESPACIO OBJETIVO, expresidén de cuya desintegracidn

es la Apraxia Constructiva(25), que se manifiesta de

forma precoz por una dificultad en 1la reproduccibn

'de la perspectiva y de las representaciones graficas,

(AJURIAGUERRA, et al. 1970).

Posteriormente se afiade una alteracidén

del ESPACIO TOPOLOGICO, observéndose transtornos

en el vestirse, en 1las relaciones entre 1las partes

del vestido (AJURIAGUERRA, et al. 1968).

Estas dificultades en el Espacio Objetivo
y Topoldgico 1las derivan estos autores de una pérdida

en la capacidad para inducir leyes a partir de aconteci-
(26)

mientos concretos que conduce a un defecto

para abstraer cambios o desplazamientos en una trayec-—

toria determinada conocida por el sujeto. Es 10 que

denominan un defecto en la representacidén anticipatoria

(AJURIAGUERRA, et al 1970) o en la anticipacién figura-

(25) "Apraxia constructiva".- el transtorno afecta a la realizacidn
de formas concretas espaciales: dibujos vy . construcciones. En
los dibujos 1llama la atencidén la anarquia e incoherencia de 1las
lineas. Los mismos amontonamientos se producen en las construcciones
(POROT, 1977).

(26) Diriamos que en esta situacién el sujeto se encuentra
en el estadio de la formacidén de "Clases Concretas" dentro del Perio-
do de 1las operaciones concretas. Sin poder 1llegar al estadio
de las Relaciones formales.
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tiva (REGO, A. 1971, 1972), que pone de manifiesto

un transtorno en el razonamiento inductor.

Tras el espacio objetivo se afecta el ESPACIO

CENTRADO EN EL PROPIO CUERPO, 1lo que se traduce eﬁ
(27) '
- . A

una Apraxia Ideo-Motora que 1los autores ponen

claramente de manifiesto en los transtornos,que aparecen

como nuevos,en el vestirse, porque ahora estan referidos

a la orientacidén del vestido con el propio cuerpo

AJURIAGUERRA, et al. 1968).

Por Gltimo aparece la llamada Apraxia Ideatoria

que se corresponde a la alteracidn del espacio concreto

de 1la manipulacibén, que en el acto de vestirse se

pone de manifiesto por perturbaciones en el orden
de 1los gestos necesarios para ponerse una prenda

del traje.

Ademds de estos transtornos en los comporta-
mientos operatorios, aparecen otros en 1los comporta-

mientos motores que consisten en wuna primera etapa

en una tendencia que parte del individuo a reducir
a si mismo 1la accidén exterior, limitidndose cada vez
mas el espacio a su propio entorno y propias necesidades,
1o que conduce a un aumento de la dependencia fisica

del espacio inmediato.

2N Apraxia ideomotora.- El transtorno se proyecta indistintamente
sobre la realizacidén del gesto, fino o grosero. El sujeto renuncia
de antemano a realizarlo y declara que no lo sabe hacer, o
bien ejecuta una serie de movimientos que no obedecen a ningdn
fin (POROT, 1977).
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En la segunda etapa aparecen claros signos

neuroldgicos prefrontales: hipertonia, rueda dentada,

sincinesias de imitacidén, adherencia de la mirada.

A partir de su aparicidn 1la desorganizaciédn
motora adquiere un valor global apareciendo una actividad
"imantadora" que inunda todo el comportamiepto senil.
La imantacién de 1la mirada constituye un acto de

fijacidén que acapara toda 1la actividad del senil.
Con la actividad oral (reflejo oral observado tanto
por PILLERI(?®), 'y AJURIAGUERRA et al (1963 b) en
demenciados) y manual (reflejo de prensibn forzada
observado también en demenciados por AJURIAGUERRA
y BADARACCO, (1955) ocurre lo mismo: el senil perseguiréa
con la boca y con la mano el objeto de tal forma

que arrastrard tras de si la cabeza y el cuerpo hasta

que éste salga de su campo de acciédn.

La escuela de Ajuriaguerra, en vista de
estos resultados, interpreta todas estas manifestaciones
como expresién de que en 1la degeneracidn senil se

van a recorrer 1las mismas etapas, pero en sentido

inverso, que en la ontogénesis de las funciones cognos-

citivas, afirmando que las conductas operatorias

de los seniles y los nifios son superponibles {(AJURIA-

GUERRA et al 1963; AJURIAGUERRA et al. 1970; REGO

y SANCHEZ DE VEGA, 1971).

(28) Citado por AJURIAGUERRA (1963).
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Esta regresién merece sin embargo una reflexién.
Si bien la desintegracidén demencial hace que el demente
vuelva a pasar, segin estos autores, en 1los campos
operativos, perceptivos y sensoriomotores por ' 1los
estadios genéticolestructuralistas que se han descrito
en los niflos, seria peligfdsb'cfeer que estos estadios,
en. el curso de 1la desintegracidén, sean ‘mantenidos
por mecanismos idénticos a 1los de 1la integracidn.
Existen por 1o pronto entre ambos casos diferencias
en lo que se refiere a la forma en que van cristalizéando
los distintos estadios;. mientras -que en el nifio un
estadio es un sistema en equilibrio destinado a inte-
grarse en otro sistema de equilibrio mais general
y Jjerarquicamente superior, en los ancianos y dementes
por su parte, 1los estadios son equilibrios igualmente
transitorios pero destinados a reducirse en sistemas
mis elementales. El equilibrio es el mismo, la dinamica
del pensamiento es probablemente fundamentalmente
difefente. En todo caso, 1o que s{ podemos decir,
coincidiendo con Ajuriaguerra (AJURIAGUERRA et al,
1963) es que 1la desorganizacidén de 1las estructuras
anatomo-funcionales del Sistema Nervioso Central,

sea cual sea la naturaleza de la causa, hace reaparecer

comportamientos y conductas en los ancianos y dementes
que son caracteristicos de otros estadios genético-

estructurales.

Esta desorganizacidn anatomo -~ funcional
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del Sistema Nervioso Superior se fundamenta en una
serie de alteraciones bioldgicas cerebrales que se
objetivan tanto en el caso del envejecimiento normal

como, y de forma mucho mas evidente, en el patoldgico.

2.1.3.2.5.- Naturaleza organica de las

deméncias: = Hallazgos  bioldgicos  en

el envejecimiento normal y patoldgico.

Han sido muy numerosos los trabajos
que se han realizado tratando de demostrar la existencia
de alguna modificacidén estructural especifica en
las demencias, que pemitiera diferenciarlas del envejeci-
miento normal. No obstante todos los estudios hechos
en este sentido han fracasado, debiendo reconocerse
en la actualidad que, desde el punto de vista de
los hallazgos morfoldgicos, las diferencias entre
el envejecimiento normal y la Demencia son simplemente

cuantitativas. En 1las demencias se encuentran 1los

mismos fendmenos anatomopatoldgicos que se describen
durante el “envejecimiento pero con una presencia
generalizada y mayor, (CORSELLIS, J.A.N. 1962; BLESSES

et al. 1968; TOMLISON et al 1970; OBRIST, N.D. 1979;).

Los principales cambios morfoldgicos que

se encuentran en ambos casos son:

2.1.3.2.5.1.- Hallazgos macroscopicos

El mé&s importante de ellos es junto
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a la disminucidén del peso cerebral (HUBBARD et al,
1976), 1la ATROFiA vCORTiCAL, generalizada, (ENGESET,
A. 1970; FOX et al, 1975; CORSELLIS, J.A.N, 1976;
HUBBARD, et al 1976; MELAMED et al, 1978) que en

el caso de 1la Demencia presenil de Alzheimer tiende
a afectar a los Lbbulos Frontélés; Temporales y Parieto-
‘Occipitales, y en el de 1la Enfermedad de Pick es

fundamentalmente Fronto-Temporal, (CORSELLIS, J.A.N.,
1976). Esta Atrofia se aprecia mejor al cortar el
cerebro, observandose entonces como las circunvoluciones
cerebrales Se encogen y 1los principales surcos se

ensanchan, (CORSELLIS, J.A.N. 1976).

Tanto en los ancianos intelectualmente
normales como en los demenciados es frecuente encontrar

también entonces Focos Isquémicos de Reblandecimiento.

En este sentido son interesantes 1los hallazgos de
TONLINSON y HENDERSON (1976) que encuentran pequefias le-
siones isquémicas cerebrales en el 50 ¥ de la poblacibn
por debajo de 1los 65 afios. Observan que mientfas
los sujetos que tienen estas lesiones, produciendo
hasta 50 mililitros de tejido cerebral destruido,
se conservan bien intelectualmente, el 90 % de 1la
poblacidén con mas de 50 mililitros de reblandecimiento
cerebral esta demenciada, y el 100 % si el reblandeci-
miento afecta a mas de 100 mililitros de tejido cerebral.
Tste hallazgo es especialmente frecuente en el caso

de Demencia Arteriosclerdtica, donde son abundantes
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las lesiones isquémicas pequeilas, principalmente
corticales (Mc MENEMEY, 1963) y donde estos autores
comprueban que més que el 1lugar exacto del infarto
o infartos es importante 1la cantidad total de tejido

destruido (29).

2.1.3.2.5.2.- Hallazgos Microsc5picos

Los hallazgos microscdpicos mas caracte-

risticos son:

2.1.3.2.5.2.1.- Pérdida Neuronal

Mientras algunos autores como OBRIST,
W.D. (1979) describen 1la existencia de una pérdida
de neuronas a nivel cortical en 1las Demencias, al
compararlas con el envejecimiento normal, otros (TOMLIN-
SON y HENDERSON, 1976; CRAGG, B.G. 1975) no confirman
estos hallazgos excepto a nivel del Ldbébulo Temporal
donde, a menudo, en la Demencia, hay una pérdida neuronal

desvastadora.’

Esta . discordancia en los hallazgos parece
deberse a un problema metodoldégico. La pérdida neuronal
se avalua por medio de un contador celular que expresa
la cantidad de células por unidad de area. Si el

(29) Se cumple pues el Principio de "Accidén-Masa" de LASHLEY
(ROJO, M. 1978).
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volumen cortical se ehcontrara disminuido 1a pérdida
neuronal podria ser mucho mayor que 1la establecida.
La carencia de conocimientos sobre el volumen cortical
puede encubrir una pérdida celular mayor significati-

camente en 1los Dementes (TOMLINSON y HENDERSON, 1976).

2.1.3.2.5.2.2.- Placas Seniles o Argirofilicas

Constituyen uno de 1los aspectos més

llamativos e inconsistentes del cerebro anciano.

Se encuentran sobre todo en el cortex,

pero también en la Sustancia gris profunda.

Las placas seniles <clasicas consisten en
un centro argirofilico rodeado por un halo <claro
irregular, por fuera del cual hay un anillo de material
granular y filamentoso que también es argirofilico
(CORSELLIS, J.A.N. 1976). Los estudios con microscopia
electrdnica son los que han aportado alguna 1luz sobre
su origen. TERRY y WISNIEWSKY (1972) han observado
que el precursor ultraestructural de 1la placa senil
es 1la neurita degenerada, es decir, un proceso de
desmielinizaciédn neuronal . Al aumentar su ndmero
se forman racimoé entre los que aparecen manojos de sustan-
cia amiloide. Se va formando asi un centro de amiloide que

es rodeado por una zona de neuritas alteradas,
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mitocondrias degeneradas, fosfatasa acida y material

fibrilar anormal.

Estas placas se encuentran en pequefio nimero
en el 15 % de la poblacién en la quinta década de
la vida, en el 50 % en la séptima década y en el

75 % en la novena . década (TOMLINSON, B:E. -1972).

El nUmero de placas seniles en ancianos
bien conservados intelectualmente es pequefiio, de
aproximadamente 3'3 por campo (TOMLINSON y HENDERSON,

1976) conservandose normal el cortex entre ellas.

La relacidén entre el nimero de placas y
"el deterioro intelectual Ffue ya estudiada por ROTH
et al (1966), quienes observan que mientras la poblacidn
no demenciada tenia pocas placas, los pacientes severa-
mente deteriorados presentaban una elevada incidencia
de 1las mismas. TOMLINSON y HENﬁERSON (1976) encuentran
que mas del 50 % de 1los dementes tienen mds de 13
placas seniles por campo, siendo significativa 1la

diferencia entre ellos y los ancianos normales.

