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Como sefialaba ya J. F. Garrett (1953} en Psychological aspects of physical
disability, pocas invalideces han recibido mayor atencién en estos afios que
la Hamada pardlisis cerebral. Y sin embargo, esta inflacidn bibliogréfica no
ha ido seguida de la comprensién y aceptacién social que era de esperar.
Quizd la razon resida en que la paralisis cerebral difiere de las otras afeccio-
nes invalidantes por implicar, o poder implicar, una lesién de todas las
funciones cerebrales {a diferencia del concepto restrictivo de Tardieu de la
«infirmité motrice cérébraler), En realidad, es frecuente gue el paralftico
cerebral tenga también dafiadas las funciones sensoriales y las mentales.
Y no es raro ver reunidos en el mismo individuo defectos visuales, auditi-
vos, y sensoriales en general; epilepsia; defectos del lenguaje; retraso mental;
incapacidad de efectuar las actividades de la vida diaria; imposibilidad de
andar o moverse libremente, de la forma que sea; deformidades ortopédicas,
asi como otros defectos médico-generales o pedidtricos. No es de extranar
pues que surjan divergencias importantes de puntos de vista entre los médi-
cos y/o reeducadores dedicados a «la» pardlisis cerebral, segiin sea el tipo
de enfermos predominante con que haya tenido mayor familiaridad tal o
cual autor determinado. '

La asociacién de esta discapacidad con el proceso del nacimiento estd
en la raiz de gran parte de la tensién emocional existente en las familias
con ninos paraliticos cerebrales, tensidn gue se manifiesta frecuentemente
por un aura de vergiienza, culpa, y «necesidad» de autocastigo, siendo éste
precisamente también uno de los puntos que mds han dado lugar a diver-
gencias entre los aufores que han tratado de determinar relaciones —causa-
les ¢ no— entre ia tensién emocional de los padres y la performance intelec-
tual y emotiva de los pacientes,

Es evidente que toda evaluacion de un paralitico cerebral ha de ser
polifacética, y requiere una persona bien entrenada en la administracién e
interpretacion de los tests empleado. Sin duda, uno de los esquemas mas
claros del examen mental de los paraliticos cerebrales sea el ya clasico de
Dnll, Phelps y Melcher (1952}, que comprende los siguientes apartados:

1. — Lenguaje
a) uso
b) comprension

2, -~ Atencitn
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3.~ Pereepeidon v discriminacion
2) objetos familiares
b} forma
¢) color
d) objetos dibujados
e) diferencias
f) semejanzas

4.- - Asociacién
a) nombres con objetos
b) respuesias de asociacion

-- Memoria

-Seatido del namero

- Informacion

- Performance
9..--Capacidad de aprendizaje

o o
-

Por nuestra parte, sin embargo, teniendo en cuenta que desde los tra-
bajos de Doll v colaboradores la docimologia y la psicotécnica han progre-
sado cnormemente, preferimos, como sc verd, cl empleo de métodos ya estan-
dardizados, en o posible, ¥y que permiten asi una cuantificacién y un
colejamiento rigureso, incluse a nivel internacional.

Uno de los problemas mds discutidos en tormo a la performance inte-
lectiva de los paraliticos cerebrales reside en el hecho de si la forma elinica
de la paralisis cerebral influye ¢ no significativamente cn su rendimiento
mental. Como ¢l cortex cerebral es ¢l mds lesionado en el grupo espdstico,
parece logico pensar que este grupo deberia tener por término medio un
C I més bajo que el de los otros grupocs, en especial del atetdsico. 'Y eslo
es lo gue parece inferirse de los trabajos de Mc. Intire. Sin embargo, Bur-
gemeisier vy Blum, a la par que muestran la existencia de una mayor dis-
persion de habilidades en el grupo espastico, encuentran una mayor afluen-
cia de débiles mentales en los aletésicos. Posteriormente, Wolf, Garrett,
Cohen, Cotton y otros autores han hallado resultados contradictorios, ha-
biendo motivado este heche nuestro interés por tratar de llegar a una
conclusién personal cn cste debate, intento que constituye el nticlec de esta
comunicacion, la cual no constituye, empero, mas que una parte de la inves-
tigacion mas amplia v «comprehensivas que estamos realizando sobre Ja
problematica general de los paraliticos cercbrales.

CASUISTICA, CLASIFICACION. METODOLOGIA

Hemos utilizado para nuestro estudio a los pacientes atendidos por el
servicio de paralisis cercbral (Dr. R. F. Cruz Hernandez) del Centro de Reha-
bilitacién vy Traumatolopgia de la Ciudad Sanitaria «Francisco Francos de la
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Seguridad Social de Barcelona, habiendo incluido tinicamente en el mismo
los pacientes atendidos antes del 31-12-1971. Para su estudio psiceoldgico he-
mos contado con la colaboracién de los Dres. Rosa Bruguera Cortada y
Maria Soledad Hidalgo Ardila, del Servicio de Psicologia Médica de dicho
Centro.

