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RESUMEN 

La valoraci6n de la hiperactividad está en fase de -
desarrollo. En este trabajo se presentan los resultados a~ 
una investigaci6n y un estudio previo que se realizaron en el 
Hospital Psiquiátrico Infantil de la Ciudad de M~xico, con di 
ferentes.grupos de niños considerados cl!nicamente hiperacti= 
vos y bajo distintos objetivos. La investigaci6n constituye 
el eje de este trabajo y por ello se sintetiza en primer t~r­
rnino. 

Investigaci6n. Es de tipo correlacional. Se eligieron 90 
niños asistentes a la consulta externa, con edad entre los 8 
y 13 años y Cociente Intelectual m!nirno de 71: 30 cubrieron 
los criterios diagn6sticos del Trastorno por déficit de aten­
ci6n con hiperactividad IDSM III, 1984) y su registro elec­
troencefalográfico fue normal; 30 también presentaron los 
criterios del stndrome pero su electroencefalograma fue anor­
mal; los otros 30 integraron el grupo control, no cubrieron 
los criterios del Trastorno por déficit de atenci6n con hipe~ 
actividad y su EEG fue normal. Se administraron a sus ma-­
dres tres listas de verificaci6n conductual para objetivar su 
opini6n sobre el comportamiento de sus hijos, estos instrume~ 
tos son la Escala Revisada para Padres (K. Conners, R. Ulrich 
y Ch. Goyette, 1978), la Escala de Evaluación de los Padres -
(L. Brown, D. Hammill, 1982) y la Escala de Actividad Werry­
Weiss-Peters {J.S. Werry, 1968). Para definir las caracte-­
r!sticas de los sujetos se trataron estad!sticamente los da-­
tos de su evaluaci6n clínica. Dado que no existe acuerdo so 
bre las características del comportamiento hiperactivo, se -
plantearon como objetivos: Conocer conductas de aparición -­
frecuente en niños que con un enfoque psiquiátrico son hiper­
activos; saber si entre los niños con Trastorno por d~ficit 
de atención con hiperactividad hay diferencias en su comport~ 
miento atribuibles a anormalidad electroencefalográfica; in­
dagar si difiere el comportamiento de los niños sin el s!ndr2 
me y con EEG normal del declarado en los grupos clínicos; e~ 
tudiar la validez de criterio y de constructo de los instru-­
rnentos. Para someter a prueba las hip6tesis se emplearon X2 
y prueba exacta de Fisher al .05 nivel de significancia; pa­
ra explorar la validez se analizaron factorialmente los ins-­
trumentos en conjunto. Con base en los resultados se concl~ 
ye: 1) Las escalas utilizadas son útiles para valorar los 
problemas del niño hiperactivor la Escala de Actividad Werry­
Weiss-Peters por su naturaleza unidimensional posee mayor po­
der para discriminar la hiperactividad que las otras dos ese~ 
las que son multidimensionales; 2) Mediante la adrninistra-­
ci6n de instrumentos psicom~tricos se encuentra un patr6n de 
comportamiento hiperactivo manifiesto indistintamente en ni-­
ñas con y sin alteraci6n electroencefalogr~fica; 3) La es-­
tructura factorial revela una importante conexi6n entre la hi 
peractividad y el Negativismo (DSM III); 4) La interacci6n ~ 



inadecuada a nivel familiar contribuye fundamentalmente al 
problema. Aprendizaje y motivaci6n son condiciones subyacen 
tes a la hiperactividad. -

Estudio Preliminar. Es descriptivo. Se seleccionaron 30 -
niños diagnosticados con Disfunción Cerebral Mínima. El ob­
jetivo general consisti6 en indagar en la información conteni 
da en su evaluación clínica si había características bio16gi":: 
cas, psicológicas o sociales que identificaran al grupo; un 
objetivo específico fue saber si con alta frecuencia ten!an -
los niños antecedentes patológicos en su desarrollo, signos -
neurológicos leves y anormalidad electroencefalogr~fica sobre 
los que se fundamentara el diagnóstico de alteraci6n neuroló­
gica; un objetivo m~s se dirigió a la obtención de datos re­
ferentes a condiciones de adversidad social. En el trata-­
miento estadístico se empleó la prueba X2 al .os nivel de sig 
nificancia. De acuerdo a los resultados, el grupo no preseQ 
tó con frecuencia importante las peculiaridades biol6gicas an 
tes citadas por lo que no se encontr6 punto de apoyo para el­
diagn6stico de Disfunci6n Cerebral Mínima. De ocho condicio 
nes de desventaja social reportadas en la literatura especia= 
lizada, se refirieron cinco: bajo nivel socioecon6mico, ho-­
gar desorganizado, inestabilidad emocional de la madre, difi­
cultades conyugales entre los progenitores y relaciones con-­
flictivas entre éstos y los hijos. Las madres tuvieron difi 
cultad durante la entrevista para especificar el cornportamieQ 
to problemático de los niños. Habida cuenta, este trabajo -
se realizó para contribuir al estudio en M~xico del comporta­
miento· hiperactivo; es menester continuar la investigación -
sobre el problema de fondo: la especificaci6n de sus conduc­
tas. 



SUMMARY 

The evaluation of hyperactivity is in the state of -
b7ing developed. The results of an investigation and a pre­
vious study that are being presented in this work, were made 
at the Children Psychiatric Hospital of Mexico City, with va­
rious groups of children clinically considered hyperactive 
and under different objectives. The investigation constitu­
tes the main theme of this work arid because of that a synthe­
sis of it is rnade in first place. 

Investigation. It is a correlational type. Ninety children 
attending the hospital as between 8 and 13 years old and with 
a mínimum Intellectual Quotient of 71, were chosen: thirty -
with Attention deficit disorder with hyperactivity (DS~l III, 
1984) and their electroencephalograms were normal; thirty -
also uith ADD-H but their electroencephalograms were abnormal; 
the other thirty formed the control group, without syndrome -
and their EEG were normal. Their rnothers were provided with 
three behavior checklists tO objective their opinion on the -
rnanner their children conduct themselves. These tools are -
the Revised Scale for Parents (K. Conners, R. Ulrich, Ch. Go­
yette, 1978), the Evaluation Scale far Parents (L. Brown, D. 
Harnmill, 1982) and the Werry-Weiss-Peters Activity Scale (J.S. 
Werry, 1968). In arder to define the characteristics of the 
subjects, the data of their clinical evaluation were statisti 
cally treated. In view of the fact that there is no agree-= 
ment on the characteristics of the hyperactive behavior, 
these objectives were put ihto consideration: ta know fre-­
cuent behaviars in children that under a psychiatric point of 
view are hyperactive; to know if arnong the children with 
Attention deficit disorder with hyperactivity there are diffe 
rences in their behavior due to an electroencephalagraphic -
abnormality; ta find out if the behavior of the children - -
without the syndrome and with normal EEG differs from the one 
reportea in the clinical groups; to study the criteria and -
construct validity of the tools. In arder to prove the hyp~ 
thesis X2 and Fisher 1 s exact test at significance level af 
.05 were employed; to explore the validity all the taols as 
a whole wcre factorially analized. From the results, it is 
concluded that: 1) The scales used are useful to evaluate 
the problems of the hyperactive child; the Werry-Weiss-Peters 
Activity Scale because of its single behavioral dirnension na­
ture has more power to discriminate the hyperactive than the 
other two scales that are multidimensional; 2) through the -
administration of psychometric tools an hyperactive behavior 
pattern is found in children with or without electroencephal2 
graphic alteration, without distinction; 3) the factorial 
structure reveals an important connection between the hypera~ 
tivity and the Negativisrn (DSM III); 4) the inadequate inte;:: 
action at a farnily level fundarnentally contributes to the pro 
blem. Learning and motivation are lying beneath hyperactivI 
ty. 



Preliminar Study. It is descriptive. Thirty children with 
Minimal Brain Dysfunction were selected. The general objec­
tive was to investigate in the information presented in their 
clinical evaluation, if there were any biological, psychologi 
cal or sociul characteristics that identified the group: a -
specific objective was to know if with a high frecuency the -
children had pathological antecedents in their development, -
mild 11eurological signs and electroencephalographic abnormal! 
ty under which the diagnosis of neurological dysfunction will 
be based; ene more objective was directed to obtain data re­
ferring to conditions of social adversity. In the statisti­
cal treatment the X2 test at .05 significance level was used. 
According to the results, the group did not present the impOE 
tant frecuent biological peculiarities mentioned befare so 
there was no basis found for the diagnosis of Minimal Brain -
Dysfunction. From eight conditions of social-disadvantage -
reportea in the specialized literature, five were referred: -
low social economical level, disorganized home, rnother's emo­
tional inestability, marital disagreement between the parents 
and conflictive relations beti~een them and the children. The 
mothers presented sorne difficulty during the interview to - -
specify the problematic behavior of the children. Therefore, 
this work was made to contribute to the study in Mexico of 
the hyperactive behavior; it is necessary to continue the r~ 
search on the main problem: the specification of its con-­
ducts. 



CAPITULO I. INTRODUCCION 

Este trabajo se inici6 en un momento en el que den-­

tro del contexto cHnico en Mi!xico prevalecía el diagn6stico 

de Disfunci6n Cerebral Mínima en la valoraci6n del niño esti­

mado hiperactivo; en esta etapa inicial se llev6 a cabo el -

estudio preliminar que aqu! se presenta, pocos meses despu~s 

se public6 la versi6n en español del Manual Diagn6stico y Es­

tadístico de los Trastornos Mentales (1984) y en el Hospital 

Psiquilitrico Infantil de la Ciudad de Mi!xico se cornenz6 a per 

cibir el cambio en los expedientes, sin embargo aGn ahora en 

artículos recientes de difusi6n mundial, aparecen identifica­

dos ·los sujetos bajo la primera denorninaci6n. En este lapso 

de transici6n de un diagn6stico neurol6gico a otro psiquilitri 

- co, se desarroll6 la investigaci6n que constituye el tema ce~ 

tral de este informe. Se pens6 entonces en la posibilidad -

de modificar el título substituyendo Disfunci6n Cerebral Míni 

ma por Trastorno por d~ficit de atención con hiperactividad -

pero se opt6 por dejarle corno estaba puesto que el primer - -

diagn6stico se continaa aplicando a pesar de la p6lemica con­

troversial que ha generado, ambos diagn6sticos se han dado a 

niños declarados hiperactivos, ambos bajo un modelo m~dico 

conciben el nivel elevado y disruptivo de energía motora en -

el niño como enfermedad y se han asociado con frecuencia a la 

prescripci6n de f~rrnacos corno medida terapi!utica. 

A la instituci6n llegan niños y adolescentes en qui~ 



-nes se refiere una amplia gama de conductas problem~ticas, -

entre ellas aparece la hiperactividad como un estímulo impor­

tante de estudio. Si bien es cierto que los psic6logos en -

sus actividades de psicodiagnóstico o terap~uticas en su la-­

bor profesional, con frecuencia tratan niños con conductas 

francamente hiperquin~ticas incapaces de permanecer sentados 

durante un lapso conveniente y hacer una tarea estructurada, 

hay otros casos en los que padres o profesores se quejan de -

la inquietud exagerada del niño y sin embargo ~sta no se pre-

senta en las sesiones de valoraci6n. Los cuestionamientos -

sobre las peculiaridades del comportamiento hiperactivo no 

son pocos, tan es as! que hoy día las cifras de prevalencia -

se apoyan en diferentes criterios. Las investigaciones que 

abordan el tema representan cuatro vertientes importantes de 

conocimiento: neurol6gica,·psiqui~trica, psicom~trica y con­

ductual, puntos de vista distintos sobre un "modo de vida 11 
-

de gran ·complejidad; diversas denominaciones para un compor­

tamiento cuya definici6n está a nivel mundial bajo estudio. -

Aquí en M~xico, en el Hospital Psiqui~trico Infantil el DepaE 

tamento de Archivo Clínico y Bioestadística registr6 que de -

los 14,494 casos atendidos de primera vez entre 1984 y 1989, 

en promedio el 10.5% recibi6 el diagn6stico de Síndrome hipeE 

cin~tico (ICD-9, Dígito 314, 1978) o el de Trastorno por d~fi 

cit de atenci6n con hiperactividad (ICD-9-CM; DSM-III, 1980, 

1984, Dígito 314.01); en los tres primeros meses de 1990 ya 

se ha registrado el 10.3% de niños. Como puede apreciarse, 

la cifra promedio es en s! misma importante porque indica la 
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prevalencia de los dos diagn6sticos. Los casos con diagn6s­

tico de DCM fueron clasificados con el D!gito 310 de la ICD-9 

('l'rastornos mentales específicos no psic6ticos consecutivos a 

lesi6n orgánica del encéfalo), de haberse integrado estos ca­

sos al c6mputo, el porcentaje hubiese sido mayor. 

Con todo, el denominado indistintamente comportarnien 

to hiperactivo o hiperquinético aGn no se ha especificado ni 

se dispone en México de datos normativos que permitan diferen 

ciar al niño ºactivo normal" del 11 hiperactivo 11
• 

Es indispensable precisar las conductas, de su deli­

mitaci6n y análisis causal depende el programa terapéutico, -

cuando ésto se logre será posible para el clfnico discriminar 

al niño que requiera fármacos del que necesita otro tipo de -

estimulaci6n. 

Por otra parte, en México no se han desarrollado in~ 

trumentos que permitan a los adultos que enjuician las condu~ 

tas del niño objetivar su opini6n, situaci6n distinta a la 

existente en otros países como Estados Unidos, Canad~ e Ingl~ 

terra en los que se utilizan listas de verificaci6n conduc-­

tual. 

En este trabajo se presentan los resultados de una -

investigaci6n con enfoque psicométrico y de tipo correlacio-­

nal, al igual que los de un estudio anterior de carácter des­

criptivo, que se llevaron a cabo en el Hospital Psiquiátrico 



Infantil con,,tres grupos de niños considerados clínicamente -

hiperactivos. 

Se da inicio con una revisi6n de aspectos concernie~ 

tes al nexo entre el movimiento y la actividad en la niñez n!!_ 

jo un marco referenc~al neuroevolutivo que sirve de apoyo pa­

ra la exposici6n adjunta de distintas concepciones de hiperaE 

tividad. Esta información se presenta en el Cap!tulo II en 

el·que tambi~n aparecen los antecedentes de los instrumentos 

empleados, tres listas de verificación conductual que fueron 

administradas a las madres de los niños. El Cap!tulo III se 

dedica tanto al an~lisis del estudio preliminar para el que -

se eligieron casos con diagn6stico de Disfunci6n Cerebral Mí­

nima, como de la investigaci6n con menores que cubrieron los 

criterios diagnósticos del Trastorno por d~ficit de atenci6n 

con hiperactividad, estos Gltimos niños se distribuyeron en -

dos grupos, uno con electroencefalograma normal y otro con 

electroencefalograma anormal. Por constituir la investiga--

ci6n el eje de este informe, se reservan el Cap!tulo IV para 

presentación de los resultados y los Cap!tulos V y VI respec-. 

tivamente para la discusión y conclusiones. Posteriormente 

se incluyen las secciones de Ap~ndices y Anexos al igual que 

las referencias bibliográficas que se consultaron. 

A nivel pr~ctico los resultados conducen al psic6lo­

go cl!nico que valora niños diagnosticados con Disfunción Ce­

rebral M!nima o Trastorno por d~ficit de atención con hipera~ 
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-tividad a conocer aspectos espec!ficos del comportamiento hi 
peractivo como a ponderar las medidas terapéuticas, no obstau 

te se requiere ampliar la investigaci6n psicom6trica en los -

~mbitos cl!nico y escolar a fin de establecer secuencias en -

los estudios, confirmar resultados, y contar con una infraes­

tructura que permita la elaboraci6n de instrumentos que sean 

Qtiles en la valoraci6n del niño "hiperactivo" . . 
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CAPITULO II. ANTECEDENTES 

II.a. DESARROLLO MOTOR Y ACTIVIDAD EN LA NI~EZ. 

El inter~s por abordar este tema surge por principio 

de la necesidad de disponer de un esquema conceptual neuro­

evolutivo que contemple el nexo entre el movimiento y la ac­

tividad, como punto de apoyo para tratar posteriormente pro­

blemas relativos a la evaluaci6n del comportamiento hiperac­

tivo. 

El término movimiento proviene de la palabra latina 

11 rnovire 11 aunque se le asocia con regularidad a la griega 

"k!nesisº que posee el mismo significado.. Es definido co­

mo "el estado de los cuerpos mientras cambian de lugar o p~ 

sici6n" (Diccionario de la Lengua Española, 1970, Tomo IV, 

pág. 906), constituyendo la forma elemental de reacci6n an­

te el medio circundante manifiesta en el individuo por la e~ 

tensi6n y contracci6n de diversos grupos musculares que al -

dominarse hacen posibles la postura, el equilibrio y el des­

plazamiento que a su vez sustentan la Coordinaci6n motora g~ 

neral y con la obtenci6n de €sta las habilidades específicas 

posteriores (Wallon, 1977; L6pez Antúnez, 1980 y Bucher, -

1985). 

El desarrollo motor ha sido definido por Hurlock - -

(1983) como "la serie progresiva de cambios cualitativos y 

cuantitativos ordenados y coherentes que se dan en la activi 



-dad coordinada de los centres cerebrales, los nervios y los 

mGsculos y cuya finalidad es el control de los movimientos -­

corporales". Este desarrolle que se asienta en las condici2 

nes de maduraci6n neuromuscular propias del organismo, se ri­

ge por tres principios evolutivos que Breckenridge y Murphy -

(1978), Bakwin (1980), McCandless y Trotter (1981)· han pu.!! 

tualizado en sus obras respectivas: El primero 11 c~falo-ca_!! 

dal 11 indica que la evoluci6n motriz procede de la cabeza al 

extremo caudal del cuerpo; de ahí que en el lactante se ob-­

serve el levantamiento de la cabeza sobre.la superficie hori­

zontal antes de que sea capaz de elevar el torso para lo que 

requerir~ el desarrollo muscular de brazos, hombros y abdomen; 

después aparecer~ el control de los músculos de las piernas -

que le permitir~ al niño levantar su cadera sobre la superfi-

cie prepar~ndole as! para la deambulaci6n. El segundo "pi:§. 

ximo-distal" hace alusi6n a la forma como la evolucic5n mo-­

triz procede ae1 centro del cuerpo hacia afuera; los grupos 

musculares cercanos al eje del cuerpo son primero controlados 

para que más adelante se alcance el manejo de los distales. -

El tercero 11 general-específico 11 señala la presencia del do­

minio global del cuerpo anterior a la utilizaci6n de los mGs­

culos específicos. 

Gesell y cols. (1977) definen la maduraci6n como "el 

proceso de diferenciaci6n de menor a mayor complejidad de una 

estructura o funci6n". 



La motilidad observada en los primeros meses de vida, 

que se caracteriza por ser globalmente reactiva con insufi-­

ciente ajuste entre los movimientos t6nico-cl6nicos (Wallon, 

1977), se va modificando al aumentar progresivamente su org~ 

nizaci~n propioceptiva que posibilitará al niño para rodar, -

sentarse, arrastrarse, caminar, correr y saltar. Al iniciar-

se la deambulaci6n, el equilibrio adquiere relevancia; Va--

lett (1984) y Bucher (1985) hacen una distinción entre el 

equilibrio estático y el dinámico concibiendo al primero corno 

la capacidad para mantener durante cierto tiempo la coordina­

ci6n necesaria de los grupos musculares para alcanzar la inm.Q 

vilidad y al segundo como la capacidad para coordinar los mo­

vimientos de la marcha que incluyen flexibilidad, desenvoltu­

ra del pie, balanceo de los brazos y posici6n correcta del 

eje del cuerpo-. 

Al ser las ~reas motoras de la corteza cerebral las -

que maduran mas r~pidamente en el niño pequeño (Munsinger, 

1983), éste presenta un gran dinamismo sinergético en su de~ 

plazamiento. Incluso durante los dos primeros años de. vida 

todav!a se observan con regularidad descargas reflejas y aut~ 

matisrnos (De Ajuriaguerra, 1983 y Wallon, 1984). Wallon - -

( 1977) dice "la tendencia del infante a perseverar en· un a_E 

to motor, denota un cierto grado de inercia mental y la pre-­

ponderancia de la ejecuci6n sobre la ideaci6n motriz 11
• Mas 

conforme el niño crece y controla sus movimientos, se incre-­

menta tambi~n el inter~s por el medio que le rodea estable--



-ciendo con ~l un 11 contacto activo", en el que la adopci6n -

de una actitud din~mica le lleva a ejercitar su posibilidad -

de 11 acci6n 11 sobre objetos y personas mediante conductas per 

ceptibles de acercamiento, exploraci6n y utilizaci6n. El ví~ 

culo entre el desarrollo motor y el ambiente ha sido pondera­

do así por De Ajuriaguerra (1983) "el niño descubre el mundo 

de los objetos b~sicamente por el movimiento y la vista, pero 

este descubrimiento s6lo ser~ fruct!fero cuando sea capaz de 

asir y dejar y cuando haya adquirido el concepto de distancia 

entre ~l y el objeto manipulado". 

En la paulatina estructuraci6n que el niño hace de su 

campo de acci6n, Luria (1979) y otros clfnicos han reconoci­

do tres fases: la primera de 11 organizaci6n priopioceptiva y 

t6nica 11 ha sido referida al control de movimientos coordina­

dos no s6lo para la marcha y el equilibrio sino tarnbi~n para 

explorar su propio cuerpo. La segunda de 11 organizaci6n del 

plano motor" se caracteriza por la asociaci6n del movimiento 

al manejo de los sistemas de referencia perceptivo-gn6sico, -

constructivo-espacial y corporai; en ella se da la transfor­

rnaci6n del potencial operativo del novimiento corno reacci6n -

elemental a recurso de actividad exploratoria y de contacto; 

para autores como Melina (l.977), De Ajuriaguerra (1983), 

Hurlock (1983), Valett (1984) y Bucher (1985), en esta fase 

sobresalen los procesos siguientes: el an~lisis de las coor­

denadas visuoespaciales, en las que se efectúa el movimiento 

y que incluye la organizaci6n espacio-corporal, los movimien-
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-tos r1tmicos de imitaci6n, la orientación derecha-izquierda, 

la manipulaci6n visomotora de-la forma; la velocidad de apre.!1 

dizaje visomotor y la imagen corporal; el sistema de señales 

cinest~sicas que indican la posici6n del aparato locomotor y 

el tono muscular en la habilidad para ligar secuencias moto-­

ras flexibles y r!tmicas en la ejecuci6n de acciones¡ la in-

tencionalidad de la actividad. En la tercera fase de "aut_2. 

matizaci6n de lo adquirido" se revela el aprendizaje como m~ 

canismo b.§.sico de adaptaci6n. 

Si el movimiento concierne a los cambios de postura y 

desplazamiento, la actividad definida corno 11 la facultad de -

obrar" (Diccionario de la Lengua Española, Tomo I, p.§.g. 21) 

alude a la aplicaci6n de los recursos motores a la forma par­

ticular coij la que el niño establece contacto con los est!rnu­

los, a sus acciones de manipulaci6n y uso que de a los mismos. 

"Las acciones humanas sólo pueden cOmprenderse si se conside­

ran su punto de partida, su desenvolvimiento y el fín hacia -

el que van dirigidas" (De Ajuriaguerra, 1983), por lo que -

el movimiento y la actividad constituyen simultáneamente una 

forma de expresi6n y reacci6n individual. La manifestaci6n 

de ambos requiere del trabajo de complejas estructuras cere-­

brales. A continuaci6n se presentar~ someramente el esquema 

neurofisiol6gico de Luria. (1979) junto con algunos conceptos 

emitidos por otros autores. 

A nivel encefálico Luria menciona que existen tres 
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unida<l:es f.uncion-ales· que a la vez que tienen una participa-­

ci6n inte-gra~,· se 'enc::irgan respectivamente de regular el tono 

c~rti-~~1 °y. la vigilia: obtener, procesar y almacenar la ·in-­

formaci6ri" que proviene del exterior; y programar, regular y 

verificar el funcionamiento cerebral. Cada una de estas uni 

dades tiene una estructura jer&rquica en una de las tres zo-~ 

nas cOrticales que simult~neamente se encuentran ensambladas: 

er 4rea primaria o de proy~cci6n que recibe los impulsos de -

la periferia o los envía a ella y regula las cualidades de la 

vigilia; el §rea secundaria o de proyecci6n-asociaci6n en la 

que se procesa la informaci6n; y el área terciaria o de su-­

perposici6n en la que se dan de acuerdo a este autor sovi~ti-

ce, las formas más complejas del funcionamiento cerebral. 

Con referencia a la primera unidad, Luria advierte 

que únicamente bajo condiciones. adecuadas de alertamiento el 

individuo puede recibir y analizar la informaci6n del exte-­

rior así como programar, modificar y mantener su actividad pa 

ra adaptarse al medio. Ya Morgan (19681 con anterioridad h~ 

b!a apuntado que para lograr un nivel Optimo de reactividad -

cortical es indispensable la integridad de estructuras local! 

zadas en el cerebro posterior y en la porci6n hipotal!mica 

del dienc~falo, entre las que se ha dado importancia especial 

a una, la formaci6n reticular descrita por Magoun y Moruzzi -

en 1949. En 1958 Magoun demostr6 que "la estimulaci6n en 

la regi6n superior de esta estructura y lateral de la m€dula, 

mesenc~falo y dienc~falo evoca una reacci6n d~ alertamiento, 
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incrementa --la_ ex~i-taci6-n, a·qudiza lá. se-nsibilidad_--y origina -
,._-, _'·. - -- - . . . ,', 

tensión motriz ante los estimules" ·.<Mag.oun; l9EÍO). De la --

corteza cerebral~ ··ganglios basales y cerebelo constantemente 

llegan Señales inhibi tcrias a una pequeña zo'na ubicada en la 

parte ventromedial del bulbo conocida como §rea inhibitoria -

bulbo-reticular, que integran el sistema reticular descenden­

te o inhibidor al que se le reconocen dos funciones, evitar -

la sobreactivaci6n del sistema ascendente y subordinar ~a es­

timulaci6n diencef~lica al control de programas corticales 

que requieren la modulación del estado de vigilia para su ej~ 

cuci6n (Luria, 1979). Debido al filtro que hace este siste 

ma inhibidor, se favorecen en el niño la concentraci6n y el -

aprendizaje y con ellos las respuestas diferenciadas a los e~ 

timulos del medio (Renshaw, 1980). El control que puede t~ 

ner el niño sobre sus actos radica en la capacidad de inhibi-

ci6n que le permitir~ seleccionarlos y modificarlos (Wallon, 

1977). 

Todo movimiento se produce en un sistema tridimensio­

nal de Coordenadas visuoespaciales que sirven como marcos de 

referencia para la ~rganizaci6n del plano motor; dicho sist~ 

rna se ha conectado a las zonas parieto-occipitales que corn-­

prenden las estructuras centrales del funcionamiento vestibu­

lar, visual y cinestésico, integrando la segunda unidad fun--

cional del enc~falo. 

La tercera unidad funcional est~ conformada por la 
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participaci6n de los 16bulos frontales (Luria, 1979) cuya -

mielinizaci6n se logra hacia los tres años de edad continuan­

do su maduraci6n hasta la adolescencia (citado por Thong en 

L'Enfant Turbulent. Wallon, 1984). Luria les adjudica tres 

funciones: la regulaci6n del tono cortical para que pueda 

darse la atención dirigida a tareas espec!ficas, la formación 

de planes e intenciones y la vigilancia ejercida sobre los 

programas de acción mediante su verificaci6n y corrección. 

Otras estructuras corticales que intervienen en la 

ejecución de la acción motora son las zonas postcentrales a -

las que se atribuye la funci6n de an~lisis y síntesis de la -

aferentizacióu cinest~sica y las zonas prernotoras que filtran 

los impulsos aferentes e inhiben la excitación excesivamente 

prolongada de los ganglios basales permitiendo la regulaci6n 

constante del tono muscular y la transici6n Íluida y rápida -

de un complejo de inervaciones motoras a otro para formar se­

cuencias motoras completas en el estado final del movimiento 

intencional. 

En forma por dem~s sintetizada se han comentado algu­

nos puntos concernientes al desarrollo motor tales como sus -

principios evolutivos, fases de organizaci6n y participaci6n 

conjunta de diversas ~reas cerebrales. Dadas las limitacio-­

nes de este trabajo no es posible abordar las pautas evoluti­

vas de dicho desarrollo, mas es conveniente hacer hincapi~ eu 

la trascendencia que en la niñez tiene el despliegue de acti-
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-vidad motora. 

De acuerdo con Breckenridge y Murphy (1978), Gesell y 

Amatruda (1985) y Bucher (1985) el ser humano tiene un ritmo 

vital compuesto por ciclos de actividad y reposo que es in-­

fluenciado por los cambios en la maduraci6n y el medio ambien 

te. 

Ausubel en 1957 refiri6 que la individualidad en la -

excitabilidad se manifiesta a parti·r del nacimiento y que se 

dan diferencias en el grado de placidez e irritabilidad, ni-­

vel y distribuci6n del movimiento; tono, duraci6n e intensi­

dad del llanto y sensibilidad a la estimulaci6n de los diver­

sos sentidos (citado ?Or Breckenridge y Murphy, 1978). 

Chess en 1963 asever6 "el nivel de actividad se muestra como 

una tendencia conductual reconocible en la infancia y que peE 

siste en la niñez" (citado p_or Werry, 1968). 

La actividad inicialmente desorganizada del niño, con 

el mismo desarrollo y las condiciones estimulantes propias 

del entorno se va haciendo progresivamente adaptativa~ No 

obstante, 11 todavI:a a los tres años el niño suele ser negati­

vista y obstinado; a los cuatro es sumamente activo, con una 

gran energ!a que le hace parece~ incansable y con tendencia a 

extralimitarse; a los cinco años si bien persiste un elevado 

nivel de actividad, es capaz de mantener una posici6n por pe­

r!odos prolongados y concentrar su atenci6n durante lapsos de 
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veinte minutos, lo· cual le permite trabajar en la· escuela 'y.:..:· 
:: '.'- ._''.'.'' 

completar sus tareas; de los seis a los ocho año:~. est4 -_e·n 
continua actividad pero ~sta es prepositiva y cori'·un .. ·bu~-~ .. ma·~-. 
nejo de la atencicSn por lo que tiene un mayor- con:f~~·f·:'..~e'(~u<i 

"~ i'· ·_, ·.- .. : .. 

motilidad en su ajuste al medio circundante 11 (Ge·5:~l:l~··y ·Ama--

truda, 1985). 

La actividad motora organizada del niño compromete 

dos condiciones: lá capacidad para seleccionar los est!mulos 

y la direcci6n del movimiento hacia un fin adaptativo. 

Tratar el tema de la atenci6n requeriría de un amplio 

espacio no disponible por la restriccicSn propia de este trab~ 

jo, pero es necesario mencionar que la clasificacicSn tradici2 

nal de la atenci6n como involuntaria y voluntaria se confron-

ta con una nueva distinci6n sobre la que recientemente han 

trabajado autores como Zentall (1985), Van der Meere y Ser-­

geant (19se, a,b), quienes diferencian la atenci6n focaliza-

da de la sostenida bajo el an&lisis de la responsividad del -

niño a condiciones no distractoras y distractoras. El proce-

samiento de informaci6n relevante en presencia de otra de ti-

pe irrelevante, así como el mantenimiento de esta habilidad -

selectiva dependen no s6lo de las características de la dema~ 

da atencional de los est!mulos (intensidad, complejidad, sig 

nif icado y novedad) sino tambi~n de la disposici6n del niño 

a responder y sostener su responsividad; en esta última in-­

tervienen tanto los factores biol6gicos como el motivacional. 
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Bajo condiciones normales y desde el punto de vista -

neurofisiológicO, la presentaci6n de una tarea que incrementa 

la tensión muscular, produce cambios en la reactividad eléc-­

trica del cerebro que Luria (1979) ha llamado "desincroniza­

ci6n del ritmo alfa",. ~ste disminuye mientras que el ritmo -

beta (14 a 30 ciclos por segundo) incrementa su amplitud; -

de esta forma, a mayor atención mayor frecuencia de ondas rá­

pidas (beta). El electroencefalograma del recién nacido se 

compone de ondas muy lentas (ritmo delta de O.S a 3.5 cps.); 

al año de edad se empieza a observar el ritmo theta (4 a 7 -

cps.) que se estabiliza a los cuatro años. Conforme el ni-

ño madura la actividad electroencefalográfica se vuelve más -

r~pida y de menor voltaje, alcanz~ndose el nivel adulto con -

promedio de ritmo alfa (8 a 13 cps.) alrededor de los 16 

años (Pond, 1963; Hazemann y Masson, 1982; Munsinger, 

1983). Como consecuencia, la atenci6n· sostenida por lapsos 

de veinte minutos, no puede lograrse en el niñO antes de los 

cinco años de edad (Gesell y cols. 1977). 11 Si bien en oca-

sienes su atención es aan inestable, su comportamiento revela 

un mayor nivel de selecci6n y direcci6n en comparaci6n con el 

del infante" (Gesell y Amatruda; 19SS). 

En cuanto al desarrollo en el niño de su habilidad p~ 

ra dirigir sus movimientos hacia fines de car~cter adaptativo, 

es menester llevar a cabo un estudio profundo de la relaci6n 

existente entre las diversas formas de expresi6n de la activ! 

dad motara y las diferentes demandas del medio. En la valo-
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-ración de la actividad sería esencial analizar 11 el para qu~ 11 

de la aplicación del movimiento. Sin embargo, no existen no~ 

mas con enfoque evolutivo del nivel de motilidad ni del nivel 

de actividad. Se han hecho esfuerzos por medirles pero las 

investigaciones se han dirigido a la bGsqueda de diferencias 

enti·e casos descritos como "hiperactivos" y niños "norma--

les 11
• En la revisión realizada en este trabajo de la liter~ 

tura al respecto, úniGamente se encontraron dos estudios que 

medían el número de cambios en los contactos que los niños tg 

nían con los estímulos, el de Routh y cols. (1974) y el de 

Shafto (1977) y ninguno aporta datos bajo el punto de vista 

evolutivo, aunque cabe aclarar que Routh y su grupo midieron 

objetivamente un aspecto del nivel de motilidad (salida de -

un cuadrante y entrada a otro) en niños de tres a nueve años, 

habiendo encontrado que los niños de tres años tuvieron un nQ 

111ero significativamente alto de entradas (en consecue!lcia, -

predominio de rnovim.iento ambulatorio) en comparaci6n con los 

restantes grupos cronol6gicos. 

Sin duda uñ obstáculo para medir el nivel de motili--

dad como el de actividad se encuentra en la dificultad para -

contar con una cant.idad considerable de recursos electrtSnicos, 

de laboratorio y de observaci6n sistemática que hicieran fac­

tible la medida en muestras representativas de diferentes ed~ 

des. Este tipo de instrumentos se han usado en muestras es­

pec!ficas sobre las que se hablará posteriormente. 
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Por la inseparabilidad del movimiento y la actividad, 

en la práctica cl!nica es cornGn escuchar que cuando se alude 

a un exceso de energ!a motora, se emplean corno sinónimos los 

t~rminos hiperquinesia e hiperactividad, aunque de hecho ca-

da uno posee un significado propio y en consecuencia no son 

equivalentes. 

Y aqu!, al reflexionar sobre este punto surge un - -

cuestionamiento ¿c6mo se ha abordado cl!hicamente el estu--

dio de la hiperactividad en el niño?. De los criterios se-

guidos por diversos investigadores para determinar la exis--

tencia de esta conducta se entreven tres enfoques: el neur2 

16gico con el diagn6stico de Disfunci6n Cerebral Mínima (W~ 

rry, 1968; Martín, 1974; Cabrera, 1974; Zaragozi, 1978; -

Marosi, 1981; Scharbach y Boucard, 1982). El peiquiátric;o 

con los diagn6sticos de Reacci6n hiperquinética (o hiperci­

n~tica) en la infancia o adolescencia (Chawla y Gupt, 1979) 

y Trastorno por déficit de atenci6n con hiperactividad (La­

hey y cols. 1980; Stewart y cols. 1980, 1981; Wender y 

cols. 1981; Mclntyre i cols. 1981; Garfinkel y cols. 1981; 

Rapport y cols. 1982; King y Young, 1982; Porrino y cols. 

1983, a). El psicom~trico mediante la administraci6n de 

listas de verif icaci6n conductual a padres y maestros con 

apoyo en pu~tajes promedia obtenidos en muestras normativas: 

una calificaci6n mayor a
1
dos desviaciones por arriba de la -

media en las escalas para padres da Conners (Cunningharn y 

Barkley, 1979; Barkley y cols. 1983, 1985; Sandberg y cols. 



19 

1980), en el Factor IV (Hiperactividad) de la Escala para 

Maestros de Conners (Weing~rtner, 1980; Rapoport y cols. 

1980; Porrino y cols. 1983, a,b) o en la Escala de Activi-­

dad Werry-Weiss-Peters (Cunningham y Barkley, 1979; Prinz y 

cols. 1980; Barkley y cols. 1983); una calificaci6n supe-­

rior a 15 puntos en la Escala Abreviada para Padres-Maestros 

(Forma Maestros) de Conners (Dykman y cols. 1980; Cameron 

y Robinson, 1~80; Brown, 1982; Rapport y cols. 1982; Acke~ 

man y cols. 1983;- -.O'Leary y cols. 1985) y un puntaje mayor 

a 1.5 en la recalificaci6n de lqs !temes del Factor IV de la 

Escala para Maestros de Conners (Abikoff y cols. 1977, 1980; 

McClure y _Gordon, 1984). 

Eri los incisos siguientes se hará una revisi6n de 'es~ 

tos tres acercamientos al estudl.o de la conducta· hipera'c:::tiva, 

a los que se ha sujetado su diagn6stico. 



II.b. CUADRO CLINICO DE DISFUNCION CEREBRAL MINIMA Y SU 
RELACION CON EL TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION 
CON HIPERACTIVIDAD. 

II.b.1. Evoluci6n de la nomenclatura 
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Con el objeto de ubicar en el tiempo la concepci6n 

de la hiperactividad corno elemento de un síndrome denominado 

Disfunci6n Cerebral M!nima (DCM) y sobre el cual se ha es-

crito ampliamente durante estos Gltimos treinta años, es peE 

tinente hacer un análisis retrospectivo de esas primeras ob-

servacion~s clínicas del comportamiento infantil perturbado. 

A partir del siglo XVI en el que el monje benedicti 

no Ponce de Le6n, inici6 en España los primeros ensayos para 

la educaci6n de los sordomudos, hasta el inicio del siglo a~ 

tual, el estudio del niño atípico se desarroll6 en un víncu­

lo estrecho con la labor pedag6gica; fue así como precurso-

res de la psiquiatría infantil corno Itard, Bourneville y Man 

tessori se dedicaron a la tarea de diagnosticar las def icien 

cias sensoriales y el retraso mental en la infancia, a la 

par que con pedagogos como Peetalozzi, Froebel, S~quin y De-

croly aplicaban diversos m~todos psicopedag6gicos y se esfoE 

zaban por la creaci6n de escuelas para estos niños que requ~ 

r!an una instrucci6n especializada. (citado por De Ajuriagu~ 

rra, 1983), 

Fue despu~s, durante la segunda d~cada de este si--

glo cuando en la apreciaci6n cl!nica de la conducta infantil 



21 

surgi6 una vertiente diferente a la pedag6gica, la neurol6gi­

ca, a partir de los reportes iniciales sobre niños en los que 

posteriormente al haber padecido encefalitis viral o trauma-­

tismo craneoencef~lico, se habían percibido cambios conductu~ 

les importantes. Así se comenz6 a establecer una relación -

entre el comportamiento alterado y el daño cerebral. 

Hohrnan en 1922 report6 que una vez que hab!an logra­

do recuperarse de la fase aguda de un cuadro de encefalitis -

viral, algunos niños mostraron "cambios profundos en e_l ca-­

rácter y en la conducta llegando a ser inquietos, irritables, 

querellantes, desobedientes, resistentes a la disciplina, em2 

cionalmente ines~ables y con estado de ánimo variable".. A -

este comportamiento Hohrnan lo llarr.6 "Desorden conductual 

postencefal!tico" (citado por Nender, 1971). En 1932 Bond 

observc5 que en este tipo de casos adem~s de las característi­

cas citadas por Hohman, se presentaban otras "tendenc°ia a 

mentir, actitud exigente, impulsividad, regreso a h~bitas in 

fantiles, temores y afecto hip~rsensible" (citado por Birch, 

1964) • 

Con referencia a modificaciones conductuales poste­

riores al sufrimiento de traumatismo cerebral, en 1924 Str~ 

cker encontrc5 que el comportamiento era muy semejante al des­

crito por Hohman en los menores con encefalitis y llam6 al 

cuadro "Impulsividad org:lnica" (citado por Kellaway, 1965). 

Por su parte Blau en 1937 comunicó "la característica esen-
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-cial del síndrome era la completa inversi6n de la personali­

dad, expres~ndose antisocial, de dificil manejo y resistente 

a cualquier tipo de entrenamiento; la hiperquinesia era el 

s!ntoma relevante; en casa los niños eran desobedientes e 

irrespetuosos, emocionalmente inestables, fácilmente irrita-­

bles, agresivos, destructivos, crueles, mentirosos, temera­

rios, egocéntricos y con conductas propias de niños de menor 

edad desposeídos de cualquier forma de entrenamiento social 11 

(citado por Birch, 1964). 

Como puede notarse, en los informes de Hohman; Bond, 

Strecker y Blau hay siete conductas comunes a los tipos de 

grupos cl!nicos: hiperquinesia, irritabilidad, desobediencia, 

inestabilidad emocional, actitud temeraria, resistencia a la 

disciplina y estado de ánimo variable. 

En 1940 .Strauss junto con Khepart iniciaron una se-­

rie de estudios en otro tipo de casos, niños con retraso men­

tal, detectando primeramente que entre ~llos había unos que -

ten!an antecedentes de daño cerebral ocurrido durante o des-­

pu~s del parto, así como signos neurológicos leves; al clas! 

ficarle este grupo fue "e.x6geno 11
• Otro grupo formado por -

niños con retraso mental en quienes no se reportaban antece-­

dentes de daño cerebral fue identificado como 11 end6geno 11
• 

Al comparar ambos, _Strauss y Khepart se percataron de que los 

primeros "eran más inquietos, impulsivos, erráticos y agres,! 

vos, tenían dificultad para conciliar el sueño y su comporta-
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-miento era socialmente inaceptable". Entre 1940 y 1942 

Strauss y Werner afirmaran 11 estos niños manifiestan gran d.!. 

ficultad para diferenciar la figura del fondo, perseveraci6n 

y desinhibici6n motora" (citado por Wender, 1971). Fue -

en 1947 cuando Strauss y Lehtinen concluyeron que a pesar de 

la sobreposici6n de los síntomas entre los dos grupos, el 

ex6geno inclu!a una mayor proporci6n de niños hiperactivos, 

emocionalmente 14biles, perceptualmente desordenados, con f~ 

llas de atenci6n, impulsivos y perseverantes, aplicando para __ 

(!llos el término "dañado cerebralº del que se deriv6 el de 

11 Lesic5n cerebral infantil" o 11 Daño cerebral infantfl" (e,! 

tado por wender, 1971). 

No obstante lo anterior, tambi~n se ten!a conoci-­

miento de que la ocurrencia de daño cerebral no implicaba n~ 

cesariarnente retraso mental, había niños con trastornos de -

las funciones percepto-rnotoras directamente conectadas al 

aprendizaje escolar en quienes sus procesos intelectuales s~ 

periores no aparecían afectados; y ~n hecho m!s, se aten-­

dían niños sin retraso mental que exhibían el mismo comport~ 

miento que los casos con daño cerebral aunque no se tenía en 

ellos reporte de antecedentes de alteraci6n neurol6gica. La 

observaci6n de este último tipo de niños motiv6 a Strauss a 

utilizar la acepci6n 11 Daño cerebral mínimo" o 11 Lesi6n ce­

rebral mtnima" (citado por Azcoaga, 1979 y Bravo 1980. Mas 

en una rectificaci6n, al contemplar la posibilidad de que el 

comportamiento resultara de una alteraci6n de los procesos -
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de rnaduraci6n y no de una lesión anatómica, Strauss, Khepart 

y Lehtinen en 1947 empezaron a emplear el t~rmino ''Disfun-­

cic5n cerebral" (citado por Wender, 1971 y Azcoaga, 1979). 

Con la intenci6n de ·definir como un síndrome, en e.2_ 

tos niños de inteligencia normal, el comportamiento estimado 

semejante al de los casos con daño neurológico, en 1954 Lau­

fer, Denhoff y Solomons en una ponencia en el Instituto In-­

ternacional de Psiquiatría Infantil de Toronto, propusieron 

la denominación "Trastorno del impulso hipercin~tico 11 {ci­

tado por Renshaw, 1980). 

Pero Knobloch y Pasamanick en la misma línea de pe~ 

samiento de Strauss, en 1959 agregaron al concepto de disfurr 

ción cerebral el adjetivo "mínima" con el fin de subrayar 

el que en algunos casos las desviaciones neurol6gicas eran -

poco intensas (Knobloch y Pasamani9k, 1960). Fue en 1969 

cuando Paine describió a los niños con el s!ndrome "con in 

teligencia general cercana al promedio, promedio o superior, 

ciertas dificultades de aprend~zaj~ y/o conductuales que van 

de leves a severas, las cuales est~n asociadas a desviacio--

nes de la función del sistema r~ervioso central. Estas de_! 

viaciones pueden manifestarse por combinaciones de desajuste 

en la percepci6n, conceptualización, lenguaje, memoria y 

control de la atenci6n, impulsos o función motora. Estas -

aberraciones pueden surgir de variaciones gen~ticas, irregu­

laridades bioqu!micas, daños cerebrales perinatales u otras 
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enfermedades a daños surgidos durante los años cr!ticos para 

el desarrollo y la maduración del sistema nervioso central o 

de otras causas orgánicas desconocidas (citado por Coleman, 

1976). 

Podr!a pensarse que un año antes de la aseveración 

de Paine, comenzó a surgir una vertiente distinta a la peda­

g6gica y la neurol6gica, la psiqui~trica, dado que en 1968 -

la Asociaci6n Americana de Psiquiatr!a (APA) en la segunda 

edici6n del Manual Diagn6stico y Estad!stico de los Trastor­

nos Mentales {DSM II) defini6 el s!ndrome corno "Reacci6n 

hiperquin~tica en la infancia o adolescenciaº, indicando que 

si los s!ntomas eran causados por daño org§nico cerebral de­

bería darse el diagnóstico de Síndrome org~nico cerebral 

(DSM II, 1968). Del t~rmino Reacción hiperquin~tica se 

acuñ6 el de "Sindrome hiperquin~tico 11 referido a "una 

constelación de inquietud, impulsividad, lapso corto de ate~ 

ci5n, problemas de aprendizaje y labilidad er:locional 11 (cit~ 

do por O'Malley y Eisenberg, 1973). 

A pesar de la intervenci6n de la APA, en 1974 Shaf­

fer di5 a conocer otra denominaci5n 11 S!ndrome de desorden -

conductual" y Sandberg una m~s "S!ndrome de sobreactividad 

generalizada" (citado por Stewart y cols., 1981). 

En 1978 la Organizaci6n Mundial de la Salud, a tra­

v~s de la novena revisi5n de la Clasificaci6n Internacional 

de Enfermedades Mentales (ICD-9), llamO al cuadro cl!nico -
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"Síndrome hipercin!!tico de la niñez" pero en 1979 (ICD-9-CM) 

lo modific6 por el de "Trastorno por d!!ficit de atenci6n con 

hiperactividad 11
, mismo que fue despu~s integrado a la terce­

ra edici6n del DSM III (1980), a la primera reimpresi6n en 

español (1984) -en la que se describe el síndrome como "un 

patr6n psico16gico y conductual, claramente significativo, 

que aparece en la infancia y se caracteriza por la presencia 

de signos de desarrollo inadecuado como la falta de atenci6n, 

la impulsividad y la hiperactividad"- y a la tercera edici6n 

revisada (1987) publicada en español en 1988. 
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II.b.2 Descripci6n de síntomas 

En la apreciaci6n del síndrome de Disfunci6n Cerebral 

Mínima, el cual Paine (1969) había concretizado corno una enti 

dad cl!nica que se manifestaba en niños sin retraso mental 

con problemas de intensidad variable de tipo cognitivo, en el 

control de impulsos motores y de lenguaje, ha sido un punto -

de inter~s la especificacic5n de los síntomas. 

En la revisión que en este trabajo se llev6 a cabo s2 

bre la informaci6n procedente de un grupo de cl!nicos, apare­

ci6 una notable discrepancia entre ellos ya que as! como alg~ 

nos destacan tres s!ntornas, otros valoran 15 6 m~s: en total 

este grupo reporta 33 componentes mismos que enseguida ~e ci­

tan textualmente junto con los nombres de quienes les mencio­

naron. Todos los cl!nicos exaltaron la hiperactividad y el 

d!ficit de atenci6n; las características restantes son: 

Signos neurol6gicos leves. Colernan (1976), Safer (1976), 

Arnold y cols. (1976), Bravo (1980), Renshaw (1980) y Ve­

lasco (1980). Werry y ~hampaign en 1968 encontraron que 

de 103 nifios con DCM, el 38% los presentaba. 

Retraso en la coord~naci6n motora general. conners (1967) 

Cabrera (1974), Coleman (1976), Safer (1976), Velasco - -

(1980), Bravo (1980) y Renshaw (1980). 

Problemas de lateralidad. Cabrera (1974), Safer (1976), -
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Velasco (1980), Bravo (1980) y Renshaw (l980J, 

Disfunciones percepto-motoras. Arnold y cols. (1976),·C~_ 

leman (1976), Renshaw (1980) y Bravo·(l980) 

Perseveraci6n, rotaciOn y fracaso':erL•ia ···~nf~gra~ion,' -
en el Test Bender Ges tal t. Cón~er~ ;(l96l):;;i~arÚn :i 

(1974), cabrera (1974), Padilla .(19;¡'5)",'·'iia'i~r' (~g7~¡, 
'.;;:< :.''-

Ortiz & CastañOn (19771 yve5,asC:o;{<1fro;JL;;•'_c~, 

Dificultad para explorar.conjun~.;¿ '.:yfde{sc'ompon'er'lós :_ 

en sus_ partes .-~s~ · ~º~~ P~~·~-:~~~~~il?~-~~~?;'.':?~,~~Jl~~e-s ->es-
-- - -"·· ;::,,;:_~~, ,-;;:~-,, ,.e-' • ;;· -

Trastornos del sueño. 

shaw (1980). 

: ''. /. y 
Anormalidad electroencefalográfica con· traio' :g{ibalmente 

lento sin ondas de carácter paroxístico. Kellaway :( 1965), . 

Coleman (1976) y Velasco (1980). 

No obstante, Marosi (1981) al comparar el electroen-

cefalograrna {EEG) entre niños con el síndrome y un grupo 

normal, no observ6 diferencia respecto al porcentaje de 

ondas theta en las regiones frontales, temporales y occ! 
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-pitales, Werry y Champaign (1968) de 103 niños estudia-

dos ré:gis.traro_n alteraci6n electroencefalogr:ifica en el -

52%. 

Problemas de memoria. Cabrera (1974), Ramírez (197.5) '· c2' 

leman (1976), Velasco (1980) y Bravo (1980). ·.· 

Alteraci6n en el curso del pensamiento. Cabrera (1974), 

Raml'.rez (1975), Coleman (1976), Velasco (l980l. y Bravo 

(1980). 

Deficiente control de impulsos motores. Coleman (1976), 

Borland y Heckman (1976), Arnold y cols. (1976), Safer 

(1976), Ortiz y Castañ6n, (1977), Velasco (1980), Bakwin 

(1980), Zahn tl980) y Rensha\·1 (1980). 

Agresividad. Raml'.rez (1975), Ortiz y Castañ6n (1977), -

Renshaw (1980) y Velasco (1980). 

Resistencia a la disciplina. ;,~rn~ld.y co,is. (1976), Or-­

tiz y castañ6n (1977), ··• v.;'J]~~'ft9'ao)f~y~.'Rtnsil~w· (l98D):·­
·";~. ::;-~} ;;::,:_.:; 

:~·<;;: -'.·_ .:·· ---~·./ 

Destructividad, safer ..(l.9.76.l ·y Ve.lascó '.(19.80). 
',:;,.' 

. - ·. 

obstinaci6n. Cabrera (1974), ··Raml'.rei.;¡197s) ·y Velasco 

(1980). 
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Rabietas, VelascÓ (1980) y, Renshaw' (1980), 

Enuresis'' Safer (1976) :y Velasco (1980). Werry y Cham­

paign (1968) encontraron este problema en el 22% de un -

grupo de 103 niños. 

Encopresis. Velasco (1980). 

Exceso de alertamiento. Borland y Heckman (1976), Ren-­

shaw (1980), Bakwin (1980), Zahn y colo. (1980) apuntan 

como aspecto~ asociados la aceleraci6n del ritmo cardía­

co, el aumento en la amplitud de respuesta a la conduc-­

ci6n d~rmica y el incremento en el nivel de esta ültima. 

Baja tolerancia a la frustraci6n. Safer (1976), Ortiz y 

Castañ6n (1977) y Velasco (1980). 

Falta de madurez. Arnold y cola. (1976), Safer (1976) y 



Renshaw (1980). 

Irritabilidad. 

Angustia. 

Baja 

Labilidad 

Necesidad de 

Inadaptaci6n escola~~ 

vo (1980) y 

Bajo rendimiento 

y Safer (1976). 

ca del síndrome de DCM, 

rencías. 
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Con respecto al punto de vista psiquiátrico, apoyán­

dose en el DSM II (1968) O'Malley y Eisenberg en 1973 disti~ 

guieron en el Síndrome hiperquinético inquietud, impulsivi­

dad, lapso corto de atenci6n, problemas de aprendizaje, lab1 

lidad emocional, signos neurol6gicos leves y retraso en la -
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coordinaci6n motora general. Años después, Loney (19BO) ra­

tificaba los primeros cinco s!ntomas a los que añadi6 agresi­

vidad, resistencia a la disciplina, obstinaci6n, irritabili-­

dad, destructividad, baja tolerancia a la frustraci6n, disfu~ 

cienes percepto-rnotoras y necesidad de supervisi6n constante, 

a pesar de que Shaffer y Greenhill poco antes (1979) hab!an -

intentado atraer la atenci6n de los clínicos sobre la urgen-­

cia de separar el síndrome con sus síntomas claves (hiperac­

tividad, exceso de alertamiento y déficit de atenci6n) de 

otro tipo de problemas fuesen conductuales, da aprendizaje o 

emocionales. 

En este contexto de polémica, resultaba imprescindi-­

ble el que un organismo internacional interviniera y tomara a 

su cargo la tarea de analizar el síndrome. Fue entonces - -

cuando la Organizaci6n Mundial de la Salud y la Asociaci6n 

Americana de Psiquiatr!a a partir de 19BO han concebido el 

s!ndrome como Trastorno por déficit de ate.nci6n con hiperact.!, 

vidad (ADD-H). As!, en el DSM III (19BO, 1984) se precisa 

que el síndrome en niños de ocho a diez años se caracteriza -­

por tres síntomas 11 b~sicos 11 : falta de atenci6n, impulsivi-­

dad e hiperactividad; para ser indicativos del cuadro cl!ni­

co deben tener una ocurrencia excesiva no correspondiente a -

la etapa de desarrollo, haberse iniciado antes de lo·s siete -

años y mostrar una duraci6n de seis meses cuando menos. En -

el manual se enlista una serie de conductas para cada s!ntoma, 

de las cuales el niño valorado debe exhibir una cantidad de--
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-terminada para que el clínico tenga un -c·:ri t_erio ::pa~~· ac~ptar 

la existencia del síntoma. 

Los síntomas btisicos con sus conductas· s.~~ ~ran·sc~iben 

a continuaci6n: 

Falta de atenci6n (3 6 m&s) 

i·. A menudo no puede acabar las e.osas_ que .. emP:i.eza. 

2. A menudo no parece escuchar. 

3. Se distrae con facilidad 

4. Tiene dificultades para co~cent.rar~e en e~ trabaj«? .es­

colar o en las tare~s que ex~g~!'l ~~ª a;~_nc~6n ·-~~:)s_teni­

da. 

Impulsividad (3 6 m&sl 

l. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

A menudo actGa antes de pensar. 

cambia con una excesiva frecuencia de una. :actividaa a 

otra. ' ~ -· ·, . _-, ;; 

···:· !·· . . -

Tiene dificultades para organizarse en· el :.~.i:17bajo 
(sin que halla un d~ficit cognitiyo) .-. 7~ --=--.cc-=-:-0;o-_~ ;;--·:·o-

Necesita supervisi6n constantemente. _::::::.:_,-_.:\:~~-

Hay que llamarle la atenci6n en casa con frBCuencia. 

Le cuesta guardar turna en los juegos ~·.~~.:\a~··: situa­
ciones grupales. 
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Hiperactividad (2 6 mtis) 

l. Corre de un lado para otro en exceso, o se sube a los 
muebles. 

2. Le cuesta mucho quedarse quieto en un sitio o se mueve 
excesivamente. 

3. Le cuesta estar sentado. 

4. Se mueve mucho durante el sueño. 

S. Está·siemPre en 11 marcha 11 o actaa ºcomo si lo movie­
se un motor 11

• 

Además de estos síntomas básicos, en el manual se an~ 

tan otros que pueden aparecer 11 asociados 11
; obstinaci6n, ne-

gativismo, aumento de labilidad emocional, baja tolerancia a 

la frustraci6n, bajo nivel de autoestima, deficiente rendí--

miento escolar, falta de respuesta a la disciplina, signos 

neurol6gicos leves, trastornos específicos del desarrollo, 

disfunciones percepto-motoras y anormalidad electroencefalo--

grtifica. 

