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RESUMEN

La valoracifn de la hiperactividad est8 en fase de -
desarrollo. En este trabajo se presentan los resultados de
una investigacifn y un estudio previo que se realizaron en el
Hospital Psiquiftrico Infantil de la Ciudad de Mé&xico, con di
ferentes grupos de nifios considerados clfnicamente hiperacti-
vos Yy ba;o distintos objetivos. La investigacibén constituye
el eje de este trabajo y por ello se sintetiza en primer t&r-
mino.

Investigacién. Es de tipo correlacional. Se eligieron %0
nifios asistentes a la consulta externa, con edad entre los 8
Yy 13 aflos y Cociente Intelectual minimo de 71: 30 cubrieron
los criterios diagn6sticos del Trastorno por déficit de aten-~
cidn con hiperactividad (DSM III, 1984) y su registro elec-
troencefalogréfico fue normal; 30 también presentaron los -
criterios del sindrome pero su electroencefalograma fue anor-
mal; los otros 30 integraron el grupo control, no cubrieron
los criterios del Trastorno por déficit de a*enc16n con hiper
actividad y su EEG fue normal. Se administraron a sus ma--
dres tres listas de verificacifn conductual para objetivar su
opinidn sobre el comportamiento de sus hijos, estos instrumen
tos son la Escala Revisada para Padres (XK. Conners, R. Ulrich
y Ch. Goyette, 1978), la Escala de Evaluacidn de los Padres -
(L. Brown, D. Hammill, 1982) y la Escala de Actividad Werry-

Weiss-Peters (J.S. Werry, 1968). Para definir las caracte--
risticas de los sujetos se trataron estadfsticamente los da~-
tos de su evaluacidén clinica. Dado que no existe acuerdo sg

bre las caracteristicas del comportamiento hiperactivo, se <«
plantearon como objetives: Conocer conductas de aparicibn --
frecuente en nifios que con un enfoque psiquidtrico son hiper-
activos; saber si entre 1los nifios con Trastorno por déficit

de atencién con hiperactividad hay diferencias en su comporta
miento atribuibles a anormalidad electroencefalogréflca, in-
dagar si difiere el comportamiento de los nifios sin el sindro
me y con EEG normal del declarado en los grupos clinicos; es
tudiar la validez de criterio y de constructo de los instru--
mentos. Para someter a prueba las hipStesis se emplearon X2
y prueba exacta de Fisher al .05 nivel de significancia; pa-
ra explorar la validez se analizaron factorialmente los ing--
trumentos en conjunto. Con base en los resultados se conclu
ye: 1} Las escalas utilizadas son Gtiles para valorar los -
problemas del nific hiperactivo; la Escala de Actividad Werry-
Weiss-Peters por su naturaleza unidimensional posee mayor po-
der para discriminar la hiperactividad gue las otras dos esca
las que son multidimensionales; 2) Mediante la administra--~

cifn de instrumentos psicométricos se encuentra un patrdn de

comportamiento hiperactivo manifiesto indistintamente en ni--
fios con y sin alteracifn electroencefalogrdfica; 3) La es--

tructura factorial revela una importante conexibn entre la hi
peractividad y el Negativismo (DSM III}; 4) La interaccibn -~



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

Estudio Preliminar. Es descriptivo, Se seleccionaron 30 -~
nifos diagnosticados con Disfunci6n Cerebral Minima. El ob-
jetivo general consisti6 en Lndagar en la informacién conteni
da en su evaluacién clinica si habia caracterfsticas biol&gi=
cas, psicol8gicas o sociales que identificaran al grupo; un

objetivo especifico fue saber si con alta frecuencia tenfan -
los nifios antecedentes patolSgicos en su desarrollo, signos -
neuroldgicos leves y anormalidad electroencefalogrdfica sobre
los gue se fundamentara el diagndstico de alteracifn neurolS-—
gica; un objetivo m8s se dirigi6 a la obtencifn de datos re-

ferentes a condiciones de adversidad social. En el trata-=-
miento estadistico se emple§ la prueba X2 al .05 nivel de sig
nificancia. De acuerdo a los resultados, €l grupo no presen

t8 con frecuencia importante las peculiaridades biocl&gicas an
tes citadas por lo que no se encontr§ punto de apoyo para el”
diagnéstico de Disfuncifn Cerebral Minima. De ocho condicio
nes de desventaja social reportadas en la literatura especia-
lizada, se refirieron cinco: bajo nivel socioeconfmico, ho=--
gar desorganizado, inestabilidad emocional de la madre, difi-
cultades conyugales entre los progenitores y relaciones con--
flictivas entre &stos y los hijos. Las madres tuvieron difj
cultad durante la entrevista para especificar el comportamien
to problem&tico de los nihos. Habida cuenta, este trabajo -
se realiz6 para contribuir al estudio en Mé&xico del comporta-
miento” hiperactivo; es menester continuar la investigacién -
sobre el problema de fondo: la especificacién de sus conduc-
tas.



SUMMARY

The evaluation of hyperactivity is in the state of -
being 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 and because of that a synthe-
sis of it is made in first place.

Investigation. It is a correlational type. Ninety children
attending the hospital as between 8 and 13 years old and with
a minimum Intellectual Quotient of 71, were chosen: thirty -
with Attention deficit disorder with hyperactivity (DSM III,
1984) and their electroencephalograms were normal; thirty -
also wvith ADD~H but their electroencephalograms were abnormal;:
the other thirty formed the control group, without syndrome -
and their EEG were normal. Their mothers were provided with
three behavior checklists to objective their opinion on the -
manner their children conduct themselves. These tools are -~
the Revised Scale for Parents (K. Conners, R. Ulrich, Ch. Go-
yette, 1978), the Evaluation Scale for Parents (L. Brown, D.
Hammill, 1982) and the Werry-Weiss-Peters Activity Scale (J.S.

Werry, 1968}). In order 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 into consideration: to know fre--
cuent behaviors in children that under a psychiatric point of
view are hyperactive; to know if among the children with -
Attention deficit disorder with hyperactivity there are diffe
rences in their behavior due to an electroencephalographic -
abnormality; to find out if the behavior of the children - -
without the syndrome and with normal EEG differs from the one
reported in the clinical groups; to study the criteria and -
construct validity of the tools. In order to prove the hypo
thesis X2 and Fisher's exact test at significance level of
.05 were employed; to explore the validity all the tools as
a whole were 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 dimension 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 electroencephalo
graphic alteration, without distinction; 3) the factorial -
structure reveals an important connection between the hyperac
tivity and the Negativism (DSM III); 4} the inadequate inter
action at a family level fundamentally contributes to the prg
blem. Learning and motivation are lying beneath hyperact1v1
ty.



Preliminar Study. It is descriptive. Thirty children with
Minimal Brain Dysfunction were selected. The general objec-
tive was to investigate in the inforimation presented in their
clinical evaluation, if there were any biological, psychologi
cal or social 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 neurological signs and electroencephalographic abnormali
ty under which the diagnosis of neurological dysfunction will
be based; one 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 impor
tant frecuent biological peculiarities mentioned before so -
there was no basis found for the diagnosis of Minimal Brain -
Dysfunction. From eight conditions of social.disadvantage -
reported in the specialized literature, five were referred: -
low social economical level, disorganized home, mother's emo=
tional inestability, marital disagreement between the parents
and conflictive relations between them and the children. The
mothers presented some 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 re
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 clinico en M&xico preYalecia el diagnBstico
de Disfuncidn Cerebral Mfinima en la valoracidn del nifio esti-~

-mado hiperactivo; en esta etapa inicial se llevS a cabo el -
estudio preliminar gue aguf se presenta, pocos meses después
se publicS la versibn en espafiol del Manual DiagnSstico y Es-
tadfstico de los Trastornos Mentales (1984) y en el Hospital
Psiquidtrico Infantil de la Ciudad de M&xico se comenz6 a per
cibir el cambio en los expedientes, sin embargo ain ahora en
artficulos recientes de difuéién mundial, aparecen identifica~
dos ‘los sujetos bajo la primera denominacién. En este lapso
de transicién de un diagnéstico neurol6gico a otro psiquidtri
co, se desarrolld la investigacién que constituye el tema ceh
tral de este informe. Se pens6 entonces en la posibilidad -~
de modificar el tftulo substituyendo Disfunci6n Cerebral MIni
ma por Trastorno por d&ficit de atencién con hiperactividad -
pero se opt6 por dejarle como estaba puesto gque el primer - -
diagnéstico se continfia aplicando a pesar deila pbSlemica con-
troversial que ha generado, ambos diagnésticos se han dado a
nifios declarados hiperactivos, ambos bajo un modelo mé&dico =~
conciben el nivel elevado y disruptivo ée energfa motora en -
el nifio como enfermedad y se han asociado con frecuencia a la

prescripci6n de f&rmacos como medida terap&utica.

A la instituci6n llegan nifios y adolescentes en quie
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-nes se refiere una amplia gama de conductas problem&ticas, -
entre ellas aparece la hiperactividad como un estimulo impox-
tante de estudio. Si bien es cierto que los psicSlogos en -
sus actividades de psicodiagnSstico o terapéuticas en su la--
bér profesional, con frecuencia tratan nifies 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 guejan de -
la inquietud exagerada del nifio y sin embargo &sta no se pre-
senta en las sesiones de valoracién. Los cuestionamienteos -
sobre las peculiaridades del comportamiento hiperactive no -
son pocos, tan es asf que hoy dia las cifras de prevalencia -
se apoyan en diferentes criterios. Las investigaciones que

abordan el tema representan cuatro vertientes importantes de
conocimiento: neurolégica, - psiquiftrica, psicométrica y con-
ductual, puntos de vista distintos sobre un "modo de vida" -
de gran ‘complejidad; diversas denominaciones para un compor-
tamiento cuya definicién esti a nivel mundial bajo estudio. -
Aquf en Mé&xico, en el Hospital Psiguidtrico Infantil el Depar
tamento de Archivo Clfnico Yy Biocestadistica registrd que de -
los 14,494 casos atendidos de primera vez entre 1984 y 1989,
en promedio el 10.5% recibib el diagn&stico de Sindrome hiper
cinético (ICD-9, Digito 314, 1978) o el de Trastorno por A&fi
cit de atencién con hiperactividad (1ICD-9-CM; DSM-III, 1980,

1984, bDfgito 314.01); en los tres primeros meses de 1390 vya
se ha registrado el 10.3% ge nifios. Como puede apreciarse,

la cifra promedio es en si misma importante porque indica 1la
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prevalencia de los dos diagnSsticos. " Los casos con diagn&s-
tico de DCM fueron clasificados con el Digito 310 de la ICD-9
(Trastornos mentales especfficos no psicSticos consecutivos a
lesifn org&nica del encé&falo), de haberse integrado estos ca-

sos al cbBmputo, el porcentaje hubiese sido mayor.

Con todo, el denominado indistintamente éomportamieg
to hiperactivo o hiperquinético atin no se ha especificado ni
se dispone cn M&xico de datos normativos que permitan diferen

ciar al nifio "activo normal" del ““hiperactive".

Es indispensable precisar las conductas, de su deli-
mitacibn y an&lisis causal depende el programa terapéutico, -
cuando &sto se logre ser& posible para el clinico discriminar
al nifio que requiera f&rmacos del gque necesita otro tipo de =

estimulacién.

Por otra parte, en México no se han desarrollado ing
trumentos que permitan a los adultos que enjuician las conduc
tas del nifo objetivar su opinidn, situacién distinta a la =~
existente en otros pafses como Estados Unidos, Canadd e Ingla
terra en los que se utilizan listas de verificacifén conduc--

tual.

En este trabajo se presentan los resultados de una -~
investigacifn con enfoque psicom&trico y de tipo correlacio--
nal, al igual que los de un estudio anterior de carfcter des-

criptivo, que se llevaron a cabo en el Hospital Psiquidtrico
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Iniahtil conttreé‘gtupos de nifios considerados clfnicamente -

‘hiperactivos.

"Se da inicio con una revisi6n de aspectos concernien
tes;al nexo entre el movimiento y la actividad en la nifiez ba
jo un marco referenc?al neurocevolutivo que sirve de apoyo pa-
ra la exposicién adjunta de distintas concepciones de hiperac
tividad. Esta informacién se presenta en el Capftulo II en
el-que también aparecen los antecedentes de los instrumentos
empleados, tres listas de verificaci6n conductual que fueron
administradas a las madres de los niiios. El Capitulo III se
dedica tanto al an&lisis del estudio preliminar para el que -
se eligieron casos con diagn6stico de Disfuncién Cerebral Mi-
nima, como de la investigacién con menores que cubrieron los
criterios diagnSsticos del Trastorno por d&ficit de atencidn
con hiperactividad, estos Gltimos ninos se distribuyeron en -
dos grupos, unoc con electroencefaiograma normal y otro con -
electroencefalograma anormal. Por constituir la investiga-—-
cibn el eje de este informe, se reservan el Capftulo IV para
presentacién de los resultados y los Capftulos V y VI respec-—,
tivamente para la discusién y conclusiones. Posteriormente
se incluyen las secciones de Ap&ndices y Anexos al igual que

las referencias bibliogr&ficas que se consultaron.

A nivel pr&ctico los resultados conducen al psic6lo-
go clfnico que valora nifios diagnosticados con Disfunci6n Ce-

rebral Mfnima o Trastorno por déficit de atencifn con hiperagc
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-tividad a conocer aspectos especificos del comportamiento hi
peractivo come a ponderar las medidas terapfuticas, no obstan
te se reqhiere ampliar la investigacién psicomé&trica en los -
dmbitos clinico y escolar a fin de establecer secuencias en ~
los estudios, confirmar resultados, y'contar con una infraes-
tructura gque permita la elaboracitn de instrumentos gue sean

Gtiles en la valoracidn del nifio "hiperactivo".



CAPITULO II. ANTECEDENTES

II.a. DESARROLLO MOTOR Y ACTIVIDAD EN LA NIREZ.

El interés 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 evaluacifn del comportamiento hiperac-

tivo.

El término movimiento proviene de la palabra latina
"movére" aungue se le asocia con regularidad a la griega -~
"kinesis" gque posee el mismo significado, Es definido co-
mo "el estado de los cuerpos mientras cambian de lugar © po
sicidn” {Diccionario de la Lengua Espaifiola, 1970, Tomo IV,
pdg. 906), constituyendo la forma elemental de reacciSn an~
te el medio circundante manifiesta en el individuo por la ex
tensifén y contraccién de diversos grupos musculares que al -
dominarse hacen posibles la postura, el equilibrio y el des-
plazamiento qgue a su vez sustentan la coordinacién motora ge
neral y con la obtencifn de &sta las habilidades especfficas
posteriores (Wallon, 1977; L&pez Antfinez, 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 centros defebrales}'iés'hé:vioé ;ylos

mGsculos y cuya finalidad es el déntrbl a& ios_movimientos'-’ﬁ
corporales®, Esté desarrollo que se asienta en las ccndicigb
nes de maduracidén neurcmuscular propias del‘organismo, se ri-
ge por tres principios evolutivos que Breckenridge y Murphy -
(1978), Bakwin (1980), McCandless y Trotter (1981) han pun
tualizado en sus obras respectivas: El primero "qéfalo-cag
dal” indica que la evolucifn motriz procede de la cabeza . al
extremo caudal del cuerpo; de ahf 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 paga lo que
requerird el desarrollo muscular de brazos, hombros y abdomen;
después aparecerd el control de los mfisculos de las piernas -

gue le permitird al nifio levantar su cadera sobre la superfi-

cie prepar&ndole asf para la deambulacién. E)l segundo "pré
ximo-distal" hace alusifn a la forma como la evolucifn mo--

triz procede del centro del cuerpo hacia afuera; los grupos

musculares cercanos al eje del cuerpo son primerc controlados
para gque mis adelante se alcance el manejo de los distales. -
El tercero ‘“general-especifico" sefiala la presencia del do-

minio global del cuerpo anterior a la utilizacién de los mfs-

culos especificos.

Gesell y cols. (1977) definen la maduracibn como "el
proceso de diferenciacifn de menor a mayor complejidad de una

estructura o funcién".
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L; éﬁilidad observada en los primeros meses de vida,

'quebseiparapﬁeriza por ser globalmente reactiva con insufi--
ciéntg ajuste'entre los movimientos t8nico-cl&nicos (ﬁallon,
1977),.. se va modificando al aumentar progresivamente su orga
niéacidn propioceptiva que posibilitard al nifio para rodar, -
sentarse, arrastrarse, caminar, correr y saltar. Al iniciar-
se la deambulacién, el equilibrio adquiere relevancia; Va~-
lett (1984) y Bucher (1985) hacen una distincién entre el =
egquilibrio estitico y el din&mico concibiendo al primero como
la capacidad para mantener durante cierto tiempo la coordina~
cidn necesaria‘de los grupos musculares para alcan?ar la inmo
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 posicién correcta del -~

eje del cuerpo-

Al ser las &dreas motoras de la corteza cerebral las -
que maduran m&s ré&pidamente en el nifio pequefio (Munsinger, -
1983), &ste presenta un gran dinamismo sinerg&tico en su deg
plazamiento. Incluso durante los dos primeros afios de. vida
todavia se obsexvan con regularidad descargas reflejas y autp
matismos (De Ajuriaguerra, 1983 y wallon, 1984). Wallon - -
(1977) dice "la tendencia del infante a perseverar en un ag
to motor, denota un cierto grado de inercia mental y la pre--
ponderancia de la ejecucidn sobre la ideacifn motriz®. Mas
conforme el nifio crece y controla sus movimientos, se incre--

menta también el inter&s por el medio gue le rodea estable--



~ciendo con £l un . "contacto activo®”, en el que la adopcifn -
de una actitud dinfmica le lleva a ejercitar su posibilidad -
de. "accibn" sobre objetos y personas mediante conductas per
ceptibles de acercamiento,_exploracidn y utilizacién. El vin
culo entre el desarrollo motor y el ambiente ha sido pondera-
do asi por De Ajuriaguerra (1983} ‘“el nifio descubre el mundo
de ‘los objetos bisicamente por el movimiento y la vista, pero
este descubrimiento s6lo serd fructifero cuando sea capaz de
asir y dejar y cuando haya adquirido el concepto de distancia

entre €1 y el objeto manipulado”.

En la paulatina estructuracién que el nifio hace de su
campo de accibn, Luria (1979) y otros clfnicos han reconoci-
do tres fases: la primera de ‘"organizacibn priopioceptiva y
t6nica” ha sido referida al control de movimientos coordina-
dos no s8lo para la marcha y el equilibrio sino también para
explorar su propio cuerpo. La segunda de ‘“organizacifn del
plano motor" se caracteriza por la asociacién del movimiento
al manejo de los sistemas de referencia perceptivo-gnésico, -
constructivo-espacial y corporal; en ella se da la transfor-
macién del potencial operativo del movimiento como reaccidn -
elemental a recurso de actividad exploratoria y de contacto;
para autores como Molina (1977), De Ajuriaguerra (1983), -~
Hurlock (1983}, valett (1984} y Bucher (1985}, en esta fase .
sobresalen los procesos siguientes: el anSlisis de las coor-
denadas visucespaciales, en las que se efectlGa el movimiento

y gue incluye la organizacién espaclo-corporal, los movimien-
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~-tos ritmicos de imitacibn, la oriéntécibn derecha-izquierda,
la manipulacidn visomotora de-la forma, la velocidad de apren
diéaje visomotor y la imagen éorpdrél; el sistema de sehales
cinestésicas que indican la poSiciﬁn éel aparato locomotor y

el tono muscular en la habilidad para ligar secuencias moto--
ras flexibles y ritmicas en la ejecucifn de acciones; 1la in-
tencionalidad de la actividad. En la tercera fase de ‘“auto
matizacibn de lo adgquirido! se revela el aprendizaje como me

canismo bdsico de adaptacibn.

Si el movimiento concierne a los cambios de postura y
desplazamiento, la actividad definida como "la facultad dé,-
cbrar" (Diccidhario de la Lengua Espaificla, Tomo I, p&g. 21)
alude a la aplicacifén de los recursos motores a la forma par-
ticular con:la que el nifio establece contacto con los estfmu-
los, a sus acciones de manipulacién y uso que de a los mismos.
"Las acciones humanas s6lo pueden comprenderse si se conside-
ran su punto de partida, su desenvolvimiento y el fin hacia -
el que van dirigidas" (De Ajuriaguerra, 1583), por lo que -
el movimiento y la actividad constituyen simulténeamente una
forma de expresibn y reaccifn individual. La manifestacibn
de ambos requiere del trabajo de complejas estructuras cere--
brales. A continuacidn se presentari someramente el esguema
neurofisicl8gico de Luria (1979) junto con algunos conceptos

emitidos por otros autores.

A nivel encefdlico Luria menciona que existen tres =~
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unidades fundioﬂales‘que a la vez gue tienen una participa4-

: c16n integral, se encargan respectivamente de regular el tono b

cortxcal v, la vigil;a, obtener, procesar y almacenar la-ln—-f

formacxén que proviene del exterior; y programar, regulaii y 
veriflcar el funcionamiento cerebral. Cada una gde estas'ﬁnitH
: dades tiene una estructura jerdrquica en una de las tres. zo--
nas corticales que simultfneamente se encuentran ensambladas.’
el §rea primaria o de proygccidn que recibe los impulsos de =
la periferia o los envia a ella y regula las cualidades de la
vigilia; el &rea secundaria o de proyeccibn-asociacibn en la
que se procesa la informacibn; y el Srea terciaria o de su--
perposicién en la que se dan de acuerdo a este autor soviéti-

co, las formas mids complejas del funcionamiento cerebral.

Con referencia a la primera unidad, Luria advierte -
que (nicamente bajo.condiciones adecuadas de alertamiento el
‘ihdividub pﬁede recibir y analizar la informacidn del exte--
rior asf{ como programar, modificar y mantener su actividad pa
ra aﬂaptaxse al medio. Ya Morgan (1968} con anterioridad ha
bia apunéado que para lograr un nivel Sptimo de reactividad -
cortical es indispensable la integridad de estructuras locali
zadas en el cerebro posterior y en la porcién hipotalémica -~
del-diencéfalo, entre las que se ha dado importancia especial
a una, la formacidn reticular descrita por Magoun y Moruzzi -
en 1949. En 1958 Magoun demostr6 gque "la estimulacién en
la regibn superior de esta estructura y lateral de la mé&dula,

mesencéfalo y dienc&falo evoca una reaccién de alertamiento,
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incrementa la’e agudxza la sensxbilldad y orlglna - 

tensxén motr1 e‘los estimulos (Nagou., 1980). ‘ De la -

corteza cerebral, ganglios basales y cerebelo constantemenhe

llegan senales ;nhibztorlas a una pequefa zona ublcada en la
parte ventromedial del bulbo conocida como &rea inhibitoria -
bulbo-reticular, que integran el sistema reticular descenden-
te o inhibidor al gue se le reconocen dos funciones, evitar -
la sobreactivacién del sistema ascendente y subordinar la es-
timulacién diencef&lica al control de programas corticales -~
que reguieren la modulacidn del estado de vigilia para su eje
cucidn 4(Luria, 1979). Debido al filtro que hace este siste
ma inhibidor, se favorecen en el nifio la concentracién y el -
aprendizaje y con ellos las respuestas diferenciadas a los es
timulos del medio (Renshaw, 1980). El control que puede tg
ner el nifio sobre sus actos radica en la capacidad de inhibi-
cién que le permitir& seleccionarlos y modificarlos (Wallon,

1977) .

