CARACTERISTIQUES DEL NENS AMB INTEL·LIGENCIA LÍMIT (“BORDER LINE”) EN LA POBLACIÓ ESCOLAR DE CATALUNYA.
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Resum:

Els nens i adolescents amb intel·ligència límit han estat poc estudiats com a col·lectiu que comparteix aquesta condició. En aquest estudi es pretén revisar  el concepte d’intel·ligència i s’analitzen els diferents perfils cognitius amb els que es pot expressar la intel·ligència límit. Intentant trobar una explicació als problemes que presenten aquest grup de nens en el moment en que les demandes provinents bàsicament de l’escola fan que ens trobem davant d’un grup de nens marginals als que no tenim una bona explicació  Amb els resultats obtinguts es demostra la necessitat d’individualitzar cada cas amb l’objectiu de determinar les necessitats educatives més adequades. 

Introducció.

El terme d’intel·ligència límit o “borderline” és freqüentment utilitzada per metges, psicòlegs i pedagogs, tot i que no existeix cap definició que ens permeti identificar els individus amb intel·ligència “borderline” com una entitat nosològica definida més enllà del simple significat de “borderline”. En el DSM IV (Manual de Clasificación y Diagnostico de las Enfermedades Mentales, de la Academia Americana de Psiquiatria) apareix dins d’un apartat marginal anomenat: “altres condicions que poden ser focus de atenció clínica”, per tant, en sí mateix no és un diagnòstic sinó que únicament fa referència a una característica de la intel·ligència.

S’entén per nens amb intel·ligència límit o “borderline” aquells que tenen un quocient d’intel·ligència entre 71-85. Aquest grup de nens es força heterogeni tant pel que fa al seu perfil cognitiu com per les causes implicades en la seva deficiència.

Aquests nens no solen mostrar estigmes físics que els identifiqui, per aquest motiu sol passar força desapercebut la causa del seu fracàs escolar; aquest fet condiciona a que moltes vegades hagin de  fer front al desconeixement o incomprensió del problema per part d’educadors, professionals de la salut i pares.

A partir d’una revisió bibliogràfica medica sobre aquest tema ens hem trobat amb les següents característiques:

- Poca informació i pocs estudis a l’abast sobre aquesta franja de pacients.

- Solapament amb altres categories diagnostiques.

- Forta influencia socio/cultural.

Malgrat la relativament baixa precisió en quan el diagnòstic de QI límit, es descriu associat a diverses malalties que afecten al desenvolupament del Sistema Nerviós. Així s’han publicat treballs que fan referència al QI límit com un símptoma distintiu en les següents entitats: Prematuritat, Síndrome Alcohòlica Fetal, Efectes Fetals de l’Alcohol, abús de drogues durant el període perinatal, irradiació intrauterina, Infecció intrauterina, Intoxicació per plom i mercuri, Síndrome Velocardiofacial, Síndrome X fràgil en nenes, Síndrome Fràgil E, Síndrome de Williams, Síndrome de Prader Willi, Síndrome de Dubowitz, Síndrome de Sotos, Síndrome de de Lange, Epilèpsia, Polisomies Y, Polisomies X, altres Cromosomopaties, Agenesia de Cos Callós, VIH, Síndromes polimalformatives, Distrofia muscular, Hipotiroidisme, Metabolopaties i Síndromes Neurocutanies.

Material i mètode:

L’objectiu d’aquest estudi observacional i descriptiu ha estat analitzar les  característiques cognitives i els factors associats  d` un grup de nens  amb intel·ligència límit (“borderline”) seguint el criteris del DSM IV.  Es dóna  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 el seu QI es situa en una franja límit, on no figura com a diagnòstic reconegut en els principals sistemes de classificació de les malalties mentals com és el CIE-10 i el DSM IV. Es desconeixen quines són les característiques cognitives d’aquests nens que fan que molts d’ells presentin dificultats en els aprenentatges 

Mètode: Aquest estudi s’ha dut a terme a la Unitat de neuropediatria de la Corporació Sanitària Parc Taulí de Sabadell . Per a dur a terme aquest treball s’ha comptat amb la col·laboració de l’equip investigador per la recaptació de pacients, per elaborar els qüestionaris de factors de risc i de circuit assistencial.  Els nens eren atesos en un primer moment per el neuropediatre i pels membres de l’ EAP. Els nens anaven a la Unitat de Neuropediatria on es sotmetien a una exploració neurològica per determinar signes neurològics majors i signes neurològics tous “soft-signs”).  Un cop realitzada la primera valoració es citaven una segona vegada per dur a terme una exploració cognitiva per determinar el seu quocient d’intel·ligència, i explorar altres funciones cognitves com l` atenció, la memòria i les funcions executives; així també els pares contestaven un qüestionari conductual entorn als seus fills.