En la revisión del DSM III (DSM III-R, 1987 y 1988) -

se modifica el criterio, la denominaci6n de los síntomas b!si 

ces es la misma pero en vez de proporcionar un análisis más -

agudo de las conductas implícitas en cada uno de ellos repor­

ta 14 conductas de las que como mínimo tienen que manifestar-

se ocho para ser diagnosticado el síndrome; dichas conductas 

son: 

Frecuentemente cuando est! sentado mueve sus manos, pies 
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o se "retuerce''. 

. .. -
Tiene dificultad para permanecer_· sentado é\iando ,;~ requi~ 

re que lo haga. 

Se distrae f:icilmente con est~~~lo~' e~-~~fa~bs/> 
Tiene dificultad para esperar s.u ~ll:b~~~~h j~ej9s Ó _ situa-

cienes de grupo. - :_-i~ 

Frecuentemente da respuestas p-r~éi¡;>-~t:}~as· ántes de que 

las preguntas que se le hacen sean .·c_olnpletá.da~. 

Tiene dificultad para sostener la atenci6n en tareas o 

juegos. 

Frecuentemente pasa de una actividad incompleta a otra. 

Tiene dificultad para jugar tranquilamente. 

Habla excesivamente con frecuencia. 

Frecuentemente interrumpe a otros. 

Frecuentemente no parece escuchar lo que se le dice. 

Frecuentemente pierde cosas necesarias para ta~eas o ac­

tividades de la casa o escuela. 

Frecuentemente se expone en actividades f!sicas peligro-

sas sin considerar las consecuencias posibles. 
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Se afirma en el DSM III que .. d s!rid~om~:.·< "~o.;ienza:de 

forma t!pica a la edad de tres años;•.. ~:;>;,11;~1· ~~1.!in..:i. que -
.·.-J\;• ,_.,.,:.-;.:\ ,:';;". 

&e. "en la mitad de los casos el 'tr'a'storno{apare·ce'·tant·es 
-· .":i;;.¿ __ ;-;,¿_ t· - -., 

cuatro años". --\~f,'.·¿~t~~::--.: _,,"'<:.~,'-"-~·::~.:-" 

Ambos manuales indici~ ~·i:e ·p~f~;~j~~~i~Jl~0 s!ntomas 
b!sicos, es suficiente que el niño ·~~~i~!~u]'•'riíiii:~J:'b'm!nÍ.~o de 

conductas concernient~s a el~~~? ~~t~_ac;6n ·;que·_:··.º~!l'Pren_d~ ela~ 
ticidad en el criterio·. 

Si se intenta combinar las conductas del síntoma Hi--

peractividad valoradas por el DSM III con las que a ~l aluden 

en el DSM III-R, se tiene que desde el punto de vista psiqui! 

trice la hiperactividad se manifiesta por: constante movi--

miento de marcha y de desplazamiento r~pido {correr), difi-

cultad para permanecer quieto en un sitio (al estar de pie -

mostrar movimiento frecuente de extremidades; al esta~ sent~ 

do presentar constantes movimientos de manos y pies, cambios 

de posición e incorporaciones), al dormir movimiento excesi-

vo; y con frecuencia hablar excesivamente. En estos t~rmi-

nos parecería, que la concepción psiqui~trica de la hiperact! 

vidad corresponde m~s bien a la de hiperquinesia dado que el 

~nfasis se coloca sobre la motilidad exagerada sin alusión a 

su aplicación a contactos específicos con los estímulos. A -

pesar de ello debe aclararse, que en este trabajo al comentar 

las caracter!sticas de los sujetos valorados por los autores, 

se respeta el t~rmino hiperactividad usado por ellos en su 
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descripci6n. 

Ahora bien, ¿c6rno se ha establecido el_ nexo erlfre los. 

enfoques psiqui§trico y psicométrico en la investigaci6n de -

la hiperactividad? 

Existe una serie de estudios en los que la selecci6n 

de un grupo 11 hiperactivo 11 se ha hecho bajo la cornbiñ.aéi6n -

de los criterios diagn6sticos del Trastorno poi d~fic-ft" de ____ _ 

atenci6n con hiperactividad y la obtenci6n de un puntaje ma­

yor a la norma en escalas de verificaci6n conductual para pa­

dres y maestros. 

Con base en esta uni6n se ha recurrido al empleo de-­

diversas técnicas para medir diferentes aspectos. Uno de é~ 

tos ha sido precisamente el nivel de motilidad; para su cuan 

tificaci6n se han empleado ~ct6metros (Rapoport y cols. 1980; 

Weingartner, 1980 y Porrino y cols. 1983, a,b), biomot6me-­

tros (Shulman y cols. 1978), electromi6grafos (Omizo y Mi­

chael, 1982), sillas estabilimétricas (citado por Prout e -

Ingram, 1982) e incluso instalaciones con celdillas fotoelé~ 

tricas y ultrasonido (Johnson, 1972). Este último autor h~ 

ce una revisi6n critica de la utilidad de estos recursos in-­

cluyendo en su informe resultados de su estudio, mismos de -

los que concluye que las celdillas fotoeléctricas son m§s con 

fiables para medir los movimientos que el sistema de ultraso­

nido y expresa "las m!quinas de cómputo no pueden juzgar las 
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consecuencias sociales o variables contextuales de un movi- -

miento, aunque en algunas situaciones ésto pueda ser una ven­

taja. ¿Es el niño hiperactivo más activo cuantitativamente o 

son los aspectos cualitativos y contextuales de sus movimien­

tos lo que hace que se le etiquete como hiperactivo? 11
• 

Porrino y cols. (1983, a) seleccionaron a 12 niftos 

con Trastorno por déficit de atención con hiperactividad y 

puntuaci6ñ mayor al promedio en la Escala para Padres de Con-

ners, así como a 12 niños normales. Se contaron sus rnovi--

mientas en forma constante durante una semana mediante un ac­

t6metro que cada niño portaba a la cintura todo el ara, incl~ 

so mientras dorrn!a y que s6lo le era removido a la hora del -

baño. Los cambios de posici6n del tronco se registraron por 

per!odos de 60 minutos. L?S resultados son interesantes. 

Dentro de la escuela en la clase de educaci6n f!sica no hubo 

diferencia entre los grupos con promedio por hora de 2080 mo­

vimientos en los niños normales y 2192 en los hiperactivos,- -

en tanto que s! se dieron diferencias entre ellos en el tiem­

po de recreo (1760 vs. 2080), tareas de lectura (1280 vs. 

1760) y tareas de matem~ticas (1120 vs. 1680). En el ho--

gar después del horario de clases se observ6 diferencia duran 

te el juego fuera de casa (2240 vs. 2560), juego dentro de 

casa (1360 vs. 1520), al ver la televisión (720 vs. 960) y 

al dormir (28 vs. 52). En los fines de semana los grupos -

no difirieron en la cantidad de movimientos al dormir (35 vs. 

41) pero s! en actividades recreativas y deportivas (2400 -
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vs. 2880), juego dentro de casa (1360 vs. 1760) y al ver -

la televisi6n (720 vs. 960). Como puede notarse, en las t~ 

reas de lectura y matem&ticas la diferencia entre los niños -

hiperactivos y los normales fue altamen~e significativa y al 

ver la televisión se registr6 en estado de vigilia la menor -

cantidad de movimientos en ambos grupos. De los resultados 

obtenidos por los investigadores puede pensarse que la canti­

dad de movimientos tiene que ver no s6lo con un mayor nivel -

de energía motora en los niños hiperactivos sino tarnbi~n con 

el manejo de la atenci6n sostenida y la motivaci6n. 

En otro estudio Cunningham y Barkley (1979) seleccio­

naron. 40 niños de cinco a 12 años, la mitad de ellos integra­

ron el grupo control, los restantes tuvieron calificaciones -

.elevadas en la Escala de Actividad Werry-Weiss-Peters, por lo. 

que fueron considerados hiperactivos. Se registraron sus m2 

vimientos durante un lapso de 30 minutos, 15 de los cuales c2 

rrespondieron a actividades de juego libre y los otros 15 a -

una tarea estructurada. Se usaron act6metros colocados en -

el antebrazo y tobillo en los que los niños prefer!an portar­

los. Entre las dos condiciones de examen, en el grupo hipe~ 

activo se registraron en promedio 2345 movimientos del pie y 

1982 del antebrazo en tanto que en el grúpo control se detec­

t6 un puntaje promedio de 1008 movimientos del pie y casi la 

mitad de la cantidad reportada en el antebrazo de los niños -

hiperactivos; en consecuencia los grupos difieren respecto -

al movimiento de las extremidades. Si se calcula la prueba 
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X2 para los movimientos de pie y antebrazo en el grupo hipeE 

activo se encuentra que la diferencia entre los puntajes es -

significativa al .001 (X2 = 30.62), siendo considerablemente 

más alta la motilidad de las extremidades inferiores, hecho -

que lleva a reflexionar en la posibilidad de que en los niños 

valorados como hiperactivos en la Escala de Actividad Werry­

Weiss-Peters, su energ!a motora se exprese prioritariamente -

por medio de una conducta ambulatoria. 

En otro estudio tambi~n referente a conducta motora, 

Zentall (1985) detect6 que 35 niños de ambos sexos, hiperacti 

vos por puntnje alto en la Escala Abreviada para Maestros de 

Conners, en comparaci6n con un grupo normal exhibieron un na­
mero mayor de verbalizaciones. 

Sobre la variable sexo, Ackerrnan y cols. (1983) eli-­

gieron nueve niñas y 24 niños hiperactivos por calif icaci6n -

superior a 15 puntos en las Escalas Abreviadas para Maestros 

y Padres de Conners; encontraron que las puntuaciones dadas 

a los niños fueron mucho más altas que las de las niñas. Es­

to fue confirmado un año después por De Haas y Young (1984) -

quienes emplearon la Escala para Maestros también de Conners, 

las.niñas tuvieron un nivel menor de hiperactividad y daban -

menos problemas a sus profesores. En 1985 en Italia, 0 1 Lea­

ry y cols. estudiaron 158 niñas y 186 niños; a 23 de sus pr2 

fesores se les adrninistr6 la Escala para Maestros. El punt~ 

je promedio de los !temes recalificados del Factor IV (HipeE 



-actividad) fue mayor en los varones que en las mujeres. 

En estos estudios los investigadores concluyen que es necesa­

rio disponer de normas por sexo. 

Werry (1968) al publicar la Escala de Actividad Werry 

Weiss-Peters, defini6 la hiperactividad corno "una actividad 

motora generalizada y diaria que es significativamente mayor 

a la norma ". La acepción presupone dos aspectos: primero, 

que la cantidad y tipos de contactos que el niño hiciera pu-­

dieran ser medidos en.períodos considerables; segundo, que -

se conociera en cada una de las etapas de desarrollo y en -

muestras representativas el nivel de actividad normal junto -

con sus elementos cualitativos de organización, selectividad 

y direcci6n a fin de distinguirle del francamente excesivo. 

Con interés sobre los tipos de contactos, Shafto 

(1977) quien defini6·la hiperactividad como "el nGmero de -­

cambios de actividad ocurridos en un lapso", dist_inguicS és-­

tos: 

Actividad apropiada con un objeto a actividad apropiada -

con otro. 

Actividad apropiada con un objeto a conducta errante. 

Actividad apropi~da con un objeto a actividad inapropiada 

con otro. 

Actividad apropiada con un objeto a inactividad. 
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Cualquier variación en la secuencia de los cambios ante­

riores. 

Gesell y Amatruda (1985) reservan el diagnóstico de -

hiperactividad solamente para aquel niño que habiendo dejad~ 

los años de infancia. 11 continG.a exhibiendo respuestas tangen­

ciales en circunstancias que normalmente provocan un comport~ 

miento organizado". Para ellos "en el niño hiperactivo se 

obServa un contacto impulsivo con el ambiente, inconstancia -

en el manejo de la atención, excesivo derroche de energ!a y -

elevada reactividad emocional que le lleva a mostrar una con­

ducta disruptiva o desorganizada en el contexto situacional 11
• 

El Grupo para el Progreso de la Psiquiatr!a (1977) y De Aju-­

riaguerra (1983) han enfatizado en el niño hiperactivo la de­

sorganizaci6n psicom9triz en su actividad prepositiva. 

No obstante que la hiperactividad desde el punto de -

vista neuro16gico, psiquiátrico y psicométrico es tratada co­

mo conducta perturbadora, Lara Tapia (198.6) la concibe de una 

manera diferente, para ~l el niño hiperactivo muestra aten-­

ci6n, aprendizaje y direcci6n adecuada de su actividad, misma 

que tiene un sentido pr~ctico "aparentemente desorganizan un 

grupo porque terminan sus labores antes que los demás, siendo· 

~stas bien realizadas en general, de ahI estar caracterizados 

por sus profesores como de buen rendimiento escolar". Mlós -

adelante cuando se describa la Escala de Actividad Werry­

Weiss-Peters que fue el instrumento empleado por este invest_! 
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-gador se detallar~n sus resultados. 

Como Sandoval y cols. {1981) han puntua.lizado, en la 

valoraci6n objetiva de la hiperactividad, la investigaci6n se 

encuentra en una fase inicial en la que cuantificar y cualifi 

car la actividad en los niños comenzando por su nivel de moti 

lidad, representa un largo camino que queda por recorrer. 

Retomando un poco "la falta de atenci6n 11 asociada a 

la hiperactividad, es posible hacer algunos comentarios. 

El enfoque psiqui~trico apunta hacia la valoraci6n de 

la atenci6n focalizada y sostenida. 

Con un enfoque psicom~trico De Haas y Young (1984) d~ 

tectaron que un grupo de niñas hiperactivas con puntua6i6n 

elevada en la Escala para Maestros de Conners cometieron m~s 

errores en las tareas que requerían atención sostenida. Van 

der Meere y Sergeant (1988, al al estudiar la atenci6n focal1 

zada en niños estimados como hiperactivos en el cuestionario 

Groningen de Hiperactividad y compdrarles con un grupo normal, 

no observaron diferencia en la eficiencia ante la tarea bajo 

una condici6n de distracción; concluyeron "los hiperactivos 

no son m~s distraídos que los controles". En un estudio pe~ 

terior (1988, b) descubrieron que en los niños hiperactivos -

existe deficiencia en un componente de la atenci6n sostenida 

al que han dado. el nombre de "sensibilidad perceptual"~ Zel! 



-tall (1985) observ6 que en niños hiperactivos de ambos sexos, 

que ten!an una alta calificaci6n en la Escala Abreviada para 

Maestros, se normalizaba su atención sostenida añadiendo una 

característica novedosa (color) a una tarea de copiado, part! 

cularmente durante la primera etapa de ejecución, pero una 

vez que los niños se adaptaban a la tarea, cometían m~s erro-

res que el grupo control. 

De esta forma, para los autores citados~;· .eJ\ ·:·ei ·-niño -

hiperactivo el problema de atención se pÍ:esent~~--:~n. ~-i{-~anteni 
•• ''o. -- ----

miento y no en su capacidad para ignorar información irrele-­

vante y procesar la relevante. 

Con respecto a la "impulsividad" igualmente vincul~ 

da a la hiperactividad, con el enfoque psiqui~trico se com--

prende en t~rminos de frecuentes conductas precipitadas que -

ll~van al niño a responder antes de que las preguntas sean 

completadas, pasar de una actividad no concluida a otra, no -

tolerar la espera, interrumpir las actividades de otras persQ 

nas, mostrar desorganizaci6n en las tareas y exponerse a act.!, 

vidades físicas peligrosas sin considerar consecuencias. En 

el DSM III-R se eliminan dos conductas que aparecen en el 

DSM III y que tienen más que ver con el efecto social del com 

portamiento: "Necesita supervisi6n constantemente'1 y "Hay 

que llamarle la atenci6n en casa con frecuencia 11
• 

Ackerman y cols. (1983) y Zentall (1985) al elegir ni 
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-ños hiperactivos por elevada puntUaci6n en la Escala ·Ab_revi_! 

da para Maestros de Conners, as! como McClure y Gordon (1984) 

aplicando la Escala para Maestros del mismo autor, registra--· 

ron un tiempo corto de reacci6n ante tareas específicas e in­

capacidad para inhibir un alto nfimero de respuestas no recom­

pensadas, en comparación con el desempeño de niños normales. 

En cuanto a las diferencias por sexo, las niñas hiperactivas 

tuvieron latencias mayores a las mostradas por los varones. -

De Haas y Young (1984) al investigar niños de ambos sexos con 

Trastorno por d~ficit de atenci6n con hiperactividad y·punta­

je alto en la Escala para Maestros de Conners concluyeron,que 

las niñas no mostraban un estilo de respuesta impulsivo corno~ 

se daba en los varones puesto que su tiempo de reaccil5.n era -

mayor. 

De los estudios precedentes se deduce que la cúalidad 

de impulsividad aparece asociada a hiperactividad en los n1--· 

ñas pero no en las niñas. 

Para finalizar en este inciso los comentarios so~re -

la hiperactividad, es importante no perder de vista que dicho 

comportamiento primero fue concebido como componente de un 

síndrome que dentro de la vertiente neurol6gica fue denomina­

do Disfunci6n Cerebral M!nima y cuyos síntomas abarcaban una 

diversidad de aspectos no exclusivamente conductuales. Post~ 

riormente, bajo el análisis psiqui~trico este comportamiento 

ha integrado uno de tres síntomas que conforman un síndrome, 
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el de.Trastorno por di!ficit de atenci6n con hiperactividad. 

El enfoque psicomi!tricovalora la hiperactividad en ti!rminos -

dé una calificaci6n considerablemente mayor a un puntaje prom~ 

dio en escalas que contienen ítemes relativos a la manifesta--

ci6n de tal exceso de energta. Las medidas ftsi"cas y las ti!s_ 

nicas de observaci6n sistem~tica son recursos aplicad~s a .. un -

objetivo, delimitar el nivel normal de act.ividad del excesivo. 

Así la hiperactividad es elemento d~ u~. s~~~rome corno conducta 

espec1fica. Su medici6n est§. en fase temprana; -es menester 

continuar la investigaci6n no nada más porque es un p~oblema -

de diagn6stico, sino por las consecuencias inmediatas que tie­

ne para el niño que la vive entre las que se han estudiado el 

rechazo social (Humphries, 1978; Cunningham y Barkley, 1979; 

King y Young, 1982; Barkley y cols. 1983; Porrino y cols. 

1983, b; y Noguez, 1985) como los problemas acad~micos (G.!! 

dow, 1983; Porrino y cols. 1983, a). 
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II.b.3. Divergencia etiol6gica 

Se iniciar& este tema partiendo de la. h.ip.e:r;ac.tividad 

como elemento del síndrome de Disfunci6n Cerebral Mínima. 

Cabrera (1974), Safer (1976), Coleman (1976), Arnold 

y cols. (1976), Ortiz y Castañ6n (1977), Velasco (1980) y Re~ 

shaw (1980) opinan que la disfunci6n de la formaci6n reticu-­

lar es la base biol6gica de la deficienc~a en la atenci6n e -

hiperactividad con la pérdida consecuente de requlaci6n·y se­

lecci6n aferente, en forma tal que la corteza cerebral recibe 

indiscriminadamente los impulsos nerviosos y su funci6n inhi­

bitoria es insuficiente para moderar la excitabilidad. 

Con un punto de vista diferente Puente (1979) y Bra­

vo (1980) advierten que el problema no se encuentra e~ la fo~ 

rnaci6n reticular sino en la disfunci6n de la propia corteza -

cerebral, que al no regular el funcionamiento diencefálico 

ocasiona que se exacerben sus propiedades de reacci6n. Para 

Ramírez (1975) en el niño diagnosticado con OCM la corteza 

funciona con un tono inferior al normal derivándose el predo­

minio de las influencias subcorticales, lo que condiciona la 

deficiente calidad de la diferenciaci6n sensorial y percep-­

tual. 

Una investigaci6n importante fue realizada por Werry 

y Champaign (1968), dentro del Hospital Infantil de Montreal 

en 103 niños con inteligencia normal a los que se adjudic6 el 



diagn6stico de DCM; del an~lisis factorial de su evaluaci6n 

cl!nica se extrajeron nueve factores independientes que se d~ 

nominaron: Incoordinaci6n motriz, Habilidad para dibujar de~_. 

ficiente, Disgnosia-Dispraxia, Psicopatolog!a-Ambiente adver­

so, Inmadurez, Inestabilidad electroencefalogr~fica, Altera-­

ci6n neurol6gica subcortical, Ejecuci6n cognitiva deficiente 

y Estado paranatal anormal. Los autores concluyeron que· es-

tos factores aluden a heterogeneidad de las alteraciones Y en 

consecuencia a su nexo con diversas condiciones patol6gfCas y _ 

no s6lo a una causa única "disfunci6n cerebral 11
• 

Ahora, en cuanto a la hiperactividad calificada en -

escalas para padres y maestros o como componente de un Síndr2 

me ll~mese hiperquinético o Trastorno por déficit de atenci6n 

con hiperactividad, se ha recurrido a explicar su origen en -

peculiaridades constitucionales gen~ticamente determinadas; -

en dichos términos se ha dado significado a la relaci5n obse~ 

vada entre la hiperactividad de los niños y una conducta sem~ 

jante durante la niñez en sus progenitores (O'Malley, 1973; 

Borland y Heckrnan, 1976}, la ocurrencia del síndrome entre -

los hermanos de los niños afectados (Sandberg y cols. 1980 y 

DSM III, 1980, 1984), la correlaci6n detectada de hiperact~­

vidad entre pares de gemelos (McMahon, 1980) y a la existe,!! 

cia de un temperamento excitable y por lo tanto sobreactivo -

(Breckenridge y Murphy, 1978; Azcoa9a, 1979; Cunningham y -

Barkley, 1979). 
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Por su parte Ackerman y cols. {1983) escriben "se -

piensa que los niños son hiperactivos por tener un nivel alto 

de testosterona y/o niveles mas bajos de mono-amino-oxidasa. 

Su hiperactividad est§ mlis consistentemente ligada·a:.irnpulsi­

vidad, bGsqueda de experiencia social. y sui:ceptÍ.bilidad al 

aburrimiento en cornparaci6n con las niñas 11 

, , ·,' . .:.- " . ', < 

De la importancia de la rnotivacl.Íin;~iibl~n ~os,:~sil-­
dios que con t~cnicas de rnodificaci6A)(i~';'.córf~;.{cif~ h¡n iogi~do 

- - . -.- ~-- ' ~ ·,.-~,-- ';-- '·'".'. .-- ' --·-- .. , -.-,., . ~ -··-----· - - ;- "'' - ~-

la disminuci6n del .. comportarn.i~1,1~§~.~lJ'J~~~Ü~~:·i";c¡~~i·c~•€11:c.onsi · .• · · 
derados en este trabajo en el. inciso referen't.é a t~atan\iento. 

. . 
Azcoaga (1979),. )?hillip_s (19_80), Freeman y Cornwall 

(1980) entre··oti-os- autores, señalan la posible influencia de 

factores externos· generadores de tensi6n emocional en el niño. 

En un intento por abordar la repercusi6n que tiene -

el contexto socio-familiar sobre el comportamiento del niño -

diagnosticado con el síndrome bajo un enfoque psiquiátrico o 

psicométrico, es oportuno partir de un hecho fundamental: 

existen niños que presentan hiperactividad, déficit de aten--

ci6n e impulsividad, que a pesar de su excitabilidad, al de--

senvolverse en hogares armoniosos de clase media, con padres 

firmes y racionales, se desarrollan adecuadamente sin mostrar 

dificultades graves que ameriten la atencí6n especializada 

(Werry, 1968; Loney, 1980; Stewart, 1980; Sandberg y cols. 

1980). 
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Sin embargo, con regularidad las quejas de los pa-­

dres que acuden a una clínica psiquiátrica infantil son refe­

rentes a desobediencia, inconstancia en las tareas, exabrup-­

tos emocionales, demanda continua de atenci6n, necedad, irri-

tabilidad y agresividad (Escotto, 1983). Ya en 1972 Ku--

pietz hab!a observado al estudiar a 178 niños y comparar sus 

calificaciones en las escalas para padres y maestros de Con-­

ners, que las conductas de agresividad e hiperactividad te-­

n!an un puntaje superior en los niños que recib!an atención -

psiquiátrica que en los que asist!an a escuela pública y no -

estaban bajo tratamiento especializado. 

Ahora bien, ¿cuáles son los aspectos distintivos 

del medio familiar y social de los niño.s que reciben asisten­

cia profesional a nivel institucional y presentan Trastorno -

por déficit de atenci6n con hiperactividad y síntomas asocia­

dos del tipo citado. Stewart y cols. (1980), Sandberg y - -

cols. (1980), Lara Tapia y Porcayo (1983) encontraron que 

las familias pertenecen a un bajo nivel socíoecon6mico y su -

integraci6n es numerosa (cuatro hijos o m~s). Escotto 

(1983) ratificó estos resultados observando tambi~n baja ese~ 

laridad de los padres. Sandberg y cols. (1980) detectaron -

otros factores de desventaja social como convivencia en hoga­

res desestructurados por la ausencia voluntaria del padre, h2 

gares caóticos y graves dificultades maritales. Chawla y 

Gupt (19791 en un estudio realizado en la India reportaron 

agresividad del padre hacia la madre, hostilidad en la inter-
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-acci6n padres-hijo e inestabilidad emocional en la madre. 
- ·., •, . 

En 1971 Stewart y Morrison sugirieron 'que<e~ist:!~- una: rela-~· 

ci6n ·causal entre carácter!sÚcas,.de ~~r~;~naiid~d "antiso-.-. 

cial" del.padre e 11 histri6niCas 1~. dé• l~·ba~;e ; _ la<prE!s.en--

cia del síndrome en el niño: cab·e aC~~.r?'.--~~-q~~~~:·_._1,ti~.'.. ai:\~~~e~ .'.­
adoptaron un concepto el.!istico del cuadro\cUn_ico;:ha¡,ien'do i.!! 

cluído otras conductas como agresividad, i.ndi,scipúnit y bbstJ. 

naci6n. Esto fue corroborado por Cantwell en 197'2' .'(citado_ 

por Stewart y cols. 1980). En 1974 Stewa_rt y Morrison hicie-'· 

ron una rectificaci6n: los padres de niños hiperactivos así~ 

tentes a clinicas psiqui~tricas infantiles sí poseían esos 

atributos de personalidad pero no eran privativos de ellos 

puesto que aparecían, incluso con mayor intensidad en padres 

de niños con trastorno de conducta, fuesen o no hiperactivosª 

Esta observaci6n fue constatada por Sandberg y cols. (1980), 

Stewart y cols. (1980, 1981), Scharbach y Boucard (1982), con 

la conclusi6n de que la psicopatología de los padres de niffos_, 

hiperactivos tenía que ver más con indisciplina y agresivida~ 

como síntomas asociados que con la hiperactividad en s! misma. 

Humphries y cols. (1978), Cunningham y Barkley (1979) 

encontraron que las madres de niños hiperactivos eran imposi-

tivas, normativas, con un estilo personal intrusivo y de con-

trol tanto en actividades de juego e interacci6n social como 

en tareas estructuradas; dichas madres proporcionaban a sus 

hijos m~s ayuda f!sica, asesor!a verbal y sugerencias sobre -
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su control de impulsos, en comparaci6n con las madres de ni­

ños no hiperactivos, quienes les permit!an a sus hijos un ma­

yor grado de independencia y autocontrol. cuando los meno-­

res hiperactivos recibieron tratamiento médico a base de est~ 

mulantes y se decrementaron los s!ntomas, sus madres se mos-­

traron menas tensas y tendieron a reforzar la conducta d6cil 

del niño. Los investigadores dedujeron que la actitud mate~ 

na aparecía como respuesta a la conducta del niño. En un e~ 

tudio posterior, Barkley (1985) observ6 en esencia las mismas 

conductas de las madres hacia sus hijos hiperactivos pero añ~ 

di6 ésto: tales conductas se dan también en funci6n de la 

edad de los niños agudizándose cuando son pequeños. 

Noguez (1985) report6 que las madres de menores hi-­

peractivos adoptaban una actitud favorable hacia. sus hijos d~ 

pendiendo de su nivel de escolaridad, escolaridad del niño y 

disminuci6n de las conductas problem~ticas en éste por efecto 

de tratamiento farmacol6gico. Noguez apreció que la edad de 

las madres no afectaba su actitud favorable o desfavorable. -

El que las madres respondan positivamente ante el niño cuando 

perciben disrninuci6n de la hiperactividad como consecuencia -

del medicamento es igualmente reportado por Barkley y cols. -

(1983), Porrino y cols. (1983, b). 

Por otra parte, Sandberg y cols. (1980) encontraron 

una elevada relación entre el reporte de las madres de sus 

propios problemas de personalidad (en el Indice de Salud de 
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Cornell) y la calificaci6n alta que daban al nivel de activ,!,_ 

dad de sus hijos en la Escala para Padres de Conners. 

Padres y madres consideran m&s desobedientes a sus -

hijos hiperactivos que a sus hijas hiperactivas (Ackerman Y, 

cols. 1983). O'Leary y cols. (1985) explicando las diferen 

cías en los perfiles factoriales de la Escala ':para Maestros -

de Conners entre niños y niñas dicen "los diferentes: 'patro~-
' , __ . _-_. -- -. --

nes de socializaci6n producen distintas.conductas-~n-lo~ -aes 

sexos'¡. 

Habida cuenta, si se contempla la hiperactiv~daq co­

mo parte del síndrome de DCM, su causa es remitida a altera--

ci6n neurológica. Si la hiperactividad es admitida como sín­

toma del Síndrome hiperquinético o del Trastorno por déficit 

de atenci6n con hiperactividad, se reporta entonces una vari~ 

dad de (actores a los que se atribuye su origen. En un in--

tente de reflexi6n, podr!a considerarse que la hiperactividad, 

como comportamiento que vincula al niño con su ambiente ser!a 

factible de surgir de las propias condiciones biológicas (h~ 

rencia, funcionamiento end6crino, alteraci6n neurol6gica) co-

me del proceso de interacci6n con el medio mediante las pecu-

liaridades del aprendizaje. Respecto a esto último pueden -

darse casos en los que las actitudes de otras personas refueE 

cen la hiperactividad del niño; es posible también que en su 

motivaci6n de escape frente a situaciones desagradables o en 

la de bGsqueda de experiencias cuando la energía motora no ha 
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encontrado una adecuada direcci6n, se reconozca al factor ca~ 

sal. 

No obstante, tan importante resulta la deterrninaci6n 

·ae este factor como las condiciones que a ~l coadyuven y los 

recursos con los que se cuente para intentar el programa ter~ 

péutico. Sobre la fase de dia9n5stico tratar& el siguiente 

tema. 
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II.b.4. Crite.rios dfagn6sticos 

Para- .iniCiar la revisi6n al respecto, puede citarse 

a Martín Abreu (1980), quien afirma que el m€todo diagn6stico 

incluye la especificaci6n del s!ntorna, la identificaci6n de -

su combinacic5n con otros en la conformaci6n de un síndrome dJ:. 

ferenciado, el an~lisis de los factores responsables de su 

aparici6n y la indicaci6n de los procedimientos adecuados pa­

ra su tratamiento; de forma tal que segGn la fase en que se 

encuentre, se reconocerá como diagn6stico sintomático, sindr2 

mático, etiol6gico o nosológico. 

El instrumento del m~todo diagn6stico es la evalua­

ci6n cl!nica, la cual tiene que ser contemplada en un amplio 

espectro en el que se analicen tanto las condiciones propias 

del niño como las del ·ambiente que le rodea. De ah! que sea 

recomendable el empleo de diferentes técnicas que al cornple­

mentarSe entre sí permitan un conocimiento rnultidirnensional y 

a la vez espec!fico de los problemas planteados. 

En el Anexo l se muestra un formato de evaluaci6n 

cl!nica en el que se han integrado aspectos indicados por Co­

leman 1976; Shulman, 1978; Puente, 1979; Velasco, 1980; 

Renshaw, 1980; Wells (en Hersen y Bellack, 1981); Rendall y 

cols. (en Rendall y Hollon, 1981); .Forehand y McMabon, 1981; 

Barkley, 1981; Razdin (en Hersen y Bellack, 1981); Rendall 

y Hollon, 1981; Matson y Beck (en Hersen y Bellack, 1981); -

Prout e Ingram, 1982; Porrino y cols., 1983, a, b; Pineda y 
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cols., 1987. 

Dado que son los adultos (padres y maestros) quie­

nes solicitan la atención especializada para la corrección de 

conductas que perciben en el niño corno inadecuadas, es perti­

nente atender a este proceso de referencia que.coloca al cli­

nico en la fase primera de recabaci6n de información. 

Wells (en Hersen y Bellack, 1981) menciona que los -

niños referidos a servicios de consulta externa se clasifican 

en tres grupos: aquellos que presentan problemas que son pe~ 

cibidos objetivamente por sus padres~ los que tienen proble­

mas que sus padres perciben en forma distorsionada por la in­

fluencia de su propio desajuste emocional o conyugal; y los 

niños normales cuyos padres no perciben con objetividad su 

conducta. 

Kashani en 1979, al comparar los expedientes cl!ni-­

cos de 28 niñas y 28 niños de inteligencia normal e hiperacti 

vos, aparejados por clase social, edad y raza, observó que 

los niños eran referidos por su hiperactividad y manejo difi­

cil, mientras que a las niñas se les =ef iri6 por problemas de 

aprendizaje (citado por .kkerman y cols., 1983). La canal.! 

zaci6n frecuente de las niñas por bajo rendimiento escolar 

m~s que por comportamiento hiperactivo fue reportada tarnbi~n 

por De Haas y Young (1984). 

Dentro de la fase inicial de evaluaci6n es menester 
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la entrevista a los padres; existe acuerdo general al respe~ 

to ya que al vivir el niño bajo las pautas y supervisión de -

ellos, sus dificultades no pueden ser separadas de su contex­

to familiar, siendo consecuentemente importante el reporte. 

verbal de sus progenitores. Mas hay un punto a tratar, la -

opinión de los padres puede ser objetiva o no, cl!nicos como 

Roberts, 1980 ¡ Forehand y McMahon, 19 81; Barkley, 1981; 

M~tson y Beck (en Hersen y Bellack, 1981), han expresado que 

dicha opinión suele aparecer influenciada por condiciones co­

mo; la conducta ex~ibida por el menor, las expectativas que 

tienen con relaci6n al comportamiento de su hijo, el nivel de 

tolerancia que muestran y la cualidad de su propio ajuste em2 

cional y conyugal. 

Con el propósito de objetivar de alguna manera las -

opiniones de los padres, se han elaborado escalas espec!ficas 

a las que ellos pueden responder. El último inciso de este 

Capttulo se ha dedicado a la revisión de este tipo de instru­

mentos. 

La conveniencia de evaluar el ajuste personal de los 

padres es evidente, ya que la presencia de problemas intensos 

en ellos repercute en su interacci6n con el niño. En una i!l 

vestigación realizada por Shepherd y cols. en 1971 con 500 e~ 

sos, se encontr6 que las madres de niños referidos a clínicas 

psiqui§tricas experienciaban problemas emocionales, estado 

prolongado de tensión y menor disposici6n a guiar a sus hijos, 
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~sto en comparación con las madres de niños, no referidos (ci 

tado por Wells en Hersen y Bellack, 1981). 

Por otra parte, Johnson y Lobitz en 1974 encontraron 

una correlación significativa entre la insatisfacci6n marital 

de los padres y su nivel de indisposición hacia el hijo (ci-

tado por Wells en Hersen y Bellack, 1981). A fin de tener -

información referente al vínculo entre los padres, Wells al -

igual que Forehand y McMahon (1981), sugieren la administra-­

ción del Inventario de Ajuste Marital (Locke-Wallace Marital­

-Adjustment Test) elaborado por H. Locke y K. Wallace en - -

1959. 

El niño que asiste a la escuela, en promedio pa~a el 

25% de su tiempo dentro del plantel. La, opinión' de, los maes­

tros es por dern1is importante 1 para ellos se 'han' preparado -­

tarnbi~n escalas para procurar la objetividad de ,sus Ópiniones 

respecto al niño hiperactivo (Anexo 2). 

El mismo cl!nico que observa y enjuiciá' la cOnciucta 

del menor puede responder a instrumentos construidos·,para su 

uso especifico. Corno ejemplo puede mencionarse-la -1ista-- de __ _ 

verificación de w. Pelharn empleada por King y Young (1982); -

otras escalas se citan en el Anexo 2. 

As!, padres, profesores, clínicos conforman un grupo 

de adultoo que juzgan si la conducta del niño es adecuada o -

no; pero tan relevante es la información que de ellos provi~ 
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-ne corno la que puede aportar de sí mismo y de su entorno el 

propio niño. La entrevista con él ha sido recomendada por -

Barkley, 1981; Forehand y McMahon, 1981; Matson y Beck en -

Hersen y Bellack, 1981; y Pineda y cols., 1987. En un est~ 

dio realizado por Ackerman (1983) con niños hiperactivos de -

ambos sexos encontr6 que se percibían de una manera distinta; 

en tanto que los padres señalaban sus conductas inadecuadas, 

ellos se describieron cariñosos, ''tranquilos" y esforzados en 

sus tareas. Con referencia a los sexos, las niñas recano-­

cieron de sí mismas ser m~s intolerantes a los ruidos pero s2 

portar más la espera en comp,raci6n con los varones. King y 

Young (1982) opinan que es r.·ocesario investigar la ·evaluación 

-que el niño hace de sí mismo en diferentes roles y no s6lo c2 

me una medida global de autoestima. 

El registro sistem~tico de las conductas del niño 

dentro del hogar, escuela y ambiente clíni'co, por parte de 

personal capacitado ha demostrado ser de gran utilidad en la 

valoración (Werry y Quay, 1969; Kendall y cols., en Kendall 

y"Hollon, 1981; Forehand y McMahon, 1981; Matson y Beck en 

Hersen y Bellack, 1981; Wells en Hersen.y Bellack, 1981; 

Kazdin en Hersen y Bellack, 1981; Pineda y cols., 1987). 

A pesar de que por su costo, en nuestro medio insti­

tucional resultan inaccesibles los aparatos requeridos para -

la medida física del nivel de motilidad, es conveniente refe­

rir que en pa!ses corno Estados Unidos y Canadá su uso es fre-
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:cuente en la evaluaci6n de la conducta motora excesiva. 

Dependiendo de las condiciones particulares del niño 

referido, pueden solicitarse estudios específicos entre los -

que se cuentan el psicológico y el psicopedag6gico, así corno 

los ex~menes pedi~trico, neurol6gico, psig~i~trico y de labo­

ratorio, entre otros. 

La interacci6n $Ocial del niño hiperactivo también -

ha captado el interés de los investigadores. La opini6n de 

los compañeros que comparten con él las horas de escuela, pue 

de ser recogida a través de sus respuestas a preguntas espec1 

ficas que conforman un instrumento denominado Sociograma 

(Brown y Hammill, 19S2). King y Young (19S2J administrando 

un cuestionario de este tipo encontraron que los compañeros -

de niños con Trastorno por déficit de atenci6n con hiperacti­

vida?, se expresaron negativamente de ellos. En un estudio 

anterior (19SlJ, ya hab!an reportado que los niños con el s!~ 

drome, en comparaci6n con un grupo control, presentaban menos 

relaciones recíprocas con sus condiscípulos y eran menos acef 

tados por éstos. Pelham en 19SO, apreci5 que los niños hi-­

peractivos tenían calificaciones de rechazo por parte de sus 

compañeros de juego después de 150 minutos de contacto (cit~ 

do por King y Young, 19S2J. 

En consecuencia, la hiperactividad no eS un comport~ 

miento que pueda determinarse mediante el uso de un solo re--
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-curso técnico. 

tual, sociogramas, medidas f-!.sié:as·:··~ --~·b~e;·Vaci~'~-.';'~is·t'~·~á-~ic~~ · 
revelan la naturaleza rnultidim~·~-~¡on.a~>~~-~;i;~?,~~~~-i~-~~{~~:-, ·~~.i·o ,.~· 
que compromete la participaci6n multidiscipÚna'ri~';·: :.;;f:::. :'>' 

< .. ··'""' . ' 
Con respecto al diagn6stico, al no. exist;~r invaria--

blemente alteraciones neurológicas en los niños hiPeraétivos 

y ante la amplia gama de s!ntomas contemplados, el diagn6sti-

co de DCM es por demás controvertido. Rutter (1982) expresa 

tajantemente "el diagn6stico de DCM es una hipótesis incier­

ta, no comprobable en el niño y lo que-es peor crea una neur2 

mitolog!a que provee de un manto pretensioso para cubrir la -

ignorancia 11
• 

El Trastorno por déficit de atenci6n con hiperactivJ: 

dad, aparece en el DSM III (1980, 1984)' clasifi.cado en el Eje 

I de los Trastornos en la infancia, la riiñez o la adolescen-.-

c:.ia. En dicho manual se estiman la hiperactividad, la falta 

de atenci6n y la impulsividad como.síntomas basicos cuya dur~ 

ci6n debe ser no menor a seis meses y haberse iniciado ?ntes 

de los siete años. Se aclara que el s!ndrome no es debido a 

esquizofrenia, retraso mental grave o profundo ni a trastor--

nos afectivos. 

Como ya fue comentado en el primer inciso de este e~ 

pítulo, clínicos de diferentes nacionalidades est~n optando -

por la combinaci6n de los criterios diagn6sticos para el sín-
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-drorne (DSM III) con la obtención de puntajes elevados en li~ 

tas de verificación conductual y otro tipo de registros corno 

son los físicos y los conductuales. 

con un énfoque psiquiátrico,, .en el DSM_·fII .. se ha in­

tentado diferenciar el s!ndrorne de otros' acept:.ando la posibi -

lid ad de coexistencia con algunos -de:~~lÍ¿~; ~~.;·~··a··ji;., ~~~-a_: -Cir~­
cunstancia se clasifica corno diagn6sÚco':·i>ri.ncip:¡;·¡ si ¡:iredornj,. 

na sobre el otro cuadro cl!nicO o. ~como ,~·~:¡~i·~~~l~·:~·~¡'/~i :·!ú:n~!.e 
-- ~ ~-~~:- .:.~J~¿ -~- :-.-~~; ~ _,;,:~~ --me no es prioritario. 

A continuación se de.scribiriín- a grosso rnodo.'las ·con­

diciones normales y patol6gicas con las que es posible esta-­

blecer el diagn6stico diferencial (sindrorniitico). 

Sobreactividad adecuada a la edad. En 1968 Werry 

acuñ6 el t~rmino "Hiperactividad de desarrolloº propuesto -

por Bakwin en 1966, definil!ndola como "una hiperactividad 

presente desde los primeros meses de vida, que ocurre en au-­

sencia de un desorden ~onductual reactivo y que es atribu!da 

a la propia inmadurez característica del niño pequeño". 

La motilidad excesiva es normal como parte del desa­

rrollo del niño hasta los cinco años, edad en la que es capaz 

de mantener su atenci6n y permanecer sentado por per!odos pr2 

longados (de 20 a 60 minutos). De acuerdo con Renshaw 

(1980) a los cinco años el niño puede controlar su conducta, 

medir el tono de su voz y dominar una gran cantidad de movi--
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-mientes que le permiten participar en juegos y tareas, seguir 

intrucciones, reconocer la autoridad y dar respuestas verba--

les adecuadas. Esta autora afirma que en el niño hiperacti-

vo dichas habilidades no muestran el desarrollo esperado, al 

grado que a los siete años su comportamiento continGa exhi-­

biendo una cualidad desorganizada. 

Reactividad '.-cOnsi:itU-c.ional excesiva. En 1968 Thomas, 

_Chess Y. B.i~~h., ·-'d~~pul?s de quince años de estudios con lactan­

~e~-~-aes-cribie·rori-· -~Eª·~L-t~pO_s fundamentales de temperamento: 

_ dif!cil, f!iciL .y lento. Los niños 11 dif!ciles 11 se distinguí!:, 

ron por sus reacciones intensas a todo estímulo, respondiendo 

as! en"forma exagerada; sus horarios para dormir y comer - -

eran irregulares y cada cambio requer!a de per!odos prolonga­

dos de adaptaci6n (citado por Renshaw, 1980). 

Por su parte, Safer (1976}, utiliz6 el t~rmino "Pa,E. 

ta temperamental hiperquinética" para describir la motilidad 

excesiva en los primeros años de vida escolar, que no tenia -

implicaciones tales como deficienciaS cognitivas, trastorno -

motQr o problemas de aprendizaje. 

O'Malley y Eisenberg (1973) han advertido que la di-

ferencia entre el niño hiperactivo y el activo normal reside 

prioritariamente en la cualidad prepositiva y adecuada a las 

circunstancias en este Gltimo. 

Retraso mental grave o profundo. Entre los niños 
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con estos-grados de limitaci5n intelectual, es tres o cuatro -

vece_s: .ÍnayOr la prevalencia de hiperactividad, falta de aten-­

ci6n e impulsividad; sin embargo, se detecta en ellos una ca­

pacidad intelectual significativamente m~s baja al promedio g~ 

neral y la cual es equivalente a un Cociente Intelectual de 34 

6 menos. En el DSM III se especifica que de aparecer asocia-

do el síndrome a retraso mental, s6lo se justifica como diag-~ 

ncSstico adicional si el retraso es leve o moderado (C.I. de -

35 a 70). 

Síndrome org~nico cerebral· postencefalítico. En e!_ 

tos casos la hiperactividad del niño es un efecto del daño ne~ 

rol6gico derivado de la enfermedad, por lo que de darse el 

diagn6stico de Trastorno por déficit de atenci6n con hiperacti 

vidad, sería adicional (DSM III). 

Sfndrome orgánico cerebral postraumático. La hipe!: 

actividad surge a con~ecuencia del daño neurológico provocado 

por el traumatismo craneoencefálico; de emplearse el diagn6s­

. tico del síndrome, sería adicional (DSM III). 

Autismo infantil. Puede presentarse hiperactividad; 

no obstante las ~reas b~sicas del desarrollo psicol6gico est~n 

simultáneamente afectadas de manera grave, reflejando no un r~ 

traso cuantitativo del mismo sino su distorsi6n a trav~s de la 

aparici6n de anormalidades cualitativas consistentes en una 

falta de respuesta ante los demás y deterioro importante de 

las habilidades de cornunicaci6n, con.una edad de inicio antes 
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de los treinta meses (DSM III). En ef· manuál no· se, report·a 

asociaci6n del s!ndrome a este trastor~o. 

Trastorno profundo del desarrollo .de·. inicio infántil. 

Los síntomas esenciales consisten :en alte.iáciones profundas -

en las relaciones sociales y mlHtiples dificulta des en la con 

ducta, todo ello despu~s de los treinta meses y antes de los 

doce años. La afectaci6n de los vínculos sociales es perma-

n_~nte, con síntomas como falta de respuesta afectiva apropia-

·da, ·contactos inadecuados y falta de sociabilidad. La pre--

sencia de hiperactividad es frecuente pero son prioritarios -

l?s sintomas ya citados. No se señala asociaci6n del síndr2 

me a este cuadro cl!nico (DSM IIII). 

Trastorno por ansiedad excesiva. La sintomatología 

b~sica se manifiesta por preocupación exagerada y conducta de 

miedo, no determinadas por alguna situaci6n u objeto.específi 

ces ni atribuibles a tensi6n psicosocial reciente. Se dan 

casos en los que aparece gran motilidad lo cual podría confun 

dir el diagn6stico; a pesar de ello, los niños ~on el síndr2 

me pueden mostrarse tensos y excitados pero no están preocup~ 

dos por el futuro. Ambos trastornos pueden coexistir, de m~ 

nera tal que el diagn6stico se formulará en base a la priori­

dad de uno sobre el otro (DSM III). 

Trastorno de conducta. En virtud de que el s!n--

drome predispone esta entidad cl!nica, el diagn6stico diferen 
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-cial no es f~cil de formular. Mas el trastorno de conducta 

es,definido como "un patr6n persistente! y repetitivo de com­

portamiento en el que destaca la violaci6n de los derechos 

fundamentales de los demás o de las normas sociales adecuadas 

a la edad" (DSM III). De presentarse en el niño el s!ndro-

me y el trastorna de conducta, la prioridad de uno sobre el -

otro ser§ el criterio para diferenciar el diagn6stico princi­

pal del adicional. En Estados Unidos, en diversos estudios 

factoriales con las escalas para padres y maestros de Conners, 

se ha encontrado que la hiperactividad constituye un factor -

independiente del trastorno de conducta (Conners, 1969; Go­

yette y cols., 1978; Arnold y cols., 1981¡ King y Young, 

1982; McClure y Gordon, 1984; y Abikoff, 1977, 1980). En 

España se ha observado lo mismo (citado por O'Leary y cols., 

1985) y en Italia ~e detect6 que en las niñas los dos fact2 

res son independientes pero en los niños se combinaron en uno 

solo (O'Leary y cols., 1985). 

Lahey (1980) encontr6 en un estudio realizado con 

109 menores. hipéractivos con inteligencia normal, una correl~ 

ci6n de .70 entre el Factor de Hiperactividad y el de Proble­

ma de conducta en la Escala para Maestros de Conners. 

Negativismo. La sintornatolog!a esencial se expre-

sa por un comportamiento de desobediencia, conducta negativi~ 

ta y oposici6n provocativa ante figuras de autoridad. Este 

diagn6stico se excluye si se hace el de trastorno de conducta, 
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pero puede asociarse al Trastorno-.··p¿)~_ d~fic~t de atencHSn con 

hiperactividad, en cuyo caso y dependiendo de la relevancia de 
" 

alguno de los dos,. se disÜngu1i~ .. ei :Pd~cipal del adicional -

(DSM III). 

' • ,• >:>- ":·'{~:e; • :( 

En· .. los adolescent~s ~~ ?haden 

de hiperactividad,· farta dé áf~nc-i6n··k i.~~~l.~lvi~ad en otras -

entidades cHnicas, p;r lOqu~/e~ ~C>nv_enlenté hacer la distin­

ci6n. 

Trastorno esquizofr~nico. Es posible que se mani--

fieste una excitaci6n motora no influ!da por estimules exter-­

nos durante la adolescencia o al inicio de la edad adulta, que 

ocurre vinculada a ideas delirantes o alucinaciones, incohereE 

cia, pensamiento il6gico, afectividad inapropiada y deterioro 

en el autocuidado. En la adolescencia el diagn6stico del sín 

drome (tipo residual) requiere que los s!ntomas básicos se -

hayan iniciado antes de los siete años, no persista la hipera~ 

tividad pero sí impulsividad y falta de atención sin períodos 

de remisión y no incluya la sintomatolog!a esencial del tras--

torno esquizofr~nico (DSM III). 

Trastornos afectivos. En algunos· adolescentes may2 

res puede presentarse este padecimiento que incluye tanto un -

episodio man!aco como uno depresivo, mismos que pueden o no 

vincularse a s!ntomas psic6ticos; en la fase mantaca de la en 
fermedad ocurren la hiperactividad, la impulsividad y el detr_! 
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-mento de la aterici6·ri. En el s!ndrome tipo residual no·exi.!!_ 

ten antecedentes- c.i~lot'.rmi~os en retTiisl6n (DSM III), 
~ - ' ':_ -,; .. 

cosas, la formulaci6n ael. diagn6st.!__. ·. ·.• •En,otr~ ·o~J:~ qe 

co e~ioliSgico:c;;ii~drie la determinaci6n de las condiciones_ 
;,_: 

:'. .. :,,?-.:)·, ·--
En el caso de la h~peractivi 

dad r como ya i;e.ha••expuesto son de !ndole diversa. 

·.·e; 

·i::n:cuaiito .-al aiá.gn6stico nosol6gico, en el DSM III -

se repor;t:íuijcoeficientes Kappa de . 58 y • 50 en los estudios -

de coÚiaÍ:iilÍdad i.nterjueces, ·para la primera y segunda fases 

de éJ.{J:iiac.Í.6n dÚ. diagn6stico del Trastorno por d!óficit de 
-,--.---- -,,·-

a.tenci6n_con hiperactividad, lo que es estimado en el manual 

como un bajo nivel de acuerdo entre los evaluadores. En con 

secuencia, aGn bajo su actual denominaci6n, el síndrome no 

constituye una entidad clínica claramente estructurada. 

Si bien ante la presencia de un niño que manifiesta 

un nivel de motilidad perceptiblemente mayor al de otros ni-­

ñas de su edad, evidentemente el clínico no adopta una acti--

tud pasiva en espera de resultados concluyentes aportados por 

la investigaci6n internacio~al, es menester que contemple la 

evaluaci6n del comportamiento en un espectro amplio dentro 

del cual son esenciales tanto la participación de padres, - -

maestros, niño y equipo multidisciplinario corno la planeaci6n 

de un "sistema de medida" según concepto de Sandoval (1977) 

que incluya el empleo de diferentes recursos t~cnicos. 
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II. b. 5. Enfoques teráp!!uticos 

-Es··. VaS-ta ~la _:,i'.{'~~raturci sobre el empleo de medicamen­

tos- en ,·~.l ::t~~~;:~;i~,;\6·~.'.~.~:--.~l.·a .. hÍ.p~racti~idad, ya que como se .r~ 
cordarli duran.te:·:casi cincuenta años se le atribuy6 un origen 

~. '· /. ·-,·'" ..... ·. 

neurol6gic6". <''Fue;~ ·p¿rtir de 1968, que al valorarse la in--

fluenci~ d~ btf~Í;~adfsre~, las opciones terap!!uticas han au­

inent·aaO·~ ~ ·":·::(){· c~~ti~'tiZtC'i:6n '°se .·les .revisar! someramente. 

. . . ' . . ' . ,· 

- La 'cl~sificaci6ri que aqu1 se expone fue extra1da de 

una publicaci6n intitulada· coloquio interdisciplinario sobre 

los neurol!!pticos (1972). Existen substancias que deprimen 

el funcionamiento cerebral disminuyendo el alertamiento, a 

las que se conoce como psicol~pticos; a dicho grupo pertene-

cen los hipnosedantes, anticomiciales, tranquilizantes mena--

res y tranquilizantes mayores. Entre los hipno~edantes se -

encuentran los barbitúricos. Estos han sido usados en aque-

llos casos en los que el niño presenta un exceso de recepci6n 

sensorial y alertamiento de la conducta {R~m!rez, 1975 y Ren 

shaw, 1980), bajo el argumento de que estos fármacos tienden 

a establecer el equilibrio sináptico entre los procesos de e~ 

citaci6n e inhibici6n a nivel diencef~lico . (Guti!!rrez, 1974). 

Los anticomiciales, como las hidanto!nas {Epam!n), 

se han utilizado para controlar las crisis de gran mal o en -

casos en los que la excitabilidad y la motilidad excesiva se 

relacionan a fen6menos parox!sticos en el electroencefalogra-
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-ma, aGn cuando cl!nicamente no se haya formulado el diagnos­

tico de epilepsia (Puente, 1979) ¡ la carbamazepina (Tegre­

tol) o la primidona (Mysoline), se emplean para el control 

de las crisis psicomotoras (Renshaw, 1980). En 1977 Ortiz 

y Castañón seleccionaron a 78 niños de cinco a 13 años diag-­

nosticados con DCM, asistentes al Hospital Infantil de la Ci~ 

dad de México, con el objeto de evaluar tres formas de trata­

miento: carbamazepina sola, carbamazepina con terapia fami--

liar y terapia familiar. Las autoras reportaron que la mejQ 

r!a de los niños que recibieron el fármaco en las dos condi-­

ciones fue significativamente mayor que en los pacienten tra­

tados exclusivamente con terapia familiar, detectándose dism~ 

nuci6n de "la conducta agresiva, impulsividad e hiperactivi-

dad1'. En este estudio el 11% de los niños que tornaron el m~ 

dicamento present6 efectog colaterales. 

Los tranquilizantes menores también conocidos corno -

ansiol!ticos son la difenhidramina (Benadryl) y los deriva­

dos de la benzodiacepina (Valiurn, Bonare, Paxate, Ativ~n}. -

El Benadryl se ha usado en niños hiperactivos con anteceden-­

tes de alergia, en dosis de 50 a 200 mgs. diarios, observ~nd2 

se un efecto positivo (Renshaw, 1980). Por su parte Cole­

man (1976) advierte que el letargo podr!a ser un efecto securr 

dario de los tranquilizantes menores. 

Los tranquilizantes mayores o neurolépticos son los 

derivados de la fenotiacina como la clorpromacina (Largac--
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-til), Sfoog!in, TrilÚiSn, Stelazine, Majeptil, Melleril y Ne_!! 

leptili y_el haloperidol (Haldol). De acuerdo con Werry -

(1968) estos f!irmacos por lo regular no se emplean en el tr~ 

tamiento de la hiperactividad. 

Los psicoanal~pticos son substancias que estimulan -

la actividad cerebral y se subdividen en dos grupos: los an­

tidepresores (Marsilid, Marpl~n, Nardil, Tofranil, Pertofrán, 

Anafranil, Surrnontil, Tryptanol, Avantyl} y los estimulantes 

como la anfetamina (Bencedrina), la dextroanfetamina (Dex~ 

drina) y el metilfenidato (Rital!n). Es precisamente este 

Gltimo grupo el que se cita en un gran número de estudios con 

niños valorados como hiperactivos, estim~ndose una prevalen-­

cia de su uso en Estados Unidos del 2 al 4% (Weiss, 1981). 

En 1962 Magoun asever6 que las anfetaminas actuaban 

sobre el sistema reticular activador estimulando las.fibras -

inhibitorias, las cuales filtraban y disminuían las respues-­

tas a los estímulos externos que no debían penetrar en la co.r 

teza a los centros cerebrales superiores de la conciencia y -

la intenci6n (citado por Werry, 1968). Por lo que según -­

Renshaw (1980), Mclntyre y cols. (1981) el niño hiperactivo 

que recibe estimulantes es capaz de ignorar el flujo de estí­

mulos y concentrarse en una sola tarea, ya que al decrecer la 

transmisi6n a las áreas motoras corticales tarnbi~n disminuye 

el movimiento corporal. 
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Para Conners (1969), Gittelman y Klein (1976) 'las'ª.!1 

!etaminas san un buen recurso terapéutico en funci6~ de.'que -

reducen la motilidad ex~gerada y favorecen la atenci6n·en un 

corto período. Renshaw (1980) refiere que son metabolizadas 

r!pidamente en un lapso de tres o cuatro horas. O'Malley y 

Eisenberg (1973) opinan que no causan habituaci6n. A pesar 

de ésto, Renshaw aclara que en la pubertad o adolescencia, 

los niños hiperactivos pueden mostrar un cambio en su buena -

responsividad a las anfetaminas dado que comienzan a aparecer 

los efectos habituales en los adultos (inzomnio, pérdid~ de 

apetito y peso, elevaci6n del ritmo cardiaco y disminuci6n de 

la temperatura de la piel); la autora sugiere que en estos -

casos se suspenda el medicamento paulatinamente en un lapso -

de dos a tres semanas. 