Todo movimiento se produce en un sistemarir$dimen§;o-
“hal“de coordenadas visuoespaciales que si£§e57c65675;£§6§uwde7
referencia para la vrganizacisn del plano motor;  dicho siste
ma se ha conectado a las zonas parieto-occipitales que com--
prenden las estructuras centrales del funcionamiento vestibu-
lar, visuval y cinest&sico, integrando la segunda unidad fun--

cional del encéfalo.

La tercera unidad funcional estd conformada por la -
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participacidn de los 18bulos frontales (Luria, 1979) cuya -
mielinizaci6n se logra hacia los tres afios de edad continuan-
do su maduracifn hasta la adolescencia (citado por Thong en
L'Enfant Turbulenti Wallon, 1984). Luria les adjudica tres
funciones: la regulacién del tono cortical para que pueda - -
darse la atencibn dirigida a tareas especificas, la formacibn
de planes e intenciones y la vigilancia ejercida sobre los - -

programas de accifn mediante su verificacifn y correccién.

Otras estructuras corticales que intervienen en la -
ejecucifén de la accibn motora son las zonas postcentrales a -
las que se atribuye la funcifin de andlisis y sintesis de la -
aferentizacién cinest&sica y las zonas premotoras que filtran
los impulsos aferentes e inhiben la excitacibn excesivamente
prolongada de los ganglios basales permitiendo la regulacién
constante del tono muscular y la transicién fluida y répida -
de un complejo de inervaciones motoras a otro para formar se-
cuencias motoras completas en el estado final del movimiento

intencional.

En forma por demis sintetizada se han comentado algu-
nos puntos concernientes al desarrollo motor tales como sus -
principios evolutivos, fases de organizacién y participacién
conjunta de diversas freas cerebrales. Dadas las limigacio--
nes de este trabajo no es posible abordar las pautas evoluti-
vas de dicho desarrollo, mas es conveniente hacer hincapié en

la trascendencia que en la nifiez tiene el desplieque 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 maduracifn y el medio ambien

te.

Ausubel en 1857 refirif que la individualidad en la -~
excitabilidad se manifiesta a partir del nacimiento y que se
dan diferencias en el grado de placidez e irritabilidad, ni--
vel y distribucién del movimiento; tono, duracidn e intensi-
dad del llanto y sensibilidad a la estimulacién de los diver-
sos sentidos (citado por Breckenridge y Murphy, 1978). - -
Chess en 1263 aseverf "el nivel de actividad se muestra como
una.tendencia conductual reconocible en la infancia y que per

siste en la nifiez" (citado por Werry, 1968}.

La actdividad inicialmenté desorganizada del nifio, con
el mismo desarrollo y las condiciones estimulantes propias' -
del entorno se va haciendo progresivamente adaptativa. No -
obgtante, "todavia a los tres afios el nifio suele ser negati-
vista y obstinado; a los cuatro es sumamente activo, con una
gran energfa que le hace parecer incansable y con tendencia a
extralimitarse; & los cinco afios si bien persiste un elevado
nivel de actividad, es capaz de mantener una posicidn por pe-

rfodos prolongados y concentrar su atencidn durante lapsos de



motilidad en su ajuste al medio circundante"’ (Gesell y-Ama-=

truda, 1985). -

La -actividad motora organizada del nifio ébhproheté' -
dos condicicnes:.  la capacidad para seleccionar los estimulos

y la dire;ciGn del movimiento hacia un £in adaptativo.

frataf el tema de la atencibn requerirfa de un amplio
espacio no disponible por la restriccién propia de este traba
jo,'pero es necesario mencionar que la clagificaciﬁn tradicio
nal de la atencién como involuntaria y veoluntaria se confron-
ta con una nueva distincién sobre la éue recientemente han -
trabajado autores como Zentall (1985), Van der Meere y Ser--
geant (1%88, a,b), quienes diferencian la atencién focaliza-
da de la sostenida bajo el andlisis de la responsividad del -
nifio a condiciones no distractoras y distractoras. El proce-
samiento de informaci6n relevante en presencia de otra de ti-
po irrelevante, asi como el mantenimiento de esta habilidad -
selectiva dependen no s8lo de las caracteristicas de la deman
da atencional de los estimulos (intensidad, complejidad, sig
nificade v novedad) sino también de la disposicifn del nifio
a responder y sostener su responsividad; en esta Gltima in--

tervienen tanto los factores biol6gicos como el motivacional.
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ﬁajd condiciones normales y desde élvpunto de vista =~
neurofisiolégicb, la presentacién de una tarea gue incrementa
1a tensiéh muscular, produce cambios en la reactividad eléc--
trica del cerebro gue Luria (1979) ha llamado "desincroniza-
cién del ritmo alfa",. é&ste disminuye miéntras que el ritmo -
beta (14 a 30 ciclos por segundo) incrementa su amplitud; -
de esta forma, a mayor atencién mayor frecuencia de ondas ré&-
pidas (beta). El electroencefalograma del recién nacido se
compone de ondas muy lentas (ritmo delta de 0.5 a 3.5 cps.};
al afio de edad se empieza a observar el ritmo theta (4 a 7 -
éps.) que se estabiliza a los cuatro afios. Conforme el ni-
fio madura la actividad electroencefalogr&fica se vuelve mis -
rdpida y de menor voltaje, alcanz&ndose el nivel adulto con =~
promedio de ritmo alfa (8 a 13 cps.) alrededor de los 16 -
afilos (Pond, 1963; Hazemann y Masson, 1982; Munsinger, = =--
1983). Como consecuencia, la atencién sostenida por lapsos
de veinte minutos, no puede lograrse en el nifio antes de los’
cinco anos de edad (Gesell y cols. 1977)1 "$i bien en oca-
siones su atencifn es afin inestable, su comportamiento revela
un mayor nivel de seleccibn y direccidn en coﬁparacidn con el

del infante" (Gesell y Amatruda, 1985).

En cuanto al desarrollo en el nifio de su habilidad pa
ra dirigir sus movimientos hacia fines de caricter adaptativo,
es menester llevar a cabo un estudio profundo de la relacién
existente entre las diversas formas de expresifn de la activi

dad motora y las diferentes demandas del medio. En la valo-
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-racibn de la actividad serfa esencial analizar "el para qué"
de la aplicacién del movimiento. Sin embarge, no existen norx
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 bfisqueda de diferencias

entre casos descritos como ‘"hiperactivos" y nifios "norma--

les". En la revisibn realizada en este trabajo de la litera
tura al respecto, finicamente se encontraron dos estudios gque
median el nfimero de cambios en los contactos que los nifios te
nfan con los estimulos, el de Routh y cols. (1974) y el de -
shafto (1977) y ninguno aporta datos bajo el punto de vista

evolutivo, aunque cabe aclarar gue Routh y su grupo midieron

objetivamente un aspecto del nivel de motilidad (salida de -
un cuadrante y entrada a otro) en nifios de tres a nueve ahos,
habiendo encontrado que los nifios de tres afios tuvieron un nG
mero significativamente alto de entradas (en consecuencia, -

predominic de movimiento émbulatcrio) en comparacién con lés

restantes grupos cronolégicos.

Sin duda un obstfculo para medir el nivel de motili-;
dad como el de actividad se encuentra en la dificultad para -
contar con una cantidad considerable de recursos electrSnicos,
de laboratoric y de observacifn sistemStica que hicleran fac-
tible la medida en muestras representativas de diferentes eda
des. Este tipo de instrumentos se han usado en muestras es-

pecfficas sobre las que se hablari posteriormente.
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Por la inseparabilidad del movimiento y la actividad,
en la prictica clfnica es com@n escuchar gue cuando se alude
a un exceso de energfa motora, se emplean como sin6nimos los
t&rminos hiperquinesia e hiperactividad, aungue de hecho ca-
da uno posee un significado propio y en consecuencia no son

equivalentes.

Y aquf, al reflexionar sobre este punto surge un - -
cuestionamiento ¢cémo se ha abordado clfnicamente el estu~~
dio de la hiperactividad en el nifio?. De los criterios se-
guidos por diversos investigadores para de?erminar la exis--
tencia de esta conducta se entreven tres enfoques: el neuro
16gico con el diagn&stico de Disfuncibn Cerebral Minima (We
rry, 1968; Martin, 1974; Cabrera, 1974; Zaragozi, 1978; ~
Marosi, 1981; Scharbach y Boucard, 1882). El psiquiitrico
con los diagn6sticos de Reaccifn hiperqguingtica (o hiperci-
nética) en la infancia o adolescencia (Chawla y Gupt, 1879)
y Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad (La-
hey y cols. 1980; Stew;rt y cols. 1980, 1981; Wender y =~-
cols. 1981; Mclntyre y cols. 1981; Garfinkel y cols. 1981;
Rapport y cols. 1982; King y Young, 1982; Porrino y cols.
1983, a}. El psicométrico mediante la administracifn de -
listas de verificaci6én conductual a padres y maestros con -
apoyo en puntajes promedioc obtenidos en muestras normativas:
una calificacidn mayor a‘dos desviaciones por arriba de la -
media en las escalas para padres de Conners (Cunningham vy

Barkley, 1979; Barkley y ceols. 1983, 1985; Sandberg y cols.
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1980}, en él Factor IV (Hiperactividad) de la Escala pa;é
Maestros de Conners (Weingartner, 1980; Rapoport y‘cols.d'—;f
1980; Porrino y cols. 1983, a,b) o en la Escala dé Activic-
dad Werry-Weiss~Peters - (Cunningham y Barkley, 1979; ériné y
cols. 1980; - Barkley & cols. 1983); una calificacifn supe-~-
rior a 15 puntos- en la Escala Abreviada para Padres-Maestros
(Forma Maéstros)  de Conners (Dykman y cols. 1980; Cameron
Y Robinsoﬁ,:lqeo; “.Brown, 1982; Rapport y cols. 1982; ~ Acker
man.-y cols;,i9§3;<;0'Leary y cols: 1985) y un puntaje mayor
a‘1.5'ehkl; récalifiéécidn de los itemes del Factor IV de " la“

Escala’ pa:a'mﬁestips de ‘Conners “{Abikoff y cols. 1977,71980;

McClure 'y Gordon; 1984).

En los incisos siguientes se har& una revisitn défes4”
tos tres acercamientos al estudio de la conducta -hipéractiva; ’

a los'que se ha sujetado su diagnéstico.



20

I1.b. CUADRO CLINICO DE DISFUNCION CEREBRAL MINIMA Y SU
RELACION CON EL TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION
CON HIPERACTIVIDAD.

II.b.1. Evolucifn de la nomenclatura

Con el objeto de ubicar en el tiempo la concepcién
de la hiperactividad como elemento de un sfndrome denominado
Disfuncién Cerebral Mfinima (DCM) y sobre el cual se ha es-
crito ampliamente durante estos filtimos treinta afios, es per
tinente hacer un anilisis retrospectivo de-esas primeras ob-

servaciones clinicas del comportamiento infantil perturbado.

A partir del siglo XVI en el que el monje benedicti

no Ponce de Le&n, inicid en Espafia los primeros ensayos para
'la educacién de los sordomudos, hasta el inicioc del siglo ag
tual, el estudio del nifio atfpico se desarroll$ en un v;néu—
lo estrecho con la labor pedagbgica; fue as{ como precurso~
res de la psiquiatrfa infantil como Itard, Bourneville y Mon
tessori se dedicaron a la tarea de diagnosticar las deficien
cias sensoriales y el retraso mental en la infancia, a la =~
par gue con pedagogos como Pestalozzi, Froebel, S&quin y De-
croly aplicaban diversos métodos psicopedagdgicos y se esfor
zaban por la creacifin de escuelas para estos nifios que reque
rfan una instruccifén especializada . (citado por De Ajuriague

rra, 1983).

Fue despufs, durante la segunda década de este si~-

glo cuando en la apreciacifén clinica de la conducta infantil
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surgiéruna vertiente diferente a la pedagbgica, la neurolbgi-
ca, a partir de los reportes iniciales sobre nifios en los que
posteriormente al haber padecido encefalitis viral o trauma--
tismo craneoencef&lico, se habfan percibido cambios conductua
les importantes. Asf se comenzd a establecer una relacién -

entre el comportamiento alterado y el dafio cerebral.

Hohman en 1922 report§ que una vez que habfan logra-
.do.recuperarse dé la fase aguda de un cuadro de encefalitis =~
Qi;al, algunos nifios mostraron '“cambios profundos en el ca-=
réicter y en la conducta llegando a ser inguietos, irritables,
guerellantes, desobedientes, resistentes a la disciplina, emg
cionalmente inestables y con estado de &nimo variable". A -
este comportamiento Hohman lo llamé "Desorden conductual -
postencefalitico" (citado por Wender, 1971). En 1932 Bond
. obsexvd gue en este tipo de casos ademds de las caracterfisti-
cas citadas por Hohman, se presentaban otras "tendencia a -
mentir, actitud exigente, impulsividad, regreso a hdbitos in
fantiles, temores y afecto hipersensible" (citado por Birch,

1964} .

Con referencia a modificaciones conductuales poste-
riores al sufrimiento de traumatismo cerebral, en 1924 Stre
cker encontrd que el comportamiento era muy semejante al des-
crito por Hohman en los menores con encefalitis y llam6 al -
cuadro "Impulsividad orginica" (citado por Kellaway, 1965).

Por su parte Blau en 1937 comunicé "la caracteristica esen~
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~cial del sfndrome era la completa inversidn de la personali-
dad, expresdndose antisocial, de diffcil manejo y resistente
a cualgquier tipo de entrenamiento; 1la hiperguinesia era el
sintoma relevante; en casa los nifios eran desobedientes e =~
irrespetuosos, emocionalmente inestables, f&cilmente irrita--
bles, agresivos, destructivos, crueles, mentirosos, temera-
rios, egocéntricos y con conductas propias de ninos de menor
edad desposefdos de cualquier forma de entrenamiento social"

{(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 clinicos: hiperquinesia, irritabilidad, desobedienqia,
inestabilidad emocional, actitud temeraria, resistencia a 1la

disciplina y estado de &nimo variable.

En 1940 Strauss junto con Khepart iniciaron una se--
rie de estudios en otro tipo de casos, nifios con retraso men-
tal, detectando primeramente que entre &llos habia unos gue -
tenfan antecedentes de dafio cerebral ocurrido durante o des--
pués del parto, asi como signos neurolégicos leves; al clasi
ficarle este grupo fue "exSgeno". Otro grupe formado por -
nifios con retraso mental en gquienes no se reportaban antece--
dentes de dafio cerebral fue identificado como ‘"end6geno". -
Al combarar ambos, Strauss y Khepart se percataron de que los
primeros "eran m&s inquietos, impulsivos, errdticos y agresi

vos, tenfan dificultad para conciliar el suefio y su comporta-
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-miento era socialmente inaceptable”. Entre 1940 y 1942 -
Strauss y Werner afirmaron "estos nifios manifiestan'gran dai
ficultad para diferenciar la figura del fondo, perseveracifn
y desinhibicién motora" (citado por Wender, 1971}. Fue -
en 1947 cuando Strauss y Lehtinen concluyeron que a pesar de
la sobreposicisn de los sintomas entre los dos grupos, el -
exfgeno inclufa una mayor proporcién de nifios hiperactivos,
emocionalmente l&biles, perceptualmente desordenados, con fa
llas de ;tencisn, impulsivos y perseverantes, aplicando para” 
€llos el término "dahado cgrehral" del que se derivé el de
"Lesi6n cerebral infantil™ o "Dafio cerebral infantil" (ci

tado por Wender, 1971).

No obstante lo anterior, tambi&n se tenfa conoci--
miento de que la ocurrencia de dafio cerebral no implicaba ne
cesariamente retraso mental, habfa nifios con trastornos de -~
las funciones percepto-motoras directamente conectadas al -
aprendizaje escolar en quienes sus procesos intelectuales su
periores no.aparecian afectados; y un hecho mis, se aten--
dfan nifios sin retraso mental que exhibfan el mismo comporta
miento gue los casos con dafio cerebral aunque no se tenfa en
ellos reporte de antecedentes de alteracifn neurolSgica. La
observacién de.este Gltimo tipo de nifios motivd a Strauss a
utilizar la acepcién "Dafio cerebral minimo" o “Lesibn ce-
rebral minima" (citado por Azcoaga, 1979 y Brave 1980. Mas
en una rectificacisn, al contemplar la posibilidad de que el

comportamiento resultara de una alteraciSn de los procesos -
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de maduracién y no de una lesibén anatSmica, Strauss, Khepart
y Lehtinen en 1947 empezaron a emplear el término “Disfun--

cidén cerebral®” (citado por Wender, 1971 y Azcoaga, 1979).

Con la intencién de definir como un sindrome, en es
tos nifios de inteligencia normal, el comportamiento estimado
semejante al de los casos con dafio neurolfgico, en 1954 Lau-
fer, Denhoff y Solomons en una ponencia en el Instituto In--
ternacional de Psiguiatrfa Infantil dé Toronto, propusieron
la denominacién “Trastorno del impulso hipercin&tico" ({ci--

tado por Renshaw, 1980)

Pero Knobloch y Pasamanick en la misma linea de pen
samiento de Strauss, en 1959 agregaroﬁ al concepto de disfun
cién cerebral el adjetivo "minima" con el fin dev subrayar
el que en algunos casos las desviaciones neurol&gicas eran -
poco intensas (Knobloch y Pasamanick, 1960). Fue en 1969
cuando Paine describid a los ninos con el sfndrome "con in
teligencia general cercana al promedio, promedio o superior,
ciertas dificultades de aprend;zaje y/o conductuales gue van
de leves a severas, las cuales estdn asocladas a desviacio--
nes de la funcibn del sistema nervioso central. Estas des
viaciones pueden manifestarse por combinaciones de desajuste
en la percepcién, conceptualizacién, lenguaje, memoria y
control de la atencibn, impulses o funcidn motora. Estas -
aberraciones pueden surgir de variaciones gené&ticas, irregu-

laridades bioguimicas, dafios cerebrales perinatales u otras
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enfermedades o dafios surgidos durante los afios criticos para
el desarrollo y la maduraci&n del sistema nervioso central o
de otras causas orgdnicas desconocidas (citado por Coleman,

1976).

Podria pensarse que un afo antes de la §severaci6n
de Paine, comenz6 a surgir una vertiente distinta a la peda~
g6gica y la neuroldgica, la psiquidtrica, dado que en 1968 -
la Asociacién Americana de Psiquiatrfa (APA) en la segunda
edicién del Manual Diagnfstico y Estadistico de los Trastor-
nos Mentales (DSM 1I) defini6 el sindrome como’ “Reaccién
hiperquinética en la infancia o adolescencia”, indicando gue
si. los sintomas eran causados por dafo orgénico cerebral de-
berfa darse el diagn6stico de Sfindrome org&nico cerebral -~
(DSM II, 1968). Del término Reaccibn hiperquinética se =~
acufié el de “"Sindrome hiperquinético"” referido a "una -~
constelacién de inquietud, impulsividad, lapso corto de aten
cidn, problemas de aprendizaje y labilidad emocional" (cita

do por O'Malley y Eisenberg, 1973).

A pesar de la intervencién de la APA, en 1974 Shaf-
fer di6 a conocer otra denominacién "Sindrome de desorden -~
conductual" y Sandberg una mis "Sindrome de sobreactividad

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

En 1978 la Organizacifn Mundial de la Salud, a tra-
vE&s de la novena revisi6n de la Clasificacién Internacional

de Enfermedades Mentales (ICD-38), llam§ al cuadro clfinico -
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"Sfndrome hipercinético de la nifiez" pero en 1979 (ICD-9-CM)
lo modifics por el de '"Trastorno por d&ficit de atencifn con
hiperactividad“,l mismo que fue después integrado a la terce-
ra edicién del DSM III (1980), a la primera reimpresidén en
egpafiol (1984) -en la que se describe el sfndrome como "un

patrén psicolSgico y conductual, claramente significativo, -
que aparece en la infancia y se caracteriza por la presencia

de signos de desarrollo inadecuado como la falta de atencidn,
la impulsividad y la hiperactividad"- y a la tercera edicién

revisada (1987) publicada en espafiol en 1988.
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II.b.2  Descripcibn de sfntomas

ﬁn la apreciaci6n del sindrome de Disfuncifn Cerebral
Miﬁima; el cual Paine (1969) habifa concretizado como una enti
‘dad cifnica que se manifestaba en nifios 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 especificacién de los sfintomas.

En la revisifn que en este trabajo se llevd a cabo so
bre la informacién procedente de un grupo de clinicos, apare-
cif una notable discrepancia entre ellos ya que asi como algu
nos destacan tres sintomas, otros valoran 15 6§ m8s; en total
este grupo reporta 33 componentes mismos que enseguida se ci-~
tan textualmente junto con los nombres de quienes les mencio-
naron. Todos los clinicos exaltaron la hiperactividad y el

déficit de atenci6n; las caracteristicas restantes son:

- Signos neurolfgicos leves. Coleman (1976), Safer (1976),
Arnold y cols. (1976}, Bravo (1980), Renshaw {(1980) y Ve-
lasco (1980). Werry y Champaign en 1968 encontraron que

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

- Retraso en la coordinaciSn motora general, Conhérs’(;§67)

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

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

- Problemas de lateralidad. Cabrera (1974), (1976); -
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Velasco (1980), Braveo .(1980) y Renshaw (1950)"
Disfunciones percepto-motoras. Arnold y cols. (iSfG),zCo
leman (1976), Renshaw (1980) vy Bravo (1980
. Perseveracién, rotacidn y fracas :

en el Test Bender Gestalt. ycahners (196’

(1974), cabrera (1974), Padilla

ortiz & Castaién (1977) y Velas
- .. bificultad para exbié ar boﬁ

en sus_partes. asi como para
paciales entre éstas.

" yelasco (1980);Yf

Trastornos-del lenéué':
Velasco (léﬂo)i“ﬁéhshéw;( 980
Trastornos del suefio. ,Séfe:,
~shaw (1980). ‘
éiébalmente

Anormalidad electroencefalogréfiéa con: féz“

lento sin ondas de cardcter paroxistiéé,fvKeil%ﬁayé(lBSS{,,"

Coleman (1976) y Velasco (1980).

