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|.— MOTIVO DEL ESTUDIO

La presente comunicacién tiene por
motivo el estudio de algunas caracteris-
ticas de los nifios limites. Pretendemos
profundizar en el mejor diagndstico y
conocimiento de este sector de la po-
blacién infantil que tan escasamente
delimitado se encuentra. Prueba de ello
es que la busqueda de datos bibliogra-
ficos acerca de los sujetos limites hay
que realizarla bien en textos sobre la
deficiencia mental o en manuales acer-
ca del fracaso escolar. Y sin embargo
parece claro que un sector de la pobla-
cién de bastante importancia numérica

(del 5 al 7%) se encuentra en la situa-
cién de limite intelectual. Puede pen-
sarse que se trata de una clasificacidn
aleatoria o poco precisa, quizés porque
los sujetos limites tienden a enmascarar
sus sintomas (insuficiencia intelectual
ligera transformada en trastornos de
aprendizaje o dificultades emocionales
reactivas). Pero la- evidencia es otra:
nuestras aulas se pueblan de un grupo
de nifios que no impresionan como de-
ficientes mentales, y que al mismo tiem-
po tienen una capacidad de aprendizaje
y de ajuste socio-ambiental limitada.
Podemos decir que los nifios limites
$0N una auténtica ‘minoria marginada”.
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Dada la ligera limitacién global que pre-
sentan, tienden a pasar desapercibidos
entre el resto de los nifios: se les exige
como si fueran ““normales”’, y la presién
ambiental y escolar a que se ven some-
tidos provoca frecuentes reacciones de
desadaptacion y frustracién. Esta de la
poblacién infantif sufre una automargi-
nacion latente o en ocasiones manifies-
ta: compiten en una sociedad de ‘‘nor-
males’” disponiendo de menos recursos
que la mayoria y con la conciencia de
inferioridad que les provoca el ser cons-
cientes de sus limitaciones (fenémeno
que no se da en los auténticos deficien-
tes mentales}). Queremos llamar la aten-
cién de la limitacion de las actuales
escalas de medida que se emplean con-
vencionalmente: el abuso del empleo
de los términos “‘cociente intelectual’ y
"edad mental” nos impide buscar es-
calas de desarrollo globales para de-
terminar las capacidades reales de los
sujetos no sélo fijdindonos en aspectos
parciales de sus aptitudes, que general-
mente van ligados a lo que el sujeto
sabe, ignorando lo que es capaz de
aprender. El diagndstico de la inteligen-
cia borderline, limite, fronteriza o liminar
{las cuatro acepciones corrientemente
mas usadas), se ve influida por las limi-
taciones de las escalas de medida basa-
das en la determinacién del Cociente
Intelectual como Gnico método de de-
terminacién de las capacidades del su-
jeto.

Il.— DESCRIPCION DE
LA MUESTRA

La muestra estd compuesta por 103
casos con diagndstico de “inteligencia
limite” con Cl comprendido entre 70 y
84, siguiendo la clasificacién de la OMS.
Se excluyeron casos dudosos. El 71%
de la muestra (73 casos) eran nifios, y
el 29% (30 casos), eran nifias.

96

La casuistica se extrajo de la Con-
sulta Ambulatoria de Psiquiatria y Psi-
cologia Infantil del Hospital Instituto
San José. Aunque se trata de un centro
neurolégico dedicado fundamentalmen-
te a la epilepsia, tiene una numerosa
consulta ambulatoria dedicada al diag-
néstico y tratamiento de trastornos
emocionales, de aprendizaje, lenguaje y
neuroldégicos en nifios y adolescentes
de hasta diez y ocho afos.

Dada la zona de influencia del Hos-
pital, la mayoria de los nifios pertenecen
a clases socioecondmicos medias-bajas.
La edad media de la muestra es de
ocho afios aproximadamente, sin que
existan diferencias significativas entre
ambos sexos. El Cl medio es de 0,80.

El diagnéstico de cada nifio se reali-
za por un equipo interdisciplinario for-
mado por médico psiquiatra, psicélogo
clinico, pedagogo, logopeda, asistente
social y estudio electroencefalogréfico
realizado por el servicio de electroenfa-
lografia.