Lo anterior conduce a citar la respuesta parad6jica 

del niño a los estimulantes. SegGn afirman zahn y cols, -

(1980) como Rapoport y cols. (1980), el efecto parad6jico es 

el decremento en la amplitud de respuesta a la conducci6n d~~ 

mica y en su nivel de conducci6n, atribuible a la influenCia 

de estos f~rmacos sobre la reactividad sináptica. 

Rapoport y su grupo (1980) estudiaron en 15 niños v~ 

lorados como hiperactivos por elevada puntuaci6n en la Escala 

para Padres de Conners y 14 normales su nivel de actividad rn~ 

tora, conducci6n dérmica y atenci6n sostenida, bajo dos condl 

cienes de examen, una de placebo y otra con ingesti6n de dex-
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-troanfetamina. En ambos grupos se observó diferencia signi 

ficativa entre dichas condiciones, observ~ndose que la canti­

dad de movimientos disminuy6 y mejoró la eficiencia en la ta­

rea de atenci6n. Weingartner y cols. (1980) en 14 niños nor­

males y 15 hiperactivos por puntaje alto en la Escala para P~ 

dres de Conners, investigaron la habilidad para recordar in-­

formaci6n auditiva (palabras con significado semejante y pa­

labras acasticarnente relacionadas), bajo condiciones de pla­

cebo y tratamiento con anfetamina. Los resultados mostraron 

que el f~rmaco incrementó el desempeño de ambos grupos en es-

ta tarea de memoria. Rapoport y Weingartner con sus equipos 

de trabajo concluyeron que no existe diferencia biológica en­

tre los niños normales y los hiperactivos a la respuesta a 

los estimulantes, si bien ésta es específicamente parad6jica 

dadas la quietud conductual y la reducci6n en la reactividad 

aut6noma. 

Porrino y cols. (1983, b), llevaron a cabo un inter~ 

sante estudio con 12 niños hiperactivos aparejados con 12 noE 

males. El nivel de motilidad se registr6 por medio de un a~ 

t6metro usado por cada niño las 24 horas del día durante cua­

tro semanas (672 horas consecutivas). Las condiciones de -

examen fueron de placebo y tratamiento con dextroanfetamina -

(15 mgs.) ~n una sola dosis diaria, en semanas alternas. Los 

autores detectaron que el fármaco as! administrado, tenía un 

efecto bifásico sobre el nivel de motilidad de los niños hi-­

peractivos: ésta disminuía notablemente en las primeras ocho 
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horas despu~s de haber tomado el medicamento, manifestando 

los niños un nivel motor igual al de los normales con los que 

se aparejaron, "pero no los hizo hipoactivos". Desput§s de 

este decremento, apareci5 un efecto de "rebote" durante el 

cual estaban m4s inquietos que cuando tomaban el placebo. 

Este efecto persisti6 hasta -que se administraba otra vez la 

dextroanfetamina {por la mañana del día siguiente) . Dicho 

patr6n fue claro entre semana como en los fines de semana aun 

que en éstos no fue tan agudo ya que la magnitud del efecto -

del fármaco fue menor y empezó más tarde, observándose que la 

motilidad disminuía s6lo en situaciones que excluían el juego, 

por lo que el decremento provocado por la dextroanfetamina no 

ocurri6 en todos los contextos. Los niños hiperactivos mos-­

traron reducción del número de movimientos entre las diez de 

la mañana y las cinco de la-tarde, tiempo durante el cual 

asistían a la escuela; la motilidad no disminuyó en la clase 

de educación física, hecho que fue interpretado por los auto­

res como un inCremento provocado por mejoría en la habilidad 

de atención y/o efectos motivacionales y de antifatiga. Por 

otra parte, el que el nivel de motilidad disminuyera m&s en-­

tre semana que en los fines de semana, podía estar vinculado 

a una menor restricción de la conducta del niño en estos últ! 

mas. En lo que respecta al fenómeno de rebote, los autores 

analizaron la posibilidad de que pudiera asociarse a los re-­

portes clínicos de insatisfacción de los padres cuando sus h! 

jos vuelven a presentar las conductas inaceptables debido al 

"efecto parcial" del medicamento; por ello, Porrino y sus -
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colaboradores señalan que en el caso de que sea pres~rito el 

medicamento citado, no es· conveniente 'administrarlo én una 

Gnica dosis al d!a. 

En 1972 Safer estudió el efecto de diferentes fárma~ 

ces en 1000 niños con diagnóstico de DCM y encontró que el 

69% de ellos hab!a respond.ido favorablemente a la dextroanfe­

tarnina, con dosis diarias de 15 mgs. durante un año, pero en 

algunos casos se apreciaron efectos negativos corno reducci6n 

de peso y estatura (Safer, 1976). 

En 1973 Allen valoró a 63 niños hiperactivos corrob2 

rando la p~rdida de peso por efecto del fármaco, más Beck y -

cols. en 1975 no detectaron lo mismo administrando anfetami-­

nas ni Rital!n (citado por Coleman, 1976). 

Sobre la aplicaci6n comparativa de levoanfetamina y 

dextroanfetamina, Arnold y cols. (1976) al investigar su efeE 

to sobre 31 niños diagnosticados con DCM llegaron a las si-­

guientes conclusiones: la hiperactividad disrni.nuye con ambos 

estimulantes; hay peligro de adicci6n con la levoanfetamina; 

el peso promedio de los niños al final del tratamiento con l~ 

voanfetamina no difiri6 del que se registr~ en los niños que 

tornaron dextroanfetarnina, pero en ambos grupos el peso fue 

significativamente inferior al que tuvieron al terminar la 

condición de placebo. 

Con referencia al rnetilfenidato, pueden reportarse -
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estos datos. 

Ram!rez (1975) estudi6 a 34 niños con diagn6stico de 

DCM divididos en dos grupos, a uno se le di6 metilfenidato y 

al otro placebo. El f~rmaco afect6 positivamente al 90% de 

los casos al mejorar su adaptaci6n escolar y familiar, con d2 

sis diarias de 10 mgs., bajo la condici6n de placebo en el -

78% de los niños no se apreci6 mejoría alguna. 

Dykman y cols. (1980) detectaron en 43 menores hipe~ 

activos, que el rnetilfenidato tuvo un efecto positivo sobre -

el control inhibitorio ante tareas de atenci6n sostenida y m~ 

maria a corto plazo. 

Whalen y cols. (1981) encontraron que la conducta es 

colar de menores hiperactivos que ingerían este fármaco era -

más adecuada y sus profesores respondían positivamente a este 

cambio. 

Barkley y cols. (1983) observaron que el número de -

expresiones verbales, significativamente mayor en niños hipe~ 

activos en cornparaci6n con la cantidad registrada en un grupo 

control, disrninuy6 por efecto de la ingesti6n de metilfenida­

to. 

Por su parte Coleman (1976) refiri6 como efectos se­

cundarios de este medicamento reducci6n del apetito, apatía, 

cefaleas e insomnio. Wulbert y Dries (1977) reportaron que 
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el metilfenidato disminu!a la conducta aÍ¡¡reÚ;;,:,,~e'r6 increme!!. 
}_(' ·' ' 

taba la hiperactividad. El efecto '?egativó'de'Jf'dos~s altas -

del fármaco manifiesto por disminuci6n de, ú'';~rod.ua.'.i.v1aaCÍ 
,,~;e, <;;;,~'.. ,-.:;¡;<: 

acad!imica y aumento en la latencia ante ,tare''as''d~ ~";;it';;,ái'~a 
.. ·J ~~\."/" 

ha sido comentado por Gadow (1983) con b,ase;~ 

una serie de estudios. 

'. . ._ 

Sobre el uso de cafe!na, Garfirikel y cols., 

portaron que s6lo dosis bajas (158 mgs.J atenuaban la motil,! 

dad excesiva, pero ~sta se incrementaba si la dosis era mayor. 

Con referencia a los antidepresores, en 1970 Huessy 

y Wright administraron Tofranil en una dosis de 50 mgs. dia--

rios a 52 niños hiperactivos, reportando mej_or!a conduc;:tual -

en el 67% de los casos, sin observar efectos secundarios (ci 

tado por Renshaw, 1980). 

A pesar de que el tratami~nto farmacol6gico, princi-

palmenta a base de estimulantes, ha sido referido como un re­

curso efectivo para disminuir la energía motora excesiva, Gr~ 

nell (1982) asevera "el uso de medicamentos tiene las desven 

tajas siguientes: pueden producir efectos secundarios, no 

producen cambios duraderos y no son eficaces en todos los ca-

sosº. 

Contra el empleo de la terapia farmacol6gica como 

Gnica opci6n para corregir los problemas del niño hiperactivo, 

Sandoval (1981) afirma "el tratamiento no debe ser s6lo far-: 
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-macol6gico ya que ~ste con frecuencia decrementa -la motiva­

ci6n de m~dicos, padres y maestros para buscar intervencio-­

nes adicionales dirigidas a todas las necesidades del niño" 

y Gadow (1983) expresa "el darle fármacos a un niño puede -

hacerle creer que ~l desempeña un rol menor en la correcci6n 

de sus propias dificultades académicas y conductuales". 

Terapia conductual 

Es posible controlar la conducta hiperactiva en di­

ferentes contextos med~ante el manejo apropiado de contingen 

cias ambientales mediante programas espec!ficos de reforza-­

miento. Esto ha sido afirmado por autores como Werry (1968), 

Yates (1977) y Loney (1980)" entre otros, cuyos resultados se 

mencionan a continuaci6n. 

En 1982 Granell aplic6 dentro de la escuela, a cua­

tro niños hiperactivos, un programa de reforzamiento de res­

puestas socialmente aceptadas, asociado a extinci6n de las -

perturbadoras, detectando cambios positivos en el comporta--

miento de los niños. En este mismo año, Rapport y colabor~ 

dores observaron que el empleo durante dos años de un progr~ 

ma de reforzamiento dentro del sal6n de clases, increment6 -

considerablemente la atenci6n y el rendimiento acad~rnico de 

niños hiperactivos. 

Shafto (1977) analiz6 que una manera de decrementar 

el namero de cambios en la actividad de un niño de cuatro 
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años hiperactivo ser!a mediante el réiorz·amf~nto dado por el 
. . . 

maestro, ante una tarea incorílpatible
0

.:qué. 'est:aría·: compuesta 

por lapsos prolongados de juego apro'¡íiado·. -· ·.Este programa d_!! 

crement6 más la hiperactivid~d ~-~~ i~-iiie~ti6~ sola de metil ,.· ':,•·. -

fenidato y la combinación de :·f.!lrm~co::~ -il"ltervel"lci6n del profe 
. ' -~--~ ·. . \-~~~-;· - ,_;·-;;.. :· 

<~--:~.z:.~{:( _,.,,,,-_ :;,~;::~ -~--
., -·. -.:~--~~, ::::-F\ <;f/~,:-::-· 

sor. 

Carden y Fowle.r _(198~) ~rfc~·~fr~f;n que la participa-
-- .. . 

ci6n de los compañeros de: C~~-~-~: de~-~--~~-~~-,con conductas pertu_E 

badoras, fue un recurso muy·Gtil para:provocar cambios posit! 

vos. Los compañeros manejaron Un programa de econom!a de f! 

chas, los resultados indicaron que en los niños con problemas 

s.e incrementaron sus contactos sociales y establecieron rela­

ciones rec!procas. 

Alvarez (1983) detectó cambios positivos en el com--

portamiento de niños hiperactivos cuando los padres particip~ 

ron en la modificaci6n de conductas dentro del hogar. 

En un contexto extrafamiliar y e~colar, Greene y 

cols. (1981) aplicaron un programa de reforzamiento para dis-

minuir las conductas perturbadoras de 44 estudiantes que via-

jaban en la ruta diaria de un autobú~ escolar y que inclu!an 

entre otras, el levantarse constantemente de su asiento. El 

reforzador fue escuchar mGsica que ellos preferían durante 

cada viaje. El ruido disruptivo y levantarse de su asiento 

disminuyeron notablemente, modific4ndose tambi~n la actitud -

csr~ r·,...,.r 
S'~¡·¡,!J r.;, s 
n i1 Li LA 

N9 DEBE 
lút1úíEGA 
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del mismo conductor al diSminuii·. su ·número ·de intervenciones 

para calmar al grupo. 

Entrenamiento de auto-instrucción 

Bornstein y Quevill6n (1976) dieron a conocer un e~ 

tudio realizado en niños preescolares hiperactivos a quienes 

el maestro instruy6 para que practicaran su auto-instrucción: 

en el entrenamiento sobresal!an dos aspectos: los niños te-­

n!an que verbalizar en qué consistía la tarea en la que se r~ 

quería de ellos atención; y cu~l sería su estrategia para 

realizar-la. Entre el desempeño ante la tarea detectado en -

la línea base y el observado despu~s del entrenamiento, la g~ 

nancia conductual se transfirió al salón de clases y se mant~ 

va durante un lapso considerable. sandoval (1981) señala la 

importancia de este.recurso técnico. 

Para Shulman y cols. (1978) la retroalimentaci6n peE 

mite al niño controlar su propia conducta. En un estudio 

realizado por ellos para aumentar el nivel de motilidad en un 

·niño hipoactivo y disminuirlo en uno hiperactivo, encontraron 

que la retroalimentaci6n proporcionada por las señales (beep) 

de un biomot6metro combinada con un programa de reforzamiento, 

modific6 en forma esperada los niveles de movimiento en los -

niños. 

Cameron y Robinson (1980) mediante un programa auto­

instruccional aplicado en clase, en niños hiperactivos de 7 y 
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años, detectaron que en comparaci6n ~en la línea base hubo 

un i"ncremento en tareas acad~micas '::e:sP~c!ficas que se genera­

liz6 al mejorar el rendimie_nto ,en ·'at~af?.~ ac:t~vi.dades y modifi­

car positivamente la conducta dentr~,d;,l sa15nde clases. 

Entrenamie~to de relajaci6n 

Omizo y Michael (1982), compararon la efectividad de' 

la relajaci6n sobre tareas que exigían atención, entre 32 ni-

ñas hiperactivos y 32 controles. Se observó diferencia sig-

nificativa entre el test y el retest con respecto al tiempo -

de reacción del grupo hiperactivo disminuyendo la impulsivi--

dad y el ntlmero de errores en la tarea. A los niños hipera~ 

tivos se le instruyó para que ellos mismos controlaran su es­

tado de relajación mediante la percepción de señales auditi-­

vas de un electronii5grafo port~til. 

Psicoterapia 

La atenci5n individualizada de este tipo para ayudar 

al menor hiperactivo a comprender su problema, disminuir su -

tensi6n y organizar su experiencia, ha sido sugerida por el!-

nicos como O'Malley y Eisenberg (1973), Ram1rez (1975), Free-

man & Cornwall (1980) y Renshaw (1980). 

Terapia psicopedag6gica 

Es considerada por Werry (1968), Coleinan Ú976); -­

Puente (1979), Renshaw (1980), Bravo (1980) y Sandov.~1 (1981) 
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cuando aparecen asoci!'dos al c,omp.or~amiento· hipE!ractivo pro~­
blemas espec!fl.éc:is de •áprendizaje esc_olar. 

; ;:.·~;~' 
.-----: 

. ' ,- '.; ~ __ .,-

Coleman C 19 7 6) Y :Pu~rite • i l 9i9 J ~~~;6h~~;'esf~ .. altern~ 
Terapia de grupo 

tiva terapt!utica como un recurso paraapdyar'h nl.ño\hiperac-

,· ~~- ' " 

texto familiar. .~.'' 

Orientaci6n a•padres 

En términos generales, se citarán enseguida algunos 

puntos a los que aluden O'Malley y Eisenberg (1973), Puente -

(1979) y Renshaw (1980): crear un ambiente familiar acogedor 

y tranquilo en el que puedan participar de ser posible ~odos 

sus miembros; la estabilidad emocional de los padres es in--

dispensable para responder de manera adecuada a la conducta -

difícil del niño; atender a las señales que anuncian crisis 

procurando intervenir con calma para evitarla; establecer 

una rutina clara de actividades; evitar exceso de estímulos 

en el ~rea que el niño considere propia; reconocer y respon-

der a sus conductas positivas; estimularle para que se valga 

por s! mismo valorando las situaciones para no exponerlo a 

riesgos innecesarios; darle 6rdenes sencillas y una a la vez; 

ser consistentes en las reglas de disciplina; evitar casti--

ges físicos y medidas correctivas que menoscaben su dignidad 

como la adopci6n de actitudes sobreprotectoras, permisivas, -
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incomprensivas o rígidas: conferirle responsabilidad hacién­

dole participar en labores del hogar que de acuerdo a su cap~ 

cidad pueda desempeñar; demostrarle tareas nuevas utilizando 

la acción acompañada por explicaciones cortas, claras y tran­

quilas, repitiéndole la demostraci6n hasta que aprenda y sea 

capaz de realizar la actividad por s! mismo; hacerle partici 

par en actividades organizadas; y estar en contacto con los 

maestros a fin de valorar con un criterio más amplio el com-­

portamiento del niño. 

Formación de grupos para padres 

A nivel institucional, Puente (1979) ha recomendado 

la integraci6n de estos grupos, dado que as1 los padres po-­

drían compartir las experiencias de manejo y bajo la supervi­

si6n del m~dicO psiquiatra o el psic6logo, poner en práctica 

medidas que favorezcan un mayor control de la conducta hiper­

acti va de sus hijos. 

En estos t~rminos, en la labor cl!nica se dispone de 

recursos terapéuticos enfocados a la correcci6n de diversos -

fen6menos, unos que generados en el organismo individual re-­

percuten en el ambiente y otros que son ocasionados por ~ste 

y afectan el desarroll? del niño. Las dificultades del me-­

nor hiperactivo deben analizarse en una perspectiva amplia en 

la que se valoren tanto los factores internos corno externos. 

El enfoque terap~utico tiene que ser integral y basado en el 
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estudio exhciustiVo de· las conductas pe.rturbadoras, su causa y 

condicion_es _que a ~sta coadyuven a_ fin·. de. determinar las_: ~ed_;. 

das terapl!uticas pertinentes en: cuya aplicacieln, ,Y: como ya se. 

expres6 con anterioridad, la pe:rt¡cipa'Ci5~'.;·:~a~·\;»B.cii~s, .'.:·hi~·~-~--·> < 

tres, niño y equipo multid~sciplinario es imp>:es_cindibl~:. 
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II.b.6. Pron6sticb 
,. .. 

Evidentemente la carencia ~e informaci6n a:1 réspe.cto 

es enorme. Se sabe de la utilidad de los estudios retrospes; 

tivos y de proseguimiento para valorar el curso a8. Un~ ·colúli­

ci6n, pero en el caso de la conducta hiperactiva no tia·: sido -

posible determinar su evoluci6n como un cauce únic~ definido . 

y distinguible. Sin embargo, se han cOntemplado. tre~,,~pC:d~o-

nes: 

El comportamiento hiperactivo desaparece al iniciar-

se la adolescencia. 

Su punto de apoyo se ubica dentro del enfoque neuro-

evolutivo (comentado ya en el primer inciso de este capítulo) 

y en estudios psicométricos que revelan decremento de las pUQ 

tuaciones del nivel de actividad en niños mayores en compara-

ci6n con las de niños pequeños (Routh y cols. 1974¡ Goyette 

y cols. 1978¡ Barkley y cols. 1985). 

La hiperactividad desaparece mas persisten las difi­

cultades de atenci6n e impulsividad. 

Weiss y su grupo (1971) reportaron en un estudio de 

64 niños hiperactivos entre seis y 13 años, con inteligencia 

normal, que fueron valorados longitudinalmente después de cin 

ce.años, que respecto a la evaluaci6n inicial en la final la 

hiperactividad había ·disminuido aunque mostraban movimientos 

excesivos al estar sentados, con persistencia de excitabili--
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~dad y fallas de atenci6n. 

Con base en estudios retrospectivos, se ha referido 

que adole~centes con inteligencia normal que fueron hiperact1 

vos durante su niñez, con regularidad exhiben dificultad para 

hacer un ajuste satisfactorio en las relaciones sociales y su 

desempeño acad~mico suele ser deficiente (Weiss y cols. 1971; 

Coleman, 1976). En el DSM III se especifica que en los ado­

lescentes que presentan Trastorno por déficit de atenci6n con 

hiperactividad tipo residual, se observa detrimento en la ac­

tividad social o laboral. 

Loney (1980) expresa ºsi una muestra de niños incl~ 

ye niños agresivos, los estudios de seguimiento en la ado-- -

lescencia encontrarán que la muestra es frecuentemente agresi 

va, delincuente y con bajo nivel de autoestima, pero estas e~ 

racterísticas no serían atribuídas propiamente a la hipera~ti 

vidad del grupo". 

Tales consecuencias del vínculo entre hiperactivi~ad 

y agresividad han sido mencionadas tambi~n por otros autores 

(Werry, 1968; Weiss y cols. 1971¡ Coleman, 1976¡ Borland y 

Heckman, 1976¡ DSM III-R, 1988). 

El s1ndrome perdura en la edad adulta. 

Su punto de apoyo reside en estudios de tipo retros-

pectivo. 
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En 1967 Menkes estudi6·a 18 sujetos despui;s ·de·2s 

años de que habían sido diagnosticados como,hiperactivos; e!l 

contr6 que la mayor parte del grupo continuába:· siendo' depen--
-._ .· .. ; · .. :,·.:." ·.·-

diente econlSmicamente de su familia de origen (cit.ado:'.por··· 

Weiss y cols. 1971). 

Borland y Heckman (1976) valoraron a 20 varones con 

edad promedio de 30 años que fueron diagnosticados 'con DCM 

cuando eran niños. Se detectlS que la mitad de ellos exhibía 

en su adultez "nerviosismo, estado de ánimo variable, difi--

cultad para concentrarse, tabaquismo considerable, inestabili 

dad laboral (cambiaban frecuentemente de trabajo y se emple~ 

ban tiempo extra como un medio para no sentirse intranquilos) 

y grado académico inferior al de sus hermanos". SISlo una -

minoría (5%} exhibía conducta antisocial. Por otra parte 

se observ6 que sus hijos tenían más problemas de conducta que 

los hijos de sus hermanos. Los autores concluyeron que la -

presencia de hiperactividad durante la niñez no determinaba 

trastornos graves en la socializaci6n o de tipo psiqui~trico. 

Weiss en 1976 a la cabeza del Grupo Montreal, reali-

26 un estudio en 66 adultos que de niños fueron hiperactivos. 

Se les aparej6 en edad, sexo, nivel socioecon6mico y nivel i~ 

telectual con 46 voluntarios que no ten!an antecedentes de d! 

ficultades conductuales ni fracaso académico. Los sujetos -

con edades entre los 17 y 24 años habían tenido un mayor núm~ 

mero de accidentes automovil!sticos, su desempeño acad~mico -
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era inferior al del grupo control y la mayor!a manifest6 in-­

quietud y ansiedad durante la entrevista; no obstante~;··, no ,: 

presentaban problemas de comportamiento antisocial (citado -

por Shaffer y Greenhill, 1979). 

Consecuentemente, el pron6stico depende de -aiversos 

factores: la valoraci6n objetiva de las manifestaciones con­
ductuales como verdaderos elementos_ de un desarrollo iriadecu~ 

do, la definici6n de las condiciones etiopatog~nicas, la con­

sideraci6n de la influencia de los procesos de maduraci6n y -

aprendizaje del niño, el conocimiento de las expectativas so­

ciales del medio que le rodea y las circunstancias partícula-

res de vida familiar y social. Por la variabilidad con la -

que concurren, el pron6stico del comportamiento hiperactivo -

no constituye un punto de la valoraci6n clínica f§cil de de-­

terminar. 
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II.b.7. Prevalencia e incidencia 

Las "Casas al: _respecto no s·e· derivan_ del ajuste:'. a. u·n 
. . ' - . ' ~ -- . . 

criterio uniforme-, por lo_-·q~e--es ··pei~i~e:?fte·~·cari-si.d~-~-ªr. baJO. - · 
,_' . ·-,:.·.: .. · ... _ ._ '. -·.· _:''·.'. ' .. 

qué. concepci6ri cfo ,la ·hip'eracÜvidad se .han obte~ido. los/datos. 

·Con enfoque neurol6gico; e~un estudi.;·epidemiol6gi­

co efectuado por r:'ara Ta~ia y 1\am!rez (1975) en' ia ;i::Ünica de 
_,_' : _ .. 

Neurologfa, y PSiquiatr.ra "Juli¡:ez.• del Instituto; de Segur~dad 
- -- - - - - -

y Servidos Sociales de los Trab~jadores del Estado, de la 

Ciudad de M!ixiCo, los autores detectaron qu·e de ·.1074. pacien--·· 

tes de primera vez asistentes en el lapso de un año, el .66% 

de los niños entre uno y diez años fueron diag~_os~i_cado~ con 

-Daño cerebral mínimo. 

En la Primera Conferencia Nacional de Salud de la F~ 

deraci6n Mexicana de Asociaciones de Egresados de la Escuela 

Superior de Medicina del Instituto Politécnico Nacional, rea-

lizada en 1979, Barriga report6 que de 12,458 escolares el 

8.3% presentaba el sfndrbme de disfunci6n cerebral¡ este in-

vestigador realiz6 el muestreo en zonas escolares dependien-­

tes de la Direcci6n de Higiene Escolar de la Secretar!a de 

Educaci6n Pública, no encontrando diferencias entre el nivel 

soci0econ6mico de las familias de los educandos · (citado por 

Puente, 1979). 

Con enfoque psiquilitrico, Rutter en 1970 inform6 que 

en la Isla Wight, de la poblaci6n de niños entre diez y once 
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años asistentes a·_.escuelci.s· oficiales, scSlo el 1% tenia el Sí,!! 

drOme hiper,qU~n~tic·o ,~ ~-.:a-unque-, cabe hacer notar que los maestros 

identificaron· ·al 13.% con.hiperactividad selectiva ;• al 32% 

con concentracÚin déficiente (citado por O'Malley, 1973 y 

Phillips, 1980). ·Diéz años después Schachar (1980) llev6 a 

cabo una reva¡·oraci6n en el mismo lugar y detect6 que los ni­

ños con el síndrome in_tegraban el 2% de la poblaci6n- escolar 

total, pero los casos· con hiperactividad selecºtivil constituS:an 

un porcentaje mayor (citado por Sandberg y cols. 1980). 

Empleando el diagn6stico de Trastorno por déficit de 

atenci6n con hiperactividad (DSM III), en Estados Unidos se 

report6 prevalencia del síndrome en el 12% de menores en edad 

escolar (King y Young, 1982) con incidencia sobre el 6% del 

sexo femenino (De Haas y Young, 1984). En l'l DSM III-R 

(1987, 1988) se cita que el 3% de niños en edad escolar pre-

senta el' cuadro clínico. 

Con enfoque psicométrico, O'Leary y cols. (1985) al~ 

den a la difusicSn de la Escala Abreviada para Padres-Maestros 

{Forma Maestros) de Conners en estudios de prevalencia e in-

cidencia. Los autores mencionan que con este instrumento y 

utilizando l.5 de calificacicSn por !tem como punto de corte, 

en Estados Unidos se dan cifras referei1tes a la prevalencia -

de hiperactividad entre el 11% (Langsdorf, 1979) y el 17% 

(Ullman, 1983), en Alemania del 12% en niños y 5% en niñas 

(Sprague, 1977) , en Nueva Zelanda del 22% en niños y 9% en n~ 
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-ñas, en España del 22% en niños y 10% en niñas (Arias y 

O'Leary, 1983) y en Italia del 7.5% en niños y 1.3\ en niñas. 

O'Leary y su grupo también informan que usando como 

punto de corte 1.5 en el Factor de Hiperactividad de la Esca­

la para Maestros de Conners, se conoce que en Canadá el 21% -

de niños y el 8% niñas son hiperactivos {Trites y cols. 

1979), en tanto que en Italia detectaron que el 29% de los -

niños y el 4% de las niñas en edad escolar exhiben comporta-­

miento hiperactivo. 

Si bien, para dar significado a las tasas de preva-­

lencia e incidencia a nivel mundial, se requiere de un acuer­

do entre los investigadores sobre la homogeneidad de las med! 

das objetivas de la hiperactividad, por hoY éstas se encuen-~ 

tran aGn en fase de desarrollo. 
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II.c. LISTAS DE VERIFICACION CONDUCTUAL 

Por principio se comentar!n sus características gen~ 

rales, para considerar posteriormente aquellas cuyo uso se ha 

difundido a nivel mundial como recurso para evaluar el campo~ 

tarniento hiperactivo y finalmente describir las peculiarida-­

des de las que fueron empleadas en este estudio. 

Se les conoce también bajo el nombre d_e .escal_~s ~~-- -

calificaci6n conductual y debido a sus ventajas,· su ap~ica~­

ción tanto en el ~rnbito escolar como en el clínico se -ha in-­

crernentado paulatinamente como un recurso para -,objetiV'ar lft -

opini6n de los adultos sobre la conducta del niño, ~ediante -

la medida de sus percepciones. 

Las listas de verificación conductual son cuestiona-

rios e inventarios que contienen !temes alusivos a uno o m!s 

rasgos o conductas posibles de manifestaci6n en el niño. Las 

·respuestas son escaladas num~ricarnente, de forma tal, que el 

adulto asigna una calificaci6n a cada conducta. 

De acuerdo con Wells {en Hersen y Bellack, 1981) es­

tos instrumentos var!an en funci6n de los siguientes aspectos. 

El primero de ellos referente al número <le conductas o rasgos 

inclu!dos; as!, existen listas de verificaci6n unidimension~ 

les elaboradas para la detecci6n de una cualidad particular ~ 

del comportamiento y otras llamadas multidimensionales, inte­

gradas por ítemes alusivos a diversos atributos del mismo. 
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El segundo tiene que ver con el número de !temes; a diferen­

cia de las unidimensionales que por lo regular contienen po-­

cos (mínimo 7), las multidimensionales incluyen un número m~ 

yor, siendo actualmente 600 la cantidad máxima reportada en -

una escala para valorar la conducta infantil. El tercero 

concierne a la especificidad de los !temes; algunas listas -

de verif icaci6n están compuestas por !temes que indican con-­

ductas específicas, mientras que otras llegan a incluir unos 

que permiten inferencia o juicio por parte del calificador. 

El ültimo punto está en funci6n de la persona que responde a 

la escala; se han diseñado listas para ser administradas ex­

clusivamente a maestros, otras a padres, algunas pueden ser -

contestadas por ambos y existen también escalas para clínicos. 

En el Anexo 2 se presenta una relación de instrumentos de es­

te tipo citados en la literatura especializada. 

En países como Estados Unidos y Canadg~ con frecuen­

cia se utilizan en la fase de diagn6stico sintom~tico y m~s -

adelante.para medir la validez social del programa de trata--. 

miento. 

Wells resume las ventajas de su administración den-­

tro de la evaluaci6n clinica, subrayando que adern~s de ser 

econ6micas como de f~cil aplicaci6n y calificaci6n, resultan 

de utilidad para la identificaci6n descriptiva de las conduc-

tas perturbadoras del niño. Las escalas multidimensionales 

al abarcar un amplio rango de conductas o rasgos, hacen posi-
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-ble detectar lireíispróblerii~ti.cas'qJe;d~:~tramá~era podrían 

ser om;tidaS. -~~·:'.:1·a :'.e~-~-;~J:JJ~·~:~~;-~: :.:~:¿,;:·~~}~k :pai~e/::·se····cuenta con 

li~tás sen~ibl:es '.a ief~~tb~A~~{ t~~~¡fu¡en~~ ~~~ ~yudan a ~va-­
luar. l~ ev~1ud[~~ te;:'~~ú~i~~i{ ~tar;Jlina~ p~~poi6ionan datos 

normativos. '.;; y ;f ..... /) >,;: . ·• 

Eii otro orden· de 'cosa·~; we1J.~- tanlbi~ri Comenta sus d~ 
ficiencias: no aportan inforrnaci6n sobre el análisis funcio-

nal de las conductas puesto que no examinan las condiciones -

antecedentes y consecuentes que provocan y mantienen los pro­

blemas claves; la mayoría de estas escalas al enfocarse so--

bre el comportamiento perturbado, no poseen !temes de conduc-

ta pro-social; pueden presentar inestabilidad temporal de 

las calificaciones así como restringida confiabilidad inter--

jueces; las respuestas de los adultos al estar sujetas a fa~ 

tares situacionales y percepciones potencialmente subjetivas, 

no garantizan ser un reflejo exacto del comportamiento del n~ 

ño, por lo que los errores apreciados en el informe verbal 

son igualmente prevalentes en las listas de verificaci6n aun-

que se ocultan en la apariencia de los puntajes dados a las -

respuestas. 

Ante la advertencia de tales lirnita~iones, Barkley -

(1981) marca los requisitos que debe cubrir la elaboraci6n de 

una escala de esta naturaleza: "Estar compuesta por un nGme-

ro suficiente de ítemes concernientes al constructo en estu--

dio, aunque no demasiados como para consumir más tiempo del -
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ordinario Y generar malestar en quienes van a responder; los 

ítemes deben describir conductas espe.cíficas a fin de minimi­

zar la posibilidad de inferencia del calificador y estar re-­

dactados de manera tal que sean com?rendidos fácilmente por -

la mayoría de los adultos que completen la escala; el patr6n 

de respuesta tiene que indicar el grado del problema y no s6-

lo mostrar las categorías "sí" y "no~; la escala debe tener 

validez de criterio y de. coni;tructo al, igual que confiabili-­

dad aceptable, datos normativos y utilidad prescriptiva". 

Las listas de verif icaCi6n conductual m§s utilizadas 

en diferentes culturas para explorar el comportamiento hiper­

activo han sido, sin lugar a duda, las de un autor norteameri 

cano, K. Conners, maestro de Psicolog~a de la Escuela de Med_! 

cina de Harvard. A continuaci6n se ~omentarán someramente, 

añadi~ndose nombres de algunos investigadores que las han rna­

nej ado en sus estudios. 

Escala para Maestros (1969). Contiene 39 !temes, -

de los cuales 34 integraron en el estudio de Conners cuatro -

factores: l. Problema de conducta, 2. Inatenci6n, 3. Ansi~ 

dad y 4. Hiperactividad. En 1981 Arnold y sus colaborado--

res detectaron lqs factores: l. Hiperquinesia, 2. Timidez­

Ineptitud, 3. Rebeldía no socializada y 4. Antisocial-Inma-

durez. En 1985 O'Leary y su grupo apreciaron estos factores: 

l. Hiperactividad-Problema de conducta, 2. Problemas inter-­

personales, 3. Depresi6n, 4. Ansiedad-Pasividad, S. Inaten 
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-ción ·y 6. Déliné:uerii:ia; ·Entre otros 'cUnicos ·que la han· -

inClu!do en ;·~·s' .:~.:~.):~·~·~é:idne-s·_>se ):üelii.an a KúPietz Y . cois. - -

(1972); :¡,¡iu~.k y./601'!·• Ú979J; Lahey y c~ls. (~,980); sandberg 

y cols. (l9a'~r'. Mi::i~tyria.y ~6ls~·(l9Bl),Girfinl<el.y cols. 

De 

Haas y YoJn°g i'ti9fl'i ;i:U~ci~;., y ,G~rdon (i9B4J, c);Lea~y 'y cois. 

(1985). 

Escala Revisada para Maestros (1978). El instrumen­

to anterior fue modificado por Goyette, Conners y Ulrich. 

Quedó integrado por 28 ítemes que conformaron tres factores: 

l. Problema de conducta, 2. Hiperactividad y 3. Inatenci6n-

Pasividad. Barkley (1981) hace observaciones respecto a su 

empleo. 

Escala para Padres (1970). Se publicó bajo la den~ 

minaci6n Parent Symptom Questionnaire, aunque también se le -

reconoce como Parent Rating Scale. Es una lista con 93 1te-

mes distribuidos en 24 categorías de comportamiento (Anexo 3) 

que fue analizada factorialmente sobre los registros de 316 -

casos clínicos (entre seis y 14 años} y 367 controles de la 

misma edad. Se detectaron 62 !temes con carga mayor a .35 

(Anexo 4) repartidos en ocho factores; de dichos reactivos, 

Conners eligi6 los que consider6 m~s convenientes para intitu 

lar los factores: 1~ Problema de conducta {# 47, 51, 39, 48, 

59, 41, 40), 2. Ansiedad (# 9, 8, 64, 42, 43, 11, 10), 3. -

Impulsividad-Hiperactividad (i 90, 84, 89, 82, 81 y 83 a los 
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que el investigador añadi6 dc;>.s .que. no .f.ue;:-o.n factorializados). 

4. Problema de aprend~zaje (162, 67/63/ 4s), s; Ps:Í.cosomliti 

co (# 22, 24, 21 •. 23, .·6l_, ~.-.~~~i~~;,i~~is~o (#76, 11, 10¡, 
... -¡''. 

7. Antisocial (# 73, 72,<7i,;;?Sl:)'.y:•:,'9;';Ten~i6n muscular (i -

36i 13, 14., 12) •. · Cormers (l97J):,,:~porÜ eri cuánt~ a ía vali 

dez. de criterio, que la escala p~fmiti<s)dis~rimi:na~ al 83%.de 

los sujetos controles y al 70% ~~:1~f cil~o~ .. ~l~~ic~·f; ¡ de. es­

tos Gl timos identific6 al 74 % de ;:~ifi()s ·kipef~,;¡ri¿ticfos ;;• dado .. 

su poder de discriminaci~n, .. ~-a -~-:~··dc;·::::~~~~-~i_J¡:~--~~:~-}~~:~,~~~~;-~:~~~-~'.~-
dios entre los que pueden citafse l~s deKilpiet'zy';Ciolj1'> 

(1972), Rapoport y cols. (l98-0J-i::~M~i~t~~~-,~·-~-~-~i~.-~,--(Í9'S':ú-,º~:~'~c-~~:----_ 
- - - - -.--' 

E~:._:~~:~,n~-6--~ a 

su validez concurrente, cunningham y Barkley (1979), ·sandberg -

y cols. (1980), Weingartner (1980), Zahn y cols. (1980) ,_Po---· 

rrino y cols. (1983, a,b) han observado elevada relaci6n con 

medidas f!sicas del nivel de motilidad y calificaciones dadas 

por los maestros. 

Escala Revisada para Padres (1978). Goyette, Conners 

y Ulrich modificaron la versi6n original. La nueva escala -

qued6 compuesta por 48 1temes. M§s adelante se detallar§ su 

descripci6n. 

Escala Abreviada para Padres-Maestros (Indice de Hi-

perquinesia o Cuestionario Abreviado de S1ntomas, 1973). Es 

una pequeña escala con 10 !temes {Anexo 5) que fueron ex-­

tra!dos entre los que tuvieron cargas altas en los Factores 1, 
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2 y 3 de la Escala para Padres; en el anexo aparecen los it~ 

mes as! como-su nGmero .correspondiente en las escalas revisa~ 

das para padres y maestros. La han administrado Dykman y 

cols. (1980), zalin Y. éals. (1980), Wender Y. cols, (l9.8ll, Wh~ 

len y cols. (1981), oritizo y· Michael (1982), Brown (1982) i Ac.,-
;· ., 

·: 

kerman y cols. CÚ83(, ~~ntá~l. (1985) O'Leary.y c~1,;';i (1985), 

Ullmán y c.ols . .'· Ú90ú: \ º •• ,, · • .. ·.:.~·.·. ;::: ~:,; 
:-.~''.' :::·,.:· _:·:.\;\:~;;· ~;~-< ,-,~: 

<En. los·. ~inco Il'~~~~~~J¡os 'd~ 'coririeis~i~~~;,~t~go~iás 
de, re.~puÚta'.'s-O~c:~~~~~~kj.~~cl~~s;. l{~~c;~~é,.[i~i~~Ko::g."~uchiSi~. 

--En -el Anexo 6 se preser:ita un- cu~dra·· é:On ~lós !~emes -

de las escalas de Conners que han aparecidO-- de_ritro·ºde"l faCto~ 

asociada a comportamiento hiperquin~tico/hiperactivo en diveE 

sos estudios. 

Alrededor de la administraci6n de· estas listas de C2 

nners es menester subrayar algunos puntos.· Hay unas que han 

recibido más de una denominaci6n y ~sto pUede confundir al in 

vestigador, como es el caso de Milich y cols. (1980) quienes 

escriben en el título de su estudio "Indice de Hiperactivi-­

dad" y los resultados se obtuvieron de la administración del 

Factor 4 (Hiperactividad) de la Escala para Maestros. Este 

problema es puntualizada por Ullman y su equipo (1985) quie--

nes de igual manera atraen la atención sobre otro, se ha ex--

tendido el criterio de considerar una calificación mayor a 15 

puntos como indicativa de hiperactividad. · Este puntaje fue 
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propuesto por Werry y col.i, en 1975 para la Escala para Maes­

tros y no para las otras. Ullman y su grupo proponen que la 

Escala Abreviada para Padres-Maestros ·(en ·la F6rma Maestros) 

sea calificada con otros puntos de corte!',· 26. pa~a- niños y 24 

para niñas, aclarando que estos puntajes equiválen -a dos des­

viaciones por arriba de la media. La confiabilidad test-re--

test (lapso un mes) que detectaron fue significativa al .001 

y la reportada por Milich y cols. (1980) para el Factor 4 de 

la Escala para Maestros (lapso una semana) fue de .91. Otro 

aspecto que amerita comentarse es que en varios entudio~ se 

toma como punto de corte 1.5 para la recalificaci6n por !tem 

de la Escala Abreviada para Padres-Maestros, pero en otros-:­

igualmente se emplea para el Factor 4 (Hiperactividad) .de ·1a 

Escala para Maestros o Factor 

de la Escala para Padres. 

En la Gr5fica 1 del Anexo 6 se presenta 

te: se tomaron datos de siete estudios realizados 
: - .·,·-;;_·:<:> 

hiperactivos (Sprague y cols. 1974; Abikoff y cols; 19.77, 

1980; King y Young, 1981, 1982; McClure y Gordón; 1984; -

O'Leary y cols. 1985) en los que se eopecific6 ~1.s co~o pun 

to de corte para el Factor 4 de la Escala para Maestros. En 

cada una de las investigaciones, al recalificar los !temes -

con carga en los cuatro factores {l. Problema de conducta, 

2. Inatenci6n, 3. Ansiedad y 4. Hiperactividad) se repor-

t6 para cada factor un puntaje promedio obtenido por su mue~ 

tra; en el caso del Factor 4 los puntajes promedio fueron -
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1.75, 2.10, 2.30, 2.36, 2.3.0, 2 •. 29 y l.92 respectivamente;: 

Para elaborar la gr!í.fica se. calcular~n :p:i:oniedfo y desviaci6n 

esÜndar de las calificaCionés prol?ói'Cicinadas por los esfo--

dios (Factor l, l. 04, • 22; Factor .-2, 

;so, ;21; Factor 4, 2.15, .23). 

, ',·' - . •' ~~ .' i:·.«" ,- : i' ',. '_- : 

55;' .24i · Factor··3, 
". : .r:.;1 '"··. ;~··;: .. :; ... ·:;¡~.: .. 

·.-','\~' <:~- ·~-.- ··. 
;-~-« 

Como puede observarse, la puntuaci6n ·~;aX~ei ~~act~r 
,, . ., '• 

comprendi6, estimando una desviaci6n L23) ciii" {/9:2 .. ~;:2;·38. 

El mismo procedimiento se sigui6 en la ievisi6n de-· Seis estu-

dios con niños normales (Kupietz y cols. 1972;· Sprague y 

cols. 1974; Abikoff y cols. 1977, 1980; King y Young, 1982; 

McClure y Gordon, 1984), los puntajes promedio para el Fac-­

tor 4 dados en los estudios fueron .75, 1.19, .. 46, .44, .75 y 

.40. El promedio calculado sobre las calificaciones propoE 

cionadas fue de .67 con desviaci6n de .30; en consecuenci~, 

la puntuaci6n para el Factor 4 varía de .37 a .97. Obs!!rve-

se que este puntaje promedio es menor al de· los grupos hiper­

activos y que su desviaci6n es mayor a la de dichos grupos. -

En la Gr&fica 2 del Anexo 6 est~n otros datos. Se recabaron 

los promedios de calif icaci6n por ítem. en la Escala Abreviada 

para Padres-Maestros . (Forma Padres) obtenidos por ocho mues-

tras de niños, las cuatro primeras estuvieron formadas por hi 

peractivos del sexo masculino valorados por Zahn y cols. -

(1980), Porrino y cols. (1983), Ackerman y cols. (1983); una 

la constituyeron s6lo niñas consideradas hiperactivas (AckeE 

man y cols. 1983) y las tres restantes las integraron varones 

no hiperactivos (Zahn y cols. 1980; Rapoport y cols. 1980; 



101 

Porrino y cols. 1983). Entre los menores hiperactiyos las -

calificaciones de los varones fueron superiores al 1.5 de ca~ 

te, en comparación con la muestra de niñas hiperactivas y los 

grupos controles, con excepci6n del segundo estudio en el que 

la puntuaci6n no alcanzó el punto de corte; al analizar las 

características de esta muestra, se encontr6 ':lue·-10·5:_.niños -h~­

b!an sido canalizados a terapia farrnacol6gica poi', sU_s mae·s...;'.­

tros, quienes los reportaron como hiperactivos,· ia C~nducta 
fue as! valorada por sus profesores pero como puede-verse·no 

por sus padres. 

Las tasas recientes de prevalencia e incidencia del 

comportamiento hipe~activo tienden a apoyarse en la adminis-­

trac-i6n, dentro del &rnbito escolar, de la Escala para Maes-­

tros y la Escala Abreviada para Padres-Maestros {Forma Maes--

tros) de K. Conners. 

Puede añadirse que al comparar las 16 conductas de 

los s!ntomas básicos del Trastorno por d~ficit de atenci6n -

con hiperactividad (DSM III, 1980, 1984) con ítemes presen~­

tes en las escalas de Conners (1969 a 1978) se tienen diez -

de ellas (Anexo 7) cuya redacci6n esencialmente es la misma. 

Como ejemplas pueden mencionarse estas tres: 

Est& siempre en 11 rnarcha 11 o actaa "comq si lo movie-

se un motor" (DSM III). 

ActGa como si estuviera manejado por un moto~ (Ese~ 

la para Padres). 
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A menudo no puede. acabar ias- ~osas ·q~e. 'émpi~za. (DSM 

III). / ;, 

Falla para terminar las cosas que ~~pi~~~ \.Es·~~lá .p~ 
ra Padres, Escala Abreviada para. Pa~:~~·~~,~·~~~~~~~,·~·:~, E_!!· 

cala Revisada para Padres). 

Le cuesta estar sentado (DSM III) se mueve· cons.tant~ 

mente cuando está sentado (Escala para Padres,- Esca-

la Abreviada para Padres-Maestros, Escala Revisada -

para Padres, Escala Revisada para Maestros). 

Otra lista de verificaci6n conductual administrada a 

los padres, que con frecuencia es citada en la labor clínica 

con niños hiperactivos es la Escala de Actividad Werry-Weiss-· 

Peters, que se describirá despu~s de hacer lo mismo con la E~ 

cala Revisada para Padres. 

En tanto que Arnold y cols. (1976) opinan que los p~ 

dres son más objetivos al identificar el trastorno de conduc-

ta que la hiperactividad, Goyette l' cols. (1978) afirman que 

los padres son consistentes al evaluar la hiperactividad de -

sus hijos, apoyando su observaci6n en los resultados que obt~ 

vieron al estandarizar la Escala Revisada para Padres. 
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II. c. l. Escala .Revisad.a. para Padres 

.charles H. Goyette, e> Keith Conners y Ri~hard F .. Ul 

rich (1978) publicaron .i~te. ins~rui;;entco co~~ ~evis:d Í>arent -

Rating Scale. 

Es una lista de verificaci6n conductUal,,·_~On;~.tt~nles 

concernientes a problemas di versos fa~tiblés de -aparici611 en_ 

el comportamiento de los niños, niendo para los autores su oB 

jétivo primordial proporcionar un registro que permitiera la 

evaluaci6n del tratamiento, ~sto mediante el informe de los -

padres sobre cambios en la frecuencia de aparici6n de los pr2 

blemas inicialmente reportados. 

Descripci6n 

Se presenta como un #formato impreso (Ap~ndice A} que 

contiene datos generales, instrucciones, enlistado de 48 .tte-

mes descriptivos de las conductas y rasgos a evaluar y cuatro 

columnas correspondientes a las categorías de respuesta; al 

implicar estas últimas un continuo de aparici6n, la escala es 

de tipo ordinal. Su enfoque es multidirnensional. 

Construcci6n 

De la escala original integrada por 93 !temes, se -

conoervaron 38 que resultaron con carga mayor a .30 en el 

analisis factorial realizado por Conners en 1970; de los 

diez que faltarían, 5 fueron !temes que resultaron de la com 
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-binaci6n de varios cuya redacci6n era semejante (# 13, 17, -

18, 3~ y 40), los otros 5 (# 8, 9, 11, 31 y 39) no se facto--

rializaron en dicho estudio pero formar.en parte de esta ver-­

si6n revisada. En el mismo Anexo 4 pueden observarse los na-
meros de los !ternes que se retuvieron de la Escala para Pa-­

dres, la que fue as1 reducida de 93 a 48 !temes. 

En cuanto a su redacci6n, 46 son enunciados afirmatd 

vos y los dos restantes (# 34 y 36) son negativos; 24 se re­

fiere~ a conductas espec!fiC?a·~,.~~-2":~(.#2,_,_4,,~,S·, _-t2, ·014, --:-~i6, 21, 

23, 29, 30, 39 y 46) tienen ~dj,i~~~',,s·y· (# 5¡;9,10, 17; 20, 

26, 37 y 45) dan pauta a la c.i.~f~,,~~&iaz~e ijfíie~\califica. 
-- ~ ~"~~;'._·---~~¡~~~: :~~~[¡_:· 

Los !ternes 3, 19, 31 y 34 'incluyen\;éáda un'ó d~ ellos dos 
• '---_o:..J..:_o -·~ •• ~,~-:;- . ' -;;:,' '~, 

conductas. 

Cada reactivo es registrádo· en cuatro categor1as de 

respuesta "Nada", 11 Poco 11
, 

11 Mucho" y 11.Much!simo'.1
, a la~ que 

se les asignan pesos num~ricos de O, 1, 2 y 3 respectivamente. 

Estandarizaci6n 

Las calificaciones para las conductas y rasgos de 

-1os sujetos que formaron la muestra normativa, flleron obteni-

das de padres y madres residentes en Pittsburgh. Se selec--

cionaron al azar las familias empleando para ello el directo­

rio de la ciudad; aquellos casos en los que la familia esta-

ba ausente, no ten!a hijos entre los 3 y 17 años o se rehusaba 

a participar en la investigaci6n, fuerori tratados recurriendo 



105 

a las familias vecinas a fin ae contar con sujetos factibles 

de elecci6n. 

Se instruy6 a los calificadores para que completaran 

un formato con datos demográficos y contestaran la escala. 

Se les solicit6 su autorización para contactar con el maestro 

de su hijo y obtener sus respuestas a la misma escala. La -

participaci6n de los calificadores fue voluntaria y sin remu­

neraci6n. 

Así se obtuvo informaci6n sobre 570 sujetos represe~ 

tantes de 277 familias. Los datos generales de la muestra -

son ~stos: edad promedio 9 años; varones 55%, mujeres 45%; 

de raza blanca 98%, negra 1% y asi~tica menos del 1%; é1 90% 

de los casos no tenía antecedentes de reprobaci6n escolar; 

el 4% había recibido medicamentos, orientaci6n psicol6gica o 

evaluaci6n ce~ pruebas psicológicas por presentar trastorno -

de conducta; al 5% se le proporcion6 atenci6n especializada 

por sus problemas de aprendizaje y al 11% por haber experien­

ciado la separación o divorcio de sus progenitores. 

El B8% de las madres y el 81% de los padres complet~ 

ron sus estudios de secundaria. No se reportaron decesos e~ 

tre las madres pero s! de siete de los padres. Respecto a -

la ·religi6n de la familia fue en el 60% protestante, 20% cat~ 

lica, 10% judía y en el 10% que resta las familias no practi­

caban alguna o ten!an una diferente a las anteriores. 
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Confiabilidad y valldez 

El an~lisis de las calificaciones totales aparejadas 

de 362 sujetos, rev~l~-.'.u_na corr:elacic5n producto-momento de 

. 59 entre las calificac.ionés de los padres y las de las ma-­

dres. 

Las correlaciones relativas a los ítemes individua--

les variaron de .13 para el #. 44 a .65 para el # 6, con un 

promedio de .41; todas las correlaciones alcanzaron un nivel 

de significancia al .01. En los reactivos # 2, 16; 24, 37 y 

45 se detectaron diferencias significativas entre las califi­

caciones de los padres y las de las madres (E menor a .01), 

siendo ~stas quienes reportaron m~s problemas. 

De 518 registros obtenidos de las madres, se sometí~ 

ron los datos a un análisis factorial apareciendo 30 !temes -

con carga a·e . 40 6 más en uno de seis factores (Anexo 8). 

De acuerdo a los autores, los Factores l y 5 (Problema de 

conducta I y II) reflejan conducta desafiante o agresiva; el 

Factar·2 (Problema de aprendizaje) parece indicar d~ficit -

de atenci6n; el Factor 3 (Psicosom~tico) se asocia a mole~ 

tias físicas no derivadas de algún padecimiento detectado en 

la vaioraci6n m~dica de los sujetos; el Factor (Impulsivi 

dad-Hiperactividad) revela inquietud, excitabilidad y condu~ 

ta inadecuada, pero carece de los componentes agresivos de 

los Factores 1 y 5; el Factor 6 (Ansiedad) sugiere timidez 

y aislamiento. 
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De 373 registros de los padres, ·se extrajeron seis -

factores compuestos por 27 1temes con carga de .4o 6 m5s 

(Anexo 9). Dado que la estructura factorial- es similar a la 

obtenida de las madres, se utiliz6 la misma denominacicSn para 

ambos conjuntos de factores. POsteriormente, se efectu6 un 

an~lisis factorial global, seleccionando Gnicamente aquellos 

itemes que formaban factores _ idt!n.ticos y se combinaron los 

Factores 1 y 5 en virtud de Su gr~do de superposición. Como 

resultado, se obtuvieron cinco -faCtóres: Problema de conduc­

ta, Problema de aprendi~aje, Psicosom~tico, Impulsividad-Hi-­

peractividad y Ansiedad, integrados por 22 ítemes (Anexo 10). 

Se analizaron los puntajes factoriales de los 362 s~ 

jetos de quienes se disponía de las calificaciones de los pa­

dres y las madres, con.el objeto de determinar las correlaci2 

nes producto-momento; éstas variaron de .46 para el Factor -

Psicosom4tico a .57 para el Factor Problema de conducta, re-­

sultando Significativas al .001; no se observaron diferen-­

cias entre las calificaciones dadas por los dos grupos. 

También se comput5 una correlaci6n interjueces para 

el Indice de Hiperquinesia (Anexo 5) cuyo valor fue de .SS 

(~menor a .001), sin diferencia significativa entre las ca-

lificaciones de los dos grupos. No se detect6 influencia de 

la clase social sobre las calificaciones. La correlaci6n pa 

ra el Indice de Hiperquinesia entre la Escala Revisada para -

Padres y la Escala Revisada para Maestros fue de .49. 
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Se llev6 a cabo un anll.lisis .de la va.lidez de cons~~ 

tructo comparando la estructura ~actoria-1:.de · 1a escala- :o_iigi:_ 

nal con la de esta escala revisada. Se calcularon los ·coef,! 

cientes de congruencia para 40 !ternes id~nticos, con el obje~ 

to de determinar el grado de acuerdo entre los factores de la 

escala revisada y los encontrados por Conners en 1970. Los 

coeficientes para los cinco factores de la escala revisada 

fueron los siguientes: Problema 4e conducta .94, Problema de 

aprendizaje . 63, Psicosomll.tico __ • 91, Impulsividad-Hiperactivi­

dad .70 y Ansiedad .90. 

El anll.lisis de varianza de los puntajes factoriales 

revel6 efecto significativo del se.xo. sobre le:s Fa~t~res Pro-­

blema de conducta y Problema de aprendizaje, siendo los varo-

nes los que presentaron mayor dificultad en caqa caso. La -

edad fue importante en los Factores Psicosomll.tico e Impulsivl 

dad-Hiperactividad, aprcci~ndose que los niños pequeños te--

n!an m§s problema vinculado a este Gltimo. La edad y el se-

xo tuvieron efecto significativo sobre el Indice-de-Hiperqui-

nesia. 

Los datos normativos por edad y sexo (Anexo 11), se 

obtuvieron de una muestra .de 529 niños y adolescentes califi-

cadas de menos por uno de sus padres; en los casos en los 

que se dispuso de las calificaciOnes de ambos, se consider6 -

el puntaje promedio para cada !tem con carga sobre algün f ac­

tor representativo para las normas. 
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Sobre su validez concurrente, la Escala Revisada pa­

ra Padres ha sido correlacionada con otra elaborada por los -

mismos autores, especial para Maestros (Revised Teacher Ra-­

ting Scale, 1978) habi~ndose encontrado valores significati­

vos: Problema de conducta .33, Problema de aprendizaje vs. -

Inatenci6n-Pasividad .45, Impulsividad-Hiperactividad vs. Hi­

peractividad .36. 