Como puede verse en la Tabla I, los pacienies visitados hasta la fecha
indicada por ¢l scrvicio citado sumaban 692, la mavoria de los cuales han
sido visitados v cstudiades tamubiin por ol servicio de psicologia en varias

ocasiones.

N2 Ha. [Iniciales Fecha

Edad I'mpresion diagnéstica

TABLA 1 {CASUISTICA) (EXTRACTO)

Tests realizados

1 C.C.C. 3.X166 4aSm. P. C. (sin especificar) 7.11.7C: Raven, C.L=91
Columbia, C.1.=62
Patte-Noire: Infaatilis-
mo.
2 M.B.C. 6.X1.86 Hemiplejia espdstica  Buoen nivel mental
3 E.GA. TXIG6  Sa2m. Tetrapleiia espdsiica Buen nivel mental
3 P.TR. 1.X1.66  2allm. Paraplejia 24170 Goodenough, C.1.
=140
Coluinbia, C.1.=85
SIL71: Goodenough, €L
=97
5 C.N.M. 7.X1.66  4da. Tetraplejia espdstica 51V.71: Raven, CI.—=57
Goodenough, C.I1.=69
31172 Goodenough,
C.1.==83
6 Mi.L. 8XI66 3a.llm. Perdlisis ciatica Caracter epiléptico
7 Y50 X166 2a. Retraso"evolutivo BX.65: Gesell, C1.=47
Paraplejfa 8.X.69: Terman Merrill
Problemas muitiples .1, 'C. 1.=66
del lenguaje 30.VL70: Actitud negati
vista.
8VIL71: Terman Merriil
(('I,}’ C.I.:43
8 MPA, 10.X1.66 Sadm. Tetraplejia espdstica (;,}({:Ii&' :87G00dcn0ugh,
Terman Merrill «L»
C =70
g JLS. 14XI166 labem. Ligero retraso evolu-

tivo sin especifi-
car {P.C.)
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N=*Ha. Iniciales Fecha

10

il

12

13
14

15

16
17
18

19

0

2t

22

23

24

25

JFG.

22.11.65

SLLIFG. 24X1L7]

FLL.

N.T.T.T.
N.T.S.

FINP.

JANS.
RR.P.

CLP

JNP.
EF.F
J.OLL.
SHBV,
N.S.A

ASG.

1.XIL66

3.X1L66
6.X11.66

12.XT11.66

12167
19.X11.66

13.1.67

20.1.67
23.1.67
23.1.67
26,167
LiLe7

6.X1.671

Edad Impresion diagnostica

Tests realizados

Ilm.

fa.bm.

3a.2m.

3a.6m.

3a.8m.

3a.6m.

2a.

ém.

2a.2m.

Zadm.

18a.

20a.

d4a.2m.

4a.61m1.

Hemiplejia derecha

Paraplejfa espastica

Tetraplejia disténica
{Predominio izquier.
do)

Tetraplejia disténica

Tetraplejia disténica
de predominio de-
recho

Retraso evolutivo

Tetraplejia espdstica

Encefalopatia hipotd
nica

Ligera atetosis

Hemiplejia derccha
leve, Cierta afec-
tacion en ¢l de-
sarrollo

P. C, rigida; movili-

dad primitiva

Retraso evolutivo
Hipertonia disténica

Sccuelas de polio
Hemiplejia derecha,
mas afectada E.S,

Tetradistonia espds-
tica

P. C. (sin especificar)

24.11.70: Terman Merrill
«I:;:z EM. 3a.6m. C. I

aoodenou ., EM. 3a.
6m. C1.=84

11.V.71: Subnormalidad
leve en vias de recu-
peracién

I XIL7]: Columbia, EM.
3a6m. C. 1.=59

19.11.69: Terman Merrill
L) % o —

14.V1.71: Retraso mental
profundo

16.1.69: Oligofrenia pro-
funda

11.X1.70: Terman Merriil
«L» E.M. 3a9m. C.I.

12X1169: Terman CI.

=55 a 60
4.X1.70: Terman Cl.=50
2.X1.71: Goodenough,
Terman Merrill «L»
EM. 2a.6m.

