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ANTECEDENTS I JUSTIFICACIO 
 
 
 Antecedents del tema en estudi 
 

• Situació del problema susceptible de ser estudiat 
 
S’entén per grup de nens amb intel·ligència “borderline” o límit , aquells que tenen un quocient d’intel·ligència (QI) 
entre 71 – 85. Aquest grup de nens es força heterogeni, tan pel que fa al seu perfil cognitiu, com per les causes 
implicades en la seva deficiència. 
 
Aquest nens no solen mostrar estigmes físics que els identifiquin, per aquest motiu sol passar força desapercebut el 
motiu del seu fracàs escolar. Aquest fet condiciona que moltes vegades tinguin que fer front al desconeixement o 
incomprensió del problema per part d’educadors, professionals de la salut i pares. 
 
També ens trobem que des de la vessant sanitària el problema ha estat poc abordat i existeix una baixa sensibilitat 
respecte al mateix en àmbits mèdics. Els motius que es poden aportar per entendre aquesta situació són: 
 

- En alguns casos la capacitat d’intel·ligència límit, pot ser simplement una variant de la normalitat, per tan 
no lligada a cap causa patològica de tipus biològic i/o ambiental. Per la mateixa raó que es considera un fet 
estadístic l’existència d’individus intel·lectualment molt afavorits; cal admetre que ni ha d’altres que 
tenen certes limitacions. 

 
- El tenir una capacitat d’intel·ligència límit pot estar molt lligat al context cultural i social en que s’ha 

desenvolupat el nen. Les oportunitats pedagògiques hi juguen un paper important. No hi ha dubte que en 
ambients socials desafavorits la prevalença de capacitat intel·lectual límit és molt més alta. Per tant, en 
certs casos es tracta sobretot d’un problema educatiu o social. 

 
- Malgrat reconèixer en molts casos la base biològica del problema, no existeixen marcadors que permetin 

un diagnòstic causal específic. Per tant, existeix un cert sentiment de frustració per part dels metges, en 
no poder donar una resposta unívoca sobre la causa del problema. 

 
Tot i aquestes precisions cal assenyalar que es tracta d’un problema amb les següents connotacions des de el punt 
de vista sociosanitari: 
 

- Elevada prevalença. 
- Forta repercussió en el nen i en la família. 
- Possibilitat d’adequar moltes ajudes tant dins la vessant educativa com mèdica. 
- Possibilitat de prevenció, tant a nivell educatiu com a nivell de consell genètic. 
- Possibilitat d’aprofundir en el coneixement de l’etiologia multifactorial del problema. 
- Possibilitat d’identificar en un nombre de casos gens minoritària, causes mèdiques actualment molt 

tipificades (epilèpsies, patologia perinatal, efectes fetals de l’alcohol, del tabac i fàrmacs, síndrome X 
fràgil, altres cromosomopaties, displasies cerebrals, etc...) 

- Possibilitat de determinar el risc genètic i  característiques cognitives i conductuals en  casos específics. 
- Possibilitat de valorar possibles trastorns específics de l’aprenentatge o dèficit d’atenció, trastorns del 

llenguatge i trastorns autistes que han contribuït a una capacitat d’intel·ligència límit. 
 
 

• Resultats d’estudis previs sobre el mateix  tema. 
A partir d’una revisió bibliogràfica mèdica sobre aquest tema ens hem trobat amb les següents característiques: 

1. Poca informació  i pocs estudis a l’abast sobre aquesta franja de pacients. 
2. Solapament amb altres categories 
3. Forta influencia socio/cultural 

 
Malgrat la relativament baixa precisió en quan al diagnòstic de QI límit, es descriu en diverses malalties que afecten 
al desenvolupament del sistema nerviós la pertinença al QI límit com un dels símptomes propis de la malaltia. S’han 
publicat treballs que fan referència al QI límit com un símptoma distintiu en las següents entitats: prematuritat 1 2, 
síndrome alcohòlica fetal 3, efectes fetals del alcohol 4, abús de drogues durant el període perinatal 5, irradiació 
intrauterina 6 7 8, infecció intrauterina 9, intoxicació per plom i mercuri 10 11, síndrome velocardiofacial 12,  síndrome 
X fràgil en nenes 13, síndrome fràgil E 14, síndrome de Williams 15, síndrome de Prader Willi 16, síndrome de Dubowitz 