Administraci6n 

La Escala Revisada para Padres se a~rninistra a pers2 

nas adultas que viven con el niño, le conocen bien y están en 

cond~ciones de observar en forma cotidiana su comportamiento. 

En el caso de ausencia definitiva de los padres, ·puede ser 

aplicada a figuras substitutas. 

La administraci6n es individual, con las instruccio­

nes si9uientes: "Abajo encontrará una serie de afirmaciones 

referentes a conductas o problemas que a veces tienen los ni­

ños. Lea can cuidado cada una de ellas y decida qué tanto -

su niño ha estado afectado por estos problemas durante el úl-

timo mes. Indique su opinión colocando una marca (X) en -

la columna apropiada a la derecha de cada afirmaci6n. 

teste a todas 11
• 

Calif icaci6n 

Con--

Por principio, se suman las marcas de cada colwnna 
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por separado para obtener los puntajes parciales, ~stos se 

multiplican- por su peso correspondiente y-los pr'oductos se-s,!! 

man para tener_ el puntaje.total de la escala, el cual se· rel~ 

ciona, de acuerdo a los autores, al grado de severidad de los 

problemas reportados en el niño; sin embargo, a fin de lle-­

var a cabo un mejor análisis de los resultados con base en 

los datos normativos es necesario sumar las calificaciones de 

los !ternes con carga en cada uno de los cinco factores y divi 

dir el total entre el número de !temes del factor correspon-­

diente para obtener un puntaje promedio para dicho factor, 

siendo posible entonces compararle con el establecido por la 

muestra representativa. 

Interpretación 

En particular la edad y el sexo del sujeto valorado 

deben ser considerados al interpretar los resultados de la e~ 

cala cuando es utilizada con fines de diagn6stico. La obten­

ci6n, en los !temes que integran un factor determinado de pr2 

rned~os y desviaci6n estándar, permite comparar la conducta 

del niño con el nivel esperado a su sexo y edad, por lo que -

es factible detectar un comportamiento atipico si su puntaje 

es mayor al establecido. 

Limitaciones 

Este tipo de escala es inestable a tráv~s del tiempo 

ya que al calificarse la severidad de los s!ntomas que prese~ 
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-ta el niño en un momento dado, el efecto del lapso entre una 

valoraci6n y las subsecuentes ser~ de gran importancia; por 

otra parte, los cambios en el comportamiento atribuibles al -

efecto de los programas terap~uticos, determinará el que no -

puedan esperaroe resultados similares de la valoraci6n inicial 

a las siguientes. Los autores sugieren que dentro de lo po-

sible, los mismos adultos que califiquen la conducta del niño 

en la primera ocasi6n, lo hagan en las posteriores con el ob-

jeto de establecer un criterio de comparaci6n. Es pertinen-

te aclarar que las normas proporcionadas, tienen uso exclusi­

vo para la primera evaluaci6n. 

Otras limitaciones propias de su naturaleza, fueron 

señaladas previamente al estimar las caracter!sticas genera-­

les de este tipo de escalas. 
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II.c.2. Escala de Actividad Werry-Weiss-Peters 

John s. Werry (1968), di6 a conocer este instrumento 

bajo la denominaci6n Werry-Weiss-Peters Activity Scale. Es 

una lista de verificación conductual cuyo enfoque sobre el n! 

vel de actividad del niño, manifiesto en diferentes contextos, 

ayuda a la identificación del comportamiento hiperactivo en -

ambientes específicos, siendo Gtil también para evaluar la -­

.efectividad del tratamiento a través del reporte de cambios -

en la frecuencia de aparici6n observados por los adultos que 

completan la escüla. 

La versi6n original fue diseñada para ser completada 

por profesionales de la salud mental durante una entrevista -

realizada a los padres del niño. Usando este m~todo, Werry y 

cols. en 1966 demóstraron una confiabilidad intercalificado--

res de .90 (Sandoval, 1977). Posteriormente han sido los p~ 

dres quienes directamente responden a ella y existen incluso 

algunas adaptaciones para extender su uso a profesores. 

Descripci6n 

Se presenta corno un formato impreso (Apéndice B), -

que contiene datos generales, instrucciones, enlistado de .31 

!temes y columnas para las tres categorías de respuesta, mis­

mas que al implicar un continuo de aparici6n, hacen de este -

instrumento una escala de tipo ordinal. 
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Construcción 

.Para su elaboraci6n el autor emple5 .un formato seme~ 

jante al utilizado por H. Quay y o. Peterson· en 1967 en ·su 

Lista de Verificación de Problema Conductual; en ~sta se pr~ 

sentaba una relaci6n de 55 síntomas que pod!an obserVarsé- en 

los niños y que al ser aplicada a muestras clínicas Y.nor~a~~ 

les reporto cuatro factores: Problema de conducta, Prob:I:.emi~ · 

de personalidad, Inadecuaci6n-Inmadurez y Delincuencia- s~Cfa-:_ ·­

lizada (citado por Arnold y cols. 1981). 

Se seleccionaron ítemes de dicha escala que tenian -

que ver con un nivel excesivo de motilidad y se estructur6 -­

una lista con mayor especificidad de las conductas, conside-­

rando diversos ambientes en los que podían manifestarse. 

Así, el instrumento quedó integrado por 31 ítemes repartidos 

en tres entornos: Hogar, Fuera del hogar no en la escuela y 

EScuela; de ~stos, el primero fue subdividido en cinco situ~ 

cienes distintas: Durante las comidas, Mientras ve la telev! 

si6n, Haciendo las tareas escolares, Durante el juego y Al 

dormir. De los 31 !temes, 23 componen el primer entorno, 

cuatro el segundo y cuatro el tercero. Respecto a su redac-

ciGn, 30 son enunciados afirmativos y uno (# 16} es negati­

vo; 26 se refieren a conductas específicas y cinco permiten 

la inferencia del adulto que re"sponde a la escala; dos de -­

los ítemes (#15 y 30) incluyen cada uno de ellos dos condu~ 

tas. 
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Son tres las categor!as de respuesta 11 No 11
, "Algo 11 

y "Mucho", a las que el autor da los correspon~ientes P:esos 

numéricos de o, 1 y 2. 

Estandarizaci6n 

No se dispuso de informaci6n referente a ·:la ·-selec~-
--- ._._'., --·" 

ci6n por parte de Werry de una muestra representat~Va~~<de· ia 
que se hubiesen extraído datos normativos. A pesar de eUo, 

es una escala que además de ser citada con fre"Cu~-rÍ~i;¡~ºé~(-la -

literatura cHnica, ha captado el interés di.' ,;ri¡¡'u'nos'ibv¿sti;;; 

gadores quienes han empleado parte de sus ítemes para evaluar 

la hiperactividad o bien han ofrecido versiones modificadas. 

Ellingson (1969) escogi6 !temes de esta escala y - -

otros de la lista de Quay y Peterson, para elaborar una lista 

aplicable a padres y maestros de niños con problemas de apre~ 

diz.aje que recibirían terapia psicopedag6gica, con el objeto 

de que se pudieran identificar con rapidez algunos elementos 

descriptivos del comportamiento de los niños. Esta escala -

presenta 64 ítemes con tres categorías de respuesta 11 Nunca 11
, 

11 Ccasional" y "Frecuente". 

Routh, Schroeder y O'Tuama (1974) aplicaron la Esca-

la de Actividad Werry-Weiss-P€ters, en forma de cuestionario, 

en un estudio de 140 niños normales residentes del área de C~ 

rolina del Norte (Estados Unidos), cuyas edades variaban de 

los 3 a los 9 años. Se formaron siete grupos crono16gicos, 
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integrado cada uno de ellos por 10 niños y 10 niñas. El 

status social de las familias se ubic6 en promedio en el l!mi 

te inferior de la clase alta; la escolaridad media de los Pi! 

dres fue nivel universitario y la de las madres preparatoria .• 

El an~lisis estadístico llevado a cabo por estos clínicos se 

concentr6 en 22 de los 31 !ternes originales, habiendo desear~ 

tado los asociados a la escuela y tareas escolares aebidÓ a ~ 

que con frecuencia no eran calificados. Los resultados-rey~ 

laron que con base en las calificaciones, el nivel de activi­

dad no escolar tendía a decrementarse- en --fuñci6n -ae- ia edad; 

el efecto del sexo sobre las puntuaci~nes de los padres no 

fue significativo; no se detectó diferencia entre las calif! 

caciones de los padres y las de lan madres. Al analizar fa_s: 

torialmente la escala, aparecieron siete factores independien 

tes, hecho particularmente importante en virtud de que señala 

la naturaleza "rnultidimensional" del nivel de actividad en 

niños normales; estos factores fueron denominados: l. Con--

ducta al ver la televisi6n, 2. H~bitos al acostarse y dormir, 

3. Conducta al comer, 4. Conducta para llamar la atenci~n, -

5. Conducta hiperverbal, 6. Inquietud general y 7. Condúcta 

al jugar. En el Anexo 12 se presenta la estructura facto--

rial de la escala y en el Anexo 13 se muestran las normas por 

edad cronológica para esta adaptaci6n de la escala original. 

Por su parte Velasco (1980), incluye en su obra un -

formato con 30 !temes (Anexo 14) que difiere del publicado 

por Werry en 1968. En el entorno Hogar: Durante el juego -
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cita cuatro !temes máS "Muestra agresiv,idad", "No- ritide ei -

pe~ig:;-0 11 , _ 
1.'Muestia impulsividad". y "Muestrá perseveraci6n 11

; 

no menciona·lcis referentes a las tareas escolares. En el-en 

toX-rio .Esc~~-la· no 8.p~recen "Interrumpe excesivan\erite al maes­

.t~c;(·o: a otros niños" y "Constantemente trata de llamar la -

atencif6n del· maestro" y añade '!No se concentra en el traba­

jo1!; En el entorno Fuera del hogar no en la escuela agrega 

11 De-Sobediencia constante". . Las categorías de respuesta, pe-

sos num~ricos y procedimiento de calificaci6n son los mismos 

de la escala original~ Si bien Velasco estima que una pun--

tuaci6n superior a 15 tiene valor diagn6stico para considerar 

el comportamiento del niño como hiperactivo, no menciona da-­

tos normativos obtenidos de una muestra representativa. 

Granell (1982) en Venezuela, modific6 la versi6n ori 

ginal y propone dos adaptaciones, una para ser contestada por 

los padres (Anexo 15) que contiene 29 !temes y otra para 

los maestros. En lo que. respecta a la primera, al comparar 

el formato elaborado por la autora con el publicado por Werry 

en 1968, se encuentra que en el entorno Hogar: Durante las -

comidas, Durante el juego y Al dormir los !temes son los mis-

mas pero en la situación Mientras ve la televisión integra en 

uno solo los # y 7 "y agrega "Se distrae con facilidad"; 

en la situación Haciendo las tareas escolares, redacta en -

uno solo los !temes i 11 y 12 y afiade "Dificultades para man 

tenerse concentrado" y ºSe distrae con facilidad 11
• Para -

el entorna Fuera del hogar no en la escuela, conserva los !t~ 
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-mes de l{ escafa· origiríal y omite ·fos relaUvos en ésta al -

entorno_ Es-cuela~ ,- .'i 

-;,y: :;:-:'..' ·.··: ·-_: 

k ~;s~~;.js~fÍ.a ;~~dl.~ica;da,'. Graiiell a\lmenta a cuatro 
:.;..J: ',j ,·,"e·. ····_oo~·; ,. • 

las·· c·atecj"Oi·rá'-s~~:d~:'.(:~~:~Pué!"'~''tá 0 ·~-~ 11.No··.~~ ··:"un po~0 11 , 11 aastante" y 

"~~~-~6:•~:·;: ·;~~ri.~~~~~:~}~'; n\l;.~-l/f6i~:-~-~ti ·o, I;~-· 2 y 3. La autora pro­

po~ci~ria ·¿:~h~~~;~);~~~~·f;:·Ede,¡tia.~i6n est!lndar para tres 

_. muestr.as ·d"0.:·:;riTfi6·~~)hi~~:~~:~:ti~6~ ~ c··~n ·aéfici t de atenci6n, en 

si6n pr_epar~da_ para.-ellos; sin embargo, no cita en su obra 
- - -- - -

aatos .s_ob~~ -i'~s .Cálificaciones dadas por los padres. 

Lara Tapia (1986), llev6 a cabo una adaptaci6n del -

instrumento con apoyo en la presentada por Velasco en 1980, -

integrando en uno solo los !ternes "Muestra impulsividad 11 y 

11 Muestra perseveraci6n 11 en el entorno Hogar, Durante el jue-

,go; en dicho contexto se redacta el # 17 como "Mide el pel,! 

gro", hecho seguramente debido a error de mecanograf!a. En 

total presenta 29 !temes calificables en las tres categor!as 

de respuesta ºNunca", "Algo" y 11 Mucho 11 y con los pesos -

num~ricos de O, l y 2. Al igual que Velasco, Lara Tapia es-

tima una puntuaci6n mayor a 15 indicativa de motilidad exces,! 

va en el niño. Este investigador encontr6 un puntaje prome-

dio de 21.96 y desviaci6n est~ndar de 12.32 en niños con pro-

blemas de conducta y bajo rendimiento escolar, en contraposi-

ci6n a los de 11.65 y 7.62 respectivamente obtenidos por un -

grupo del mismo nivel social (bajo) y escolar, con buen de-
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-sernpeño académico. Al primero lo: consider6 hiper'qúinético 

y al segundo, por puntuaci6n;· hiperactivo.' En··¡¡u estudio. el 

autor detect6 diferencia.·est~d!stic~d:~~peC:.tó al sexo de los 

niños predominando eLma;culino,•:en, tall'fo ~\;e la edad no difi 

ri6 entre el grupo control 
0

(8; j¿'¡ . y e{''.g~upo '¡;>roblema 

·······•};¡ (9. 51). 

, r.s . ·,• ,·.-.·:· 
-('• 

ConfiabHid~d y~~aÍ(d~<;''. -·· .. 
··--·' 
:.¡ __ ·~-.'·-;·~~ 

E~ i_~;:r13rÚ.~6:n -¿.;"i.B,;ÚlI~li§;Í-Ú:f;..; ¿.;¡¡¿~r~i~nt~ a •1a . 
. -- : .·;,<.:' '- :-: 

escala origfoal, •• ~;.; ~~ ell~onh6ii11forma'~i6n,•~ÓÍ:íie estudios de .· 

. confiabilidad ;tes~'-'r~fesf; • . ? ;A· · • · ./_)!i_·•.. :~~ -•·.•· 
·-~··· - -~\:,-~~ .. ~~~:·-~ -·- -:~-~--- .·._;;:;'. ,-~~~t;;~ =->==-- ,\[{i;-2~~--:-

~ -~- R~~-th'~ :;' sbhr~ecdel:"' y o 1 T~~~~~:.'\¡:~ 9 ~s¡). }~d~~~:~ta~·on ·-c-or'ie-

lacion~ s ¡~·~e;C:aJ.¡ficadores (pa~res'.:maclfesj' para los 22 l'.t~ · 
·, ·, - . :·.• 'e . !.- '¿ .. • ,- -~ , ' 

mes seiec~'ion-~dos- entre • l6 y • 58 con correlaci6n promedio 'de 

. 33. 

En cuanto a su validez concurrente, Cunningham y Ba~ 

kley (1979), obtuvieron correlaci6n entre las puntuaciones 

proporcionadas por las madres y la cantidad de movimientos r~ 

gistrados por act6metros colocados en 20 niños hiperactivos y 

20 normales, entre los 5 y 12 años. Por otra parte, Prinz 

(1980) administr6 la escala a madres de 28 niños hiperactivos 

y 26 normales, de 4 a años; el autor reporta una correla--

ci6n de .49 (p menor a .0011 entre las calificaciones de 

ellas y las del personal capacitado que observ6 filmaciones -

de los niños en un sal6n de juegos. 



119 

De acuerdo con Barkley (1981), la escala modificada 

por Routh, Schroeder y 0 1 Tuama discrimina entre niños norma-

les e hiperactivos y es sensible a los efectos del tratamien­

to farrnacol69ico y entrenamiento a padres, añadierydo.que los 

niños que puntGan alto en la escala tienden a responder mejor 

a la farmacoterapia con estimulantes, que aquellos gu~ obtie­

nen una.baja calificaci6n. 

Se-.- apl~ii;:a ,- a personas cidul tas que tienen co11:.t~cto es­

trecho con el niña y pueden valorar cotidianamente sµ. campar-_ 

tamiento. As!!.-_ 1~ _eSCé!la puede ser contestada por amboS ·pa~--

dres o por uno de elfos; en caso ·ae su ·ausencia -de~~lí_itlVa, .. 

se administra a figuras substitutas. 

.- _., ._. '-,~·. '· 

La aplicaci6n del instrumento es Ínc;li,~j,c;l~~~.~'. pr_~~en.: 
tándosele a la persona el formato que contiene'-losttt"m-e's'{ 

Si 'bien el autor no ,especifica· _ias inStruc~,~~-~~\;~:.:~~~~~>i~~-~'y·~.-:-
en las ofrecidas por Routh, Schroeder y O'Tuama, se p~~pone -, 

se formulen en los t~rminos siguientes: "A continuaci6n én--

centrar§ ,una serie de conductas o problemas que a_ v_ec;_es t_ie_-- _ 

nen los niños. Lea con cuidado cada una de las afirmaciones 

y decida quá tanto se presentan en su niño colocando una mar-

ca (X) en la columna apropiada. Conteste a todas 11
• 

Calificaci6n 

SegGn paµta de Werry (1968), se calcula el puntaje -
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parcial Oe cada columna sumando ias marcas, se multiplica el 

resultado por su. peso correspondi"eht~ y· se suman· los produc-­

tos para tener el total _relacionado _a _la severidad de los prg_ 

blemas reportados en ·e1 .. niño~··. Sin émbéirgo,. aunque la escala 
.. , ·.···, · .. ' ·.·. . 

tiene l:-a ve.ntaja de evalu~r l~ c~~au.C.ta -~~ aifei"entes ambien-

tes, We_rry·_ ~-º .~.om~_::~.s~?-.:.~~ :-~U:~~t-~'.·Pa~-~--1~_ ·ca~.i~_i,~aCi~ñ ~.-:·· 

Interpretaci6n 

La calificaci6n dada_ por los padres.: re)l_eLi ·1a )•pr~,-­

ciaci6n personal que tienen del nivel de actividad ·del niño, 

siendo conveniente llevar a cabo un análiSi_s cualit'ativo de -

las situaciones comprometidas en los iteines_·- en los que se - -

asign6 al menor una calificaci6n elevada. No obstante que -

algunos cl!nicos valoran una puntuación total de más de 15 c2 

mo !ndice de hiperactividad, es necesario disponer de datos -

normativos por niveles cronol6gicos y bajo un análisis discr! 

minativo de !temes. Dadas las diferentes rnodif icaciones que 

se han hecho a la escala original, es imprescindible que el -

clínico identifique el instrumento que ha administrado. 

Limitaciones 

Al ser est.a escala una lista de verificaci6n conduc­

tual, puede mostrar inestabilidad en el tiempo ya que entre -

la primera aplicaci6n y las subsecuentes los cambios en la --

conducta derivados del crecimiento, es factible que afecten -

las calificaciones dadas por los padres. A este hecho se 
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asocia ~a·. influenc.fa que entre una evaluaci6n y otra tuviesen 

las medidas' terap!i.uticas sobre la actividad del niño. 

Werry sugiere que adem~s de ser administrada esta e~ 

cala a .los padres, se aplique tambi~n a los maestros a fin de 

disponer de una mayor informaci6n referente a la presencia y 

cualidad de la conducta hiperactiva; a pesar de esta recomen 

daci6n del a~tor del instrumento, es pertinente ob~ervar que 

la mayoría de los ítemes aluden a conductas manifiestas en el 

hogar en virtud de lo cual sería menester en el caso d~_lQs_­

maestros administrar la versi6n propuesta por Granel!. 
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II.c.3. Escala de Evaluaci6n de los Padres 

Es una lista de ·verificaci6n _-cOndui:tual que forma 

parte de una bater!a conocida como Per_fil de Evaluaci6n del -

Comportamiento (PEC), que fue publicado_porL. Brown y_D. Ha.!!! 

mill en 1982 con el objetivo de:prot>oz:c~on¡¡r una evaluaci6n -

del comportamiento de niños e_nt.c:_e 8, y 13- años en diferentes -

contextos y bajo distintos punto_s_ d_é;cvista.,-. Su- enfoqÚe-es - __ 

rnultidimensional. 

dientes: 

El PEC est~ integrado por seis componente~ indepen-­

cinco listas de verificaci.6n condu~t¡;al ~; el',-So-~io-
grama, mismos que pueden administrarse en forma- -selE:ct~va -o -

. en conjunto. Tres de las listas hacen la Escala de Evalua--

ci6n del Estudiante (Hogar, Escuela, Compañeros) que el ni­

ño completa por s! mismo; otra es la Escala de Eváluaci6n 

del Maestro y la restante es la Escala de Evaluaci6n de los -

Padres. Los autores emplearon una técnica rn~s, el Sociogra-

ma para medir las percepciones que los compañeros tienen del 

niño valorado. 

Descripción 

Las tres escalas se presentan por separado en forma-

tos impresos; cada uno posee espacio para datos generales, -

inStrucciones, enlistado de ítemes y columnas para las cate92 

rías de respuesta. Se añade una hoja en la que por un lado 

se resumen los resultados y se traza el perfil, en tanto que 
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por el otro aparece una serie de pregunta~ sobre-- la/forma de 

administraci6n. 

La Escala de Evaluación-de los Padres c(~;:l!óidic~C) 
es de tipo ordinai .y contiene 30 .ítemes de lÓ~ cJ~1~i .. ~·2·" son 

enunCiados afirlrtati vos y ocho -son negati VoS; : :~- ¡·i·,:;-in~}~~~--: con­

ductas -_e.Specíficas ,- . cuatro·· manejan ·adjet-iVO~ ~~ -'~:b=h¿·:~~--~-~Íi :cabi­

da a la infer'encia de quien contesta la eSca1a. <E~~--ei' _form~ 

to se muestran cuatro columnas para· los tipo_~: d~~-~-re~~~~-S-ta 

-IlJi~ln~s _que forman un continuo de apar.ici6_n~ ae :·.r~-~/cc;;;·au:cta~'( 
sin embargo, es necesario aclarar qu·e ·en ·'-_ias·-.'~n~-~'ruc_Cion_·~s d~ 
aas a ras padres ios autores s610 haC-~n-. aiu~-i'6~-~~\_t:~-~s c;a_te9.e 
rías de respuesta 

parecido", omitiendo la de "Algo pare(:ido 11 ;,,·por lo-que .. en -

el formato que se pr.,senta en el Apl!óndice .. e aic.h~'; cat.,go~ía ·­
se ha exclu!do. 

La Escala de Evaluaci6n del Estudiante est~ Compues-

ta por 60 !temes; cada una de sus listas tiene 20. La Ese,! 

la del Maestro contiene 30 !temes. Respecto al Sociograma, 

los autores consideran siete preguntas aparejadas, el maestro 

elige una o varias en funci6n de las ~reas que se requiere V,! 

lorar, la pregunta elegida.se duplica y distribuye al grupo -

dentro del que se encuentra el menor referido y se les pide -

que contesten escribiendo el nombre de tres niños de su clase 

en el año en curso; sus opiniones son posteriormente trata--

das a nivel estadistico a fin de determinar el número de ace.E 
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-taci~nes y rechazos que los niños anotados reciben, entre 

los que puede estar el caso valorado. 

Las escalas fueroh por principio desarrolladas en in 
glés; previamente a la -reda-cción. de los ítemes, se revisaron 

la Lista de Verificaci6n de Problema Conductual de H. Quay y 

D. Peterson (1967), la Escala Devereux de Calificaci6n ConduE 

tual para Escuela Elemental (1964) y la Lista de Verificaci6n 

de Problema Conductual de H. Walker (1970). Posterior a és-

to, se solicitó a 41 padres de niños con trastornos emociona­

les, a 56 padres de niños con dificultades de aprendizaje y a 

6 maestros de menores con problemas emocionales, que descri-­

bieran por escrito las conductas particulares que les pare--

cían características. De esta manera, la informaci6n deriv~ 

da del an~lisis de los instrumentos y los comentarios anecdó­

ticos sirvieron de apoyo a la elaboración de las tres escalas 

sue en conjunto tenían 306 ítemes. Segan señalamiento de --

los autores, se procedi6 a eliminar los duplicados, los inco­

rrectamente redactados y los que no ofrecían informaci6n -

discerniente. 

Estandarización 

Las escalas fueron administradas a 154 niños que 

asistían a una escuela privada de Austin, Texas, a siete de 

sus profesores y a 86 de sus padres. Los !temes se reduje-
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-ron de 306 a120 al estimar su poderdiscrimiiiativo por·el..; 

m!itodo de' correláci6n biserial de punto; integrlindose: la· ver_,-. 

Hammill, .1978). 

zado en muestras mexicanas forrriadas Por 12-~-;: ·-~-~-t~~i-~~:~~-s,. 253. 

maestros y 83 padres residentes en los estados de Coahuila, -

Jalisco, México y Yucatlin as! como en el Distrito Federal. 

En el Anexo 16 se reportan las caracter!sticas demográficas -

de estas muestras; cabe la observaci6n de qu'e existe un error 

en los porcentajes relativos al sexo de los padres ya que al 

sumar los puntajes no se obtiene el 100%. 

En cuanto a los datos normativos, los resultados se 

presentan en t~rrninos de puntajes estándar derivados de la 

frecuen~ia acumulada de la distribuci6n de los puntajes cru--

dos para las clasificaciones de. los padres, niños y maestros; 

el promedio de dichos puntajes es 10 y su desviaci6n 3. Pa-

ra los datos de los padres se computaron en cada grado esco-­

lar, de primero a sexto, los promedios y desviaciones de las 

calificaciones de los padres y de las madres dadas en forma -

independiente, aunque se combinaron para las normas puesto 

que no se detect6 diferencia entre sus evaluaciones (Anexo -

17). 
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Confiabilidad y validez 

Se ~studi6 la consistencia interna empl~an.do el: coe­

ficiente Alfa aplicado a 76 registros de los· padres,; detectan 

error estándar 5.0 y correlaci6n .so. 
',;. 

.. La validez' de contenido se conte.;¡pllS0cal. ~lab'ci~ar _ri:,!t 
i·~-

mes derivados de registros anec.d6tico~ de· pa~r·e~ de niños con 

problemas emocionales -y-- de aprendi_zaje,_ ~;sí ~Orno de diversas 

listas de verificaci6n ·canductual·~-

tran las correlaciones entre la Escala de Evaluaci6n de los -

Padres y la Escala de Evaluaci6n del Estudiante, que varían -

de .57 a .94; estos valores fueron detectados cuando se admá 

nistr6 la versi6n en ingl~s a cuatro muestras de niños: nor-

males, institucionalizados con problemas emocionales y en es-

cuelas pablicas dos grupos, uno con dificultades de aprendiz~ 

je y ·otro con trastornos emocionaleo. 

Para la validez concurrente, se correlacion6 la ver-

si6n"en ingl~s con la Lista de Verificaci6n de Problema Con­

ductual de H. Quay y D. Peterson, la Escala Vineland de Madu­

rez Social de E. Doll y la L-ista de Verificaci6n de Problema 

·Conductual de H. Walker. Todas las correlaciones fueron si~ 

nificativas (Anexo 19). Este análisis se efectu6 en las 

mismas cuatro muestras ~itadas anteriormente. 

En cuanto a la validez de criterio del PEC para dis-
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-criminar entre niños n~rmales y con problema, se'computaron 

los promedios de los puntajes est~ndar para las cuatro mues-­

tras y se determin6 la diferencia significativa con la prueba 

11 t'1 
e Los resultados revelaron que: los niños normales - -

exhibieron de manera considerable menos problemas de comport~ 

miento en todos los ambientes (Hogar, Escuela, Compañeros) -

que los niños con problemas; los niños institucionalizados -

con trastorno emocional rnani~estaron rn~s conductas perturbad2 

ras en todos los ambientes que los niños con problema emocio­

nal que asistían a escuela pGblica; los menores con dificul­

tades de aprendizaje consideraron que su comportamiento era -

mejor en el hogar que en la escuela, -en cambio los que tenían 

problern~tica emocional reportaron que su conducta era mejor -

en la escuela que en el hogar. En las cuatro muestras, los 

maestros dieron puntuaciones más altas que las proporcionadas 

por los padres pero a su vez las calificaciones de los niños 

fueron mayores que las de ·1os maestros. 

Otro análisis de la validez diagn6stica fue repetido 

por Reinsberg, Fudell y Hiidson (1982) con resultados pareci-­

dos. Se valoraron 15 niños de 8 a 12 años con edad promedio 

de 10 años que presentaban problemas moderados de conducta, -

se administr6 el PEC"a padres, profesores y niños. Las cali:, 

ficaciones más altas fueron las de los niños, despu~s s~ ubi­

caron las de los maestros y las más bajas correspondieron a -

los padres; 

niños 9.27 

los promedios de puntuaci6n normalizada fueron: 

(Hogar), 9.33 (Compañeros) y 10.00 (Escuela); 
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maestros 6. 87 y padré·s · 6. 28, 

Adrninistraci6ri 

Al ser cada ·Uno de los seis cornpc>rierites. dél PEC una 

medida independiente con. ~~s-::b~oi-~~-S, :.:~ªi.~ae.z y .c~Ó.nf-i.~bilidad, 
pueden ser usados ºen ·forriia -,,·s-ei~é.t'fva '.'i,_ c·6rij-u~~-famenÍ:~-, no eXÍJ! 

tiendo un orden particu1ár; en o~su '~dmÍ.~is~rac:Í.6n global. 

Se __ re~9m;~nda, qµ_e ~s.e ~SoJ..'.i.citen exclusivamente las· 

respuestas -de pers~nas· que coiiocen ·bien al niño en el ambien­

te bajo estudio: 

· En funci6n del objetivo de este trabajo, Gnicarnente 

se detallar~ la aplicaci6n de la Escala de Evaluación de los 

Padres. Esta escala se administra individualmente; si am-

bes padres responden no deben consultarse entre sí. Es me-·· 

nester obtener el consentimiento previo de ellos para su par-

ticipaci6n en la evaluaci6n del niño, siendo las instruccio--

nes: "Este perfil consiste en una ser_ie de frases descripti-

vas. Algunas se parecen a su hijo (a}: otras no. Lo qu~ -

se busca es saber cu~les de estos comportamientos le preocu--

pan a usted en este momento y hasta qu~ punto le parecen ser 

problemas. Por ejemplo, la segunda frase dice 1 No obedece 

las reglas establecidas por sus padres•. Si su hijo (a) nun 

ca obedece las reglas y las desobedece a prop6sito, usted ma~ 

car! el cuadro de la columna que dice 1 Muy parecido 11
• Si -

su hijo (a) desobedece a menudo, pero no siempre, usted marc~ 
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-rá el cuadro de la columna 'Poco parecido' y si nunca le -

desobedece a prop6sito, marcar! la columna ªNada parecido 1
• 

Usted debe marcar lo que usted mismo crea, sin discutirlo ni 

comentar con su esposo (a) u otro .,ad1:1,~t~·.·.responsable 11 • 

Calificacic5n ::.._~- ~· 

•"-e·.-"·~~:~~:-.- - . >-: 

se· suma e1 nri~er6= a.~~~::.~,~~;P_ti:~~~-~~-~ :::·en , .. c·acia- una·- ae. :1as -

categorias y se multip-1i.C~'n 'E>~-~-··:;~~--~-~-~i'~:~\'~a·r~'e·~~~~d.f~nfe.: 

la adici6n de estos prodúctos se ob;~~~~,,~~1N~nt.;-:ie ctotai 

de 

( ciudo > que pos tel: i armen-té --e-~-- -¿~-nV-~-:i:t·i~db~~-~~~Ü~:~,~,-j ~~:~~~~~~ficf~i, 
mismo que se anota en la hoja del perfÚ pará el trazo áe los 

resultados, 

Interpretaci6n 

Los puntajes estanaar que se dan en una escala del 1 

al 20 tienen un promedio de 10 y desviaci6n de 3, por lo que 

las puntuaciones fuera de ·la norma aluden a un comportamiento 

desviado estadísticamente; los puntajes bajos se asocian a.­

la percepci6n de conductas conflictivas y al igual que los 

elevados que podr!an indicar un muy buen nivel de adaptaci6n, 

deben analizarse con mucho cuidado en virtud de que la Escala 

para Padres del PEC, al ser una lista de verificaci6n conduc-

tual, posee las restricciones inherentes a dicho tipo de ins-

trumentos. 
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Limitaciones 

Los auto.res del, PEC pcinder~n las s:igui'entes: en los 

!temes no se han Pl'.es.entiido todos: los compoi:'tamient.;0s posi...:­

bles; no se debe clasificar a un niño como "perturbado" o 

"trastornado" en funci6n ·del resultado exclusivo de las escl!_. 

las. Es necesario emplear-otros instrumentos para confirmar 

los resultados antes del diagn6stico y planeaci6n de progra-­

mas terap~uticos; un puntaje significativamente bajo no es-­

forzosamtlnt: el resultado de problemas emocionales en el niño; 

finalmente, el PEC provee un !ndice relativo del comportamien 

to de los niños per~ no pretende identificar las causas de 

los problemas de.conducta. 
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CAPITULO III. METODO 

III.a. ESTUDIO PRELIMINAR 

III. a. l. Planteamiento del problem;; f· •to~~ul..:t~i¿;, ci,.. hipfite: 

sis '~:: ·, .:_ "'.: .-, \ -
' _';.';·;·-·:. ' .. ,.- __ 

Se ha mencionado ·cori tá.rÍf~~i~~.idá.-d: que ~t instr.urnento 
·-·¡, 

del método diagn5stico es la ~.ivaí\iaci6n .<>¿rnfoa, ia que al i)l 

tegrar_ la informaci6n-::·i;>ro·ded·~-~t~~\i-~ ··~Ú.ve~sas fuentes de cono-

cimiento, permi_te _al Cl!n~-~C? _ . .\/B.10-~ar _l_os ,problemas del niño -

en un espectro amplio y multidimensional. Dicho recurso ha 

sido analizado con un enfoque epidemiol6gico por investigado­

res interesados e~ el diagn6stico de la hiperactividad. Evi 

dentemente es elevada la cantidad de variables que pueden ap~ 

recer en un expediente clínico, Werry y Champaign (1968) re­

gistraron 150, transcribir íntegramente los resultados por 

ellos obtenidos sería excesivo para los fines de este trabajo: 

sin embargo, se recordará que estudiaron a 103 niños canadien 

ses, de ambos sexos, diagnosticados con Disfunci6n Cerebral -

M!nima y que al someter los datos de la evaluaci6n cl!niqa a 

un análisis factorial detectaron nueve factores independien-­

tes: Incoordinaci6n motriz, Habilidad para dibujar deficien-

te, Oisgnosia-Dispraxia, Psicopatología-Arnbiente adv~rso, In­

madurez, Inestabilidad electroencefalográfica, Alteraci6n ne~ 

rolfigica subcortical, Ejecucifin cognitiva deficiente y Estado 

paranatal anormal. 
" . , . . ' 

Doce años despu!is, en Inglaterra, Sandberg, .Wiesel--
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-berg y Shaffer (1980), al tener los resultados de la evalua-

ción cl!nica de 226 niños londinenses del sexo masculino, s~ 

leccionados de 19 escuelas públicas, observaron que tanto el 

bajo .nivel socioecon6mico como el hogar desintegrado y probl~ 

mas de personalidad de la madre se asociaban a la hiperac:tiv.4, 

dad de los niños medida a travt'!s de las escalas de Conriers 'p~ 
. .. 

ra padres y maestros; a la vez, los autores. no e·n.contra·ron ..: 

una relación directa e.ntre la presencia de alteraciones':.:~eUr.2, 

evolutivas y la conducta hiperactiva. 

que si se integran estos resultados a lo!! pro¡;:)orcio~a-d.C!SJ~ pqr 

O'Malley y Eisenberg (1973), Chawla y Gupt (1979), Stewart y 

cols. (1980, 1981), Scharbach y Boucard (1982), Lara Tapia y 

Porcayo (1983) se han citado ocho condiciones de desventaja -

social vinculadas a comportamiento hiperactivo: bajo status 

socioecon6rnico, familia desintegrada, hogar desorganizado, f~ 

milia numerosa, dificultades conyugales entre los progenito--

res, alcoholismo del padre, inestabilidad emocional de la ma-

dre y relaciones conflictivas entre ambos padres y los hijos. 

La importañcia de estos datos y la posibilidad de 

acceso a los expedientes cl!nicos de niños asistentes al Hes-

pital Psiquiátrico Infantil de la Ciudad de México, estimula­

ron la realizaéi6n de este estudio, cuyo objetivo es descri--

bir las características biol6gicas y psicosociales de una - -

muestra de niños diagnosticados con Disfunci6n Cerebral M!ni-

ma detectadas en la re~isi6n de su evaluaci6n cl!nicaª 
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Se formularon tres hip6tesis de nulidad: 

Ho. l. En la muestra de niños diagnosticadOs con.·-
- ' ' 

Disfuncil5n Cerebral Mínima no habr4 diferencia en :1a 'iréc~0n~~ . ' . . 

cía de aparición de cada una de las conductas espE!cifica:aas -

por el Manual Diagn6stico y Estad!stico de los Tra~tornos_Me.!l 

tales (DSM III, 1984) para los s!ntomas b~sicos del_ TrastoE 

no por déficit de atenci6n con hiperactividad. 

Ho. 2. 

de la muestra respecto a la frecuencia de aparición de las s!_ 

guientes características: signos neurológicos leves, anorma­

lidad electroencefalogr~fica y antecedentes patol69icos en su~ -

desarrollo. 

Ho. 3. No diferirá en los niños la frecuencia de -

aparicic5n de las siguientes condic.iones de adversidad social: 

bajo status socioeconómico, familia desintegrada, hogar desoE 

ganizado, familia numerosa, dificultades conyugales entre los 

progenitores, alcoholismo del padre, inestabilidad emocional 

de la madre y relaciones conflictivas entre ambos padres y 

los hijos. 
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III.a.2. DiseÍio de investigaci6n 

Se trata de un estudio descriptivo en una muestra no 

probabilistica definida por la asignaci6n de un diagn6stico -

psiquilitrico. Si bien la mayoria de los datos incluidos en 

la evaluaci6n clínica pueden considerarse nominales, otros c2 

mo la edad, el nivel intelectual y el tiempo de tratamiento -

son de tipo intervalar. Se registraron las distribuciones -

de frecuencias,para las diferentes clases de categorías cale~ 

l~ndose los porcentajes correspondientes; ya en dependencia 

a la naturaleza de los datos, se emplearon media aritm~tica, 

mediana y x2. Para la aceptaci6n o rechazo de las hip6tesis 

nulas se utiliz6 la prueba X2 en base al principio de indife­

rencia, que asigna probabilidades igua.les de aparici6n a cada 

una de las categorías, habi~ndose establecido como nivel de -

significancia (alfa) .OS de prÓbabilidad. 

III.a.3. Sujetos 

Se seleccionaron inicialmente 55 niños asistentes al 

servicio de consulta externa que fueron diagnosticados por 

los m~dico9 psiquiatras con DCM. Se descartaron 25 casos d~ 

bido a que sus expedientes carecían de algGn estudio O d8 no­

tas de evoluci6n, quedando integrada la muestra por los 30 e~ 

sos restantes. 

III.a.4. Instrumento 

Se emple6 la Historia Clinica Psiquilitrica cuyo for-
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-mato, de uso regular en ia institución, pre_senta ios _sig_u~e.!! 

tes incisos: Datos generales, Ficha de ide~tifi~-aci~n, ', Mot,i­

vo de consulta, Padecimiento actual, Aríteceden"teG:· heredo-fam.!, 
. . 

li~resr: Antecedentes personales patol'5gicios y n~· patol6gicos, 
,•,, "- ';•. 

Desarrollo psicobiol6gico, Di~limic.·a f~mUiar', Relaciones in--

terpersonales, Estudios de' laboratOriO lt:'cJ~~~nete, Examen me_!! 
·,'· ·. ,.-,- ·. '~.:-, -· 

tal, Exploraci6n física y•neurol6gica:, r.mpresi6n diagn6stica, 

Tratamiento y Notas de. ev'C>iuc:'f6n;: Ei interrogatorio efectu~ 
do por el psiqU{a~,~-á ·---~'e 0·:aihs''t~:~ir~ un tipo de entrevista semie.§_ 

tandariz~da,_ ya::_q~:_7._-~;~~~-~~~:~~-:~9"Ue -sigue un orden en la indaga­

ción de la inform-a~i-6rÍ~~- d~-:·mar.gen a la reformulación de las -

preguntas Y. -a ia: p~_of~·ndi2ación en algunas áreas. 

III.a.S. Procedimiento 

Se solicit6 la cooperaci6n de los psic6logos de la 

sección de psicodiagnóstico, a fin de que reportaran nombre y 

nG.mero de expediente de los casos que en el lapso de un año -

hubieran atendido con el diagnóstico del síndrome. Posterio~ 

mente, dichos historiales fueron facilitados por el qeparta--

mento de archivo clínico procediéndose a desglosar la inform~ 

ci6n para lo cual se emplearon cuadros de concentración de 

frecuencias. Un problema que se presentó en la. revisi6n fue 

la variabilidad en la redacción de la entrevista, aspecto que 

determin6 una considerable inversión de tiempo para el vacia-

do del contenido. 

Se llev6 a cabo el tratamiento estad!stico de los d~ 

tos y los resultados se detallan a continuaci6n. 
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III.a.6. Resultados 
. ' , . . 

Las disti:-ibuci"ones de frecuencias "·par:a.~·t.qdas·';úaS·~ ca;... 
; .. "_· .> . - : ' -- , . - :_ - .· : - .·. >( 

tegorías: :Ju~·tri qon Sus ·resPectiYo~ ·Poié:ent~J;;;·s· se cc;n~~nt~arOn 

en 32 :cua_~r~-~-·~· rnlsmos que Pu'eaei:i O'bSer~~ai~-~ ~h ~~~i· ,'._Áp~_nc:liÓe o. 

( · .. « .' :~:~ .. :.· ... _):.~_ ,. 

Infó~rnS.:ntec y responsable "1é1 casci. (Cuadro l) • Fue-

ron i~:~· Ul~d-~~-5 ·q~ieiu~s ·en ia maY_or~a _·d:~~·: lós casos .. · acudieron -

con sus Al.tcl~··a_las_~it~s dadas en. elbospital y proporciona-
... ;,·:·· )":- <:.e·, -, ,-_- ·_. : . ' -

ron l~:~_in~or~aci6n ·requerida tanto por··el rn!idico psiquiatra -

corno por: el. personal' pararnédico (X2=49 .19, 3 gl, ,!: menor a -

. 01). 

Referencia (Cuadro 2). En cuanto a las fuentes de 

canalizaci6n de los niños, fue prioritariamente la familia la 

que por iniciativa propia recurri6 a solicitar la atenci6n 

profesional (X2=10.32, gl, ,!: menor a .05). 

Residencia (Cuadro .3). Con frecuencia importante -

las familias de los niños se habían establecido en el Distri­

to Federal, (X2~13.32, l gl, ! menor a .01). 

Religi6n. Se report6 la catGlica en todas las fami-

lias. 

Fecha de primera consulta (Cuadro 41. No difiri6 -

el nGrnero de niños que asisti6 en el período de Enero a Junio 

de aquel que se registr6 de Julio a Diciembre (X2=3.32, l gl, 

no significativa) . 



caso, 

menor,a 

Escolaridad (Cuadro 8). 

(X2=14.JO, 4 -

media de 6 aftas (6.65). 

Se- registr6 desde su auseE 

cia referida en un niño con edad menor a los tres años, hasta 

el 4° de primaria. No se detect6 diferencia entre el nGmero 

de casos inscrito en preescolar y el que cursaba el nivel es­

colar (X2=l.68, 1 gl, no significativa). 

Motivo de consulta (Cuadro 9). Inicialmente las m~ 

dres declararon 14 conductas. M~s de dos terceras partes al~ 

dieron a la inquietud de sus niños como el problema principal. 

El bajo rendimiento escolar y la conducta agresiva fueron su~ 

rayados por m~s de la tercera parte. La distracci6n y deso-

bedie11cia en casa fueron señaladas como motivo de consulta 

por Una tercera parte del grupo. Más de la cuarta parte con 

sider6 la actitud exigente como causa de asistencia al hospi­

tal. Con frecuencia mínima se citaron otros problemas: en~ 

resis, irritabilidad, onicofagia, obstinaci6n, destructividad, 
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mi tornaníii, ·terrores .·noctur~:~S ·Y; crl:ie1diid hacia los an-!inales. 
:; ... ,''.<-

·,,, !o•.·' 

Padecimiento actual «cuadro: },.Dl ,... Se; en.contró en 

los expedientes clínicos de los':suj~to's.'aé· la iiiue.stra un con-

junto de 41 conductas. Bajo el in'.ter'fogat'orio del mi!dico, -
.:· ~,: .' .;<.;· ·?~·. ·; .,_ 

todas las madres indicaron que -.Sus.~hijC?.S· r:n~'s:t~·~}?an :inquietud 
.· .·.·:. ·,,"" ·:-· .·•· 

exagerada lo cual ocasionaba co~f_l-ictos_-.en ·el· ~ogaÍ:-. _La may.Q · 

r!a mencion6 distracción ¡x2-6,52, l gl, ! menor~. ;01) y -

desobedienéia en casa (X2=22.S4, l gl, p menor a. :·01) ·, .as! 

como inquietud excesiva en el salón de clases cx2=9.96¡ ·1 gl; 

p menor a .01). La mitad del grupo habló de agresividad-. ha- . -· 

cia los hermanos, bajo rendimiento acad~mico, obstinaci6n, 

irrltabilidad y baja tolerancia a la frustraci6n. Mlis de la 

tercera parte mencion6 su preocupaci6n por la conducta impul­

siva de los niños, distracci~n en la escuela y desobediencia 

con los profesores. La tercera parte cit6 agresividad hacia 

los padres, destructividad y estado de ~nimo variable. Mas 

de la cuarta parte percibía actitud exigente. Se deriva al 

lector al Cuadro 10, a fin de que pueda percatarse de la ex--

tensa gama de problemas (#18 al 41) referida por menos de -

la cuarta parte de las madres. 

Con frecuencia elevada el comportamiento difícil de 

los niños se inici6 antes de los siete años (X2=10.80, 1 gl, 

p menor a .01), cuando tenían una edad promedio de cuatro 

años (4.29). Su duraci6n no menor de seis meses (X2=10.BO, 

1 gl, ~menor a .01) se manifest6 con un lapso promedio de -
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22 meses · (22. 3) a ·la fecha en qu·e los niños llegaron a su -

prime·ra cOnsiJ.l tii'~· 

-· ·._ ... 

. Se .,cote'j5 la. informáci5n .del• pade.cfaientb actual con 

el cHt~iio sintomliúc~ del.Tra~tornop?r ~Hicit dé atenci5n 

con hi¡ieract.Í..Vid~d (DSMII;, 19B4f:. En ~l c~adro ll se pr~ 
sentan---1~~.·-_.fr·~·éuE!iici~S p'ara -~ad~;:-.c~~~~-~'fa ¡_:~.:Í~s porcen'~á.j es 

que· ~~presen.Ún en el grupo··~. ~~~ ~~lor~s ~e x2 que con l gl 

reportaron diferencia sig;,ificaÜva. ~l .05. S5lo se indica-

ron con .regularidad del s!ntoma Falta de atenci5n "Se dis--

- trae con facilidad 11
, ae1 síntOma Impulsividad 11 Hay que lla-

marle la atenci6n en casa con frecuencia" y del síntoma Hi--

peractividad 11 Est4 siempre en 'marcha' o actOa como si lo m2 

viese un motor" y "Le cuesta estar sentado". De acuerdo -

al DSM III es suficiente q~e se presenten dos conductas para 

determinar este Gltimo síntoma, pero al no existir la canti--

dad mínima de conductas relativas a Falta de atenci6n e Impu.!, 

sividad, los sujetos no cubrieron el criterio sintorn~tico es-

tipulado por dicho manual para el Trastorno por d~ficit de 

atenci~n con hiperactividad. Respecto a los síntomas asocia­

dos, con alta frecuencia se reportaron Falta de respuesta a -

la disciplina y Disfunciones percepto-motoras. 

Número de embarazos (Cuadro 12). Casi la mitad de 

las madres experienci6 tres embarazos, poco menos de la cuar-

ta parte dos, la sexta parte del grupo cuatro y con escasa 

frecuencia se registr6 a las madres que vivieron un embarazo 
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o m.§s de cuatro·. 

NGmer6 de hijos (Cu~dro )3). En, promedio fueron 

tres hijos 

;-:··, 

Lugár del páciente: icuad;:o 14). U~a tercera parte 

de los c-as9s era, de pr¡m~g,¡;~if~~, '~ti:'a:-m§s, estuvo formada por 
' ' 

lOs niños que ocupaban el se·gundo lu9ai~. :una sexta parte na--
-- -; ,.-",_o.·. -'- -· 

ci6 en tercer t~rmino y po_co·s casOs .ocuparc;>n lugares subse--

cuentes. Se obtuvo difer'encia-'eritre las fiecuencias acumu--

l§ndose la mayor parte de ellas en los-dos primeros lugares -

(X2=16.80, 5 gl, p menor a :01). 

NGmero de hermanos (Cuadro 15). Los niños de la 

muestra tenían en promedio un hermano y una hermana. 

Condiciones del embarazo (Cuadro 16). En relaci6n 

a la actitud de los progenitores frente al embarazo, la mayo-

r!a había deseado el nacimiento del niño (X2=10.BO, gl, .!'. 
menor a .01). En dos terceras partes de los casos no hubo -

complicaciones durante el embarazo y en la tercera parte res-

tante fue 11ecesario el uso de medicamentos por infecciones o 

amenaza de aborto; no obstante, no hubo diferencia entre las 

frecuencias referentes a presencia y ausencia de problemas 

(X2=J.32, l gl, no significativa). La ge~taci6n a término -

se mencion6 en el 96.7% de los sujetos. 

Condiciones del parto (Cuadro 17). Mayorit~riame.!J. 
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-te la átenci6~· fue h:o~pÚ~laria· (X2=l0. 80; l gl, f menor a 

.Ol) y ~l.\>a~fi,:~ormkl fi(2;;;lO.BO, l gl, f menor a .01). No 

ex'is.ti~ ·di'~~~~h~-¡:~·KeriE~~ :{i·."~~e~~::d_~:· mad~·es- en las que ·se e!!! 

1 ;.. 

ce-

:-,_«'_-~: .;_ \_·, 
.Desarrollo ps.icobiol6gico (Cuadro 18). 

toriales en los tj:ue apareci6 el dato, el pes_o promedio al na-

cer fue de 3.000 kgs. con rango de 2.000 a 4.800 kgs. A los 

niños se les aliment6 al seno materno en promedio hasta los -

cinco meses (X= 5.47) con rango de uno a 18 meses. La m~ 

yor parte recibió alimentación en cantidad suficiente (X2= -

6.52, l gl, p menor a .05), pero la calidad de la misma no -

-se report6 con frecuencia relevante (X2=3.32, 1 gl, no sign!· 

ficativa). En casi todos los niños su desarrollo psicomotor 

temprano fue considerado normal (X2=13.32, 1 gl, p menor a -

.01) salvo en cinco sujetos (16.7%) en quienes la marcha y 

el lenguaje aparecieron tardíamente. Antes de iniciarse el 

comportamiento problem&tico señalado por las madres, la mayor 

parte de los menores había logrado controlar sus esfínteres, 

su sueño era tranquilo y no presentaba problemas para su ali-

mentaci6n. 

Antecedentes personales patol6gicos (Cuadro 19). 

El 83.3% recibi6 un esquema de vacunaci6n completo. Mlis de 

la mitad padeci6 constantes enfermedades respiratorias, una -
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tercera parte sufri6 traumatismo craneoencefálico con p~rdida 

de conciencia a una edad promedio de tres años (3.26), en -

más de la cuarta parte se citaron amigdalitis y problemas ga~ 

trointestinales frecuentes y pocos casos tuvieron otros pro-­

blemas de salud anotados en ~l Cuadro 19. 

Datos en relación con la escuela (Cuadro 20). Los 

11 niños inscritos en nivel preescolar tenían una edad prome­

dio de· cuatro años (4.12) cuando ingresaron al mismo. Las 

maestras de m~s de la mitad del grupo se quejaban de su in--

quietud y agresividad. En la cuarta parte se refirió bajo -

aprendizaje escolar y advertencia de expulsi6n; un porcenta­

je m!nimo exhib!a resistencia a asistir a la escuela. 

Los 18 casos inscritos en primaria tuvieron en prom~ 

dio seis años (6.ll) al ingresar a ella. En la mayoría se 

describió inquietud exagerada (X2=10.88, 1 gl, p menor a 

.01); en más de das terceras partes se señalaron distractibi 

lidad y bajo aprovechamiento escolar (X2=3.54, gl, no sig­

nificativa); en más de la mitad desobediencia, en una terce­

ra parte reprobaci6n de algGn grado y en una cuarta parte 

agresividad y amenaza de expulsión del plantel escolar. 

Antecedentes heredo-familiares I, II, III (Cuadros 

21,22y23). En el Cuadro 21 aparecen los datos relativos 

al padre y familiares por rama paterna. No se reportaron 

con frecuencia alta alcoholismo, agresividad ni excitabilidad 
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en los padres (X2=. 02 respectivamente, ,1 gl, ri~ significati­

va). _De' los, 26 'parientes por 'rama paterna-,en:mi!s- ,de'~a cuar 
.. »: ' < -

ta pa;,,te se refiri6 diabetes' en m~s de la ~~x1:~ parte d•pile_2 

,sia, y:_-~~ ,la' novena parte retraso meritaL Otr,'?s' problema's s~ 
-ña."1~d0s·· "e~~·:i:mcos casos se encuentran tarnbi~n · en··-,e1 ·cuaaí:-o. 

Sobre· los da tos de la madre y parientes por rama ma­

,-t~r~a ;·: c:on·;·:frecuencia importante las madres s-e "~-eiC~-i-~·~~~-ron_ a 

- s! -,mismas,:como personas excitables (X2=S. Si; l -g!'/~ mEinor': a 

~OS); tina 'tercera parte reconoci6 su agresivid~d dentro del, 

, hogár ::/),a, c-uar,ta parte depresi6n~ ,De los 14 familiares, en 

l!~~~;"~_eX~:~ ;:·~~~t~ s~ indicaron depresicS-n y_ ·tratamiento psiquiá-

triCo. En el Cuadro 22 se localizan laS frecuencias. 

Respecto a los hermanos de los sujetos ,(Cuadro 23) 

de un total de 31 varones, la quinta parte fue considerada 

con problemas de conducta mientras que de las 4.2 mujeres és--

tos ~e citaron en el 7.1%. 

Datos generales del padre (Cuadro 24)., 

-Edad. Su rango fue de 25 a 60 años y la mediana de 37 años. 

Escolaridad. En el Cuadro 24 se muestran los diversos nive--

les acad~micos con sus frecuencias y porcentajes. No hubo -

diferencia entre las frecuencias par~ los cuatro niveles 

(X2=6.43, 3 gl, no significativa). 

Ocupaci6n. Existi6 diferencia puesto que las frecuencias. se 
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repartieron entre las ocUpa.ciones de obrero/ e_rnpleado y prof.! 

sional y s6lo un padre se dedicaba a las labores del campo. -

(X2=7.83, 3 gl, p menor a .'OS). 

Datos generales de la madre (Cuadro 25). 

Edad. Con rango de 23 a 53 años la mediana fue de 30 años. 

Escolaridad. Las frecuencias se acumularon en los niveles -

de primaria y secundaria constituyendo un bajo ·po_rcent~je 'las 

madres que alcanzaron estudios de prepcirab:>ria ··;rr_:_:~~i~·e_r~~-~.ad 

gl, p menor a .01), 

Ocupaci6n. Atendían el hogar pero m.is de la'mit~~ \,;,abajaba 

para el sostén de la familia, no di.firiendp sil .tipo de activ_! 

dad laboral cx2=6.55, 3 91, no significativa). 

Estructura familiar (Cuadro 26), No se detect6 d_! 

ferencia entre el número de familias integra~as y el de desin 

tegradas (X2=2.12, l gl, no significativa); de estas últi-­

mas su condici6n fue atribuible a defunci6n de alguno de los 

progenitores en el 18.2% de los casos y a la. separaci6n volu~ 

taria del padre en el 81.8%. 

De acuerdo al informe de trabajo social, la mayor!a 

de las familias carecían de un buen nivel de organizaci6n ya 

que hab1a problem.1tica en el desempeño de roles y en el esta­

blecimiento de normas (X2=6.52, 1 gl, ~menor a .05). 

Los v!nculos entre los miembros de las familias, ma-



-yaritariamente :fu'eron conflictivos· (X~722,,s:i., l ,gl,·E menar 

a . 01) ¡ ero. diHcil; la r.:,laci6n' enÜ~ Íos•j;;adres 'cx2=1Ó. 80, 
'·''·.:::: 

gl, E menar.;a ;ó11;f c~mol.¿¡ .<>xis~en#e;.e~treyeucí~ úl:as. h.!· 

jos 1x2=22. Ü;' ¡;,g:[;~i~ >~~nCii:';a}ioúY ]¿~',';i}i.í:;cJiiÚe's en-­
tre herina~ós :g~ Já' a;~8i~~~,,~~: .;~~;;:~2~~il.:i~~'~it~ :;c~2l'2. 52, 

.r-.• • .. ~<'."-' ·.·-······.o.·,~-·- ·,·<7.,.:-- ·~·::.:ht ;E';•:,¡_7,•. •";···.'7,' •"• <•"'-~',' 

',;I,;¡,tófi;~,~i~~i;t]r 1~,f :;~:-.}~_:: ,-:-.:i~7~ -~:}~4~1-::J1_-. ___ ?~~~·--~: 
. ~-,_ }<~·~~:: .'-"' -'--~:-; ~~'?:::~i\ ) :"Í';',, __ \_~~f ·.::\: ::~";;,_ --_>;,,~: 

·.~.~~ rjf€fr~~~i ~fJ;g~~;;t,;i~~6:~có{:fu~ron ambos pr2 

gen·i torea · __ o_-~-e(:-Pá.dre ~:"s-0101#1' .. ~ffz-~ #¿~~~~i~i~;ri~~é-~~~~-~ proveedores 

reefurarm~W~e. " 1x~0iat~'t>·,4-'~g~fi;,i ~eriar ª • •. o i1 ; 

Con f~"ec~~nCia r~·i_éy~:~-!:~.t'~l:-):ngr-eso mensual corres-­

pondi6 a salario m!nim.o 1x2;,2z,s.2, r gl, p menar a • 01 l , can 

promedio de $37,161.00, cantidad ·q.ue se ubica en el rango del 

salario m!nimo ($31,800 a $37,500) establecido por la Secre­

tar!a del Trabajo y Previsi6n Social para el Distrito Federal 

en el año de 1985. 