Estas placas se encuéntran uniformemente
distribuidas por el cortex cerebral, (TOMLINSON et
al, 1970), tendiendo a confluir formando aclimulos
en 1los que no es posible ya separar las placas indivi-

duales, que afectan a todas 1las capas del cortex.
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2.1.3.2.5.2.3.- Ovillos Neurofibrilares de

Alzheimer

Se trata de adelgazamientos y tortuosi-

dades de 1las fibrillas dentro del citoplasma neuronal.

Con el microscbépio electrdnico TERRY (1963)
observd que estin constituidos por una masa de tQbulos
enroscados de unos 20 nm de ancho y con un estrecha-

. L7
miento periodico cada 80 nm.

Los - ovillos neurofibrilares se encuentran
en pequefio nimero en 1los cerebros de 1la mayoria de
los ancianos, anivel de 1la regidén hipocampica aunque
entre el 10-20 % de 1los anciaﬁos bien conservados
tienen ovillos ocasionalmente en el neocortex (TOMLINSON

et al, 1968; TOMLINSON y HENDERSON, 1976).

Una densa formacidén de ovillos se ha encontrado
que es totalmente restringida al grupo de Dementes,
eh el que el 40 % tienen numerosos ovillos ampliamente
~ esparcidos ‘y aproximadamente el 60 % tiene mas que
los® que pueden ser identificados en 1la poblacidn

no demenciada.

2.1.3.2.5.2.4.- Degeneracibdn granulo-vacuolar

Se trata de wuna alteracidén descrita

por SIMCHOWICZ en 1911(30), que afecta a 1las células

(30) Citado por CORSELLIS, J.A.N., 1976.
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piramidales del hipocampo en 1los casos severos de
demencia. E1 <citoplasma de 1las células afectadas
contienen una o mas vacuolas claras de 3-5 pm de

diametro (CORSELLIS, J.A.N. 1970).

Se conoce poco acérca de la naturaleza
y origen de esta forma de degeneracidén, . pero  al
igual que el resto de 1los hallazgos descritos
no es exclusivo de la Demencia. TOMLINSON y KITCHENER
(1972) encontraron algunas células piramidales
afectadas en el Hipocampo del 75-80 % de los ancianos
normales. E1 nUmero de célulasrafectadas y la severidad
del cambio son sin embargo mucho mayores en los demen-
ciados, hasta el punto que el 90 % de 1los sujetos
con mas del 9 % de las neuronas del Hipocampo afectadas
por este transtorno 1lo son (TOMLINSON y HENDERSON,
1976).

2.1.3.2.5.2.5.- Transtornos dendriticos

Varios trabajos han mostrado que
en las Demencias existe una disminucidén en el nGmero
de dendritas y en 1la extensidén de su arborizacidn

(WISNIEWSKY y TERRY, 1973; MEHRAIN' et al 1975).

BUELL y COLEMAN (1981) observan no obstante
atrofias de 1los &arboles dendriticos tanto en ancianos

normales como en dementes. La diferencia para estos
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autores estaria més en la posibilidad de crecimiento
y regeneracidén de 1los mismos, que se encontraria
conservada en 1los ancianos conservados, a diferencia
de 1los dementes en los que esta capacidad se habria

perdido.

2;1;3;2.5.3;—'Héilézgds biodﬁimicos

2.1.3.2.5.3.1.- Pigmentos lipoproteicos

Un hallazgo en el envejecimiento
normal es el acumulo de neuronas de unos pigmentos
fluorescentes amarillos llamados lipocromos o lipofucsina
Ligado a este acumulo en 1los cuerpos celulares se
encuentra una disminucién progresiva de RNA en 1las
células nerviosas, 1lo que es una caracteristica
de 1la edad (MANN y YATES, 1974; MANN y SINCLAIR,
1977).

MANN y YATES (1974) estudiaron comparativamente
en- este aspecto a 2 grupos de ancianos, demenciados
y no-demenciados respectivamente, encontrando diferen-
cias significativas entre ellos en 1la pérdida de
contenido del RNA celular, 1lo Qque supone una mayor
disminucidén de 1la capacidad funcional de las neuronas

en la Demencia.

2.1.3.2.5.3.2.- Neurotransmisores

GOTTFRIES et al (1969, 1074) indicaron un
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transtorno generalizado en el metabolismo de 1las
monoaminas cerebrales en la demencia senil, consistente
tanto en una disminucién de 1los metabolitos de degra-
dacidén de 1la Dopamina (el Acido Homovalinico), como

de los de la serotonina (el A4cido 5-hidroxi-indolacético)

También se ha encontrado, en el envejecimiento
normal esta declinacidén de la actividad de las monoaminas

(GOTTFRIES, C.G. 1.981).

Por su parte, la actividad colinérgica
también se encuentra reducida en el envejecimiento
normal aunque significativamente menos que 1o que
ocurre en las Demencias (BOWEN et al. 1976; PERRY

et al. 1977; WHITE et al. 1977; SPILLANE et al 1977).

En todos 1los <casos volvemos a comprobar
que en el envejecimiento normal como en 1la Demencia
se encuentra el mismo tipo de cambios neuroquimicos,

no apreciandose diferencias cualitativas sino exclusiva-

mente cuantitativas.




RESUMEN DEL PLANTEAMIENTO TEORICO
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Resumen del Planteamiento Tebdrico

Segiin 1las investigaciones hechas por pruebas
funcionales psiquicas parecen demostrar que el desplega-

miento y el declinamiento de la Inteligencia transcurren

por la misma escala, por lo que podria darse el caso

de que en un campo funcional coincidieran exactamente
tanto un proceso de declinacién mental asi como una
detencidn mental del desplegamiento. Sin embargo,
los estudios anatomo—fisiolégicos dejan entrever
que esa exactitud no sea tan idéntica: porque entre
nifios y oligofrénicos, niflos y ancianos y ancianos
y dementes, si bien no se descubre ninguna diferencia
cualitativa estructural, si parecen descubrirse ciertas
diferencias cuantitativas que romperian la identificaciodn

de concurrencias en un mismo campo.

Una diferencia cuantitativa sin embargo
es 1insuficiente para definir una patologia de una
normalidad. Todo esto nos obliga a investigar si
desde la perspectiva bioldégica pudieran darse discrimina-

ciones firmes entre estos cuadros.

cébmo y por qué caminos pudieramos encontrar
hallazgos de estas posibles discriminaciones es el

objeto del planteamiento técnico.

-
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2.2.- PLANTEAMIENTO TECNICO

2.2.1.- Introduccién

Es indudable cbébmo a medida que se
prodigan los estudios y las investigaciones del cerebro,
crece y se reafirma el hecho fundamental de que éste

es un TODO tanto en su estructura como en su funcidn.

Al ser 1la funcidén cerebral expresién del
quehacer de este oérgano, la misma se plasmarid tanto
en el plano psicoldgico normal como en el psicopatoldgico
en el que la clinica psiquiitrica serid la manifestacidn
final de 1la funcidén alterada. También expresidn objetiva
(31) de 1la funcibén cerebral son 1las diferencias de
potenciales que permiten la aparicidén de las oscilaciones
ritmicas que componen 1los dist;ntos tipos de frecuencias

bioeléctricas conformando un electroencefalograma.

Es precisamente el E.E.G., y en concreto
una de sus formas de aplicacidén como vamos a ver,
la Técnica y Método escogido para verificar nuestra
Hipdtesis.

(31) En el sentido en que WATSON consideraba este término, tal y como
vimos en la introduccién.
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2.2.2.- E1 registro electroencefalografico

simple

Aunque siendo GALVANI el primero en
registrar corrientes eléctricas del. cuerpo. humano
y después CATON reéogierar pdr vez primera de forma
‘experimental 1la actividad bioceléctrica de 1la corteza

cerebral en animales, fue BERGER quien hizo los primeros

registros de 1la actividad bioeléctrica cerebral en

el hombre (BERGER, 1932) a 1la que propuso denominar

con el término de Electroencefalograma.

Las primeras descripciones de 1la actividad
bioeléctrica cerebral humana fueron 1las realizadas
por el mismo BERGER que distinguid en ella unas oscila-

ciones principales, a 1las que denomindé Ondas alfa,

con una frecuencia de 8 a 11 Hertz, y otras secundarias,

las ondas Beta ‘'"contituidas por 7 u 8 categorias

de frecuencias diferentes que se reducen practicamente
a pequefilos accidentes superpuestos a la ondulacidn

principal” (BERGER, 1932).

Hasta 1la actualidad han sido numerosisimos
los estudios y descripciones hechos a partir del
analisis visual del E.E.G. Vamos a utilizar la realizada
por DELAY y VERDAUX (1967) quienes, atendiendo a

su frecuencia, distinguen 1los siguientes tipos de
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de actividades: 1la actividad Delta constituida por

ondas de 0.5 a 4.0 Hz; 1la actividad Theta con una

frecuencia que abarca desde 1los 4.0 a los 7.5 Hz;

la actividad Alfa cuya frecuencia se situa entre

7.5 y 13.5 Hz; 1la actividad Beta constituida por

ondas cuya frecuencia oscila entre 1los 13.5 y 1los

20 Hz, 'y}' pof' G1timo, 1la actividad Gamma de 20 a

35 Hz.

No obstante 1los trabajos realizados a partir
del registro E.E.G. no han sido sdlo descriptivos
sino que ademads, movidos por el entusiasmo que el
descubrimiento: de 1la actividad bioeléctrica cerebral
desencadend, muchos autores trataron de comprobar
si ésta correlacionaba con el estado mental del sujeto.
De hecho, se ha reconocido un cierto valor de 1la

actividad Theta en 1los transtornos de la personalidad

y en 1los disturbios emocionales (WALTER, W.G. 1953;

ROJO et al. 1974); la actividad alfa se ha relacionado

con la actitud pasiva o activa, con 1la actividad
mental y con 1los estimulos sensoriales; 1la actividad
Beta se ha puesto en relacién con 1las actividades

s

noopsiquicas y, por {(ltimo, 1la actividad. Gamma

ha revelado tener interés ya que parece guardar una
estrecha correlacién con <ciertos estados mentales
extraordinarios como son el éxtasis y 1la Meditacidn

profunda (ROJO et al, 1974).
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No obstante si bien el método wutilizado
en el estudio del trazado electroencefalogréafico
simple, consistente en contar el numero de ondas
por segundo en determinada frecuencia y en las diversas
derivaciones, seria absolutamente valido en casos
en los que hay un ritmo Gnico, cuando. el ritmo es

muy variable y 1ds'diferentes'cbmponentés'dé'graFOele-'

mentos se superponen, el estudio visual del trazado

es insuficiente. Esto es precisamente 1o que ocurre

con el E.E.G. humano, tal y como demuestran DAWSON
y WALTER (1944) que se refieren a la. existencia de
un enmascaramiento de 1los ritmos en 1la inspeccidn
visual, y STORN VAN LEEUWEN y MAGNUS (1961) que,

en el mismo sentido, hablan de '"ondas sumergidas".

La variabilidad aludida no es solamente

con respecto al registro sino también con respecto

a la interpretacidn. Fueron sorprendentes las bajisimas

correlaciones obtenidas por VOLAVKA et al. (1971)
al comparar 1las evaluaciones visuales de 1los mismos
registros E.E.G. exéminados independientemente por
electroencefalografistas distintos en nacionalidad,
formacibén y experiencia. Esta baja correlacién no
sb6lo la encontraban a la hora de clasificar la actividad
- de fondo sino también en  1la deteccidn de focos, de
actividad paroxistica y en el juicio global del registro

como normal, limite o anormal.
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Por estos motivos la evaluacidén wvisual
del E.E.G. ha sido a menudo criticada por parecer

sus resultados subjetivos (WENNBERG y ZETTERBERG,

1.971; MATEJCEK, 1.980), inconsistentes (WOODY, 1.9566)

y, por tanto, no fiables (DAWSON y WALTER, 1.944;

VOLAVKA et al. 1971). Comprendemos, pues, por esta
insuficiencia metodolégica no sdlo el fracaso en
que desembocaron 1los intentos de correlacionar 1los.
registros E.E.G. con el estado mental de 1los sujetos
estudiados, sino también, y con mucho mas motivo
los resultados contradictorios a 1los que se 1llegd
al intentar caracterizar 1los transtornos psiquicos
-funcionales. Como ya observaron WALTER y SHIPTON
(1951) el mejor equipo de electroencefalografistas

sblo puede obtener por este sistema no mas del 0.01%

.de las. informaciones necesarias. Por 1lo tanto,

para que el analisis del E.E.G. de mejores resultados

ha sido preciso que surjan nuevos métodos técnicos

que permitan una evaluacién mas rigurosa de 1los
trazados. Estos constituyen fundamentalmente 1lo que

se conoce como Analisis cuantitativo electroencefalo-

grafico.