No obstante, Marosi (1981) al comparar el electroen- .
cefalograma (EEG) entre nifios con el sindrome y un grupo
normal, no observd diferencia respecto al porcentaje de

ondas theta en las regiones frontales, temporales y occi
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-pitales. ' Werry y Champaign (1968) de 103 nifios estudia-
dos rggiétrafén §iteraci6n electroencefalogrifica en el -

524,

*" Problemas de memoria. Cabrera (1974), Ramire;f(lsis);régf

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

Alteracibn en el curso del pensamientd. Caﬁferé (1974),~
Ramfrez (1975), Coleman (1976}, Velascbj(iééol ¥ Bravo. -
{1980} '

Deficiente control de impulsos motores. Coleman {1976),

Borland y Heckman (1976}, Arnold y cols. (1976), Safer =
(1976), Ortiz y Castanén, (1977), Velasco {(1980), Bakwin

(1980), Zahn 11980) y Renshaw (1980).

Agresividad. Ramfrez (1975), Ortiz y Castadién (1977), =

Renshaw (1980) y Vvelasco (1980)¢

Resistencia a la disciplina, nold 'y cols. 11976) . 0r==

tiz y Castafién (1977), -

Destructividad. ' Saf Velasco'i(1980).

Obstinacién.:'cébre:5”(1974),‘Ramirez'(1975i‘ybvé1§sc6 -
(1580)- , S e e
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Rabietas. Velasco:(1980) y ‘Renshaw’ (1980).

Indiferencia

(1980}

Enurqsiét¥>Safer;(l?js)jy Velasco “(1980). Werry y Cham-
paign (1868) encontraron este problema en el 22% de un -

grupo de 103 nifios.
Encopresis. Velasco (1980).

Exceso de alertamiento. Borland y Heckman (1976), Ren-=-
shaw (1980), Bakwin (1980), 2Zahn y cois. (1980) apuntan
coﬁo aspectos asociados la aceleracién del ritmo cardia-
co, el aumento en la amplitud de respuesta a la conduc--

cién dérmica y el incremento en el nivel de esta Gltima.

Baja tolerancia a la frustracién. Safer (1976}, Ortiz y

Castafibn (1977) y Velasco (1980).

Falta de madurez. Arnold y cols. (1976), Safer (1976) y
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Renshaw (1980). "

Irritabilidad.

Velasco  (1980).:

-  Inadaptacibn escolar.’ 'Sa

vo (1980) y Renshaw (19g

La dificultad,f; delimite d estructura sil
ca del sindrome dg'be,nsobresale'én‘esfa,SeleéeiGn dé refeéik
rencias. 7 o » ' ‘ '

Con respecto al punto de vista psiquidtrico, apoyédn-
dose en el DSM II (1968) O'Malley y Eisenberg en 1973 distin
guieron en el Sindrome hiperquinético inquietud, impulsivi-
dad, lapso corto de atencidén, problemas de aprendizaje, labi

lidad emocional, signos neurolfgicos leves y retraso en la -
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coordinacifn motora general. Afios después, Loney (1980) ra-
tificaba los primeros cinco sIintomas a los que afiadis agresi-
vidad, resistencia a la disciélina, obstinacién, irritabili--
dad, destructividad, baja tolerancia a la frustracién, disfun
ciones percepto-motoras y necesidad de supervisién constante,
a pesar de que Shaffer y Greenhill poco antes (1979) habfan ~
intentado atraer la atencidn de los clfinicos sobre la urgen--
cia de separar el sfindrome con sus sintomas claves (hiperac~
tividad, excesc de alertamiento y déficit de atencién) de ~
otro tipo de problemas fuesen conductuales, de 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 s{ndrome. Fue entonces - -
cuando la Organizacifn Mundial de la Salud y la Asociacién -
Americana de Psiquiatrfa a partir de 1980 han concebido el --
sindrome como Trastorno por déficit de atencisn con hiperacti
vidad (ADD-H). Asf, en el DSM III (1980, 1984) se precisa
que el sfindrome en niﬁos de ocho a diez afios se caracteriza =~
por tres sintomas "bdsicos": falta de atencién, impulsivi--
dad e hiperactividad; para ser indicativos del cuadro clini-
co deben tener una ocurrencia excesiva no correspondiente a -
la etapa de desarrollo, haberse iniciado antes de los siete -
afios y mostrar una duracibén de seis meses cuando menos. En -
el manual se enlista una serle de conductas para cada sintoma, -

de las cuales el nific valorado debe exhibir una cantidad de--



ara;aceptar

-terminada ‘para.que-el clinico tenga un c¢riterio’

la existencia del sintoma.

©Los sintomas bdsicos consus conductas se’ transcriben

a continuacién:

=" Fadlta de atencién (3 & m&s)

1. . A menudc no puede acabar las cosasique emb#ez;.
2.:"A menudo no parece escuchar:

3,7 se"distrae con facilidad

4. Tiene dificultades para concentrarse en e
colar o en las tareas que exigen una atencién
da. - L ) L

;t;;bajé,e;—.

5. Tiene difijcultades para concentrarse en un

- “Impulsividad (36 mis)
1.7 A menudo actfia antes de pensar.

2. 'Cambia con una excesiva frecuencia‘'de: una‘actividad a

otra.

3, Tiene dificultades para organizarse.e

(sin gque halla un dé&ficit cognitivéf

4. Necesita supervisifn constantemente.
5.
6. Le cuesta guardar turno en los juegos o

ciones grupales.
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- Hiperactiviéad {2 G-mss)

1. Corre de un lado para otro en exceso, © se sube a los
muebles.

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

3. 'Le cuesta estar sentado.
4. Se mueve mucho durante el suefio.

5. Estd-siempre en ‘“marcha" ‘o actfia. "como si lo movie-
se un motor*. ! :

Ademfs de estos sintomas b&sicos, en el manual:se-ano
tan otros que pueden aparecer “asociados": obstinacibn, ne-
gativismo, aumento de labilidad emocional, baja tolerancia a
la frustracién, bajo nivel de autoestima, deficiente rendi--
miento escolar, falta de respuesta a la disciplina, signos . ~
neurol8gicos leves, trastornos especfficos del desarrollo, =~
disfunciones percepto-motoras y anormalidad electroencefalo--

gr&fica.

En la revisién del DSM III (DSM IXI-R, 1987 y 1988} -
serhodifica el criterio, la denominacifn de los sintomas bési
cos es la misma pero en vez de proporcionar un an8lisis mis ~
agudo de las conductas implfcitas en cada uno de ellos repor-
ta 14 conductas de las que como minimo tienen que manifestar-
se ocho para ser diagqosticado el sindrome; dichas conductas

son:

- Frecuentemente cuando estd sentado mueve sus manos, pies
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o se ‘"retuerce".

",s'g:‘ re'iqku‘ig-

las preguntas que se le hacen sean mpletada;{

Tiene dificultad para seguir instrucciones.

Tiene dificultad para sostener la atencibn en tareas o -
juegos.

Frecuentemente pasa de una actividad inéompleta a otra.
Tiene dificultad para jugar tranquilamente.

Habla excesivamente con frecuencia.

Frecuentemente interrumpe a otros.

Frecuentemente no parece escuchar lo que se lé'dicé.

Frecuentemente pierde cosas necesarias para tareas o ac-

tividades de la casa o escuela.

Frecuentemente se expone en actividades ffsicas peligro-

sas sin considerar las consecuencias posibles.



Se afirma en.el DSM.III:.que

forma tIipica a la edad de tres
"en la mitad de los casos el

cuatro. afios".

Ambos manuales. indic

bdsicos, es suficiente que’ el'nifio nfimero min;mp'de$

conductas concernientes a ellos; rende elas

ticidad en el cti&efibl
Si se intenta combinar las conductas de}rsintohé Hi--
_peractividad valoradas por el DSM III con las gue a &l aluden
en el DSM III-R, se tiene que desde el punto de vista psiquid
trico la hiperactividad se manifiesta por: constante movi--
miento de marcha y de desplazamiento ré@pido (correr), difi-
cultad para permanecer quietoven un sitio (al estar de pie -
mostrar movimiento frecuente de extremidades;A al estar senta
do presentar constantes movimientos de manos y pies, cambios
de posicién e incorporaciones), al dormir movimiento excesi~
vo; y con frecuencia hablar excesivamente. En estos t&rmi-
nos parecerfa, que la concepcién psiquidtrica de la hiperacti
vidad corresponde mé&s bien a la de hiperquinesia dado que el
énfasis se coloca sobre la motilidad exagerada sin alusién a
su aplicacifn a contactos especifices con los estimulos. A -
pesar de ello debe aclararse, que en este trébajo al comentar
las caracteristicas de los sujetos valecrados por los autores,

se respeta el t&rmino hiperactividad usado por ellos en su -
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descripeidn.

Ahora bien, ¢c6mo se ha establecido el,hekq~eﬁ€re'iosvf
enfoques psiquistrico y psicométrico en 1la investigaciSh‘de F_‘>‘

la hiperactividad?

Existe una serie de estudios en los que -la seleccidn

de un grupo ‘“hiperactive" se ha hecho bajo la:cé@fir

de“los criterios diagn6sticos del Trastorno pof'déﬁiciérdéf-— S

atencién con hiperactividad y la obtencién' de un puntaje ma-
yor a la norma en escalas de verificacién’ conductual §ata‘§af

dres y maestros.

Con base en esta unién se ha recurrido'élfahpleb de -
diversas té&cnicas para medir diferentes aspectoé. i;Und de &s
tos ha sido precisamente el nivel de motilidad;  para. s cuan
tificaci6n se han empleado actfmetros (Rapoport y. cols: iSGO;
Weingartner, 1980 y Porrino y cols. 1983, a,b), biomotSme-~-
tros (Shulman y cols. 1978), electromifgrafos (Omizo y Mi-
chael, 1982), sillas estabilimétricas (citado por Prout e -
Ingram, 1982) e incluso instalaciones con celdillas fotoeléc
tricas y ultrasonido (Johnson, 1972}. Este filtimo autor ha
ce una revisién critica de la utilidad de estos recursos in--
cluyendo en su informe resultados de su estudio, mismos de -
los que concluye éue las celdillas fotoeléctricas son mds con
fiables para medir los movimientos gue el sistema de ultraso-

nido y expresa "“las m&quinas de cdmputo no pueden juzgar las
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consecuencias sociales o variables contextuales de un movi- -
miento, aungue en algunas situaciones &sto pueda ser una ven~
taja. ¢Es el nifo hiperactivo mis activo cuantitativamente o
son los aspectos cualitativos y contextuales de sus movimien-

tos 1o gue hace que se le etiguete como hiperactivo?".

Porrino y cols. (1983, a) seleccionaron a 12 nifios =~
con Trastorno por d&ficit de atencién con hiperactividad y --
puntuaciSh mayor al promedio en la Escala para Padres de Con-
ners, asi como a 12 nifios normales. Se contaron sus movi--
mientos en forma constante durante una semana mediante un ac-
témetro que cada nifio portaba a la cintura todo el dfa, inclu
so mientras dormfa y que s§lo le era removido a la hora del -
bafio. Los cambios de posicifn del tronco se registraron por
perfodos de 60 minutos. Los resultados son interesantes. -
Dentro de la escuela en la clase de educacifn fisica no hubo
diferencia entre los grupos con promedio por hora de 2080 mo-
vimientos en los nifios normales y 2192 en los hiperactivos, =-
en tanto que sf{ se dieron diferencias entré ellos en el tiem-
po de recreo (1760 vs. 2080), tareas de lectura (1280 vs.
1760) y tareas de matemiticas (1120 vs. 1680). En el ho--
gar despué&s del horario de clases se observ6é diferencia duran
te el juego fuera de casa (2240 vs. 2560}, Jjuego dentroc de
casa (1360 vs. 1520}, al ver la televisién (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 si en actividades recreativas y deportivas (2400 -
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vs. 2880), Jjuego dentro de casa (1360 vs., 1760) y al ver -
la televisidn (720 vs., 960). Como puede notarse, en las ta
reas de lectura y mateméticas la diferencia entre los nifos -
hiperactivos y los normales fue altamenge significativa y al
ver la televisibn se registr en estado de vigilia la menor -
cantidad de movimientos en ambos grupos. De los resultados
obtenidos por los investigadores puede pensarse gue la canti-
dad de movimientos tiene gue ver no s6lo con un mayor nivel -
de energfa motora en los nifios hiperactivos sino tambi&n con

el manejo de la atencibn sostenida y la motivacibn.

En otro estudio Cunningham y Barkley (1979) seleccioc-
naron 40 nifios de cinco a 12 afios, 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 mo
vimientos durante un lapso de 30 minutos, 15 de los cuales co
rrespondieron a actividades de juego libre y los otros 15 a -
una tarea estructurada. Se usaron actfmetros colocados en -
el antebrazo y tobillo en los que los nifios preferfan portar=-
los. Entre las dos condiciones de examen, en el grupo hiper
’activo se registraron en promedio 2345 movimientos del pie vy
1982 del antebrazo en tanto gue en el griupo 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 ninos -
hiperactivos; en consecuencia los grupos difieren respecto -

al movimiento de las extremidades. Si se calcula la prueba
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x2 pafa los movimientos de pie y antebrazo en el grupo hiper
activo se encuentra que la diferencia entre los puntajes es ~
significativa al .001 (X2 = 30.62), siendo considerablemente

més alta la motilidad de las extremidades inferiores, hecho -
gue lleva a reflexionar en la posibilidad de que en los nifios
valorados como hiperactivos en la Escala de Actividad Wexry-

Weiss-Peters, su energfa motora se exprese prioritariamente -

por medio de una conducta ambulatoria.

En otro estudio tambi&n referente a conducta motora,
Zentall {1985) detectS gque 35 nifios de ambos sexos, hiperacti
vos por puntaje alto en la Escala Abreviada para Maestros de
Conners, en comparacién con un grupo normal exhibieron un n€-

mero mayor de verbalizaciones.

Sobre la variable sexo, Ackerman y cols. (1883) eli--
gieron nueve nifias y 24 nifios hiperactivos por calificacibn -
superior a 15 puntos en las Escalas Abreviadas parahMaestros
y Padres de Conners; encontraron gue las puntuaciones dadas
a los nifios fueron mucho mis altas que las de las nifias. Es-
to fue confirmado un afio después por De Haas y Young (1984) -
guienes emplearon la Escala para Maestros también de Conners,
las. nifias tuvieron un nivel menor de hiperactividad y daban -
menos problemas a sus profesores. En 1985 en Italia, O'Lea-
ry y cols. estudiaron 158 nifias y 186 nifios; a 23 de sus pro
fesores se les administr6 la Escala para Maestros, El punta

je promedio de los ftemes recalificados del Factor IV (Hipexr
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~actividad) fue mayor en los varones gue ‘en las mujeres. ~
En estos estudios los investigadores concluyen gue es necesa-

rio disponer de normas por sexo.

Werry (1968) al publicar la Escala de Actividad Werry
Weiss~Peters, defini6 la hiperactividad como ‘“una actividad
motora generalizada y diaria que es significativamente mayor
a la norma ". La acepcifn presupone dos aspectos: primero,
que la cantidad y tipos de contactos que‘el nifio hiciera pu-=-
dieran ser medidos en perfodos 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 organizacidn, selectividad

y direccién a fin de distinguirle del francamente excesivo.

Con interés sobre los tipos de contactos, Shafto - -
{1977) guien definib-la hiperactividad como "el nGmero de ~-
cambios de actividad ocurridos en un lapso", . distingui6 &s--

tos:

- Actividad apropiada con un objeto a actividad apropiada -

con otro.
- Actividad apropiada con un objeto a conducta errante.

- Actividad apropiéda con un objeto a actividad inapropiada

con otro.

- Actividad apropiada con un objeto a inactividad.
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- Cualguier variacién en la secuencia de los cambios ante~ .

riores.

Gesell y Aamatruda (1985) reservan el diagnéstico de ~
hiperactividad solamente para aquel nifho gue habiendo dejadd
los afios de infancia  "continfia exhibiendo respuestas tangen-~
ciales en circunstancias que normalmente provocan un comporta
miento organizado. Para ellos ‘“en el nifio hiperactive se
observa un contacto impulsivo con el ambiente, inconstancia -
en el manejo de la atencibn, excesivo derroche de energfa y -
elevada reactividad emocional que le lleva a mostrar una con-
ducta disruptiva o desorganizada en el contexto situvacional".
El Grupo para el Progreso de la Psiquiatrfa (19%77) y De Aju~~
riaguerra (1983) han enfatizado en el nifio hiperactivo la de~

sorganizacién psicomotriz en su actividad propositiva.

No obstante gue la hiperactividad desde el pupto de -
vista neurolSgico, psiquidtrico y psicom@trico es tratada co-
mo conducta perturbadora, Lara Tapia (1986) la concibe de una
manera diferente, para &l el nifio hiperactivo muestra aten--
cidn, aprendizaje y direccifn adecuada de su actividad, misma
que tiene un sentido préctico "aparentemente desorganizan un
grupo poréue terminan sus labores antes gue los demds, siendo
€stas bien realizadas en general, de ahl estar caracterizados
por sus profesores como de buen rendimiento escolar". M&s -
adelante cuando se describa la Escala de Actividad Werry- -

Weiss-Peters que fue el instrumento empleado por este investi



43

-gador se detallar&n sus reshitados.

Como SanddValry cols: (1981) han puntualizado, en .la
valoracisn objetiva de la hipéractividad, la investigacidn se
encuentra en una fase inicial en la que cuantificar y cualifi
car la actividad en los nifios comenzando por su nivel de moti

lidad, representa un largo camino que gueda por recorrer.

Retomando un poco "la falta de atencién"  asociada a

la hiperactividad, es posible hacer algunos comentarios.

El enfoque psiguidtrico apunta:hacia la valoracidn de

la atencidn focalizada y sostenida.

Con un enfoque psicométrico De Haas y Young {(1984) de
tectaron gue un grupo de nifias hiperactivas con puntuaéién -~
elevada en la Escala para Maestros de Conners cometieron mis
errores en las tareas que requerfan atencién sostenida. Van
der Meere y Sergeant (1988, a) al estudiar la atencisn focali
zada en nifios estimados como hiperactivos en el Cuestionario
Groningen de Hiperactividad y compérarles con un grupo normal,
no observaron diferencia en la eficiencia ante la tarea bajo
una condicién de distraccibn; concluyeron "“los hiperactivos
no son mis distraidos que los cont;oles“‘ En un estudio pos
terior (1988, b} descubrieron que en los nifios hiperactivos -
existe deficiencia en un componente de la atencién sostenida

al que han dado el nombre de ‘“sensibilidad perceptual". zen
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-tall (1985) observS gque ‘en nifios hiperactivos de ambos sexos,
que tenfan una alta calificacién en la Escala Abreviada para

' Maestros, se normalizaba su atencién sostenida afadiendo una
caracter{stica novedosa (color} a una tarea de copiado, parti
cularmente durante la primera etapa de ejecucisn, pero una -1‘

vez que los nifios se adaptaban a la tarea, cometfan mis erro- :

res gue el grupo control.

-.miento 'y no en su capacidad para ignorar:informacién.irrele==~:

vante y procesar la relevante.

Con respecto a la '"impulsividad" igualmente vincula
da a la hiperactiyidad, con el enfoque psiqui&trico se com-=~
prende en t&rminos de frecuentes conductas precipitadas gque -
llevan al nifio 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 perso
nas, mostrar desorganizacifn en las tareas y exponerse a acti
vidades fisicas peligrosas sin considerar consecuencias. En
el DSM III-R se eliminan dos conductas que aparecen en el - -~
DSM III y que tienen mis gue ver con el efecto social del com
portamiento: "Necesita supervisifn constantemente"” y "Hay -

que llamarle la atencifn en casa con frecuencia'.

Ackerman y cols. {1983) y Zentall (1985) al elegir ni




s
-fios hiperactives por elevada puntiacidn en la Eséalé’Ab;eviE‘
da para Maestros de Conners, as{ como McClure y Gordon (1984}
aplicando la Escala para Maestros del mismo autor, regist?ﬁ--f
ron un tiempo corto de reaccidn ante tareas especificas e in—‘
capacidad para inhibir un alto nfimero de respuestas no recom-
pensadas, en comparacién con el desempefio de nifios normales.
En cuanto a las diferencias por sexo, las nifias hiperactivas
tuvieron latencias mayores a las mostradas por los varones. -
De Haas y Young (1984) al investigar ninos de ambos sexos con
Trastorno por déficit de atencibn con hiperactividad y-punéa;_
je alto en la Eﬁcala para Maestros de Conners concluyeroh que:\
las nifias no mostrakban un estilo de respuesta ;mpulsivb‘éo@o
se daba en los varones puesto gue su tiempo de reécéidﬁ.é;a, e

mayor.

De los estudios precedentes se deduce que 'la cualidad
de impulsividad aparece asociada a hiperactividad en los Ai-ts

fios pero no en las nifnas.

Para finalizar en este inciso los comentarios sobre -~
la hiperactividad, es importante no perder de vista que dicho
comportamiento primero fue concebide como componente de un -
sfndrome que dentro de la vertiente neurolfgica fue denomina-
do Disfuncisn Cerebral Minima y cuycs sintomas abarcaban una
diversidad de aspectos no exclusivamente conductuales. Poste
riormente, bajo el andlisis psiquiitrico este comportamiento

ha integrado uno de tres sfintomas gque conforman un sindrome,
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el de Trastorno por déflcxt de atencxén con h;peractlvidad. -

,El enfoque psxcométrlcc valora la hlperactzvidad en términos ~

. de’ una callflcac16n considerablemente mayor a un puntage prome

di

en escalas que contienen Stemes rélativos a la manifesta~— i

cisn “de tal exceso de energia. Las med;das fisicas y las téc_ ;,

-~-nicas de observacifn sistemitica son recursos apllcados a»u

objetivo, delimitar el nivel normal de acthldad del exceslvo.
: especifica. Su- medicién- est&-en fase‘temprana;' es menester
continuar la investigaci&n no hada‘mss'pdxque es un problema -
de diagnéstico, sino porylas‘cqnsecuenciaéyinmediatas gue tie-

ne'para el niﬁo éue ia vive‘entre las gue 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 académicos (Ga

dow, 1983; Porrino y cols. 1983, a).
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II.b.jf DlvergenCLa etlolégica

Se inicxar& este tema partiendo de la hiperact1v1dadv

como elemento del sindrome de Disfuncién Cerebral Minima

Cabréra (1974), safer (1376), Colemah'(igvs);'hrqbid‘
y cols. (1976), Ortiz y Castafién (1977), Velasco (1980; yiRgg~
shaw (1980) opinan gque la disfuncién de 1la formaci&n,feticﬁ—- n
lar es la base biol&gica de la deficiencia en la aﬁenciﬁn e -’
hiperactividad con la pérdida consecuente de requlacién-y ée-f;
leccidn aferente, en forma tal que la corteza cerebral reciEé
indiscriminadamente los impuisos nerviosos y su funciﬁnrinhi? f

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 en la for
macién reticular sino en la disfuncién de la propia corteza -
cerebral, que al no regular el funcionamiento diencefdlico -
ocasiona que se exacerben sus propiedades de reaccidn. Para
Ramfrez (1975) en el nific diagnosticado con DCM la corteza -
funciona con un tono inferior al normal derivandose el_predo-
minio de las influencias subcorticales, lo gque condiciona 1la
deficiente calidad de la diferenciacifn sensorial y percep-~-

tual.