Exploraci6n f!sica y neurol6gica, Respecto al exa-

men f!sico, tres niños (10%) padecían estrabismo. El exa--

men neurol6gico fue reportado como normal en todos los casos 

con excepci6n de uno en el que se observ6 incapacidad para 

ejecutar rápidamente movimientos sucesivos y antag6nicos de -

ambas extremidades (adiadococinesia), (X2=26.12, 1 gl, E m~ 

nora.O!). 

Examen mental (Cuadro 27). El grupo completo fue 

considerado por los m~dicos can una edad aparente semejante a 
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la cronol6gica, cuerpo 1ntegro y bien conformado. Con fre--

cuencia elevada se reportó inquietud excesiva (X2=4.BO, 1 gl, 

p menor a . 05) . En poco m&s de la mitad de la muestrá se 

rnencion6 problema de atenci6n¡ otros aspectos estima'dos en m!_ 

nor proporci6n se presentan tambi~n en el cuadro·. Los psi--

quiatras estimaron el nivel intelectual de los.cáSos como no~ 

mal (x2=15.20, 2 gl, p menor a .01). . ... 

Análisis de laboratorio (Cuadro :2.a1 : .. ·.Los. resulta.:. 

dos fueron interpretados por el personal capacitado c'omo ci-­

fras ·normales en la biometr!a hemática 'y qu!mica sangu!nea. -

.La.. mitad de los niños padec!a parasitosis. 

Electroencefalograma (Cuadro 29). No hubo difere!! 

cia entre el nG.rnero de casos cuyos registros fueron valorados 

como normales y el de los niños que presentaron alteraciones 

electrocorticales (x2~.12, 1 gl, no significativa). En el 

cuadro se especifican las caracter!sticas de los registros, -

edad de los sujetos, frecuencias y porcentajes. 

Estudio psicom~trico (Cuadro 30). Se recabaron 

los datos de los informes psicométricos. Los porcentajes r~ 

lativos al Test Bender Gestalt fueron calculados sobre 29 ca-

sos dado que no se dispuso del registro de un niño cuya edad 

era inferior. a los tres años. De los registros el 79.3% se 

interpret6 como anormal y el 20.7% como normal, existiendo dl 
ferencia entre estas dos categorías (X2=9.96, 1 gl, p menor 
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a .Ol). Con ref.erencia al nivel intelectual, a la mayor!a -

les fue administrada la Escala de Inteligencia para Niños de 

Wechsler y a nueve se les aplic6 la Escala de Inteligencia 

Stanford-Binet Forma LN. Los resultados del cociente inte--

lectual de estos Gltimos se manejaron conjuntamente con los -

obtenidos del Cociente Global en el WISC, detect~ndose as! un 

cociente promedio de 102.16 con rango de 77 a 136. La media 

aritm~tica del Cociente Verbal fue de 98.61 con rango de 75 a 

129 y la del Cociente de Ejecuci6n fue de 99.76 con rango de 

74 a 129. Los promedios corresponden a un diagn6stico de 

normalidad. 

Tratamiento. Al 90% de los niños se les prescribí~ 

ron medicamentos, siendo el promedio de dos f&rmacos; se en­

contr6 una relaci6n de diez f~rmacos citados en los exped~en­

tes cl!nicos (Cuadro 31). La ingesti6n fue regular en el -

77.8% de los casos, en tanto que en el 22.2% fue inconstante. 

La terapia psicopedag6gica se administr6 al 3.3% de los niños, 

sucediendo lo mismo con la psicoterapia individual y la tera­

pia conductual; la terapia familiar se llev6 a cabo en el 

6. 7%. Con referencia a la orientaci6n a padres, se efectu6 

en todos los casos, centrándose en el manejo educacional; m~ 

diante este recurso se abordaban los problemas del niño en 

los diferentes contextos y se registraba en las notas de evo­

luciOn el cambio apreciado en su comportamiento. En las peE 

tenecientes a la muestra en estudio, se report6 mejor!a en el 

50% de los casos (con desaparici6n del 75% 6 m~s de los s!n-
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' ' ' 

-tomas del padecimiento, actual , s'~·.,reg-istr6:: el. l3. 3%.,.y .con _:de- .• _ ' 

saparici6n del 50 al 74% se·:~ncont~6:al<36;'Í% del grupo);·· el 

50%_ restante se reparti6 .ent~e :~~::3¡¡'% de·, casos ·en los que no 
',:.<'.<:, ,:·:<·· :--,· ··> . --. 

se observ6 cambi6 alguno en _-la c'onducta despuh __ del tratami_e,!!• 
·-- ': 

to y un 20% formado Por .. ~·c_as6~ ~-;¡;:i?~ .. que se añadier6n otros -

problemas (falta de_ ape~i.tC>~;· á~;~si~idad) o bien dejaron de 

asistir a la instituci6n~- -

Tiempo de tratamiento (Cuadro 32). Con. un rango-.-·. 
_· ~- • • •_'; _' ,,_ e ' ·_-- _:_ ' ' - _: ' 

de uno a 45 meses, ef lap_so promedio de trata¡niento. enélain,!' 

tituci6il fue····de oChO- ~es~.s; 
'\-; 

29 casos ya que uno de los 'niños recibi6 at~nciiSn a°ílríi'ii't~' -·· 9s 
- ':·- ·~ ·. ' ,. ' .. ;'.,~; _.,<,¡:':~. - . 

meses. 
· ::_. ~C: ~;~~~--~~~¡~~~ · 2 :e·-· • 

;.~.:~¿:,- -_. ~ .- -- . 
Enseguida se integran los res_ul. tados '()'~~~hi.d~:; con -

el fin de describir en forma unitaria lás caracter!stié:as .. de 

esta muestra de niños diagnosticados con Diáfunci6n Cerebral 

Mínima. 

Con elevada frecuencia fueron las madres quienes ac~ 

dieron por iniciativa propia a solicitar atenci6n especializ~ 

da a los problemas de sus hijos. Los niños nacieron y resi-

d!an en el Distrito Federal, Sus edades se encontraban may,Q· -

ritariamente entre los 4 y 7 años y no difiri6 el número de -

los que cursaban el nivel preescoiar del que estaba inscrito 

en los primeros cuatro grados de la escuela primaria; tampo-

co hubo diferencia en su distribuci6n por sexo. 
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Las madres ·mencionaron cOnlO· mot"ivO·,~:'de·;·C.ón~·Uita 14 

problemas diversos de los cuales une> tu:e''citado'p6r,:ia>maY6--
;·, ·. 

ría, la inquietud exagera?a de sus n1fiO-;;; ·,·~as:·,.~,~· se·~ :~uesti.2 
·- '.;-·; ·-.:-·.·e:;··_·.· 

nadas por el médico psiquiatra con eL objeto ... de obtener \1na -

descripci6n precisa de las conductas ~ei:t"ú~b'aaor~s, señ~laron 

41 conductas entre las que adem:is de·la inquietud excesiva .d~ 

clararon con alta frecuencía diStrac~i6ñ,. áe'sobediencia y ac­

titud conflictiva en él hogar. "1 :igual 'que inquietud excesiva 

en el sal6n de clases.: 'Este~ cOinpoÍ'tami~ntO se inici6 a una 
--·--

edad promedio._de cuat_ro años,•y :su-duraci6n media· fue de_ 22 ·m~ 

ses hasta ei mo~erlfo eiu-~~ii~i¡;.;~ aí hespí tal a su primera 
-~--

consulta. 
;·::¡.·J, ~:;.:-·. 

~-=-· 

Los. riiños ,tenl:an en promedio un hermano ,y una 

na y ocupaban .en.tre éstos el primero o segundo lugar• 

En- cua-nto a sus antecedentes, fu_erón_-._pr9_:~ugt~--'a~. un 

e~arazo deseado y a t1irmino. El parto fue at.;J,:ti~6···;~'.: me-­

dio hospitalario y referido como normal. sJ'-d~~·~.r~-~J.·10 psi-- - :-·~--- -- - --... 
cornotor temprano fue adecuado, habien:°do ~e.c.ib.i~Q·: un·_ ~s9~ei:ia 

: .. · .,,:,-¡ .. 

completo de vacunaci6n. 

Respecto a las caracter!sticas de -s-uS --progeiii. t-oi:es, 

la mediana de edad de los padres fue de 37 años y no prevale-

ci6 entre ellos un determinado nivel de escolaridad ni tipo -

de ocupaci6n. La mediana de edad de las madres fue de 30 

años, su nivel escolar fue inferior a la preparatoria, aten--
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-d!an el hogar '! se corisi~erar~z:i· a .s~ ~mi'Srnas p~~sona~ excita""." 

Al. s-er va1oraa·as: '10·~-~--~i'Íi~s- -deñt':ro de la insti tuci6n, 

los psiquiatras observaron ~n ellos inquietud exagerada y es-

timaron la exploraci6n física y neurol6gica al igual que el -

nivel intelectual como normales. El an~lisis de laboratorio 

fue interpretado como normal. El estudio psicométrico repo~ 

t6 trastornos percepto-motores en sus registros del Test Ben-

der Gestalt y los promedios de los cocientes obtenidos en la 

Escala de Inteligencia para Niños de Wechsler correspondieron 

a un diagnóstico de normalidad. No se detectó en los niños 

con frecuencia estadísticamente relevante, alteraci6n electr2 

encefalogrlifica. 

Respecto a su tratamiento, predominan la orientaci_6n __ _ 

a padres y la prescripci6n de flirmacos cuya ingesti6n fue re-

gular durante un lapso promedio de ocho meses. 
·.· 

Ahora bien, sobre el planteamiento de· las ·hi~6tesís · 
· .. 

de nulidad se tiene lo siguiente: . ,:: ...... · • :t .: 
De las 16 conductas que integfan)os '}f~~o-Ho l. 

. · 



-mas b.S.sicos, 

pe rada 

m!nima 

Las otras 

cia en el grupo: 

Se distrae 

Hay que llamarle 

(Impulsividad). 

Le cuesta estar 

Est.S. siempre en 11 rnarcha~1 ': -Q-'·act'aa 11 corn6- sf lo me-­

viese un motor" (Hiperactividad). 

Se acepta la hip6tesis de nulidad para tres conduc--



-tas: 

so de 

(Falta de atenci6n). 

Cambia 

a otra (Impulsividad). 

Corre de un lada para otro en 

los muebles (Hiperactividad). 

Le cuesta mucho quedarse quieto en 

ve excesivamente (Hiperactividad}. 
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En consecuencia, este grupo de niños diagnosticados 

con DCM no cubri6 con frecuencia relevante el criterio sinto­

m4tico para el Trastorno por déficit de atenci6n con hiperac­

tividad (DSM III, 1984). 
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·He 2. Se acepta para anormalidad electroencefalo--

gráfica y·problemaS durante el embarazo puesto que no existi6 

d.ife~encia significativa al • 05 entre el número de casos que 

los presen·tar~n y el de aquellos en quienes no se reportaron. 

Se rechaza para signos neurol6gicos leves ·ya que ·su 

aparici6n fue m!nima. En cuanto a los .antecedente~ .Pa.tol6gl,.,. 

cos en el desarrollo, la hip6tesis s~ "re7~aza en .. vi.J:..tud de 

que en la mayoría de los niños el párto Y, el 

En estos té_rminos, el grupo·: e~tudiado, ~C? p~e~~-~~6 
- - ",' :·-- ,:~-' --~ - ." - .. -., 

con al ta ~recúenc::_;i.a ~i_gnc;:>~-- ne_ur~~6_gi_é,Os~~-e\.:eS, ··att~·~·a:ci6.n 

electroencefalogriifica ni· antecé~ent~a p¡to1/sgfoo·s ,: 

Ho 3. De las ocho condiciones de adversidad social, 

se acepta la hip6tesis nula para tres-: familia desintegrada, 

aicoholismo del padre y familia numerosa. 

Se rechaza la hip6tesis, al observarse diferencia 

atribuible a elevada aparici6n en el grupo, para las condici2 

nes restantes: bajo status socio-econ6mico, hogar desorgani 

zado, dificultades conyugales entre los progenitores, relaci~ 

nes conflictivas entre ambos padres y los hijos e inestabili-

dad emocional de la madre. 

Cinco de ocho condiciones de desventaja social estu­

vieron presentes en el medio familiar de los niños estudiados. 
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rrr.a.7. oiscúsi6n 

s.in:dejar' de.'considerar la naturaleza descriptiva de 

este estudfo y• e1:'J::eaiidd~ número de sujetos qÚe. integraron -

la muést~:; los. f<!~ultad~s e~,H~ulan l.a'reflexilÍ~ sobre algu-
nos Pu'~,~~,~,-~~, ,.r-::.~;-: :)i:~:~·.-~:{<>~,. -._': ·/~,·-

. / ~: .. ).:'~J;, ··, ·:., i·::,1~~:-: 1 \:,_:"' .-:·;::: 

L;;,. a~~stenci~ el~ ¡J~;~~ifi~ .a un servicio de consulta -

externá. de ~·un.E{; in-~{~:.i,fú.Cié!iil_-: p~·iqui_á tri.ca -n'o ·implica forzosame12. 
- :_~5'-_k:- ___ .. ::.:;::-~-

La _entrevis-

ta con los -·adultos. q~e~ .·1~--- acórnpe!:ñan constituye el primer ace,E. 

cainiento ci~1 °.C.l.tni_Co ~~-a.1--conocirniento- del niño. 

ci6n de aatosº- tá~ .tmPOrtanteº es lo c¡i.:e se dice Sobre E:l niño 

como quien lo dice. En este estudio preliminar la informa-. 

ci6n fue proporcionada por la madre, hecho que lleva a la ob-

tenci6n de un reporte verbal parcial. Por otra parte como -

características de las madres: se consideraban personas 

~xcitables, su nivel de escolaridad era bajo y tenían una fa-· 

'milia en la que prevalecían las carencias económicas, desorg~ 

nización y dificultades con el cónyuge asr corno entre ambos -

progenitores y los hijos. Si bien su apreciación de probl~ 

mas en sus niños pudo haber sido objetiva, también es posible 

que las condiciones personales y familiares hubieran influen-

ciado su opinión. Con frecuencia importante la que]a ini--

cial dada, sin mayor especificación fue la inquietud excesiva 

de sus hijos, por ésta les llevaron a consulta; con el inte­

rrogatorio del psiquiatra delimitaron algunas peculiaridades 
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de la conducta cita.da, má.~C--· ie · di~;on ~·,i~portan~ia. a ~tras ~que 

no declararon ~·~sd~ ·-uri ::~~¡~C¡~_~o~\·; Af'·re"spé~·to SUr'gen · vari.os 

cuestionamientós -:¿~s~~-~: ,~~--~n~-J~-~-~-~; Ii¿:_:,:~ra-~·. p·~-~a~:~~{-~:~- sUfi~..;_­
ciente motivo de PI:eOC'Upa:cii·6~·-;:;do~Q~.pá~a -~~'e0ñ~iar1~s· :e'n' ~-~--imer 
tllrmino?, ¿fue la confianza';~~/ el iiii;iii~o {ci;<J~~; l~'s jJ~d\l.jo 

rrogatorio influy5 en su reporte?~ 

Las conductas perturbadoras-de los niños, ho--
- - - -

gar' según la cpini6n de las madres_ fueron iriquietud_ exagera-

da, distracci6n y desobediencia, mismas que motivaban el lla-

marles la atenci6n constantemente. Fuera de la casa se co--

ment6 inquietud exagerada en el sal6n de clase·s. En cuanto 

a la observaci6n d~l comportamiento de los niños por parte -

de los m~Qicos psiquiatras, reportaron inquietud excesiva ra-

tific~ndose as! la opini6n de las madres al respecto. 

En los casos estudiados no se detectaron con elevada 

frecuencia signos neurol6gicos leves ni anormalidad electro--

encefalogr~fica; tampoco se encontraron antecedentes person~ 

les patológicos en su desarrollo. La descripción hecha por 

Paine en 1969 de los niños con el síndrome de DCM no se ajus­

ta a las características de los niños cuyas valoraciones clí­

nicas fueron analizadas en esta ocasi6n, ¿en qu~ condiciones 

se sustent6 entonces el diagn6stico de DCM?. La carencia -

en el síndrome de una estructura nosográfica definida ha sido 

subrayada por autores como Azcoaga (1979), Phillips (1980), 
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Sandberg y cols. (1980) i Rutter (1982) y Kinsbou-rne (1983) en 

tre otros. 
·' . . -

-: ._ ' 
' - ·- ·~·· .: '.: .. - . _. . .. : . ' . . 

El .ar~~ine_~'to·· sobre la g!!nesis neurol6gica del nivel 

elevado de:motL~idld ~;; e·{ niño, propuesto por clínicos como 

Cabrerá (Í9';4)·;:;Sa:ie~ (1976>, Arnold y cols. (1976), Ortiz y 

CastañOn (197j{'_.- Püenté (1979), Ve lasco (1980), Loney (1980) 

y Renshaw (1980) entre algunos m~s, no fue apoyado por los r~ 

sultados de esté estudio. 

Lo-s riiños de la muestra no cubrieron el criterio si_!! 

temático para el Trastorno por d~ficit de atenci6n con hiper-

activid_ad especificado por el DSM III (1984) en el cotejo re­

trospectivo que se realiz6. 

Es pertinente recordar que las conductas problemáti-

cas de los niños, que fueron referidas por sus madres se ini-

ciaron a los cuatro años, edad en la que Gesell describe al -

niño como ºsumamente activo, con una gran energía que le ha-

ce Earecer incansable y con ten.dencia a extralimitarse" y 

edad tarnbi~n en la que en los niños de la muestra se inici6 

el proceso de adaptaci6n a un nuevo contexto, el escolar. 

Respecto a factores de desventaja social que los in­

vestigadores han asociado a comportamiento hiperactivo, los -· 

resultados indican bajo nivel socioecon6mico (O'Malley, Eise~ 

berg, 1973¡ Stewart y cols. 1980¡ Sandberg y cols. 1980), -

baja escolaridad de la madre (Escotto, 1983¡ Noguez, 1985)¡ 
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hogar desorganizado, relaciones conflictivas entre ambos pa-~ 

dres como entre ellos y los hijos (Chawla y Gupt, 1979; San~ 

berg y cols. 1980). Es posible que estas condiciones adver-

sas al aprendizaje y desarrollo del niño desempeñen un papel 

importante como generadores de tensi6n y conducta,de escape. 

Los resultados de esta investigaci6n preliminar rem! 

ten as!, por -Pt:-incfpio·, a ia necesidad de conocer las conduc­

tas del niñci :¡,c)·'s6lo 'a ·trav'!is del informe verbal de la madre 

sino tambi~n-por medio de diferentes recursos cl!nicos que 

con anterioridad fueron considerüdos en el inciso relativo al 

_diag~6_sti~~ ·~_el_ -~omportamiento hiperactivo. Entre ellos_ e es 

menester objetivar la opini6n de ambos padres mediante la ad­

rninistraci6n de listas de verificaci6n conductual. 

Se requieren datos normativos en poblaciones en las 

que sea.posible controlar en los niños el nivel cronol6gico, 

condiciones neurol69icas y psicosocia.les a fin de poder valo­

rar tanto cuantitativamente como cualitativamente el nivel 

excesivo de motilidad y cambios en la actividad del niño. El 

§nfasis, por principio, tiene que ponerse en el an§lisis dis-

criminativo de las conductas bajo condiciones contextuales e~ 

pecíf icas y no en la etiolag!a corno sucede en el caso del - -

diagn6stico de "Disfunci6n Cerebral Mínima". 
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III.b. INVESTIGACION 

e¡-'.-." 

III. b.1. Plantearíiielll:o :del .?rol:ilemá y formu1a'ci6n. de hip6te- .· 
:!,,. 

sis-·-
;::;:, "<' 

En les :result~dos :cbtenicicí'5 e,~ eí-· es-t~di~ pie liminar 

dres para especificar ia:s ccndub't~s pr~l:ilenÍ.1tid~s de sus hi-­

jos cuando se erriplel!S corno recurso- c'1tnii:_ó .. la entreViS.ta: así 

mismo en el a'n&lisis retrosp_ectivo que se iealiz6 se observcS 

que los niños diagnostiCados cá~ Disfu.ñcic5n Ce~ebrai Mínima -

no prese.ntaron con frecuencia relevante el· Criter1o···si:ntOMgt.f · 
ce del Trastorne por déficit de atenci6n con hiperactividad -

(DSM III, 1984) , antecedentes personales patcl6gicos, s.igncs. 

neurol6gicos leves ni anormalidad eleCtroencefalogr!fica, en· 
-· . ,• 

tanto q~e se reportaron con regularidad algunas·: coridiC.io~e~. -

de desventaja social. 

Dados les resultados del estudie prelinii1iar r. se pla­

ne6 esta investi9aci6n a realizar también dentro del Hospital 

Psiqui.1tricc Infantil. Fueron cuatro sus objetivos:. 

Conocer el patrcSn de comportamiento de niños con - -

Trastorno por d~ficit de atenci6n con hiperactividad, 

declarado por sus madres, en sus respueStas a la Es-

cala Revisada para Padres de K. Conners, la Escala -

de Actividad Werry-Weiss-Peters y la Escala de Eva-­

luaci6n de los Padres de D. Hammill y L. Brcwn. 
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Indagar si existrandiferen~ias en ~·l.patri5n de com-

portamiento. a tr~v!is de la: re~pu~~ta~ a las tres -

escalaS, ·en~r~~: 1~~: .. ·~1·~~~s~~~~~ éi :.\~irid~-8~~·---eri· ,·_'furi-~iCSri 
de ·su' _rc9is~~-~--, ei·~·~~1b~~h~~~~,Jtó~~iiff~i:; ::;~;:~~~~~~¡<'.~: 
anormiil. .··'~\:\ ·:Ai.~t ... ~~:~~;~· :"-~~-~? :~~~-:· i%J:- ·.~,;~--~:~~-: :·~~¿~ :\?,: 

·::;5~:: ~-~ ~·;-~;:: _:.:~·-,~¡- -:-'.<'.~(~ ·-;<.<· ·::'.!'> 

"'"' ~X~ ;~~::~:\·-~~~D : >;f:~ -~~j:~~:\ -:~~;:~~'.~ ~~;~~- ·.:::, --

oeterrriinar .sfé1 patr6n ~E! co'inpb.~t~.;ürito ~¡ los 
,, . -~ .. ·, .'-"-::·· 

ni-

ños con- el ·stnd~~;ne _- ~{ifei.#~-;t~_éi_:::ci~~~~~é;~~do -~-~; ~~~:-~_g17u~ 

Estudiar la validez de crite;io'y d~~~~~~~ri~to de -
- - ' . _. --. 

las tres escalas ·que_ se ~c1iTiin_i~t;-ar_~i:ú 

Los tres primeros objetivos se contemplaron en con--

junto bajo la formulaci6n de esta hip6tesis de nulidad: 

Ho l. No existe diferencia entre los niños con Trastorno -

por d!ificit de atenci6n con hiperactividad y EEG noE 

mal (Grupo 1) , los niños con el síndrome y EEG 

anormal (Grupci 3} .Y los nifios sin el s!ndrome y 

EEG normal (Grupo 2) respecto a la aparición fre--

cuente de la conducta señalada por cada uryo de los -

109 !temes, tal como informaron las madres. 

Podr4 not~rse en el Cap!tulo IV concerniente a los -

resultados de este estudio, que fueron formuladas dos hip6te-

sis nulas más, que por la naturaleza de los datos se requiri~ 

ron para efectuar un análisis estadístico más completo condu-
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-cente a la verificaci6n de los resultados': 

Ho 2. 

Ho J. 

III.b.2. Diseño de investigaci6n 

Este es un estudio correlacional en el que se selec­

cionaron los grupos de sujetos en base a dos variables clasi-

ficatorias: Trastorno por déficit de atenci6n con hiperact! 

vidad (DSM III, 1984) y registro electroencefalogr§fico - -

anormal que determinaron la derivaci6n de los sujetos a su 

grupo de pertenencia, habiéndose controlado su edad y nivel -

intelectual. 

El tratamiento estadístico incluy6 b§sicamente prue­

ba x2, prueba exacta de Fisher y análisis factorial. 
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III.b.3. Sujetos 
. . ' . ' . 

Los>psi';i6logbs i:emÚieron~'.12ori:liiosprd~eden,tesde 
la corisulta eXt~X-íla,--''dé affib6S sexos_,:- con- ~~i~d?:~-~~f~~:· i-¿,:~~~:a· ~· -:--'. 
13 años, Cociente Intelectuai dÚ~~'i cC>~k~~~{~~ ~~ ii~~n <la 

Escala de In~~ligencia pará NiñC>s)k W,e~h~fü·*'.é'~is'g~;,.~l;,_s 
troencefalogr!ifico disponible, •que ·h~!ll::O:n. ;,:;,~J.bicfci{;;1;i~i.agn6.l!_ ; 

tico inicial de ois funci6n cereb~ai ~!:~t~~ 'ti. T~·a~'tci~nci ''i>éir' d! 

ficit de atenci6n con hiperactividad segGnlacl~nó~Í.~lici6~ d2_ 

da por cada m~dico en particular. 

Se realizo una entrevista con sus madres sobre los -

s!ntomas básicos del Trastorno por d~ficit de atenci6n con h! 

peractividad (DSM III, 1984), edad de inicio y duraci6n, h2_ 

biéndoseles aclarado que se trataba de conocer c6mo era e1 

comportamiento de su hijo (a) hasta el d!a en que se le abri6 

expediente cl!nico en la instituci6n. 

Con base en la informaci6n que proporcionaron sobre 

los s!ntomas b!isicos del cuadro cl!nico como del resultado 

electroencefalogr~fico, se eligieron 90 casos, ·ae los cuales 

60 cubr!an los criterios diagn6sticos del síndrome y que se -

consideraron hiperactivos y 30 que no presentaron el mínimo -

de conductas establecido en el manual para determinar los sín 

tomas básicos y que integraron el grupo no hiperactivo (Gru-

po 2). De los 60 niños hiperactivos, 30 ten!an EEG normal -

(Grupo l) y los otros 30 anormal (Grupo 3). El registro 

electroencefalogr~fico de los niños no hiperactivos fue repo~ 
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-tado como normal. 

En ·e1 · Ap6ndice E se. presentan los cuadros correspon­

dientes a ia"s caracter!sticas de los sujetos de esta investi­

gacifin. 

En el Cuadro 33 se encuentran las frecuencias y por­

centajes, en cada uno de los grupas, de las conductas que con 

forman los ~!_ntomas básicos, mismas que se iniciaron en el 

Grupo 1 a una edad promedio de 4.80 años y en el Grupo 3 a 

los 4.76 años. 

En el Cuadro 34 pueden observarse los intervalos de 

duracifin, siendo las medias de 62.86 meses (Grupo l) y 61.90 

meses (Grupo 3). 

Sexo (Cuadro 35). Los dos grupos hiperactivos es-

tuvieron integrados mayoritariamente por varones en contraste 

al grupo no hiperactivo en el que el número de hombres y muj~ 

res fue semejante (X2=30.12, 2 gl, p menor a .01). 

Edad (Cuadro 36). Los promedios fueron de 10.03 -

años (Grupo 1), 10.56 (Grupo 2) y 9.92 (Grupo 3). Al compu-

tar la prueba de rangos de Duncan no se obtuvieran diferen-­

cias entre las medias (en meses) puesto que la~ discrepancias 

no alcanzaron los valores cr!ticos de Rp3(13.15) y Rp2(12.64) 

con 87 gl (p no significativa). 
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Estudio psicom~trico. Nivel intelectual (Cuadro -

37). Los cocientes promedio º.btenidos por lo.s grupos en la 

escala de. Wechsler (WISC). correspondieron a: un diagn6stico .de 
._: "·' .. -: 

normalidad. _Se empl.e6 la p¡Úeb·a de·:. Rangos ·de ouncan., no re-

sultando significativ~ n:Ín~u~'a d,~ las dlfe:Í:'enci~s entre las -

medias que fueron -las'~.sJ~~i~ri~~1:;:~-.- -,~_-:,· 

'º°'ºº'" '""'º". ::~~·!ff ~~¡.~f ;;~~~i'<J~t,( ·~·" 
Cociente de Ejecuci6n; 9·S.9·~;d~,~~~!;':1i~Y~~;~c;~JiG~?~o ~f; 

96.26 (Grupo 3); ·~p3~(9~;~) ;,;~2 /9.36); 

Cociente Global: 94.76 (Grupo l); 9·~~53·ci;fJp3Ú{"Y' 9S.80 

(Grupo 3). Rp3(9.45) y ~p~(9,08), 

Electroencefalograma (Cua~ros 38 y 39). Los regi§. 

tras del Grupo 3 fueron interpretados como anormales por esp~ 

cialistas de la instituci6n. Los dia9n6sticos se transcri--

ben al Cuadro 38. 

En el Cuadro 39 aparecen frecuencias y porcentajes -

concernientes a datos interesantes obtenidos de los registros, 

al analizar dicha informaci6n se encontr6 que con frecuencia 

alta el EEG de.los niños hiperactivos del Grupo 3 fue realiz~ 

do bajo sueño inducido (x2=14.60, 2 gl, E menor a .01); no 

hubo diferencia entre el nGmero de niños que sus madres repo~ 

taren ingerfan algún medicamento y el de aquellos que no se -

sujetaron a un tratamiento farmacol6gico (X2=.52, l gl, no -



164 

significa ti val ; los n'.iño's :fu~~of1~1l\~y~rit~ri..1;~f1{~ •diestros -

cx2=15; 14; 'i•9i· y ~:'meior ·á ·;oir~~;y_ i:on J¡~¡¡¡::;d~;"Í>as~ iüfa de 

9 a lo ciCtós ~6r ~eid~~ ;• }cx2.~ú},f2 •. J{;~ \ · •¡; ' · ·' ·· 011 

La a
. lte··r·· ac~··.,¿n· ··.·<'·_ ,\"··; ·~J~; ;"--· -'·\~C:/''',·:~\'. .. -.,,·/~;v-.~-r;~¿~~~r~;~r~_-:.~~~:~~_., :<_:;,·.t 

~v en l~'. r.il:Jl\os que .1t1!is".se·~~resent6>~én.·e¡qrupo ;-

estuvo. ·consti t~.ida. po~'.p~ÍÍ;~~~;~~1;~~~~í~~1í~'~~~~.&t~~·\j.~·4·;'.~l; .···~ 
menor a • 01). S6lo dos casos·'m':'.~~r~.~.~1b:~."sace~:"..~ª.~~~n dif!'" 
sa • ;tie.:;,; -~:!tf~- :,;;~~~ ~-<~;;~:'.'.· .··.~ .. ~ .. ~ ..• -~.·.•.·.•.:·. :-~~;~· ...... ~ .. ' ..•• :: •. •.· •.. -.: , . ,. . - -· ~-;__;_.~, ·- ::~~>.i - _,\ __ :-_~-:"". 

En cuanto a los ~;up1s 6~: ~EG ~~ú~t:'.~ant'~ .el hi:--
. -- - : . -~· _ .. _ -- ,:, . · .. - _'_ '- -:;_~_ :' : \:'.·.: - .. ~-" -_:; : --

pera c ti vo (Grupo 1) como el control (Gru.p'b 2) s'e.:tie'.-ie 16 si-

guiente. 

ri6 el ntimero de los que toma.ban alqGn f!irmaco del que si lo 

hac!a, la mayoría de los menores del grupo hiperactivo no in-

geria medicamentos prescritos por el m~dico psiquiatra al mo­

mento de ser llevado a cabo el EEG (X2=6.64, 1 ql, ~ menor_a 

.02); los niños eran en su gran mayoría diestros (X2=48.64, 

1 gl, p menor a .01); ·su ritmo de base predominante fue alfa 

de 9 a 10 ciclos por segundo (X2=60.BO, 2 ql, ~menor a .01). 

Con el prop6sito de complementar la informaci6n so--

bre los sujetos de la muestra, enseguida se añaden otros da-­

tos recabados de su evaluaci6n clinica. 

Referencia (Cuadro 40) • Los niños hiperactivos 

con EEG anormal (Grupo 3) fueron canalizados a la instituci6n 

prioritariamente por sus profesores (X2=39.84, 6 ql, ~menor 

a • 01). 
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Residencia (Cuadro 41)·. 

los niños de los tres grupos 

Con frecuen.cia e1eva·da 

(X2=54.52, 2 gl, 

los casos eran 

8 gl, f menor a 

Escoláridad 

cuencias de escuela especial y se!ct1nc1a1:1a 

con la de primaria, detectSndose diferenciá.entre ·ellas 

(X2=58.36, 2 gl, p menor a .Ol), registrSndose el número ma-

yor de casos en primaria. Posteriormente, se compararon las 

frecuencias de este nivel acumuladas por pares de grados en -

cada grupo no obteni~ndose difer~ncia entre el número de ni-­

ñas que cursaban lº 6 2º, 3° 6 4° ni 5° 6 6º (X2=4.81, 4 gl, 

no significativa). 

Número de hijos (Cuadro 44). Los promedios fueron: 

3.83 (Grupo 1), 3.90 (Grupo 2) y 3.23 (Grupo 3), 

Lugar del paciente (Cuadro 45). En los tres gru--

pos las frecuencias se acumularon en el primerO y segundo -lu~ 

gares. Se calcul6 la x2 de las distribuciones de estos dos 

entre los tres grupos no existiendo diferencia cx2=s.oa, - -

2 gl, no significativa). Se combinaron las frecuencias de -

estos lugares y se compararon con la acumulada de los restan­

tes (3º a 9º) difiriendo entre ellas cx2=10.24, 2 gl, f me--
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-nor a •. 01). 

Número.de hermanos (Cuadro 46), No difiri6 el nG-

mero de ·hermanos. y hermanas entre :.los tres grupos (X2=2. 90, 

2 gl, n~ sig.nif.icati..;a), siendo io~'promedios de varones l.30 

(Grupo 1); Í:.·26 (Grupo 2) y 1.23 (cirupÓ 3); los de mujeres -

fueron· 1.53 (Grupo 1), 1.66 (Grupo 2) y 1.00 (Grupo 3). 

Condiciones del embarazo (Cuadro 4.7). Sobre la a_s 

titud.de los progenitores frente al embarazo, los grupos difl 

rieron en la expectativa alrededor del nacimiento del hijo 

(X2=ll.18, 2 gl, !'.menor a .01) ya que la mayoría de los ni-­

ñas del Grupo 2 fueron deseados en tanto que en los Grupos 

y 3 no hubo diferencia entre el número de hijos deseados y el 

de los no deseados. 

La gestaci6n a t~rmino se cit6 mayoritariamente en -

los tres grupos. 

Si bien no se dispuso en todos los casos de infonna­

ci6n relativa a la presencia de problemas durante el embarazo, 

en el Cuadro 47 se muestran algunos datos. 

Condiciones del parto (Cuadro 48), Casi todos J.os 

niños de los tres grupos nacieron en medio hospitalario y con 

frecuencia significativa el parto fue referido como normal 

(X2=27,66, 2 gl p menor a .01). 
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Desarrollo psicobioltlgico. El peso promedio al na-
' .. ';-' ·. ,', 

cer fue de :ÍiÓ9{Kg;: e~ hGrupo l (rango 2.500 a 4.000 -

Kgs. ), 3 .154 ·Kg~: eh'. el Gr~p~ 2 (rango 2.000 a 5.000 Kgs.) y 

2.967. Kgs~ e~:eí GruJó.J (r~ngo l.900 a 4.500 Kgs,). 
·--- "~~ 

~e;~~p~ft6 'des~;r~Úo temprano normal en el 8.6. 7% 

del Grup~(1f.;';6.'f, ~'~{ Grupo 2 y 73.3% del Grupo 3, detect!in­
<iko:: 

dese difer'ené{a entre los tres grupos p¡2=4 B, 76, 2 gl, p me­

nor· a·;. 0·1r ·ya que en los Grupos l y 2 predomin6 el· desarro-­

llo normal·y en el Grupo 3 no difiri6 el nGmero de niños que 

lo presentaron del de aquellos en los que se declar6 r·etardo 

en el inicio de la deambulaci6n y lenguaje. 

Antecedentes personales patol6gicos (Cuadro 49). 

Recibi6 un esquema completo de vacunaci6n el Grupo 1 i el - -

86.7% de los Grupos 2 y 3. La mitad de los niños de los Gru-

pos 1 y 3 padeci6 amigdalitis y traumatismo craneoencefálico; 

la mitad de los Grupos 2 y 3 hab!a presentado con regularidad 

infecciones respiratorias y parasitosis. En el cuadro puede 

observarse la relaci6n de problemas de salud que se señalaron 

en la muestra. 

Al ser valorados los casos dentro de la instituci6n, 

se encontr6 que ten!a parasitosis el 36.8% de 19 sujetos del 

Grupo l, el 20.8% de 24 del Grupo 2 y el 23.8% de 21 del Gru­

po 3, 
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Por otra parte, cabe agregar; que los psic6logos de--
• • >, '" 

tectaron trasto:rnOs pe.:;c~pto~rilot?~es ,'~ll e.i Test Bender Ges--

tal t del 80% del Grupo· 1,:43.3% del Gr"upo 2 y 66. 7% del Gru­

po 3. 

Datos en relaci6n con la escuela (Cuadro 50). Con 

referencia a medidas de castigo por parte de la direcci6n del 

plantel escolar (suspensi6n temporal y advertencia de expul-

si6n), hubo diferencia entre los grupos puesto que en los ná 

ños del Grupo 2 casi no se mencionaron, mientras que e~ los -

niños de los Grupos 1 y 3 se citaron en m.§s de la mitad de -:­

los casos (X2=19.44, 2 gl, E menor a .01). 

En cuanto a la reprobaci6n de grados acad~micos, no 

existi5 diferencia entre los grupos (X2=.76, 2 gl, no si9ni-

ficativa), la mitad de los sujetos de cada grupo ten!a antec~ 

dentes al respecto. 

Antecedentes heredo-familiares I, II y III (Cuadros 

51, 52 y 53) . En el Cuadro 51 aparecen los datos de los pa-

dres y familiares por rama paterna. Con frecuencia signifi-

cativa se refiri6 excitabilidad e irritabilidad en los padres 

del Grupo 3, en quienes se citaron corno características de 

m!s de deo terceras partes de los casos, a diferencia de los 

padres de los Grupos 1 y 2 en los que se deélararon en m§s de 

la mitad de ellos (X2=9.88, 2 gl y E menor a .01). La ter-

cera parte de los padres de cada grupo fueron descritos como 

alcoh6licos. 
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De lc:is parie~t:es,, por ·rama. paterna la ctiarta parte 

del 'Grupo 3 tenía problema.de alcoholismo. 

En el Cuadro 52 aparecen los datos de las madres y -

familiares por rama materna. Existi5 diferencia entre el n~ 

mero de madres que se consideraban excitables e irritables en 

el Grupo l y el de aquéllas que. se describían con dichas ca--

racter!sticas en los Grupos 2 y 3 siendo mayor la frecuencia 

en el Grupo l (X2=7.78, 2 gl, p menor a .OS). Se report5 

depresi5n en más de la tercera parte de los Grupos l y 2. as! 

como en la cuarta parte del Grupo 3. 
~'. 

- . '"~ -~- - - -

Más de la tercera parte de los parientes ~~¡·''.e;r'~po 3 

eran alcoh6licos, según el reporte .de las<~Eidr~~~ 
.:.: 

'· :·;,;,-;.::., 

En el Cuadro 53 se presenta la infori:naci'6~:,.á~l~-S'f,_;.~ ··a<-
~.-- ,-,_ <·-.:(---:':,/·:_-,~::;.:-:·· 

los hermanos; en los tres grupos fueron po~o:~ _i l~·~-- -C~~_tis -.~on 

algGn tipo de problema. 

Datos generales del padre (Cuadro 54). Edad. La 

mediana fue de 36 años en el Grupo 'i {rango 28 a 54), 38 en -

el Grupo 2 (rango 31 a 63) y 37 en el Grupo 3 (rango 24 a 56). 

Escolaridad. Difiri5 significativamente dado que los padres 

del Grupo l habían cursado primordialmente niveles de prima--

ria o secundaria, en cambio en los Grupos 2 y 3 las frecuen-­

cias para los diversos niveles acad~micos tuvieron una distr! 

buci5n parecida (X2=33.47, 6 gl, f menor a .01). Debido a -

la semejanza sociocultural entre los dos grupos hiperactivos, 
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se esperaría una correlaci6n<a~~,á e·ntre:'·e1 ·,~·ivel ~,~,- ~s~~~:~ri-> 

dad de lo,s padres del Grupo J: y'ei~c:lel',Gfu~~ 3/ '!>~~ª 'ellb se 

plante6 como hip6tesis nula: No. e;c'tst~ ::relaci6n entr<?''el· ni­

vel de escolaridad de los padre$'. d<troi'cio\;. grripos'a1~~ 80. 

Se emple6 la correlaci6n ·de Spearmari obteniéndose un valor de 

• 54 por lo que la hip6tesis se acepta. Al no.haber relaci6n. 

entre los grupos, se avala ·1a diferencia entre ellos. 

Ocupaci6n: Para su comparaci6n y a fin de abreviar la irifo~· 

maci6n, se establecieron cuatro categor!as: oficio_ in_depen~--· 

diente, obrero, comerciante. en pequeño y empleado de 9~-~.c~_~n~~:; ~­

hubo diferencia entre los grupos l'ª que los padres del, Gr~po:::,·· 

1 trabajaban con frecuencia relevante en algtln· oficio ~n~epen-­

diente, en tanto que en los Grupos 2 y 3 no difiri6 s¿0 d:i~trf:. 
buci6n de frecuencias para los diversos tipos ae aCtrV.td~~\ l~ °'. -

boral (X2=20.99, 6 gl, f cienor a .01). 

Datos generales de la madre (Cuadro 55) , Edad. 

La mediana fue de 33 años en el Grupo l (rango 26 a 56), 35 

en el Grupo 2 (rango 26 a 57) y 32 en el Grupo 3 (25 a 46), 

Escolaridad. Con frecuencia significativa las madres en los 

tres grupos cursaron solamente la primaria (X2=106.63, 6 gl, 

f menor a .01), 

Ocupaci6n. Las madres que trabajaban para el sostén de la -

familia fueron el 40% en el Grupo l, 27.6% en el Grupo 2 y 

48.3% en el Grupo 3. En el Cuadro 55 puede apreciarse la 

distribuci6n de frecuencias para los diversos tipos de ocupa-

ci6n con los porcentajes cor.respondientes. 
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Estructura_familiar (Cuadro 56). No.se,detect6 d_! 

ferencia entre el nGmero de familias complet~s y el dé __ las i!! 

completas en los tres grupos (X2=s. 96 ,_ 2 · gl, no ·sigrii_ficati-. 

va). 

Las relaciones ·_entre los miembros de la familia fue­

ron mayoritariamente conflictivas en los tres grupos (X2= 

71.16, 2 gl, E menor a .01). Las dificultades conyugales se 

reportaron con mayor frecuencia.en los Grupos 1 y 3 (X2=22.64 

gl, E menor a .01). Los problemas entre los progenitores 

y los hijos se refirieron más en el Grupo 1 (X2=i0.92, 2 gl, 

E menor a .01). 

Con respecto al estado civil de los progenitores, en 

los tres grupos la mitad hab!a contra!do matrimonio legaliza­

do y religioso, una tercera parte viv!a en uni6n libre y apr2 

ximadarnente .la octava parte contrajo s6lo matrimonio por la -

ley civil. 

Todas las familias a excepci6n de una en cada grupo 

tenían religi6n cat6lica. 

Sobre el sost~n econ6mico del hogar fue el padre en 

la mitad del Grupo 1, dos terceras partes del Grupo 2 y casi 

la mitad del Grupo 3. La madre sola fue en la quinta parte 

de cada grupo. El resto de las frecuencias se distribuyeron 

entre el sost~n a cargo de alguno de los abuelos, t!os y her-

mana as! como de ambos progenitores. No fue posible calcu--
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-lar el ing.reso mensual promedio de las familias dad~. que no 

se dispuso-.'d·a inforrnaci6n actualizada al morne'ntO de ~ar térm,i 

no ·a la_ seleccic5n de la muestra. 

· El· número promedio 

gares. de· los niños fue 5 en 

2. 

Coi1diciones de la vivienda (Cuadro 57). Una mini-

ma cantidad de familias se establecieron en zona rural (x2: 

33.00, 4 gl, p menor a .01), no existiendo diferencia entre -

las de zona suburbana y urbana (X2=3~58, 2 gl, no significa-

ti va. La mayor1a de las colonias ten!an servicios de drena-

je y electricidad; la pavimentaci6n de las calles se report6 

en dos terceras partes del Grupo 1, más de la mitad del Grupo 

2 y en más de dos terceras partes del Grupo 3; la línea tel~ 

f6nica en la colonia existía en la mitad de los Grupos 1 y 2 

como en m&s de dos terceras parteG del Grupo 3 . 

. Con respecto al tipo de vivienda, casi la mitad de -

las familias del Grupo 1, la mitad del Grupo 2 y la tercera -

parte del Grupo 3, habitaba en casa o condominio. El resto -

de las frecuencias se distribuyeron entre departamento, cuar­

to de vecindad, cuarto de azotea y cuartos en construcci6n' -

en estos tres últimos tipos de vivienda se encontraban el 

49.9% de las familias del Grupo 1, 30% de las del Grupo 2 y -

36.7% de las del Grupo 3. 
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En la mayoría de los casos_ e~ los .tres grupos se e~~ 

taba con aparato de televisi6n (X2=3_9. 04, 2 :,9,l'.,,~ menor a 

Tratamiento 

'.'. ·-:_ .. '.'. e 

(Cuadro :sar\' ;~L~~-;~;egri~j:i6~ de~ medi-

• 01) • 

sos, fueron las medidüs 

tres grupos. 

Terapia farmacol6gica: (Cuadro -5_9:) 
- - - - - . -~- ·. -.~ 

,se _iildic6 la_ -

ingesti6n de un flirmaco a dos tercerás -partes del Grupo __ l, 

mlis de tres cuartas partes del Grupo 2 y,m/is'de una cuarta 

parte del Grupo 3. Se les prescribí8ron doS-medicamentos a 

mlis de una cuarta parte del Grupo l, quinta parte del Grupo 2 

y mlis de dos terceras partes del Grupo 3. 

Entre los medicamentos indicados por los m~dicos psi 

quiatra~ las frecuencias mayores _correspondieron al Tegr8tol 

y Neuleptil en los Grupos l y 3 y-al Tegretol y Tofranil en -

el Grupo 2. 

Evoluci6n. Lapso un año (Cuadro 60). Un año des-

pu~s de haber sido administradas las escalas a las madres, se 

revisaron las notas de evoluci6n que habían sido escritas du-

rante ese lapso, con el fin de conocer qu~ había sucedido con 

los niños hiperactivos. Su asistencia hab!a sido regular 

(X2=57.BB, 2 gl, p menor a .Ol) e ingerian sus medicamentos 

en forma constante (X2=33.~B, 2 gl, ~menor a .Ol). No hubo 
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diferencia en el Grupo 1 entre el número de casos en el que 

se observ6 un cambio positivo importante, el de aquellos en 

los que el cambio era ~!nimo y el de los ·niños en quienes. no 

se report6 mejoría alguna (X2=1.40, 2 gl, no significativa) 1 

lo mismo se detect6 en el Grupo 3 (X2=2.40, 2 gl, no signi­

ficativa). 
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III.b.4. Instrumentos 

Se seleccionaron tres listas de.verifiCaci6n condu~ 

tual: la Escala Revisada para ',Padres (Ch. H. Goyette, K. -

Conners y R.F. Ulrich, 1978), la Escala de Actividad Werry­

Weiss-Peters (J.S. Werry, 1968) y la Escala de Evaluacil5n 

de los Padres (L. Brown y D. Hanunill, 1982). Como ya fue e~ 

puesto en el Capttulo II (inciso II.c.), las dos primeras 

son ampliamente utiliza.q.as en Estados Unidos y Canad~, den-­

tro del ámbito cl!nico, para valorar el comportamiento hipe~ 

"activo; la tercera lista se escogió por aportar datos norm~ 

tivos extraídos de su estandarizaci6n en muestras de escola­

res mexicanos. 

En virtud de que en las tres escalas, las instruc-­

ciones indican al adulto que responde que· exprese su opini6n 

sobre las conductas del niño mediante una rna.rca que refleje 

la frecuencia de aparici6n de la conducta señalada por cada 

!tem, para su administración se integraron los tres instru-­

mentos en un solo formato con 109 !temes y el siguiente ar-­

den: 48 de la Escala Revisada para Padres, 31 de la Escala 

de Actividad y 30 de la Escala de Evaluacil5n de los Padres. 

Se homogeneizaron las categor!as de respuesta que-­

dando tres bajo los rubros 11 Nunca 11
, "Ocasional" y "Frecuen·· 

te", as! ·como la instrucci6n que se redact6 en estos t~rmi­

nos: 11 Abajo encontrará: una serie de afirmaciones referentes 

a conductas o problemas que a veces tienen los niños. Lea -
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con cuidado cada una de ellas y decida qu~ tanto se presentan 

en su niño colocando una marca (X) en la columna apropiada 

a la derecha de cada afirmaci6n. Si su hijo presenta una 

conducta o problema todos los días usted marcar~ la columna -

1 Frecuente 1
, si la conducta o problema aparece rara vez marc~ 

rá. la columna 'Ocasional' y si su hijo no presenta la con-­

ducta o problema marcará. la columna 1 Nunca 111
• 

El formato fue administrado a las madres de los suj~0 -

tos seleccionados, previa explicaci6n a ca~a una de que ·e1 ob 

jetivo era conocer c6mo era el comportamiento de su. hijo .Cal 

hasta el día en que se le abri6 expediente clínico en la .in~, 

tituci6n. 

III.b.5 Procedimiento 

Una vez definida la per~enencia de los niños al gru­

po que les correspondia, se administr6 a sus madres el forma­

to que contenía las tres listas de verificaci6n conductual; -

en promedio requirieron de una hora para responder al mismo. 

Posteriormente se desglos6 la informaci6n de la eva­

luaci6n clínica y se efectu6 su tratamiento estadístico para 

conformar el inciso referente a características de los suje-­

tos. Para los datos vertidos. por las clasificaciones que -

las madres hicieron de los niños, se sometieron a prueba las 

hip6tesis de nulidad. Los reGultados se describen a conti--

nuaci6n. 
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. . 
CAPITULO IV; RESULTADOS 

. . 
Los datos·de.las pruebas virtieron un cuadro de con-

- .-.- '·-. > 
centraci6n ·de ··109 ttemes. por cada sujeto, en tres grupos dif~ 

rentes. 

En virtud de que la Escala Revisada para Padres corno 

la Escala de Actividad Werry-Weiss-Peters no han sido trabaj~ 

das psicom~tricamente en M~xico y de que la Escala de Evalua­

ci6n de los Padres no incluye en su estandarizaci6n mues~ras 

de niños diagnosticados con Trastorno por déficit de atenci6n 

con hiperactividad, parecería una estrategia equivocada ~dmi­

nistrarlas y sacar conclusiones del puntaje total, por lo que 

en este trabajo el tratamiento de los resultados se realiz6 -

en dos etapas, la primera concerniente .a la validez de crite­

rio de los instrumentos y la segunda a su validez de constru~ 

to. 

l. Poder discrirninativo de los !temes. 

Primer an~lisis. - Ha 1. No existe diferencia 'entre 

los niños con Trastorno por d~ficit de atenci6n con hi 
peractividad y EEG normal (Grupo 1) t los _n-iños~-cón ___ er 

síndrome y EEG anormal (Grupo 3) y los niños sin el 

stndrome y EEG normal (Grupo 2) respecto a la ~pari-­

ciún frecuente de la conducta señalada por cada uno de 

los 109 !temes, tal como informaron las madres. 
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Para contrast"a.r esta hip6tesis se utiliz6'.la prue 

ba x2.' establ~~i~~ko~e·cgm~ ~'{v~~ de ~i~~ificanÚa - -

(alfa) .05 .de.·prClbabilid~~' que CD~ 2 gl tiene Valor 

de 5.99; 

Se acepta la hipótesis de nulidad para 48 1temes 

en los que no se detect6 diferencia estadísticamente -

significativa en su grado de aparici6n entre lcis tres 

grupos. En el cuadro 61 se muestra el contenido de -

estos ítemes que aquí s61o se enumeran: 

Escala Revisada pa_ra Padres (27): 

31, 36, 45; Infreéuente # l, 3,, 

16, 18, 19, 

47. 

# 15; Infrecuente 1 

Escala de Evaluaci6n de 

# B; Infrecuente# 1, 6, 9, .10, ·12, ·13, 

20, 21, 25, 28, 29 y 30. 

Estos !temes no mostraron poder de discrirninaci6n 

entre los niños con el síndrome (hiperactivos) .y los 

niños no hiperactivos con EEG normal. Es de notarse 

que de los 48 ítemes que integran la Escala Revisada -

para Padres, 27 que equivalen al 56% no diferenciaron 

el comportamiento hiperactivo; algo parecido sucedi6 



Cuadro Gi 

!temes sin _dif~rencia significativa y su relaci6ri ·a factOres ·extraídos_ en 'estudios pre_vios 

ltem Aparici6n Fclcto.Í:. Investigador 
In free·. f'réc. 

Escala revisada para Padres --
l. 32 Presenta dolores de cabeza X -PSi.coSom:itico Conncrs, 1970 

Psicosom:itico Goyette, 1978 

2. 41 Presenta dolores de est6mago X E.P. Psicosom.itico Conners, 1970 
E.R.P. Psicosom.itico Goyette, 1978 

3. 43 Presenta dolores en otras Pª!: 
tes del cuerpo X E.P. 5. Psicosomático Conners, 1970 

E.R.P. J. Psicosomcitico Goyettc, 1978 

4. 44 Pi.:esenta v6mito o nc'.iuseas X E.P. s. Psicosom:itico Conners, 1970 
E.R.P. 3. Psicosom.itico Goyette, 1979 

s. 10 Muestra dificultad para apren 
der en la escuela X E.P. 4. Prob. Apzaje. Conners, 1970 

E.R.P. 2. Prob. Apzaje. Goyette, 1978 

6. Tiene dificultad para iniciar 
o sostener amistades X E.P. 4. Prob. Apzaje. Conners, 1970 

7. 31 Es distraído o su lapso de 
atenci6n es corto X E.P. 3. Imp-Hiperact. Conners, 1970 

E.R.P. · 2. Prob. Apza je. Goyette, 1979 
E.M. l. Hiperquinesia Arnold, 1981 
E.M. 2. Inatenci6n Conncrs, 1969 
E.M. s. Inatención· O'Lcary, 1985 

. /. - -

~ ... 



Con t. Cuadro 61 

Item Aparición Escala Factor Investigador In free. Free. 

8. 33 Sus estados de tinimo cambian 
r~pitla y drásticamente X E.P. 3. Imp-Hiperact. Conners, 1970 

E.R.P. 5. Prob. de cond .. Goyette, 1978 
(Madres) 

9. 47 Permite que otros niños lo m2 
les ten o lo humillen X E.P •.. 2. Ansiedad Conners, 1970 

E.R.P. 6. Ansiedad Goyctto, 1978 
{Madres) 

E.M. 3. Ansiedad conners, 1969 
E.M. 3. Oepresi6n 0 1 Leary, 1985 

10. 26 Es fácil· her.ir sus· sentimientos X'- E;P. 2. Ansiedad Conncrs, 1970 
E.M. 2. Timidez-Inept. Arnold, 1981 

11. 16 Es t!mido X E.P. 2. Ansiedad ConneL·s. 1970 
E.R.P. 5. Ansiedad Goyettc, 1976 
E.M. 2. Timidcz-Inept. Arnold, 1981 
E.M. 3. Ansiedad Conncrs, 1969 
E.M. 4. Ansicdad-Pasi v. O' Leary, 1985 

12. 12 Es temeroso (de nuevas situa-
e iones, gente, lugares o escuE. 
lal ·x E.P. 2. Ansiedad conners, 1970 

E .. R.P. 5. Ansiedad Go:¡cttc, 1978 
E.M. 2. Timidez-Inept. Arnold, 1981 
E.M. 3. Ansiedad Conners, 1969 
E.M. 4. Ansicdad-Pas iv. O'Leary, 1985 

13. Llora con facilidad o frecucn-
temen te X E.P. 2. Ansiedad Conners, 1970 

. / .. 
m 
o 



cont. Cuadro 61 

Item 

14. 24 

15. 