2.2.3.~ El1 Andlisis cuantitativo del electro-

encefalograma.

Los primeros intentos para extraer

mayores rendimientos de la actividad bioeléctrica
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cerebral, en el sentido de hacer un andlisis objetivo
y cuantitativo del E.E.G., se hicieron practicamente
de forma simulténea a 1és primeras descripciones
de BERGER. Fue este autor quien aconsejé al fisico
DIETSCH realizar un analisis cuantitativo de 1los

registros que habia obtenido, 1llevédndose asi a cabo

la primera descomposicidén de periodos E.E.G.  cortos

(32)
en sinusoides simples

Desde -entonces y hasta el momento actual

la E.E.G. cuantitativa ha tenido un enorme desarrollo

convirtiéndose, de hecho, en una rama dentro de 1la
E.E.G. Exbresién de ello es que en el IX Congreso
Internacional de Electroencefalografia y Neurofisiologia
Clinica celebrado en Amsterdan en 1977 mas del 20
de los  trabajos presentados trataban de 1la misma.

(KUNKEL, 1977).

En todo este periodo el principal problema
con el que se ha enfrentado el anélisis cuantitativo

E.E.G. ha sido el enorme caudal de datos que proporciona.

Muchas criticas han surgido contra él, pero su insufi-

ciencia fundamental es 1la que deriva del posterior
procesamiento de 1los datos, hasta el punto de haber
sido éste el factor que mis ha condicionado la evolucidn

de las técnicas de anilisis.

(32) Citado por KUNKEL, H. (1977)

%
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2.2.3.1.- Caracteristicas de la Sefial Electro-

encefalografica.

Los primeros intentos de analizar
la sefial E.E.G. realizados por DIETSCH, resultaron
de 1la aplicacién a 1la misma de 1la descomposicidn

de FOURIER.

FOURIER muchos afios antes, en 1828, demostrd
que toda funcidn periddica de tiempo (g(t)), defrecuencia
"f* vy de periodo T, podia ser descompuesta en una
serie de términos de senos y cosenos (serie de Fourier).
Esta descomposicidn, sin embargo, sblo era aplicable

a las seflales periddicas escapando a 1la misma las

que no lo fueran. Su aplicacidn a un proceso no estricta-

mente periddico no fue evidente hasta que WIENER

en 1930(33) enuncid los principios que autorizan
tal extensidn. La descomposicidn de sefiales no periddicas
" siguiendo tales principios contituye la llamada Transfor-

macién de Fourier. Posteriormente, en 1933, también

WIENER demostrd 1la aplicacidén de 1a Transformacidn

de Fourier a 1los procesos aleatorios, con 1lo que

se abria el camino de su aplicacidén a la seflal electro-

encefalografica.

La sefial E.E.G. se define, desde el punto

(33) Citado por BOSTEM, (1976) y ETEVENON, (1977)
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de vista fisico-matemdtico, como una sefial aleatoria

de caracter permanente. Esto es asi ya que si bien

en cada instante el valor que toma no depende méas
que del azar, no obstante puede ser definida por
leyes de probabilidad que permiten describir su evolucidn

temporal, a diferencia de 1las seflales aleatorias

transitorias. Ademds de este caricter permanente

general, tiene el de ser una seflal localmente estacio-

naria (34) que, al par, es modulada en su amplitud

(35)

en el tiempo

Como seflal estacionaria que es, posee el

E.E.G. otra propiedad 1llamada '"ergodicidad" (ETEVENON,

1977; BOSTEM, 1976) que supone que la media de un
conjunto de seflales de 1los vmismos resultados que
la media de periodos de tiempo més pequefios de una
misma sefial. Esto significa que para una sefial aleatoria
estacionaria cuyo voltaje varia con el tiempo, el
voltajeq eficaz de esta sefial es constante: asi, por
ejemplo, ha de obtenerse el mismo resultado si calculamos
la media de 30 periodos ‘de 10 segundos de 1la misma
sefial, como si calculamos 1la media de 30 periodos
correspondientes a 30 sefiales diferentes. Esta propiedad,

generalmente, se supone implicita en el tratamiento

(34) La estacionaridad significa que 1la sefial presenta las
mismas caracteristicas estadisticas sea cual sea el segmento
escogido en el tiempo (BOSTEM, 1976)

(35) Se habla de modulacién cuando una oscilacidén experimenta
un cambio ritmico en su tamafio. Un ejemplo lo podemos ver en
la figura 1 tomada de DAWSON y WALTER (1944).
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Figura 1

Ejemplo de modulacién segun DAWSON y WALTER.

a) Modulacién de un 100 % de un ritmo de 50 c/seg., & una

frecuencia de 1.25 por segundo.
b) Modulacién del 50 %

c) Modulacién del 25 %

(DAWSON y WALTER, 1944)
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de sefiales estacionarias (ETEVENON, 1977).

Aunque no estrictamente peribddica, el resto
de las propiedades tebricas de 1la sefial E.E.G. tras
los enunciados de WIENER (1930, 1933)(36) permitiréan
la aplicacidén, para su andlisis, de la Transformacidn

de Fourier.

2.2.3.2.- Métodos de Anélisis cuantitativo de 1la

sefial E.E.G.

Acabamos de ver como 1las propiedades  que
caracterizaban a la sefial E.E.G. hicieron posible, tras 1los

enunciados de WIENER, tratar de aplicar a 1la misma
un andlisis para su cuantificacién. E1 método escogido,
en primer 1lugar por DIETSCH y posteriormente por
el grupo de GIBBS (GRASS y GIBBS, 1938; KNOTT y GIBBS,
1939; KNOTT et al. 1942) fue el An4lisis de Fourier,
por medio del <cual intentaron calcular 1la cantidad.
de energia generada a través del E.E.G. y cbdmo ésta
se distribuia entre 1los distintos componentes de
frecuencia. No obstante, 1la norme cantidad de tiempo
que requeria el calculo manual se estos datos 1limitd
de forma decisiva su aplicacién: incluso con calculadores
radpidos sdélo era posible 1la transformacidén de porciones
muy pequefias de las curvas. Es por ello que posterior-
mente fueron surgiendo nuevos métodos de analisis

que abordaban el estudio del registro desde perspectivas

(36) Citado por ETEVENON (1977)
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diferentes . Los principales métodos con 1los que se
cuenta en la actualidad son:

- Andlisis de una sola sefial

- Andlisis de Amplitud

- Analisis de periodo

-~ Andlisis simultineo de dos o més

seflales.
- Andlisis de Fase
- Toposcopia

~ Andlisis de correlacidn

- Anilisis de Frecuencias

2.2.3.2.1.- Analisis de una sola sefial

E.E.G.

2.2.3.2.1.1.- Andlisis de Amplitud

DROHOCKI (1938) fue el Primero en con-
cebir un método gréfico de integracién de 1las amplitudes
para la evaluacién del E.E.G, siendo é1 también quien
mas tarde utilizd un integrador electrdnico de amplitudes

(DROHOCKI, 1948).

Mientras en E.E.G. de rutina el término
"amplitud" corresponde al maximo voltaje de pico
a »Jico, en el anilisis automatico 1los valores que
se obtienen, o bien corresponden a una media del

voltaje de pico a pico en un periodo determinado
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de tiempo, o bien a todos 1los valores instantaneos

de la amplitud, y no a los valores de los picos.

Las caracteristicas de este método son:

que el andlisis se realiza separadamente para cada
derivaciébn, el que se toman en cuenta todas 1las
ondas E.E.G. que llegan en la seflal de entrada, prescin-
diendo de sus caracteristicas de periodicidad, 1lon-
gitud de onda..., y el basarse en la medicidén de

las amplitudes.

Se utiliia fundamentalmente en el estudio de 1los
efectos de 1los farmacos, también en anestesiologia
ya que aqui 1la estructura de 1las frecuencias del
E.E.G. es de menor‘ importancia que 1las amplitudes
al monitorizar 1la narcosis profunda, y en el estudio
del comportamiento de 1la poblacidén neuronal y de
la electrogénesis (MATOUSEK, 1977). En este Qltimo
aspecto son interesantes 1los trabajos de ELUL (1967,
1969) en 1los que demuestra el comportamiento gaussiano
de las amplitudes del E.E.G. durante el reposo mental
y su modificacidén por la actividad mental, la apertura
de ojos y el suefio, al contrario de 1lo que ocurre
con la actividad a nivel celular. Para este autor
esta evidencia sugiere que el E.E.G. se genera por
sumacidn de las actividades de las neuronas individuales
rechazando 1la teoria que mantiene 1la existencia de

generadores independientes.
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Son aspectos positivos de este método el

tratarse de una técnica bastante elaborada, con pocas
probabilidades de inexactitudes importantes y con
resultados comprensibles y bien adaptados para un

posterior procesamiento estadistico.

Entre 1las objeciones que se 1le 'pﬁeden hacer

destacan, (MATOUSEK, 1977):
- La medicidn concierne principalmente a 1la
actividad doﬁinante, suprimiéndose la informacién

de los componentes menos prominentes.

- Al 1limitarse 1la informacidén que proporciona
a las amplitudes deben tenerse muy en cuenta
las condiciones de registro ya que estados
funcionales opuestos pueden determinar efectos

similares.

- Trata como equivalentes a los distintos componentes
de frecuencia del E.E.G, teniendo éstos, sin
embargo, una significacidén diferente tanto

tebrica como practica.

2.2.3.2.1.2.- Analisis de periodo

Se trata de un método similar al Andlisis
de Amplitud pero que en lugar de tratar con amplitudes

lo hace con la extensidn de las ondas (periodos).
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El principiern que se basa es que la sefial
sinusoidal, si es de fase nula, estd completamente
determinada por su amplitud y su frecuencia. Esta
es igual a la mitad del nimero de cruces del sinusoide

con la 1linea base. Como el periodo es 1la inversa

de la frecuencia, se puede determinar perfectamente.

Este hecho puede generalizarse en ciertas condiciones

para las seflales aleatorias, siendo entonces el namero
de cruces de 1la seflal con la 1linea base, el doble
de 1la frecuencia media de 1la seflal. Este método sblo
conserva un parémetro E.E.G. el periodo o la frecuencia
media, segiin que nos encontremos en el dominio temporal

o de frecuencias.

Se ha aplicado fundamentalmente, junto
con el andlisis de amplitud, en psicofarmacologia

(FINK, 1982; ITIL, 1982).

Entre sus ventajas se ha destacado una
mejor correlacidén con 1los datos clinicos que cuando
se tienen en cuenta las amplitudes (FRIEDLANDER,
et al., 1958) 1o que se explicaria por el hecho de
que la informacidén sobre 1las amplitudes es a menudo
redundante al ser 1los periodos y 1las amplitudes de
las ondas E.E.G. proporcionales (MATOUSEK, 1977).
La principal objecidén seria que si existe una relacién

complicada entre amplitudes de varios componentes,
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ésta influencia los resultados ( MATOUSEK 1977).
También el hecho de que sbélo 1las ondas que exceden
una cierta amplitud 1limite son tomadas en cuenta,
al utilizarse una ventana de analisis, por 1lo que

el resultado estaria influido por un factor artifical.

2.2,3.2.2, .- ~ Anilisis ' simultineo @ de dos

o més seflales.

Para expresar las relaciones matuas
entre 2 seflales se han desarrollado varios métodos.
Destacan entre éstos:

a) Analisis de fase
b) Toposcopia

c) Andlisis de correlacidn

2.2.3.2.2.1.- Anilisis de Fase

Este método registra 1la relacidén de
tiempo entre dos sefiales E.E.G. Vienez'caracterizado
en primer lugar porque el andlisis concierne simultanea-
mente a 2 curvas E.E.G, en las que ée tienen en cuenta
todas 1las ondas sin ninguna ’seleccién; en segundo
lugar, porque su propdsito es detectar y/o cuantificar
las relaciones de fase entre todas 1las ondas que

aparecen en la primera y la segunda curva.

Su utilizacibén permite 1la observacidén de
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»

pequefios retrasos en el tiempo de 1las ondas 'y, por
tanto, su desplazamiento aparente, por 10 que se
ha wutilizado para tratar de descubrir el origen de
los distintos ritmos cerebrales.

Su principal ventaja es el ser una técnica
. relativamente . simple, al compararla con ‘'las otras
dos de andlisis simultineo de seflales, y su principal

inconveniente, el caracter arbitrario con-: que vienen

determinadas las relaciones de fase de los componentes
bioeléctricos, que varian en relacidén con la posicidn

de los electrodos (VOGEL y WALTER, 1951).