Una investigaci®fn importante fue realizada por Werry
y Champaign (1968), dentro del Hospital Infantil de Montreal

en 103 nifios con inteligencia normal a los que se adjudicéd el
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diagnfstico de DCM; del an&lisis factorial de su evaluacién
clinica se extrajeron nueve factores independientes qﬁe sé dg:
nominaron: Incoordinacién motriz, Habilidad para dibujat‘de%j
ficiente, Disgnosia-Dispraxia, Psicopatolog!a—Ambiente'aaver-:i
so, Inmadurez, Inestabilidad electroencefalogrifica, Alteré-f[
cifén neuroldgica subcortical, Ejecucibn cognitiva deficiénte;'

y Estado paranatal anormal. Los autores concluyeron qué es--

tos factores aluden a heterogeneidad de las alteraciones y’eni R

consecuencia a su nexo con diversas condiciones patolfgicas y

no s8lo a una causa finica "disfuncién cerebral”. G L

Ahora, en cuanto a la hiperactividad calificada en -
escalas para padres y maestros o como componente de un Sindro
me ll&mese hiperquinético o Trastorno por déficit de atencién
con hiperactividad, se ha recurrido a éxplicar su ofigen en -
peculiaridades constitucionales gen&ticamente determinadas; -
en dichos términos se ha dado significado a la relacibn obser
vada entre la hiperactividad de los nihos y una conducta seme
jante durante la nifiez en sus progenitores (0'Malley, 1973;
Borland y Heckman, 1976}, la ocurrencia del sindrome entre -~
los hermanos de los nifios afectados (Sandberg y cols. 1980 y
DSM III, 1980, 1984), 1la correlacidén detectada de hiperact%—
vidad entre pares de gemelos {McMahon, 1980} y a la existen
cia de un temperamento excitable y por lo tanto sobreactive -
(Breckenridge y Murphy, 1978; Azcoaga, 1979; cunningham y -
Barkley, 1979). '
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Por su parte Ackerman y cols. {1983) escriben '"se -
piensa que los nifios son hiperactivos por tener un nivel alto
de testosterona y/o niveles m&s bajos de mono-amianOxidasa.—

Su hxperact;v;dad estd mds consistentemente llgada a 1mpu151-'

v1dad, bisqueda de experiencia social y susceptibz

aburrimiento en comparacién con. las n;nas“.

De la importancia de-'la’

dios que con té&cnicas de modific

Aicoaga.(1979)/43hiiiip5,(IQBO)J Freeman y. Cornwall

(1980) entre o;ros autores, ‘sefialan la posible influencia 'de

factores externos generadores de tensifn emocional en el nifio.

En un intento por abordar la repercusifn gque tiene -
el contexto‘socio—familiar sobre el comportamiento del nific -
diagnosticado con el sfindrome bajo un enfogue psiguidtrico o
psicométrico, es oportuno partir de un hecho fundamental: --
existen nifios que presentan hiperactividad, déficit de aten--
cién e impulsividad, que a pesar de su excitabilidad, al de--
senvolverse en hogares armeniosos de clase media, con padres
firmes.y racionales, se desarrollan adecuadamente sin mostrar
dificultades graves que ameriten la atencibn especializada -
(Werry, 1968; Loney, 1980; &tewart, 1980; Sandberg y cols.
1980).
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Sin embargo, con regularidad las quejas de los pa--
dres gue acuden a una clinica psiquidtrica infantil son refe-
rentes.a desobediencia, inconstancia en las tareas, exabrup--
tos emocicnales, demanda continua de atencién, necedad, irri-
tabilidad y agresividad (Escotto, 1983),. Ya en 1972 Ku~~
pietz habfa observado al estudiar a 178 nifios y comparar sus
calificaciones en las escalas para padres y maestros de Con--
ners, que las conductas de agresividad e hiperactividad te--~
nfan un puntaje superior en los nifios que recibfan atencién -
psiquidtrica que en los gque asistfan a escuela piblica y no -

estaban bajo tratamiento especializado.

Ahora bien, ¢cufles son los aspectos distintivos =
del medioc familiar y social de los nifios qué reciben asiSten-
cia profesional a nivel institucional y presentan Trastorno -
por déficit de atencién con hiperactividad y sIntcm;s 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 socioceconfmico y su -
integracién es numerosa (cuatro hijos o més). Escotto =~ -
(1983) ratific6 estos resultados obserxrvando también baja esco
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, ho
gares cadticos y graves dificultades maritales. Chawla y ==
Gupt (1979) en un estudio realizado en la India reportaron -

agresividad del padre hacia la madre, hostilidad en la inter=-



”“hlstrlénzcas"

c;al" del. padre e

cia’ del sindrome en el nifo;

cluido otras conductas como agresivxdad,
nacién.
por SteQart y cols. 1980). En 1974 Stewart y Mcrrlson h1c1e-
ron una rectificaci6n: los padres de nifios hiperactivos asis
tentes a clinicas psiquidtricas infantiles si posefan esos. .~
atributos de personalidad perc no eran privativos de ellés -
puesto gue aparecfan, incluso con mayor intensidad en padres
de nifios con trastorno de conducta, fuesen o no hiperactivos.
Esta observacién fue constatada por Sandberg y cols. (1980),
Stewart y cols. (1980, 1981), Scharbach y Boucard (1982),'con“
la conclusi6n de que la psicopatologfia de los padres de Uiﬁéﬁéi
hiperactivos tenfa gue ver m&s con indisciplina y agresiv;dad'

como sfintomas asociados que con la hiperactividad en sf misma.

Humphries y cols. (1978), Cunningham y Barkley (iQiN
encontraron que las madres de nifiocs 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 fisica, asesorfia verbal y sugerencias sobre -
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su control de impulsos, en comparaci6én con las madres de ni-
fios no hiperactivos, gquienes les permitfan a sus hijoé un ma-
yoxr grado de independencia y autocontrol: Cuando los meno--
res hiperactivos recibieron tratamiento médico a base de esti
mulantes y se decrementaroﬁ los sintomas, sus madres se mos--
traron menos tensas y tendieron a reforzar la conducta dbdcil
del nifo. Los investigadores dedujeron que la actitud mater
na aparecfa como respuesta a la conducta del nifo. En un es
tudio posterior, Barkley (1985) observd en esencia las mismas
conductas de las madres hacia sus hijos hiperactivos pero afia
dif €sto:  tales conductas se dan también en funcifn de la -

edad de los nifios agudizdndose cuando son pegquefios.

Noguez (1985) reports que las madres de menores hi-=-
peractivos adoptaban una actitud favorable hacia sus hijos de
pendiendo de su nivel de escolaridad, escolaridad del nifio y
disminucién de las conductas probleméticas en éste por efecto
de tratamiento farmacol&gico. Noguez aprecid gue la edad de
las madres no afectaba su actitud favorable o desfavorable. -
El gue las madres respondan positivamente ante el nifo cuando
perciben disminucién de la hiperactividad como consecuencia -
del medicamento es igualmente reportado por Barkley y cols. -

(1983), Porrino y cols. (1883, bj.

Por otra parte, Sandberg y cols. (1980} encontraron
una elevada relacién entre el reporte de las madres de sus -~

_ propios problemas de personalidad (en el Indice de Salud de
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. Cornell)” jlla calificacién alta que daban al nivel de activi

dad defsus hijos en la Escala para Padres de Conners.

Padres y madres consideran mis desobedientes a sus -~
hijos hiperactivos que a sus hijas hiperactivas {Ackerman y 
cols. 1983). - O'Leary y cols. (1985) explicandq‘lasfdiféreg
cias en los perfiles factoriales de la EspalaEpa?é Méésﬁfos =
de Conners entre nifios y nifias dicen #1os di#éré%éeﬁ?pqgrﬁ:f

nes de socializacién producén distintas conductas’

sexos".

Habida cuenta, si se contempla la hiperaétividad co-~
mo parte del sfndrome de DCM, su causa es remitida a altera--
ci6én neurolégica. Si la hiperactividad es admitid% como sin-
toma del Sindrome hiperguin&tico o del Trastorno por déficit
de atencidn con hiperactividad, se reporta en;onces una varig
dad de factores a los que se atribuye su origen. En un in-=-
tento de reflexi6n, podria considerarse que la hiperactividad,
como comportamiento que vincula al nific con su ambiente serfa
factible de surgir de las propias condiciones biolSgicas (he
rencia, funcionamiento endScrino, alteracién neurolSgica) co-
mo del proceso de interacci6n con el medio mediante las pecu-
liaridades del aprendizaje. Respecto a esto Gltimo pueden -
darse casos en los que las actitudes de otras personas refuer
cen la hiperactividad del nifio; es posible tambi&én que en su
motivacifn de escape frente a situaciones desagradables o en

la de bfisqueda de experiencias cuando la energia motora no ha
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encontrado una adecuada direccidn; 'se reconozca al factor cau

sal.

No obstante, tan importante resulta la determinaciénv
"de este factor como las condiciones que a &1 coadyuven y. . los
recursos con los que se cuente para intentar el programa tera
péutico. Sobre la fase de diagn6stico tratar8d el siguiente

tema.



55

IT.b.4. C;itériéé drég555ﬁicos f

Péré;iniéiai lﬁﬂfeQisidﬁ al respecto, puede citarse
a ﬁartin Abreu (1980),‘qﬁien afirma gque el métodec diagnéstico
incluye la especificaciéh del sintoma, la identificacién de =
su combinacifn con otros en la conformacifn de un sindrome di
ferenciado, el an&lisis de los factores responsables de su -~
aparicidn y la indicacidn de los proc=dimientos adecuados pa-
ra su tratamiento; de forma tal que seg@n la fase en gue se
encuentre, se reconocer& como diagnfstico sintomdtico, sindro -

mé&tico, etioldgico o nosoldgico.

El instrumento del m8todo diagnéstico es la evalua-
cidn clinica, la cual tiene que ser contemplada en un amplio
espectro en el gue se analicen tanto las condiciones propias
del nific como las del ambiente gue le rodea. De ahl gque sea
recomendable el empleo de diferentes técnicas que al comple-
mentarse entre sf permitan un conocimiento muléidimensional Y

a la vez especffico de los problemas planteados.

En el Anexo 1 se muestra un formato de evaluacidn -
clfinica en el gue se han integrado aspectos indicados por Co-
leman 1376; Shulman, -1978; Puente, 1979; Velasco, 1980; -~
Renshaw, 1880; Wells (en Hersen y Bellack, 1981); Kendall y
cols. (en Kendall y Hollon, 1981); .Forehand y McMahon, 1981;
Barkley, 1981; Kazdin {en Hersen y Bellack, 1981); Kendall
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 atencién especializada para la correccidn de
conductas gue perciben en el nifio como inadecuadas, es perti-
nente atender a este proceso de referencia que coloca al cli-

nico en la fase primera de recabacidn de informacién.

Wells (en Hersen y Bellack, 1981} menciona que los -
niflos referidos a servicios de cohsulta externé se clasifican
en.tres grupos: aguellos que presentan problemas que son pex
cibidos objetivamente por sus padres; los gque tienen proble-
mas.que sus padres perciben en forma distorsionada por la in-
fluencia de su propio desajuste emocional o conyugai; y los
nifios normales cuyos padres no perciben con objetividad su -~

conducta.

Kashani en 1979, al comparar los expedientes clfni--
cos de 28 niﬁasvy 28 nifios de intéligencia normal e hiperacti
vos, aparejados por clase social, edad y raza, observé que -
los nifios eran referidos por su hiperactividad y manejo difi-
cil, mientras que a las nifias se les refirié por problemas de
aprendizaje (citado por Ackerman y cols., 1983). La canali
zacién frecuente de las nifias por bajo rendimiento escolar -

" m&s que por comportamiento hiperactivo fue reportada también

por De Haas y Young (1984).

Dentro de la fase inicial de evaluacién es menester
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Ala entrevista a los padres; existe acuerdo general al respec
to ya que al vivir el nifio bajo las pautas y supervisién 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‘~
opinién de los padres puede ser objetiva o no, clinicos como 
Roberts, 1980; Forehand y McMahon, 1981; Barkley, 1981; . -~
Métson y Beck (en Hersen y Bellack, 1981), han expresado gque
dicha opini6n suele aparecer influenciada por condicionés co-
mo: la conducta exhibida por el menor, las expectativas . que
tienen con relacifn al comportamiento de su hijo, el nivel de =
tolerancia que muestran y la cualidad de su propio ajuste emo

cional y conyugal.

Con el propésito de objetivar de alguna manera las<—
opiniones de los padres, se han elaborado escalas especificas
a las que ellos pueden responder. El Gltimo inciso de este
Capftulo se ha dedicado a la revigién 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 interaccién con el nifo. En una in
vestigacién realizada por Shepherd y cols. en 1971 con 500 ca
sos, se encontrS que las madres de nifios referidos a clinicas
psiquiStricas experienciaban problemas emocionales, estado -~

prolongado de tensi6n y menor disposicifn a guiar a sus hijos,
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&sto ‘en comparacifn con las madres.de nifios no referidos™ {ci’

tado. por Wells en Hersen y‘Bellaék,;léal):

Por otra parte, Johnson y Lobitz en 1974 enco traron
una correlacifn significativa entre la ;nsatlsfaccién mar;tal
de los padres y su nivel de indisposicidn hacxa ‘el hlJO (cx-if
tado por Wells en Hersen y Bellack, 1981). Afin '@e tener - °
informacién referente al vinculo entre los padres, Welis al .-
igual qgue Forehand y McMahon (i981), sugieren la adminigtraf- o
cibén del Inventario de Ajuste Marital (Lccke—Wallace'Héritalf'
F-Adjustment Test) ' elaborado por H. Locke y K. Wallace:en -~ -

1958,

El nifio que asiste a 1a-escue1a, én pfbmedic éaéa el
25% de su tiempo dentro del plantel. La op;nidn de 10§ maes~
tros es por dem&s importante; para ellos se han’ preparado -
tambi&n escalas para procurar la obJetlviqad ‘de rsus op;nlones

respecto al nific hiperactivo (Anexo 2). 77

El mismo clinico gue observa y enjuicia 1a conducta

del menor puede respondér a instrumentos construidos#bara sﬁ'
uso especifico. Como ejemplo puede mencionarse- la 1lsta de
verificacidn de W. Pelham empleada por King y Young (1982), -

otras escalas se citan en el Anexo 2.

Asf, padres, profesores, c¢linicos conforman un grupo
de adultos que juzgan si la conducta del nifio es adecuada o -

no; pero tan relevante es la informacién gque de ellos provig
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-ne como’ la que puede aportar de si mismo y de su entorno ei
‘propio nifio. La entrevista con &1 ha sido recomendada por -
» Ba;kley, 1981; Forehand y McMahon, 1981; Matson y Beck en -
Hersen-y Bellack, 1981; vy Pineda y cols., 1987, En un estu
- Qio realizado por Ackerman (1983) con nifios hiperactivos de -
ambos” sexos encontr6 que se percibfan de una manera distinta;
en{tanto que los padres sefialaban sus conductas inadecuadas,
ellos se describieron carihosos, "tranguilos" y esforzados en
sus tareas. Con referencia a los sexos, ‘las nifias recono-- :
cieron de si mismas ser mds intolerantes a-los ruidos pero so
portar m&s la espera en compiaracién con ios varones. king y‘_
. Yqﬁng (1582} opinan que es r.:cesario-investigar lafév&lﬁééibﬂA
‘que. el nifio hace de s mismo en diferentes zoles y ﬁo sdip'ﬁg

mo- una medida global de autoestima.

El registro sistem&tico de las conductas del niﬁ§ -
déntro del hogar, escuela y ambiente clfnico, por parté de. ==
personal capacitado ha demostrado ser de gran utilidad en ‘la
valoracién (Werry y Quay, 1969; Kendall y cols., en Ken&all
y'Hollon, 1981; Forehand y McMahon, 1981; -Matson y Beck 'en
Hersen y Bellack, 1981; Wells en Hersen_y .Bellack,-1981; e

Kaidin 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 ffsica del nivel de motilidad, es conveniente refe-

rir que en paises como Estados Unidos 'y Canadi su uso es fre-



60

~cuente en la evaluacién de la conducta motora excesiva.

Dependiendo de las condiciones particulares del nifio
referido, pueden solicitarse estudios especificos entre'los -
gue se cuentan el psicolSgico y el psicopedagbgico, asf como
los ex&menes pedidtrico, neurolégico, psiquidtrico y de labo-

ratorio, entre otros.

La interaccifn social del nifio hiperactivo también ~
ha captado el interés de los investigadores. La ‘opiniSn de
los compafieros que comparten con &l las horas de escuela, pue
de ser recogida a través de sus respuestas a preguntas especi
ficas gque conforman un instrumento denominado Sociograma - -
{Brown y Hammill, 1982). King y Young (1982) administrando
un cuestionario de este tipo encontraron que los compafieros -
de nifios con Trastorno por déficit de ateﬂcién con hiperacti-
vidad, se expresaron negativamente de ellos. En un estudio
anterior (1981), ya habfan reportado que los nifios con el sin
drome, en comparacidn con un grupo control, presentaban menos
relaciones reciprocas con sus condiscfpulos y eran menos acep
tados por éstos. Pelham en 1980, aprecid que los nifios hi--
peractivos tenfan calificaciones de rechazo por parte de sus
compafieros de juego después de 150 minutos de contacte (cita

do por King y Young, 1982).

En consecuencia, la hiperactividad no es un comporta

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

tual, sociogramas, medldas fisxc

gue compromete la part1c1pac16n multidisc1p11

Con respecto al diagnéstibo, al no-. exist;r 1nvar1a--
blemente alteraciones neuroléglcas en los nifios theractlvcs
y ante la amplia gama de sintomas contemplados, el ‘diagnésti-
co de DCM es por demds controvertido; Rutter (1982) expresa
tajantemente "el diagnSstico de DCM es uﬁa hip6tesis incier-
ta, no comprobéble en.el nifio.y 1o gue-@s peor. crea-una neuro
mitologfa que provee de un manto pretensioso para cubrir la -

ignorancia®.

El Trastorno por déflcxt de atenc;én con h1peract1v1
dad, aparece en el DSM III (1980, 1984) claszficado en el Eje
I de los Trastornos en la 1nfanc1a,,1a~n1nez ] la adolescen--
cia. En dicho manual se estiman la hiperactividad, la falta
de atenciSn y la impulsividad como sintomas bisicos cuya dura
ci6én debe ser no menor a seis meses y haberse iniciado antes
de los siete afios. Se aclara que el sfndrome 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 ca
pitulo, clfnicos de diferentes nacionalidades estdn optando -

por la combinacién de los criterios diagnSsticos para el sin~
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" ~drome {(DSM III} con la obtenclén de’ puntajes elevadcs en lis
tas de verlflcacisn conductual’ Yy otro tlpo de reglstros como

son los fisicos y los conductuales._;

Con un enfoque psiqulétrico, é
tentado diferenciar el sindrome de otrcs
lidad de coexistencia con algunosr

cunstancia se clas;fxca como dlagné tic

na sobre el otro cuadro clinxc

me no es prxor;tarlol 

diciones nermales:y patoléglcas con las que es posx

blecer el diagn6stico diferenc1al (szndrométlco).

Sobreactividad adecuada a la edad. En 1968 Werry'
acuii6 el término "Hiperactividad de desarrollo" propuesto -
por Bakwin en 1966, definiéndola como "una hiperactividad -~
presente desde los primeros meses de vida, que ocurre en au--
sencia de un desorden conductual reactivo y que es atribufda

a la propia inmadurez caracterfstica del nifio pegueiio".

La motilidad excesiva es normal como parte del desa-
rrollo del nific hasta los cinco afios, edad en la gue es capaz
de mantener su atencidn y permanecer sentado por perfodos pro
longados (de 20 a 60 minutos). De acuerdo con Renshaw ;-
(1980) a los cinco afios el nifio puede controlar su conducta,

medir el tono de su voz y dominar una gran cantidad de movi--
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-mientos que le permiten participar en juegos y taréas, sgguir‘
intrucciones, reconocer la autoridad y dar respuestas verba--
les adecuadas. Esta autora afirma que en el nifio hiperacti-
vo dichas habilidades no muestran el desarrollo esperado, -al
grado que a los siete afios su'cémpottamiento‘ccntinﬁa exhi--

biendo una cualidad desorganizada.

React;vxdad co 'tﬁCidnal excesiva. En 1968 Thomas,

Chess Yo Blrch después de qulnce afios ‘de estudios con lactan—
. .’ - ; tlpos fundamentales de temperamento: -
‘;dificil,' y iento. Los nihos "diffciles" se distinguig

ron por sus reacciones intensas a todo estimulo, respondiendo
:asI en“forma exagerada; sus horarios para dormir y comer - =

“eran irregulares y cada cambio requerfa de perfodos prolonga-

dos de adaptacidn (citado por Renshaw, 1980).

Por su parte, Safer (1976}, utilizé el t&rmino "Pau
ta temperamental hiperquinética" para describir la motilidad
excesiva en los primeros afios de vida escolar, que no tenia -
implicaciones tales como deficiencias cognitivas, trastorno -

motor o problemas de aprendizaje.

O'Malley y Eisenberg (1973) han advertido que la di-
ferencia entre el nifio hiperactivo y el activo normal reside
prioritariamente en la cualidad bropositiva y adecuada a las

" circunstancias en este Gltimo.

Retraso mental grave o profundo. Entre los nifios
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con e#toé#g;ados de“limitacidn intelectual, es tres o cuatro -
véces mayor la prevalencia de hiperactividad, falta de aten--
ci6n>e iﬁpulsividad; sin embargo, se detecta en ellos una ca-
. pac1dad 1ntelectual significativamente mis baja al promedio ge
neral y: la cual es equivalente a un C001ente Intelectual de 34
6 -menos. En el DSM III se especifica que de apa;eceruasqcia~
do el sindrome a retraso mental, s6lo se justificé'qomo‘ﬂiag¥¥
‘ndstico adicional si el retraso es leve o moderédé f(C}i. de -

35-a 70).

Sindrome orgénico cerebral’postencefalitico.' En:es
tos casos la hiperactividad del nino es un efecto del daﬂo:neﬁ
rolégico derivade de la enfermedad, por lo que de darse el - -
diagnfstico de Trastorno por déficit de atencién con hlperacti

vidad, serfa adicional (DSM III).

Sindrome orgfinico cerebral postraumitico. La hiper
actividad surge a consecuencia del daifio neuroldgico provocado
por el traumatismo craneoencefdlico; de emplearse el diagn&s-

- tico éel sindrome, serfa adicional (DSM III}.