16. 15 

17. 19 

18. 29 

19. 36 

Se preocupa m:3s que· otros' ni-. 
ños (por estar solo; cnfer~e.-.,_~: 
dades o muerte) · - · 

Parece agobiado por 

Cuenta historias que· rio Soñ 
ciertas - · --'"'-~ 

Niega sus errores o culpB. a 
otros por ellos 

Es cruel 

No se lleva bien con sus 
hermanos 

Factór: úiVCs'tigador 

>'. ':·~·~~·: .. _.,, ~~·~' 

-x _-:~:~.-> ::, "· ~.E~!>"..:,.:-- ·:~;-~. ~·~~i'ec~IaéJ,_ .-- conners,~ 1970 
::- s·: R~ P~. 5-;,: AiiSiCclad ~:(Ma-'.:__>;_ ,-e-: 

- - - ':;p:'C; ¡;, ~z:~j; cond. - :::::::: :::: 

~-~;.~.P~_ '1' •.. Prob.de cond. Goyette, 1978 

cond. Conncrs, 1970 

X E.P. l. Prob.dc cond. Conners, 1970 
E.R.P. ¡; Prob .de cona.· Goyette, 1978 
E.M. 4. Antisocial-

Inmadurez Arnold, 1981 
E.M. l. Prob.de cond. Conncrs, 1970 
E.M. 2. Prob.interper. O'Lcary, 1985 

X E.P. l. Prob.dc cond. Conners, 1970 
E.M. J. Rebeldía no 

socializada Arnold, 1981 
E.}t. l. Prob.d~ cond. Conners, 1969 
E.M. !. Hipcract-Prob. 

de concl. O' (,c~'lry, 1905 

X E.P. !. Prob .de cond. Conncrs, 1970 
E.R.P. 1. Prob.de cond. 

(Padres) Go¡·cttc, 1978 

.1 •. 

"' 
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Item 

20. 45 

21. 46 

22. 

23. 

24. 39 

25. 

26. 18 

27. 40 

Se siente poco apreciado en 
su circulo familiar 

Es jactancioso O' pre&Umid'a-

Se muerde las uñas (cabello, 
dedos, ropa) 

Se chupa el pulg~r Ciopa o 
tela) 

Es un niño triste 

Tiene demasiadas fantas!?s 

Habla de manera diferente a 
otros n.i.ños de la misma edad 
(como niño "chiquito", tart~ 
mudez o no se da a entender) 

Presenta problemas para comer 
(apetito deficiente, come a 
pausas) 

Apai.·ici6n 
In free. Free. 

.X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

Escala _Facto.r ~ 

E.P. l. Pr9b:.~~e -~~-~·d·.~-:::;~ 
--E~R;P. -s~· Prob:de" COnd •. ·"" 

Con_ne'r's, 1970 

1978 e __ • C~adie's);'".~-- -

E.P.-' _':~}~~-o~~-~-:~~ :;~n~:FJ·=" 
~oyeti.:e, 

Conners, 1970 

E.P. 

E.P. 
E.P. 
E.R.P. 
E.M. 
E.M. 
E.M. 

E.P. 
E.M. 
E.M. 

E.P. 

E.P. 

~. Tens'ic5n muse. 

e. Tensión muse: 

No se factorializ6 
l. Prob.de cond. 
2. Timidez-Inept. 
3. Ansiedad 
J. Oepresi6n 

Conncrs, 1970 

Conners, 1970 

Conncrs, 1970 
Goyette, 1978 
Arnold, 1981 
Conners, 1969 
O'Leary, 1985 

No se factori.1liz6 Conncrs, 1970 
2. Timidez-lncpt. Arnold, 1981 
2. Inatenci6n Conncrs, 1969 

No se factorializ6 Conners, 1970 

Sin carga mayor 
a • 30 __ Conners, 1970 

./;. 



Cont. Cuadro 61 

1 Item 

26. 

29. -

30. 15 

31. 16 

32. 22 

JJ. 

Escala de Actividad W-W-P 

. En el hogar: Mientras ve la 
te lev is i6n, se mueve constan 
temente en su asiento -

En el hogar: Mientras ve la 
televisión, manipula objetos 
o su propio cuerpo 

En el hogar: Haciendo las t~ 
reas escolares, requiere la 
presencia o supervisión de -
los adultos 

En el hogar: Durante el jue­
go, busca la atención de los 
padres 

En el hogar: 1\l dormir, sue­
ño insuficienlc 

Escala de Evaluaci6ri de loS 
Padres 

Es verbalmente agrcsivC? con 
sus padres 

Aparición 
Infrec •. Free. 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

i. co~a·~~~~- ~ili~~·-;r-
1á' televisión · ·-· 

No-se 

4. Conduc t_-a. ~~-~;· !~ 
llamar·:1a ate~--
ciún · 

... ·,_;,···-

2. 

. / .. 



Cont. Cuadro 61 

34. 

35. 

36. 

37. 

38. 

39. 

40· 

41. 

42. 

43. 

It:em 

--6 - --"~Miente para evitar castigos 
'.-o responsabilidades 

10 

12 

13 

14 

17 

19 

20 

No es líder 

Es ego!sta piensa s6lo en 
lo suyo 

Es tímido, muy apegado a 
sus padres 

N.o tiene actividades espe 
cial"es regularmente con -
sus padres, como salir de 
compras, jugár a la pelo­
ta, etc. 

Se lastima a sí mismo: se -
arrdnca el pelo, ne rasqufia 
hasta sacarse sangre, etc. 

Busc.:i al.:ib.:inzas de sus pa­
dres ansiosamente 

Tiene demasiadas fantas!as 

Es sum.:unente sensible a las 
bromas 

Demanda gratificación inme­
diata; por ejemplo, quiero 
una bicicleta en este mome.!! 
lo, no puede esperar 

Apariciún 
!nfrec. Free. 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

Factor 

No se factorializaron 

. / .. 



Cont •. Cuadro 61 

44' 

45. 

46. 

47. 

48. 

ltem 

21 Habla muy poco, no es verbal 

25 No parece que le gustan las 
actividades de recreo de la 
familia 

28 No pone atenci6n cuando sus 
padres le hablan 

29 Exige demasiada a tenci6n de 
sus padres 

30 Llora excesivamente 

J\parici6n 
Infrcc. Free. 

X 

X 

X 

X 

X 

Factor 

_No_.se factorializaron 

El criterio para considerar eL !Lcni como frecuente fue su apdriciún en m~n del 501' de 

los sujetos en _los tres ~grupos·. 

... 
"' "' 
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con la Escala de Evaluación de los Padres, de sus 30 

ítemes 16 (53%) no distinguieron dicho comportamiento. 

Conio se recordar! ambos instrumentos fueron elaborados 

con un enfoque multidirnensional por lo que no es de ex-

trañar la obtención de tal cantidad de ítemes no útiles 

para su validez de criterio. ·Una situaci6n distinta -

se di6 con la Escala de Actividad Werry-Weiss-Peters --

que es de tipo unidimensional; de sus 31 !temes s6lo 5 

(16%) no fueron discrirninativos, de lo que se deduce -

que esta escala posee una mayor validez de criterio que 

las dos multidimensionales. 

Se rechaza la primera hipótesis nula para 61 íte--

mes. En el Cuadro 62 se localizan su contenido, el po~ 

centaje que representa en cada grupo y el valor de x2 -

que compara la distribuci6n de frecuencias para la cat~ 

gor!a de respuesta Frecuente; obsérvese que en los ni­

ños no hiperactivos con EEG normal (Grupo 2) los pareen 

tajes fueron mucho más bajos que los de los niños hipe~ 

activos con EEG normal {Grupo 1) e hiperactivos con EEG 

anormal (Grupo 3). Tales ítemes son: 

Escala Revisada para Padres (21): # 2, 4, 5, 11, 13, -

14, 17, 2°0, 21, 22, 23, 25, 27, 28, 30, 34, 35,•:37, 38, 

42 y 48. 

Escala de Actividad Werry-Wdss-Peters~,, (2G): i'#.1'; 2;~ 3, 

4, 5, 6, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 16,. 17.i· 19·, ··20; 21', 23, 

24, 25, 26, 27, 28, 29, 30 y 31 .• 



l. 

2. 

J. 

4. 11 

5. lJ 

6. 14 

7. 17 

B. 20 

9. 21 

lO. 22 

u. 23 

12. 25 

So mueve constantemente· 
t:i sentado 

Está movi6ndose constantemente 
lugar a ot'ro 

Es destructivo 

Se mete en más problemas que 
otros niños de su misma edad 

Le gusta provocar pleitos o riñas 

Es caprichoso y malhumorado 

Ha hurtado cosas (de la casa, es­
cuela u otros lugares} 

Es desobediente 

Palla para terminar las cosas 

20 ~ 

lB 

29 



Cont. Cuadro 62 

Itcm 

13. 27 Escoge a otros niños para molesta.!: 
les frecuentemente 

14. 28 Es incapaz de detener una activi-
dad repetitiva 

15. 30 Es inmaduro (quiere ayuda que no 
necesita, es dependiente o deman. 
da apoyo constantemente) 

16. 34 No le gustan o no sigue reglas o 
restr ice iones 

17. 35 Se pelea a golpes constanlcmcnte 

18. 37 Se frustra fá.cilmen te en sus es-
!ucrzos 

19. 38 Interfiere o interrumpe las a et! 
vidades de otros niños 

20. 42 Tiene problemas para dormir (le 
cucstoJ. trabajo quedarse dormido, 
se despierta en la noche, se le-
van ta demasi.ado temprano) 2L 70.0 - - __ -7 __ _ 

21. 48 Presenta problemas intestinales 
(estreñimiento, diarrf!as o h~bl 
tos irregulares) 20. o 3. 3 30. o 6.13* 

. / .. 



Con t. 'Cuadro 62 

GI G.2 
Item H-EEGN NH-Ef:GN 

f i f i 

Escala de Actividad Werry-WeisS-
· Pete-rs 

22. En el hogar: Durante las comidas, 
sube y baja de las sillas 23 76.7 O.O e 6 - -·:29\ ~ 5-~-· 

23. En el hogar: Durante las comidas, 
interrumpe la comida sin raz6n '23 ·76. t o· o. o 6 20.0 29;.45**' 

24. En el hogar: Durante las comidas, 
se mueve constan temen te en su -

iJ'.~gs** asiento 21 lo;o 20 ·66. 7 

25. En el hogar: Durante las comidas, 
manosea las COSclS 12 6.7 8: 26. 7 6. 91 * 

26. En el hogar: Durante las comidas, 
habla excesivamente 16 .53. 3' 7~ 00* 

27. En el hog.1r: MicntrclS ve la tele-
visión, se levanta y se sienta 
constantemente o.o .· 11 ·'' 36. 7 12·. 25** 

28. En el hogar: Miontras Ve la tele-
visión, habla incesantemente 3.J 9··- 26~ 1,- T. 05* ~ 

29. 10 En el hogar: Mientras ve la 
visión, interrumpe • los J.3 11 36. 7 9~92** 

JO. 11 En el hogar: Haciendo las tareas 
escolares, se levanta y se sienta 
sin· motivo 28 "93. J 6.7 22' 73 .J 21.38** 

./ .. 
.... 
"' "' 



Con t . Cuadro 6 2 

31. -.12 

32. 13 

33. 14 

34. 16 

35. 17 

36. 19 

37. 20 

38. 21 

39. 23 

40. 24 

En el hogar: Haciendo las tareas 
escolares, se mueve constantemen 
te -en -su asiento · -

En el hogar: naciendo las tareas 
escolares, manipula objetos o su 
propio cuerp~ 

En el hogar: Haciendo lcis tareas 
escolares, habla incesantemente 

En el hogar: Durante el juego, -
no se mantiene quieto 

En el hogar: Durante el juego, 
cambia de actividad constante­
mente 

En el hogar: Durante el juego, 
habla exct!si vamente 

En el hogar: Durante el juego, 
interfiere con el juego de otros 

En el hogar: Al dormir, dificul­
tad para iniciar el suciio 

En el hogar: Al dormir, inquie­
tud mientras duerme 

Fuera del hogar no en la escuelá, 
inquietud en los vehículos 



Cont ~ Cuadro 62 

Item 

41. 25 

42. 26 

43. 27 

44. 28 

45. 29 

46. JO 

47. Jl 

4S. 

49. 

50. 

Gl' 
·H-EEGN 

f i 

Fuera del hogar no en la escuela, 
i"nquietud durante las compras 10 

Fuera del hogar no en la escuela, 
inquietud en 'espectáculos 

Fuera del hogar no en la escuela, 
inquietud durante las visitas 

En la escuela, sube y baja de su 
asiento 

En la escuela, molesta a los COJ.!!. 

pañeros 

En la escuela, interrumpe excesi 
vamente al maestro o a otros ni'= 
ñas 

En la escuel.i, cons Lan tementc 
trata de llamar la atenci6n del:· 
maestro 

Escala de Evaluación de 

No obedece las reglas estalol••Ci~A~-.,,;,~~;;.~~c;~. 
por sus padres 

Come demasiado, estli muy gordo 

Se queja de las tareas del hogar· 
que debe cumplir 24 a o.o 

6.7 

10 JJ. J 22 73. J 6 .14 .. 

./ .. 



Cont. Cuadro, 6·2-_. 

51. 

52. 

53. 

54. 

55. 

56. 

57. 

58. 

59. 

60. 

61. 

_sigue instrucciones 

los pildres 

ll Es flojo 

15 No se preocupa por su higiene 
personal, como cepillarse los 
dientes, bañarse, peinarse 

.16 Duerme mal; tiene pesadillas, 
insomnio 

18 Obedece a sus padres de mala gana 

22 No se le puede confiar dinero; -
compra compulsivamen te 

23 Chismosna sobre otros niños 

24 No regresa a casa a la hora en 
que debe 

26 Dice cosas m<1las de sr mismo, se 
critica mucho 

27 No comparte sus pertenencias va-
luntariamente 

p menor a • OS 
p menor a .01 

Gl 
11-EEGN· 

f ' 

2l 
26 

15 

13 

14 .36~~-, 

7 .54 .. 

e·.,98* 

8 .-44 * 

9 .42** 

·a ;JS* 

, 6. 35* 

6 .14* 

___ ::_ ____ -'=e __ ~-7 __ --;c-~ . ,- - - . 

10.0 ·14 46. 7 ·.7 .40' 
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Escala de Evaluaci6n de los Padres (14)1 # 2,. 3, 4, 5, 

7, ll, 15, 16, 18, 22, 23, 24, 26 y 27. 

Segundo aniílisis. No obstante que estos-: 61 -ítemes di-

ferenciaron estad!sticamente á los gruPos, con.· ~l obje­

to de detectar entre ellos los que discriminaban-mejor 

a los niños hiperactivos de los no hiperactivos, se em­

ple6 un criterio exigente de buena discriminaci6n por -

cruzamiento doble de frecuencias que requer!a que ·la 

aparición frecuente se diera en mc1s del 50% en los ni--

ños hiperactivos (Grupos 1 y 3) y en menos del 50% en -

los niños no hiperactivos (Grupo 2). Este aniílisis 

por cruzamien.to se ejemplifica en el ítem 13 "Est& rno-

vi~ndose constantemente de un lugar a otro" de la Ese.e, 

la Revisada para Padres: 

Grupo l Grupo 2 Grupo 3 
Hiperactivo con No hiperactivo Hiperactivo con 

EEG normal con EEG normal EEG anormal 

fo 26 (86. 7%) (3. 3%) 25 (83, 3%) 

fe 17.33 17.33 17 .33_ 

Como resultado de la aplicaci6n de este criterio -

se seleccionaron 23 !temes que pueden ser considerados 

los mejores de las tres escalas para detectar hiperact! 

vidad1 

Escala Revisada para Padres (9): # 4, 11, 13, 21, 25, 

34, 37, 38 y 42. 

Escala de Actividad Werry-Weiss-Peters . (9¡-i 
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12, 13, 16., 19, 20 y .Jo. 

Escala de Evaluación de lo.s Padres <.S) : · # 4, 11, 15, -

16 y 18: . · .. · .. ::~ 
.·., 

Tercer ansii~i~r. 5}'pli~a vG~ii~ba~~ e~ta s'elecci6n se es­

. tim6 perH~e~~~ ~;;~P~Jª"i3,~fs'I~iu~J~ itF.~r~~~ formul&n-

::::i:·s::~1IP!7e!'.~~~~,0~:J~t1j~:~g:~1~~ ~r:::: ~:d::::~ 
ficaci.6~. qp~·r·;:iis ·~·~Cú;'75 hi~Ci~ion·-~~~'~ ~\·~·~\i~·ifi~.~:. 

-·- - ,:_.~¿_,::o_-=-;:.~·:_.:'·": :~:;:~r,:· 

Para ~on:rastarla se' aplic6 ~a "p~u~~r~2 con la 

f6"rmula de Yates para la correcci6n por ~Ontinuidac:I; se 

estableci6 como nivel de significancia (alfa) .OS· de 

probabilidad que con 1 gl tiene un valor de 3.84. Pa-

ra cada ítem se elaboró una tabla de contingencia x 2 

que contenía las frecuencias en los grupos para la cat~ 

goría de respuesta Frecuente y las correspondientes a -

una clasificación que combinaba las categorías Ausente 

y Ocasional. Como en la comparación de los Grupos 1 y 

se di6 el caso de que en algunos !temes m&s del 20% -

de las celdillas tenían una frecuencia esperada infe-­

rior a 5, ante esta condici6n se planteó como hip6tesis 

nula: He J. En los grupos 1 y 3 la distribuci6n de -

las frecuencias en las categorías ausente y ocasional -

es azarosa. Para su comprobaci6n se recurri6 a la - -

prueba exacta de Fisher, al .05 de probabilidad. 
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En el Cuadro 63 aparecen los 23 !temes verificados 

junto con los valores de x2 o de probabilidad exacta r~ 

sultantes de la comparaci6n entre los srupos por pares. 

Con respecto a la segunda hipótesis de nulidad, se 

rechaza para los 23 !temes en la comparación de los ni­

ños hiperactivos con EEG normal (Grupo 1) y los menores 

no hiperactivos (Grupo 2) puesto que tuvieron una apari 

ción relevantemente frecuente entre los primeros. Se 

rechaza la hipótesis para todos los ítemes con excep--

ción del 11 11 Es flojo 11 {Escala de Evaluación de los 

Padres) al comparar al grupo hiperactivo con EEG anor-

mal (Grupo 3) y el Grupo 2. En cuanto a la compara--

ción de los grupos hiperactivos se acepta la hipótesis 

para estos ítemes: 

Escala Revisada para Padres: # 4, 21, 34, 37, 38 y 42. 

Escala de Actividad Werry-Weiss-Peters: 

13, 16, 19, 28 y 30. 

31 s, 11, 12,, 

Escala de E.valuación de los Padres: # 4, 15, 16 y.18. 

Se rechaza para el !tern # 11 ''Es flojo'' (Escala 

de Evaluación de los Padreo) por haberse reportado con 

mayor frecuencia en el Grupo l. 

La tercera hipótesis de nulidad se acepta para los 

!temes # 11, 13 y 25 de la Escala Revisada para Padres 

en la comparaci6n de los grupos hiperactivos dado que -



l. 

2. 

J> 

4. 

5. 

6. 

1. 

e. 

9. 

cuadro· 63 

Itemes con·diferenclil; significativa y ·cruzamiento ·doble. Verificaci6n enti:-e pares de grupos 

1 Item 

11 

13 

21 

25 

34 

37 

JB 

42 

Escala Revisada para Padres 

Es excitable, impulsivo 

Se mueve constantemente cuando 
está sentado 

Está moviéndose constantemente 
de un lugar a otro 

Es caprichoso y malhumorado 

Falla para terminar l,1s cosas 

No le gustan o no sigue reglas 
o restricciones 

Se frustra f..'icilmente en sus 
esfuerzos 

Interfiere o inter-rumpe las ac­
tividades de otros niños 

Tiene problemas para dormir {le 
cuesta trabajo quedarse dormido, 
se despierta en la noche, se le 
vanta demasiado temprano) -

Gl - G2 G2 - GJ Gl GJ . 
11-EEGN - - NH-EEGN Nll-l::EGN-H-EEGA H-EEGN - H-EEGh 

2 2 

28~20"* 17. 85 •.• 1.17 

. /. 



cont. Cuadro 63 

f Item 
Gl . G3 

· 11,-EEGN '- 11-EEGA 
· ·. ·>x2:> · 

Gl - G2. . 'G2';- G3. 
11-EEGN. - . Nll-EEGN ·:. Nll-EEGN-11-'EEGA' 

xi·> · · · .. ··.x2 · · 

Escala de Actividad Werry-Weiss-
Peters 

10. 3 En el hogar: Durante las comidas, 
se mueve constantemente en su -
asiento 

11. 5 En el hogar: Durante las comidas, 
habla excesivamente 

12. 11 En el hogar: Haciendo las tareas 
escolares, se levanta y se sien-
ta sin motivo 

13. 12 En el hogar: Haciendo las tareas 
escolares, se mueve constan teme!!. 
te en su asiento .10 

14. 13 En el hogar: Haciendo las tareas 
escolares, manipula objetos o su 
propio cuerpo L79 

15. 16 En el hogar: Durante el juego, 
no se mantiene quieto .00 

16. 19 En el hogar: Durante el juego, 
habla excesivamente 11.32** '13.08** ··ºº 

17. 28 En la escuela, sube y baja de su 
asiento 8.21** 2.13 

. / .. 



Con t. Cuadro 6 3 

lB. 

19. 

20. 

21. 

22. 

~3. 

Item 

30 

11 

15 

16 

lB 

En la escuela, interrumpe exce 
sivamente al maestro o a otroS 
niños 

Escala de Evaluaci6n de los 
Padres 

Se queja de las tareas del ho­
gQr que debe de cumplir 

Es flojo 

No se preocupa por su higiene 
personal, como cepillarse los 
dientes, bañarse, peinarse 

Duerme mal; tiene pesadillas, 
insomnio 

Obedece a sus padres de mala 
gana 

p menor a .. OS 
p menor a .01 

Gl - G2 
11-EEGN - Nll-EEGN 

x2 

29.SJ•• 

G2 - G3 
Nll-EEGN-11-EEGA 

x2 

19.Js•• 

Gl G3 
11-EEGN x2 11-EEGll : , 

,- ' __ ,-

·'..1.08. 

.09. 

8.89** 

;os 

.oo 

L57 
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los valor.es de la prueba exacta fueron mayores al ·, 05 -

de probabilidad. 

consecuentemente, de los- 23 ítemes _"ve~ffiC·~-doS: en·-~ 

la comparaci6n de los grupos por pares, . 22 .-diigrimirí·a-­
ron a los niños hiperactivos con y si-n ···el·e·é~-~~:~~~~~~-1(?,;,.: 

- -

grama normal de los niños no hiperactivos Y ~-~15:~_0_: _el::·._-

rtem # 11 de la Escala de Evaluaci6n de los :·i?"a:áre's;ii..ú~; .. 

renci5- a los niños hiperactivos por habei-se·_,.-'.declar·~~o -

con mayor frecuencia en el Grupo ~on EE~ ·no_li_~ª-~-·-

Cuarto anSlisis. Entre los primeros 61 ítemes en los 

que se observ6 diferencia al Comparar la categoría Fre-

cuente entre los tres grupos, se encontraron 16 que ap~ 

recieron en el 50% 6 más del Grupo 1 y en menos de este 

porcentaje en los Grupos 2 y J. Para ellos tarnbi~n se 

aplic5 el criterio de verificaci6n comparando los gru--

pos de dos en dos; dependiendo de la naturaleza de los 

datos se empleó la prueba x2 con la ~c5rr.mla .de Yates o 

la prueba exacta de Fisher al .OS de probabilidad. Es­

tos ítemes junto con los valores de x2 o probabilidad -

exacta se pueden ver en el Cuadro 64. 

En la columna que compara los Grupos 1 y 2 (prime­

ra) como la que confronta los Grupos 2 y 3 (segunda) 

pueden observarse ocho !temes que discriminaron a los -

niños hiperactivos de los no hiperactivos: 



Cuadro 64 

ItCmes cO-n diferencia significativa (501 6 m~'is del _Grupo 1, menos de 501. en Grupos 2 y 3j 

GI - G2 G2 - GJ GI - GJ 

' Item H-EEGN - Nll-EEGN Nll-EEGN - H-EEGA H-EEGN-H-EEGA 
x2 x2 x2 

Escala Revisada para Padres 

l. Chismosea sobre otros niños 9 .. 60" * 7 .. 70** 

2. 17 Se mete en mfa problemas que 
otros niños de su misma edad 21.67** 11. 27** 

J. 20 Le gusta provocar pleitos o 
riñas 22:93** -:::t4; 24'u·· 

4. 23 Es desobedi~nte 19.71** 

s. JO Es inmaduro (quiere ayuda que 
no necesita, es dependiente o 
demanda apoyo constan t~mcn te) 15.27** 9. 61 *" 

6. 35 So pelea a golpes constante-
mente 16.08** 9.81~· 

Escala de Actividad Wcn·y-Weiss-
Peters 

7. En el hogar: Duran te las comid.as, 
sube y baja de las sill.:is 34 .12** 17.08** 

a. En ol hogar: Durante las comidas, 
interrumpe la comida ::;in raz6n ·34 .12*. 17. os*" 

9. 14 En el hog<1r: llaciendo las tareas 
escolares, habla incesantemente 19. 71** 6. 06*. 

. /. 



Cont. Cuadro 64 

10. 

11. 

12. 

13. 

14. 

15. 

16. 

Item 

17 

27 

29 

31 

23 

Gl G2 
11-EEGN - Nll-EEGN 

x2 
En el hogar: Durante el juego, 
cambia de actividad constante­
mente 

Fuera del hogar no en la escuc 
la, inquietud durante las visJ 
tas 

En la escuela, molesta a los 
compañeros 

En la escuela, constantemente 
trata de llamar la atención 
del maestro 

Escala de Evaluación de los Padres 

No obedece las reglas estableci­
das por sus padres 

No sigue ins Lrucc iones 

Chismosea sobre otros niños 

17.42** 

17.42*"' 

p menor a .05 

p menor a ~·01 

G2 - G3 
Nll~~EGN - 11-EEGA 

.01 (p.exacta) 

Gl - GJ 
H-EEGN-11-EEGll 

x2 

5.42"' 

7. 10•• 
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en la tercera columna (Grupo vs. Grupo 3) se estim~ 

ron como !ternes que distinguíari a· los niños hiperacti-­

vos con EEG normal (Grupo l) de los no hiperactivos 

(Grupo 2) e hiperactivos con EEG anormal (Grupo 3). 

Puede notarse que el !tem #23 de la Escala de Evalua-­

ci6n Ce los Padres tiene contenido idéntico al # 5 de 

la Escala Revisada para Padres, por lo que de hecho en 

este an&lisis serían siete ítemes (tercera columna) 

los que diferencian el comportamiento hiperactivo en 

funci6n del resultado electroencefalogr~fico, siendo la 

aparici6n considerablemente frecuente en los niños con 

EEG normal. 

A manera de síntesis, en el Esquema 1 se muestran 

39 !temes que del total de 109 mostraron poder de dis-­

criminaci6n entre los niños hiperactivos como entre - -
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Escala Revisaaa para Padres: # 17, 20, 23 y 35. 

Escala de Actividad Werry-Weiss-Peters: 

Escala de 

El ítem # 29 

diferencia 

to con l«?s 
•., .. ,, .. 

Escala Revi's~da 

'Escala de Evaluación de los Padres: # 23, que aparecen 

en la tercera columna (Grupo 1 vs. Grupo 3) se estim2_ 

ron cOm·o í.ternes que distinguían a los niños hiperacti--

vos con EEG normal (Grupo 1) de los no hiperactivos 

(Grupo 2) e hiperactivos con EEG anormal (Grupo 3). 

Puede notarse que el ítem #23 de la Escala de Evalua--

ci6n de los Padres tiene contenido idéntico al # 5 de 

la Escala Revisada para Padres, por lo que de hecho en 

este análisis serían siete ítemes (tercera columna) 

los que diferencian el comportamiento hiperactivo en 

funci6n del resultado electrcencefalogr~fico, siendo la 

aparici6n considerablemente frecuente en los niños con 

EEG normal. 

A manera de síntesis, en el Esquema 1 se muestran 

39 ítemes que del total de 109 mostraron poder de dis--

criminaci6n entre los niños hiperactivos como entre - -



ESQUEMA l. !TEMES QUE DISCRIMINARON EL COMPORTAMIENTO HIPERACTIVO CON Y SIN 

PATOLOGIA ELECTROENCEFALOGRAFICA DEL COMPORTAMIENTO NO HIPERACTIVO. 

GRUPO 1 
HIPERACTIVO CON 

EEG NORMAL 

20 
34 
37 
38 
42 

EA 

11 

'2 
13 

'. 
'9 
28 
30 

1.7 
27 

ERP - ESCALA REVISADA PARA PADRES 

EA - ESCALA DE ACTIVIDAD 

GRUPO 3 
HIPERACTIVO CON 

EEG ANORMAL 

EEP 
4 .. 
'. 
'8 

GRUPO 2 
NO HIPERACTIVO 

ION ENTRE PARES DE GRUPOS 

EEP - ESCALA DE EVALUACION DE LOS PADRES 
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elÍos. y l~s· no hiperactivos. Puede observarse que las 

conductas- reveladas por estos 39 ítemes no tuvierqn una 

aparic1ón frecuente en los menores no hiperactivos. En 

la mitad superior del esquema est~n .los 23 !temes resul 

tantes del cruzamiento doble al comparar la categor!a -

Frecuente entre los tres grupos con el requisito de que 

dicha categoría apareciera en m~s del 50% en los niños 

hiperactivos (Grupos 1 y 3) y en menos de este porcent~ 

je en el grupo control (Grupo 2): en la mitad infe-­

rior se encuentran los 16 ítemes que por criterio esta­

dístico discriminaron a los grupos en la comparaci6n -­

por pares, con el requisito de que la categoría Frecue~ 

te apareciera en el 50% ó m~s de los niños hiperactivos 

con EEG normal {Grupo 1) y en menos de este porcentaje 

en les menores hiperactivos con EEG anormal (Grupo 3) y 

en los no hiperactivos (Grupo 2). 

2. An~lisis factorial (ANFAC). 

Para someter a prueba la validez d~ constructo de 

-las tres listas de verificación conductual administradas en -

esta investigaciGn, se analizaron factorialmente 44 ítemes: -

los 39 cuyo poder de discriminaci6n se deriv6 de los crite-­

rios de cruzamiento doble en la comparaci6n de la tr!ada de -

grupos y estad!stico en la comparaci6n de los grupos por pa-­

res con control del porcentaje de frecuencias; se añadieron 

cinco !temes qu& en el cruzamiento doble de frecuencias para 
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la categor.Í:a Frec.~ente tenían .. como mínimo· 3 O% en' los grupos 

hiperacÍ:iv;~ y J. 3( c~~o m!ximó eri "eí: gl"~po:c:ontfe>l/ con va­

lor d~ x:i ~igl1iri¿~ti~b al. . 02 6 • 01, ·Nb fiie ~6sibÍe titee-, 

tuar un. ari~ü~Í~ ~~ctorial i~depenÚe.~té"-iaf¡ cada J~a de 

las escalas debid~ al .J;ed~Cido ,;tirnero de éaso.S .• 

Puesto que la.naturaleza de los instrumentos no va 

m!ís all!í de ser dé. tipo ordinal, para hacer el an.'.ilisis fac-

torial conjunto se elabor6 por principio una matriz de corr~ 

laci6n phi; cabe la observaci6n de que aunque ~sta se deri-

va directamente de la 11 r 11 de Pearson, no es de uso frecuen_ 

te en el ANFAC y hay hasta quien se opone a su uso. 

Se efectuaron cinco análisis factoriales: uno con 

rotaci6n ortogonal y cuatro con rotaci6n oblicua (valores -

Delta . 2, . 4, • 6 y . 8). Los resultados mostraron una mejor 

estructura factorial con el análisis ortogonal. L~ rotaci6n 

obl!cua (Delta .2) en esencia virti6 la misma conformaci6n, 

con variaciones ínfimas en las cargas que integraron los fa~ 

tares, no habi~ndose detectado estructura factorial con los 

valores Delta restantes. Por lo ya ex pues to, se decidi6 

aceptar los resultados obtenidos con la rotación ortogonal. 

En el Cuadro 65 se muestran los 12 factores extra!-

dos junto con su valor del Eje (Eigen Válue), porcentaje -

de la varianza cornGn y porcentaje acumulado de la varianza. 

En el cuadro s6lo aparecen 34 ítemes cuyas cargas fueron ma-



Cuadro 6S 

Estructura Factorial .(ANFAC,. 44' 12). 

Factor l 2 3 4 s :: 6 ' 7 B 9 10 11' 12 
Varianza 47. 4 9. 7 7. 9 7.2 s; 4 .4.9 4.0 3 .s 3 .2 2.S 2.2 2 .1 
Eje lS .se 3.19 2.60 2. 37 L7} ·: l.6J 1; 30 ' l. !S l. 07 .82. ;72 ·.69 

' ac. /V!_ 
100.0 rianza 47.4 S7.l 6S.O 72 .2 '. 7L6 ·82. s. 86.S 90.0 93. 2 9S._7 97 .9, 

Item E s e a 1 a 
ERP EA EEP 

38 X .79 

11 X .69 

2S X .SS 

13 X .!>l 

35 X .BB 

20 X .84 

17 X .86. 

34 X .87 

23 X .89 

42 X ' • 94 

X .96 

21 X .87 

37 X .76 

11 X .72 

12 X • 71 

13 X • 70 

28 X .63 
~ 

./. "' 



Cont. Cuadro 65 

Factor 
Item E s e a i a 

ERP EA EEP 
30 X ;77 

29 X .72 

16 X • 63' 

17 X .63 

27 X .59, 

5 X 

19 X 

X 

X 

10 X 

X . 75 

11 X .53 

18 X .87 

2 X .89 

5 X .89 

16 X .94 

23 X 

* Con carga mayor a .SO 

' Ninguno de los ítemes tuvo carga_mayor--a- la establecida. - -

11' 

.81 

• 71 

.86 

.'86 

.96 

12 

.61 

"' o .... 



1 Item Escala 

11 (EAJ 

38 (ERP) 

11 (ERPJ 

·30 (EA) 

12 (EA) 

13 (EAJ 

28 (EA) 

13 (ERP) 

25 (ERP) 

35 (ERP) 

20 (ERP) 

17 (ERP) 

Cuadro 66 

Estructura 

Factor l. (63. 0%). 9.40 

En el hogar, haciendo las tareas- e_s.COl!J.res)-_" ,se_ -·1~·va-~t·c.a _t:- ~~-· 

::::::i:~: :0

::::rrumpe las activid~des de otios ni~,;~ ,;¿ -
Se mueve constantemente cuando est.'.i sent-ado---~ 

.«'~';,~-

En la escuela: Interrumpe exccsivamer\te -al rña-E!61:-r0-0: 'ci 
otros niños :~-;_~ . .- ~-~-=:-,,~· 

En el hogar, haciendo las tareas escolares:· 
tantemcnte en su asiento 

En la escuela: Sube y baja de su asiento·:'" 

Falla para terminar las cosas 

Factor 2. ( 17. 81). 2.65 Eje. Conducta 

Se pelea a golpes constantemente 

Le gusta provocar pleitos o riñas 

Se mete en más problemas que otros niños de 

"- '---·~:s: 
"" 

su m·i~-ma -édad; 

.78 

.78 

• 71 

.67 

.60 

;58 

.90 

~-- ,"87c" 

.84 

. /. 



Cont. Cuadro 66 

Item Escala 

29 (EA) 

34 (ERP) 

18 (EEP) 

(EEP) 

11 (EEP) 

23 (ERP) 

(EEP) 

(EEP) 

En la escuela; Molesta a -los·compañer"o~ 

Factor 3. (11.11)' 

No le. gustan o no sigue 

Obedece a sus padres de mala.gana 

Se queja de las tareas del hoga~ __ 'q~e_ 

Es flojo 

Factor 4. (8.0%), 1.20 Eje. Neqat_iv~s,mO.r. 

Es desobediente 

No obedece las reglas establecidas por sus pad~es 

No sigue instrucciones 

Con carga mayor a .51 

Carga 

--.72 

_.93 

• 93 -

-.75-

.52 

.91 

.91-

.91 

"' o 

"' 
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-yores a • 50. Como puede notarse, el 72.2% de·--la varianza -

es expli.c~d'o -'~·ar ,~~s clla,tro -·p-rime~~s·- .factorés · erl-~1C-fi. qu~ se -

co-nd01"!sá· la e·s~r~c'~~rc'.1 ·p~iC.016gica, ·raz6n_ pox:: ia=·:cUai se· est_! 

bleció;como. punto de corte el valor CÍ.~l ~j.;·J. ~>> .;'.;.tim:ónd()se 

_así el' Factor 1 como principal y. los. Factore~· ~ ,·.·\ .:¡. 4 ·proba-

blemente e.orno residuales. Cabe llamar la áten,;ión ~o~r~ l~ 
diferencia existente entre el valor d'el ·Eje· del :Factor l .que 

explica el 47. 4% de la varianza total y .los _valores .·de· lcis.·· 

tres factores siguientes. 

Finalmente, con el propósito de definir· aGn m:ós la -

estructura factorial, los 20 ítemes que tuvieron una elevada 

correlaci6n con los Factores 1, 2, 3 y 4 fueron sometidos a -

un análisi5 ortogonal. Los resultados que se localizan en -

·el Cuadro 66 muestran la estructura factorial de las listas 

de verificaci6n conductual administradas. La diferencia en-

tre el Factor 1 y los restantes es notable, dado que dicho 

factor explica el 63% de la varianza de los 20 !ternes, rnien--

tras que los Factores 2, 3 y 4 explican el 37% entre los tres. 

Es importante mencionar que los rtemes qu~ integra-­

ron cada uno de los Factores 1, 2, 3 y 4 en este an~lisis, 

son exactamente los mismos que conformaron uno por uno los 

primeros cuat~o factores del ANFAC, 44, 12. En conclusi6n, 

existe una clara estructura factorial con cuatro factores a -

los que en esta investigaci6n se les ha dado la siguiente de-

nominaci6n: 
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Factor l. Hiperactividad 

Factor 2. Conducta social agresiva 

Factor 3. Resfst.encia a la disciplina 

Factor 4. Negativismo 
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CAPITULO,V. DISCUSION 

Dentro- de ·}as .;~~e,~.:~.ientes .. ·ae conocimiento· que han 

abordado el. est~di~·; de ~la hiperactividad, la psicométrica ha 

adquirido reconobi;t.:i:'ent~'.especial en· los limbitos cHnico y e~ 

colar por las ~~~·t.a:~:~·s:.:~~-~e':':h·~n.".aemostrado tener los- instrumeri 

tos psicomé~~icos ~k:1~· vaforaÚ6n ·del comportamiento hiper a~ 
'tivo Y l~s -.~p~·i:-:t_-~u:;i:O_~.e~ al '_~eg_i:str~ de 'tasas-~~ .P~~y-~.'.~~n'~-~-ª -

.. · .. ··· _·_.-·· ;,.,. 

en dive~sos:¡,·a:rs'es;°'.',; ,,__·~-: -~_:_'.·~ ---~\;,, _- e----

- ·- :('.~~;~-- --~~~-~--~~~~~ ~.;- -;--i ;• - _- ; __ ~-.. -- C:..'"=·-- oc.o-.;-,...~ .-~~-~,',· ~-i.i~~_;.'.-~:~~~o '.,.:__~_-,-·__:, .. ,~-' :-

· i Lá ~in~~~{i.~aci6n·· ~ue·~~~í seipre~~n~·~·· e::~ ~~ e~ta 

.- -.-.·, 

··se jli~ierbn 90 niftos asistentes al Hospital Psi--

qui~trico Infantil: 30 con Trastorno por déficit de atenci6n 

con hiperactividad y electroencefalograma normal, 30 con e1 -
sindrome también pero con anormalidad electroencefalográfica 

y 30 niños no hiperactivos con electroencefalograma normal. -

Se requiri6 de los tres grupos que tuviesen una edad compren-

dida entre los y los 13 años y tuviesen un Cociente Intele~ 

tual como minimo de 71. Estos aspectos fueron controlados -

al momento de la elecci6n, pero es importante saber que de 

acuerdo a los datos de su evaluaci6n cl!nica, los grupos tu--

vieron en común otras características: en promedio tenían 10 

años de edad, nivel intelectual normal y eran diestros; m4s 

del 70% tenía en cada grupo bajo rendimiento escolar; fueron 

producto de una gestaci6n a término, se describi6 el parto c2 
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-mo normal y atendido en medio hospitalario, durante sus prim~· 

ros años recibieron un esquema completo de vacunaci6n, prove­

nían de familias residentes en el Distrito Federal y cat6licas, 

el nivel de estudios de sus madres fue elemental, tenían _un 

hermano y una hermana con quienes no mantenían buena -relación, 

entre ellos ocupaban el primero o segundo lugar y en su vivieE 

da a pesar de las limitaciones económicas no se carecía de.ap~ 

rato de televisión. 

Se administraron_ a· ~~s · n(adri·~ _t~es listas de verifi­

cación conductual: la Escala Revisada para Padres, la Escala 

de Actividad Werry-Weiss-Petersy la Escala de Evaluación de -

los Padres con el propósito de- -conocer~ a través de su' opinión 

objetivada, el grado de aparición de las conductas problern~ti-

cas señaladas por su total de 109 !ternes. Las categorías de 

respuesta fueron tres: "Nunca", "Ocasional 11 y "Frecuente" con 

pesos nurn~ricos de O, 1 y 2 respectivamente. La petición a -

las madres para que respondieran a las escalas se bas6 en es-­

tos hechos observados en el estudio preliminar, con frecuencia 

solicitaron la atenci6n especializada para sus hijos, durante 

la entrevista tuvieron dificultad para especificar las conduc­

tas perturbadoras y fungieron como informantes ante la instit~ 

ci6n. 

Se detectaron 48 !temes Carentes de capacidad discri 

minativa; de ellos, 7 se reportaron con aparici6n frecuente -

en los tres grupos y aluden a distracción, problemas en el - -
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aprendizaje escolilr, requerir la .presencfa o. sup.erviSi6n de -

adultos al hacer tareas e'scoiare~:.:;··e~/~1::~·~:;9~~·-, :~~-~t¡rse·-'.poco 
apreciado en su círculo farnif{'~r}\'~.~~~·~r~f~·~.::·j~~'.i'{~e-~!f~ ·-.:i~st-~-
mado en sus sentimientos; teil'er 'din~'fi:·~~~1ic}.sn con'' lÓs her­

manos y no ser líder en fo~·._ -,~t§~d~:~b~{6~1~{!;pár~-~ ª :~~j/ 
• ,, . '..~- o}·;;·~~.¡¿~~·'.'~,,;~;}:.~.~-· ~;; .. " 
·-:-~/- '..~;:1~:;; ~·· __ ;~-~;~~; ,-=·:~'·;,.: '-?r .. _:,~ ,;: -·- :· -.:tt 

Las cón(iuctas d.~ i~~· ~ti?slf1 }temes f¿eroii .infre--

cuentes en los. tr:~~·._gr~-p~_I?~~ __ :-.--~~:~;J~:~·i::~~~~-~-~-j_~~\:~:~~-·-·:.~~-:1~~:~s:~:~la-·­
.Revisada para P.3:dieS -Se- en.cu~-n-trcl~; en~·re· :'Í:os :·qu·é ; .. Joi~-~i.,:los -

Factores Psicosom~tico, ~~~:~-¡~:~~~>'~;-~~:~¡-~~-~0---~~·~'.~-u¡~_cr, Timidez- -

Ineptitud y Problema de conducta que Conners (1969, 1970), ,Go­

yette y cols. (1978), Arnold (1981)~ O'Leary y ~ols. (1985) e~ 

trajeron al aplicar las escalas para padres y maestros de K. 

Conners a poblaciones escolares. En cuanto a las conductas del 

Factor Psicosomático, es posible que no haya existido diferen-

cía entre los grupos por la presencia de un padecimiento comGn, 

parasitosis, esta situaci6n es distinta a la que se di6 en los · 

sujetos estudiados en 1978 por Goyette, conners y Ulrich, pues-

to que a ellos los valor6 un equipo médico previamente a la as 

ministraci6n de la Escala Revisada para Padres y les hab!a -de--· 

clarado sanos, por lo que las quejas de malestares y dolores no 

se derivaron de un problema físico. Del Factor Problema de 

conducta cuyos ítemes se asocian a dos síndromes, el de Ne9ati-

vismo y el de Trastorno de conducta socializado no agresivo 

(DSM III, 1984), las madres no calificaron como frecuentes íte­

mes de la Escala Revisada para Padres y de la Escala de Eva-

luaci6n de los Padres que señalan crueldad, agresi6n verbal 
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o resPon·s·abilidades -~j_'.- act.it~·d cie excesiva demanda. Con re-

ferencia a_los otros factores, a los niños de la muestra no -

se les describe como mas infantiles de lo esperado a su edad, 

dependientes en exceso de los padres, tendientes a llorar con 

facilidad, callados, tímidos, tristes, que permiten ser.mole~ 

tados o humillados por sus coet~neos, autoagresivos, indis--

puestos a compartir actividades recreativas con la familia ni 

con cambios bruscos en su estado de ~flimo. De la Escala de 

Actividad Werry-We~ss-Peters, los niños hiperact~vos_y,_po hi­

peractivos, corno si hiciesen un solo grupo no se mueven cons­

tantemente en el asiento ni manipulan objetos o su Propio-·­

cuerpo cuando ven la televisi6n .-

El hecho de que se hayan encontrado 48 !temes que -

no discriminan a los niños hiperactivos y que en su mayoría -

pertenezcan a la Escala Revisada para Padres y la Escala de -

Evaluaci6n de los Padres que son listas de verif icaci6n con--

ductual multidimensionales, lleva a reflexionar en dos puntos: 

o las diferencias entre los grupos se concentran en un compoE 

tamiento específico y por ello no se refieren otras &reas de 

conflicto o las respuestas de las madres no son objetivas PºE 

que la estructura de los ítemes no es la adecuada; como se 

recordar~ hay algunos que usan adjetivos o interpretan la ca~ 

ducta del niño. 1-lientras que Hammill y Brown (1982) como 

Reinsberg y cols. (1982) han encontrado que las madres ven -

más problemas en sus hijos que los padres y profesores, en e~ 
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-te estudio las madres no consideran problemáticas 41 conduc­

tas, lo que conduce a pensar que no obstante la correcci6n que 

tendría que hacerse a algunos !temes, las respuestas de las m~ 

dres delimitan un comportamiento. 

Al comparar los tres grupos se registraron 61 ítemes 

en ·1os que se observ6 diferencia entre los nifios: los que es­

tán ausentes en el grupo control y se reportan con frecuencia 

en los niños con el síndrome tengan o no alteraci6n electroen­

cefalográfica, los que están ausentes en el grupo control y se 

declaran en algunos niños hiperactivos, los que se dan frecueE 

temente en un grupo hiperactivo pero no en el otro ni en los -

sujetos controles. En los tres casos, es fundamental el peso 

de la ausencia de conductas problem~ticas en los niños no hi--

peractivos. Entre los 61 ítemes unos tienen mayor capacidad 

de diferenciaci6n que otros. 

Es importante recordar que en tanto que los grupos -

hiperactivos estuvieron formados por varones, el grupo control 

tuvo la misma proporci6n de hombres y mujeres. 

Los !temes que est~n propiamente ausentes en el gru­

po no hiperactivo y que se reportan en algunos niños hiperacti 

vos señalan estos problemas: En las comidas manosear las co-

sas, comer demasiado, en el jUego cambiar constantemente de ªE 

tividad, ser incapaz de detener una actividad repetitiva e in­

terferir con el juego de otros; tener dificultad para quedar-
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-se dormido¡ fuera de casa no en la· escuela ser inquieto en -

los vehículos, al ir de compras, en esp~ct!cui"o.s y vi si tas; 

con los padres se insolente o burl6n; tener amigos que las pa 

dres no aprueban; ser destructivo; escoger a otros niños pa­

ra molestarlos; hurtar; al ver la televisi6n hablar incesan­

temente, interrumpir a los dem~S~ levantarse y sentarse cons-­

tantemente. Estas conductas, dado los~valores de X2 obteni--

dos en la comparaci6n de los qrUpos, son~infrecuentes en los -

niños hiperactivos, Í~c'a-i~e;~·~é-i~~-·~striba en que es casi nula 

la probabilidad de ocurrencia·:en, ·.lqs .merio~es que no tienen -hi­
·"<"'· ._::::!: -~-~¡/: 

peractividad. 
~ ,...~=-·· ;~~2- -~~;--'-

·;--~~< _:_;_:,.:,_ 

Antes>de· comentar las c·cmductas: que s!· tienen una 

aparici6n constante e~Úos·gr~pos con Trastorno por dl!ficit de 

atenci6n con hiperactividad, se discutir§n algunos puntos. 

Por principio es importante resaltar este hecho, en 

los niños hiperactivos y no hiperactivos sus madres no observ~ 

ron con regularidad dificultad para controlar sus movimientos 

excesivos y mantener su atenci6n cuando veían programas de te-

18visi6n; ante éstos pod!an permanecer tranquilos durante laE 

sos, que en otros contextos se requieren para hacer tareas e~ 

tructuradas; los cinco ítemes que componen el Factor l. Con­

ducta al ver la televisi6n encontrado por Routh y cols. (1974) 

no se dieron como frecuentes en la muestra. Si a ésto se añ~ 

de que no mostraron tampoco hiperactividad fuera del hogar no 

en la escuela (Factor 6. Inquietud general, Routh y cols.) Y 
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que su exceso de ver.balizaci6n ·(Factor 5. Hiperverbal, Routh 

y cols~) no se di6 eJ.1 todos: los cont0xtos, se,..tiene que estos 

resul.tados sugieren dos condiciones·: la. capacidad para aten-­

der en forma selectiv~ y .. sosteni.da y la importancia que la mo-
•• ·, < • • ~ -

tivaci6n tiene en el.control. que· los niños hiperactivos pue--

den ejerce'r sobre SU .. 
. . 

. . 
H.ace .. ~tiempo, J.:s • . Werry (1968r·aut:or de la Escala de 

Actividad Werry-W~iss...:Peters··men~ion6 que la hiperactividad 
--.~,-. •--. . " -'· ·- --. - - ·. 

era·· una-· actividad ~atora excesiva, diaria y generalizada . 

. Routh.Y su equipo en 1974 detectaron al estandarizar en Esta-­

dos Unidos-la-escala que la hiperactividad era un cornportamie~ 

to selectivo. Los resultados obtenidos en esta investigaci6n 

est~n en esta Gltima línea de pensamiento. 

Eri cuanto a la motivaci6n, Ackerman y cols. (1983) -

como Porrino (1983, a) señalan el nexo entre el inter~s que 

los niños hiperactivos tienen en algunas actividades y la ade-

cuaci6n de sus acciones a ~stas. El efecto de la motivaci6n 

_sobre la adquisici6n y mantenimiento de conductas positivas ha 

sido apreciado en niños hiperactivos a los que se ha ~studiado 

con un enfoque conductista (Greene, 1981; Granel!, 1982; 

Carden y Fowler, 1984) y cognoscitivista (Bornstein y Quevi--

116n, 1976; Shulman, 1978: Cameron y Robinson, 1980; Omizo 

y Michael, 1982). 

Por supuesto existe la posibilidad de que clínicos -

con enfoque neurol6gico o aGn psiqui&trico refutaran la impor-
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-tancia de la ~oti.vaci6n',en el co~portamiento del nifio hiper-
'. ·.·., ·: '·. 

activO en ~st~s· tlfimi~oS·: no' es ;•ue en, la hipéractividad ha-. ' . . - , 

lla mo.tiv'~6i.6ii,;·s~~~ª~-~·~te~:· lo ;que_ sticede es-· que. ~xi~~e ·_úña a! 
,. - .·'". . ' ..... · 

teraci6n a nivel sÚbcorÚcal ria detectada por ~l electroen~,~'-
fa16grama. M·¡e~t~~-~-::·n~;:·-~~- ~-h'~n~e co~ un instrümento cáPaz ·­

de diferenciar la hiperactividad,,con,base e~,)Jn~:;éq{'.~~~~j del , 

funcionamiento diencef&lico, rio resulta aprcÍpiadb e'f\¡d'i'i;g.'¡,6~:­

tico de alteración neurolc5gica como factor _-.~1 -ca·u~~'a1 11 ·~:·-d~~'.·-1-~·'._--· 

hiperactividad del niño. 

Hasta este momento los resultados indican que en e!_ 

tos niños, a pesar de las quejas de sus madres, existe la ca­

pacidad de atender y controlar su movimiento si hay interés -

de por medio. M&s adelante, al hablar sobre las semejanzas 

y diferencias de los grupos hiperactivos se comen.tar§.n datos 

de la evaluación clínica que permiten tener una idea de las -

características de su ambiente sociofamiliar, pero podemos 

ahora decir que no es un medio que estimule positivamente a -

los niños. 

Se sabe que el contacto con el ambiente incluye con 

ductas de acercamiento, exploración y utilización, que en la 

direcci6n del movimiento con fines adaptativos es importante 

la relaci6n entre las demandas del medio y el tipo de movi--

miento y que la actividad motora organizada compromete tanto 

la atención selectiva como la dirección del movimiento. 

Los niños hiperactivos que aqu! se estudiaron son 
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capaces de mantener su atenci6n si la.actividad o:el estímulo 

les interesa. 
. ·. ·', ' '· '·' '.o ~- , . -

do observado en niños _ _hipei'"~c~~YOS :·po~:}rcl:~~ ?e.~ .. M~fi:!'.l:'e_-Y .. s~~rge-. 
ant (1988, a, b) y Zentall· (l985). 

Por otra parte, en el contacto qon el medio hay dos 

opciones de movimiento de acci6n, de acci6n sobre' los estímu-

los: la aproximación que permite la exploraci6n y utiliza-­

ción; y la evitación. De acuerdo a los resultados, los ni­

ños hiperactivos no buscan experiencias sociales ni tratan -

con sus conductas llamar la atenci6n; si as! fuera se hubie-

ra declarado en ellos el Factor 4. Conducta para llamar la 

atención que Routh y cols. (1974) encontraron con la Escala -

de Actividad. El inter~s que muestran ante el juego y la t~ 

levisi6n, se contrapone a su indisposición fre.nte a las ta--

reas acad~rnicas. Su comportamiento inadecuado y con rnotili-

dad excesiva refleja evitaci6n de situaciones aversivas y el 

movimiento as! manifiesto produce satisfacci6n a pesar de la 

respuesta desaprobatoria de los adultos. 

O'Malley y Eisenberg (1973), GAP (1977) y De Aju-

riaguerra (1983) han apuntado que la diferencia entre el niño 

hiperactivo y el activo normal reside prioritariamente en la 

cualidad prepositiva y adecuada a las circunstancias en este 

último. En los niños estudiados m~s que la búsqueda de sa--

tisfactores externos lo que predomina es la evitaci6n de exp~ 

riencias displacenteras, si la hiperactividad es un comporta-
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-miento de escape, es _de esperarse que la energía motoÍ:''a de· - · 

estos niños no se aplique a cambios posi tiv.os sc::>bre ;el ~i:n,e~~-0. 

Así motivaci6n y aprendizaje son condiciones subyace'ntesa la 

hiperactividad. 

Ahora bien y regresando a los ítemes, hay unos que 

están ausentes en el grupo control y se refieren con frecuen·-

cia en los grupos hiperactivos, son 23 ítemes con un alto va-

lar predictivo, conforman un "patr6n de comportamiento 11 eri' 

el que hay conductas de distintos tipos: desplazamiento fre-

cuente, movimientos innecesarios y constantes al estar senta-

do en determinadas situaciones, estado de ánimo irritable, 

conducta disruptiva en el salón de clase y resistencia ~·la -

disciplina. 

Puesto que más de la mitad de estos !temes se encon 

trar~n después en la estructura factorial, sería repetitivo -

describirlos en detalle ahora para hacerlo también después, -

por ello sOlo se han citado en forma general. 

Se han comentado a grandes rasgos las semejanzas y 

~iferencias detectadas entre el comportamiento de los niños -

hiperactivos y el de los niños controles. 

Como se recor~ará, esta investigaci6n se realizó 

contemplando cuatro objf!tivos. El primero, conocer el pa--

tr6n de comportamiento con niños con Trastorno por déficit de 

atenci6n con hiperactividad, declarado por sus madres, en sus 
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respuestas a la' Escala Revisada para Padres de K. Conriers, la 

Escala de Actividad Werry-Weiss-Peters y al Escala de Evalua-

' ci6n de los Padres de D. Hamrnill y L. Brown. En efecto, s! 

hay un patr6n de comportamiento frecuente en estos niños y é~ 

te no se reporta en el grupo no hiperactivo. Habida cuenta, 

el primer objetivo se alcanza al igual que el tercero que fue 

determinar si el patr6n de comportamiento de los niños con el 

s!ndrome difer!a del declarado en el grupo sin el s!ndrome y 

con electroencefalograma normal. 

Entre el modo de actuar de los niñ'os no hiperacti--

vos y los niños con el síndrome hay importantes diferencias 

referentes a la cualidad de las conductas o a su duraci6n. 

Hay conductas literalmente ausentes en los niños sin hiperac­

tividad, pero hay otras "tipo hiperactivo" que no se consi-

deran corno tales ni causan problemas en el entorno porque su 

ocurrencia es espor~dica. El comportamiento de los niños no 

hiperactivos no ocasiona problemas a quienes conviven con - -

ellos: en cambio, el de los niños con hiperactividad sí so--

bre todo si incluye indisciplina y agresi6n. 

El segundo objetivo fue indagar si el patrón de COffi 

portamiento de los niños con Trastorno por déficit de aten--

ción y registro electroencefalográfico normal era diferente -

al de niños con el s!ndrome y anormalidad electroencefalogr~-

fica. 