2.2.3.2.2.2.~ Toposcopia

Se trata de un método 1ideado por
WALTER vy SHIPTdN (1951) cuyo propbésito es analizar
simulténeamente muchas curvas E.E.G. Al igual que
el método anterior toma en consideracibén, sin ninguna

seleccidn, a todas las ondas E.E.G.

Su principal utilizacidén es en el estudio
de 1la distribucidn topogrifica de la actividad bioeléc-
trica cerebral tanto en feposo (COOPER y MUNDY CASTLE,
1960) como durante el suefio (BRAZIER, 1949; LEHMANN,
1971); con 1la ventaja de ofrecer una informacidn
bastante diferente e independiente del resto de 1los

métodos. Las objeciones maAs importantes que se 1le
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hacen recaen en 1la cuestionabilidad del tratamiento
estadistico de 1los datos que se obtienen (MATOUSEK,
1977), y en 1la ausencia de puntos eléctricamente

neutros que sirvan de referencia (REMOND, 1960).

2.2.3.2.2.3.- Andlisis de Correlacidén

Se trata de un método descrito por
BRAZIER y CASBY (1.952) que incluye dos variedades:

la autocorrelacidn y la correlacidn cruzada.

La Auto-correlacidn consiste en la comparacidn

de una sefial E.E.G. consigo misma gfadualmente trasladada
en el tiempo. Para cada posicibén relativa de 1las
curvas se obtiene un coeficiente de correlacién.
La ~auto-correlacidén permite destacar 1los elementos
periddicos existentes en 1la sefial, ya que si éstos
existen el grado de correlacidén fluctuard de forma
caracteristica: la correlacién serd mayor <cuando
el retraso en el tiempo .corresponda a la aparicidn
de la siguiente onda periddica, descendiendo a continua-
cidén. La representacidén grafica de estos coeficientes

de correlacidén se denomina auto-correlograma. Este

es una curva sinusoidal cuando se trata del obtenido
a partir de una onda periddica simple (fig. 2 A),
vy una curva de tipo exponencial, que decae rapidamente
de una correlacién total a wuna correlacién nula,

cuando se correlacionan potenciales no periodicos
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Figura 2 i

Autocorrelogramas (A). De una onda sinusoidal periddica
de 20 c¢/seg. La figura indica los grados de correlacidn
(positiva o negativa) de una onda sinusoidal con

respecto a si misma, en sucesivos retrasos, (cada

uno de 1,25 mseq).

B) De un ruido no peridédico. La figura muestra la
forma aproximadamente exponencial de la funcidén de
correlacién para este tipo de ruido.

(BRAZIER y BARLOW, 1956).
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(fig. 2 B). Si los dos tipos de potenciales se encuentran
presentes, como en un E.E.G, el auto-correlograma
muestra una correlacién periodicamente recurrente,
alternativamente positiva y negativa sobre la decadencia
inicial de 1la curva debida a los componentes no perid-

dicos (fig. 3).

Aunque este técnica tuvo alguna aplicacién
clinica en 1la deteccién de ritmos patoldgicos, que
aparecian como fendmenos perturbatorios irregulares
sobrepuestos sobre una actividad peribdica ‘de fondo
mds o menos conservada (BRAZIER y BARLOW, 1956),
su importancia resididé fundamentalmente en el hecho
_de que la tfansformacién de Fourier del autocorrelograma

proporciona el auto-espectro de 1la seflal investigada,

de tal forma que la enorme cantidad de calculos que

se requerian para la Transformacidén de Fourier directa

(a partir de 1los datos de 1la sefial original) pudo

ser drasticamente disminuida por esta via indirecta

de las funciones de correlacidn (KUNKEL, 1977).

Las ventajas de este método residen especial-
mente en el hecho de que por una parte permite el
estudio de 1la periodicidad de 1la sefial, y, por otrg,

en que se trata de un método efectivo de reduccidén de datos,

Sus inconvenientes son, el que se trata




PARIfTO-OGOPITAI RECORD! NC'S IN 4 NORMAL Si'BJECT

1£rT RIGHT

Figura 3

Autocorrelogramas de dos seflales E.E.G. Debajo de
los mismos se observan muestras de los trazados E.E.G.

originales de 1los que fueron Qbtenidos, de 3 segundos

de duraciédn.
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de una técnica aln reiativamenteJ complicada, ‘en la
que la evaluacién de 1los resultados y su posterior
tratamiento estadistico es dificil, dependiendo muy
a menudo 1la evaluacidén final de 1la inspeccidn visual

del correlograma.

La correlacidén cruzada se diferencia de

la anterior en que aqui 1las dos seflales simulténeas
que se comparan son distintas. Su representaciodn

grafica es el inter-correlograma en el que se resaltan

aquellos componentes que ocurren en ambas sefiales

simultineamente.

También, del mismo modo que la auto-correlacidn
facilitd, por 1la vreduccidén de datos que suponia,

la obtencidén del autoespectro, al aplicar la Transfor-

macién de Fourier al inter-correlograma se obtiene

el inter-espectro o espectro cruzado ("cross-spectrum")

que permite apreciar, para cada una de las frecuencias,

el grado de correlacidén existente entre las 2 sefiales
(derivaciones E.E.G) distintas. Existe una expresidn
matematica de 1la misma que es 1la llamada FUNCION
DE COHERENCIA (WALTER y ADEY, 1965; WALTER, D.O.
1968).

La aplicacidén mas importante de esta técnica
ha sido en 1la investigacién de 1la electrogénesis,

tratando de evidenciar 1la influencia de funcionalidades
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diferentes en 1la génesis de 1los ritmos cerebrales.
Asi, WALSH (1958) aplicando este método a la actividad
hemisférica mostrdé 1la independencia relativa de sus
generadores de ondas alfa. Por su parte, LOPEZ A.
SILVA et al (1973, 1980) estudiaron 1la influencia
talamica sobre 1la banda alfa de 1las areas corticales
determinando, por medio del anidlisis de las "coherencias"
cortico-corticales y talamo-corticales, 1la influencia
que tenia 1la eliminacién de 1las aferencias talédmicas
En este aspecto la correlacién cruzada se ha mostrado

como el método mds adecuado de analisis.

Sus inconvenientes resultan de la complejidad

i

que entrafia su calculo y de la sensibilidad que comun-

mente presentan 1los métodos de correlacién a ciertos

artefactos técnicos.

2.2.3.2.3.- An&lisis de Frecuencias

Lo incluimos como un apartado diferente

ya que dentro del mismo caben las dos posibilidades

de tratamiento. de 1la sefial, pudiendo hacerse mediante

é1 tanto un Andlisis de wuna sola seflal (espectro

de frecuencias y espectro de potencia;'"power spectrum")

o de dos sefiales (espectro cruzado: '"cross-spectrum").

Existen dentro de este método varias técnicas, para

su calculo. Atendiendo al orden cronoldgico en que
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"se intentaron aplicar éstas son: el Anadlisis de Fourier
de 1la sefial E.E.G. (DIETSCH, 1932; GRASS y GIBBS,
1938; KNOTT y GIBBS, 1939, KNOTT et al. 1942); 1la
obtencién del espectro a partir del analisis de corre-
lacién, que acabamos de ver, y, por Gltimo, el empleo

de Analizadores.

2.2.3.2.3.1.~- Los Analizadores de Frecuencias

Los Analizadores supusieron un enorme
paso adelante en las posibilidades de aplicacidn
clinica del Andlisis cuantitativo del E.E.G. El desarro-
1lo0 del primer analizador de frecuencias se debe
a GREY WALTER (WALTER, W.G. 1943; BALDOCK y WALTER,
1944). Consistia en un sistema de procesamiento analdgico
de la sefial E.E.G. por medio de 24 filtros que cubrian
el rango de 1'5 a 30 Hz. El método se basa en dividir
varios componentes del E.E.G. segin su frecuencia,
evaluando la cantidad de actividad, separadamente
para cada banda ya que el valor de salida de cada
filtro es proporcional a 1la amplitud de 1la sefial.
La diferencia de este método con el anilisis de Amplitud
~reside precisamente en que vmientras‘ en este dltimo
se evalua la amplitud total de 1la sefial, tomando
en consideracién todas 1las ondas sin tener en cuenta-
sus caracteristicas de frecuencia, en el andlisis

de frecuencias se reparte la amplitud de 1la sefial

entre sus distintos componentes. Ccmo unidad béasica
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se usa deneralmente el microvoltio-seg., aunque es
mas comprensible expresar el resultado como medidas

de amplitud (en microvoltios). (MATOUSEK, 1977).

En este procesamiento analdégico el analisis
se hace en 2 paéos. Primero tiene 1lugar un filtrado,
que se 1lleva a cabo gracias al uso de filtros depen-
dientes de 1la frecuencia donde las salidas de voltaje
dependen no sbélo de 1la entrada habida sino también
de 1la frecuencia de 1la sefial. Esta actividad puede
ser, sin embargo, obtenida bien de forma continua,
6 bien tras periodos de tiempo en 1los que se produce
UNA 'INTEGRACION, obteniéﬁdose como resultado de 1la
misma un promedio de 1los valores de amplitud durante

ese periodo y para una determinada frecuencia.

En el analizador original de W.G. WALTER
los datos, tras 1la integracién de periodos de 10 se-
gundos, eran representados , junto al registro original,
por medio de wuna pluma que imprimia una sefial cuya
longitud era proporcional a 1la cantidad de actividad
cerebral en 1la banda de frecuencia respectiva (Fig.4)f
La principal critica que se hizo a esta técnica de
cuantificacidén fue la de que un instrumento que habia
sido disefiado para complementar el analisis visual
no podia llevar a otro analisis también visual (KNOTT,

1953). Es por ello por 1lo que posteriormente se han



Figura 4

Andlisis automadtico de frecuencia (segin GREY WALTER).

Andlisis de 10 seq. de la cuarta derivacién; las

deflexiones de la pluma del analizador corresponden

a las frecuencias que ésta tiene. A la Derecha, con

los péarpados cerrados, el ritmo alfa es mucho més

abundante sobre las frecuencias 8, 9, 10 y 11.

(DELAY y VERDEAUX, 1967)
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desarrollado sistemas de conversidén analdgico-digital
que permiten la expresidén numérica del andlisis,
superandose esta critica y eliminando 1la dificul;.
tad en la elaboracidén de nuevas mediciones para conocer
los resultados en nUmeros. E1l resultado de aplicacién
de esta fécnica es la obtencidén de 1las amplitudes

en funcidn de las frecuencias filtradas.

2.2.3.2.3.2.- E1 Andlisis de Frecuencias por

medio de la Transformacidn de

Fourier.

La otra posibilidad de Analisis de
frecuencias de la sefial E.E.G. velamos que era la que deri-
vaba de 1la aplicacidén a la misma de 1la Transformacidn

de Fourier.

La aplicacidén de esta técnica, originariamente
mucho  mas antigua que la utilizacidén de Analizadores,
se habia visto seriamente 1limitada, como ya indicamos,

debido a 1la enorme cantidad de cilculos que requeria

De hecho, aunque posteriormente habia sido aplicada

de forma indirecta a traves de la via de las correlacio-

(37) :
nes, no fue hasta 1.965, en que COOLEY y TUKEY , Obtu-
vieron un algoritmo, 1la Transformacidén rapida de
Fourier (FFT), que, al eliminarse 1las operaciones

redundantes, se hizo posible una reduccidén dréastica

(37) Citado por KUNKEL (1977)
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en el tiempo de computacidén con lo que su calculo
devino practicable - (DUMMERMUTH y FLUEHLER,. 1967,

Su fundamentd, como también ya vimos, parte
de 1la aplicaéién’ del An&lisis de Fourier a sefiales
aleatorias, caracteristica que cumple 1la sefial E.E.G'38)
lo que permite la descComposicién de 1la sefial original

en componentes sinusoidales afectados por coeficientes
(39)

de fase y de amplitud (factores de Fourier).

La descomposicidén efectuada siguiendo ' esta
técnica es completa ya que a partir del conocimiento

de estos coeficientes, el célculo inverso permite

la reconstruccidén de la funcién original(40).

(38) En este sentido son varios los trabajos que permiten demostrar
que los distintos componentes de frecuencia del E.E.G. no estdn
correlacionados entre si, lo que quiere decir que poseen las
propiedades de variables independientes aleatorias (GRINDEL
et al, 1965; DUMMERMUTH et al 1971).