Autismo infantil. Puede presentarse hiperactividad;
no obstante las &reas b&sicas del desarrcllo psicolbgico estén
simultineamente afectadas de manera grave, reflejando no un rg
traso cuantitativo del mismo sino su distorsifn a través de la
aparicién de anormalidades cualitativas consistentes en una -
falta de respuesta ante los demds y deterioro importante de --

las habilidades de comunicacidn, con.una edad de inicio antes



de los treinta meses (DSM III). En el manual no se:reporta

asociaci6n del sfndrome a este trastorno.

Trastorno profundo.del désérroil dexiniéio infantil,

‘,Los sintomas esenciales conslsten ‘en alte ac;ones profundas -
ken las- relaciones socidles y mﬁltiples dlflcultades en la con
ducta, todo ello después de ‘los treinta meses y antes de los
doce anos. La afectacxdn de los vInculos sociales es perma=-
fnente, con sintcmas ‘como falta de respuesta afectiva apropia-
‘da) contactos inadecuados y falta de sociabilidad. La pre-~-

Vséhcia 65 hiperaﬁtividad es frecuente pero son prioritarios -
: Viés sIntémas ya citados. No se seflala asociacibn del sindro

me a este cuadro clfnico (DSM IIII).

Trastorno por ansiedad excesiva. La sintomatologia
b&sica se manifiesta por preocupacién exagerada y conducta de
miedo, no determinadas por alguna situacifén u objeto especfifi
cos ni atribuibles a tensién psicosocial reciente. Se dan
casos en los gue aparece gran motilidad lo cual podria confun
dir el diagnbéstico; a pesar de ello, los nifios con el sindro
me pueden mostrarse tensos y excitados pero no estdn preocupa
dos por el futuro. Ambos trastornos pueden coexistir, de ma
nera tal gue el diagn6stico se formulard en base a la priori-

dad de uno sobre el otro (DSM III}).

Trastorno de conducta. En virtud de que el sin--

drome predispone esta entidad clfnica, el diagnSstico diferen
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-cial no-es f5§i1 de formﬁlar. Mas el trastorno de conducta
es,definido como  ‘"un patr6n persistente y repetitivo de com-
portamiento en el que déstaca la violacién de los derechos -
fundamentales de los demis o de las normas sociales adecuadas
a la edad;I {DSM III}. De presentarse en el nifio el sfindro-
me y el trastorno de conducta, la prioridad de uno sobre el =~
otro serf el criterio para diferenciar el diagn6stico princi-
pal del adicional.k En Estados Unidos, en diversos estudios

factoriales con las escalas para padres y maestros de Conﬁers,
se ha encontrado gue la hiperactividad constituye un factor =~
independiente del trastorno de conducta (Conners, 1969; & Go-
yette y cols., 1978; Arnold y cols., 1981; Xing y Young, <~
1982; McClure y Gordon, 1984; y Abikoff, 1977, 1980). En

Espaifla se ha observado lo mismo (citado por O'Leary y cols.,
1985) y en Italia se detectd que en las nifias los dos facto
res son independientes pero en los nifios se combinaron en uno

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

Lahey (1980) encontr6 en un estudio realizado con -
109 menores hipeéractivos con inteligencia normal, una correla
ci6én de. .70 entre el Factor de Hiperactividad y el de Proble-

ma de conducta en la Escala para Maestros de Conners.

Negativismo. La sintomatologfa esencial se expre~
sa por un comportamiento de desobediencia, conducta negativis
ta y oposicién 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 por déflclt de atencidn con

hiperactividad, e {cuyo caso y dependxe'do de la relevancia de

alguno de los dos, se dlst ngu vprxncxpal del adicional -

(DSM III).>

En los adolescen
de hxperactlvidad,‘fal
entidades clfnicas;’

- ciébn.

Trastofno‘esquizofrénico;"' Es posible que se mani--
fieste una excitacifin motora no influfda por estimulos exter--
nos durante la adolescencia o al inicio de la edad adulta, que
ocurre vinculada a ideas delirantes o alucinaciones, incoheren
cia, pensamiento ildgico, afectividad inapropiada y deterioro
en ei autocuidado. En la adolescencia el diagnéstico del sin
drome (tipo residual)} requiere gue los sintomas b&sicos se -
hayan iniciado antes de los siete arnos, ﬁo persista la hiperac
tividad pero sf impulsividad y falta de atencidén sin perliodos
de remisién y no incluya la sintomatologifa esencial del tras--

torno esquizofr&nico {DSM III).

Trastornos afectivos. En algunos adolescentes mayQ
res puede presentarse este padecimiente que incluye tanto un -
episodio manfaco como uno depresivo, mismos que pueden © no -
vincularse a sintomas psicSticos; en la fase maniaca de la en

fermedad ocurren la hiperactividad, la impulsividad y el detri
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~mento de’la‘atencid 'Enﬂéi'sind#ome‘tipo residual noexis:

s en remisisn 7 (DSM III). -

,coéas} 1a formulacién del diagn&st
etermxnaci6n de ‘las. condiczon

En el caso de la h1peract1v1 f

di gndstlco del Trastorno por dé&ficit de - ~
'”atencién -con’, hiperactlvidad lo que es estimado en el manual

como tn bajo nivel de acuerdo ent:e los evaluadores. En con
secuencia, an bajo su actual denominacién, el sindrome no -

‘cohstituye una entidad clinica claramente estructurada.

Si bien ante la presencia de un nifio gue manifiesta
un nivel de motiiidad perceptiblemente mayor al de otros ni--
fios de su edad, evidentemente el clfnico no adopta una acti--
tud pasiva en espera de resultados concluyentes aportados por
la investigacién internacional, es menester que contemple la
evaluacién del comportamiento en un espectro amplio dentro -~
del cual son esenciales tanto la participacidn de padres, - -
maestros, nifio y equipo multidisciplinario como la planeacidn
de un "sistema de meﬁida" seglin concepto de Sandoval (1977)

que incluya el empleo de diferentes recursos técnicos.
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II.b.5. Ehfoéuétherapéﬁtic°§'yb

La c1a51£1cac16n que aqui se expone fue extraida de

una publicaclén 1nt1t ada coloquic Lnterdlsclpllnarlo sobre

ilos neuroléptlcos (1972) Existen substancias que deprimen

el funcionamiento cerebral disminuyendo el alertamiento, a -~
las que se conoce como psicolépticos; a dicho grupo pertene-
ce; los hipnosedantes, anticomiciales, tranguilizantes meno--
res y tranguilizantes mayores. Entre los hipnosedantes se -
encuentran los barbitfiricos. Estos han sido usados en ague-
llos casos en los que el nifio presenta un exceso de recepcibn
sensorial y alertamiento de la conducta (Ramirez, 1975 y Ren
shaw, 1980), bajo el argumento de que estos f&rmacos tienden
a establecer el equilibrio sinéptico entre los procesos de ex

citacién e inhibicién a nivel diencefflico . (Gutiérrez, 1974)

Los anticomiciales, como las hidantofnas (Epamin),
se han utilizado para controlar las crisis de gran mal ¢ en ~
casos en los que la excitabilidad y la motilidad excesiva se

relacionan a fenSmenos paroxfsticos en el electroencefalogra-
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-ma, aGn cuando clinicamente no se haya formulado el diagnSs-'
tico de epilepsia (Puente, 1979);  la carbamazepina V(Tégré4
tol) o la primidona (Mysoline), se emplean para el control
de lgs crisis psicomotoras (Renshaw, 1980). En 1977 Ortiz

y Castandn seleccionaron a 78 nifios de cinco a 13 afos diag-=-
nosticados con DCM, asistentes al Hospital Infantil de la Ciu
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 mejo
rfia de los nifios que recibieron el f&rmaco en las dos condi--
ciones fue significativamente mayor gue en los pacientes tra-
tados exclusivamente con terapia familiar, detect&ndose dismi
nucién de "la conducta agresiva, impulsividad e hiperactivi-
dad". En este estudio el 11% de los nifios que tomaron el mg

dicamento present6 efectos colaterales.

Los tranquilizantes menores también conocidos como -
ansiolfticos son la difenhidramina {Benadryl) y los deriva-
dos de la benzodiacepina (Valium, Bonare, Paxate, Ativ&n). -
El Benadryl se ha usado en nifios hiperactivos con an&eceden--
tes de alergia, en dosis de 50 a 200 mgs., diarios, observéndo
se un efecto positivo (Renshaw, 1980). Por su parte Cole-
man (1976) advierte gque el letargo podria ser un efecto secun

dario de los tranquilizantes menores.

Los tranquilizantes mayores © neurolépticos son los

derivados de la fenotiacina como la clorpromacina (Largac--
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-til), Slnogén, Tr;lafén Stelazxne, Majeptzl Melleril y Neu

y el haloperldol (Haldol) De acuerdo con Werry -

estos f&rmacos por lo regular no se emplean en el tra

"tamiento de 1a hlperact1v1dad.

Los psicoanalé&pticos son sﬁbstancias que estimulan -
la-‘actividad cerebral y se subdiviAen en dos grupos: los an-
tidepresores (Marsilid, Marpl&n, Nardil, Tofranil, fertdfr&n,u>
Apafranil, Surmontil, Tryptanol, Avantyl) 'y los estimulantes
como la anfetamina (Bencedrina), la dextroanfetamina (Dexe
drina) y ‘el metilfenidato (Ritalfn). Es precisamente este
filtimo grupo el gue se cita en un gran nfimero de estudios con
nifilos valorados como hiperactivos, estimdndose una prevalen--

cia de su uso en Estados Unidos del 2 al 4% (Weiss, 1981).

En 1962 Magoun aseverS que las anfetaminas actuaban
sobre el sistema reticular activador estimulando las, fibras -
inhibitorias, las cuales filtraban y disminufan las respues--
tas a los estfmulos externos que no debian penetrar en la cor
teza a los centros cerebrales superiores de la concién;ia y -
la intencién (citado por Werry, 1968). Por lo gue segfin -
Renshaw (1980), Mclntyre y cols. (1981} el nifo hiperactivo
que recibe estimulantes es capaz de ignorar el flujo de esti-
mulos y concentrarse en una sola tarea, ya que al decrecer la
transmisidn a las &reas motoras corticales tambi&n disminuye

el movimiento corporal.
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Para Conners (1969), Gittelman 'y Klein4(1976)fiiéra5:,

fetaminas :son un buen recurso terap&utico en. funcién de»Que‘- =

reducen la motilidad exagerada y favorecen la atencin en un

corto perfodo. Renshaw (1980} refiere que son~métabolizadas
r&pidamente en un lapso de tres o cuatro horas. O'Malley y
Eisenberg (1973) opinan que no causan habituacién. A pesar

de Eésto, Renshaw aclara que en la pubertad o adolescencia, =
los nifos hiperactivos pueden mostrar un cambio en su buena -
responsividad a las anfetaminas dado que comienzan a aparecer
los efectos habituales en los adultos (insomnio, pérdida de
apetito y peso, elevacién del ritmo cardfaco y disminucifn de
la temperatura de la piel); la autora sugiere gue en estos -
casos se suspenda el medicamento paulatinamente en un lapso -
de dos a tres semanas.

Lo anterior conduce a citar la respuesta paradSjica
del nifio a los estimulantes. Segln afirman Zahn y cols. - -
(1980) como Rapoport y cols. (1980}, el efecto paradbjico - es
el decremento en la amplitud de respuesta a la conduccifén dér
mica y en su nivel de conducecifn, atribuible a la influencia

de estos f8rmacos sobre la reactividad sindptica.

Rapoport y su grupo (1980) estudiaron en 15 nifios va
lorados como hiperactivos por elevada puntuaciSn en la Escala
para Padres de Conners y 14 normales su nivel de actividad mo
tora, conduccidn dérmica y atencién sostenida, bajo dos condi

ciones de examen, una de placebo y otra con ingestifn de dex-
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-troanfetahiné. En -ambos grupos se observd diferencia signi
ficativa entre dichas:. condiciones, observdndose que la canti~-
dad ‘de movimientos disminuy6é y mejord la eficiencia en la ta-
rea de atencibn. Weingartner y cols. (1980) en 14 nifios nor-
males y 15 hiperactivos por puntaje alto en la Escala para Pa
dres de Conners, investigaron la habilidad para recordar in--
formacifn auditiva (palabras con significado semejante y pa-
labras acfisticamente relacionadas), bajo condiciones de pla-
cebo y tratamiento con anfetamina. Los result&dos mostraron
que el f&rmaco incrementd el desempefio de ambos grupos en es-
ta tarea de memoria. Rapoport y Weingartner con sus equipos
de trabajo concluyeron que no existe diferencia biol&gica en-
tre los ninos normales y los hiperactivos a la respuesta a -
los estimulantes, si bien &sta esvespecificamente parad6jica

dadas la quietud conductual y la reduccién en la reactividad

auténoma.

Porrino y cols. (1983, b), llevaron a cabo un intere
sante estudio con 12 nifos hiperactivos aparejados con 12 nor
males. El nivel de motilidad se registr6 por medio de un ac
témetro usado por cada nifio las 24 horas del dfa durante cua-
tro semanas (672 horas consecutivas). Las condiciones de -
examen fueron de placebo y tratamiento con dextroanfetamina -
(15 mgs.) e&n una spla dosis diaria, en semanas alternas. Los
autores detectaron que el firmaco asf administrado, tenfa’ un
efecto bifdsico sobre el nivel de motilidad de los nifios hi--

peractivos: &sta disminufa notablemente en las primeras ocho
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horas después de haber tomado el medicamento, maﬁifestando -
los nifios un nivel motor igual-al de los normales con los gue
se aparejaron, “pero no los’hizo hipoactivos". Después’ de
este decremento, apareciS un efecto de ‘"rebote" durante ‘el
cual estaban mis inéuietos que -cuando .tomaban el placebo. -
Este efecto persistid hasta -que se administraba otra vez . la

dextroanfetamina {por la mafana del dfa siguiente). Dicho

patrén fue claro entre semana como en los fines de semana aun
que ‘en éséos no fue tan agudo ya que la magnitud del efecta -
del fﬁrmaco fue menor y empezS més tarde, observindose que la
motilidad disminula s6lo en‘situaciones gue exclufan el juego,
por lo que el decremento provocado por la dextroanfetamina no
ocurrid en todos los contextos., Los nifios hiperactives mos--
traron reduccién del nGmero de movimientos entre las diez de
la manana y las cinco de la.tarde, tiempo durante el cual =
asistfan a la escuela; la motilidad no disminuy6 en la clase
de educacién fisica, hecho que fue interpretado por los auto-
res como un incremento provocado por mejorfa en la habilidad

de atencién y/o efectos motivacionales y de antifatiga. Por

otra parte, el gue el nivel de motilidad disminuyera més en--
tre semana gue en los fines de semana, podia estar vinculado

a una menor restriccién de la conducta del nifio en estos (lti
mos. En lo gue respecta al fenSmeno de rebote, los autores
analizaron la posibilidad de que pudiera asociarse a los re--
portes clinicos de insatisfacci6n de los padres cuando sus hi
jos vuelven a presentar las conductas inaceptables debido al

"efecto parcial" del medicamento; por ello, Porrino y sus -
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colaboradores sefialan que en el caso de que sea prescrito el”

medicamento citado, no' es’ convenlente admlnlstrarlo en una

Ginica dosis al dfa.

En 1972 Safer estudi el efecto de difergntés ESrma?
cos en 1000 nifios con diagnéstico de DCM y encontrs‘éﬁe‘el>f*
69% de ellos habfa respondido favorablemente a la dextroan£e¥
tamina, con dosis diarias de 15 mgs. durante un afio, éeio,~en
algunos casos se apreciaron efectos negativos como reduccidn’

de peso y estatura (Safer, 1976).

En 1973 Allen valord a 63 nifios hiperactivos corrobo
rando la pérdida de peso por efecto del fdrmaco, mds Beck y =
cols. en 1975 no detectaron lo mismo administrando anfetami=--

nas ni Ritalin (citado por Coleman, 1976).

Sobre la aplicacibn comparativa de levoanfetamina y
dextroanfetamina, Arnold y cols. (1976} al investigar su efec
to sobre 31 nifios diagnosticados con DCM llegaron a las si--
guientes conclusiones; la hiperactividad disminuye con ambos
estimulantes; hay peligro de adiccidn conlla levoanfetamina;
el peso promedio de los nifios al final del tratamiento con 1lg
voanfetamina no difiri6 del que se registrS en los nifios que
tomaron dextroanfetamina, pero en ambos grupos el peso fue -
significativamente inferior al gque tuvieron al terminar la -~

condicién de placebo.

Con referencia al metilfenidato, pueden reportarse -
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estos datos,

Ramirez (1975) estudif a 34 nifios con diagnSstico de
DCM divididos en dos grupos, a uno se le di6 metilfenidato vy
ial otro placebo. El farmaco afect6 positivamente al 90% de
los casos al mejorar su adaptacibn escolar y familiar, con do
sis diarias de 10 mgs., bajo la condicién de placebo en el -

78% de los nifios no se aprecis mejoria alguna.

Dykman y cols. (1980) detectaron en 43 menores hiper
activos, gue el metilfenidato tuvo un efecto positivo sobre -
el control inhibitorio ante tareas de atencidn sostenida y me

moria a corto plazo.

Whalen y cols. (1981) encontraron que la conducta es
colar de menores hiperactivos gque ingerfan este f&rmaco era -
mis adecuada y sus profesores respondfan positivamente a este

cambio.

Barkley y cols. (1983) observaron que el nﬁmero de -
expresionés verbales, significativamente mayor en nifios hiper
activos en comparacién con la cantidad registrada en un grupo
control, disminuyé por efecto de la ingestisn de metilfenida-

to.

Por su parte Coleman (1976) refiris como efectos se-
cundarios de este medicamento reduccibn del apetito, apatfa,

cefaleas e insomnio. Wulbert y Dries (1977) reportaron que



“el metilfenidato disminufa 1a conducta agresiv

taba la hiperactividad. ELl efecto éégé i a
del fdrmaco manifiesto por aisminucién de. 1

académica y aumento en la latencia ant

ha sido comentado por Gadow {1983) con bas

una serie de estudios.

Sobre el uso de cafefna, Garfinkel y-'cols
portaron que s6lo dosis bajas. (158 mgs.) éﬁéndﬁban ig’hbtili

dad excesiva, pero Esta se incrementaba si la dosis era mayor.:

Con referencia a los antidepresores, en 1970 Huessy
¥ Wright administraron Tofranil en una dosis de 50 mgs. dia--
rios a 52 ninos hiperactivos, reportando mejorfa coﬁduqtual -
en el 67% de los casos, sin observar efectos secundarios '(Ci

tado por Renshaw, 1980).

A pesar de que el tratamiento farmacolSgico, princi-
palmente a base de estimulantes, ha sido referido como un re-
curso efectivo para disminuir la energfa motora excesiva, Gra
nell (1982) asevera "el uso de medicamentos tiene las desven
tajas siguientes: pueden producir efectos secundarios, no =~
producen cambios duradercs y no son eficaces en todos los ca-

sos".

Contra el empleo de la terapia farmacolSgica como -
Ginica opcibn para corregir los problemas del nifio hiperactivo,

Sandoval (1981) afirma "el tratamiento no debe ser s6lo far-
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-mécolégico ya que &ste con frecuencia decrementa la motiva-
cifn de m&dicos, padres y maestros para buscar intervencio--
nes adicionales dirigidas a todas las necesidades del nifio"'”
y Gadow (1983) expresa ‘"el darle f&rmacos a un nifio puede -
hacerle creer que &1 desempefia un rol menor en la correcciéﬂ

dg sus propias dificultades académicas y conductuales”. .

Terapia conductual

Es posible controlar la conducta hiperactiva en di-
ferentes contextos mediante el manejo apropiado de contingen
cias ambientales mediante programas especificos de reforza--
miento. Esto ha sido afirmado por autores como Werry (1968},
Yates (1977) y Loney (1980) entre otros, cuyos resultados se

mencionan a continuacién.

En 1982 Granell aplicd dentro de la escuela, a cua=-
tro ninos hiperactivos, un programa de reforzamiento de res-
puestas socialmente aceptadas, asociado a extincién de las -
perturbadoras, detectando cambios positivos en el comporta--
miento de los nifios. En este mismo afo, Rapport y colabora
dores observaron que el empleoc durante dos afios de un progra
ma de reforzamiento dentro del salén de clases, increments -
consiéerablemente la atencidn y el rendimiento académico de

nifios hiperactivos.

Shafto (1977) analiz6 gque una manera de decrementar

el nfimerc de cambios en la actividad de un nifio de cuatro -
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aflos hiperactivo serfa medlante el reforzamlento dado por el

maestro, ante una tarea 1ncompat1ble que estaria compuesta -

por lapsos prolongados de Juego apr pia Este programa de

crementS mis la hiperact vid estisnsola .de metil

fenidato y la combinaqi@ vehéiﬁn del' profe

sor.

Carden y Poﬁie;‘]iQ 4) axonjéue la participa-

cién de ‘los compafieros de clase de nifios con conductas pertur

badoras, fue un recurso muy G para provocar cambios positi
vos. Los compafieros manejaron un programa de economfa de fi
chas, los resultados indicaron. que en los nifios con problemas

se incrementaron sus contactos ‘sociales y establecieron rela-

ciones reciprocas.

Alvarez (1983) detect8 cambios positivos en el com--
portamiento de nifios hiperactivos cuando los padres participa

ron en la modificaci6n de conductas dentro del hogar.

En un contexto extrafamiliar y egeolar, 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 autobfis escolar y que inclulan
entre otras, el levantarse constantemente de su asiento. El
reforzador fue escuchar mfisica gue ellos preferfan durante -
cada viaje. El ruido disruptivo y levantarse de su asiento

disminuyeron notablemente, modificindose tambi€n la actitud -
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del mismo conductor al disminuir.s interyvenciones

para calmar al, grupo.

Entrenamiento de autbjinstfucciéh,}v

Borhstein y Quevillén (1976)' dierén a-conocer  un es
tudio realizado en nifios preescolares hiperactivoé a quienes
el maestro instruyé para que practicaran su auto-instruccién;
en el entrenamiento sobresalfan dos aspectos: los nifios te~-
nian que verbalizar en qué consistfa la tarea en la que se re
querfa de ellos atencidn; y cufl serfa su estrategia para =~
realizarla, Entre el desempefio ante la tarea detectado en -
la linea base y el observado después del entrenamiento, la ga
nancia conductual se transfirid al salén de clases y se mantu
vo durante un lapso considerable. Sandoval {1981) sefiala la

importancia de este recurso técnico.

Para Shulman y cols. (1978} 1la retroalimentacidn per
mite al nifio controlar su propia conducta. En un estudio -
realizado por ellos para aumentar el nivel de motilidad en un
'niﬁ& hipoactivo y disminuirlo en uno hiperactivo, encontraron
que la retroalimentaci6n proporcionada por las sefiales (beep)
de un biomot6metro combinada con un programa de reforzamiento,
"modificé en forma esperada los niveles de movimiento en los -

nifios.