El material utilitzat ha estat:

· Escala d’Intel·ligència de Weschler Revisada (WISC-R).

· Informació.

· Semblances.

· Aritmètica.

· Vocabulari.

· Comprensió.

· Dígits.

· Figures Incompletes.

· Historietes.

· Cubs.

· Trencaclosques.

· Claus.

· Bateria de Avaluació de Kaufman per  nens.  (K-ABC).

· Finestra màgica.

· Reconeixement de cares.

· Moviments de mans.

· Tancament gestaltic.

· Repetició de números.

· Triangles.

· Ordre de paraules.

· Matrius anàlogues.

· Memòria Espacial.

· Sèrie de fotos.

· Vocabulari Expressiu.

· Cares i llocs.

· Aritmètica.

· Endevinalles.

· Lectura/descodificació.

· Lectura/Comprensió.

· Continous Performance Test (CPT). Resultat informatitzat.

· Child Behavioral Checklist d’Achembach (CBCL 4-18). Resultat informatitzat.

Descripció de la mostra: inicialment s’han analitzat els resultats de  23 subjectes amb intel·ligència límit, dels quals un 26,1% eren noies (6 noies)  i un 73,9% eren nois (17) d’edats compreses entre els 6,11 i  els 13,11 anys en el cas dels nens valorats amb el WISC-R amb una mitja d’edat de 8,78 anys i una desviació típica de 2,02. En el cas dels nens que han estat avaluats amb la prova del K-ABC  la mitja d’edat ha estat de 7,54 anys i una desviació típica de 1,66 amb un interval de 5,4 a 9,6 anys el més gran en el moment de l´exploració.

Resultats:


De la mostra estudiada cal destacar una major incidència del sexe masculí representant el 73,9% que de nenes afectades les quals representen el 26% dels individus estudiats que mostren unes puntuacions d’intel·ligència que es situen en la franja límit. Dels 14 nens valorats amb la prova d’intel·ligència WISC-R veiem que el CI total és de 80,37 amb una desviació típica de 6,55. Observant els resultats del WISC-R en les dues subescales que el componen veiem que la puntuació mitja per l’escala verbal es de 83,08 amb una desviació típica de 11,65, i per l’escala manipulativa és de 84,85 amb una desviació típica de 10,63. Com podem constatar no s´observen diferencies estadísticament significatives entre les dues escales. Trobem valors similars en les diferents escales del K-ABC on per el processament seqüencial la mitja es situa en 83,17 +/- 6,22,  el simultani presenta una mitja de 82,17 +/-13,98. La mitja del Processament mental compost es de 80,67 +/- 11,13. La escala de coneixements presenta una mitja de 81,80 amb una desviació típica de 5,89 i la Escala no verbal té una mitja de 82 +/-14,99.


Al analitzar els resultats de les subescales que componen   cada una d’aquestes dues proves que avaluen el rendiment cognitiu general del nen podem observar que en el cas del WISC-R  la puntuació més baixa obtinguda en la mostra estudiada ha estat representada en la escala d’informació (mitja de 5,85 +/-2,55) seguida de les proves de semblances i dígits que també reflexen puntuacions per sota la normalitat,  en l’altre extrem amb una mitja de 9,33+/-3,26 es situa la prova de Laberints. En les subproves de Vocabulari, Comprensió, Figures incompletes, Trencaclosques i claus es troben amb unes puntuacions dins de la normalitat, en la franja d’unes puntuacions límits troben les subproves d’Aritmètica, Historietes i cubs. (Taula I).

Taula I. Resultats de les escales del WISC-R.

	Escala
	Mitja
	Desv. Típica

	Informació.
	5,85
	2,57

	Semblances.
	6,62
	3,77

	Aritmètica.
	7,14
	2,17

	Vocabulari.
	9,15
	2,60

	Comprensió.
	9,31
	2,28

	Dígits.
	6,15
	2,57

	Fig. Incomp.
	9,08
	2,10

	Historietes.
	7,92
	2,56

	Cubs.
	7,08
	3,12

	Trencaclosques
	8,00
	3,69

	Claus
	8,36
	2,76

	Laberints
	9,33
	3,26

	QIVerbal
	83,08
	11,65

	QI Manipulatiu.
	84,85
	10,63

	QI Total.
	80,37
	6,55


En la prova del K-ABC s’observa un perfil similar entre la mostra de nens avaluats. (Taula II). 

Taula II. Resultats de les escales del K-ABC.

	Escales
	Mitja
	Desv. Típica

	Moviment de mans.
	7,75
	2,13

	Tancament gestàltic.
	8,50
	3,34

	Repetició de números.
	6,67
	1,92

	Triangles.
	6,58
	3,98

	Ordre de paraules.
	7,58
	1,08

	Matrius anàlogues
	7,33
	2,18

	Memòria espacial.
	7,08
	3,70

	Sèrie de fotos
	7,44
	2,29

	Vocab. Expressiu.
	