(39) La Fase de una oscilacidén en cualquier instante se considera
aquella parte de un ciclo completo que ha ocurrido desde un
punto arbitrariamente escogido en el ciclo de 1la oscilacidn.
Se puede expresar como un angulo siendo el ciclo completo de
3602, Asi, si se toma como referencia la posicién cero de una
onda sinusoidal, se dice que la onda ha completado 902 cuando
alcanza su primer pico (DAWSON y WALTER, 1944).

(40) Un estudio matemdtico de la  aplicacidén del andlisis de
Fourier ©puede encontrarse en BERGLAND (1969) y en ETEVENON
(1977) .
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El an&4lisis’ puede aplicarse tanto para

el caso de una sola seflal como para el de dos sefiales

simulténeas, siendo los resultados diferentes en

cada uno de estos casos.

En el caso de una sola seflal su aplicacidén

conduce -a la obtencibén, para un mismo conjunto -de .
harmbénicos, de dos aspectos diferentes: el espectro

de Amplitud y el espectro de Fase. Son especialmente

abundantes los trabajos realizados a partir del espectro
de Amplitud el cual expresa las variaciones del potencial
eléctrico del E.E.G. Su cadlculo se realiza considerando
que 1la energia global contenida en un segmento
E.E.G. es proporcional a la suma de todas las superficies
determinadas por 1la curva con respecto al nivel cero
(BOSTEM, 1976), siendo su unidad el cuadrado de 1las
amplitudes (/uV2) que se define como unidad de "potencia".m

Cuando esta potencia global se reparte segin la frecuen-

cia se obtiene el 1llamado espectro de potencia ("power

spectrum”) que contiene, por tanto, informacidén de
la amplitud distribuida segin los distintos componentes

de frecuencia de la sefial.

E1l espectro de fase, por su parte, es un

valor que se interpreta de forma independiente del
de cotencia. Se trata, pues, de una informacidén accesoria

del espectro de potencia al que no modifica en nada.

Incluso para el calculo de 1la funcidn de autocorrela-



- 151 -

cidbn , (a partir del espectro de potencia) podemos

prescindir de este espectro de fase.

Por ello, es aqui, en este caso .-el de

una sola seflal-. donde son egquivalentes 1los resultados

obtenidos por el método de Fourier vy 1los obtenidos

por los Analizadores - Integradores (FUJIMORI et

al. 1958) por 1lo que daria 1lo mismo escoger uno u

otro camino. /

No ocurre lo mismo para el caso en que

se estudian dos seflales distintas simultédneas. Aquil

el espectro cruzado es una funcidén matematica muy

compleja compuesta por un espectro cruzado de amplitud
("Crdss power spectrum") que expresa la intensidad
media de las dos seflales como funcidén de 1la frecuencia,
y por un argumento de fase que expresa la diferencia

media de fase entre los componentes comunes de frecuencia

Es este caso la fase sl que Jjuega un papel
importante ya que al tratarse de ondas simultaneas

debe existir forzosamente un factor que nos indique

(41) La autocorrelacién de una onda consigo misma desplazada
en el tiempo; por tanto, las ondas estardn afectadas de fase
relativas que guardardn una relacidén constante entre si (la
constante dependerd del retraso que impongamos a la sefial replicada)
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en qué situacién se encontraban exactamente esas
ondas en ei momento en que son registradas al variar
la relacién de amplitudes en funcidén de 1la misma.
E1l no tener en cuenta aqui este valor conduciria

a un resultado absolutamente errdneo.

La medida que nos informa de 1la correlacidn

de 1las seflales, para cada componente de frecuencia,

es la llamada "Coherencia", a la que ya aludimos.

Ahora tenemos que plantearnos, dada 1la
equivalencia mencionada utilizando ténto el modelo
de Fourier como el de AnAlisis - Integracibén, por
cual de 1los dos hemos de decidirnos en 1la presente

Tesis Doctoral. Para ello hemos tenido en cuenta:

12).- Que nuestro punto de partida base es una técnica
de M.S. ROJO, por 1la que se obtiene 1lo que denomina
"E1  ANALIOTOPOGRAMA". Aunque después describiremos
como se realiza, ahora adelantamos que este autor
lo construye a partir de las abundancias de actividad,
constituyendo con ellas poligonos de frecuencias,
y habla también de ‘"coherencia" refiriéndose a 1la

organizacidén del trazado. En el Analiotopograma (A.T.G.)
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de los esquizofrénicos descubre una todal desorganizacién
cosa que no se da ni en los normales (tanto en vigilia
como en suefio), ni en los psicdpatas, ni en los Oligofré-

nicos ni en 1los dementes: en todos estos casos el

A.T.G. estd "coherente". Vemos pues que el vocablo

"coherente" es muy ambiguo: ¢(Es lo mismo 1lo que

quiere significar M. ROJO que 1lo que significa 1a
"Funcién de coherencia" obtenida por 1la Transfbrmacién
de Fourier?. Para 1llegar a una conclusibén habria
que hacer el estudio sobre 1los esquizofrénicos ya
que son, como antes se ha dicho, los mas apropiados
pafa poder conjugarse 1los dos significados. Por ello,
el estudio de estos pacientes es objeto de otra Tesis
en la que imprescindiblemente habrad que utilizar
el Andalisis de Fourier para comparar la interpretacidn
de sus hallazgos con el de los obtenidos por 1los

Analizadores - Integradores.

Nuestra Tesis, dedicada y <cefiida a 1los
Oligofrénicos y Dementes orgénicos, seria 1la menos

indicada para dilucidar tal cuestidn.

22).- Que al ser como hemos sefialado,

ambos caminos equivalentes, no pudiendo hacer integra-

(42)

ciones el Anilisis de Fourier, los resultados

(42) Integracién es un significante de "reconstruccidén". En la inte-
gracién aparece un "novum" como sucede en la ldégica dialéctica.
En la reconstruccidén se recupera el punto de partida simplemente.
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obtenidos por los Analizadores- Integradores estén
mids cerca del A.T.G. puesto que éste exige hacer

integraciédn.

Por consiguiente, por razones tanto epistemo-
1l6gicas ‘como estratégicas, hemos optado por seguir
el segundo camino: el que nos proporcionan directamente
estos 0ltimos aparatos. En él1 fundamentamos el METODO

asi como escogemos el MATERIAL.



111, HIPQTESIS
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3.~ HIPOTESIS

Segin 1las conclusiones de 1los dos Plantea-
mientos descritos podriamos enunciar asi nuestra

Hipbtesis:

LAS OLIGOFRENIAS Y DEMENCIAS ESTAN SﬁPERPUESTAS
DESDE EL PUNTO DE VISTA PSICOLOGICO-ESTRUCTURALISTA.
¢DESDE EL PUNTO DE VISTA ELECTRO-BIOLOGICO, UTILIZANDO
LOS DATOS OFRECIDOS POR LOS ANALIZADORES-INTEGRADORES,
TAMBIEN LO ESTAN?. Si 1la respuesta fuera afirmativa,
diriamos que, con nuestro método, se identifican las
conclusiones psicoldgicas y bioldgicas. Si la respuesta
es negativa, significaria que no son idéntificables,
al ménos en uno - de sus aspectos, el aspecto bioldgico
y objetivo: lo que llevaria a considerar LAS OLIGOFRENIAS
Y DEMENCIAS COMO "DISTINTAS", ya que es "distinto"
todo cuanto se diferencia en algo, con 1lo que se

compara.



IV, MATERIAL Y METODOS
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‘4.1. MATERIAL

4.1.1.- Caracteristicas de las muestras

El material sobre el que se investiga,
comprendiendo un total de 75 casos, estd constituido
por  varios grupos de pacientes cuya procedencia difiere -

en razdn de la gravedad del transtorno que presentaban.

Se han estudiado, en primer 1lugar, dos

Grupos de Oligofrénicos Superficiales , diferenciados

por 1la presencia o no de un antecedente claro, en
su Historia Clinica, de un accidente,” bien durante
la gestacidén bien durante el parto o postparto inmediato,
que hiciera suponer 1la existencia de un sufrimiento
cerebral. Estos dos grupos, compuestos por 15 individuos
cada uno, proceden del Servicio de Consultas Externas
del Departamento de Psiquiatria del Hospital Clinico

Universitario de Valencia.

Un Tercer. Grupo, estd constituido por 15

sujetos que padecian una subnormalidad tan profunda,

que 1los habia incapacitado para 1llevar a cabo 1los
aprendizajes mas elementales, siendo, en el mejor
de los casos, capaces de ocuparse de su alimentacidn
e higiene personal y presentando una conducta en
la mayoria de 1los casos gatista. Por este motivo

se encontraban internados en un Pabelldn de Retrasados
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Mentales Profundos en el Hospital Psiquiatrico de

Villablanca en Tarragona, donde fueron seleccionados.

El1 Cuarto Grupo de ©pacientes, comprende

también 15 sujetos que presentaban cuadros demenciales

severos primarios o por arteriosclerosis cerebral.
En estos casos la gravedad del transtorno determinaba
la existencia de una disminucibén global de 1los rendi-
mientos intelectuales de tal importancia que no eran
capaces de satisfacer por si mismos 1las .necesidades
mas primarias. Los transtornos de conducta eranasimismo

muy acentuados.
El transtorno en estos sujetos también
habia requerido su internamiento en el Hospital Psiquia-

trico de Villablanca, donde fueron estudiados.

Por 0Ultimo, se considerd un Grupo Control

constituido por 15 individuos normales, emparejados™

en edad y sexo a los tres primeros grupos citados.

En 1las Tablas I, II y III presentamos 1las
caracteristicas de 1las muestras para las variables
Edad y Sexo. Destacamos un practico apareamiento
de ellas para los Grupos de Oligofrénicos y Control.
Como es obvio el Grupo de Demencias no puede estarlo

para la variable Edad y su distribucidn, atendiendo
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al Sexo,muestra una mayor incidencia de cuadros primarios
seniles en el sexo femenino, 1lo que estd en la 1linea
de lo habitualmente descrito en este transtorno (LISHMAN,

1978).
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Tabla I.- Catacteristicas de EDAD de las muestras

Olig.Superf.
Con Anteced.
de sufrimiento
cerebral

15
18-26
21'4

2'67

0lig. Superfic, Olig. Profundos Demencia
Sin Antecedentes
de Sufrimiento

cerebral
15 15 15
19-28 18-25 64—84
22167 21'47 71'73
2'67 2'03 6'11

Control

15
19-25
22'13

- 6SL -

3'14



Varones

Hembras

Tabla

I1.- Caracteristicas de SEXO de las muestras

Olig.Superf.
Con Antec.

Olig. Superf. Olig. Prof. Demencia Control
Sin Antec.



Tabla III.- Distribucidén del Grupo de Demencias atendiendo

a la Edad, Sexo y Diagndstico.

Demencia Arteriosclerdtica

Demencia Senil

Varones Hembras vVarones Hembras
n 2 8 2 3
75 73 71

Edad Media 71

oL -
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Descripcidn Clinica de las Muestras

La seleccidn de los sujetos se hizo atendiendo
a dos parametros: Clinico y psicémétrico. Los datocs
de mas interés los exponemos a continuacidn presentando

los protocolos de los pacientes.

Hemos de apuntar que 1la determinacidén de
los Cocientes Intelectuales en la Subnormalidad Superfi-
cial se hizo por medio de la escala de Wechsler (WAIS).
Las caracteristicas de C.I. de estos dos primeros

grupos las presentamos en la Tabla IV.

En el <caso. de 1la Subnormalidad profunda
para la determinacidén del C.I. no fue siempre posible
la utilizacidén del WAIS debido a 1la extraordinaria
falta de desarrollo noopsiquico de estos individuos,
que hacia imposible tanto la entrevista como la explo-
racién por tests. Se recurrié en estos casos a una
valoracién del nivel de desarrollo a partir de datos
de observacidén directa, al someter a los sujetos
a determinados estimulos. Utilizamos para ello 1la
Escala de Desarrollo de Gesell, que permite una
evaluacidén del desarrollo sobre cuatro areas de conducta:
la motora, la adaptativa, la del lenguaje y la personal-
social. Los resultados de su aplicacidén se expresan

en términos de edad de desarrollo; asi, si el sujeto
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obtiene una edad de 4 aflos esto quiere decir que
el desarrollo de su conducta equivale a la que normal-

mente presenta un nifio de esta edad (ANASTASI, 1981).