17, síndrome de Sotos 18, síndrome de Lange 19, epilèpsia 20  21, polisomies Y 22, polisomies X, altres cromosomopaties 
23 24 25 26, agenèsia de cos callòs 27, SIDA 28síndromes polimalformatives 29 30, distròfia muscular 31 32, hipotiroidisme 
33 metabolopaties 34 i síndromes neurocutanies 35 36. 
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Tot i que en la literatura mèdica es fa referència habitualment a la categoria QI límit com una manifestació de 
múltiples malalties o síndromes, seria un error lligar el desenvolupament cognitiu y les seves desviacions, entre elles 
el QI límit, de forma unívoca a processos patològics. Totes la teories que han intentat explicar el desenvolupament 
cognitiu, fan referència a la interacció amb l’entorn social del nen, tot i que  puguin diferir en els mecanismes a 
partir de els quals s’estructura i es desenvolupa la intel·ligència 37 38 39. No es intenció de nostre treball, entrar en 
consideracions causals sobre el problema que s’analitza. Simplement, es dona per establert que existeix un grup de 
nens, que sense tenir un retard mental,  tenen unes necessitats derivades de la seva baixa capacitat d’intel·ligència 
amb un nexe comú que es que el seu QI es situa en una franja límit. 
 
Altres aspectes en relació al tema que han estat estudiats són:  
 

- Prevalença de la capacitat intel·lectual límit en pacients amb malalties mentals severes 40 41 
- Risc psicopatològic en adolescents amb capacitat intel·lectual límit 42 43 
- Aspectes predictius del retard mental i capacitat intel·lectual límit en el nadó 44 
- Manifestacions neurològiques que presenten durant els primers anys 45 46 47 
- Escales de valoració 48 49 50 51 
- Pronòstic evolutiu 52 53 
- Tractaments simptomàtics 54 55 56 

 
• Llistar i comentar la bibliografia més rellevant consultada 

 
En general la bibliografia més propera al problema que es pretén estudiar ha estat centrada en estudis sobre la 
prevalença i les causes del retard mental (QI inferior a 70). Malgrat la imprecisió del diagnòstic de retard mental, 
basat en gran part en una variable poc rígida i relativament inestable com es el QI, el retard mental es reconegut 
com un trastorn segons els principals sistemes de classificació de les malalties mentals, com es el ICD 10 i el DSM IV. 
Per contra la categoria de capacitat intel·lectual límit, no figura com a diagnòstic reconegut.   
En dos estudis que hem trobat, desprès de fer una recerca per MEDLINE, que fan referència a una estimació de 
prevalença es dona la xifra de 1.3 % 57 i del 1 % 58 
El treball de von Wendt L. Rantakallio P: Mild mental retardation in northern Finland, dona una xifra de prevalença 
del 1.3 %, propera a la de Gillberg a Suècia que aporta un 1 % 58. Sorprenentment aquestes xifres difereixen força de 
les observades per Ninivaggi FJ en un estudi molt recent on ofereix una prevalença del 7 % 59. Malauradament no 
hem pogut fer una valoració critica aprofundida sobre aquestes treballs per motiu d’estar publicats en revistes de 
poc abast no assequibles en el nostre entorn. 
En un estudi a França al 1989 60 es va determinar que el 50 % d’escolars amb fracàs acadèmic tenien un quocient 
intel·lectual entre 70 i 90. 
 
 
 Justificació de l’interès científic de l’estudi 
Dins el nostre medi es té un desconeixement de quines són les característiques cognitives d’aquests nens. Tampoc 
han estat estudiades en profunditat les causes o factors que tenen una influència en el problema.  
 
En definitiva: 

- Es un problema sanitari d’alta prevalença i forta  repercussió social, poc assumit pels pediatres, i front al 
qual no estar clar el circuit assistencial per afrontar el problema. 

 
- Davant una falta d’informació i definició del problema, dins la vessant sanitària, es tendeix a: deixar 

pacients desatesos per aquesta qüestió, prodigar exàmens en ocasions innecessaris, i duplicar o reiterar 
exploracions, al no donar una  resposta clara al problema. 