Oligofrenia
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Nr° Ha. Iniciales Fecha Edad Impresion diagnostica Tests realizados
2% ABB. 61167 4a3m. Hemiplejia izquierda 10.11.69: Psicopdtico; ne-
gativismo, EM. 3a
27 JN.F.B. 2811167 2a8m. Atetosis
28 NJBA. 141167 2im. PL. con Retrasoc evolutive
_ Distonia espdstica
29 JIN.Q. 17.11.67 4a, Paraplejia espdstica CL.=73
I NGA 201167  2a. Hemiplejia derecha S5.II1.71: 4afm. Terman
Merrill «L» CL=T72
3 ABR. 201167 10m. Motilidad primitiva Retraso evolutivo
Ligera espasticidad
32 PGR. 21.11.67 3a. Ataxia familiar
33 NLAM. 211167 3aém. Tetraplejia espastica 30.1.68: Nivel mental su-
Oligofrenia perior al nivel del len-
guaje.
1.X.69: EM. 3a, CL.=50
34 C.P.S. 22.11.67 8m. Gran retraso psico- 1.X.6%: Qwahki-Kohs:
motor C.I.=25 (Regla de Lan.
No vision dry)
35 M™MGB. 231167 Ta Oligofrenia
36 S.CM.  281I67 3a4m. Hipotonia congénita
de grado leve
ky) FESA. 12IX67 3a. Hemiplejia derecha 30.1.68: Nifio con madre
muy angustiada. Solo
alcanza el nivel de Ra.
yos en el Goodenough.
38 LF.C. 271167  8a. Tetradistonia. Atasica
Buen nivel mental
39 NSS. LIIT67  9a. P. C. (sin especificar)
44 N.L.N. 211167 3abm. Hemiplejia disténi. 29.V.70: Goodenough
ca D, EM. 7a. Cl1.=101
Columbta, CI1.=102
E.M. 7a.2m. Raven,
CI1=100
Sep. 68: EM, 5aém. CL.
=109
41 NSPN.  2II167 1lm. Hemipleifa derecha No testable
42 CNG. 6.111.67 2abm. Tetradistonia. Poca No testable

coordinacién mo-
triz




ci}

NeHa Iniciales Fecha

8.111.67

43 C.LN.
44 ANDB.  J0.I11.67
45  CTFA. 1711167
6  ETF 2LIX.68
47 ASSS 301167
48 N.S.P. 4.1V .67
49 TFN 4 IX.67
50 EIM 28.1V.67
51 ARS. 24V 47
52 GRYV, (.IV.67
3¢ IGM. 11.7.68
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Sa.

Fa.

3a.

lim.

Edad  Impresion diagnostica Tests realizados

5.VII1.70: Columbia,
acierta a las 50 primc-
ras excepto la 49,

Tetra-atetosis muy
afectada. No len.
guaje. Madre ner-
viosa

23.X.69: Machover: Ten.
sitn nerviosa C.1.=90
a 95. EM. 1la.

Paraplejia espdstica

Psicopatica. Retraso
mental,

Problema metriz

Triplcjia espdstica
Tetraplejia distdnica J2.1X.69: Nifa irritable

Hemiplejia izquierda 19.6.7¢: Terman Merrill

C.I. = 6070
28 X171 Goodenough,
CI. = 40

Deficiencia mental
alobal

Retraso evolutivo ti-
po rigido

1.IX6%: ClL.=30 EM. 4
a Y m. Goodenough
EM. 7a3m. C1.=69

2.X1.70: Periormance B-
0O EM. 6a. C1.=57

29.X1.71: Raven, EM. 5a.
Goodenough, 8a.3m.
CIl="T1

Hemiplejia D, Tipo
rigido

Falta completa de in. Oligofrenia.
tegracion neuromo-  (sin cspecificar)
lora. Distonias.

Epilepsia

Grave retraso psico. No testablc

motor. Epilepsia

Hemiplejia derecha 30.01.68: Machover. Defec-

leve tuoso esquema corpo-
ral.
Goodenough E.M. 7a,
C.L=100-110
Terman Merrill, 6atm.
Cl.=106

15.3111.70: Raven:
C.1.=100
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Ne= Ea, Iniciales Fecha  Edad

Impresion diagndstica Tests realizados

131

133

134

511.68

136

137

138

{39

140

686

687

688

M-CS.R.

JR.C.

V.G.P.

FMV,

JR.M,

EV.R.

E-M.CM.

M.R.V.

AVA,

E.CF.

R.P.P.

17.1.67

12m.

28.XI1L67  4a.

26.1.68 16m.
135 PMG
12.11.68 20a.
14.11.63 3a.
1168 i4a.
1168 +aém,
221168 la.
2.XI17}  19m.
10.XI1.71  ida.
13.XI171 2alm,
I8.XIE7  4abm.

Tetraplejia espdstica  Reiraso mental

Débil mental con re. 28.X11.67: Terman Me-
traso psicomotor rrill «E» v copias de
dibujos y grafismos
simples. Retraso men.
tal global

Hemiparcsia disténi- Falia de colaboracidn
cut poca estimi-
Jacidn

Hemiplejia derecha. Debilidad mental.
Psicopatica

Triplejia espdstica
Gran afectacion

Oligofrenia. Ceguera. 15.X.70: Owahki-Kohs:
Tetraplejia  espds. C.I1.=36 (Regla de Lan-
tica. Crisis convul-  dry}
sivas

Tetradistdnica, Gran 11.I11.68: Raven: Débil
afectacitn. Crisis. mental
Nivel social bajo

Retraso evolutivo. Psicopatica.
Crisis. Distonica.