Por Gltimo, en el caso de 1las Demencias
la valoracidén psicométrica del deterioro organico
se realizd acudiendo al test de Rorschach a cuyos
resultados se aplicé la Escala descrita por IGLESIAS
(1980) para la deteccidn del mismo. Segin este autor,
esta escala permite la identificacién de un 100 %
de 1los sujetos que presentan un deterioro organico.
Se trata de una escala ponderal en la que se valoran
18 signos obtenidos del Rorschach cuya presencia
se puntua de -5 a +5 puntos, de tal forma que, si
la suma total de 1los pesos obtenidos al aplicarla
es mayor a 16 puntos, podemos afirmar que el individuo
estudiado presenta un deterioro intelectual de naturaleza

organica.
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Tabla IV.- Catacteristicas de C.I. de los grupos

Rango

xi

de Oligofrénicos Superficiales.

Oligofrénicos
Superficiales
Con antecedentes
de Sufrimiento
Cerebral.

15

60-71

64'87
4'40

Oligofrénicos
Superficiales
Sin antecedentes
de Sufrimiento
Cerebral.

15
60-72
65;93

T 4'32
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4.,1.2.- Protocolos Clinicos

4.1.2.1.- Oligofrénicos Superficiales con

Antecedentes de Sufrimiento

Cerebral Pre o Postnatal

Caso n? 1.-

Edad: 26 afios

Sexo: Vardn

Antecedentes Personales:
- Embarazo: Traumatismo abdominal violento
en el 72 mes.

- Parto: Cesarea

Antecedentes familiares: No existen

Conducta: Buena adaptacién familiar y social. Ocasio-
nalmente irritable. Realizd los estudios
correspondientes a la educacibn basica y
estudidé mecanografia.

- Cociente Intelectual: 68 Escala de WAIS (71, Escala

Verbal; 70 Escala Manipulativa).

E.E.G. Déficit difuso de maduracidn bioeléctrica cere-

bral de Grado I: Ondas Alfa mas ondas theta y/o ondas

lentas

Caso n2 2.-

-~ Edad: 19 afios

- Sexo: Varédn
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Antecedentes personales:
- Embarazo: Normal

- Parto: Plicadura de Corddén con cianosis intensa.

Antecedentes familiares: No existen

Conducta: Buena adaptacidén familiar y social. Escolari-

zado en educacidn especial hasta los 7 afios.

Cociente . Intelectual: 71 Escala de WAIS (73, E.Verbal;

75 E. Manipulativa).

E.E.G.Déficit difuso de maduracidn bioeléctrica cerebral

de Grado II: Ondas theta rapidas mas ondas theta lentas.

Caso n? 3.-

Edad: 22 afios.

Sexo: Hembra

Antecedentes personales:
- Embarazo: 10 meses de duracidn

- Parto: Lento con cianosis intensa.

Antecedentes familiares: No existen.

Conducta: Buena adaptacidn familiar. Escaso contacto
social.

-~ Cociente Intelectual: 60 escala de WAIS (60 E. Verbal;

66, E. Manipulativa).

E. E. g.Déficit difuso de maduracidn bioceléctrica cerebral

de Grado IV: Ondas theta rapidas, ondas theta lentas y

ondas lentas.
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Caso n? 4.-

- Edad: 20 aflos

- Sexo: Hembra

- Antecedentes Personales:

- Embarazo: Anemia importante
- - Parto: No asistido, muy prolongado y en malas
| condiciones. Cianosis.

- Antecedentes familiares: Madre epiléptica.

- Conducta: Mala adaptacién familiar y social. Muy irrita-
ble e inhibida. Realiza las labores domésticas

-~ Cociente °  1Intelectual: 60 Escala de WAIS (59, E.Verbal;

68, E. Manipulativa).

- E. E. G. Déficit difuso de maduracidén biceléctrica cerebral

de Grado I: Ondas alfa mas ondas theta y/o ondas lentas

Caso n?2 5.-

- Edad:21 afios
- Sexo: Vardn -
- Antecedentes Personales:

- Embarazo: Traumatismo abdominal

- Parto: Asfixia neonatal

- Labio leporino, atrasia del paladar, de 1o que

ha sido intervenido en 7 ecasiones.

- Antecedentes familiares: No existen.
- Conducta: Buena adaptacidén familiar y social. Trabaja y

tiene numerosos amigos.
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- Cociente .. Intelectual: 68, Escala de WAIS (70, E. Ver-

bal; 72, E. Manipulativa).
- E.E.G. Déficit difuso de maduracibén bioceléctrica cerebral

de Grado I: ondas Alfa mas ondas theta y/o ondas lentas

~Caso n? 6.-

- Edad:>19,aﬁos

Sexo: Hembra

Antecedentes Personales:

- Embarazo: Normal

- Parto: Anoxia sin reanimacién

Antecedentes familiares: No existen

Conducta: Buena adaptacidn familiar y social. Realiza
trabajo remunerado. Solo relaciones con el
propio sexo.

- Cociente 71ntelectual: 68 Escala de WAIS (65, E.

Verbal; 68 E, Manipulativa).
- E.E.G. Déficit difuso de maduracién bioeléctrica cerebral

de grado I:ondas Alfa mas ondas theta y/o ondas lentas

Caso n¢ 7.-

Edad: 25 afios
- Sexo: Vardn

Antecedentes Personales:

- Embarazo: Normal

- Parto: Cianosis no asistida

Antecedentes familiares: No existen.



- 170 -

- Conducta: Mala adaptacidn, tanto en casa como social-
mente. Distimias coléricas frecuentes. Muy
irritable. Detenido en dos ocasiones por fuga
domiciliaria.

- Cociente 1Intelectual: 60 Escala de WAIS (64, E.Verbal;

62, E. Manipulativa).

- E.E.G. Trazado Normal

Caso n? 8.-

- Edad: 21 aflos
- Sexo: Vardn
- Antecedentes Personales:
- Embarazo: Normal
- Parto: Muy lento, asistido con forceps que le
produjo 1lesidn craneoencefélica. Cianosis
intensa.
- Antecedentes familiares: No existen
- Conducta: Buena adaptacién familiar. Gran inhibicidn
social. Gran capacidad de calculo.

- Cociente Intelectual: 70 Escala de WAIS (79, E. Verbal;

72, E. Manipulativa)
- E.E.G. Déficit difuso de maduracidén bioeléctrica cerebral

de Grado III: ondas theta répidas mas ondas theta lentas

Cason? 9.-

- Edad: 18 afios.
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- Sexo: Hembra
- Antecedentes Personales:
- Embarazo: Normal
- Parto: Cianosis intensa con oxigenoterapia durante
12 horas.
- = Antecedentes familiares: No existen.
- Conducta: Buena adaptacibén en casa. Falta de contacto
social. Escasa escolarizacidn (2 afios).

- Cociente Intelectual: 71 Escala de WAIS (71, E.Verbal;

72, E. Manipulativa).
- E.E.G. Déficit difuso de maduracidn bioeléctrica cerebral

de Grado II: ondas theta rapidas.

Caso n2 10.-~

- Edad: 19 aflos.
- Sexo: Vardn
- Antecedentes personales:
- Embarazo: Normal
- Parto: Andxico
- Antecedentes familiares: padres: cosanguilneos.
- Conducta: Faltas morales que no le dejan relacionarse
socialmente.

~ Cociente Intelectual: 60 Escala de WAIS (68 E. Verbal;

76) E. Manipulativa)
- E.E.G. Déficit difuso de maduracidn bioceléctrica cerebral

‘'de Grado I: ondas Alfa mas ondas Theta y/o ondas lentas
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Caso n?2 11.-

Edad: 23 afios

Sexo: Vardn

Antecedentes personales:
- Embarazo: Normal
.- Parto: Ciandético con plicadura de cordén
- Raquitismo, avitaminosis.

Antecedentes familiares: No existen

Conducta: Muy trabajador y carifioso.

Cociente Intelectual: 60 Escala de WAIS (70, E. Verbal;

73, E. Manipulativa).

E.E.G.Déficit difuso de maduracidn bioeléctrica cerebral

de Grado I: ondas Alfa mas ondas Theta y/o ondas lentas

Caso n2 12.-

Edad: 25 afios
Sexo: Hembra
Antecedentes personales:
- Embarazo: Normal.
- Parto: De nalgas. Anoxia neonatal.
Antecedentes familiares: No existen
Conducta: Distimias coléricas esporddicas. Mala adapta-
cidén social.

Cociente Intelectual: 67 Escala de WAIS (63, E.Verbal;

77, E. Manipulativa)

E. E. G. Trazado Normal
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Caso n2 13.-

Edad: 18 afios.

Sexo: Vardn

Antecedentes personales:

- Embarazo: Normal
. = Parto: Lento con anoxia neonatal. No buena dinémica
circulatoria hasta las 48 horas;
Antecedentes familiares: No existen.
Conducta: Explosivo e irritable. Pequefios robos

Cociente Intelectual: 67, Escala de WAIS (67, E. Verbalj;

73, E. Manipulativa).

E.E.G. Déficit difuso de maduracidn bioeléctrica cerebral

de Grado I: ondas Alfa mas ondas Theta y/o ondas lentas

Caso n? 14

Edad: 21 afios
Sexo: Hembra
Antecedentes personales:
- Embarazo: Normal
- Parto: Anoxia neonatal.
Antecedentes familiares: No existen
Conducta: Buena adaptacidén en casa donde colabora en
tareas domésticas.

Cociente Intelectual: 67 Escala de WAIS ( 66, E. Verbal;

76, E. Manipulativa)

E.E.G. Trazado Normal.
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Caso n? 15.-

~ Edad: 24 afios.
- Sexo: Vardn
- Antecedentes personales:
'— Embarazo: Normal
- Parto: Anoxia. Cianosis_intensa postnatal.‘Presenf
tacidén de nalgas. '
- Antecedentes familiares: No existen
- Conducta: Esponténeo, carifioso y décil. Eécolarizado
desde los 6 afios en un colegio especial.

- Cociente Intelectual: 61 Escala de WAIS (60, E. Verbal;

70 E. Manipulativa)
E.E.G.Déficit difuso de maduracidn bioeléctrica cerebral

de Grado I: ondas Alfa mas ondas Theta y/o ondas lentas.

4.,1.2.2.~- 0ligofrénicos Superficiales sin antece-

dentes de Sufrimiento Cerebral Pre o

Postnatal. -~

Caso n2 16.-

- Edad:23 aflos

- Sexo: Vardn

- Antecedentes Personales:
- Embarazo: Normal.

- Parto: Normal.
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- Antecedentes familiares: No existen.

Conducta: Alegre, carifioso, limpio. Distimias

irritables.

Cociente Intelectual: 63 Escala de WAIS (66, E. Verbal;

77, E. Manipulativa).

- E.E.G. Trazado Normal.

Caso n? 17

Edad: 22 afios

- Sexo: Hembra

Antecedentes personales:
~ Embarazo: Normal

- Parto: Lento, sin complicaciones

Antecedentes familiares: No existen.

Conducta: Bien adaptada al medio en que vive, sociable,

carifiosa. Trabaja con supervisidn.

Cociente Intelectual: 60 Escala de WAIS, (61, E.Verbal;

66, E. Manipulativa)

E.E.G.: Deficit difuso de maduracidn bioeléctrica cere-

bral de Grado III: ondas Theta rapidas y ondas = Theta

lentas

Caso n? 18

- Edad: 21 afios

-~ Sexo: Hembra
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Antecedentes personales:

- Embarazo.y parto normales

Antecedentes familiares: madre epiléptica

Conducta: Inhibicidn social. Transtornos del lenguaje.

Colabora en trabajos de costura.

Cociente Intelectual: 62, Escala de WAIS, (61, E.Verbal;

70, E. Manipulativa).

E.E.G. Déficit difuso de maduracién bioeléctrica cerebral

de Grado I: ondas Alfa mas ondas Theta y/o ondas lentas

Caso n2 19

Edad: 28 afios

- Sexo: Vardn
- Antecedentes personales:
- Embarazo y parto normales
- Antecedentes familiares: No existen
- Conducta: Buena adaptacidn en el medio. Muy sociable.
Gran habilidad manual.

- Cociente Intelectual: 60 Escala de WAIS (66, E. Verbal;

79, E. Manipulativa).

- E.E.G: Trazado Normal.

Caso n? 20

- EBEdad: 21 afics.

- Sexo: Varén.
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Antecedentes personales:

- Embarazo y parto normales

Antecedentes familiares: No existen

Conducta: Muy inquieto y susceptible.