Cameron y Robinsen (1980) mediante un programa auto-

instruccional aplicado en clase, en nifios hiperactivos de 7 y



81

8 ‘afios, detectaron que en comparaci&n Eon‘la'linea base hubo

un incremento en tareas académzcas 5} ecifzcas gue se genhera-

liz§al mejorar el rendlmxento en o a't1v1dades y modifi-

car posxtivamente 1a conducta dentro .del salén de clases.

Entxenamientb de;reléﬁécidn
omizo 'y Miéhaely(isaz)lgdmyararon la efectividad de’
la rélajaci5n sobre ‘tareas que exigfan atencién, entré 32 ni-
fios hiperactivos y 32 controles. Se observs diferencia sig-
nificativa entre el test y el retest con respecto al tiempo =-
de-reacecibn del grupo hiperactivo disminuyendo la impulsivi--
‘dad y el ntmero de errores en la tarea. A los nifios hiperac
tivos se le instruyd para que ellos mismos controlaran su es-
tado de relajacién mediante la percepcién &e seflales auditi-=-

vas de un electromidgrafo port&til.

Psicoterapia

La atencién individualizada de este tipo para ayudar

al menor hiperactivo a comprender su problema, disminuir su -

tensifn y organizar su experiencia, ha sido sugerida.por clf= -

nicos como O'Malley y Eisenberg (1973), Ramfrez (1975), Fréé-

man & Cornwall (1980) y Renshaw (1980}.

Terapia psicopedagfgica

Es considerada por Werry (1968), colemany(1976),,’

Puente (1979), Renshaw (1980), Bravo (1980) y Sandoval (1981)




tiva térapéuticé como:yn recurs

tivo a mejorar_ sus.relacio era del con=-

texto familiar.

Vofientacidh a;pad;es;ﬁ

En térﬁinds generales, se citarin ensequida algunos
puntos-a los que aludeﬁ Q'Malley y Eisenberg (1973), Puente -
(1979)'y Renshaw (1980}): crear un ambiente familiar acogedor
y tranquilo en el gue puedan participar de ser posible todos
sus miembros; la estabilidad emocional de los padres es in--
dispensable para responder de manera adecuada a la conducta -
diffcil del nifo; atender a las sefiales que anuncian crisis
procurando intervenir con calma para evitarla; establecer -
una rutina clara de actividades; evitar exceso de estfmulos
en el irea gque el nifo considere propia; reconocer y respon-
der a sus conductas positivas; estimularle para que se valga
por sf mismo valorando las situaciones para no exponerlo a -
riesgos innecesarios; darle &rdenes sencillas y una a la vez;
ser consistentes en las reglas de disciplina; evitar casti--
gos fisicos y medidas correctivas gque menoscaben su dignidad

como la adopcifn de actitudes sobreprotectoras, permisivas, -
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incomprensivas o rigidas; conferirle responsabilidad hacién-’
dole participar en labores del hogar que de acuerdo a su capa
cidad ﬁueda desempefiar; demostrarle tareas nuevas utilizandé
la accibn acompafiada por explicaciones cortas, claras y tran-
quilas, repitiéndole la demostracidn hasta que aprenda y " sea
capaz de realizar la actividad por sf mismo; hacerle pértiq;‘
par en actividades organizadas; y estar en contacto con iosv
maestros a fin de valorar con un criterio més amplio el com--

portamiento del nifio.

Formacién de grupos para padres

A nivel institucional, Puente (197%) ha recomendado
la integracién de estos grupos, dado gque asf{ los padres po--
drfan compartir las experiencias de manejo y bajo la supervi-
sién del m&dico psiguiatra o el psic6logo, poner en préctica
medidas que favorezcan un mayor control de la conducta hiper-

activa de sus hijos.

En estos términos, en la labor clfnica se dispone de
recursos terapfuticos enfocados a la correccién de diversos -
fen6menos, unos gque generados en el organismo individual re--
percuten en el ambiente y otros que son ocasionados por é&ste
y afectan el desarrollp del nifio. Las dificultades del me--
nor hiperactivo deben analizarse en una perspectiva amplia en
la gue se valoren tanto los factores internos como externos.

El enfoque terap8utico tiene que ser integral y basadoc en el



“sa
estudio exhaustlvo de las conductas perturbadoras, ;su causa y

cond;ciones Que a &sta coadyuven a fln de determxnar las'"

expresé con anterlorxdad, la part1c1pac16

tros, nifio y equipo multid;scxpl;narl
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II.b.6. ~Pronbstico

_Evidentemente la carencia de informacifn al réspecto’

es enorme’ Se sabe dala utilidad de‘los'esﬁﬁdio retrospec

tivos'y de proseguimiento para valorar el cursc de un

cidn, pero en el caso de la conducta hiperactiva n
posible determinar su evolucién como un cauce ﬁnibé,d
y distinguible. Sin embargo, se han cbntemplado tres oéai

hes:

- El comportamiento hiperactivo desaparece al iniciar~’

se la adolescencia.

Su punto de apoyo se ubica dentro del enfogque neuro-
evolutivo - (comentado ya en el primer inciso de este capitulo)
y en estudios psicométricos que revelan decremento de las pun
tuaciones del nivel de actividad en nifios mayores en compara-
cién con las de nifios pequefios (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 nifios hiperactivos entre seis y 13 afios, con inteligencia
normal, que fueren valorados longitudinalmente después de cin
co ‘afilos, que respecto a la evaluacién inicial en la final la
hiperactividad habfa disminufdo aunque mostraban movimientos

excesivos al estar sentados, con persistencia de excitabili--
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-dad y fallas de atencién.

Con base en estudios retrospectivos, se ‘ha referido
que adolescentes con inteligencia normal que fueron hiperacti
vos durante su nifiez, con regularidad exhiben dificultad paré
hacer un ajuste satisfactorio en las relaciones sociales y su
desempeflo académico suele ser deficiente (Weiss y cols. 1971;
Coleman, 1976). En el DSM III se especifica que en los ado-
lescentes gque presentan Trastorno por déficit de atencidn con
hiperactividad tipo residual, se observa detrimento en la ac-

tividad social o laboral.

Loney (1980) expresa "si una muestra de nifios incluy
ye ninos agresivoé, los estudios de seguimiento en la ado-- -~
lescencia encontrar&n que la muestra es frecuentemente agresi
va, delincuente y con bajo nivel de autoestima, pero estas ca

racteristicas no serfan atribufdas propiamente a la hiperacti

vidad del grupo”.

Tales consecuencias del vinculo entre hiperactividad
¥ agresividad han sido mencionadas también por otros autores
(Werry, 1968; Weiss y cols. 1971; Coleman, 1976; Borland y

Heckman, 1976; DSM III-R, 1988).

- E) sindrome perdura en la edad adulta.

Su punto de apoyo reside en estudios de tipo retros-

pectivo.
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En 1967 Menkes estud16 a 18 sujetos después de 25"

diente econSmicamente de: su fam:.lla de’ pr:.gen»

Weiss y cols. 1971). "

Borland y Heckman (1976} valoraron a 20 ¥ rdnev con
edad promedio de 30 afios que fueron diagnosticados con DCM -‘*
cuando eran nifies. Se detectS que la mitad de ellos exhzbia
en su adultez ‘“nerviosismo, estado de &nimo variable, difi--
cultad para concentrarse, tabagquismo considerable, inestabili
dad laboral (cambiaban frecuentemente de trabajo y se emplea
ban tiempo extra como un medio para no sentirse intranquilos)
y grado académico inferior al de sus hermanos". S61o una -
minorfa (5%} exhibfa conducta antisocial. Por otra parte

se observ6 que sus hijos tenfan mds problemas de conducta que
los hijos de sus hermanos. Los autores concluyeron gue la -~
presencia de hiperactividad durante la nifiez no determinaba -

trastornos graves en la socializacibn o de tipo psiqui&trico.

Weiss en 1976 a la cabeza del Grupo Montreal, reali-
z6 un estudio en 66 adultos que de nifies fueron hiperactivos.
Se les aparej6 en edad, sexo, nivel sociceconfmico y nivel in
telectual con 46 voluntarios gque no tenfan antecedentes de di
ficultades conductuales ﬂi fracaso académico. Los sujetos =~
con edades entre los 17 y 24 afios habfan tenido un mayor nGme

mero de accidentes automovilisticos, su desempefio académico -
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era inferior al del grupo control y la mayorfa maniféstq in-?

quietud y ansiedad durante la entreviséa; ‘no oBstahté v'

presentabén problemas de coﬁpcrtamiento,éhtisocial.f(citadq

_por ‘Shaffer y Greenhill, 1979).

Consecuentemente, el pronSstico depende de”diversoé
factores: la valoracién objetiva de las manifestaciones Ebh-
ductuales como verdaderos elementos de un desarrollo inadecua
do,-la definicifSn de las condiciones etiopatogénicas, la’ con-~
sideraciébn de la influencia de los procesos de maduracién y -
aprendizaje del nifio, el conocimiento de las expectativas so-
ciales del medio gque le rodea y las circunstancias particula-
res de vida familiar y social. Por la variabilidad con la -
que concurren, el pronSstico del comportamiento hiperactivo -
no constituye un punto de la valoracién clfnica f&cil de de--

terminar.
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II.b.7. . Prevalencia é‘incidenéia,'

fnC1udad de Méxlco, los sutores detectaron que di 074 pac1en -

5 tes de przmera vez aszstentes en el 1apso de un ano, el .66%
de 1os nifios entre uno y diez afios fueron dxagnostlcados con

-:Dafio ‘cerebral minimo.

_En la Primera Conferencia Nacional de Salud de la Fe
‘deracifn Mexicana de Asociaciones de Egresados de la Escuela
Superior de Medicina del Instituto Polité&cnico Nacional, rea-
ylizada en 1979, Barriga reportd que de 12,458 escolares el -~
8.3% presentaba el sindrome de disfuncifn cerebral; este in-
vestigador realiz6 el muestreo en zonas escolares depéendien--
tes de la Direccibn de Higiene Escolar de la Secretarfa de -
Educacifn PGblica, no encontrando diferencias entre el nivel
socioceconBmico de las familias de los educandos ° {(citado por

Puente, 1979).

Con enfoque psiquiftrico, Rutter en 1970 informé gque

en la Isla Wight, de la poblaci6n de nifios entre diez y once
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aﬁos'asistehtés; ?éséﬁelés’oficiales( 5610 el 1% tenfa el Sin

drome“hiperagi unqueﬁcabé hacer notar que los maestros

idéhtifica§¢ﬁ3 ' ‘:ipé;actividad selectiva y al 32% -
con conceﬂ#?ééiéﬁv ehﬁév’(éitado por O'Malley, 1973 y -
Philiips, 1586), ie2»aﬁ§s después Schachar (1980) 1llevé ‘a
cabo una ;évaib;aéiénfeh'éi ﬁismo lugar y detect® gque los ni-
fios con el sihdﬁome iﬁiegrabanrel 2% de. la poblacién'eséolaf‘
total, pero los casosfbon hiperactividad selectiva céﬁﬁﬁifﬁién

un porcentaje ﬁayor {citado por Sandberg. y ‘cols. 1980} .%

"Empleando ‘el diagnéstico e IrastanS éo? déficit de
atencién con hiperactividad (DsM III), en Estados Unidos se
reportd prevalencia del sindrome 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 gl DSM III-R -
(1987, 1988} se cita que el 3% de nifios en edad escolar pre-

senta el cuadro clinico.

Con enfoque psicométrico, O'Leary y cols. (1985) alu
den a la difusién 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 1.5 de calificacién por ftem como punto de corte,
en Estados Unidos se dan cifras referentes a la prevalencia -
de hiperactividad entre el 11l% (Langsdorf{ 1979) y el 17% -
(Ullman, 1983), en Alemania del 12% en nifios y 5% en nifias =~

(Sprague, 1977), en Nueva Zelanda del 22% en nifios y 9% en ni



-fias, ‘en Espafia dei,ézi en nifios:y 10%:en nifias - (Arias

O'Leary, 1983)-‘y-en Italia'déi‘f;siien ﬁiﬁos y1.3% en

O'Leary y su grupo también informan gque usando
punto de corte 1.5 en el Factor de Hiperactividad de la

la para Maestros de Conners, Se conoce que en Canadd el

de nifios y el 8% nifias son hiperactivos (Trites y cols.

1979), en tanto que en Italia detectaron gue el 29% de
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ninas.

como
Esca-
21% -

los -

nifios y el 4% de las nifias en edad escolar exhiben comporta--

mientoe hiperactivo.

Si bien, para dar significado a las tasas de preva--

lencia e incidencia a nivel mundial, se reguiere de un acuer-

do entre los investigadores sobre la homogeneidad de las medi

das objetivas de la hiperactividad, por hoy &€stas se encuen--

tran afin en fase de desarrollo.
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IT.c. LISTAS DE VERiFICACION’CONDUCTUAL

Por principio .se comentarin sus caracterfsticas geng
rales, para considerar posteriormente aguellas cuyo uso. se ha
difundido a nivel mundial como recurso para evaluar el compor
tamiento hiperactivo y finalmente describir las peculiarida=--

des de las que fueron empleadas en este estudio.

Se les conoce también bajo el nombre de,éscalgs dé,f,
calificacién conductual y debido a sus ventéjas};su ap;icaf;
cién tanto en el &mbito escolar como en el~clInico'se;§a5in-~
crementado paulatinamente como un recurso para]abjeﬁiﬁér'lé';
opini6n de los adultos sobre la conducta del niﬁo) hedianﬁé -

la medida de sus percepciones.

Las listas de verificacifn conductual son cuestiona-
rios e inventarios gue contienen ftemes alusivos a uno o mé&s
rasgos o conductas posibles dé manifestacidén en el nifio. Las
respuestas son escaladas numéricamente, de forma tal,.que el

adulto asigna una calificacibn a cada conducta,

De acuerdo con Wells {en Hersen y Bellack, 1981) es~
tos instrumentos varfan en funcifn de los siguientes aspectos.
El primero de ellos referente al nfimero de conductas o rasgos
inclufdos; asi, existen listas de verificacién unidimensiona
les elaboradas para la deteccién de una cualidad particular =~
del comportamiento y otras llamadas multidimensicnales, inte~

gradas por ftemes alusivos a diversos atributos del mismo. -
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£l segundo tiene que‘ver con el nﬁmerb de‘Itemes{“avdiferen-
cia de las unidimensionales qgue por 1o‘regular cqntiénen po--~
cos (minimo 7), las multidimensionales‘incldyen un‘nﬁmero ma
yor, siendo actualmente 600 la cantidad m&xima. reportada en -
una escala para valorar la conducta infanﬁil.' ﬁl tercero -~
concierne a la especificiéad de los Stemes} algunas listas -
de verificaci6n estdn compuestas porvitemés que indican con--
ductas especificas, mientras que otras llegan a incluir unos
que permiten inferenci; ] juicio‘por parte del calificador. -
El Gltimo punto est& en funcifén de la persona que responde a
la escala; se han disefiado listas para ser administradas ex-
clusivamente a maestros, otras a padres, algunas pueden ser -
contestadas por ambos y existen también escalas para clinicos.
En el Anexo 2 se presenta una relacibn de instrumentos de es-

te tipo citados en la literatura especializada.

En paises como Estados Unidos y Canadd, con frecuen-
cia se utilizan en la fase de diagnfstico sintomStico y més =~
adelante. para medir la validez social del programa de trata--

miento.

Wells resume las ventajas de su administracién den--
tro de la evaluacién clinica, subrayando que ademds de ser -
econdmicas como de f&cil aplicacién y calificacién, resultan
de utilidad para la identificacién descriptiva de las conduc-
tas perturbadoras del nifo. Las escalas multidimensionales

al abarcar un amplio rango de conductas o rasgos, hacen posi-



-ble’ detectar.

ser-omitida

listas sensible yudan a eva-- -

proporcionan datos

;h otf6 orden'ée cosas; Wé;ls‘témbiéh‘bomenta sus de
ficiencias: no aportan iﬂfotmaci&n‘sbbrekél an&lisis funcio-
nal de las conductas puesto que no examinan las conaiciones -
antecedentes y consecuentes que provocan y mantienen los pro-
blemas claves; la mayorfa de estas escalas al enfocarse so--
bre el comportamiento perturbado, no poseen ftemes de conduc-
ta pro-social; pueden presentar inestabilidad temporal de -~
las calificaciones asi como restringida confiabilidad inter--
jueces; las respuestas de los adultos al estar sujetas a fac
tores situacionales y percepciones potencialmente subjetivas,
no garantizan ser un reflejo exacto del comportamiento del ni
fio, por lo que los errores apreciados en el informe verbal -
son igualmente prevalentes en las listas de verificacién aun-
que se ocultan en la apariencia de los puntajes dados a las -

respuestas.

Ante la advertencia de tales limitaciones, Barkley -
(1981) marca los requisitos que debe cubrir la elaboracién de
una escala de esta naturaleza: "Estar compuesta por un nfime-
ro suficiente de ftemes concernientes al constructo en estu~-

dio, aunque no demasiados como para consumir mis tiempo del -
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ordinario Yy genérar malestar en gquienes Qén a respéﬁder; los
ftemes deben describir conductas especificas a fin de minimi~-
zar la posibilidad de inferenéia del‘calificador y éstar re--
dactados de manera tal que sean comprendidos f&cilmente por =~
la mayorfa de lés adultos que completeh la escala; el patrén
de respuesta tiene que indicar el gra&o dei problema y no s&-
lo mostrar las categorfas "si" y;"ndﬁ; la ‘escala debe tener
validez de criterio y de copﬁt#ucfy éiﬁigual que confiabili--

dad aceptable, datos normatiVoﬁjy ﬁtilidad'prescriptiva".

Las listas de yerif;c&bidﬁ conductual mis utilizadas
en diferentes culturas par& explorar el comportamiento hiper-
activo han sido, sin lugar a duda, las de un autor norteameri
éano, K. Conners, maestro de Psicolcgfa de la Escuela de Medi
cina de Harvard. A continuacibfn se comentar&n someramente,
afladiéndose nombres de algunos investigadores gque las han ma-

nejado en sus estudios.

Escala para Maestros (1969]). Contiene 39 ftemes, -
de los cuales 34 integraron en el estudio de Conners cuatro -
factores: 1. Problema de conducta, 2. Inatencién, 3. Ansig
dad y 4. Hiperactividad. En 1981 Arnold y sus colaborado--
res detectaron los factores: 1. Hiperqguinesia, 2. Timidez-
Ineptitud, 3. Rebeldfa no socializada y 4. Antisocial-Inma-
durez. En 1985 O'Leary y su grupo apreciaron estoé factores
1. Hiperactividad-Problema de conducta, 2. Problemas intexr--

personales, 3. Depresién, 4. Ansiedad-Pasividad, 5. Inaten
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g -cilén:y-: i rE_x‘\t‘:r'é oﬁros"f‘élinic‘vé‘s: -gue‘,lé, han” -~

inclufdo en ‘sus ‘valoraciones. se cuentan a Kupietz y.cols. - -

‘Sandberg

(1985).

ﬁscélS‘Réviééda pa;aiﬂéeséros (;978); “ELl instrumen-
to;anﬁériotrgﬁe médificadé por Goyette, Conners y Ulrich, -
‘Queds iﬁtegrédo por 28 ftemes que conformaron tres factores:
1. Problema de conducta, 2. Hiperactividad y 3. Inatencién-
Pasividad. Barkley (1981) hace observaciones respecto a su

empleo.

Escala para Padres (1970). Se publicé bajo la deng'
minacibén Parent Symptom Questionnaire, aunque tambi&n se le -~
reconoce como Parent Rating Scale. Es una lista con 93 ifte-
mes distribufdos en 24 categorfas de comportamiento (Anexo 3)
que fue analizada factorialmente sobre los registros de 316 -
casos clinicos (entre seis y 14 afios) y 367 controles de la
misma edad. Se detectaron 62 iftemes con carga mayor a .35
{Anexo 4) repartidos en ocho factores; de dichos reactivos,
Conners eligid los que consider® mis convenientes para intity
lar los factorés: 1. Problema de conducta (% 47, 51, 39, 48,
69, 41, 40), 2. Ansiedad (# 9, B, 64, 42, 43, 11, 10), 3. -
Impulsividad-Hiperactividad (# 90, 84, 89, 82, 81 y 83 a los
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‘que el 1nvestigador anadx& dos queAno fueron facto:ializados),'

Ps cosomati -

(1972), Rapoport y cols.:
kerman y cols. (1983}, Barkley y cols. (1983)

su validez concurrente, Cunningham y Barkley (1979), Sandberg

y cols. (13980}, Weingartner (1980), Zahn y col (1980), Po—

rrino y cols. (1983, a,b) han observado elevada relac16n con
medidas fisicas del nivel de motilidad y calificaciones dadas

por los maestros.

Escala Revisada para Padres (1978). Goyette, Conners
'y Ulrich modificarcn la versibn original. La nueva escala -
quedS compuesta por 48 ftemes. M&s adelante se detallard su

descripcién.

Escala Abreviada para Padres-Maestros (Indice de Hi-
perquinesia o Cuestionariec Abreviado de Sfintomas, 1973). Es
una pequefa escala con 10 ftemes (Anexec 5) que fueron ex--

trafdos entre los que tuvieron cargas altas en los Factores 1,
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2y 3 dela Escala para Padres, ‘en el anexo aparecen los ite
mes asf como. su: nﬁmero correspondlente en las escalas revxsa-'

das para’ padres Y maestros.fi La han adm;nlstrado Dykman y o

cols. (1980), éal! '(1980), Wender y cols. (1981

len y cols. (1981)' ' 2 :Lchael (1982),

“7En el Anexo 6 se presenta un- cuadro con :los itpmes -

de’las escalas de Conners que han aparecido dent‘of el factor'
asociado ‘a comportamiento hlperqu;nético/hiperact1vo envdivegf

sos estudios.

Alrededor de la administracibn de;est;s iistﬁgyde Co
nners es menester subrayar algunos-puntos.: Hay'uhas‘que han
recibido m&s de una denominacién y &sto puede confundir al ié
vestigador, como es el caso de Milich y cols. (1980) gquienes
escriben en el tfitulo de su estudio "Indice de Hiperactivi--
dad" y los resultados se obtuvieron de la administracién del
Factor 4 (Hiperactividad) de la Escala para Maestros. Este
problema es puntualizado por Ullman y su equipo (1985) quie--
nes de igual manera atraen la atencién sobre otro, se ha ex-=~
tendido el criterio de considerar una calificacién mayor a 15

puntos como indicativa de hiperactividad., ® Este puntaje f£ue
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propuesto por Werry y cols. en 1975 para-la Escala paza Maes—
tros y no para las otras. Ullman .y su grupo pzoponen que la

Escala Abreviada para Padres-Maestros '(en'la Forma Maestros)

sea calificada con otros puntos de Edrté} 26 para nifos y 24
para nifias, aclarando gue estos puntajes equlvalen a dos des-
viaciones por arriba de la media. La confxabllxdad test re--—
test (lapso un mes) gue detectaron fue sxgnxflcatlva~§l .001 '
'y la reportada por Milich y cols. (1980} para'el F;ctor 4 hg

la Esgala para Maestros {(lapso una semana) fue de-.91. Otro

aspecto que amerita comentarse es que en varios estudlos Se

toma como punto de corte 1.5 para la recalificacién por item

de la Escala Abreviada para Padres-Maestros, peroc en otrcs

igualmente se emplea para el Factor 4 (Hiperactividad:,def;a:;l

Escala para Maestros o Factor 3 (Impulsividad-HipefEctividéd

de la Escala pa}a Padres.