 
- No es pot fer a les escoles una previsió de les necessitats pedagògiques per atendre aquest nens 

 
- No es poden adoptar mesures orientades a la prevenció 

 
- S’interpreta erròniament com a vagància, manca de motivació o problema familiar el que en realitat es 

una deficiència orgànica que no permet seguir una bona escolaritat. 
 

- Hi ha un fort patiment per part de les famílies enfrontades a aquest problema en no obtenir respostes 
clares sobre la situació del fill/filla que pateix el problema. 

 
- Els mestres es troben enfrontats a donar resposta a un problema sense tenir un clar coneixement del 

mateix. 
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- El futur es indefectiblement un fracàs escolar i un malbaratament d’energies en no haver fet una previsió 
prèvia del problema i que gairebé sempre condueix en l’edat  adulta a un desajustament social i laboral. 
També es pot observar a mig o llarg termini una taxa molt elevada de problemes psicopatològics, derivats 
de la    vivència del problema.  

 
- Tot i que els EAP (Equips d’Assessorament Psicopedagògic), fan una bona tasca dins aquest camp, 

s’enfronten a manca un coneixement sobre la magnitud real del problema, sobre les característiques i 
sobre l’evolució d’aquests nens, tal com ho reflecteix la manca d’informació científica. 

 
 Hipòtesis 
Es planteja la hipòtesi de que es trobarà una elevada incidència de trastorns específics de  l’aprenentatge (dislèxia, 
discalcúlia) i trastorns de dèficit d’atenció. Aquesta hipòtesi es sustenta en el fet de que els trastorns 
d’aprenentatge i el trastorns d’atenció es donen en nens amb intel·ligència normal, però tenen un impacte sobre 
aspectes  més globals de la intel·ligència, especialment, però no exclusivament, pel que fa a la  intel·ligència 
cristal·litzada, es a  dir la intel·ligència lligada als coneixements adquirits. D’altra part els trastorns d’aprenentatge i 
trastorns d’atenció, van lligats a dèficit cognitiu que té per  si mateix un impacte sobre la intel·ligència. 
 
Els perfils cognitius en els que es planteja agrupar els nens estudiats son: 
 

 QI límit homogeni 
 QI límit associat a trastorn de dèficit d’atenció/hiperactivitat 
 QI límit associat a trastorn d’aprenentatge de la lectura (dislèxia) 
 QI límit associat a disfunció d’hemisferi dret 
 QI límit no especificat en cap dels grups anterior 

També es planteja la hipòtesi de que trobarem en  aquests nens una  incidència molt superior a la de la població 
normal de problemes psicopatològics, tal com ha estat  apreciat en altres  estudis esmentats anteriorment. 
 
 Aplicabilitat de l’estudi 

• Principals virtuts i limitacions de l’estudi 
Es un estudi  sobre el que hi ha pocs antecedents. El concepte de intel·ligència límit, té una imprecisió derivada de la 
relativitat del criteri que la defineix. Si la intel·ligència límit, ve definida pel resultat d’un test, és obvi que el 
diagnòstic està molt determinat pel tipus de prova que sigui utilitzada pel diagnòstic. També cal comptar amb que 
la  precisió del  resultat dels tests, tot i tenir uns criteris de fiabilitat i validesa  que els acrediten, aquests mai són 
absoluts i per tant estan subjectes a un marge d’error. Tot i això el  marge d’error derivat de les proves es reparteix 
aleatòriament, fet que minimitza el biaix. Aquestes limitacions són inherents a la majoria d’estudis basats en  
variables obtingudes de tests estandarditzats, però de cap manera invaliden la  possibilitat de fer aquest tipus 
d’estudis. 

• Possibles aplicacions futures de l’estudi i/o utilitat practica en l’àrea de salut 
Dins l’àrea de salut l’estudi ha de permetre fer dissenys sobre las necessitats diagnòstiques i assitencials d’aquest 
important grup de nens. Malgrat la seva important vessant sanitària, l’estudi també ha de tenir una aplicabilitat 
dins l’àmbit escolar, en desvetllar una realitat amb una forta repercussió sobre el fracàs  escolar.OBJECTIUS 
 
 
 Objectiu 
 

• Objectiu principal 
− Establir diferents perfils cognitius en els nens amb QI límit, basat en les seves característiques 

neuropsicològiques 
 

• Objectius secundaris 
− Determinar la comorbilitat amb el Trastorn de dèficit d’atenció/hiperactivitat. 
− Valorar certes habilitats cognitives que tenen una influència directa o indirecta respecte al QI. 