Cociente Intelectual: 72 Escala de WAIS (74, E. Verbal;

76 E. Manipulativa).
- E.E.G: Déficit difuso de maduracidén bioeléctrica cerebral

de Grado I: ondas Alfa mas ondas Theta y/o ondas lentas

Caso n2 21

- Edad: 20 afios.
- Sexo: Vardn.
- Antecedentes personales:
Embarazo y parto normales.
- Antecedentes familiares:
Padres:primos hermanos.
- Conducta: Bien adaptado. Escolarizado desde los 4 afios,
ha.realizado el Bachiller elemental. Trabaja
en.negocio familiar.

- Cociente‘Intelectualz 70 Escala de WAIS (72, E. Verbal;

80, E. Manipulativa)
- E.E.G:Déficit difuso de maduracidn bioeléctrica cerebral

de Grado I: ondas Alfa mas ondas Theta y/o ondas lentas
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-Caso n? 22

- Edad: 24 afios
- Sexo: Hembra
- Antecedentes personales:
- Nada anormal. 7
-~ Antecedentes familiares: No existen
'—'Cohdﬁété:‘ﬁuy irfitébié,.diétimias‘céléfiéaéJffeéﬁeﬁtéé
Pocas relaciones sociales.

- Cociente Intelectual: 67, Escala de WAIS (68, E. Verbal;

72, E. Manipulativa).

E.E.G: Trazado Normal

Caso n? 23

- Edad: 26 afios
- Sexo: Vardn .
- Antecedentes personales:
Sindrome Cerebeloso
- Antecedentes familiares: No existen.
- Conducta: Bien adaptado al medio familiar. Déficit en
| su relacidén social por su minusvalia organica

- Cociente Intelectual: 68, Escala de WAIS, (67, E. Verbal;

76, E. Manipulativa).

- E.E.G. Déficit difuso de maduracidén bioeléctrica cerebral

de Grado 1I: ondas Alfa mas ondas Theta y/o ondas lentas
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Caso n? 24

Edad: 19 afios

- Sexo: Vardn

- Antecedentes personales: No existen

- Antecedentes familiares: No existen.

- Condugta:_Trabajador.y_decidido,‘Colabora con su padre
en tareas agricolas. .

- Cociente Intelectual: 71, Escala de WAIS (68, E. Verbal;

76, E. Manipulativa).

- E.E.G. Trazado Normal.

Caso n2 25

Edad: 25 afios.

Sexo: Hembra

Antecedentes personales: No existen

Antecedentes familiares: No existen.

Conducta: Distimias irritables frecuentes, que hacen la
convivencia conelia. 4ificil. Transtornos del

lenguaje.

Cociente Intelectual: 60, Escala de WAIS (60, E. Verbal;

66, E. Manipulativa).

E.E.G: Déficit difuso de maduracidn bioeléctrica cerebral

de Grado II: ondas Theta réapidas.
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Caso n2 26

- Edad: 26 afios.

- Sexo: Hembra

- Antecedentes personales: No existen

- Antecedentes familiares: No existen

= Conducta: Muy desafiante y terca. Relaciones laborales .
muy cortas por su irritabilidad.

- Cociente Intelectual: 60, Escala de WAIS (62, E. Verbal;

64, E. Manipulativa)
- E.E\G: Déficit difuso de maduracidn bioeléctrica cerebral

de Grado I: ondas Alfa mas ondas Theta y/o ondas lentas

Caso n?2 27

Edad: 20 afios.

Sexo: Hembra

Antecedentes personales: Embarazo y parto normales.

Antecedentes familiares: Padres sifiliticos.

Conducta: Carifiosa y dbécil._Trabajo remunerado

Cociente Intelectual: 67, Escala de WAIS (67, E. Verbal;

75, E. Manipulativa)
- E.E.G: Déficit difuso de maduracidén bioeléctrica cerebral
de Grado IV: ondas Theta rapidas mas ondas Theta lentas

y ondas Delta.

Caso n2 28

- Edad: 22 afios

- Sexo: Varbdn.
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Antecedentes personales: Embarazo y parto normales

Antecedentes familiares: No existen

Conducta: Buena adaptacidbén familiar y en el medio profe-

sional. Escasas relaciones sociales.

Cociente Intelectual: 67, Escala_de WAIS (66, E.Verbal;

76, E. Manipulativa).

E.E.G: Trazado Normal

Caso n? 29

- Edad:23 aflos

- Sexo: Hembra

-~ Antecedentes personales: No existen

- Antecedentes familiares: Padres cosanguineos

- Conduéta: Bien adaptada al medio familiar. Escasas rela-
ciones sociales. Timida e inhibida.

- Cociente Intelectual: 69, Escala de WAIS (68, E.Verbal;

77, E. Manipulativa)
- E.E.G: Déficit difuso de maduracidn bioeléctrica cerebral-

de Grado I: ondas Alfa mas ondas Theta y/o ondas lentas

Caso n2 30

- Edad: 20 afios
- Sexo: Vardn

- Antecedentes personales: No incidencias patolégicas en

embarazo ni en parto.
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Antecedentes familiares: No existen

Conducta: Buena adaptacidén en su familia y en el medio

en que trabaja.

Cociente Intelectual: 68, Escala de WAIS (66, E.Verbal;

77, E. Manlpulatlva)
- E.E.G: Def1c1t dlfuso de madurac1on bioceléctrica cerebral

de Grado I Ondas Alfa mas ondas Theta y/o ondas lentas

4.1.2.3.- Oligofrénicos Profundos

Caso n¢2 31

- Edad: 19 afios
- Sexo: Vardn
- Antecedentes personales:
- Embarazo: Normal
- Parto: Traumdtico, con forceps. Cianosis intensa.
Ictericia neonatal.
- Antecedentes familiares: No existen
- Conducta: Muy entrometido. No realiza su higiene personal

- Nivel Intelectual: 5'5 afiocs, Escala de desarrollo de

Gesell.
- E.E.G: Lentificacidén generalizada de intensidad media

con abundantes ondas lentas posteriores

Caso ne 32

-~ Edad: 20 afios

- Sexo: Varébén
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- Antecedentes personales:
- Embarazo: Siete meses de duracibén. Neumonia materna
- Parto: Distécico.
~ Antecedentes familiares: No existen
- Conducta: Dbcil, tranquilo. Colabora en las tareas del
centro.

- Nivel Intelectual: . C.I: 31 Escala de WAIS (30 E.Ver-

bal; 32 E. Manipulativa)
- E.E.G. Actividad de fondo con predominio de actividad
Theta irregular, mezclada con Delta y alguna salva

aislada Alfa. Lentificacidén generalizada.

Caso n?2 33.

- Edad: 24 afios.
-~ Sexo: Vardn
- Antecedentes personales:

- Embarazo: Mal estado general de la madre.

6'5 meses de duracidn

- Parto: Inducido, pretérmino, con bajo peso.
- Antecedehtes familiares: No existen
- Conducta: Muy intranquilo. Realiza su higiene personal

- Nivel Intelectual: 6 afios, Escala de desarrollo de

Gesell.
- E.E.G: Actividad de fondo lentificada e irregular formada

por una mezcla de actividades Theta, Alfa y Delta.



- 185 -

Caso n2 34

-~ Edad: 24 afios
- Sexo: Vardn
- Antecedentes personales:
- Embarazo: Normal
= Parto: Traumatismo obstétrico

- Antecedentes familiares: No existen

- Nivel Intelectual: 6 afios, Escala de desarrollo de
Gesell
- E.E.G: Actividad de fondo formada por alfa de 9 c/seg.

sin apenas diferenciacidn regional

Caso n2 35

- Edad: 24 afios
- Sexo: Varbn
- Antecedentes personales:
- Embarazo: Normal
- Parto: Asfixia y cianosis durante 45 minutos
- Crisis convulsivas a los 3 dias de nacer que no

se han repetido.

Antecedentes familiares: Abuelo paterno alcohdlico

Conducta: Distimia predominando la inquietud. Sdé1lo

habla palabras sueltas.

Nivel Intelectual: 4 afios, Escala de desarrollo de

Gesell

E.E.G. Actividad de fondo formada por Alfa irregular de
mediano o bajo voltaje, mezclada con Theta en proporcidn

elevada. Discreta lentificacidn generalizada.
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Caso n?2 36

Edad: 23 afios
Sexo: Hembra
Antecédentes personales:
- Embarazo: Normal
.= Parto: Cesérea. Bajo peso al nacer:
Antecedentes familiares: No existen

Nivel Intelectual: 4 afios, Escala de desarrollo de Gesell

E.E.G. Actividad de fondo irregular formada por Alfa
mezclada con Theta y menores cantidades de Delta. Lenti-

ficacidn generalizada de grado ligero o moderado.

Caso n2 37

Edad: 20 afios
Sexo: Vardn
Antecedentes personales:
- Embarazo y parto normales
- Crisis convulsivas epileptiformes a los 3 meses de
edad.
Antecedentes familiares: Padre alcohdlico
Conducta: Lleva una vida vegetativa, inexpresividad total,
gatismo |

Nivel Intelectual: 8 meses, Escala de desarrollo de

Gesell.
E.E.G: Importante lentificacidn y desorganizacidn genera-
lizadas, con algunos brotes de ondas lentas hipersincrbé-

nicas
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Csao n?2 38

- Edad: 20 afios
- Sexo: Vardn
- Antecedentes peréonales:
- Embarazo y parto normales.
= Sindrome de Down
- Antecedentes familiares: No constan
- Conducta: Buena sociabilidad. Realiza su higiene perso-
nal. No distimias ni paratimias.

- Nivel Intelectual: C.I: 30 Escala de WAIS (38, E. Verbal;

39, E. Manipulativa).
- E.E.G: Moderada lentificacidn generalizada. Actividad de
fondo irregular formada por Theta dominante, con menores

cantidades de Delta y pequefias de Alfa.

Caso n? 39

- Edad: 25 afios

- Sexo: Varédn

—.Antecedentes personalesi No existen

- Antecedentes familiares: No constan

- Conducta: Buena sociabilidad. Realiza trabajosmanuales

de poca envergadura.

- Nivel Intelectual: C.I.: 35, Escala de WAIS, (39, E.

Verbal; 43, E. Manipulativa).
- E.E.G. Actividad de fondo formada por tramos de Theta
irregular y tramos de Alfa. Lentificacién y desorgani-

zacidén generalizadas de grado ligero o moderado
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Caso n? 40

- Edad: 18 afios
- Sexo: Varédn
- Antecedentes personales: No existen

- Antecedentes familiares: Padre alcohdlico.

=-Nivel Intelectual: 5 aflos, Escala de desarrollo de Gesell
- E.E.G. Actividad de fondo constituida por Alfa lento y
sub-lento (de 8 a 7 c/seg) de voltaje elevado mezclada

con Theta en proporcidén moderada. Discreta lentificaciédn

generalizada,
Caso n? 41 -

- Edad:21 afios

Sexo: Vardn

Antecedentes personales: Embarazo y parto normales

Antecedentes familiares: Padre alcohdlico.

Nivel Intelectual: C.I.: 34, Escala de WAIS, (38, E.

Verbal; 43, E. Manipulativa)

E.E.G. Actividad Alfa de 10 c/seg. con pequeflas cantida-
des de Theta y buena distribucidn. Trazado incluible den-
tro de la normalidad

Caso n? 42

Edad: 22 afios

- Sexo: Vardn

Antecedentes personales:
- Embarazo y parto normales
- Sindrome de Down

Antecedentes familiares: Padre alcohdlico crénico.
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— Nivel Intelectual: 16 meses, Escala de desarrollo de

Gesell.
- E.E.G: Actividad de fondo formada por Alfa irregular de
8 - 9 c/seg. mezclada con moderadas cantidades de Theta.

Discreta lentificacidén y desorganizacidén difusa.

Caso n? 43

Edad: 21 afios

Sexo: Hembra

Antecedentes personales:
- Embarazo: Normal

- Parto: Distécico. Bajo peso

Conducta: Sociable. Realiza su higiene personal.

Nivel Intelectual: 4'S afios, Escala de desarrollo de

Gesell.
- E.E.G: Actividad de fondo formada por Alfa de unos 10 c/seg.

mezclada con pequeflas cantidades de Theta irregular.
Ligera tendencia a la lentificacidn, pero incluible dentro

de la normalidad
Caso n? 44

- Edad: 23 afios

- Sexo: Hembra
- Antecedentes personales:
- Embarazo: 7 meses de duracidn
- Parto: Distdécico.Cianosis intensa
- Antecedentes familiares: Padres Alcohdlicos

- Nivel Intelectual: 6 meses, Escala de desarrollo de

Gesell
- E.E.G: Actividad de fondo formada por actividad Theta de

uncs 6-7 c/seg. con alguna onda Delta aislada. Moderada

lentificacidén generalizada.
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Caso n?2 45

- Edad: 22 afios
~ Sexo: Hembra
- Antecedentes personales:
- ~ Embarazo: Normal -
- — Parto: Cianosis, no asistido

- Antecedentes familiares: Abuela paterna epiléptica

- Nivel Intelectual: 3 afios, Escala de desarrollo de Gesell
- E.E.G: Actividad de fondo irregular formada por Alfa-
irregular de 8-9 c/seg. mezclada con pequefias cantidades

de Theta. Trazado incluible dentro de la normalidad.
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4.1.2.4.- Demencias

Caso n? 1.- 70 afios. Hembra.