En la Grifica 1 del Anexo 6 seipreseﬁtgrlq s

te: se tomaron datos de siete estudios realizados co

hiperactivos (Sprague y cols. 1974; Abikoff y.co

1980; King y Young, 1981, 1982; McClure y Gordon, 1984,

O'Leary y cols. 1983) en los que se e;peciflcd A 5 como pun
to de corte para el Factor 4 de la Escala para Maestros; En
cada una de las investigaciones, al recalificar los ftemes -
con carga en los cuatro factores {1. Problema de conducta,

2. Inatencifn, 3. Ansiedad y 4. Hiperactividad) se repor-
t& para cada factor un puntaje promedio obtenido por su mueg

tra; en el casoc del Factor 4 los puntajes promedio fueron -



1.75,.2. 10 2, 30 -2, 36, 2 30, 2, 29 y 1’92 respectlvament

d;os (Factor 1,,1.04, .22; ;qg or

160, 213 Factor 4, 2.15, .23)%

Como puede observarse, la puntuacid
4 comprendif, estimando una desviacibn'(:23)

El mismo procedimiento se siguié en la revxsiﬁn de sels estu-

dios con nifios normales (Kupietz y cols. 1972,7 Spragge yoil=
cols. 1874; 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, .75y
.40. El promedic calculado sobre las calificaciones propor
cionadas fue de .67 con desviaci6bn de .30; en consecuencia,
la puntuacidn para el Factor 4 varia de ,37 a .97. Obsérve-
se gque este puntaje promedio es menor al de los grupos hiper-

" activos Y que su desviacifn es mayor a la de dichos grupos. -
En la Gréfica 2 del Anexo 6 estdn otros datos. Se recabaron
los promedios de calificacifn por fitem en la Escala Abreviada
para Padres-Maestros . (Forma Padres) obtenidos por ocho mues-
tras de nifios, 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 nifias consideradas hiperactivas (Ackex
man y cols. 1983) y las tres restantes las integraron varones

no hiperactivos (2Zahn y cols. 1980; Rapoport y cols. 1980;
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Pbrrino'y cols. '1983). Entre los menores hxperactxvos las -

‘callflcaclones de los varones fueron supexlores al 1.5 de cor

te; en comparacidn con la muestra de nifias hxperactlvasAy ios

grupos controles, con excepcifn del segundO'estudiO‘en‘elléﬁev

la puntuacidn no alcanzé el punto de corte; al: anaiizérk”last

caracterfsticas de esta muestra, se encontrd que los nznos h

bfan sido canalizados a terapia farnacoléglca por sus’ maes

tros, quienes los reportaron-como hlperactlvos, la ‘nducta'
fue as{ valorada por sus profesores pero como puede verse no:

por sus padres.

Las tasas recientes de prevalencia e incidencia del
compoitamiento hiperactivo tienden a apoyarse en.la adminis--
tracidn,  dentro del dmbito escolar, de la Escala para Maes--
tros 'y la Escala Abreviada para Padres-Maestros (Forma Maes--

tros). de:X. Connerxs.

Puede afadirse que al comparar las 16 conductas de
los sfntomas b&sicos del Trastorno por dé&ficit de atencibn -
con hiperact;vidad (DSM IIXI, 1980, 1984) con ftemes presen--
tes en las escalas de Conners (1969 a 1978) se tienen diez ~-
de ellas (Anexo 7} cuya redaccién esencialmente es-la misma.

Como ‘ejemplas pueden mencionarse estas tres:

- Estd§ siempre en "marcha" o act@a "como si lo.movie-~

se un motor" (DSM III).

Actfia como si estuviera manejado por un motor:  (Esca, ' .

la para Padres).



- A meﬁudo;qp.b@ed"“a@éb
L)L :

Falla para terminar las cosas que e

nra Padres,. Escala Abreviada paraf adre

cala Revisada para Padres).

- Le cuesta estar sentado (DSM III) se;mﬁevé ;opsgantg‘
mente cuando estd sentado (Escala para Padres, Esca-
la Abreviada para Padres-~Maestros, Escala Revisada' -

para Padres, Escala Revisada para Maestros).

Otra lista de verificacidn conductual administrada a
los padres, que con frecuencia es citada en la labor clinica
con nifios hiperactivos es la Escala de Actividad Werry-Weiss-'
Peters, gque se describiri despufs de hacer lo mismo con la Eg
cala Revisada para Padres. i

En tanto qﬁe Arneld y cols. {1976) opinan que los pa
dres son m&s objetivos al identificar el trastorno de conduc-
ta que la hiperactividad, Goyette y cols. (1978) afirman que
los padres son consistentes al evaluar la hiperactividad de -
sus hijos, apoyando su observacifn en los resultados que obtu

vieron al estandarizar la Escala Revisada para Padres.



II.c.1. VéscﬁlaiRevisadarpﬁra Padres

Charles H Goyette‘

rich .(1978) publlcaron este

Rating Scale.

Es una lista de verificacibn conductual, - :
concernientes a problemas diversos factibles de aparlciﬁn enb
el comportamiento de los nifios, siendo para 1os auto;es su ob
jétivo primérdial proporcionar un registro que pefhitigra "la
evaluacisn del tratamiento, &sto mediante el informe ae los ~
padres sobre cambios en la frecuencia de aparicién de los pre

blemas inicialmente reportados.

Descripcién

Se presenta como un formato impreso (Apé&ndice A} que
contiene datos generales, instrucciones, enlistado de 48 ifte-
mes descriptivos de las conductas y rasgos a evaluar y cuatro
columnas correspondientes a las categorfas de respuesta; al
implicar estas Gltimas un continuo de aparici6n, la escala es

de tipo ordinal. Su enfogue es multidimensional.

Construccidén

De la escala original integrada por 93 Iftemes, se -
conservaron 38 gue resultaron con carga mayor a .30 en el -
andlisis factorial realizado por Conners en 1970; de los -~

diez que faltarfan, 5 fueron ftemes que resultaron de la com
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-binacién de varios cuya redaccibn éra ;émejanté (#:.13, 17, -
18, 35y 46); los otros 5 (# 8, 9, i1,~31 y 39) no se facto--
rializaron en dicho estudio pero_formaron parte de esta ver--
sidn revishda. En el mismo Ane*o 4 puéden observarse los nfi-
meros de los‘itemes que se retuvier&n de la Escala para Pa--

dres, la que fue asf reducida de 93 'a 48 ftemes.

En cuanto a su redaccién, 46 son enunciados afirmati

vos 'y los dos. restantes (§ 34'y:36)~éoﬂ!he§a€iv§s;"'24 se - re-

23,729, 30, 39 y 46) tienen adjetivos

26, 37y 45) dan pauta a'lé

“Los ftemes 43, 19,31 y'3 ellos dos ~-

coﬁductas.
Cada reactivo-es registrado’ en’cuatro-categorfas de
respuesta "Nada", "Poco", "Mucho" 'y "Muchfsimo", a las gque

se les asignan pesos numéricos de 0, 1,-2 ¥y 3 respectivamente.

Estandarizacién

Las calificaciones para las conductas y rasgos de -
~los sujetos que formaron la muestra normativa, fueron 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 gue la familia esta-
ba ausente, no tenfa hijos entre los 3 y 17 afics o se rehusaba

a participar en la investigacifn, fueron tratados recurriendo
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‘a las familias vecinas a fin deé contar con sujetds factibles

de eleccibn.

Se . instruyb a los calificadores para que complefaran
un fﬁrmato con datos demogr&ficos y contestaran la escala, . -
Se les solicit6 su autorizacién para contactar con el maestro
de su hijo y obtener sus respuestas a la misma escala, La. -
participacién de los calificadores fue voluntaria y sin remu-

neracidn.

Asf se obtuvo informacifn sobre 570 sujetos represen
tantes de 277 familias. Los datos generales de la muestra -
son &stos: edad promedio 9 afios; varones 55%, mujeres 45%;
de raza blanca 98%, negra 1% y asifitica menos del 1%; el 90%
de los casos no tenfa antecedentes de reprobacién escolar; -
el 4% habfa recibido medicamentos, crientacibn psiéolégica [
evaluacién con pruebas psicolfgicas por presentar trastorno -
de conducta; al 5% se le proporciond atencibn especializada
por sus problemas de aprendizaje y al 11% por haber experien-

ciado la separacién o divorcio de sus progenitores.

El 88% de las madres y el 81% de los padres completa
ron sus estudios de secundaria. No se reportaron decesos en
tre las madres pero si de siete de los padres. Respecto a -
la religién de la familia fue en el 60% protestante, 20% catf
lica, 10% judfia y en el 10% que resta las familias no practi-

caban alguna o tenfan una diferente a las anteriores.
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Confiabilidad y validez
El anﬁiisis de lés calificaciones totales aparejadas

de 362 sujetos, reveld una correlac16n producto-momento de =~

.58 entre las callflcacion s de los padres y las de las ma--

dres.

Las'corxeiacibnesv;élativas a log ftemes individua--
les variaron de .13.pafa'é1“§‘44ka~ 65 para el § 6, con un -~
promedio de .41; todas las correlac1ones alcanzaron un nivel
de significancia al .01. En los reactivos # 2, 16, 24, 37 ¥
45 se detectaron diferencias significativas entre las califi-
caciones de los padres y las de las madres (g menor a .01),

siendo &stas gquienes reportaronymas problemas.

De 518 registros obtenidos de las madres, se sometig
ron los datos a un anflisis factorial apareciendo 30 itemes -
con carga de .40 6 mds en uno de seis factores (Anéxo 8). -
De acuerdo a los autores, los Factores 1 y 5 (Problema de -
conducta I y II) reflejan conducta desafiante o agresiva; el
Factor 2 iProblema de aprendizaje) parece indicar déficit -
de atencifn; el Factor 3 (Psicosomitico) se asocia a moleg
tias fisicas no derivadas de algfin padecimiento detectado en
la valoraciSn m&dica de los sujetos; el Factor 4 (Impulsivi
dad~Hiperactividad) revela inguietud, excitabilidad y conduc
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 lcs pad:es, ‘se extra]eron ‘seis -
factores compuestos por 27 itemes con carga de ,40 6 mi&s - ~
{Anexo 9). Dado que la estructura factorlal es’ szmllar a 'la
obtenida de las madres, se ut11126 la m;sma denamxnacxén para
ambos conjuntos de factores. . Posteriormente, se efectud. - un
an§lisis factorial global, seledeionands Gnicamente aquellos
Itemes que formaban factores!idé&ticés y se combinaron los -
Factores 1 y 5 en virtud de ﬁﬁ éégda de éupefposicién. Como
resultado, se obtuviéron;binco'faétdfes:” Problema de conduc-—
ta, Problema de aprendi;éje{ Psicosbmatico, Impulsividad~Hi-~

peractividad y Ansiedad, integrados por 22 ftemes (Anexo 10).

Se analizaron los puntajes factoriales de los 362 su
jetos de quienes se disponfia de las calificaciones de los pa-
dres y las madres, con.el objeto de determinar las correlacip
nes producto-momento; &stas variaron de .46 para el Factor -
Psicosomdtico a .57 para el Factor Problema de conducta, re--~
sultando significativas al .00l1; no se observaron diferen--

cias entre las calificaciones dadas por los dos grupos.

También se computd una correlacifn interjueces para
el Indice de Hiperquinesia (Anexc 5) cuyo valor fue de .55
(g menor a .001), sin diferencia significativa entre las ca-
lificaciones de los dos grupos. No se detectd influencia de
la clase social sobre las calificaciones. La correlacifn pa
ra el Indice de Hiperquinesia entre la Escala Révisada para -

Padres y la Escala Revisada para Maestros fue de .49.



se: llevé‘&'cabo uh'analisis“de la vaiidéz dérébﬁé
tzucto comparando la estructura factor1a1 ‘dela escala orlgli

nal con la de esta escala rev1sada. Se calcularon los coe£1

cxentes de congruencia para 40 itemes 1dént1cos, con el obje-' “

to de determinar el grado de acuerdo entre los factores de 1a
escala revisada y los encontrados por Conners en-1970. Lés
coeficientes para los cinco factores de ;5 escala revisada =~
fueron los siguientes: Problema de éonducta .94, Préblema de

aprendizaje .63, Psicosomdtico .91, Impulsividad-Hiperactivi-

dad .70 y Ansiedad .90.

El anilisis de varianza de 1os puntajes factorlales
reveld efecto significativo del sexo sobre los Factores ‘Pro--
blema de conducta y Problema de aprendiza]e, 51endo los varo-
nes los que presentaron mayor dificultad en cada caso. La -
edad fue importante en los Factores Psicosomftico e Impulsivi
dad-Hiperactividad, aprecifindose que los nifios pequefios te--
nfan mi&s problema vinculado a este Gltimo. La edad'y el se-
xo tuvieron efecto significativo sobre el Indice—de—Hiperqﬁi—

nesia.

Los datos normativos por edad y sexo (Anexo 1l1),.se
‘obtuviercn de una muestra de 529 nifos yradolescentes éaiifi-
cados de menos por uno de sus padres; en los casos en los -
gue se dispuso de las calificaciones de ambos, se considers -
el puntaje promedio para cada Item con carga sobre algGn fac-

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. =
Inatencién-Pasividad .45, Impulsividad~Hiperactividad vs., Hi-

peractividad .36.

Administracién

La Escala Revisada para Padres se administra a persg
nas adultas que viven con el nifio, le conocen bien y estdn en
condiciones de observar en forma cotidiana su comportamiento.
En el caso de ausencia definitiva de los padres, puede ser -

aplicada a figuras substitutas.

La administracifn es individual, con las instruccio-
nes siguientes: "Abajo encontrard una serie de afirmaciones
referentes a conductas o problemas que a veces tienen los ni-
fios. Lea con cuidado cada una de ellas y decida qué tanto -
su nifio ha estado afectado por estos problemas durante el Gl-
timo mes. Indique su opinién colocando una marca (X) en =

la columna apropiada a la derecha de cada afirmaci6n. Con--

teste a todas".

Calificacibn

Por principio, se suman las marcas de cada columna
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por‘segara@o pérafobﬁénei los puﬁtaies’pércialés; ést6§ se' s
’multiplicénipci su'peﬁo'corxespondiéﬂtevy'losiprbdhdﬁosfserSE‘
‘“'man’ para téher,el»puntaje'tctal~de la'eﬁcala, é; cﬁal'sé:relg
Vciona}rde acuerdo a los autores, al gradd de severidad de los
'pfdblemas reportados en el nifio;  sin embafgo, a fiﬁ de~lie--
‘var a cabo un mejor andlisis de los resultados con base en -
los datos normativos es necesario sumar las calificaciones de
los Itemes con carga en cada.uno de los cinco factores y divi
dir el total entre el nfimero de. ftemes del factor correspon--
diente para obtener un puntaje promedio para dicho factor, -
siendo posible entonces compararle con el establecido por la

muestra representativa.

Interpretacibn

En particuiar la edad y el sexo del sujeto valorado
‘deben ser considerados al interpretar los resultados de la es
cala.cuando es utilizada con fines de diagn6stico. La obten-
cibn, en los ftemes que integran un factor determinado de pro
medios y desviacibn estdndar, permite comparar.la conducta -
.del nifio con el nivel esperado a su sexo y edad, por lo que =
es factible detectar un comportamiento atfpico si su puntaje

es mayor al establecido.

Limitaciones

Este tipo de escala es inestable a través del tigmpo

ya que al calificarse la severidad de los sintomas que p:eseg
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-ta el nific er un momento dado, el efecto del lapso entre una
valoracifn y las subsecuentes serd de gran importancia; ' por
‘otré parte, los cambios en el comportamiento atribuibles al -
efecto de los programas terap&uticos, determinard el que no -
puedan esperarse resultados similares de la valoracibn inicial
a las siguientes. Los autores sugieren que dentro de lo po-
sible, los mismos adultos que califiquen la conducta del nife
en la primera ocasién, lo hagan en las posteriores con el ob- .
jeto de establecer un criterio de comparacién. Es pertinen-
te ‘aclarar que las normas proporcionadas, tienen uso exclusi-

vo para la primera evaluacién.

Otras limitacicnes propias de su naturaleza, fueron
sefilaladas previamente al estimar las caracteristicas genera--

les de este tipo de escalas. .
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FI.C.Z. ’Escgla;de Actividad WerryQWeiss~Pete;s‘
John's;VWerry {1968), di5 a conocer este instrumento
bajo‘Ia denominacién Werry-Weiss-Peters Activity Scale. Eé
una ;ista de verificacién conductual cuyo enfoque sobre el ni
vel de actividad del nifio, manifiesto en diferentes contextos,
ayuda a la identificacién del comportamiento hiperactivo en -
ambientes especfficos, siendo Gtil también para evaluar la =~
.efectividad del tratamiento a través del reporte de cambios -
en la frecuencia de aparicidn observados por los adultos gue

completan la escala.

La versifn original fue disefiada para ser completada
por profesionales de la salud mental durante una entrevista -
realizada a los padres del nifio. Usando este mé&todo, Werry y
cols, en 1966 demdstraron una confiabilidad intercalificado--
res de .90 (Sandoval, 1977). Posteriormente han sido los pa
dres quienes directamente responden a ella y existen incluso

algunas adaptaciones para extender su uso a profesores.

Descripcibn

Se presenta como un formato impreso (Ap&ndice B), -
que contiene datos generales, instrucciones, enlistado de .31
ftemes y columnas para las tres categorfas de respuesta, mis-
mas que al implicar un continuo de aparicién, hacen de este -

instrumento una escala de tipo ordinal.
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Construccién

Para su elaboraclén el autor. emp1e6 un formato sem

'Jante al utllxzado por H. Quay y D. Peterson'en 19671enAsu

Lista. de Verificaci6n de Problema Conductual;‘ en Eita

-sentaba‘una relacidn de 55 sintomas gque podiad observars
los ninos y que al ser aplicada a2 muestras clinicas‘y norma:

les report6 cuatro factores: Problema de conducta, Problem

‘de personalidad, Inadecuacién-Inmadurez y Dellncuencxa socia-ﬁ'vi

lizada (citado por Arnold y cols. 1981).

Se seleccionaron Itemes de dicha escala que tenfan -
que 'ver con un nivel excesivo de motilidad y se estructurd ==
una ‘lista con mayor especificidad de las conductas, conside--
rando diversos ambientes en los que podfan manifestarse. - =~
Asf, el instrumento gued6é integrado por 31 Stemes repartidos
en tres entornos: Hogar, Fuera del hogar no en la escuela y
Escuela; de &stos, el primero fue subdividido en cinco situa
ciones distintas: Durante las comidas, Mientras ve la televi
sién, Haciendo las tareas escolares, Durante el juego y Al --
AOrmir. De los 31 ftemes, 23 componen el primer entorno, =
;. cuatro el segqundo y cuatro el tercero. Respecto a su redac-
cifén, 30 son enunciados afirmativos y uno (#§ 16} es negati-
vo; 26 se refieren a conductas especificas y cinco permiteh
la inferencia del adulto que responde a la escala; dos de ==~
los ftemes (#15 y 30) incluyen cada uno de ellos dos conduc

tas.
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Son tres las categorfas de,:espueéta “"No", ."Algo"
y . "Mucho!, & las que el autor da los‘correspohdieﬁtés‘pésos

numéricos-de 0, 1.y 2.

_Estandarizaci6n

- No se dispuso de informacidn referente-a:la‘sele =i
. cibén por parte de Werry de una muestra represéﬁ{a’v - lh,k
. que se hubiesen extrafdo datos normativos;j Aipesar-de ello(:

es una escala que ademis de ser citada.con fr g =

literatura clfnica, ha captado el inter&s de algunos investi=.
gadores guienes han empleado parte de sus ftemes béra'évaiﬁar

la hiperactividad o bien han ofrecido versiones modificadas.

Ellingson (1969) escogif ftemes de esta escala y -~ -~
otros de la lista de Quay y Peterson, para elaborar una lista
aplicable a padres y maestros de nifios con problemas de apren
dizaje que recibirfan terapia psicopedagSgica, con el objeto
de que se pudieran identificar con rapidez algunos elementos
descriptivos del comportamiento de los nifos. Esta escala -~
presenta 64 ftemes con tres categorfas de respuesta "Nunca",

"Ocasional" y "Frecuente".

Routh, Schroeder y O'Tuama (1974) aplicaron la Esca-~
la de Actividad Werry-Weiss-Peters, en forma de cuestionario,
en un estudio de 140 nifios normales residentes del &rea de Ca
rolina del Norte (Estados Unidos), cuyas edades variaban de

los 3 a los 9 afios. Se formaron siete grupos cronolégicos,
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Lntegrado cada uno. de ‘ellos por 10 nifios y. 10 nifias. EL =
status social de las familias se ubicd en promedio en el limi
te inferior de la clase alta;‘ la escolaridad media de.los pa
dres fue nivel universitario y 'la de las hadres preparatoria.
El anflisis estadfstico llévado a cabo por estos clinicos se
concentr6 en 22 de los-31 ftemes orlgxnales, hab1endo descar—

tado los asccxados a la escuela ¥y tareas escolares debzdo

que con frecuencia no eran‘calificados. - .Los resultados reve

laron que con base en las'califiéacidnes,Fel nlve},de act;v
dad no escolar tendfa a decreménfarsé'én"fuhcién;ae'lé'éaéd}:;
el efecto del sexo sobre las puntuaciones de los padres‘no‘ -
fue significativo; no se detectd diferencia entre las califi
caciones de los padres y las de las madres. Al analizar fac
torialmente la escala, aparecieron siete factores independien
tes, hecho particularmente importante en virtud de que sefiala
la naturaleza "multidimensional" del nivel de actividad en
nifos normales; estos factores fueron denominados: 1. Con--~
ducta al ver la televisi6bn, 2. H&bitos al acostarse y dormir,
3. Conducta al comer, 4. Conducta para llamar la atencibn, -
5, Conducta hiperverbal, 6. Inquietud general y 7. Condﬂcta'
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 cronol6gica para esta adaptacifn de la escala originﬁl.

" Por su parte Velasco (1980}, incluye en su obra un -
formato con 30 ftemes (Anexo 14} que difiere del publicado

por Werry en 1968, En el entorno Hogar: Durante el juego -



“cita cuatro’ ftemes m&s "Muestra agresiVidad"' :"No mlde el -

pellgro“""Muéstfa impulsividad"{y Muestrd perseverac16n"- e

wno menclo a: los referentes a las tareas escolares.  En elregm

scuela—no aparecen "Interrumpe excesivamente al maes- |
otros nlnos" y "Constantemente trata de llamax la -

s atenc 6n del maeero" y ‘afiade "No se concentra en el traba-.