Tetraplejia distdnica 24.IT170: C1.=50.60
con madre muy
afectada (angus-
tiada)

Retrasc psicomotor. No testable
Hemiparesia leve
derecha

Ng P.C. 10.X11.71: Raven
CIL=108

Hemiplejia derecha

P. C. (sin especificar) -
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Ne°Ha. Inicigles Fecha  Edad Impresion diagndstica Tests realizados

9 FRG, 15.XIL71 17a. Hemiplejia derecha Nivel mental normal

691 AVS. 1TXIIT 3a.

692 MML. 22XII71 8a. Hemiplejia izquierda 22.XIL71: G.: EM. éa.
con retraso psicoo CIL=75
motor

693 S.B.B. 1171 2a5m. Retraso psicomotor

simple

636 JGG. 7172 éa. Marcha cn equine, 7..72: Columbia, EM. 4a.
predominio jzquier- ClI1. = 65
do. Rotacién in- Good. EM. 4a3m.
terna

Para no sobrecargar la Tabla, sélo hemos indicado en ella el nimero de
la historia, las iniciales de los pacientes, la fecha del primer examen por
el servicio de pardlisis cerebral, la edad de los pacientes en afios y meses
en la fecha antedicha, el diagnéstico emitido por dicho servicio, y, en la
ultima columna, hemos indicado los tests realizados por nosotros, especifi-
cando la fecha de la administracién y el C I obtenido en cada uno de ellos.

También para no sobrecargar la Tabla I hemos desglosado, en la Ta-
bla II, las caracteristicas electroencefalogrificas halladas en todos aquellos
pacientes (507) en los que la clinica ha hecho juzgar necesario el solicitar
una exploracién ee.g. En dicha Tabla II, hacemos constar unicamente, en
aras de una mayor concision, el numero de historia (el mismo por supuesto
de la Tabla I} vy el dictamen electroencefalografico correspondientc, omitien-
do la descripcion del trazado; en cuanto a la fecha, cuando no la hacemos
constar se entiende que ha sido efectuado —o por lo menos solicitado—
conjuntamente con el primer examen clinico (cuya fecha consta en la Ta-
bla I).

TABLA II (DICTAMEN E.EG.) (EXTRACTO)

o

En un trazade lento y poco integrado se obscrva una focalidad delta poli-
merfa témporo-occipital izguierda.

Focalidad puntiforme témporo-occipital izquierda, en un trazado bien inte-
grado.

Trazado bastante bien integrade, dentro de Jos limites de la normalidad.
No se observan signos de focalidad ni fendmenos paroxisticos, La estimu-
:laci(’)rcal luminosa intermitente no medifica de manera valorable el aspecto del
trazado.

8. Trazado sélo discretamente sincronizade y lento, particularmente en lobulos
occipitales.

b T A



10.
11.
14,

15.
17,

19.
21,

26,
28,

30.
33,
40.
42,
43,

47,
48.
50.
53.

55.
56.

41,
62.

67.
71
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Trazado asiméirico muy puntiforme en el ‘hemisferio cerebral derecho y con
alguna salva generalizada, .

Trazado poco mtegrado gque no presenta signos de focalidad.

En un trazado bastante bien integrado se observa una discreta focalidad.
Trazado irritative v puntiforme, difuso, en el que observamos muy fre.
cuentes descargas generalizadas de puntas, puntas-ondas v ondas escarpadas
de muy elevade potencial y con frecuencias de 3 ¢fs. .
Trazado basianie bien intcgrado dentro de los limites de la normalidad.
La actividad bioceléctrica cerebral presenta un aspecto ligeramente irregular
con registro de medianos potenciales de presencia muy continuada y poli
morfa, que oscilan entre los 4 v 6 ¢/fs; en alguna ocasién vernos ligeros paro
xismos generalizados constituidos por clementos méas lentos, de 34 ofs, I
geramente exaltados.

Trazado constituido por ritmos muy rapidos, brotes puntiformes rdpidos con
proyeccion en vértex.

Deficitaria integracién de la actividad de fondo de aspecto inmadurativo.
Presencia de un foco irritativo muy activo en regién temporal izquierda de
aspecto epilepiogénico.

Trazado asimétrico muy irritative en el drea témporo occipital derecha.
Ritmos occipitales de base propios de su edad. Ritmos delta hipersincroni-
cos y monomorfos en areas anteriores gue traducen una disfuncién bioeléc
trica mesencefilica,

Trazado bastante bien integrado correspondiente a Ia edad de la nifia.
'II:Ea?do discretamente bien integrado, dentro de los limites de la norma-
idad.

En un trazade dc base bien integrada se observa una discreta focalidad
theta puntiforme témporo-occipital izquierda.

En un trazado de base con una integracién casi aceptable observamos al.
gunas descargas hipersincrinicas de origen profundo.

'lI_‘éagado de base bastante bien integrado, dentro de los Hmites de la norma-
idad.

Moderado déficit de integracidn de la electrogénesis cerebral en relacién con
la edad del paciente, Presencia de elementos theta dispersos a lo largo del
trazado. No se aprecian asimetrias valorables entrc ambos hemisferios. Lz
hipernea no modifica las caracteristicas del trazado. No se observan signos
de focalidad ni fendémenos paroxisticos.