SE han estudiado algunos pardme-
tros en la muestra, con una finalidad
descriptiva: caracteristicas relativas al
sexo, nivel mental, edad en que acuden
a consulta, motivo por el que acuden a
consulta, principales trastornos que
presentan, etc,

lll.— RESULTADOS OBTENIDOS
A) Motivo de consulta

El principal motivo por el que los
nifios limite acuden a consulta a nues-
tro hospital es el trastorno en el apren-
dizaje (48% del total de los casos). Se
trataba de nifios con fracaso en los
aprendizajes escolares, bien con un fra-
caso generalizado o bien por trastornos
selectivos en determinadas 4reas ins-
trumentales (lenguaje, lectoescritura,
mateméticas}). Son muy frecuentes los



MOTIVOS DE CONSULTA DE LOS NINOS CON INTELIGENCIA LIMITE:

Motivo de consulta Nifios Ninas Total
N % N % N %
TRASTORNO DE APRENDIZAJE 35 48 14 46 49 48
TRASTORNO DE CONDUCTA I 15% 2 7 13 12
TRASTORNO DE LENGUAJE 9 12 4 14 13 12
EPILEPSIA 5 7 2 7 7 7
T. APRENDIZAJE/CONDUCTA 5 7 2 7 [/ 7
ESTUDIO 4 6 2 7 6 6
PROBLEMAS PSICOMOTORES 2 3 I 3 3 3
TRAUMATISMO I I I 3 2 2
T. APRENDIZAJE/LENGUAJE I I I 3 2 2
ENCEFALOPATIA | I 3 I |
TOTAL ......... qegisiwesas 73 100% 30 100% 103 100%
i FIGURA 1

rasgos disléxicos en la muestra. Al mis-
mo tiempo, hay que hacer constar que
todos los nifios diagnésticados a poste-
riori como limites, asistfan a escuelas
normales con una media de alumnos
por aula en torno a cuarenta. En la ma-
yoria de las ocasiones eran los padres
los que decidian traer a estudio a sus
hijos, a la luz de los malos resultados
académicos y en ocasiones a sugeren-
cia de los profesores. (Fig. 1)

Por orden de importancia aparecen
los trastornos de conducta {12%) y los
trastornos de lenguaje (12%). Los tras-
tornos de conducta abarcaban dificul-
tades de ajuste emocional y manifesta-
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ciones de tipo neurético, trastornos de
la relacién familiar y social y en general
cuadros de inmadurez psicoafectiva. Se
observa una mayor incidencia de los
trastornos de conducta como motivos
de consulta entre los nifios que entre
las nifias. En los trastornos del lenguaje
como motivo de consulta (fundamen-
talmente dislalias o cuadros de retraso
lingUisticos) no se observan diferencias
entre ambos sexos.

La presencia de crisis epilépticas es
motivo de consulta en el 7% de la
muestra. El fracaso escolar junto con
las dificultades de conducta aparece
como motivo de consulta en otro 7%



de los casos. Para ser sometidos a es-
tudio médico-psicolégico acuden a con-
sulta un 6% de la poblacién de limites.

El 8% restante es traido por dife-
rentes causas (problemas psicomotores,
trdumatismo craneano, trastorno de
aprendizaje en unién de trastorno de
lenguaje, encefalopatia, etc.).

FIGURA 2

B) Principales caracteristicas
de la muestra

En la Fig. 2 se observan algunas de
las caracteristicas més relevantes de la
muestra de nifios limites.

—EEG: un 21% de los nifios y un
13% de las nifias presentan trastornos
bioeléctricos intensos (paroxismo, dis-
funcién, foco lesivo). Aunque no se

PRINCIPALES TRASTORNOS PRESENTADOS POR LOS NINOS LIMITES

Tipo de trastorno presentado Nifos Nifas
N % N %

EEG alterado 15 21 4 13

Rasgos disléxicos 1 15 5 16

Hipercinesia 9 12 1 3
| Trastornos del lenguaje 14 19 5 16

Trastornos de conducta

Agresividad 6 1

Enuresis 3 2

Conducta regresiva 3 2

Depresién 3 1

Trastornos adaptativo-familiares 1 2

Neurosis Obsesiva 1 1

Psicopatfa 1 —

Celotipias 1 —

TOTAL TRASTORNOS CONDUCTA 2 30 9 30
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han resefiado, dada la ambigledad de
su delimitacién, existian numerosos ca-
sos de inmadurez en el registro EEG.

— Rasgos disléxicos: el 156% de la
muestra presenta dificultades de apren-
dizaje lectoescritor acusadas. En estos
casos se trataba de una sintomatologia
disléxica secundaria a la deficiencia in-
telectual.

— Hipercinesia: entre los varones
existe una incidencia relativamente alta
de casos de hipercinesia —12% — (si-
guiendo la acepcién de Gaddes, 1980,
. se entiende por nifio hipercinético todo
aquél que presenta un grado de activi-
dad en todas sus manifestaciones sig-
nificativamente mas alto al del resto de
la poblacién normal de su edad, inde-
pendientemente de la causa o causas
que la producen}.

— Trastornos del lenguaje: un 19%
de los nifios y un 16% de las nifias pre-
sentan patologia del lenguaje oral, bien
de tipo dislalico o bien bajo la forma de
retraso evolutivo o dificultades ligeras
comprensivo-expresivas. Obsérvese que
s6lo era un 12% el porcentaje de nifios
limite que acudfan a consulta por pre-
sentar patologia del lenguaje oral.