Entre los grupos no hubo diferencia en estas varia-
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-bles: duraci6n de los síntomas b~sicos del síndrome (62-61 

meses), edad de inicio (4 años), sexo {masculino}, edad al m2 

mento de valorarles (10-9 años), castigos escolares (frecuen­

tes), edad de la madre (33-32 años), edad del padre (36-37 

años) relaci6n conyugal entre los progenitores (conflictiva), 

religión (católica), número de personas gue viven en casa (5) 

y nivel socioecon6mico (bajo). Si a estas características 

se añaden otras que ya se mencionaron antes como prese~tar 

conductas propias del Factor 2. Problema de aprendizaje (Goy~ 

tte y cols. 1978), requerir la presencia o supervisi6n de 

adultos al hacer tareas escolares en el hogar, sentirse poco 

apreciado en su círculo familiar, mostrarse fácilmente lasti­

mado en sus. sentimientos, tener relación conflictiva con los 

hermanos y no tener ascendencia en los vínculos con pares, 

puede tenerse una imagen de estos niños y su medio sociofami­

liar en el que además de existir carencias econ6micas, las r~ 

laciones humanas no proporcionan un aprendizaje sociál positi 

vo. Este ambiente dista mucho de parecerse a esos "hogares 

armoniosos de clase media, con padres firmes y racionales en 

los que hay niños hiperactivos que se desarrollan adecuadame~ 

te y no muestran dificultades graves que ameriten atenci6n e~ 

pecializada" según refieren Werry (1968), Loney (1980), Ste­

wart (1980) y Sandberg (1980). 

El resultado obtenido es por demás interesante, los 

niños con electroencef alograrna normal además del patr6n de 

comportamiento ya reportado, tienen m~s conductas hiperacti--
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-vas Y unas de tipo agresivo que están francamente ausentes -

en los niños, no ·hiperactivOs y son infrecuentes en los hiper-

activos con electroencefalograma· anormal. 

comportamiento sea rn!s Prob~em§tico tanto en la casa cOmo-- en 

la escuela. 

La diferencia entre los grupos hipeiactivos~-no · p-ue·'."" 

de atribuirse a un cerebro sano, ya que los casos no hiperac­

tivos también lo tenían; es más, en otro estudio que se está 

haciendo aparte de los dos que integran este trabajo, se t.1e~ 

nen ya los registros de 15 niños no hiperactivos cuyo EEG es 

anormal y con características semejantes a las reportadas en 

los registros de los niños con el síndrome y electroencefalo-

grama anormal. Tener un electroencefalograma anormal no es -

indicativo de hiperactividad, ~sta pued~ o no aparecer asoci~ 

da. 

Es posible que alguien llamara la atenci6n sobre el 

dato de la presencia de alteraciones percepto motoras en el -

registro de Bender del ~0% de los niños hiperactivos con eleE 

troencefalograma normal. Como no se dispuso de un criterio 

uniforme para la calificación de los registros y el diagn6sti 

co de "anormalidad". es cuestionable, no se aplicó la prueba -

x 2 • Es más, corno hip6tesis a comprobarse en otro estudio P2 

dr!a formularse que las características de los registros de -

estos niños tienen que ver con la calidad del trazo y no con 

deficiencia en la capacidad de diferenciación, orientaci6n o 
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integraci5n~ loC:;ual,c~i;ro~~raría él dato,,de Wf.,i:ry y Champaign 

(1968) en·. el seri~~d~,{~.,;qu~[la,{h~~~li~a~ ~h~.dib~ja; deficien 

te es independierite,'aE!.' la 'Í.ne'~tabiú:dad :electf?en~ehlogr.Hica. 
>.,'.{~· >}:W :·jé· ".·.t:-:·. <<;;:·" '-<~<: ·:.~~~f: :r;:·'.'~ _,;,,~. 
L~ dÚer~ndia <'.n~.~~~"J.6.~i~cios,&~i~~p~';Eip~racHvos p~ 

rece rt?mitiiSe· a :o~~~·-s.:H~/~ri~i:~-~B.h~-~ .. :~+'.;:~~~·::~--~:'f~~t~W:~~g~~e·i:on por e~ 
tas variables· ·ae sU· · ev~iua·~·i6n:(6'1irfic¡·l:·· , .·:~~~--~~~~~~c·i·a, ·tipo de 

_.;. ::··.· .. -,·,,· ·-.\-· 

re1aci6n con los paar-es, e-sc·Ofar.iaa:a-; :c,-~up-~-C:GS~ y estaao ae -

:i:nimo de los ·padres.· 

Los niños del grup"o ·cori ·:·'EEG':anb.rmal fueron canali­

zados al hospital por su_s_ ·prafe-sa·r~·~·;·.-:"'ry-o p"rev-aiecl.ó en ellos 

un vínculo conflictivo con sus prog~n.itor~s, la escolaridad -

como la ocupaci6n del padre no cor~espondieron a un nivel PªE 

ticular y éste con frecuencia fue reportado como una persona 

tensa e irritable. 

Dado que de los dos grupos hiperactivos el que ti~ 

ne electroencefalograma normal tiene el comportamiento más 

problem~tico, dentro de un marco descriptivo se relatar~n sus 

atributos. Empezaron a ser percibidos como hiperactivos 

cuando tenían cuatro años, edad en la que Gesell y Amatruda -

(1985) aseveran 11 es sumamente activo, con una gran energía -

que le hace parecer incansable y con tendencia a extralimitaE 

se 11
, ingresan a la escuela y las demandas de aprovechamiento 

académico y buen comportamiento se vuelven cotidianas1 en e~ 

sa la situaci6n se sostiene durante un lapso promedio de seis 

años y es entonces cuando ante los problemas en el aprendiza-
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-je escolar, de disciplina e interacci6n con los demás las m~ 

dres· acuden· a la insti tuci6n psiquiátrica para que se atienda 

a sus hijos. Si las madres observaron en los niños un com--

portamiento que les pareci6 inadecuado desde que tenían cua-­

tro años ¿por qu~ esperaron tantó tiempo para s.olici tar a1•u­

da profesional?, es posible que como Sandberg y cols. (1980) 

y Escotto (1983) observaron, ·la solicitud obedezca mas a los 

problemas de disciplina y agresi6n que a la hiperactividad. -

En su hogar los vínculos conyugales, filiales y fraternales -

son difíciles, el padr.e tiene bajo nivel escolar y laboral y 

la madre es una persona tensa e irritable. Ante los proble-

mas que viven en su hogar y escuela estos niños no lloran, no 

se les ve tristes, no muestran temores, tampoco son tímidos -

ni excesivamente dependientes de sus padres. Tienen inteli-

gencia normal, un cerebro sano y un entorno que no los estiro~ 

la positivamente, ante el que muestran hiperactividad selecti 

~a, indisciplina y determinado tipo de conductas sociales agr~ 

sivas, éstas no tienen el grado de patolog!a social que marca 

el Factor Problema de conducta observado en niños de otras cu1 

turas: Estados Unidos (Conners, 1969: Arnold, 1981), Italia 

(O'Leary y cols. 1985) e Inglaterra (Sandberg y cols. 1980), 

este factor incluye conductas del Trastorno de conducta socia-

lizado no agresivo (DSM III, 1984) que no esta presente en la 

muestra, mas ¿cómo será el desarrollo de estos niños en plena 

adolescencia? 

La diferencia entre el compo~tamiento de los niños 
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hiperactivos con.EEG normal y el de lo~ niños hiperactivos con 

EEG anormal.se asocia al aprendizaje de.conductas negativas 

dentro y _fuer~ c:l"e SU· círcuio familiar. Si bien las distintas 

condiciones·-~e ·. adversida? social fungen en la investigaci6n c2 

mo variables ~xtrañ'a~ r~veladas por la evaluaci5n clínica, que 

no fueron iniencionalinei-tte controladas'poique .se-pensrS por 

principio e·n-. ·1a: neCe'S-idád de con'tr01a-r · 1á:-Varfable electroenc!. 

falograma·, sµ i_m~a~·~anc:=_ia en l~.~- ,~-~su~~~do"s es indiscutible 

aunque ahora- _lo <;{u~· ·:·s-~ ~-~q~~~·e~.~::"é~-·~.i~Y~,~~~:9~r -~á fondo la re la-
·- <--,~:--· -~~-- -~' º;~:~=-"'-,~~:~-L_- :>;.,, - -e-·-

<·-~ ,, ·?-"---~· .. ~:-~_'·'.-.-,e·- . 
- •";::;:-··.·- .-:,----, 

ci6n. 

_,,. 

rio y de_ 

- El cuarfo'ob)-eÚyo\fue';estudfar .la'vallde:i de crit!! 

éo~~--tíJ6t~~~~~~~~:s':t;~~~:z i~f~'·~~~~~+a~--:_:~~~-kticaci6n condU~-
·.-·-· -. :--_:- ·:- --~~ .-<-,::- .· -- -

tu al ·que se ·adinirfistrar·an. 

Sobre el an~lisis del poder discriminativo de los -

109 !temes, 61 distinguieron a los niños hipera~tivos de los -

no hiperactivos: 21 de 48 ítemes (44%) de la Escala Revisada 

para Padres, 14 de los 30 ítemes (47%) de la Escala de Evalua­

ci6n de los Padres y 26 de los 31 (84%) de la Escala de Activi 

dad Werry-Weiss-Peters. 

Dada su naturaleza 11 unidimensional 11 y contextual, -

la Escala de Actividad posee mayor valor diagnóstico para con-

ductas hiperactivas exclusivamente. Las conductas de agre--

sión social son detectadas por los instrumentos multidimensio-

nales. 
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No se calificaron los·registrbs con la idea de ob­

tener un punta·~e total en cada uno de. ellos porque es menes-­

ter valorar los ítemes bajo un añ§lisis de frecuencias en ni­

ños mexicanos y al respecto no se encontró información. Por 

otra parte, los instrumentos no siguen un tratamiento estad!~ 

tico uniforme para la obtención de datos normativos; recali­

ficación de ítemes con carga factorial alta (Escala Revisada 

para Padres), promedio y desviación estándar (Escala de Acti­

vidad Werry-Weiss-Peters) y puntaje estándar (Escala de Eva­

luación de los Padres)._ 

Los niños hiper~ct~vo~ pr~~entan las mismas condu~ 

tas del Factor 2. Problema de aprendizaje observado por Goy~ 

tte y cols. en 1978 al administrar la Escala Revisada para P.!!_ 

dres en su estudio de estandarizaci6n con niños norteamerica­

nos: tambi~n presentan el 70% de los ítemes del Indice de Hi 

perquinesia (Conners, 1970: Goyette, 1978) y el 80% de los -

!temes del índice presentado en la Escala Revisada para Maes­

tros (Goyette y cols. 1978) y muestran conductas correspon-­

dientes al 75% de los ítemes del Factor 4. Impulsividad-HipeE 

actividad (Goyette y cols. 1978-madres). En tanto que en 

las normas, los autores especifican una calificaci6n media de 

.87 y desviaci6n de .59 para niños de 9 a 11 años, lo que da­

ría una calificaci6n m~xima de 1.46, los niños hiperactivos -

mexicanos tienen una puntuaci6n de 2 bajo sólo tres categorías 

de respuesta en el instrumento. ~os hiperactivos con EEG 

normal tienen adem~s el 50% de ítemes del Factor l. Problema 
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de conducta l (Goyette y cols. 1978~madres). 

En cuanto a la E.scala de Actividad, ya se mencion6 

su alto poder discriminativo¡ no se obtuvo media ni desvia-­

ción estándar· pero los niños hiperactivos presentan cori fre-­

cuenc ia 26 de 31 rtemes si a estos 26 se les calificara con.­

un peso aritmético de puntos se tendría una calificac~ón· 

considerablemente m~s alta a la señalada por Velasco (1980) -

que escribe en su libro publicado en México "cualquier pun-­

tuaci6n superior a 15 puede considerarse significativa (de -

hiperquinesia)"; este punto de corte es muy cuestionable ya 

que un niño no hiperactivo puede tener m~s de 15 puntos con -

s6lo señalarse en él las conductas con aparición ocasional y 

por otra parte hay !temes que no son discriminativos: el em-

pleo de dicho punto de corte conduce a confusión. Los esca-

lares con buen aprovechamiento escolar que Lara Tapia (1986) 

considera hiperactivos por tener una calificación superior a 
15 (x = 11.65; O.E. = 7.62), desde nuestro punto de vista 

son niños activos. En el estudio de Routh y cols. (1974) 

los autores reportan un puntaje promedio de 15.20 para niños 

de 3 años pero dan también las cifras para la calificación -

que considera una desviación estándar (20.96) o dos desviacio 

nes est&ndar (26.72), la variabilidad de las calificaciones -

dadas al grupo con el que se va a comparar al niño es impor-­

tante y rn~s si se trata de "diagnosticar" en él un comporta-­

miento que excede la norma, la calificación entonces tendr!a 

que ser superior a la que marcan dos desviaciones por arriba 
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de la media, según un criterio riguroso recomendado-por 'inve~ 

tigadores como Cunningham y Barkley (Í979), Barkley rcofa. -

, "". , , , , '.:. ·:::::::.:.::,::.::::'.'. ... fü'Lt.;{t~:: .. , 
les porque permiten objetivar l.a p~in'{6n á'~ f1~ ~Ú~el ~obr~ 
el comportamiento de sus hijos-.. }1fPer-~·~{i.:~~·s:~, ~=:··~:e~~\'.:,~t·ie:~en- ta.m-::-

bi~n limitaciones ya tratadas :.en e·i:. inb-i'S.O:::r~f·eretlte fas 

listas de verificaci6n co~ducf~ll~l ~ue~!~rb~ll i~~~i~e •en consi-

deración. ~~j:~-~:~<~~-~~:~ 

De este estudio no púeden extraerse datos riorrnati­

vos porque se necesitari resultados de grupos escolares no el! 

nicos y comprobar los obtenidos en esta ocasión. No obstan-

te es conveniente advertir el riesgo de dar un significado 

erróneo a los datos si se usa la puntuación total en cada una 

de las escalas sin el an~lisis discrirninativo de ítemes que -

le debe anteceder. Los resultados de este estudio presentan 

una señal de alerta: de las tres escalas no todos los !temes 

discriminan hiperactividad. 

Con referencia a la validez de constructo, no fue 

posible analizar factorialmente los instrumentos por separado 

en virtud del reducido número de sujetos en cada grupo. Se -

seleccionaron 44 !ternes de las tres escalas y se analizaron -

factorialmente, habi~ndose manejado a los tres grupos como si 

fuesen uno solo. 
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. ' 

actividad,, ·2 ~ ."conducta. social a~resiva,. ._ 3 _,, ... R.esi-stencicl- a la -

disciplina'. y \ .:4; Negativ.ismo. 

· F'ac;:or .1. Hipera.ct.ivJ,dad. Por ser mucho m§s gra!l 

de ·su_ v-B.l~r P.%-opi~ B._l'.,correspondi.ente a· cada· uno ae·-10S ·fact.Q 

~es -sigui.ente"s, se· aeauce que el comportamiento hiperactivo. -· 

e!¡it~ formado ·par- un grupo compacto de conductas que tienen 

que-ver ·cori la__ ei:i~_;-gía motora y puede ser descrito--como· un 

comportamiento ambulatorio frecuente que se hace problem~tico 

cuando· se espera que el niño permanezca sentado un lapso con­

siderable y realice tareas que exigen responsabilidad, disci­

plina y esfuerzo personal, éstas son las escolares. Lo mismo 

en el hogar que en la escuela el niño hiperactivo se levanta 

con frecuencia del asiento y cuando está sentado su cuerpo 

continúa en movimiento persistente ya sea cambiando de postu­

ra, manipulando objetos o su propio cuerpo o moviendo sus pie~ 

nas; en la escuela interrumpe con frecuencia al maestro o a 

otros niños cuando éstos realizan una actividad que evidente-­

mente él no ejecuta y es inconstante· en tareas académicas. 

A este comportamiento hiperactivo se asocian condu~ 

tas de otra índole que forman los ties factores restantes. 

Recuérdese que los niños hiperactivos que viven en un medio 

familiar adverso en el que las relaciones humanas no son pos! 

tivas, son quienes mas probabilidad tienen de presentar este 

bloque de tres factores. 
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Factor 2. Conducta social agresiva. La actuación 

de los niños hiperactivos tiende a ser agresiva en la inter-­

acci6n con coetáneos, se muestra hostil en sus relaciones, rn2 

lesta a sus compañeros de escuela, se mete en más problemas -

q'ue otros. niño_s de su edad y se pelea a golpes con frecuencia. 

Factor 3. Resistencia a la disciplina. Señala un 

comp~rtamiento e~ el que las normas y 6rdenes dadas por figu­

ras de ·autoridad son acatadas por los niños pero con indispo­

sici6n, lentitud o apatía, obedecen sí pero con inconformidad, 

a regañadientes. 

Factor 4. Negativisrno. Indica franca desobedien­

cia frente a la autoridad. 

Hace algunos años King y Young (1982) señalaron 

11 si la meta es. proporcionar datos a ser usados en el contexto 

clínico, se debe ser responsivo al sistema de clasificaci6n -

usado por los profesionales de dicho contexto". 

Esta investigaci6n es Gtil porque sus resultados -

son una aportaci6n al estudio de las conductas del niño hipeE 

activo, establecen un punto de enlace entre los enfoques psi­

qui!trico y psicornétrico en la valoraci6n de la hiperactivi-­

dad en niños mexicanos y confirman la observ'ación de Goyette 

y cols. (1976) en el sentido de que las madres son consisten­

tes al evaluar la hiperactividad de ·sus hijos. El factor l. 

Hiperactividad valida el síntoma Hiperactividad del Trastorno 
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por déficit de'aten'ción con hiperactividad (DSM III, 1984), -

pero -es mucho más específico. En la obtención de los factQ 

res, la distinci6n del Factor l. Hiperactividad, de los -

otros tres, está de acuerdo a los resultados reportados por -

Conners (1969), Goyette y cols. (1978), Arnold y cols. (1981), 

King y Young (1982), Me Clure y Gordon (1984), Abikoff (1977, 

1980) en los que se señala que la hiper~ctividad es un factor 

independiente del Factor Problema de conducta 'que ya se men-­

cionó abarca conductas tanto del·NégativiSmo-como del· Tras--

torno de conducta_ so_ciá)i.za_d~ f!C'.>-. ~gres_ivo._:c- En los niños- va­

lorados en esta investigación ia:s -cond\ictas. de ·este Gl timo 

síndrome no son declaradas pór· ias:'.rriadres·., 

Los r~sul tadÓs llevan "1-psicóÍogo- clínico que - -

atiende niños hiperactivos a los que se ha dado un dia~nósti­

co neurológico (Disfunción cérebral Mínima) o uno psiquiá-­

trico (Trastorno- por déficit de atención con hiperactividad) 

a conocer aspectos específicos de dicho comportamiento y ana-

lizar las opciones terapéuticas. Si en los niños hiperacti-

vos, dentro de su complejo conductual, motivación y aprendiz~ 

je est~n comprometidos, con ellos entonces se tiene que trab~ 

jar. 

Con referencia a sugerencias para la investigaci6n 

a futuro, es necesario administrar la Escala Revisada para P~ 

dres (K. Conners, Ch. Goyette y R. Ulrich, 1978), la Escala -

de Actividad Werry-Weiss-Peters (J.S.Werry, 1968) y la Escala 
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de Evaluación de los Padres (D. Hammill y L. Brown, 1982) a -

las madres de niños escolares con control de sexo y edad a 

fin de disponer de datos normativos. Repiicar la, imrestiga-,-

ci6n para corroborar resultados. Realizar estudios ~e Úpo -
- . ,· 

psicorn~trico que aborden aspectos como. la· _,relacit?n entre el .-

niño y sus padres, impacto de la clase Social sobre :·el compoE, 

tamiento hiperactivo, ajuste conyugal-de sus progenitores, e~ 

racterísticas de su sistema familiar co~o de la personalidad 

de sus padres, grado de información sobre el nivel excesivo -

de energía motora y expectativas de comportamiento social. 

Es importante conocer la opinión que el niño tiene sobre su -

comportamiento y su a~biente, claro est~ si no es demasiado -

pequeño; posiblemente alguien piense que el juicio de los -­

adultos es más objetivo que el del niño y que no tiene valor 

cuestionarle porque no comprende lo que se le pregunt·a, por--

que es incapaz de juzgar sus acciones, porque tiende a 11 negar 11 

sus conductas problemáticas o por otr6s argumentos similares, 

sin embargo, las respuestas de los niños son tan importantes 

corno las de las grandes figuras, los adultos, que enjuician -

su comportamiento, en un informe ·posterior se presentar.§n los 

resultados de las respuestas de los 90 niños estudiados a la 

Escala de Evaluación del Estudiante d~ Brown y Hammill (1982). 

Es necesario que en estudios de áoble ciego, profesionistas -

en electroencefalografía puedan diferenciar entre registros -

electroencefalogr.§ficos anormales cuáles pertenecen a niños -

hiperactivos y cuales no, puesto que se dan casos con regis--

tro anormal que no presentan hiperactividad. Se requiere de 
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estudios de observaci6n sistemt!ítica sobre loS· cambios de act.!, 

vidad lo que pérmi°tirí" hacer: una dis.tinci5n entre hiperquin~ 

sia e hipe~ .. á.ct-i\~iaiia ,y- Conocer ia- terma como. ei :. niño utiliza 
._ : ,-,·. . . ~ . . - . - . - . 

sus rec~rsoS mOtores _e· 'intele:~tua.1:~s -~.1 a_ctuar- sobre los est.!, 

mulos.· Uri'. aspecto' f~~damental ·as el ·estudio en· el riiño hi-­

peracti ~º .-.~-~ -d~~dii2ta _c:·~r~·~,s-os~a1 ~~:~. 
~:}: . 

. Í:.a investigaci5~ sobre ~I.comport~mfonto hiperacti 

vo a nivel 'mundial estilen fase de de·~~r;ou;·;· >Las tasas de 

prevalencia son altas en diferentes países, ·miles de niños de 

distintas culturas con un pr;blema cornO.n "hiperactividad". -

En M~xico 10.5% de los niños asistentes por primera vez al 

Hospital PsiquiStrico Infantil, por ellos y por los que el 

día de mañana acudirán, debe continuarse investigando. 
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CAPITULO VI. CONCLUSIONES 

A manera de síntesis se extraen estos.·: pu~tos ~- ,' 

l. La Escala Revisada para 'Padres, ~.~i~' E:ibal.~: de>Actividad W~ 
rry-Weiss-Peters y la Escala de :.~.~;i~_~c:f6n de los Padres 

son tre·s listas de verificaci6ri ·C:onductual Gtiles en la 

valoraci6n de los problemas del 'niño hiperactivo; la Es­

cala de Actividad Werry-Weiss-Peters posee un amplio po-­

der ·disc:Cim-inB.ti.VO, ~sto la hace mejor instrumento para -

detectar hiperactividad que las otras dos escalas, pero -

~st~s por su naturaleza rnultidirnensional permiten un aceE 

camiento a la valoraci6n de conductas en las que el apren 

dizaje social est4 comprometido. 

2. Mediante la administraci6n de instrumentos psicométricos 

se encuentra un patr6n de comportamiento hiperaétivo man! 

fiesta indistintamente en niños con y sin alteraci6n ele~ 

troencefalográfica. 

3. La estructura factorial revela una importante conexi6n en 
tre la hiperactividad y el Negativismo {DSM III). 

4. La interacci6n inadecuada a nivel familiar contribuye fu~ 

dnmentalmente al problema. Aprendizaje y motivnci6n son 

condiciones subyacentes a la hiperactividad. 
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Ap!lndice A 

Escala Revis~da para Padres 

{K. Conners, c. Goyette, R.Ulrich, 1978) 

Nombre del niñ.o Fecha------

Instrucciones: Abajo encontrará una serie de afirmaciones referente-s a conductas o 

problemas que a veces tienen los niños. 

qu6 tanto su niño ha estado afectado por estos problemas durante el Oltimo mes. in 
dique su opi~i6n colocando una marca (X) en la columna apropiada a la derecha de--

·cada afirmaci6n. Conteste u toaas. 

Itemes 

1. Se muerde las uñas (cabello, 

2. Es insolente o burl6n 

3. Tiene problemas para iniciar 
amistades 

4. Es excitable, impulsivo 

S. Chismosea sobre otros niños 

6. Se chupa el pulgar (r0pa, tela) 

7. Llora con facilidad o 

Nada Poco Mucho Much!simo 



Cont. Apt:3ndicc A 

!temes 

é. Parece agobiado por problemas 

9. Tiene demasiadas fantasías 

10. Muestra dificultad para aprender en la 
escuela 

11. Se mueve constantemente cuando está sentado 

12. Es temeroso (de nuevas situaciones, gente, 
lugares o escuela} 

13. Est~ movi6ndose constantemente de un lugar 
a otro 

14. Es destructivo 

15. Cuenta historias que no son ciertas 

16. Es t!.mido 

17. Se mete en más problemas que otros niños 
de su misma edad 

18. Habla de manera diferente a otros niños de 
la misma edad (como niño "chiquito", tar­
tamudei: o no se da a entender} 

19. Niega sus errores o culpa a otros por ellos 

20. Le gusta provocar pleitos o riñas 

21. Es caprichoso y malhumorado 

22. Ha hurtado cosas ldc la casa, escuela u 
otros lugares) 

Nada Poco Mucho Huchisimo 

. / .. 



Cent. Ap6ndicc A 

Items 

23. Es desobediente 

24. Se preocupa más que otros niños 
solo, enfermedades o muerte) 

25. Falla para terminar las cosas 

26. Es fácil herir sus sentimientos 

27. Escoge a otros niños para moiest;ar,Los 
insistentemente 

28. Es incapaz de de tener una 
pe ti ti va 

29. Es cruel 

JO. Es inmaduro {quiere ayuda que no necesita, 
es dependiente o demanda apoyo constante-­
mente) 

31. Es distraído o su lapso de atención es corto 

32. Presentd dolores de cabeza 

33. Sus estados de ~nimo cambian rSpida y drá_! 
tlcamente 

34. No le gustan o no sigue reglas o restricci!?_ 
nes 

35. Se pelea a golpes constanlcmt?nte 

36. No se lleva bien cOn sus hermanos 

37. Se frustra f~cilmente en sus esfuerzos 

Nada Poco Muc~o Muchísimo 

. ' .. 



Cent. Apéndice A 

Items 

38. Interfiere o interrumpe las actividades 
de otros niños 

39. Es un niño triste 

40. Presenta problemas para comer (apetito d~ 
ficientc, come a pausas} 

41. Presenta dolores de estómago 

42. Tiene problemas para dormir (le cuesta 
trabajo quedarse dormido, se despierta 
en la noche, se levanta demasiado temprano} 

43. Presenta dolores en otras partes del cuerpo 

44. Presenta vómito o náuseas 

45. Se siente poco apreciado en su círculo fa­
miliar 

46. Es jactancioso o presumido 

47. Permite que otros niños lo molesten o lo h~ 
mil len 

48. Presenta problemas intestinales (estreñi­
miento, diarreas o hábitos irregulares)--:-:'"-"". 



Apéndic.;, B 

Escala de A~ti~;,,,.-idad--W~rry-:-Weiss-P~t-~rs 
(J. Werry• ·1968) 

Instrucciones: A continuaci6n encont.rarS u~a serie.de conduétas o problemas que a 

. veces tienen los niños. 

sentan en su niño, colocando una marca (X) _en lB. columna ap.r:opiada. 

das. 

Conteste a t.2 

Itcmes No ' Algo Mucho 

I. En el hogar 

A. Durante las comidas 

l. Sube y baja de las sillas 
2. Interrumpe la comida sin raz6n 

3. Se mueve constantemente en su asiento 

4. Manosea las cosas 

5. Habla excesivamente 

B. Mientras ve la televisi6n 

6. Se levanta y se sienta constantemente 

7. Se mueve constantemente en su asiento 



Cont. Ap~ndice B 

!temes 

e.- Manipula objetos o su propio cuerpo 

9. Habla -incesantemente 

10. Interrumpe a los demás 

C. Haciendo las tareas escolares 

11. Se levanta y se sienta sin motivo 

12. Se mueve constantemente en su asiento 

13. Manipula objetos o su propio cuerpo 

14. Habla incesantemente , 

15. Requiere la presencia o supervisi_6n de 

o. Durante el juego 

16. No se mantiene quieto 

17. Cambia de actividad constantemente 

18. 

19. 

20. 

Busca la atenci6n de los padres 

Habla excesivamente 

Interfiere con el juego de otros 

E. Al dormir 

21. Dificultad para iniciar el sueño-

22. Sueño insuficiente 

23. Inquietud mientras duerme 

No Algo Mucho 

. / .. 



Cent. Ap~ndice B 

!temes 

II.~ Fuera del hogar no en la escuela 

24. Inquietud en los vehículos 

25. Inquietud durante las compras 

26. Inquietud en espectáculos 

27. Ii:iquietud durante las visitas 

III. En la escuela 

28. Sube y baja de su asiento 

29. Molesta a los compañeros 

30. Interrumpe excesivamente al maestro o 
a otros niños. 

31. Constantemente trata de llamar la ateQ 
ci6n del maestro. 

No Algo 

._ ... __ .. 

xb xl 

Puntaje Total: + 

Mucho 

x2 

+ 



Escala de Evaluaci6n de los Padres 

(D. Hammill,· L. Brown, 1982) 

Fecha ------

Informante -------------------- Parentesco ---------

Instrucclones: Este perfll consiste en una serie de frases descriptivas. Algunas 

se parecen a su hijo (a); otras no. Lo que se busca es saber cu.1les de estos com-

portamientos le preocupan a usted en este momento y hasta qué punto le parecen ser 

problemas. Por ejemplo, la segunda frase dice "No obedece las reglas establecidas 

por sus padres'". Si su hijo (a) nunca obedece las reglas y las desobedece a propQ 

sito, usted marcará el cuadro de la columna que dice "Muy parecido". Si su hijo 

(a} desobedece a menudo, pero no siempre, usted marcará el cuadro de la columna "P.,2 

Co parecido" y si nunca le desobedece a propósito# milrcadí la columna '"Nada pareci-­

do". Usted debe marcar lo que usted mismo {a} cre<i, sin discutirlo ni comentar con 

su esposo (a) u otro adulto responsable. 

!temes 

1. Es verbalmente agresivo con sus padres 

2. No obedece las reglas establecidas por 
sus padres 

Muy 
Parecido 

Poco 
Parecido 

Nada 
Pare.e ido 

, /, 



Con t. 

Itcnies 

3. Come demasiado, es td muy 9ordo 

4. Se queja de las tareas del-·hogiil: que 
que cumplir 

s. No si9ue instrucciones 

6. Miente para evitar casti9os o 
lidades 

7. Tiene compañeros que los pa_dres~-' (f0f' 
aprobamos -

8. No es líder entre sus compañeros 

9. Es egoísta, piensa sólo en lo suyo 

10. Es tímido, muy apegado a sus padres 

11. · Es flojo 

12. No tiene actividades cspeci.:iles regular­
mente con· sus padres, como s.llh: de com­
pras, jugar a la pelota, etc. 

13. Se lastima a sr mismo; se arranca el pe 
lo, se rasguña husta saccJrse sangre, etC. 

14. Busca alabanzas de sus padres ansiosamente 

15. No se preocupa por su higiene personal, co 
mo cepillarse los dientes, biti1arse, peinar 
se, etc. -

Muy 
Parecido 

Poco 
Pareci~o· 

Nada 
Parecido 

. / .. 



Con t. Apéndice C 

Itemes 

16. Duerme mal; tiene pesadillas, insomnio 

17. Tiene demasiadas fantasías 

18. Obedece a sus padres de mala gana 

19. Es sumamente sensible a las bromas 

20. Demanda gratificaci6n inmediata: por ejem. 
plo, quiere una bicicleta en este momentO~- -· 
no puede esperar. 

21. Habla muy poco, no es ve~b<l.l 

22. No se le puede confiar dinero; compra­
compulsivamente 

23. Chismosea sobre otros niños 

24. No regresa a casa a la hora 

25 •. No parece que le gustan -las 
recreo de· la familia 

26. Dice cosas malas de sí mismo, 
mucho ' · 

27. No comparte sus pertenencias volunt'arici.-· 
mente '· 

28. No pone atcnci6n cuando sus 
blan 

29. Exige demasiada atenci6n de sus pádres 

./ .. 



Cont. Apéndice e 

!temes 

30. Llora excesivamente 

Total marcada en cada columna: 

Multiplique el total: 

Sume los productos: 

Muy 
Parecido 

xl 

+ 

Poco 
Parecido 

x2 

+ 

Nada 
Parecido 

x3 



Apéndice D 

cuadros el Estudio Preliminar 

Informante. y responsable ·del caso 

Referencia 

Residencia 
.;_.,"•" 

Fecha de :~~·im:~-;~; ~~n~;~l f~·-? 

Lugar de nacimhn~~ .. 

Sexo 

Edad 

Escolaridad 

Motivo de consulta 

Padecimiento actual 

Sintomas del Trastorno por déficit de atenci6n 
con hiperactividad 

NGrnero de embarazos 

Número de hijos 

Lugar del paciente 

Número de hermanos 

Condiciones del embarazo 

Condiciones del parto 

Desarrollo psicobiol6gico 

Antecedentes personales patol6gicos 

Datos en relaci6n con la escuela 

Antecedentes heredo-familiares 

I. Padre y rama paterna 

cuadro 

5 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

21 

. /. 



Cont. A¡:í~ndÍ.ce D 

II. Mad:i:e y rama materna 

II I. Hermanos 

Datos generales del padre 

Datos generales de la madre 

Estructura familiar 

Examen mental 

Examen ae· laboratorio 

Electroencefalograma 

Estudio psicornétrico 

Tratamiento 

Tiempo de tratamien~o 

Cuadro 

22 

23 

24 
25 

26 

27 

28 

29 

30 

31 

32 



Cuadro 1 

.Informante y responsable del caso 

Madi: e 

Padre· 

Ambos 

cuadro 2. 

Iniciativa de la familia 

Centro asistencial 

Escuela 

M~dico particular 

Amistad (con familiar 
en la institución) 

T o t a l 



Distrito 

Tabasco 

Hidalgo 

Estado ·.de 

T o t a 1 

cuadro 4 

Fecha_de primera 

Enero a Junio 

Julio a Diciembre 

T o t a 1 

Distrito Federal 

Estado de México 

T o t a 1 



2 -

4 -

6 -

8º;;. 

10 -

Masculino 

Femenirio· 

T o t a 1 

30 

cuadro, 

30 100.0 

cuadro :7 

% ac. 

93.3 



Cuadro 

· Escolaridad' 

' ac. 

Nula. 3.3 

Preescolar 

lº 

2º 

3• 

. Primaria · 

l º 

2º 

3º 

4º 6.7 

T o ta l 30 100.0 



cuadro 9 

Motivo de consulta 

f 

l. Inquietud excesiva 22 73.3 

2. Bajo rendimiento escolar 12 4 o. o 
3. Agresividad 11 36. 7 

4. Distractibilidad 

s. Desobediencia 

6. Actitud exigente 

7. Enuresis 

8. Irritabilidad 

9. Onicofagia 

10. Obstinaci6n 

11. Destructividad 

12. Mitoman!a 

13. Crueldad hacia animales 

14. .Terrores nocturnos 



l. 

2. 

3. 

4. 

s. 
6. 

7. 

Cuadro 10 

PadeCimiento actual, 

Actitud conflictiva en el hogar 

Inquietud excesiva en el hogar 

3ó ioo.o ,_ .; 

30. ·.1:1óo: º 
,·;.;::·~; ·. 

2a·: ·.•'·•::·93 .'3 
:.:: ': >.; ,_ \·:t· 

Inquietud excesiva en el sal6n de ·.clases <->2'.J'::::c- --;·· 
Desobediencia con padres 

Distractibilidad en el h~gar 

Irritabilidad 

Obstinaci6n 

,, ~·r 

8. Agresividad hacia hermanos 

9. 

10. 

11. 

12. 

13. 

14. 

15. 

16. 

17. 

18. 

19· 

20. 

21. 

22. 

23. 

Bajo rendimiento escolar 

Baja tolerancia a la frustraci6n 

Distractibilidad en la escuela 

Impulsividad 

Desobediencia con maestros 

Agresividad hacia padres 

Destructividad 

Labilidad emocional 

Actitud exigente 

Agresividad hacia maestros 

Inconstancia 

Necesidad de supervisi6n 

0!1icofagia 

Terrores nocturnos 

Agresividad hacia compañeros 

53;3 

15 • solo 
13 43.3 

12 

11 

10 

10. 

10 

5 

5 

33.3 

·.30·. o 

23·,3 

. .23,3 

23.3 

16.7 

16.7 

13.3 

./. 



Cont. Cuadro 10 

24. Masturbaci.Sn 

2s·. 

26. 

27. 

28. 

29. 

30. 

31. 

Ú; 

33 .. 

- 34. 

35; 

36 •. 

37. 

38. 

39. 

40. 

41. 

, Re~'i~s·t·i;hci~(a;,'.:i} ... ~ 
ErlÜ~~·s·I·~··.· ri~c:tüJ~~·~ ~spOrsai~a 

···~;~~f1¡¡{¿ : 
..-~~;·~~~{~·~:·/· -

.~~co~r~si:5 

·Mitomani::a 

- '.·:I~~66~dinacic5n motriz 

In~omnio 

Conductas peligrosas 

~:Temor a la obscuridad 

Temor a estar solo 

Enuresis diurna diaria 

Enuresis diurna esporádica 

Chupeteo de labios 

Crueldad hacia animales 

Resistencia a ir a la escuela 

f 

13.3 

13.3 

13.3 

13.3 

13.3 

lo.o 

3 10.0 

10.0 

6;7 

6.7 

6.7 

6.7 

2 6.7 

2 6.7 

2 6.7 

6.7 

3.3 

3.3 



Cuadro 11 

Síntom.:is del Trasto;-n'? por déficit de. atención con hiperactividad 

B.!isicos: ){2 

Pal ta de atención (J ó +): 

l. 

2. A menudo no parece escuchar• 

3. Se distrae con facilidad 

4, Tiene dificultades para concentrarse en el trabajo 
escolar o en tareas que exigen _una ate.r:ic16_~· sos~enida 

5, Tiene dificultades para co.ncentrarse_. e~_- ~n')-~e9c:>:.-

Impulsividad (3 6 +): 

l. A menudo actCia antes de pensar 

2. 

3. 

4. 

Cambia con una eiecesíva frecuencia ·ae· Ú·n·~ 
otru ·:: .. ,:..:. 
Tiene dificultades pa,ra organizaz;se -en ;·.e.'f -~-~~ba·~:~~-·:.--
Necesi ta supcrvisi6n · con.St~-,~~~c~¿rj-t_~i:'_ ·:... -~--~: {:.:· · ' ;~:-.... 

. .,,· 
s. Hay que llamar le la atené:ús~:-:cnYCaSa:-; ~ci~~:~f-r·é~~~·~·ri~T~ 

6, Le cuesta guarda!' turno ~n .l~s:.';l~e:~~:/'.~--.'.~~ .·{.?~~ -~;ttua_-
ciones 91.·upalas 

Hiperactividad (2 6 +) i 

1. Corre de un lado para otro en ~~ce_so ,_o __ Se~-sube -a 0 los-· -
muebles 

22, 73.3 

s ._52*." 

- ,s .s2•• 

_B;.52**' 

4.80* 

./. 



Cont. Cuadro 11 

Básicos 

2. Le cuesta mucho'quedarse qu.1:f7!tº. en.un 
mueve excesivumente 

J. Le cuestü estar-sentado 

4. Se mueve mucho durante el 

5. Est~ siempre en "marcha" 
moviese un motor" 

Asociados: 

Obstinaci6n 

Aumento de labilidad emocional 

Baja tolerancia a ·la frustraci6n 

Bajo nivel de autoestima 

Deficiente rendimiento escolar 

Falta de respuesta a la disciplina 

Signos neurológicos leves 

Disfunciones percepto-motoras 

/\normalidades elcctrocnccfü lográ f,icas 

p menor a .OS 

p menor a .Ol 

f 

30· 

17 

10 

15 

16 

28. 

23 

16 

.¡ x2 

76. 7 8. 54 11 ,., 

36. 7 

100;0 

56 •. 7. 

33.3 

·.so.o 

53;3 

. 93. 3 22. 54.**_ 

3.'3 

.79. 3 :9. 96 11 * 

SJ.3 



Cuadro 12 

Número de.embárazos 

l, 

3 

'4 

5 

10 

Total 

, , 

Cuadro 13 

NGmero de hijos 

Varones (20 de ,la muestrá' + 31 hermanos) 

f 

51 

Mujeres ·42 hermanas) 52 
-·-~~.-,----

T o t· a l 103, 

49.5 

50.5 

100;0 



Cuadro .14 

Cuadro 15 

NG.rnero de hermanos 

f x 
Varones 31 42.5 

Mujeres 42 57.5 

Total 73 ____ 100'. o_·-· 



Cuadro 16-

Condiciones del embarazo 

Expectativa: 

Hijo deseado 

-Hijo no-deseado 

Intercurrencias; 

Ninguna 

Infecciones 

Amenaza de aborto 

Uso de medicamentos 

GestacicSn: 

Completa 

Incompleta (32 semanas) 

f 

24 

20 

3 

7 

10 

29 

1 



Atenci6n: 

Hospitalaria 

Por médico particular:·. 

Aplicaci6n 

General 

Bloqueo epidural 

Medios quirGrgicos: · 

Ces§.rea 

Fórceps 

Parto: 

Normal 

Cuadr.o Ú 

Anormal (a~oxia neona~~~)_ 

Desarrollo 

·. f. 

Alimentaci6n en canti9ad suficiente 22 

Alimentaci6n en calidad sufiCiente 20 

Desarrollo psicornotor normal -25 

Control de esf!nteres· antes del inicio 
del padecimiento 21 

Adecuado hábito alimenticio antes del 
inicio del padecimiento 30 

Adecuado hábito de sueño antes del pa-
'decimiento 24 

. % 

73,3 

66.7 

83.3. 

70.0 

100.0 

so.o 



Cuadro 19 

Antec~dentes 'perso.nale·s patol6gicos 

Infecciones de las: v!cis'. r-~·SP'.(iato'rfaS'. 

Traumatismo 

Amigdalitis 

Infecciones 

Intervenciones quirGrgicas 

Sarampi6n 

Varicela 

Rubeola 

Alergias 

Estrabismo 

Crisis convulsivas por hipertermia 

Parotiditis 

Quemaduras de 3° 

f -

16 

10 

5 

- l 

53.3 

33.3 

30.0 

30.0 

23.3 



cuadro 20 

Niños 

Resistencia a- ir a la 

Niños inscritos en primaria 

Inquietud excesiva 

Oistractibilidad 

Bajo aprovechamiento escolar 

Desobediencia 

Reprobaci6n escolar 

Agresividad 

Advertencia de expulsi6n 

16 88.9 

13 72.2 

13 72 .2 

11 61.1 

33.3 

27.8 

5 27.8 



Cuadro 21 

Antecedentes here~o-familiareS,, (I) 

Rama paterna (n=26. parientes 

Diabetes 

c~ncer 

Exci tabil id ad 

Agresividad 

Alcoholismo 

Retraso mental 

Epilepsia 

Depresión 

Tratamiento PsiquHi­
trico 

Asma 

Sordomudez 

Uso <le marihuana 

To t a l 

Bisabuelo 
f 

11: 

• Los porcentajes fuCron calculados 

Padre* 
% 

."o O.O 

·O.O 

48.J 

···sL7 

. 51. 7 

o .o 



cuadro 22 

Antecedentes heredo-familiares (II) 

Rama materna (n=14 parientes referidos) 

Diabetes 

Excitabilidad 

Agresividad 

Alcoholismo 

Retraso mental 

Epilepsia 

Depresi6n 

Tratamiento Psiqui!! 
trice 

Enfermedad hepática 

Bisabuela 
f 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

* Los porcentajes fueron 

o 
o 

·o 

o 

o 

2 

2 

1 

·2 

·1. 

l 

1 

3 

1 



cuadro 23 
. . 

Antecedentes hcredo~familiarcis 

Dcpresi6n 

Problemas de conducta 

Epilepsia 

Uso de marihuana 

Parálisis Cerebral 

T o t a 1 

n = 31 

** n = 42 



Escolaridad: 

Primaria completa 

Primaria incompleta 

Secundaria completa (o 

Secundaria incompleta 

Preparatoria completa 

Preparatoria incompleta 

Universidad completa 

Universidad incompleta 

Ocupaci6n: 

Campesino 

Obrero 

Empleado 

Profesional 

Cuadro 24 

DatoS generales.del padre 



Escolaridad: 

Nula 

Primaria completa 

Primaria incompleta 

Secundaria completa 

Secundaria incompleta 

Preparatoria completa 

Preparatoria incompleta 

Universidad completa 

Universidad incomp.lelu 

Ocupaci6n: 

campesina 

Obrera 

Empleada 

Profesional 

Cuadro 25 

Datos 

T o t a l 



.cuadro 26 
familiar 

2, Organizaci6n: 

Adecuada 

Inadecuada 

3. Relaciones: 

Positivas 
Conflictivas 

To 

Relaciones conflictivas 

Progenitores 

Progenitores e hijos 

Hermanos 

4. Sostén econ6mico 

Padre 

Madre 

Ambos padres 

Madre e hijos 
Hijos 

f 



·Cuadro 27 

Examen mental 

l. Apariencia física: 

Edad aparente semejante 

Cuerpo íntegro y bien c~·rifo'rnia_d~· 
Adecuadas condiciones dci iisé·O -y_. 

2. Actitud: 

Inquietud excesiva 

Resistencia a cooperar 

Ansiedad 

Inhibici6n 

Depresión 

3. Desarrollo: 

Dificultad en la articulación del lenguaje. 

Déficit de atención 

zurdería 

Inteligencia subnormal 

Inteligencia normal 

Inteligencia superior 

'·-----.~--



Albúmina negativo 

Mucina negativo 

Hemoglobina negativo 

Glucosa negativo 

Fenilcctonuria negativo 

Cantidad de hemoglobina 

Valor globular 

llematocrito 

Leucocitos por mm3 

Linfocitos 

Monocitos 

Eosinófilos 

Segmentados 

Hymenolcpis nana 

Entamoeba coli 

Giardia (quistca) 

Cuadro 28 

An&lisis de laboratorio· 

f. 

30. 

30 

30 

30 

3\) 

3 

3 

9 

i 

10.0 



Cuadro 29 

Electr~enc~falograma 

Anormal por descargas paroxísticas 

subclinicas de iniciacic5n focal __ en 

lóbulo temporal izquierdo secunda~". 

riamente generalizadas. 

Anormal por altcraci6n 

ca incspccífica. 

Anormal por retraso 

ci6n biocl~ctrica general. 

Normal con gradiente bioeléctri,c.o y· 

reactividad correctos'. 

5 

2 

10 

4 

6 

9 14 

30 



Intervalo/CI 

70 79 

80 

90 109 

110 

120 

130 

'fatal 

Forma LM .. 

30 



Haldol 
Epamfo 

Melleril 
Tegretol 
Neuleptil,,, 

Tof ranil 
RitaHn 

5 

10 

11 15 

16 20 

21 25 

26 30 

31 35 
36 40 

41 45 

91 95 

T o t a l 

Cuadro, 31 

o.o 
3.3 

3.3 

3.3 

30 100.0 



Apéndice E· 

Cuadros de caracterI~ticas de los· sujetos 

S1ntomas blisicos del fia~t~i~6 pÓr défic:~t 
de a tenci6n con hiperactividad. 

Duraci6n 

Sexo 

Edad 

Estudio psicométrico 

Electroencefalograma. 

Referencia 

Residencia 

Lugar de nacimiento 

Escolaridad 

Número de hijos 

Lugar del pacient~ 

NGmero de hermanos 

Condiciones del embarazo 

Condiciones del parto 

Antecedentes personales patol6gicos 

Datos en relaci6n con la escuela 

Antecedentes heredo-familiares 

I Padre y rama paterna 

II Madre y rama materna 

III Hermanos 

Datos generales del padre 

Cuadro 

33 

34 

35 

36 

37 

38 

39 

40 

41 

42 

43 

44 

45 

46 

47 

48 

49 

.so 

51 

52 

53 

54 



Cent. Ap~ndice E 

Da tos generales de la m'adre 

Estructura familiar 

Condiciones de la vivienda 

Tratamiento 

Terapia farmacol6gica 

Evoluci6n. Lapso un año 

Cuadro 

55 

56 

57 

58 

59 

60 



Falta de atenci6n 

l. A menudo no puede acabar 
qt.ie empieza. 

2. A menudo no parece escuchar 

J. Se distrae con facilidad 

4. Tiene dificultades para caneen- -
trarse en el trabajo escolar o en 
tareas que exigen una atenci6n 
sostenida. 

Tiene dificultades para concen­
traise en un juego. 

Impulsividad (J 6 +1: 

l. A menudo actúa antes de pensar 

2. Cambia con una excesiva frecuen-
cia de una actividad a otra. 

3. Tiene dificultades para organi--
zarsc en el trabajo. 

4. Necesita supervisión constunte-
mente. 

13.J 

22 73.3 l' J.J 17 56.7 

14 o.o 12 40.0 

29 96.7 13.3 .28 93.3 

--
2~ _96.1 -l 8 Go~o- -29- -- 93.J 

./. 



Cont. Cuadro 33 

5. Hay que llamarle la atenci~n-~ en~; ·· ,.··., 
casa con frecuencia. · :,"'2~4-~ ;·ao;o··:·; 

6. ~~e~~:s~a 0~u~~~a~i~~~~~o~~/~s ;·; f'," .... • t' .. ~.i 
pales. 

Hiperactividad (2 6 +): 

l. Corre de un lado para otro en- -
exceso o se sube a los muebles. 

2. Le cuesta mucho quedarse quieto 
en un sitio o se mueve excesiv~ 
mente. 

3. 

4. 

5. 

Le cuesta estar sentado 

Se mueve mucho durante el sueño 

EstS siempre en 11 marcha" o 
actúa "como si lo moviese un -
motor". 

·crupci 2 
f'j; . i·. 

o.o 
30.0 

20.0 

3.3 

Grupo 
. f. .:% 

10 33.3 

26 86.7 

20 66.7 

25 83.3 



Cuadro 35 

Sexo 

Grupo 1 Grupo 2 

f ' 
f % 

14 46.7 

T o t 

Grupo 3 
f % 

27 90.0 

10.0 



B 

.9 

10 

11 

12 

13 

To 



Cuadro 37 

Estudió psicomHrico. Nivel Intelectual 

Intervalo/el f 

70 - 79 7 23.3 3.3 

Grupo 3 

75 - 125 

f 

··Grupo· 3 

.72 - 121 
f 

2 6.7 

. /. 



Cent. Cuadro 37 



Cuadro 38 

Electro_en'cefaÍOgr",;ma. Dfagn6stico 

Grupo 

Sujeto ,. !~:. ,»_-:,• :. ·•0.-. 

l Dañó cerebral irritativó \;11'.:i~bu,~~ fi;,in~Cir~Í'; .. :: 

Daño cerebral irritati~oien'\6biú6 · ó'a'ci¡ll taii i.z.~u~e,,do. 

Daño cerebral irrÚativo:enéÍ~bú~{o u~-i~:alfiz\¡)iierdo, 
·.:-" 

''.:N:o".;"":'' 

Inmadurez. . . . •• \(. ?·.; 
6 Alteraci6n bioeléctrica irritativa de!·probabÍe origen 

estructural en l6bulo temporal derecho. 

7 Disfunci6n cortical de escasa magnitud. 

8 Disfunci6n cortical difusa. 

Alteraci6n bioeléctrica inespec!fica. 

10 Alteraci6n bioeléctrica inespec!fica. 

ll Daño cerebral irritativo de escasa magnitud en 16bulo 
temporal derecho. 

12 Disfunci6n cortical difusa de probable orige11,estruc­
tural. 

13 Disfunci6n cortical de escasa magnitud. 

14 Descargas paroxísticas subcl!nicas pr1mariam-ente gene­
ralizadas. 

15 Daño cerebral irritativo en 16bulo temporal izquierdo. 

16 Alteraci6n bioeléctrica irritativa en l6bulo temporal 
derecho. 

17 Disfunci6n· cortical de probable origen estructural. 

18 Descargas pafox!sticas focalizadas en cuadrante ante­
rior izquierdo. 

19 Disfunci6n cortical difusa de probable origen estruc­
tural. 



cent. Cuadro 38 

sujeto 

20 Actividad anormal, subcortical y paroxística de ondas 
lentas y agudas de bajo voltaje. 

21 Ligero d~ficit difuso de neuronas corticales. 

22 Descargas paroxísticas subcl!nicas primariamente gen~ 
ralizadas. 

23 Discreta alteraci6n bioel~ctrica inespec!fica. 

24 Descargas paroxísticas focalizadas en l6bulo temporal 
izquierdo. 

25 Disfunci6n cortical difusa de probable origen estruc­
tural. 

26 Alteraci6n bioel~ctrica irritativa en regi6n centro­
ternporal derecha. 

27 Disfunci6n cortical de escasa magnitud. 

28 Daño cerebral irritativo con descargas focalizadas 
abundantes en l6bulo temporal izquierdo. 

29 Disfunci6n cortical difusa 

30 Alteraci6n bioel~ctrica en l6bulo temporal izquierdo. 



l. 

2. 

3. 

4. 

5. 

cuadro 39· 

Electroencef":lograma. .Datos de .. ·los: registros· 

. G~Úpoi3 
H~EEGA: : •.:: . 

. ·f •)•. %; 

Condici6n de la valoraci6n: 

Hiperventilaci6n bajo estado 
de somnolencia 

Sueño inducido o fisiol6gico 

Vigilia 

9. ;· 
19: 

-1 

:}~º-~\ .. 
~;:;;3S '' 

,._;· __ , ::-~~:(E:?;> 
;,·.~' 

:io . ,,, ., 'i o o ;·a· 

Medicamentos: 

SI 

No 

T o t a l 

T o t a l 

Dominancia hernisf~rica: 
Izquierda 
Derecha 

~. i' -! 

"13°· .· .•. "·'•43 ;•3' 

26 
-_f 

·s6. 1 

...lLd 

. 

T o t a l 30 · "feo.o>· 

Ritmo de base con predominio ~· .. ·'·.·.· 
occipital: 
Subalfa (7-8 cls. /seg.) . 2 , :;> 
Alfa irregular (8-10 cls./seg.)· 4 ... ~·'". 
Alfa (9-10 cls. /seg. l ·. 22 
Alfa (10-11 cls./seg.) _.1 · 

T o t a 1 30 

Al ter a.e i6n: 
Efecto de dominancia invertído l 
Actividad paroxística: 
Episodios en forma de espigas 
Potenciales agudos: 
Alfa 2 
Delta 2 
Theta 13 
Desaceleraci6n difusa 2 
Ritmo beta en exceso y alto 
voltaje _]_ 

T o t a l 30 

10.0 

6.7 
6.7 

43.3 
6.7 

..lld 
100.0 

1 

% .ac, 

66.7 

. /. 



Cont. Cuadro 39 

Grupo 3 
H-EEGA 

f 

Ac-tividad parox1stica focali­
zada en región: 

Temporal derecha 6 
Temporal izquierda 5 
Occipital izquierda 1 
Parietal 1 
Actividad paroxística latera-
lizada en hemisferio derecho 2 
Actividad paroxística generalizada ·s 

T o t a l 20 

30.0 
2s;o 
s;o 
s;o 

.10. o 
·2s~o 

loo:o 

-Grupo '1.-· _ Grupo-. 2 

1. Medicamentos: 

S! 
No 

2. Dominancia hemisf!irica: 
Izqllieraa 
Derecha 

T o t a 1 

3. Ritmo de base alfa de predomi­
nio occipital con proporci6n -
adecuada de ritmos theta y be 
ta, gradiente y reactividad c:Q. 
rrectos: 

: H-EEGW> .. -_, •. "·-' _.NH~EEGN -·­
f- - . ·i. - ·f:'- % . 

--:·.-¡ 
,·. ·;'~· 

16 53·;;3•- a> •26;7 
- .ll 'c246;!á {¿c:ii~- c.73,3 

30 - ~-100: óc ~30\: - 100. o 

28 
2 

30 

93;3 /29;: 
6:7 .-/ l.',' 

96.7 
'-3.3 

Alfa (9-10 cls./seg.) 26 
Alfa (10-11 cls./seg. l 2 
En fase II y III predominio di 
fusa de frecuencias de 4-7 
cls./seg. de voltaje pequeño 2 

T o t a 1 30 



Cuadro ·:40 

Cuadro 41 

Residencia 

Grupo l Grupo 2 Grupo 3 
f % f % f % 

Distrito Federal 27 90.0 26 86.7 27 90.0 

Estado de M!ixico 3.3 Ú.3 2 6.7 

Guanajuato 1 3.3 o o.o o o.o 
Hidalgo 3.3 o o.o l 3 .• 3 

T o t a 1 30 99.9 30 100.0 30 100.0 



Distrito Federal 

Estado de México 

Guanajuato 

Oaxaca 

Hidalgo 

T o t a l 

Escuela especial 

Primaria 
lº 

2º 

3º 

4º 

5º 

6º 

Secundaria 

lº 

2º 

T o t a l 

Cuadro 42. 

Cuadro 43 

Escolaridad 

Grupo l 
f % 

o 

11 

_2 

5 

2 

O. 

l 

30 

o.o 

Grupo 2 Grupo 3 
f % f % 

o.o 2 6.7 



Cuadro 44 

Número P.e hijos 

Grupo l 
f \ 

2 

3 7 

5 

7 

10 

T o t a l 

Muestra 

Hermanos 

T o t a l 63 

Mujeres 

Muestra 16 

Hermanas 46 50 

T o t a l 52 66 

Total/hijos 115 



Cuadro'45· 

Lugar del paciente-

Grupo l 
f % % 

lº 14· 46.7 

2º 

6~ 

7º 

a• i · 

9° o 
Total 30 

cuadro46 

_ Número de hermanos 

Grupo 3 
f - -- e% -

37 55.2 

·30 44.B 

67 .'100.0 



Expectativa: 

Hijo deseado 

Hijo no deseado 

Intercurrencias; 

Infecciones 

n• 

Amenaza de aborto 

n* 

Uso de medicamentos 

n* 

Gestaci6n: 

Completa 

Incompleta 

Cuadro 47 

T o t a 1 

; . . :. -·-~-

Se desconoce 'informaci6n aet_ g~~Pº, .cio~ple~O 



Atenci6n: 

Hospitalaria 

Por empírica 

T o 

Aplicación de anestesia: 

General 

Bloqueo epidural 

Medios quirGrgicos: 

Cesárea 

F6rceps 

n* 

Cuadro 48 

10.7 

28 

o 
29 

o.o 4 

27 

14 .8 

. /. 