Trazado bastante bien integrado, dentro de los lmites de la mormmalidad.
En un trazado bastante bien integrade observamos una focalidad de puntas
Jentas en el 4rea témporo.occipital derecha.

Trazado en estado de reposc, dentro de los Hmites de la normalidad.

El trazado esté discretamente integrado por elementos theta que adquieren
un forénaato puntiforme en ocasiones, especialmente en el irea temporal
fzquierda,

Trazado discretamente puntiforme de manera difusa, acentudndose dicho
cardcter en el area témporo-occipital izquierda,

Trazado dentro de los limites de la normalidad.

Trazado poco sincronizado; se observan brotes hipersincronicos de puntas,
ondas lentas y puntas difasicas de muy elevado voltaje.

Trazado irregular y poco integrado de manera difusa.

En un trazado bien integrado se observa una actividad muy puntiforme, irri-
tativa, constituida por puntas difasicas en oposicidn de fase en el area tém-
poro-occipital derecha.

Trazado asimétrico con una peor integracidn en el hemisferio izquierdo en
donde es mas frecuente, también, ia lentificacién por ondas delta.

Trazado poco sincronizado constituido por elementos rapidos con frecusn-
clas de 12 a 14 c¢/s. v bajos potenciales.

Trazado asimétrico constituido, en 4reas izquierdas por elementos alfa bien
integrados con frecuencias de 9 a 10 c/s. v potenciales discretamente eleva-
dos, especialmente en el drea derecha, y en la témporowoceipital, donde pre.
senta una menor integracién v un menor voltaje, registrindose abundante
ritmos theta con frecuencia de 4 a 3 ¢/s.
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74. Trazado dentro dJe los limites de la normalidad.

76. Trazado mal sincreonizado, ligeramente asimétrico, con discretos signos de
sufrimiento cerebral.

78. Trazado asimdétrico en areas témporo-occipitales debido a una mayor lentt
ficacién izquierda. _

79 En un 1razado bien integrado observamos la presencia de brotes dc puntas
lentas témporo-occipitales con predominic alternante y que descargan de
manera hipersincrdnica durante la activacién con hiperpnea.

82. Trazado bastante bien integrado, cbservandose la presencia de brotes hiper-
sincrdnicos de puntas de elevado potencial.

83. Actividad puntiforme durante la activacién por hiperpnea, irritativa, gue
generaliza de manera hipersincroénica.

84. Trazado dentro de los limites de la normalidad. .

85. Trazado muy irritativo integrado por puntas v polipuntas de distribucidn di-
fusa, aungue con un discreto predominic en el hemisferio izquicrdo.

668, Trazado con ritmo de base medianamcnte organizado en el que se gbscrvan
elementos Irritativos discretos de elevado voltaje en drcas temporales del
hemisferio derecho.

€69. Trazado discretamente lento y poco sincronizado de manera difusa.

671. Discretamente puntiforme de manera difusa con cierte predeminio de dicho
caracler cn area temporal v témporo-occipital derecha,

673. Abundante actividad irritativa temporal y distribucion difusa en un trazadoe

. de cscasa integracion bioeléctrica.

674. Normal.

677. Normal.

683, Traﬁaguo bastante bien integrado, discretamente puntiforme e hipersincréni.
co difuso.

696. Marcada focalidad puntiforme irritativa témporo.occipital izquierda con ten.
dcncm a f’cncralvacmnec. de manera hipersincrénica.

Do los 692 pacientes que formaban la casuistica inicial hemos tenido
que desechar 262 para nuestro estudio —por no estar completada su explo-
racion fisica o psiguica, o por otras causas— por lo que el nimero (N) final
de la muestra se ha visto limitado a 430. El C I medio de dicha mues-
tra ha resultado ser dec 60 (correspondiente a una oligofrenia leve o dc
primer grado, también HNamada sencillamente «debilidad mental»), sien-
do la desviacidn tipica de 1895 (practicamentc igual a Ja desviacion
tipica «normal» del Binet-Simon, que como es sabido es de 16). Para ha-
liar estos resultados, evidentcmente, hemos calculado previamente -—en
el caso de individuos con varios C I—, el C I medio, y tGnico, de cada
uno, aun cuando ello representara (segin luego comentamos en la discusion
de los resuitados) una homogeneizacién artificial y abusiva dec resultados
hallados en tests diferentes y por ende, en principio, esencialmente distintos
en cuanto al tipo de inteligencia que pretenden medir.

Segun se desprende asimismo de la Tabla I, la clasificacién que hemos
seguido para el diagndstico fisico de los paraliticos cercbrales cs la
siguiente:

1. — Espasticidad. Representa una hiperexcitabilidad del! musculo a cual
quier estimulo, con torpeza muscular e inadecuacién del control vo-
luntario.
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2. — Atetosis. Movimientos involuntarios de musculos independientes que
producen una incoordinacién como resultade de una contraccién vo-
luntaria superimpuesta.