— Trastornos de conducta: dificul-
tades de ajuste emocional y de conduc-
ta de importancia significativa aparecen
en un 30% del total de los casos de la
muestra (similar incidencia en nifios y
en nifias). Mientras que el motivo de
consulta ““trastorno de conducta’’, su-
ponia el 12% de los casos, aparece una
frecuencia de dificultades de ajuste
emocional dos veces y media superior a
dicho porcentaje al estudiar la muestra
de forma mds pormenorizada. Entre los
trastornos mas significativos destacan :
Los niflos son mAas agresivos y presen-
“~tan enuresis en mayor medida que las
nifias. El resto de las dificultades de

ajuste emocional (conductas regresivas,

depresién, trastornos de ajuste familiar,
etc.) no discriminan suficientemente a
ambos sexos.
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IV.— CONCLUSIONES

A} La primera ¢.. ~lusion que se
deriva del estudio es el diagnéstico de
“inteligencia limite'’ realizado de forma
demasiado tardia. Los nifios acuden a
consulta cuando cuentan con ocho
afios de edad, es decir, cuando durante
varios afios sometidos a las exigencias
de la EGB han fracasado en el aprendi-
zaje y han generado trastornos de con-
ducta probablemente consecuentes a
su. desadaptacion escolar y ambiental.

B) En todas las ocasiones la inteli-
gencia borderline aparece enmascarada
bajo otros sintomas. Ninguno de los
103 nifios y nifias fue traido a consulta
por tener padres o educadores la sos-
pecha de que presentaba un handicap
en sus estructuras intelectuales.

C) Laforma de enmascararse la de-
ficiencia limite es bien bajo el aspecto
de fracaso escolar (en la mitad de los
nifios) o bien como alteraciones del
lenguaje o de la conducta.

D) El estudio pormenorizado de los
nifios y niflas de la muestra permite afir-
mar que las condiciones estructurales
de los sujetos limite son peores de las
que se presentan como motivo de ¢ un-
sulta: dparecen numerosos trastornos
de conducta (uno de cada tres nifios
limite presenta patologia importante en
esta 4rea, mientras que inicialmente
sélo el 12% era traido a nuestras con-
sultas por presentar desajustes emocio-
nales. Por otra parte es frecuente la
excesiva inquietud psicomotora (hiper-
cinesia) entre los varones de la muestra,
asi como los rasgos disléxicos. Los tras-
tornos de lenguaje detectado superan
los que aprecian como motivo de con-
sulta. Los nifios tienden a mostrarse
més agresivos (agresividad extrapuni-
tiva, frente a personas) que las nifas.



E) Todavia al nifio se le da mas im-
portancia cuando fracasa en sus estu-
dios que si se trata de una nifia (70%
de varones frente a 30% de nifias).
Cabe pensar que existen numerosas
nifias que a pesar de su defiencia inte-
lectual ligera no son tenidas en cuenta
a la hora de establecer un diagnéstico
mé&s preciso, porque en el fondo nos
movemos en una sociedad donde el
machismo sigue siendo un tépico real.

F) De las conclusiones del trabajo
sugerimos algunas posibles pautas de
accién a tener en cuenta con los nifios
limites:

—Hay que establecer un diagnéstico
precoz, que deberia existir en los par-
vularios y guarderias, para lograr los
efectos indeseables de un diagnéstico
demasiado tardio de la inteligencia bor-
deline. Esperar a que el fracaso escolar
en un 2° o 3° de EGB obligue a plan-
tearse cudl es el potencial del nifio es
esperar demasiado tiempo con el con-
secuente sufrimiento para el nifio vy la
pérdida de posibilidades terapéuticas.

—En el diagnéstico de la inteligen-
cia limite es conveniente la presencia
de un equipo multidisciplinario (médico-
psicopedagdgico) donde se puedan
apreciar el maximo de caracteristicas de
cada nifio bordeline. La condicién de
“limite intelectual” no debe ser sélo
atribuible a caracteristicas psicométri-
cas relacionadas con el Cociente Inte-
lectual, sino que se debe estudiar el
desarrollo integrar en sus aspectos neu-
robioldgicos, psicoldgicos, pedagégicos
y socioadaptativos.

—La integracién del nifio limite no
debe tender a la segregacién en ningln
caso. Se podran adoptar medidas es-
peciales que palien las dificultades es-
colares, educativas o de conducta del
nifio (aulas de reducido numero de
alumnos, tratamientos reeducativos o
psicoterapéuticos, orientacion familiar y
pedagdgica adecuada, etc.), pero no es
aconsejable crear ghettos que aislen al
nifio limite, que conviertan su ligero
déficit en un problema de mayores di-
mensiones.

(Comunicacién presentada a las Primeras Jornadas Nacionales de
Retraso Mental en Huelva. Dias 5, 6 y 7 de diciembre de 1981)
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