	

	Cares i llocs.
	85,25
	21,09

	Aritmètica
	85,50
	8,38

	Endevinalles
	68,50
	9,98

	Lectura/decodif.
	108,00
	16,97

	Lect/comprensió
	111,00
	

	Proc. Seqüencial
	83,17
	6,22

	Proc. Simultani.
	82,17
	13,98

	PMC
	80,67
	11,13

	Coneixements
	81,80
	5,89

	Escala no verbal.
	82,00
	14,99


Del qüestionari administrat als pares “Child Behavioral Checklist d’Achembach (CBCL) ” que mesura els problemes més conductuals dels seus fills els resultats han estat molt similars. Hi ha una sèrie de factors que no apareixen en canvi només un nen que representa el  4,3% de la mostra estudiada els pares responen com que el seu fill no té cap problema conductual. La escala que presenta una puntuació més elevada és la d’atenció (52,2%), seguida de l’escala que valora els problemes de pensament dels nens (13%). La representació de les anteriors escales és equivalent representades cada una d’elles per un individu (conducta delinqüent, problemes socials, comportament delinqüent, pensament però totes associades directament a un problema d’atenció).


Conclusions:

Tots els nens que representen la mostra estudiada eren derivats a la Unitat de Neuropediatria per presentar problemes d’atenció, dificultats en la lectoescriptura i dificultats en l’aprenentatge. Tots els nens se’ls va administrar  la prova d’intel·ligència (WISC-R o K-ABC) i van ser seleccionats únicament aquells que presentaven unes puntuacions de QI considerades límits (QI entre 71-85).


Dels resultats obtinguts podem concloure que en la nostra població estudiada:

( Hi ha una major incidència de nens que de nenes. Una possible explicació podria ser les diferencies anatomo - funcionals que presenten els cervells de les nenes respecte el dels nens. Una altre justificació podria ser que aquestes diferencies presents entre el cervell de la nena i del nen fan que aquest últim faci un procés de maduració més lent. S’han realitzat diferents estudis epidemiològics on demostren una relació de 1-2 nens: 1 nena entre la població que presenta retard mental.

( No existeixen diferencies entre els diferents tipus de material o de processament de la informació. Així en la prova del WISC-R no observem diferencies en la realització d’aquelles proves en les que el material és principalment de  component verbal  o en aquelles que es basen més amb una manipulació del material. Amb l’altre prova d’intel·ligència administrada tampoc trobem diferencies estadísticament significatives entre la escala de processament seqüencial i simultani que avaluen el que podríem anomenar aquelles habilitats fluides i la escala de coneixements que és aquella que està més pròxima al que entenem per habilitats cristal·litzades. Això ens demostra que: 

( L’afectació d’aquest grup de nens en les habilitats cognitives és generalitzada  i per aquest motiu en el moment en que les demandes en el àmbit escolar augmenten apareixen les primeres dificultats expressades amb  problemes d’aprenentatge.


Aquelles proves que fan referència a la 

( Baixes puntuacions en les capacitat d’adquirir nova informació i treballar amb aquesta son les que la puntuació mitja és més baixa, és a dir, en la prova d’informació (WISC-R) i de coneixements en el K-ABC. 

( Baix rendiment en totes aquelles proves en les que és necessari realitzar un raonament abstracte i una planificació en la seva resolució, proves relacionades amb el que es coneix amb el nom de funcions executives, com és el cas de les Semblances (WISC-R) i Endevinalles (K-ABC) on és necessari un raonament abstracte per arribar a la resolució del problema i de la subprova de Cubs (WISC-R) i de Triangles (K-ABC) on per arribar a realitzar correctament la prova es necessita unes bones habilitats de planificació. 

Aquests resultats ens podrien fer pensar que, aquest grup de nens en que en el moment en que la demanda augmenta disminueix paral·lelament el seu rendiment es podria solucionar mediatitzant més els aprenentatges. Es a dir, aquests nens ens demostren que tenen les habilitats suficients per dur a terme els aprenentatges però que seria òptim ajudar-los a planificar la informació i, tenir en compte que, seran més lents que la resta de nens.


Els resultats obtinguts en aquest estudi ens posen de manifest la necessitat de detectar tots aquells nens que el seu coeficient d’intel·ligència límit ens justifica el posterior fracàs escolar que presenten per tal de poder adoptar una sèrie de mesures preventives, d’atendre a les seves necessitats pedagògiques. Aquest estudi ens posa de manifest la necessitat de recomanar programes de necessitats pedagògiques i assistencials per aquest conjunt de pacients dirigides als centres escolars i als centres de salut
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