No antecedentes patolégicbs hasta 1los 64
afios. Empieza entonces a mostrar transtornos de caracter
'y ‘en 1la conducta social. Se exageran rasgos Suyos
previos como persona muy ahorradora y un poco descon-
fiada. Empieza a 1llamar 1la atencidén también el que
en ocasiones se mostrara extremadamente indiferente
ante 1los acontecimientos, ocupéndose sblo de 1lo que
pudiera interesarle. Aparece déficit de rememoracidn
y fijacidén que, poco a poco, ha conducido a una evidente
amnesia antero-retrbgrada. Torpeza para llevar é

cabo sus tereas habituales.

De forma progresiva se han 1ido acentuando
estos sintomas, presentando en el momento actual
una completa desorientacién temporo-espacial, perse-
veracién de ideas, sobre todo basadas en su propias
necesidades e intereses, y una acentuada 1labilidad

e incontinencia afectivas.
- Diagndbstico: Demencia Senil.
- E.E.G: Hipofuncidn bioeléctrica cerebral.

- Rorschach: 31 puntos. (Escala de IGLESIAS). Probablemente

Orgéanico.
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Caso n? 2.- 70 afios. Hembra.

Desde hace dos afilos presenta una pérdida
progresiva de memoria, inquietud e insomnio. Conciencia

de enfermedad.

Sﬁ. éihfoﬁatologia ha evolucionado de forma
progresiva hasta presentar una amnesia de fijacidn
y evocacién muy acentuada, incapacidad de reconocimiento
de sus familiares, desorientacidén temporo-espacial,
inquietud, anorexia e insomnio. Durante estos aflos
ha presentado sin embargo ligeras remisiones encontréan-
dose, durante cortos periodos de tiempo, orientada,
reconociendo a sus familiares y respondiendo de forma
adecuada a 1o que se 1le preguntaba. Persistia el

transtorno mnémico aunque en menor grado.

- Diagndstico: Demencia Arteriosclerdtica.

- E.E.G: Hipofuncibén bioeléctrica cerebral de grado
medio, con salvas de ondas delta y puntas
lentas sobre regién Temporal Izquierda.

Todo ello de aspecto vascular.

- Rorschach: 25 puntos. (Escala de IGLESIAS). Probablemente

organico.
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Caso n¢ 3.- 72 afios. Hembra.

Hace cuatro afios 1la hermana con 1la que
vivia presentd una Demencia Senil que 1la incapacitd
para continuar ocupé&ndose de 1las tareas de casa que

ambas compartian. Tras un cambio de domicilio, del
que hubo de ocuparse la paciente, comenzd a’manifestar
quejas somaticas abundantes, irritabilidad y dificultad
de fijacidn-evocacidn de hechos recientes. Progresiva-
mente se ha instaurado una intensa amnesia antero-
retrbdgrada, desorientacidén temporal y espacial, trans-
tornos en 1la marcha e incbntinencia de esfinteres.

Insomnio con tendencia a la inquietud nocturna.

Antecedentes familiares: Una hermana diagnosticada

de Demencia Senil.

Diagnéstico: Demencia Senil.

- E.E.G: Hipofuncidén difusa bioeléctrica cerebral

de grado medio.

Rorschach: 22 puntos (Escala de IGLESIAS). Probablemente

organico.

¢

Caso n? 4.~ 73 afios. Vardn

Desde hace un afio presenta un cuadro clinico

con transtornos en la memoria de fijacidén y evocaciodn,
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imposibilidad de reconécimiento de sus hijos, desorien-
tacidén temporo-espacial absoluta, sobre todo nocturna.

Paratimias coléricas que han determinado su traslado
por sus hijos a este Centro ya que 1la convivencia
con él1 se ha vuelto imposible: estd muy agresivo,

. .2 . . .
‘1llegando 1incluso a 1la agresion fisica sin motivaciones

aparentes. Insomnio.

No Antecedentes familiares conocidos.
Diagnéstico: Demencia Senil.

E.E.G: Hipofuncién bioeléctrica cerebral. No signos

de focalizacidn

- Rorschach: 26 puntos (Escala de IGLESIAS). Probablemente

organico.

Caso n? 5.~ 82 afios. Hembra.

Ingresada hace 3 afilos a consecuencia de
los graves transtornos de conducta que presenta.
Paratimias irritables con amenazas de agresidén a

sus hijos. Desorientacién temporal y espacial.

Mal contacto durante la entrevista no respon-
diendo a 1lo que se 1le pregunta. Gran indiferencia
con respecto a todo lo que 1le rodea. Incontinencia

afectiva.



- 195 -

Durante -su estancia:. su conducta es muy desorde-

nada. Apraxia en el vestirse. Delirio ocupacional.
- Diagnbstico: Demencia Senil.

- E.E.G: Hipofuncidén bioeléctrica cerebral de grado

‘'medio.

- Rorschach: 28 puntos (Escala de IGLESIAS). Probablemente

organico.

Caso n? 6.- 64 afios. Hembra.

Ingresa por presentar un sindrome demencial.
Mutismo, con musitacién constante ‘en un 1lenguaje

incoherente.

Paratimias irritables. Tendencia a la agitacién

psicomotriz.

Conducta desordenada y desinhibida: se
desnuda en pablico, muerde los colchones, incontinencia
de esfinteres.

- Diagndstico: Demencia Senil.

- E.E.G: Signos difusos de sufrimiento cerebral.

- Rorschach: 16 puntos (Escala de IGLESIAS). Probablemente

organico.
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Caso n?7.- 66 afios. Hembra.

Ingresada a instancias de su hija por padecer
un cuadro progresivo de pérdida de memoria (amnesia
antero -retrbégrada) con tendencia a 1la confabulacidn,
paratimias coléricas e incontinencia afectiva, Empeora-
miento nocturno con episodios delirantes de. perjuicio

y agitacidn. Insomnio.

- Diagnéstico: Demencia Senil.
- E.E.G: Hipofunciébn bioeléctrica cerebral.

- Rorschach: 29 puntos (Escala de IGLESIAS). Probablemente

organico

Caso ﬁQ 8.- 65 afios. Hembra.

'Presenta una clinica en 1la que sobresalen
en primer plano las ideas obsesivas hipocondriacas,
pasando gran cantidad de tiempo en cama. Discreto
déficit amnésico: tenia olvidos frecuentes, equivo-
candose multiples veces en la cocina. Progresivamente
se instaurd un déficit mnémico intenso, fundamen-
talmente para hechos recientes. Distimias coléricas
e 1incontinencia afectiva. Al final no podia hacerse
cargo de sus tareas, se desorientaba en casa, especial-

mente por las noches, cuando también se excitaba
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no permitiendo descansar a nadie. Remisiones 1ligeras

de la sintomatologia en algunos periodos.
-}Diagnéstiéo: Demencia arteriosclerdtica

- E.E.G: Hipofuncidén bioceléctrica cerebral de grado
medio de probable origen vascular.

No signos focales.

- Rorschach: 25 puntos (Escala de IGLESIAS). Probablemente

organico

Caso n?2 9.- 80 afios. Hembra.

Antes de ingresar presentaba clinicamente
un cuadro de quejas abdominales difusas. Su familia
habia reparado en ella una disminucibén de sus rendi-
mientos y una tendencia a afectarse exageradamente
por cualquier noticia o emocidén. De forma paulatina
aparecieron distimias boléricas y paratimias irritables
ante pretextos insignificantes. Astenia, dejando
de lado sus ocupaciones personales. Inmediatamente
antes de su ingreso 1la sintomatologia se agravo,
sumé&ndose crisis ansiosas frecuentes que conducian
a una auténtica agitacién psicomotriz y que sobrevenian
sobre todo por 1las noches. En ocasiones episodios
alucinatorios nocturnos acompafiados de desorientacidn

e ildeas delusivas de perjuicio.
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- Diagndéstico: Demencia arteriosclerdtica

- E.E.G: Signos de sufrimiento cerebral poco acusados
de probable origen vascular sobre todo

‘en regidén temporo-occipital derecha

- Rorschach: 35 puntos (Escala de IGLESIAS). Probablemente

orgénico

Caso n? 10.- 72 afios. Hembra.

Ingresa por padecer una cuadro confucional
con periodos de agitacidén. Ideas delusivas de perjuicio.
Déficit mnémico grave con incapacidad de reconocimiento

de sus familiares.

No antecedentes psiquiatricos personales.
Desde hace 7 aflos, a raiz de 1la boda de su segundo
hijo, se empiezan a manifestar transtornos en la memoria
de fijacién y desorientacidn, dificultad y pos%erior
imposibilidad para realizar las tareas de casa, desinhi-
bicidn emocional, pérdida de interés por 1lo que 1le
rodeaba. = Incontinencia de esfinteres y transtornos
en 1la marcha. No remisiones de 1la sintomatologia

que ha seguido una evolucidn progresiva.
- Diagnbstico: Demencia Senil.

- E.E.G: Hipofuncidén bioeléctrica cerebral difusa
de grado acusado. No signos de focalizacidn.
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- Rorschach:29 puntos (Escala de IGLESIAS). Probablemente

orgénico

Caso n? 11.- 70 aflos. Vardn.

Ingresador desde 1los 65 afios, en que fue
traido por 1las autoridades con un cuadro de desorien-
fgcién intensa tanto temporal como espacial.'Labilidad
afectiva, pasando de 1la risa al 1llanto con extrema
facilidad. Pensamiento perseverante. Amnesia antero-
retrdgrada. Episodios angustiosos acompafiados de
alucinaciones visuales. Agitacidn ocasionalmente.

Insomnio rebelde, pasando el dia somnoliento.

Junto a esto, presenta momentos de 1lucidez
en los que parece tomar conciencia de su estado pero
durante 1los que se sigue apreciando un déficit mnémico

importante.

- Diagndbstico: Demencia arteriosclerdtica

-E.E.G: Hipofuncidén bioeléctrica cerebral de grado

acusado.

- Rorschach: 22 puntos (Escala de IGLESIAS). Probablemente

organico
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Caso n2 12.- 76 afios. Vardn.

Ingresado previamente y en varias ocasiones
en un Hospital General donde fue diagndsticado de

Arteriosclerosis generalizada.

Presenta un cuadro de ‘égitéci6n. y'.désbfién—
tacidén  temporo-espacial. Conducta muy desinhibida
con faltas morales no habituales en él1 previamente:
en los ultimos dias ha intentado mantener relaciones
intimas con una de sus hijas. Muy perseverante, sin
conciencia de enfermedad. Padece una gravisima amnésia
de fijacidn y evocacidén hasta el punto que cree estar

viviendo donde 1o hacia cuando era joven.

Irritabilidad muy acentuada. Incontinencia
afectiva. Transtornos de conducta: se orina en las

zapatillas, intentd quemar 1las alfombras de su casa.

- Diagnéstico: Demencia Arteriosclerdtica.

- E.E.G: Signos difusos de sufrimiento cerebral de

aspecto vascular.

- Rorschach: 23 puntos (Escala de IGLESIAS). Probablemente

organico



Caso n2 13.- 70 afios. Varédn.

Ingres6é tras intento de suicidio por ahorca-
miento. Su sintomatologia se - habia iniciado pocos
meses antes, a _raiz_ de enfermar su mujer de cancer,
en forma de ansiedad y preocupaciones hipocondriacas.
bificuitéd de fijacién y evocacidén de fecuerdos,
con tehdencia a confabularlos. Pensamiento perseverante
Irritabilidad. Episodios, fundaméntalmente nocturnos,
de desorientacidn temporo-espacial. Buen aspecto

fisico general.

El curso del transtorno, hasta el momento,
ha sido en el sentido de una acentuacidén progresiva

de los sintomas.

- Antecedentes familiares: Dos hermanas con cuadros

demenciales.

Diagnéstico: Demencia Senil.

- E.E.G: Hipofuncidbn bioeléctrica difusa.

Rorschach: No cuantificable por falta de respuestas
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Caso n?2 14.- 84 afios