• Habilitat lectora 
• Habilitat pel càlcul  
• Funcions executives 
• Habilitats viso-espacials 

− Valorar problemes psicopatològics en els nens amb  QI límit . 
− Conèixer el circuit assitencial seguit per aquests nens, per determinar com i quan s’ha arribat al 

diagnòstic. 
− Basat en els resultats de l’estudi, recomanar un programa de necessitats pedagògiques i assitencials  

per aquest conjunt de pacients dirigides als centres escolars i centres de salut. 
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MATERIAL I METODES 
 
 
 Tipus de recerca segons la qüestió a estudiar 
Es tracta d’un estudi observacional descriptiu de les característiques d’un trastorn. També s’estudien factors 
associats al problema bàsic. 
Es per tant un projecte que s’inclou dins el programa de recerca en salut pública. 
 
 Disseny de l’estudi (metodologia) 
Es seguiran els següents passos: 
Aplicació de proves complementaries a un grup identificat com a QI límit amb la finalitat de determinar les  
característiques d’aquests nens d’acord amb els objectius secundaris de l’estudi. 
 
 Àmbit de l’estudi 
Es tracta d’un estudi clínic, que es dura a terme a l’Hospital de Sabadell, dins la Unitat de Neuropediatria  
 
 Selecció dels subjectes 
La mostra serà de 100 nens seleccionat a partir de nens que tinguin un diagnòstic previ de sospita de QI límit; o be 
que siguin detectats durant el període de l’estudi. La captació dels pacients es basarà en nens derivats directament 
de les escoles a partir dels EAP o be del pediatre d’atenció primària.  
 
 Procediments i intervencions 

• Prova de confirmació diagnòstica: WISC-R.  
• Bateria  de proves aplicables als nens amb QI límit 

 
- Continous Performance Test (CPT) . Resultat  informatitzat 
- Child Behavioral Checklist d’Achembach (CBCL 4-18). Resultat  informatitzat 
- Qüestionari de Conners per  mestres. Versió abreviada (Ferrer, Narbona) 
- Qüestionari de criteris del DSM IV per trastorn de dèficit d’atenció-hiperactivitat per  pares.  
- Qüestionari de criteris del DSM IV per trastorn de dèficit d’atenció-hiperactivitat per mestres. 
- TALEC: Temps lectura de paraules, Errors lectura de paraules, Temps lectura de text, Errors lectura 

de text, Temps comprensió lectora, Errors comprensió lectora  
- Figura de Rey .  
- Wisconsin Card Sorting Test (WSCST). Resultat  informatitzat. 
- STROOP 
- Qüestionari de factors de risc .  
- Qüestionari de circuit assistèncial.  
- Valoració neurològica, amb la finalitat de precisar els símptomes neurològics associats i la causa. 

 
Per dur a terme el treball es compta amb la col·laboració de l’equip investigador per la recaptació de pacients, per 
elaborar els qüestionaris de factors de risc i de circuit assistèncial, i per fer un seguiment de la investigació. 
Cal disposar d’un becari per passar les proves i introducció de les dades. 
Es funció de l’investigador principal: 

• Valoració neurològica de tots el nens diagnosticats com a QI límit. 
• Supervisió logística del procés. 
• Relació amb els EAP amb la finalitat de recaptar pacients per l’estudi. 
• Disseny base de dades i càlcul estadístic. 
• Redacció de la memòria del treball. 

 
 Avaluació de la resposta 
Totes  les proves donen com a resultat una variable quantitativa, excepte els dos últims qüestionaris. En alguns 
casos es tracta de puntuacions T, en  altres puntuacions directes. Aquestes variables són les que seran utilitzades  
per els càlculs estadístics. 
 
 Anàlisi estadística 
Es  calculen intervals de confiança per  cadascuna de les variables i es contrasten  amb valors de la població normal, 
derivats d’altres estudis. 
 