3. — Hipersincronia con o sin sincinesias, Movimientos involuntarios conse-
cutivos a intentos voluntarios de movimiento, en general, de otra parte
del cuerpo. Por ejemplo: muecas al escribir o gesticulacién —facial o
no— al hablar.

4. — Ataxia. En esquema, s¢ la define como una incoordinacion del esfuerzo
voluntario de realizar un movimiento dado.

5.— Temblor. Puede ser fino o amplio, intencional o no, recurrente o de
naturaleza ritmica, etc.

6. — Rigidez. Contraccion sostenida y no voluntaria, con pérdida o déficit
de la elasticidad.

7. — Pardlisis parciales. Paraplejia {espastica en general), hemiplejia {derccha
o izquierda), tetrapejia, diplejia, monoplejia, etc.

8. — Fase de motilidad primitiva. Con cierta frecuencia, el dnice «diagnos-
tico» posible antes de los dos afios de E.D, (= Edad de Besarrollo).

En cuante a la clasificacion intelectual, hemos seguido la de ta OM.S.

Cl de 0 a 20: Oligofrenia profunda
Cl de 21 a 36: Olipofrenia grave o severa
Cl de 37 a 52: Oligofrenia media
CI de 53 a2 68: Oligofrenia leve
CI de 6% a 84: Oligofrenia liminar
Cl de 85 a 115: Inteligencia normal media
CI de 116 a 131: Inteligencia normal alta
CI de 132 a 147: Inteligencia superior

a

CI de 148 a 163: Inteligencia muy superior
CT superior a 163: Inteligencia genial.

Como es sabido, cada uno de estos intervalos cquivale al comprendido
en una desviacion tipica sigma de la poblacién general {menos per supuesto
2l de la intelipcncia normal-media, que corresponde a una desviacidén tipica
por encima y ofra por debajo de la media}, utilizando como desviacién tipica
In que se encuentra normalmente en el lest de Binei-Simon, Stanford-Binet
o Terman-Merrill, que es de 16.

En nuestro estudio, la desviacion tipica hallada es ligeramente
superior (pero no significativamente} a 16, ya que es de 1895 Elo se
comprende factlmente si se tiene en cuenta que Ia muestra, aun li-
mitindose a casos diagnosticados de paralisis cerebral, es muy heterogéneu,
sobre todo en cuanto a la diversidad de tests utilizados. En lo que se refierc
al C I medio hallado, gue como se ha dicho es de 60, cabe comentar que
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corresponde por tanto a una debilidad mental leve, lo cual implica pues
para estos nifios la posibilidad y la necesidad de asistir a centros psicopeda-
gdgicos especializados.

El segundo paso de nuestro estudio, ha consistido en hallar el C I medio
y la desviacidn tipica de los espasticos, y compararios con los de los no
espasticos (los cuales, en este primer avance, del trabajo, no hemos desglo-
sado por el momento), habiendo obtenido los siguientes resultados:

Namero de espasticos (especificamente definides como tales): 87
C 1 medio de los mismos: 60
Desviacion tipica (idem): 19,97

Siendo el C I medio de los espasticos (= 60) igual al de Ia muestra
global de paraliticos cerebrales, es pues intil calcular ¢l C I de los no
espasticos, deduciéndose de los. datos hallados que el C I medio de los 343
paraliticos cerebrales no definidos especificamente como espésticos ha de
ser iguaimente de 68,

CONCLUSIONES PROVISIONALES. DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Aun insistiendo en la provisionalidad de nuestros datos, creemos poder
concluir razonablemente en la invalidacién de la hipétesis de Mc. Intire y
colaboradores, segiin la cual, dentro del sindrome de la parilisis cerebral,
los individuos espdsticos tendrian un C I inferior al de los no espdsticos.
Por e] contraric, en nuestro estudio, el C I medio hallado, como se ha visto,
ha sido exactamente el mismo en ambos grupos (=60),

Sin embargo, estos resultados requieren unas salvedades importantes:

1. — En aras de una definiciéon operativa del sindrome, solo hemos incluido
en el capitulo de «espasticos» aquellos individuos diagnosticados espe-
cificamente de espasticos por el servicio de pardlisis cerebral, exclu-
yendo por tanto, entre otros, a todos los nifios «en fase de meotilidad
primitiva» e incluso aquellos hemipléjicos y parapléjicos en los que no
se hiciera constar expresamente la caracteristica espéstica de su pa-
ralisis.

27— Como consecuencia de lo anterior, resulta comprensible que nuestra
proporcién de espasticos séle alcance el 21 % de la muestra, cuzando,
en general, en las distintas estadisticas, pasa ligeramente siempre
del 50 %.

3.° — Al buscar la media de los € I, como se ha dicho, no hemos distinguido
entre los distintos tests psicométricos administrades, asumiendo (de
manera abusiva, evidentemente) que se podian hacer equivalentes,
para lo que aqui nos interesa, los C I hallados, por ejemplo, en ¢
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Raven, con los del Terman, del Columbia, del Goodenough, del Borelli-
Oléron (= B.0. en la Tabla I), del Grace-Arthur (= G.A. en la Tabla
I}, etc., ete. Aun cuando, en realidad, cada uno de estos tests mide un
aspecto sin duda distinto del factor general de inteligencia (y, por-
otra parte, sus baremos no son estrictamente equivalentes), nos hemos
visto obligados a ello para no sobrecargar excesivamente los célenlos
estadisticos.