Cont. Cuadro 48 

Grupo 3 
f % 

Parto: 

Anormal (anOxia 

T o t a 1 

Incubadora 

n* 



Amigdalitis 

Traumatismo craneoencef~lico 

Infecciones de las vías res­
piratorias 

Varicela 

ParasitosiS 

Sarampi6n 

Infecciones gastrointestinales 

Rubeola 

Alergias 

Hepatitis 

Intervenciones quirGrgicas 

Hospitalización 

Cuadro 49 



cuadro so 

Datos, e·n 

Grupo 
f % 

Advertencia de 
expulsi6n 11 36:1 

Suspensi6n 26.7 

Años reprobados 

o 14 46.7 

1 26.7 11 

2 6 20.0 

J 1 3.J 53 .3 

o o.o . 3.3 

5 1 3.3 o. · o •. O>.: 

To t a ¡· 30 100.0 ___ 3oi~100.~< 



cuadro Sl 

Rama 

Diabetes 

Uso de marihuana 

Cáncer 1 

Excitabilidad o 

Alcoholismo o 
Cefaleas o 

Irritabilidad o 

Oepresi6n o 

Tratamiento Psi-
quiátrico o 

Asma o 

Conducta delictiva o 

Tabaquismo o o 

Agresividad o o 

. /. 



Cont. Cuadro.51 

Bisabuelos 
Gl G2 

f f 

_Epilepsia o o 

T Ó _t_ a l _ l 

Uso de marihuana 

Excitabilidad 

Alcoholismo 

Irritabilidad 

Conducta.delictiv~ 

Abuelos 
Gl G2 G3 

f f f 

O 'O -'O 

Gl 
f 

17 

10 -

17 

--c-1 

G2 
f 

2 

19 

13' 

Total 
Gl G2 G3 

t _f t 

GJ 
f 

o 

o o 2 

Padre·.· 
Gl ,. 

ri1 
% 

,_GJ 
% 

oc.o~ 'o;o - 5.1 
";·-''-'·'. 

G2 ,. G3 
-i• 

_o.o 

}\ _, 60,;7 <;;;.~ - 72.4 

io -• ];; \:Jsh,' :f~4.~L · 37.9 

-- :19: -21:;~; '•h:o:f i~};sL - -12.4 

0~8 o~c:g~o}k--_:;_º_~_ ~_._¡-_:;~,---. c'.~~/~~'°'i~'o7ift: _o:o __ 
"'. :~~"'::· \ 

* Los porcentajes fueron calculados sobre n=28 -'(Gl) ,:_-y_: .:ii=29 (G2 y,.-_!iJr' por 'mortalidad 
experimental. 



Rama materna 

Diabetes 

Uso de marihuana 

Cáncer 

Excitabilidad 

Alcoholismo 

Cefaleas 

Irritabilidad 

Depresi6n 

Tratamiento Psi­
quiátrico 

Asma 

Tabaquismo 

Agresividad· 

Epilepsia 

T o t a l 

Cuadro 52 

Antecedentes heredo-familiar.es 



Cent. Cuadro 52 

Excitabilidad 

Alcoholismo 

Irritabilidad 

Depresión 

Tratamiento Psiquiátrico 

Los porcentajes 
mental. 

Madre 
Gl 

% 
G2 
%* 

G3 
%* 



Cuadro 53 

Antecedentes heredo-familiares (IIII 

·Hermanos -Hermanas 
- Grupo 1 

- f %* f 

Irritabilidad o o.o 

Epilepsia 

Retraso mefltal O 

Depresi6n O 

Problemas de conducta 2 

Total 3 

Los porcentajes fueron calcui'ados --sObrc- n=J9 
(Grupo JI. 
Los porcentajes fueron calculados sobre n=46 



Escolaridad: 

Nula 

Primaria completa 

Primaria incomp. 

Secundaria 

Secundaria incornp. 

Preparatoria comp. 

Preparatoria 

Universidad comp. 

Universidad 

T o t a l 

./. 



Cont. Cuadro 54 

Ocupaci6n: 

Campesino 

Albañil 

Yesero 

Obrero 

Policía auxiliar 

Chof cr 

Comerciante en p~ 
qucño 

Afinador de pianos 

Joyero 

Tablajero 

Cajero de rcstorfin 

Empleado de oficina 

Empleado bancario 

Médico cirujano 

T o t a l 28* 100.0 29~ 

'-'17.2 o. 

o.o 

··º·o 
º··º 
o.o 

99.B 

,' ., -. - ·-· '-,-

Los porcentajes fueron calculados--sobre-n=28---o--(Glr- -y n-=29-t~tY __ .GJfº por·_mo~-fali­
dad experimentalª 



Escolaridad: 

Nula 

Primaria completa 

Primaria incompleta 

Secundaria completa 

Secundaria incomp. 

Preparatoria comp. 

Preparatoria incomp. 

Universidad comp. 

Universidad incomp. 

T o t a 1 30 

Cuadro 55 

100.0 29* 99.8 29* 99.8 

. /. 



Cont. Cuadro 55 

Ocupaci6n: 

Afanadora en 
ción 

Empleada 

Comerciante 
queño 

Obrera 

Empleada de oficina 

Maestra de primaria 

Grupo 
. i. .:i'aó.· · 

·>"J~·~~· 

-~:'=" ·~- -)::.;i,: ~;:-c:--'' 
·:'·a;·3C:'' 

33.J': 

•· t~.7 
r3 

33.3. 

'o< >~.o}. 
-·.,,\ .... 

Contadora pGblica · ., ::;·O ,.,.., · ·:a·;·o·: 
. ' ._, -, ·- ';-::~" . ~-::;-~-· --

";.-·· ::·::_;- ·,.··, 
To ta 1 ;,12\~ }!J9.9 

-·'-,:'.·\ .. <.~~:.- ·,,·. :, 

f . 

--o·o-·--. 

o:s_.-:~,~<-~"::. ~ -~-

''o :'o"" ' -.. 

..;:.o::.·. 

.a 010~.o,· 

.Grupo 3 
% • · % ac. 

:14 .3. 

42·. 9 

21.4. 

o.o 

14.3. 



cÚ.adro 56 

l. Integr~ción: 

Familia completá 

Familia incompleta 

T o 

Familia incompleta por: 

Defunción del padre 

Defunción de la madre 

Separación del padre 

2. Relaciones: 

Positivas 

Conflictivas 

Re'laciones conflictivas 

Progenitores 

Progenitores e hijos 

. /. 



3. 

Matrimoriio 

Matrimonio 

Unión libre 

4. Religión: 

Católica 

Evangélica 

Total 

S. sostén ccon6mico a ca~go ,de: 

Padre 

Madre 

Ambos padres 

7 

5 6.1 

23.3 

.-23.3: 

. / .. 



Cont. Cuadro 56 

Abuelo (a) 

Hermana 

TÍos 

Promedio de personas que 

en la misma casa 

T o t a': l_ 

Grupo 
f , 

2 -

30 

2 Grupo' 3 
%- ,f- % -

L --: _,,:3.3 

o o.o-

3.3 

99~9 

5;16 



Cuadro 57 

Condiciones dé la vivienda 

Grupo l. Grupo 2 Grupo 3 
f % % ac. f % % ac. f % % ac. 

l. Ubicaci6n de la 
colonia: 

-·-

Urbana 12 40.0 30.0_ -14 •46;7 

Suburbana 16 53.3 18 

Rural 6.7 3 

2. Servicios de la 
colonia: 

Drenaje 26 86.7 

Electricidad 29 96.7 

Calles pavimentudas 20 66.7 

Línea tele(6nica 19 63.3 

3. Tipo de vivienda: 

Casa o condominio 14 46.7 

Departamento 1 3.3 

Cuarto de vecindad 13.3 2 

Cuarto de azotea 13.3 49.9 2 6.7 30.0 23.3 36.7 

Cuartos en cons-
trucci6n 7 23.'3 13.3 2 6.7 

. /. 



Cent. Cuadro 57 

4. Baño: 

Integrado-a la 
vivienda 

Comunitnrio 

Fosa séptica 

5. Telcvisi6n 

Promedio de: 

Habitaciones en la 
vivienda 

Cuartos para dormir 

Ventanas 

f f 
Grupo 2 

:i -- _% aC:> f_ 

.:.-·-:·~ 

"-". 
- ~:·~ ~, ·_¡_:·; ~ ·--~ - >'_~0~---· ·¡, . 

•lfí_~o- ---~-- -_-\ce 23·---- ·16;-7 -,:-- --;¡;~,,---- - 24 

16_:1 j_• __ -_._·¡-• ;º __ .2;!' -34_. ___ -\~:º __ ;_._-j 23;3- - >-::í-
21 

5 

1j;3- -.'-o- _ i~r3_ :~~ ___ 3 

25 ,- __ BJ03 ~~ ;~ 73.:Í -

5.14 

2.10 

4.57 

4.18 

i-. 76 

3.54 

Grupo 3 
% 

l_O.O 

.1º·º 
90.o_-

j 20_. o 



Cuadro 58 

Tratamiento 

OrientaCión- a--padres 

Terapia- física 

Terapia psicopedagógica 

'l'erapia de juego 

Terapia familiar 

Terapia conductual 

Terapia individual 

•rerapia de grupo para adolescentes -­

Terapia farmaco16gica 

Gr'upo l' 
f 'i 

Grupo 3 
f' , % 

3.3 

o.o 
3. J, 



Cuadro 59 

l. N!imerocde 

2 

2. Medicü.mento: 

Melleril 2 

'l'egretol 9 34_.6 

Neuleptil 10 38;5 

Tofranil 6 23.l 

Ritalfn 6 23.l 

Atempcrator i. 8 

Epamín o o.o --1 

Frisium o o.o - ~:i _12.0_:c __ -



Cuadro 60 

Evoluc16n. Lapso un año 

1. Asistencia: 

Regular 

Irregular 

2. lngesti6n de los 

Regular 

Irregular 

3. Heporte de cambio positivo 
en el comportamiento: 

Nada 

Poco 

Mucho 

T o t a 1 ~-100.00 



ANEXOS 

l. Evaluaci6n Clínica 

2. Relaci6n de Listas de Verificaci6;,Conductual 

3. Escala para Padres 

4. Escala para Padres. Estructura ·F~ctcibiá.L'.. 
s. 

6. 

7. 

8. 

9. 

10. 

11. 

Escala Abreviada para Padres-Ma~gAi·~a~~~ 
quines ia) · .· ;.~.:~_,. º''""-.·-

fr~dice de Hiper-

!temes de las escalas de Conniér~+/~~'~'i::':i~ao·~. a·;~-~omPo~f~-~ , 
miento hiperquinético/hiperactivo~:.;. ';;{" .. · "····· .. ( . 

~~~ t~T~:r:~ ~i~~~a~e 1 
( ~~~s i~~f 6 '~f l•:~~~,i~~;,m~f ~~t~~~6~ s: •. 

calas de Conners ~ .. :-,~-~~~_o--~_,;é'o:;:_,_.,._;~::_~---~::>-
Estruct\ira ''iaé:'tóriaÍ' (Ma_:.; Escala Revisada para 

dres) 

Escala Revisada para 
dres) 

Escala Revisada para 
bal) 

Escala Revisada para 
bal) 

Padres. 

Padres. 

Padres. 

Padres. 

_._,., -
, r;: ,. ·:s::: · 

Es~iiic€~i~ 'E';.éí'~6riá:i '(Pa-'­
.- __ ·._:, .. ' :- ~-~d-;· _'_ .;~,~~~}E2.~-.g~ -~~~'1J~_,-__ -::, 

···;.·,:·:.:"--

Promedios Factoriales (Gl,2 

12. Escala de Actividad Werry-Weiss-Peters. Estructura Fac­
torial 

13. Escala de Act.ividad Werry-Weiss-Peters. Normas por edad 

14. Escala· de Actividad Werry-Weiss-Peters. Versión presen­
tada por R. Velasco Fern~ndez (1980) 

15. Escala de Actividad Werry-Weiss-Peters. Adaptaci6n de -
E. Grane11 (1982) 

16. Perfil de Evaluaci6n del Comportamiento. Datos de la 
muestra 

17. Escala de Evaluaci6n de los Padres. Conversi6n de punt~ 
jes crudos a puntajes est~ndar 

18. Escala de Evaluaci6n de los Padres. Correlaciones con -
la Escala de Evaluaci6n del Estudiante 



19. Escala de EvaluaaÚil ~e ÍbsPad~.;s, 
Listas-ae Vei:ificac.f6íi cilriductua~ 

Correlaciones con 



Anexo 

Evaluación Clínica 

I. Entrevista a los padres 

l. 

2. 

Datos demogr~fico's de la familia. 

Informaci6n relativa al niño 

Motivo por el qUe se solicita, la •'átenclón especia­
lizada 

'·'. .:,;,' ,.':." 

Especificación de_ conductas· pr·~~leÍ1láuc~s _ 

Edad de inicio 

Frecuencia 

Intensidad 

Contexto en el que son observadas 

Circunstancias que las provocan 

Métodos empleados para su manejo 

Expectativas sobre el tratamiento 

Historia de la salud 

Antecedentes personales patol6gicos 

Medicamentos 

Intervenciones quirGrgicas 

Esquema de vacunaci6n 

Estado actual 

Desarrollo psicobiológico- temprano 

Historia escolar 

Historia social 

Caracterrsticas de responsabilidad, conductas posi 
tivas y predilecci6n por determinados incentivos -

. /. 



Cont. Anexo l 

II. 

3. Inforrnaci6n relativa a la familia 

Estructura y organizaci6n 

An.tecedentes heredo-.farnili"cires 

Acti vidad6s s-oc-iclles.·· exti:~;ilmfL¡·a~~~ 

Vínculos farnili~~e~fr· ¿'" j'.if < .·•· •...... 
Entrevista al niño .·/,.: ·~~ '•: j;( · 
Percepci6n que tiene de,1.niotiVO\·ae-: ·su-:a'siStenCia a 
conSulta ,.,, ·,-:_.,.:;~··, :;:··~,:,~ 

Percepci6n que tiene -~o~~~:~-i~~-~·:'€~~~~1~~·-.f~~k~-f\a~:~~~ntó 
Convivencia familiar y -escói~f~,:;~· .-:_~~~1~~ ~~+ -~~:~~~~_.:--;-,­
Actividades soci'ales' y de j~~-g·~-~:-. , '.-:f 

~- : -~ ,_-. : 

Expectativas respecto a lB.s·- a·CtTtud=es ,_¿(e las personas 
que le rodean ~--"-·-

III. Adrninistraci6n de listas de verificaci5n conductual 

IV. Observaci6n directa de la conducta -en ambientes rele­

vantes {hogar, escuela), corno ae la interacci6n pa-­
dres-hijo (hogar, contexto cl!nico-estruc'turado). 

V. Medidas f!sicas del nivel de actividad motora 

VI. Valoraciones adicionales 

Pediá:trica 

Neurológica 

Psiqui~trica 

Estudio psicol6gico 

VII. Diagn6stico integra.l. 

VIII. Instauraci6n de tratamiento y eyaluaciones peri6di'cas 



Anexo 2 

Relación de Listas de Verificacióri Conduct:ual 

l. Escala Abreviada para Padrcs­
Macstros (Abbrcviatcd Parcnt­
Teacher Rating Scalc) o Indi 
ce de lliperquincsia (llypcrk:I 
nesis Index) o Cuestionario -
Abreviado de Sínlomas (Abbrc­
viated Symptom Qucstionnaire). 

Autor 

K. Conners 

2. Escala de Actividad Wcrry-Wciss­
Peters {Werry-Wciss-Pcters Acti 
vity Rating Scale). - J. Werry 

3. Escala de Uipcrquincsia (llypcr 
kinctic Rating Scalc). Wells = 
(en llcrscn y Ucllack, 1981) ; 
Arnold, 1981. A. Oavis 

4. Escala de Calificaci6n Conduc­
tual (lleha.vior Rating Scale). 
Barkley, 1981; Kcndall, Pelle 
grini y Urbain (en Kqndall Y 
!lollon, 1981). P. Kendall· 

L. Wilcox 

5. Perfil de Evaluaci6n del Com­
portamiento (tres escalas e~ 
pecíficas). D. Ha~ill: ·­

L ~ Brown 

Calificador 

Padres 
Maestros 

Maestros 
--NiñOS 

. /. 



Cont. Anexo 2 

Denominaci6n 

6. Escala para Padres (Parent R~ 
ting Scale) o Cuestionario de 
Stntomas para Padres (Parent 
Symptom Questionnairc). Con­
ners, 1973). 

7. Escala para Maestros ('l'cacher 
Rating Scale). 

B. Escala Revisada para Padres 
(Revised Parent .Rating Scale). 

9. Escala Revisa da para Maestros 
(Revised Teacher Rating Scale). 

10. Lista de Verificación de Pro­
blema Conductual (~chavior -
Problem Checklist). Matson y 
Beck (en Hersen y Bcllack, -
1981); Arnold, 1981; Wells 
(en llersen y Uellack, 1981). 

c. Goyettc 
K. Conners 
R. Ulrich 

11. Quny 
o. Peterson 

1978 

1967 

28 

55 

Multidimefls. Maestros 

Multidimcns-. -Padres 
·Maestros 

. / .. 



Cont. Anexo 2 

Denominaci6n Autor Año Itemes 

11 •. Perfil de Conducta Infantil (Child 
Behuvior Profile). Barkley, 1981; 
Wclls (en Herscn y Bcllack, 1981); 
Matson y Dcck (en llcrscn y De--
llack, 1981. •r. Achenbach (978 _, 113 

12. Escala Conductuul Devereux para 
Escuela Elemental (Oevcreux 
Elerncntary School Dphavior Ra-­
ting Scalc). Kendall, PcllegrJ:. 
ni y Urbain (en Kcndall y Jlo-­
llon, 1901); Conners, 1973. 

13. Cuestionario de Situaciones Es­
colares (School Situationd 
Questionnairc). 

14. Inventario de Personalidad para 
Niños (Personality Inventory -
for Childrcn). Barkley, 1981. 

15. Entrevista Psiquiátrica Codifi-. 
cada (Psychiatric Interview CQ 
dingsJ. Conncrs, 1973. 

G. Spivak 
M. Swift 

·.--?-'ÍPO;~ Calificador 

-- -
MUlti~j.men_s ~ o:.:--paa;reS'c. 

. / .. 



Contª Anexo 2 

16. 

17. 



Nombre del niño 

Informante 

Anexo 3 

Escala para Padres ( PRS o PSQ) 

(C.K. Conners, 1970) 

I. Instrucciones: Abajo encontrará una serie de afirmaciones rcfcirerites-~~c~ó~uct~s 

o problemas que a veces tienen los niños. Lea con cuidado cada 

qué tanto su niño ha estado afectado por estos problemas" durante 

que su opinión colocando·una marca (X) en la 

afirmación. Conteste a todas. 

Itemes 

Problemas para comer 

l. Pica los alimentos, es 

2. ~o come lo suficiente 

3. Tiene sobrepeso 

Problemas para dormir 

4. Inquietud 

5. Tiene pesadillas 

. /. 



Cont. Anexo 3 

!temes 

6. 

7 .. 

Se despierta en la 

No puede dormirse 

Miedo y preocupaciones 

e. Miedo a nuevas situacione·s 

9. Miedo a la gente 

10. 

11. 

Miedo a estar solo 

Preocupaciones por enfermedades o ·mue.rte-

Tensión muscular 

12. Parece tieso o rígido 

13. Sobresaltos, tics, etc. 

14 • •remblorcs 

Problemas de lenguaje 

15. Tartamudez 

16. O~ficultad para darse a entender 

control de esfínteres 

17. Se orina en la cama 

Mucho. Muchísimo 

./ .. 



Cont. Anexo 3 

!temes 

18. Necesidad de ir· 
a orinar 

Problemas con las evacuaciones 

19. Se ensucia la r~pa 

20. Estreñimiento 

Quejas de los s!ntomas siguientes aunque el 
médico no encuentre nada anormal 

21. Dolores de cabeza 

22. Dolores de est6rnago 

23. V6mit.os 

24. Dolores en otras partes del _cuerpo 

25. Diarreas 

Problemas de hábitos 

26. Succión del pulgar 

27. Se muerde las uñas 

28. Chupa tela, ropa, etc. 

29. Muerde el cabello, tela, .~is_,_ et_9_. _ 

-· _,·.-· 
--.-·.· 

----. 

. / .. 



Cont. Anexo 3 

Itcmes 

Niñcr!as o inmadurez 

30. Se comporta como un 

31. Llora f<'ícilmente 

32. Quiere que se le 
que podría hacer 

33. Dependiente de los 
adultos 

34. Habla como niño 

Problemas con sus sentimicntOs-

35. 

36. Permite que otros 

37. Es un niño triste 

38. Parece agobiado por problemas 

Sobrevaloración de sí mismo 

39. Le gusta provocar pleitos o riñas 

40. Jactancioso o presumido 

41. Insolente 

. / .. 



Cent. Anexo 3 

!temes 

Problemas para hacer amigos 

42. Tímido 

43. Miedo a no ser ~ceptad~:. -

44. Es fácil que lastime'n sus sentimientos 

45. No tiene amigos 

Problemas con los hermanos 

46. Se siente menos apreciado que ellos 

47. Se ensaña con ellos, es malo 

48. Pelea constantemente 

Problemas para mantener amistades 

49. Interfiere o intCrrumpe las actividades 
de otros niños 

SO. Chismosca sobre otros niños 

51. Escoge a otros niños para molestarlos 
insistentemente 

Inquietud 

52. Inquieto, sobrcactivo 

Nada Poco Mucho Muchísimo 

. / .. 



Con t. Anexo J 

!temes Poco Mucho Much!simo 

5J. Excitable, impulsivo 

54. Falla para terminar las cosas '.que- ~mpieza 

Temperamento -.·:.-;. -,::,·:;:._ 

55. Exabruptos emocionales, condu0;ta·-:~ci~·pf~~i~~"-.- .::: 
va e imprcdictible 

56. Hace berrinches tirándose al Suelo· 

57. Tira y rompe cosas 

58. Caprichoso y malhumorado 

Sexo 

59. Juega con sus 6rganos sexuales 

60. Tiene juegos sexuales con otros niños 

61. Penoso con su cuerpo 

Problemas en la escuela 

62. Dificultad para aprender 

63. No le gusta ira a la escuela 

64. Miedo de-ir a la escuela 

. / .. 



Cent. Anexo 3 

!temes 

'" 

·65. 

66. Es ·tramposó, nO ju.e(Ja· .. -r~~PiO __ : . . 
No obedece los reglam?:rit~~ a:f~i.; ;iic:&~it> 67. 

Mentiras 

68-. Niega sus errorés~'~: 

69. 

70. 

Culpa a otros ~-de" ~\:io¿~~·~:~:f~~~+~i,~:;¿~~~-~~:~6-~-.~~'.~ 
Cuenta historias ;,q_~~~·~ :~,~ ~;~-~.-~-~~?¡-~·i~~S·-. 

:;.._,<'. ~ •. ·.-

Hurtos ' :· ' -·~:'-~ ·' -<'~ ~ ., 
: ::.~.·' _,.: ·~- : : « .-

71. 

72. 

De cosas que son de sus )?a~re.~ 
····· 

En la escuela 
- "," 

73. De tiendas -~- .btr~-~: p·~ft~--g 

Piroman!a 

74. Incendia cosas 

Problemas con la polic!cl 

75. Tiene problemas con la polic!a 

N.lda- Poco Mucho Muchii>imo 

··---·· 

. / •,• 



Cont. Anexo 3 

!temes 

Pcrfeccionismo 

76. 

77. 

Todo tiene que ser perfecto 

Las cosas deben hacerse en-ra 
forma cada día 

78. Se pone metas muy elevadas 

Problemas adicionales 

79. Desatento, fácilmente distraído 

80. Se mueve constantemente cuando está 
sentado 

81. No puede dejársele solo 

82. Se sube a todos lados 

83. Fácilmente contrariable 

84. camina por todas partes mientras come 

85. Demanda ser atendido inmediatamente~ 
se frustra f~cil.mente · 

86. No puede estar sin exc~-~~s-~-~~~;J.~!-'!l~cfu..ti_; __ _ 

87. Agujctds de los zapatos de_satadas, · ~ic­
rrcs de los pantalones abiert_os · 

. / .. 



Cont .. Anexo 3 

Itemes 

88.. Llora frecuentemente y con facilidad 

89. Incapaz de detener una actividad 
repetitiva 

90. Actaa como si estuviera_ manej~qo .por--=--: 
un motor 

91.. sus estados de tinimo cambian rápi"da 
y clrásticamente 

92. Poca atenci6n a lo que le rode.~-­
paso del tiempo 

93. No puede anudar las agujetas. de 
zapatos 

Nada Poco 

. ,~· ·. . 
II. Favor de agregar cualquier otro probl~rna ,que :tCn~va:_, con :<'.··:~'· 

·:':.: __ )'. -.· ::~',l-~;·· cc,o_{--~: 

Mucho Muchísimo 

rrr. ¿Qué tan serio considera el problema de. s_u nifi¿;?; \}; }}.•Nd'.;,e.S'.,pri~i_¿;,;{: · ( ) Pr2 
.,,-., .. -·.:: -~·>,:;, ><· ··.) 

blema leve ( ) Problema serio. ~::~~','. - ·''.-;'.'..>.<:_:~,;~> 6~:";/:~'Y··; ;;¡.~:-. .---\·-, 

señale las afirmaciones que usted piensa s~~·as ;;ob{~m~smE ;ipo;!antcs de IV. 
~ :· . ~--

su niño, poniendo un círculo alrededóf"··-~~ef"';!)dffi~-ró-.~--,---



Anexo 

Escala ·para Padres ·. 
(K ·.~onn.c:rS ,'197~) 

Estructura FactOrJal, (~NFJ\.C~ 93, 8) * 

'Carcja Es-e. R~V.. P~ . .ra · Padres 
Item correspondiente 

Factor l. Problema do conducta 

47 

51 

39 -_ 

48 

69 

49 

41 

68_ 

40 

50 

46. 

(Problemas con lbs hórmanosf ·_S~_ -~º~-~~a, con 
ellOs, es malo --:~?~-?T-=~-

Escoge a otros niños para moiestá,riO;. 
insistentemente <;. 59· 

. --~--. _; -- '. 
-~ .:69'-• 

·~: --- - ~· ~:,;, . . ~ -

·(Problemas con los hermanéJ-sf: ':pe1e-a'.CónS·2.-;: _,,.,, · - · 
tan temen te · :;_~·· -,r: 67>:·" 

Le gusta- provocar pleitos 'o'·.rÍ.ñ-~s~'···- .-_.::· 

cuipa a otros :pe'~ er~·o-ré·~-;:~~U~~: ~¡')::~JL~~tltL:;, -·.~;\:; 6:;/~. 
'~-->. 

In~erÍiere o. iflterrumP8 :ia·~-- BC'tiVid~des :{·;-' 
ae· otros--niños 

Insol~nt"_ ·-._ · ···--··· ;· 
NiCg'a.:·sus crrOreS .. 

'.·: '_ . ' ·, 
Jactanci~so o presumido 

Chismosca sobre otros niños 

(Problemas con los hernw.nos) ~e siente 
merios -apreciado que ellos-

--_. •. 67 .. 

-._ .•. 65 

· .. -. 62 

.61 

• 59. 

19 

38 

2-

19 

46 

. /. 



Cont. Anexo·; 4 

56 

7o 
52 

54 

Factor 2. 

8 

64 

42 

43 

JJ 

11 

_:lfci~ci:·b,;~~iiíches tirándose al suelo 

~.~:s;.:6~Pribh6so y malhumorado 
-----"··,:,, -'• . 

:,·,_~ l~i::Y.:~E'?mp_e cosas 

•
0
·E.Xcitabl8, impulsivo 

:EXabrUptOs emocionales, conducta explo~!. 
ya:C-impredictible 

Cuenta historias que no 

i~qllieto, sobreactivo 

-, Falla para terminar las 

Ansiedad 

Cürga 

.56 

• 53. 

.52 

.51 

.so 

.4..9 

.49 

.44 

Miedo a no ser aceptado .SO 

Dependiente de l~S· p~drcs o de Otros 
adultos ---~-46 

Preocupaciones por· ·e-nterm~d.:laes .o· ntU~rtu . 4 2 

Ese. Rev. para Padres 
Item correspondiente 

21 

14 

15 

25 

12 

12 

12 

16 

JO 

24 

./ .. 



Cont. Anexo 4 

lQ 

44 

.88, 

Factor 3.c 

90 

84 

85 

89 

82 

86 

81 

91 

92 

87 

. . . . -

·Es f li~il "9uc :e las.t1mel\ 
' _, .·· ' /• . ·~. - . -.. , - . . '. " . : 

-_ -L_lo~.~.-~-=_ f re~.uc~ t_cm_e·~,te~.y.~-C?!°1--.: ~~,e ~1-~~d.¡_id_~-¿:- --=~-- -

I~p~-~~-~V:i~ad-Hi~~rac_t_~vi_~~c:J. .::.:>. 
Actúa como si- estUvicra 

-un- motor. --

Camina por todas partes 

Demanda ser atendido inmediatamcrlte;· 
se frustra fácilmente 

Incapaz de detener una 
ti ti va 

Se sube a todos lados 

No puede estar sin excitar&e 

No puede dcjársele solo 

Sus estados de ánimo cambian rápida y 
drilsticamente 

Poca atención a lo que- le ·rodea- Q--a1~ P!!. __ _ 

Carga 

'.40 

.68 

.56 

.55 

.52 

.52 

.48 

so del tiempo .47 

Agujetas de los zapatos desatadas, cie-
rres de los pantalones abiertos .44 

Ese. Rev.para Padres 
Itcm correspondiente 

24 

26 

7 

37 

28 

33 

./ .. 



Con t. Anexo 4 · 

Facto·r 4·::· · ~~~~-~-~~;-/~~ -~-~~r~ii~n~·~']e·: :"· "--: .:,:-·-. . -. :..:. . <· ~- ,-_: 
62 . ~, - pitiCu_ú:hd p~·;a· ~iPr.~-~.dc~, :{_· , .. ~ .. ~'-·- -.. ~·; ·· 

-~6~ -:~. ~-:: -~--;,~- ~6-~a~~~= -~~::_s -re.;füúTie-n·tO's·=- de· 1a . asS~~1a-"·. 
'63 NO i~-~-g~~'l:.a :.i'r a ia '~Sc'~~:ia_,,·-_: 
45 

Jo 

22 

24 

21 

23 

25 

~No ti~nc -:-iiini~~-s 

Psicosomático 

oOlores de est6ma90 

Dolores en otras partes 

Dolores de cabeza 

Vómitos 

(Problemas para 
la noche 

(Problemas para 

Ese. Rev.para Padres 
Itero correspondiente 

10 

23 

41 

43 

32 

. - 44 

42 

42 

-· 48 __ 

. / .. 



Cont. Anexo 4 

Factor 6. Perfeccionismo 

7_6 Todo tiene que ser per ~~qto 

77 Las cosas deben hacerse-. en la misma 
·forma cada día 

7B Se pone metas muy elevadas 

Factor 7. Antisocial 

73 (Hurtos) De tiendas u otras 

72 (Hurtos) En 

71 De cosas que son de 

75 Tiene problemas con 

Factor 8. Tensi6n muscular 

36 Permite que otros 

13 Sobresaltos, 

14 . Temblores 

12 Parece tieso o r!gido 
.. -.~.,~.C-~~~-·c-~ .. ;c: 

29 Muerde 

(Problemas para 

Carga Ese. Rev.para Padres 
Item correspondiente 

.79 

• 72. 

.64 

• 69. 22 

.60 22 

• 54. 22 

.52 

·.._54 47 

.• so 

.47 

.45 

..• 39 

.37 42 
. / .. 



Carga 

.34 

.34 

.31 

• Con carga mayor a .JO 

Eoc. Hev. paru. Padres 
Item correspondiente 

30 

6 



Anexo 5 

EsCala Abreviada para Padres-Maestros 

Indice de Hiperquinesia 
(K.Conners, 1970) 

Item 

52. 

53. 

49. 

54. 

Escala para Padres 

Est~ movi~ndose constantemente de · 
un lugar a otro 

Es excitable, impulsivo 

Interfiere o interrumpe las actlvl 
dades de otros niños 

Falla para terminar las cosas­
lapso corto de atenci6n 

80. Se mueve constantemente cuando es­
t.1. sentado 

79. Desatento, fácilmente distraído 

85. Demanda ser atendido inmediatamen-

Escala Revisada 
para Padres 

(1978)*, 

carga 

.49 

.67 

• 44 

te-se frustra fácilmente .56 

88. Llora frecuentemente y con facilidad .33 

91. Sus estados de tinimo cambian rápida 
y drásticamente .48 

55. Exabruptos emocionales, conducta e~ 
· plosiva e· impredictible .SO 

Se añade 114. Es destructivo 
Se añade 110.· Es caprichoso y malhumorado 

Ese.ala Revisada 
para Maestros 

(1978) •• 

Itein t Item 

13 14 

4. 15 

38 

25 21 

11 

31 

37 26 

7 

33 11 

5 



Anexo 6 

Itemes de las escalas de Conners asocfados a ~omportamicnto hÍperquinétiéO/hiperact~vo 

No puede dcjársele solo 

Se sube a todos lados 

Camina por todos lados 
mientras come 

Fácilmente conlrarit1blc 

Desatento, flicilmcnte 
distraído 

Se mueve constantemente 
cuando está sentado 

Incapaz de detener una 

E.P. 1 
(Conncrs,, 

1970) 
3. Illlpulsi 
vidad-lli-:­
peractivi 
dad 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

actividad repetitiva X 

Actúa como si estuviera mf!. 
ncjado por un motor X 

Es excitable, impulsivo 

Chismosca sobre otros niños 

Estc'.i moviéndose constante-
mente de un lugar a otro 

Manipula objetos cuando e~ 
tc'i sentado 

E.R.P. 2 
(Goyettc, 

19(8) 
4.Impulsi 
vidad-Ili:: 
Peractivl 
dad -

X 

X 

X 

X 

E.M.3 
(Conners, 

1969) 
4.Hiper­
actividnd 

X 

X 

X 

X 

E.M. 3 
{Arnold, 

1981) 
1.Uiper-· 
quinesia 

X 

X 

X 

X 

X 

E.R.M,4 
(Goye"tte,: 

1978) 
·2.'uiper­
actividad 

X 

X 

X 

E.R;M. 4 
(0 1 Leary·, 

1985) . 
"'2. Hiper..: 
actividad 

X 

X 

X 

. /. 



Con t. Anexo 6 

Tiene pobre coordinaci6n 

Uacc ruidos inapropiados 
cuando no debe 

Tiene dificultad para C0.!1, 

centrarse 

Le gusta provocar pleitos 
o riñas 

Es destructivo 

Exabruptos emocionales, 
conducta explosiva e im­
prcdictiblc 

No juega limpio 

Interfiere o interrumpe las 
actividades de otros niños 

Demanda ser atendido imne­
diatamcnte-se frustra fil­
cilrnente 

No puede estar sin CY.citn~ 

E.Ji. l 
(Conners, 

1970) 
3.ImPuls.! 
·vidad-lli­
peractivi 
cjad -

X 

se Hic i lmcn te X 

Sus estados de Snimo cambian 
rilpida y drásticamente X 

l. Escala para Padres 
2. Escala Revisada para Padres 

E;IÍ.P.2 
(Goyette, 

1978) 
4.Impulsi 
vidad-ui= 
pcractivi 
dad -

E.M.3 
(Conners, 

1969) 
4.Hipcr­
actividad 

X 

X 

X 

X 

l( 

X 

X 

X 

E.M.J 
(Arnold, 
. 1981) 

"1-.Hiper­
quinesia 

.x 

.x 

X 

X 

X 

X 

X 

3. Escala para Maestros 
4. Escala Revisada para Maestros 

E.J!.M.4. 
(Goyettc, 

1978) 
2.Hiper­
aclividad 

X 

X 

X 

E.R.M.4 
(O'Leary, 

1985) 
2.Jlipcr­
aclividad 

X 

X 

X 

X 

X 

X 



GRAFICA l. ESCALA PARA MAESTROS. 
HIPERACTIVOS v1 CONTROLES. SEXO MASCULINO 

3.0 PROMEDIO POR ITEM (RECALIFICACIDN) CON BASE 
EN SIETE Y SEIS ESTUDIOS. 

2.S 

2.0 

1.0 

o.s 

o 

HIPER ACTIVOS 

CONTROLES 

PROBLEMA DE 
CONDUCTA 

INATENCION ANSIEDAD HIPERACTIVIDAD 



3.0 

2.~ 

GRAFICA 2. ESCALA ABREVIADA PARA PADRES - MAESTROS 

(FORMA PADRES). PROMEDIO POR ITEM. 

HIPERACTIVOS 
SEXO MASCULINO 

HIPERACTIVOS 
SEXO FEMENINO 

CONTROLES 
SEXO MASCULINO 



Anexo ? 

Síntomas Dásicos del Trastorno por déficit de atcnci6n con ··hipcl-actividad (DSt:UII) que 

son ítemes de la~ escalas de ConnerS. 

l. 

2. 

3. 

4. 

Falta de atenci6n: 

A menudo no puede acabar las 
cosas que empieza 

A menudo no parece escuchar 

Se distrae con facilidad 

•riene dificultades para con­
centrarse en el trabajo ese~ 
lar o en tareas que exigen -
una atención sostenida 

5. Tiene dificultades para con­
centrarse en un juego 

Impulsividad: 

l. A menudo actúa antes de pen­
sar 

2. Cambia con una excesiva fre­
cuencia de una actividad a 
otra 

J. Tiene dificultades para orga 
nizarse en el trabajo (sin­
quc hallil un déficit cognitivo) 

Ese. para 
Padres 
(Conners, 
1970) 

X 

X 

X 

Esc.Ab.:P-M.: Esc.Rev.para 
--·,_ Püdrris 

"(Conner:B, (Goyet te, 
1973) 1978) 

X X 

X 

X 

X X 

Ese.para 
H;;acstros 
(Conners, 
1969) 

X 

X 

X 

Esc.Rcv.para 
Maestros, 
(Goyctte, 
1978) 

X 

. /. 



4. 

Con t. Anexo 7 

Necesita supervisi6n cons­
tantemente 

S. Hay que llamarle la aten-­
ci6n en casa con frecuencia 

6. r~e cuesta guardar turno en -
los juegos o en las situaci~ 
nes grupales 

l. 

2. 

3. 

Hiperactividad: 

Corre de un lado para otro en 
exceso, o se sube a los mue­
bles 

Le cuesta mucho quedarse quic 
to en un sitio o se mueve ex= 
cesivamcnte 

Le cuesta estar sentado 

4. Se mueve mucho durante el su~ 
ño 

s. Est~ siempre en "marcha" o 
actGa "corno si lo moviese un 
motor" 

Ese. para 
Padres 
(Conners-, 
1970)~ 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

Esc:Al>•P-M 

(Conners1 
1973) 

X 

Esc.Rcv.para 
Padres 
(Goyette, 
1978) 

X 

Ese.para 
Maestros 
(Conners 1 

( 1969) 

Esc.Rcv.para 
Maestros 1 

(Goyettc, 
1978) 

X 



Anexo B 

Escala Revisada para 
(K. Conners, .c. Goyette, R. 

Estructura Factorial 

Factor l. Problema' 

20. Le gusta provocar 

2. Es 

23. Es desobediente 

34. No le gustan 

35. Se pelea a 

a. 

21. Es 

14. Es destructivo 

1978) 

19. Niega sus errores o culpa a otro·s por ellos 

27. Escoge a otros niños para molestarlos insi~ 
tentemente 

Factor 2. Problema de aprendizaje 

.44 

.41 

31. Es distraído o su lapso de atenci6n es corto _. n 
37. Se frustra fácilmente en sus esfuerzos .se 

25, Falla para terminar las cosas ;52 

10. Muestra dificultad para aprender en la escuela .47 

Factor 3. 

41. Presenta 

32. Presenta 

44. Presenta 

43. Presenta 

Psicosomático 

dolores de est6mago 

dolores de cabeza 

v6mito o n~useas 

dolores en otras partes del cuerpo 

.65 

.54 

.53 

.51 

. /. 



Con t. ·Anexo 8 

48. Presenta problemas intestinales {estreñi-, 
miento, diarreas o h4bitos irregulares) 

Factor 4. Impulsividad-Hiperactlvidad 

4. Es excitable, impulsivo 

11. Se mueve constantemente cuando está s·entado " 

13. Est~ movi~ndose constantemente.de un lugar 
a otro 

S. Chismosea sobre otros niños 

Factor S. Problema de·. conducta: II : 

22. Ha hurtado cosas (de ia'casa, escuela u 
otros lugares) 

39. Es un niño triste 

33. Sus estados de ánimo 
drásticamente 

Factor 6. Ansiedad 

12. Es temeroso. (de nuevas situacic:>neS, ge.~te', 
lugares o escuela) 

16. Es t1mido 

24. Se preocupa más que otros niños':·'i.<i'ío~· 
estar solo; enfermedades o muer~::e) 

·,;· __ ,·-··.\.'•.' 

4 7. Permite que otros niños lo mole~~~;n:::.-~ 10 
humillen · .:\·:· 

Con carga· mayor. ·a ~ 3.9 

Carga 

.so 

.62 

.62 

.SS 

• 48 

.SS 

.S3 

.40 

.7S 

.63 

.so 

.40 



17. 

27. 

14. 

35. 

20. 

19. 

38. 

36. 

Ariexo 9 

Escala Revisada·para Padres 
(K. Conners, C. Goyette, R. Ulrich, 1978) 

Estructura Factorial (ANFAC, 48,6. - .Padres)* 

Factor 1. 
.·' .::' ··>····'.·-: 

Se mete en m~s problema·s. qUe o~i-C?SL~ú1~~ 'de 
su- rñisma edad _''~~;~~;~~ .... ~·-:.:>?--~o:;: :.~::. ·::' ~;,-. '. 
Escoge a otros niños ·para m6leS.tiir1as·· in~ii:~.' 
tentemente • " )ié: .:y .;; > 

Es destructivo ·~'.: ~ ~~/--

se pelea a golpes const~At~liie~fF 
Le gusta provocar pl~~~~·~; o .:~-¡·~is-

, •• • ;,- ::~::: '_· _c-

Niega sus errores o culpa a 'otros PC)_r _epo~ 

Interfiere o interrumpe 'las ::-~·C~-i~i~~-~~s ,de~>-. 
otros niños 

No se lleva bien con sus hermanos 

Factor 2. Problema de aprendizaje 

-,Carga 

.69 

• 67 

.67 

.62 

.58 

.56 

.49 

.42 

31. Es distra!do o su lapso de atención es ~orté:> • 79 

37. Se frustra f~cilmente en sus esfuerzos .54 

25. Falla para terminar las cosas .54 

10. Muestra dificultad para aprender en la escuela .. 44 

Factor 3. 

41. Presenta 

32. Presenta 

44. Presenta 

43. Presenta 

Psicosomático 

dolores de estómago 

dolores de cabeza 

vc5mito o náuseas 

dolores en otras partes del cuerpo 

.70 

• 61 

.52 

.43 

./. 



5. 

4. 

13. 

11. 

46. 

8. 

45, 

39. 

2. 

Cent. Anéxo .9 

Factor 4. Impulsividad-Hiperactividad 

Chismosea sobre otroS niños 

Es excitable, impulsivo ·.;_:':··' :_;~;':· 

Est! movi~ndose consta:nt'em~~'t.E? ~:_~i~ ~·~'ri~ ~~9~r?·~. 
a otro · · -· -~--~·-·· -~: 

Parece agobiado por proÍ:>le~as ~:·~~-·-

Se siente poco aprec~ado ·~~-:-:-~~}~lt;-~~;lo.,~. 
familiar 

Es un niño triste 

Es insolente o burl6n 

Factor 6. Ansi~dad 

12. Es temeroso (de nuevas situaciones, gente, 
lugares o escuela) 

16. Es tímido 

Con carga mayor a .39 

• 67 . 

• 66 

• 42 

• 40 

.53 

.52 

.44 

•. 41 

.63 



Anexo 10 

Escala Revisada para Padres 
(K. Conners, c. Goyette, R. Ulrich, 1978) 

Estructura Factorial (ANFAC, 4S, 5 - Global).• 

Factor l. Problema de conducta 

2. Es Insolente o burl6n 

S. Parece agobiado por problemas 

14. Es destructivo 

19. Niega sus errores o culpa a otros 
por ellos 

20. Le gusta provocar pleitos o riñas 

27. Escoge a otros niños para molesta~ 
los insistentemente 

35. Se pelea a golpes constantemente 

39: Es un niño triste 

Factor 2. Problema de aprendizaje 

10. Muestra dificultad para aprender.·en 
la escuela 

25. Falla para terminar las cosas 

31. Es distraído o su lapso de atenci6n 
es corto 

37. Se frustra f~cilmente en sus 
esfuerzos 

Factor 3. Psicosom~tico 

32. Presenta dolores de cabeza 

41. Presenta dolores de est6mago 

43. Presenta dolores en otras partes del 
cuerpo 

.47 

.52 

• 7l 

.ss 

.54 

.65 

.51 

.44 

.54 

.79 

.54 

.61 

.70 

.43 

. /. 



Cont. Anexo .. 1 O 

4. 

5. Chismosea sobre otros niños 

11. Se mueve constantemente cuando est! 
sentado 

13. Está moviéndose constantemente.de 
un lugar -a et.ro 

Factor 5. Ansiedad 

12. Es temeroso (de nuevas situaCiones,· 
gente, lugares o.~scuel~} · -

16. Es t!mido 

* 
... -. :.,, 

Con . carga mayor.·. a ;39 

; 67 

'6,2 .42 

• 55 .57 

• 82 



3-

6-

9- 11 

12- 14 

15- 17 

M 

p 

1 • P roblem·a 
de cond. 

_(N).• _X -

•• '1~ .. -_;, 

74 • ·51 :: • 37 

133 :46 !.36 
128 .• 48 .:37 

122 ;44 • 41 

72 43 ···;39 

291 .51 - .• 4 

238 • 41 • 3 

Anexo 11 

Escala Revisada para Pa~rcs 

(K. Conn~r~, C. Goyette, R. Ulrich, 1978) 

PromedioS FitCt"orialcs (Global) 

..-~,·~- ;_-' 

.56 + 
···;:55. :•-

-••. o.E~: o:k.-

:~i~b6~· sexos 

·is~:"·. <;;52 
.:·.<~ -' . .-- . .: - -.. _'.·'.· 

··;·49 •• •• ··.·16 

.62 • 29 

• 45 .43 .18 .26 

4.Impulsivi 
dad-JJipcraC 
tividad -
·X O.E. 

.61 

5 .Ansiedad Indice 

.44 

.53 .58 .55 .39 

. /. 



cOnt. Anexo 11 

l. Problema 2.Problema de 
de CO:f'ld• Aprendizaje 

(N) x O.E • x 

3- 5 45 - .53 _ • 39 

6- 76 ;'50" 

9- 11 73 - .53 -

12- 14 59 .49 

15.c 17 38 .47 

3- 5 29 

6- 57 

9- 11 55 

12- 14 

15- 17 



I. En 

J\. 

B. 

el hogar=c 

/\nexo 12 

Escala de ~ctfVidad We~ry-Weiss-Peters 
(D.K.-Routh,·· C.S.~ Schro·'7_der,, ,L. A. 0 1 Tuama, 1974) 

Es-truCtuia Factorial:· (AN~AC,- 22,-7)"• 

Durante las comidas 

l. ¿Sube y baja-de -las 

2. ¿Interrumpe la comida sin 
razón? . 46 .53 

3. ¿Se mueve constantemente en 
su asiento? • 72 

4. ¿Manosea las cosas? -· 31 • 71 

5. ¿Habla excesivamente? 

Mientras ve la televisi6n 

6. ¿Se levanta y se sienta 
constantemente? .76 

7. ¿Se mueve constantemente en 
su ü.siento? .69 

a. ¿Manipula. objetos o su_ pro-_ 
pio cuerpo? .so .31 

6 -

.41 

.32 

.76 

. /. 



Con t. Ancxo·-12 

Factor 
4 

9. ¿Habla incesantemente? • 59 .45 

10. ¿Interrumpe' a 

o. Durante el juego 

11. ¿No se mantiene quieto? • 39 . 64 

12. ¿Cambia de actividad cons-
tan temen te? :01 

13. ¿Busca la atcnci6n de los 
padres? .80 

14. ¿Habla excesivamente? • 74 

15. ¿Interfiere con el juego 
de otros? .75 

E. Al dormir 

16. ¿Tiene dificultad para 
iniciar el sueño? • 80 

17. ¿Duerme poco? .78 

18. ¿Se mueve mucho micntr.:is 
duerme? .46 • 39 .JO 

. / .. 



Cent. Anexo.12 

II. Fuera del hogar no en la escuela~::, 

19. ¿Es inquieto en- loS ·-_véhi6~-'~~-~'i,-:;:.-. . '_~~~~--;~~~ 

20. ¿Es inquieto durante .. la_S: cám- . ,~-·­
pras? 

21. ¿Es inquieto en espe,;~~}~1~*/: .75 
- . -. -- ~~:-. .'-'.-"·,··:' ·: ., "·. '· 

22. ¿Es inquieto dux:~~-t-~:::,.;i.~~~{J·f:~i ?,,~:_ 
tas? •. 36 .66 



Edad '_(años) 

3 

5 

6 

7 

8 

9 

Anexo 13 

,Escala d_e Actividad Werry-Weiss-Peter.s _ .. 
(D~_K~--Routh, C~S .. Schroeder, L.A. 0 1 Tuama, ·:·19?4} 

Normas por edad 

PUntaje promedio 

15.20 

12.35 

11.13 

12.40 

9.95 

9.30 

e.os 



Anexo .14 - • 

Escala de Actividad werry-Weiss-"Peters 
Versi6n present~da: po~·,R. Ve lasco Fernández ( 1980) 

Nunca 

En ·el· hogar ·(durante las cómidas): 

1 •. sube y baja de las sillas o 
2. Interr~mpe la comida sin raz6n 

3. Se mueve en su asiento O 

4~ Juega nerviosamente con objetos- O 

- S. Habla excesivamente 

En el hogar (mientras ve la tele­
visi6n): 

6. Se levanta y se sienta 

7. Balancea el cuerpo 

8. Juega con objetos 

9. Habla incesantemente 

10. Interrumpe a los demás 

En el hogar (durante el juego): 

11. Muestra agresividad 

12. No se mantiene quieto 

13. Cambia de actividad constantemente--

14. Busca la atenci6n de los padres 

15. Habla excesivamente 

16. Interfiere con el juego de otros 

17. No mide el peligro 

18. Mues~ra impulsividad o 

Algo 

1 

1 

l 

l 

l 

Mucho 

2 

2 

2 

2 

- 2 

2 

2 

2 

2 

. /. 



Cent. Anéxo.14 

19. Muestra pene;,eiaci6n 
··.',<",~:· <~\ .<·:_,. ,·,:, ... ~ 

En el·ho~;~r .(.:iu~~~;;.~;.:el. ~u~aC,¡,;; 

2 O. ~~!~~~1f:.<le~'fka,Ri l.~'lc{ir 
. . .·.: .·:.'.-.··.: :'·.~:.'"- '.'-\' :·<_:·~·:-~-

21. sueño insufÍ'6ien~e> .:' 

22. Muest~á inqul~t~~ mientras duei 
me (movimientos,- refchin:ar lós-:­
dientes; ·etc~) · -

Fuera· del·· hogar (no en la escuela) : 

23. Inquietud en los vehículos 

24. Inquietud durante las compras 
(tocar todo, jugar, etc.) 

25. Inquietud en la iglesia y/o el 
cine 

26. Inquietud durante las visitas 

27. Desobediencia constante 

En la escuela: 

28. No se concentra en el trabajo. 

29. Molesta a .los compañeros 

o 

o 

o 

o 

30. _No_ perma.ne.c:e quieto. en, su. asiento---·-- O· 

.Mucho 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

-r- - 2 



I. 

Anexo 15 

Escala de Actividad Werry-Weiss-Petc~s 
lldaptaci6n' .de· E; Granell (1982) 

Durante las comidas: 

l. Se levanta y se sienta 
sin motivo 

2. Interrumpe 
los dcm:ís 

3. Se agita y· se mueve 

4. Mitnosea las cosas 

s. Habla en exceso 

xO ·xl 

Subtotal: 

II. Tel.evisic5n: 

6. se levanta y se mueve constant~ 
mente 

7. Manipula- objetos--o-su -propio,­
cuerpo 

8. Habla incesantemente 

-. Mucho 

- .· xJ 

. /. 



III. 

Cont. Anexo 15 

9. Interrumpe a los dein.'.'.i~·t 

10. se·.distrae 

11. Se levanta y se sie~ta·Sin 

12; Se agita y se muevC ~ s ifi-:· n~~~s-i.~i~d . 

13. Manipula objetos o su propio 
po 

14. Habla incesantemente 

15. Requiero atenci6~ o supervisf6n 
de adultos 

16. Dificultad~s para mantenerse con 
centrado 

17. Se distrae con facilidad 

Suhtotar: 

xJ 

xJ 

. / .. 



IV. 

18. 

19. 

20 •. 

2L 

22. 

V. Sueño: 

23. 

24. InsUfici~n-te~ h~~-~s~;:~~;~:~ ... ~~:¿:~-fic/-.·. 
25. Inquieto durante-::~~{~~~-~-~~-

subtotal: 

xO xl x2 .xJ 

. / .. 



VI. 

Cont. Anexo ·15 

Conducta fuera del .:(E:x~~t>i:tanab~, ,., 
la e.scuelci.f~ "i" ;_::,.~· -· ·;}:-~~'- '""{~: 

26. Inquiet(, dLL~~ vt;.Ú:; ~;··~·.·f ;>; •. 
- . .-~~; - .~-:/ 

27 •. Iriquiefq Cllii'ñdó~ ~~·.:\·~·-:':fi~v~' 'd~_:-B~EL,_ 
pras- <toca· ias: c·osa:~~~r~·t~~::r 

2 8. Inquieto en esp~ct¿icu~'?,S 

29. Inquieto en visita , 

··subtcital: 

Puntuación Total (Suma de Subtotalcs): 

xO 

Bastante' Mucho 

xl x2 xJ 

+ + + 



Anexo 16 

Perfil de Evaluaci6n del Comportamiento 

(D. Hammil1;· L. Browri; 1982) 
' ,' .. ,: ,'-, .:: .. :o 
:pátos =a~ i~~·.·rn~~;~trá·-

'~/''. 

r. caracter!sÚcas delo~· e~t.ucÚant~~: 
. Sexo: 

Masculino 

Femenino 

Grado: 

3° y 4° 

5° y 6° 

Secundaria 

Localidad: 

Coahuila (Piedras Negras) 

Jalisco (Guadalajara) 

México (Naucalpan, Tecamachalco) 

Yucat:!in (Um:!in) 

Distrito Federal 

II. Características de los padres: 

Sexo: 

Masculino 

Femenino 

Años de escuela completados: 

5 

10 

32 

68 

23 

56 

21 

3 

2 

86 

24• 

72• 

37 

. /. 



Cont. Anexo 16 

11 ·,.. 15 

16 + 

Comercio 

Licenciatura 

Estudios de postgrado 

Residencia: 

Urbana 

Rural 

III.Caracter!sticas de los maestros: 

Sexo: 

Masculino 

Femenino 

Años de experiencia: 

5 

- 15 

16 + 
Años de capacitaci6n: 

l 5 

- 10 

11 - 15 

Escuela Normal 

Licenciatura . 

Universitario 

% 

43 

5 

l 

3 

89 

11 

36 

64 

49 

37 

14 

48 

27 

3 

7 

12 

El 4% restante no es reportado en el manual del instru­
mento. 



Anexo 17 

Escala de Evaluaci6n de los Padres 
(D. Hamrnill, L. Brown, 1982) 

Conversi6n de puntajes crudos a puntajes est~ndar 

P.C. P.E. 

0-41 

42 

43-45 

46-49 

50-52 

53-57 

58-61 

62-66 lO 

67-70 ll 

7l-73 12 

74-77 13 

78-82 14 

83-89 l.5 

90 16 

17 

18 

x 63.7 
O.E. ll. 9 

N 83 



Anexo 18 

Escala de·Evaluaci6n de los Padres 

(D •. Hamin.lll, .L. Brown, 1982) 
Correlaciones con la Es.cafa. de Evaluaci6n del Estudiante 

Grupo 

Normales - CN;;;2n° .. 

Institucionalizados 
_(N=27) 

Escuela PGblica. Problemas 
Emocionales (N=27) 

Escuela PGblica. Problemas 
de Aprendizaje (N=27) 

Lista 

Hogar 
Escuela 
Compañeros 

Hogar 
Escuela 
Compañeros 

Hogar 
Escuela 
Compañeros 

Hogar 
Escuela 
Cumpleaños 

r 

.as 

.86 

.84 

.90 
• 80 
.87 

.se 

.67 

.57 

• 86 
.94 
.92 



Anexo 19 

Escala de Evaluación de los Padres 
(D. Hanunill, L. Brown, 1982) 

Correlaciones con listas de Verificación Conductual* 

Grupos 
Normales 

Madre 
Padre 

Institucionalizados 
Madre 

Escuela Públicü. Problemas 
Emocionales (N=27) 

Madre 

Padre 

Escuela Pública. Problemas 
de Aprendizaje (N=27) 

Madre 

Pndre 

Lista Walkcr de 
Verificacic5n de 
Problemas de 
Comportamiento 

• • 95 

* p menor a .OS • 4 4; p menor a • O 1 .56 

Listel ·Quay-,Peterson Escala Vineland 
de Verificaci6n de de Madurez so­
Problema- Co-ndUctuu.l -cial 

• 90_ 
.46 

.99 

.67 

.78 

• 92 

._61 -

.96-

. 57 

• 87 

• 1.8 

:60 

.96 

-.41--- -- -
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