DESENVOLUPAMENT DE L’ESTUDI 

1. Els nens seleccionats com sospitosos de pertànyer al grup amb capacitat intel·lectual límit serà citats a 
l’Hospital de Sabadell amb la finalitat d’aplicar la bateria de proves descrites. 

2.  Estudi estadístic i elaboració de resultats 
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ASPECTES ECONOMICS 
L’annex 1 especifica el cost estimat per l’estudi 
 
ASPECTES ETICS 
Consentiment informat d’acord amb la carta que es lliurarà a tots els participants en l’estudi. Annex 2 
 
FULL O QUADERN DE RECOLLIDA DE DADES 
Annex3  
annex 1 
 
PRESSUPOST PER L’ ESTUDI DE CARACTERISTIQUES DELS NENS AMB INTEL.LEGENCIA LIMIT (“BORDERLINE”) EN LA 
POBLACIO ESCOLAR DE CATALUNYA. 
 
Hores de dedicació d’un becari: 

• Temps per passar les proves: 6 hores/nen. 
• Correcció de les proves: 1 hora/nen 
• Introducció de les dades: 1 hora/nen  

 
8 hores nen x 100 nens = 800 hores 
Depuració de les dades = 150 hores 
Total hores becari = 950 hores, equivalent a 23,8 setmanes o 6 mesos, contemplant una dedicació de 40 hores 
setmana. 
Dedicació de l’investigador principal: 
2 hores per nen = 200 hores 
Càlcul estadístic, revisió bibliogràfica, supervisió i redacció del treball = 400 hores, aproximadament 12.5 hores per 
setmana durant un any. 
Cost estimat segons hores d’adjunt, per cobrir assistència durant aquest horari de treball d’investigació: 14.026 
euros 
 
Altres aspectes: 
Materials tests i fotocopies: 5 euros per nen = 500 euros 
 
Resum del cost: 
 

• Becari amb dedicació a jornada completa durant 6 mesos 
• Substitució treball assistencial investigador principal: 14.026 euros 
• Material: 500 euros 

 
Annex 2 
FULL INFORMATIU AL PACIENT 
 
 
Sol·licitem la seva autorització per poder incloure el seu fill en l’ ESTUDI : CARACTERISTIQUES DELS NENS AMB 
INTEL·LIGÈNCIA LIMIT (“BORDERLINE”) EN LA POBLACIO ESCOLAR DE CATALUNYA. 
 
Aquest estudi pretén aportar un coneixement, que actualment ens manca, sobre els nens sense retard mental, però 
amb una capacitat intel·ligència que dificulta l’aprenentatge escolar. 
 
Pel que fa al seu fill es li passarà una bateria de proves psicològiques amb la finalitat de confirmar el diagnòstic de 
intel·ligència límit i determinar les característiques referents a les seves capacitats per l’aprenentatge escolar. Es 
sol·licitarà als pares que omplin uns qüestionaris orientats a completar la informació sobre aspectes de la conducta 
del seu fill. També rebrà una visita neuropediàtrica amb la finalitat d’actualitzar i optimitzar l’estat assistencial, 
valorant la conveniència de practicar proves mèdiques addicionals si fos necessari.  
 
En qualsevol cas, queda clar, que vostè tindrà total accés als resultats del estudi que facin referència al seu fill, el 
quals facilitaran el coneixement de les seves necessitat psicopedagògiques.  
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Annex 3 
QUADERN  DE RECOLLIDA DE DADES 
Nom del pacient 
Historia clínica 
Data de naixement 
Curs escolar 
 
Escola 
Dades a introduir:  
 
WISC-R. Full de resultats inclòs en el protocol d’aplicació del  test 
CPT. Resultat  informatitzat 
CBCL. Resultat  informatitzat 
 
Conners 
Puntuació dèficit d’atenció 
Puntuació hiperactivitat 
Puntuació conducta 
Puntuació global 
 
DSM IV.  
Puntuació dèficit d’atenció 
Puntuació hiperactivitat 
 
TALEC.  
Temps lectura de paraules 
Errors lectura de paraules 
 
Figura de Rey . El  mateix full de  correcció s’utilitza com a full de recollida de dades 
 
WSCST. Resultat  informatitzat 
Qüestionari de factors de risc.  
Qüestionari de circuit assistencial.  
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