4" —Entre los paraliticos cerebrales rechazados de la muestra general

(692 - 430 == 262) figuran tantc algunos de los de mayor nivel intelectunal
(que, cuando no presentaban problema psicoldgico alguno, por lo menos
aparente, no nos han sido siempre remitidos) como los «intestables».
Siendo el mimero de ambos grupoes aproximadamente equivalente hemos
asumido que su omisién no debia hacer variar significativamente la
media de los C I resultantes. No obstante, obviamente, ello no deja
de ser una suposicidn que requeriria una ulterior verificacién estadisti-
ca, actualmente en curso,

En resumen: De todo lo antedicho se desprende que, por lo menos

como punto de partida de nuevas investigaciones y de prosecucion de las
ya iniciadas {en especial con ia escala de Leiter, p. ej.}, creemos poder inferir
de este primer estudio que el C 1 medio de los paraliticos cerebrales
atendidos en nuestro centro es de 60, no habiendo diferencias entre los es-
pasticos ¥ los no espasticos. Queda para un ulterior trabajo el confirmar o
invalidar estos resultados, y en especial el contrastarlos con:

a)

b)

<)

Todos v cada uno de los tests de la bateria actualmente en uso: Raven,
Terman, Goodenough, Gesell, Brunet-Lézine, Boreclli-Oléron, Wechsler,
Grace-Arthur, Columbia, Leiter, y sus distintas formas paralelas.

El desglose del grupo de los no espasticos en sus distintas categorias,
incluyendo en su casc algunos de ellos (entre los diagnosticados em un
principio, por ejemplo, de <en fase de motilidad primitivas) en el ca-
pitulo de los espasticos. Y

La situacién emocional de cada individuo, actualmente estudiada me-
diante: entrevista no directiva con y sin los padres, cuestionarios de
personalidad cuando son administrables, tests proyectivos (Patte-Noire,
CAT., TAT., Rorschach, Dibujo de la Familia, Machover, Staabs-Test, et-
cétera...) v otros medios.

Con ello esperamoes en un préximo futuro poder colaborar positivamente

al conocimiento diferencial y en profundidad de la problemética psico-
emocional del! paralitico cerebral y a su recuperacién activa para la so-
ciedad... y para si mismo.
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RESUMEN

Hemos analizado maés de 600 pacientes paraliticos cerebrales, en su
mayoria niflos, atendidos en el servicio de paralisis cerebral (Dr. F. R.
Cruz Hernandez) del Centro de Rehabilitacién y Traumatologia de Ia Ciudad
Sanitaria «Francisco Franco» de la Seguridad Social de Barcelona), Hemos
subdividido nuestro analisis psicolégico en {1} estudio psicométrico y
(2} estudic psicoafectivo, mediante pruebas proyectivas v objetivas. El
estudio  psicométrico ha sido realizado predominantemente mediante los
sigunientes tests: Terman-Merrill, Raven (formas especial y gencral 1938),
Goodenough, Wechsler v WISC, Escalas Mentales de Columbia y Leiter, y
Cubos de Kohs, Para nifios con defectos verbales sobreanadidos hemos em-
pleado el test de Grice Arthur, ¢l de Pintner-Patterson, y cl dc Borelli
QOléren, especialmente en nifios sordos y/o hipoacisticos, Para nifios menores
de 6 anos nos han sido de particular utilidad el W.P.P.S.C. (traducide por
nusotros), las Etapas del Desarroilo de Casati {adaptadas de Piaget), el
Owahki, v los cubos tdctiles de Owahki-Kohs en los casos de ceguera. Como
baby-tests hemos utilizado la cscala de Gesell, la de Cattell y la de Brunet-
Lézine, Para el examen psicoafective nos hemos servido de los siguientes
tests: Figura humana (Karen Machover), Arbol, Casa, Familia, Dibujo libre,
Patte-Noire, Rorschach, CAT., TAT., Mundo de Arthus, Puchlo de Mabille,
y otros (incluides varios cuestionarios de personalidad).

A continuacién, hemos establecide en un primer tiempo los valores
slobales medios en cuanto a C.l. y otros parametros cuantificables: El C.I.
ha resulado ser de 60, tanto en los espasticos como en los no cspasticos, con
una desviacion tipica de 19,97 para los primeros y de 18,25 para el total de
la muestra. En un segunde tiempo hemos intentado delimitar cuantitativa
y cualitativamente rasgos psicologicos que pudieran caracterizar a unc u
olro tipo «fisico» de Paralitico Cerebral, sin que nos haya side posible
confirmar los datos de J. F. Garret {expuestos en «Psychological Aspects of
Physical Disability») ni los de otros autores posteriores (Mc. Intire, Wolff,
Cohen, etc...) referentes a una mayor aprension y angustia en los espdsticos,
frentc a una mayor necesidad de afecto, con menor resisiencia a las frus-
traciones, en los atetdsicos,

RESUME

Nous avons analysé plus de 600 patients infirmes-moteurs-cérébraug,
indépendanment de leur (.., assistés dans le Service de «Paralysie Céré-
brales (Dr. F. R, Cruz-Hernandez) du Centre de Récupération et de Travma:
tologic de la Cité Sanitaire «Francisco Franco» de la Sécurité Sociale, de
Barcclone. Notre analyse verse surtout sur des onfants, ¢t nous l'avonms
subdivisé de la maniére suivante:
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{1y Une étude psychométrigue, que nous avons réalisée principalement
& Y'aide des tests et des épreuves suivantes: Binet-Simon {adaptation de Ter-
man-Merrill-Germain), Raven (formes spéciales et générales 1938), Goode-
nough, Wechsler, WISC, Echelles Mentales de Columbia et de Leiter, et les
Cubes de Kohs. Pour les enfants avec des déficiences verbales {et/ou sen-
sorielles) surajoutées, nous nous sommes servi des tests de Grace Arthur,
de Pintner-Patterson, et de I'épreuve de Borelli-Oléren (spécialement des-
tinde aux enfants sourds). Pour les plus petits de 6 ans, le WPPSC (tra-
duit par nous), les Etapes du Développement de Cassati-Lézine (inspirées
de Piaget) et 1'Owahki nous ont été particulitrement utiles. Dans les cas
d’enfants aveugles, nous avons pu disposer des cubes tactiles d’Owakhi-
Kohs. Comme baby-tests nous avons employé les suivants: I'Echelle de Ge-
sell, et les tests de Cattell et de Brunet-Lézine.

(2} Pour lexamen psycho-affectif et caractériologique, nous avons utilisé
spécialement les épreuves suivantes: Dessin de la figure humaine (inter-
prété suivant les normes de Karen Machover), Arbre, la Maison, la Fami-
lle, le Dessin Libre, le Patte-Noire {qui s'est révélé particulierement utile},
le Rorschach, le CAT, le TAT, le test de Monde d’Arthus et celui du
Village de Mabille-Faure, ainsi que d'autres épreuves, objetives, parmi
lesguelles il nous faudrait inclure plusieurs questionnaires de personnalité
diment adaptés ad hoc.

Ensuite, dans un premier temps, nous avons é&tabli, les valeurs
globales moyennes quant au Q.I. et quant & d’'autres parameétres quantifia-
bles: Le Q.I. moyen a été de 60, aussi bien pour la totalité de l'échan-
tillon que pour les spastiques; la déviation typique standard a été dans le
premier cas de 18,95 et dans le second de 19.97. Dans un deuxiéme temps,
nous avons essayé de délimiter de maniére quantitative et qualitative les
traits psychologiques qui pourraient étre caractéristiques de l'un ou l'autre
«type» physique que l'on a coutume de décrire parmi les infirmes moteurs
cérébraux; il ne nous a pas €té possible de confirmer les hypothéses de
Pheips ou de Garrett {exposées dans son livre sur les «Psychological Aspects
of Physical Disability»), ni celles d’autres auteurs (Mc. Intire, Wolff,
Cohen, etc.), au sujet d'une prétendue angoisse plus développée chez les
spastiques et d’un besoin d'affection (doublé d'un certain déséquilibre émotif)
plus grand chez les athétosiques.

SUMMARY

The study presents a psychological analysis of 600 children with cere-
bral palsy. All of them were patients at the Traumatology and Rehabilitation
Center of the «Francisco Franco» Health City., This is a Social Security
institution in Barcelona, whose service of Cerebral Palsy is under the direction
of Dr. F. R. Cruz Hernandez.

5
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It uses a great amount of tests which the author groups in two catego
ries: (1) psychometric and {2) psychoaffective.

Among the psychomeiric tests are: Terman-Merrill, Raven, Goodencugh,
WAIS, WISC, WPPSI, Columbia and Leiter Mental Scales, Kohs, Grace
Arthur, Pintner-Patterson, Borelli-Oleron for deaf children, Developmental
Phases of Cassati {adapted from Piaget) and Owahki Tactile Blocks for
blind children.

Among the psychoaffective tests are: Draw a person, house, tree
and family, Free drawings, Patte-Neire, Rorschach, CAT, TAT, Arthus World,
Mabille-Faure Village and several personality inventories.

1t was found a mean IQ of 60. There was no difference in the two
groups of spastic and non-spactic subjects. The spastic subjects however
had a larger SD 19.97 than that of the whole sample 18.95.

J. E. Garrett's findings (in Psychological Aspects of Physical Disability)
and those of Mclutire, Wolff, Cohen, etc... about the spastic subjects having
a greater anxiely than normal subjects ana the athetoid subjccts having a
greater need of affection and less frustration tolerance than the normal po-
pulation were not confirmed by the results of the present study.
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