En el entorno Fuera del hogar no en la escuela = agrega
V"Desobedlenc1a constante”., . Las categorfas de respuesﬁé, pe;
f,sos numéricos y procedimiento de calificacién son los mismos
'déria escala ofiginal; Si bien Velasco estima que .una pﬁn-—
tuacidn superior a 15 tiene valor diagnéstico para considerar
.el comportamiento del nific como hiperactivo,‘no menciona da--

tos normativos obtenidos de una muestra representativa{

Granell (1982) en Venezuela, modific6 la versidn ori
ginal y propone dos adaptaciones, una para ser contestada por
los padres (Anexo 15) que contiene 29 ftemes y otra para -
los maestros. En lo gue 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 ftemes son los mis-
mos pero en la situacién Mientras ve la televisi6n integra en
uno solo los # 6 y 7 y agrega "Se distrae con facilidad"; -~
en la situacién Haciendo las tareas escolares, redacta en -
uno solo los ftemes # 11 y 12 y afiade "Dificultades para man
tenerse concentrado" y "Se distrae con facilidad". Para =

el entorno Fuera del hogar no en la escuela, conserva los fte



nell aumenta a cuatro

u Vyoééf, "Bastante" y

y 20y 3; La autora pro-

60 est&ndar para tres -

'sin embargo, . no cita en su obra

‘. datos sobre .las. calificaciones dadas por los padres.

) Léra Tapia (1986), llevs a cabo una adaptacién del -
in;trumento cpn.apoyo en la presentada por Velasco en 1980, -
integrando en uno solo los ftemes "Muestra impulsividad" vy
"Muestra perseveracién” en el entorno Hogar, Durante el jue-

.g0; en dicho contexto se redacta el # 17 como  "Mide el peli
gro", hecho seguramente debido a error de mecanograffa. En
total presenta 29 ftemes calificables en las tres categorias
- de respuesta “"Nunca", "Algo" y "Mucho" y con los pesos -
numéricos de 0, 1 y 2. Al igual gque Velasco, Lara Tapia es-
tima una puntuacién mayor a 15 indicativa de motilidad exceéi
va en el nifo. Este investigador encontr$ un puntaje prome-
dio de 21,96 y desviacibn estdndar de 12,32 en niﬁés con pro-
blemas de conducta y bajo renﬁimiento escolar, en contraposi-
cién a los de 11.65 y 7.62 respectivamente obtenidos por un -

grupe del mismo nivel social (bajo) y escolar, con buen de-
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-sempeﬁo académico, . AL prlmerc lo: conslderé hxperquinétlco

y al segundo, ‘por. puntuaclén, hlperactlvo Enysu estudlo'el

autor detectd d;fexencza est.dIstica : sexo de’ los

edad no dlfl -

mes sele ona os‘entre 16 y 58 ‘con’ correlaciﬁn promedio de™

.33,

En cuanto a su validez concurrente, Cunniﬁgham y Bar
kley (1979), obtuvieron correlacién entre las puntuaciones -
proporcionadas por las madres y la cantidad de movimientos re
gistrados por actlmetros colocados en 20 nifios hiperactivos y
éo normales, entre los 5 y 12 afos. Por otra parte, Prinz -~
(1980) administrS la escala a madres de 28 nifios hiperactivos
y 26 normales, de 4 a 7 afios; el autor reporta una correla--
cibén de .49 (p menor a .001) entre las calificaciones de =~
ellas y las del personal capacitado que observé filmaciones -

de los nifios en un salén de juegos.
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De acuerdo con Barkley (19815, la .escala modificada

por ‘Routh, SChroedér y O'Tuama discrimina entre nifos nérma-
les e theractlvos y es sensible a los efectos del tratamien~
to farmacolﬁglco Yy entrenamlento a padres, anadxendc que :los
'ninos que puntﬁan ‘alto en ‘la escala txenden a responder~mejcr
a 1a farmacoterapla con estlmulantes, que aquellos que obt;e-’

nen ‘una. ba]a callflcac;én.

‘Administiécién

Se apllca a personas adultas que tlenen contacto es=

trecho con.el n;no y pueden valorar cot;dlanamente su compcr-f

tamiento, AsIEkla,escqla puede ser contestada por anbos; P
dres o- por uno de-ellos;  en caso ‘de su’ausencia'defiﬂr 3

se administra a.figuras substitutas,

Si blen el autor no espec;flca las 1nstrucc1
~en las ofrecxdas por Routh, Schroeder:y O'Tuama, se propone
se formulen en los t&rminos siguientes: "A contlnuac16n en--:
'congrarstuna serie de conductas o problemas que a veces tie--
nen qéﬂniﬁos.r Léa con cuidado cada una de las afirmaciones
irdeﬁida'qué tanto se presentan en su nific colocando una'mar-

ca ' '(X) “en la columna apropiada. Conteste a todas”.

Calificacién

Segfin pauta de Werry (1968), se calcula el puntaje =:
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parczal de cada columna sumando’ las marcas, se multiplica el

resultado por su. peso correspondlente y se' suman "los:produc--

tos para tener el total relacion o a la severldad de 1os pro

_aunque;la esca;a

‘ c;acxén personal que tienen del nivel de: actzvldad del nlno,

“siendo conveniente llevar a cabe’ un anélxsl; cualitativo de -
Vlasrsituaciones comprometidas en los‘itémééreh los que se. - -
asignd al menor una calificacién eleQada. No obstante gue -
algunos clinicos valoran una puntuacién total de mis de 15 co
mo Indice de hiperactividaa, es necesario disponer de datos -
normativos por niveles cronol&gicos y bajo un an&lisis discri
minativo de ftemes. Daéas las diferentes modificaciones que
se han hecho a la escala original, es imprescindible que el -

clinico identifigue el instrumento que ha administrado.

Limitaciones

Al ser esta escala una lista de verificaci6én conduc-
tual, puede mostrar inestabilidad en el tiempo ya gue entre -
la primera aplicaci6n y las subsecuentes los cambios eﬂ la -~
conducta derivados del crecimiento, es factible gue afecten -

las calificaciones dadas por los padres. A este hecho se -
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- asocla la 1nfluenc1a que entre una evaluacxsn ¥ otra tuvxesen

apéuticas sobre la actlv:.dad del nifio.

Werry sug;ere que ademés de ser admlnxstrada esta es

cala a’ los padres, se aplzque tampbién a los maestros a fin de
'd1sponer de’ una mayor informacién referente a la presengia 'y
cualiéad de la conducta hiperactiva; a pesar de esta recomen
aacién del autor del instrumento, es pertinente observar que |
la mayorfa de los ftemes aluden a conductas manifiestas:en:el
hogar en virtud de lo cual serfa menester en El,F?SP dgf;os,ﬁi'

maestros administrar la versifn propuesta por Granell,



“ - multidimensional.
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Ir.c.3.  Escala de Evaluacién de loé Padres

Es una lista’ de veriflcac16n conductual que forma -

parte de una .bateria conoc:.da co d erfil de Evaluaczén del -

,Comportamlento (PEC), que fue publicﬁd po Brcwn y D Ham'
'mlll;en 1982:con el objetlvo 7

del comportamiento de nifios‘entre

contextos y bajo distintos §§ﬁt

El PEC estd integrado por s’L

.'dlentes. cinco listas de verxf;caczén conduct al y. el Socio

una evaluac;ﬁn =i i

grama, mismos que pueden administrarse-en forma selectlva 6L

. en’ conjunto. Tres de las listas hacen la Escala de Evalua--
cién del Estudiante (Hogar, Escuela, Compaferos) gque el ni-
fio completa por sf mismo; otra es la Escala de Evaluacién =
del Maestro y la restante es la Escala de Evaluacifn de los -
Padres. Log autores emplearon una técnica mis, el Sociogra-~
ma para medir las percepciones que 105 compafieros tienen del

nifio valorado.

Descripcién

Las tres escalas se presentan por separado en forma-
tos impresos; cada uno posee espacio para datos generales, -~
inétrucciones, enlistado de Itemes y columnas para las catego
rias de respuesta. Se afiade una hoja en la que por un lado

se resumen los resultados y se traza el perfil, en tanto gue
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por el otro apaxece una serie de Ppreguntas sobre‘l ‘forma de

admxnzstrac;én.

rfas de respuesta "Muy parec:.do"

parecido”, omitiendo la de

el formato gue se presenta en el ApéndLCEﬁC dichaicategor aj?:

se ha excluido.

La Escala de Evaluacién del Estuéianté és@ét@omﬁues:
ta por 60 Itemes; cada una de sus listas tiene 20. La Esca
la del'Maestro contiene 30 ftemes. Respecto al Sociograma,
los autores consideran siete preguntas aparejadas, el maestro
elige una-o varias en funcién de las &reas gue se requiere va
lorar, la pregunta elegida se duplica y distribuye al grupo -
dentro del gue se encuentra el menor referido y se les pide -
que contesten escribiendo el nombre de tres nifios de su clase
en el afio en curso; sus opiniones son pcsteriérmente trata--

das a nivel estadistico a fin de determinar el nGmero de acep
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-taciones y rechazos que los nifios :anotados reciben, .entre = .

los gue:'puede estar el‘casokvéloradb.

Coﬁsttucciép~ -
_ Las escalas fﬁéroﬁ:paéfptinéipio desarrolladas en in
giés; previémente>a laiiedaccién‘ae 1o§ ftemes, se revisaron
,;; Liéta deVVerificacién de‘Proﬁlema;Conductual de H. Quay vy
D. Peférson (1967), -la Escala Devereux de Calificacibén Condug
tuai para Escuela Elemental (1964) y la Lista de Verificacién
de Problema Conductual de H. Walker (1970). Posterior a é&s-
to, se solicité a 41 padres de nifios con trastornos emociona-
les, a 56 padres de ninos con dificultades de aprendizajey é
6 maestros de menores con prbblemas emocionales, que descri--
bieran por escrito las conductas particulares que les pare--
cfan caracterfsticas. 'De esta manera, la informacién deriva
da del anflisis de los instrumentos y los comentarios anecdS-
ticos sirvieron de apoyo a la elaboracién de las tres escalas
gue en conjunto tenian 306 Itemes. Segln sefialamiento de --
los autores, se procedifé a eliminar los duplicados, los inco-
rrectamente redactados y los gue no ofrecian informacién - -

discerniente,

Estandarizacién

Las escalas fueron administradas a 154 nifios que -
asistfan a una escuela privada de Austin, Texas, a siete de

sus profesores y a 86 de sus padres. Los ftemes se reduje-
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-ron de 306.a’ 120 al estlmar su- poder dlscr;mlnativo ‘por: el —i.

Hamm;l;, 1978)

maestros y 83 padres re51dentes en los estados de Coahulla,‘-

Jalisco, México y Yucat&n asS como_ en.el Distr;to Federal. -
En el Anexo 16 se repottan las caracteristxcas demogréflcas -
de estas muestras; cabe la observacibn de que 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 normatives, los resultados se
presentan en té&rminos de puntajes est&ndar dérivados de la -
frecuencia acumulada de la distribucién de los puntajes cru--
dos para las clasificaciones de los padres, niflos y maestros;
el promedio de dichos puntajes es 10 y su desviacién 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 -
gue no se detectS diferencia entre sus evaluaciones - (Anexo -

17).



Confiabilidad,y,ﬁalidéz

error est&ndar 5.0 y correlac;dn .80.‘

La validez'de ‘conténido se cbhtempls a_

mes derivados de reqistros anecdétlcos de pad es de n

como de dlversas

problemas emoc1onales y de . aprend1 aje

listas de verificacifn ccnductual. "En;el Anexo 18 se mues-=
tran las correlacione; entre la Escala de Evaluacién de los f&
Padres y la Escala de Evaluacién del Estudiante, que varfan -
de .57 a ,94; esto; valores fueron detectados cuando se ‘admi’
nistr6 la versifn en inglés a cuatro muestras de nifios: nor-
males, institucionalizades con problemas emocionales y en es-
cuelas pliblicas dos grupos, uno con dificultades de aprendiza

je y otro con trastornos emocionales.

Para la validez concurrente, se correlaciond la ver-
sién’en ingl&s con la Lista de Verificacifin de.P:oblema con-
ductual de H. Quay y D. Peterson, la Escala Vineland de Madu-
rez Social de E:'Doll y 1a Lista de Verificacibn de Problema
‘Conductual de H. Walker. Todas las correlaciones fueron sig
nificativas (Anexo 19}. Este andlisis se efectub en las -~

mismas cuatro muestras ~itadas anteriormente.

En cuanto a la validez de criterio del PEC.para dis-
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-~criminar; entre nifios normales y con probleﬁa,~se‘compﬁtarbn
los promedios de los puntajes estdndar .para las cuatré mues=~-
tras yvse determiné 1la diferencia‘significaEiQa con la prueba
e, Los resultados revelaron gue: los nifios normales - -
exhibieron de manera considerable menos problemas de comporta
miento en todos los ambientes (Hogar, Escuela, Compaheros) =
gue los nifos con problemas; los nifios institucionalizados -
con trastorno emocional manifestaron mis conductas perturbadpo
ras en todos los ambientes gue los nifios con problema emocio-
nal que asistfan a escuela pfiblica; los menores con dificul-
tades de aprendizaje consideraron gue su comportamiento era -
mejor en el hogar gque en la escuela,-en cambio los que tenian
problemdtica emocional reportaron que su conducta era mejor -
en la escuela gue en el hogar. En las cuatro muestras, 1los
maestros dieron puntuaciones m&s altas que las proporcionadas
por los padres pero a su vez las calificaciones de los nifios

fueron mayores gque las de los maestros.

Otro andlisis de la validez diagn&stica fue repetido
por Reinsberg, Fudell y Budson (1982) con resultados pareci-=
dos. Se valoraron 15 nifios de 8 a 12 afios con edad promedio
de 10 aflos gue presentaban problemas moderados de conducta, -
se administr8 el PEC"a padres, profesores y nifnos. Las cali
ficaciones m&s altas fueron las de los nifios, despu&s se ubi-
caron las de los maestros y las mds bajas correspondieron a =~
los padres; los promedics de puntuacién normalizada fueron:

nifios 9.27 (Hogar), 9.33 (Compafieros) y 10.00 (Escuela);
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maestros 6.87 .y ﬁadréé’ﬁfi&.' 

Administracién
; !

citen.exclusivamente las ' -
respuestas de personas‘gué:conocen:bien al nifio en el ambien-

te bajo estudiov

7 Bn funcién del objetivo de este trabajo, Gnicamente
se detallard la aplicacién de la Escala de Evaluacidn de los
Padres. Esta esgala se administra individualmente; si am=~
bos padres responden no deben consultarse entre sfi. Es me- -
nester obtener el consentimiento previo de ellos para su par-
ticipacién en la evaluacibn del nifo, siendo las instruccio--
nes: "Este perfil consiste en una serie de frases descripti-
vas. Algunas se parecen a su hijo (a): otras no. Lo que -
se busca es saber cufles de estos comportamientos le preocu--
pan 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) nun
ca obedece las reglas y las deschbedece a propSsito, usted maxr
card el cuadro de la columna que dice 'Muy parecido”. si -

su hijo (a) desobedece a menudo, pero no siempre, usted marca
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-rd el cuadro de la columna 'Poco parecido' -y :si nunca le -
desobedece a propfsito, marcari la columna 'Nada parecido'.
Usted debe marcar 1o que usted mismo crea, sin dlscutlrlo ni

comentar con su esposo (a)-u otro adulto responsable

Calificacién’

‘Se suma el nﬁme

cateqorias ¥y se multxpllcan po
,fla ad1c16n de ‘estos productos s
{erude)” que postetiormenfé ‘
khismé que se anota eﬁ la hﬁjéydei pe;fil paié ei;tﬁéédvdé'ibs'

_.resultados,

Interpretacién

Los puntajes esté@ndar que se dan en una escala del 1
al 20 tienen un promedio de 10 y desviacién de 3, por lo gue
las puntuaciones fuera de -la norma aluden a un comportamiento
desviado estadisticamente; los puntajes bajos se asocian a.-
la #ercepcidn de conductas conflictivas y al igual que los = -
elevados que podrfan indicar un muy buen nivel de adaptacién,
deben analizarse con mucho cuidado en virtud de que la Escala
para Padres del PEC, al ser una lista de verificacidn conduc-
tual, posee las restricciones inherentes a dicho tipo de ins-

trumentos.



Limitaciones.

Los autores del PEC' ondera

Itemes no-se han presentado todos los comportamxentos pos;—~
bles, no_ se-debe’ claszficar a’un nzno_como '"perturbado" o
"trastornado® éq funcién del resultado éxclusivo de laS'escg,¥
las. Es necesario émplearrotros instrumentos paravconfirmar
los resultados antes del diagndstico y planeacifn de progra--
mas - terapé8uticos;  -un puntaje significativamente bajo no es--
forzosamen;e el résultado de problemas emocionales en el niﬁo{
finalmente, el PEC provee un Indice relétivo del comportamien
to de los nifios: pero'no pretende identificar las causas de .-

los problémas de’condicta.
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CAPITULO II.' METODO" -

I11.a. ESTUDIOVVLI’RELIMIN‘AR»

IIr.a.l. Planteamlento del P oblem ormulacién de: hi Gtef'
‘ sis S

. Se.ha menclonado conianteriorid ue‘eI‘instrumento

del método dxagnéstico ‘esi1a la que a1 in
tegrar la ‘informacibn: procedente de: dlversas fuentes de cono-

7al

c1m1ento, permite_al clinlco ﬁar los problemas del nifio -
en un espectro amplxo Yy multldlmen51onal. Dicho recurso ha

sido analizado con un enfoque epidemiol6gico por investigado-
res interesados en el diagnéstico de la hiperactividad. Evi
dentemente es elevada la cantidad de variables que pueden apa
recer en un expediente clinico, Werry y Champaign (1968) re~
gistraron 130, transcribir Integramenté los resultados por -
ellos obtenidos serfa excesivo para los fines de este trabajo;
sin embargo, se recordard que estudiaron a 103 nifios canadien
ses, de ambos sexos, diagnosticados con Disfuncién Cerebral -
Minima y que al someter los datds de la evaluacién clinica a
un an&lisis factorial detectaron nueve factores indeéendien—-
tes: Incoordinacifn motriz, Habilidad para dibujar deficien-
te, Disgnosia-Dispraxia, Psicopatologfa-Ambiente adverso, In-
madurez, Inestabilidad electroencefalogr&fica, Alteracifn neu
rolﬁgica subcortical, Ejecucién cognitiva deficiente y Estad§

paranatal anormal.

Doce afios despu&s, en Inglaterré,fééﬂdberg,
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~berg y Shaffer (1980}, al tener los resultados de la evalua-
¢ién clfnica de 226 nifios londinenses del sexo maécuiino, Sgk
leccionados de 19 escuelas éﬁblicas, obsexvaron que. tantér el

bajo nivel soc1oecon5mico como el hogar desmntegrado ¥ proble

mas de personalidad de la madre se. asoc;aban a 1a hlperac'1

dad de los nifios medida a través de 1as escalas de Conners p

ra padres y maestros; a la:vez, los autores no. enc

una relacibén directa entre la presencxa de alterac1ones neur

evolutivas y la conducta hlperactlva Es pert;nente afadi

que . si se lntegran estos resultados a los proporcxonado _kpéi
O'Malley y Eisenberg (1973), Chawla y Gupt (1979), Stewart y
cols. (1980, 1981), Scharbach y Boucard (1982), Lara Tapia. -y
?orcayo (1983) se han citade ocho condiciones de desventaja -
social vinculadas a comportamiento hiperactivo: bajo status

socioeconémico, familia desintegrada, hogar desorganizado, fa
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 importancia de estos datos y la posibilidad de -
acceso a los expedientes clinicos de nifios asistentes al Hos-
pital Psiquidtrico Infantil de la Ciudad de Mé&xico, estimula-
ron la realizacibn de este estudio, cuyo objetivo es descri--
bir las caracterfsticas biolfgicas y psicosociales de una - -
muestra de nifios diagnosticados con Disfuncidn Cerebral Mini-

ma detectadas en la revisi6n de su evaluacién clinica.



133

Se formularon tres hipStesis de nulidad::.

Ho. 1.  En la muestra de nifios diaghosticadbs con

Disfuncifn Cerebral Minima no habra dlferenc1a en la frecuen-

cia de aparicién de cada una de las conductas espec1 ic

por el Manual DiagnSstico y Estadfistico ‘de lQa Trastornos Men
tales (DSM III, 1984) para "los sintomas b551ccs del

no por déficit de atencidn con hiperactividad.

Ho. 2. No- se encontrard diferencia entre ;§s n
de la muestra respecto a la frecueﬂcia de aparicién de las s
guientes caracterfsticas: signos neurol&gicos leves,’anqrmaif
lidad electroencefalogr&fica y antecedentes patol&gicds énfsﬁt
desarrollo.

Ho., 3. No diferir& en los nifios la frecuencia de -
aparici6n de las siguientes condiciones‘de adversidad social:
bajo status socioceconSmico, familia desintegrada, hogar desor
ganizado, familia numerosa, dificultades conyugales entre los
progenitores, alcocholismo del padre, inestabilidad emocional
de la madre y relaciones conflictivas entre ambos padres y -~

los hijos.
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I11.a.2. Diséﬁo de inQestigacién
Se trata _de un estudio descriptive en una muestra no
probabilisiicé definida por la asignacién de un diagnéstico -~
psiquiatfico.’ Si bien la mayorfa de los datos incluides en
la evaluaciSn clinica pueden considerarse nominales, otros co
mo la edad, el nivel intelectual & el tiempo de tratamiento -
son'de tipo intervalar. Se registraron las distribuciones -
de frecuencias para las diferentes clases de categorias calcu
lindose los porcentajes cofrespondientes; ya en dependencia
a la naturaleza de los datos, se emplearon media aritmética,
mediana y X2, Para la aceptacifn o rechazo de las hipStesis
nulas se utiliz& la prueba X2 en base al principio de indife-
rencia, que asigna probabilidades iguales de aparicién a cada
una de las categorfas, habifndose establecido como nivel de -

significancia (alfa) .05 de probabilidad.

IIXI.a.3. Sujetos

Se seleccionaron inicialmente 55 nifios asistgntés al
servicio de consulta externa que fueron diagnosticados por =~
los médicos psiquiatras con DCM. Se descartaron 25 casos de
bido a que sus expedientes carecfan de algn estudio o de no-
tas de evolucifn, guedando integrada la muestra por los 30 ca

50s restantes.

IIl.a.4. Instrumento

Se empled la Historia Cl!nica_Psiquiétficé cuyo for-
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~mato, de uso regular en la institucién, presenta los szgulen

,teS'incisoé~ Datos generales, Ficha de 1dent1ficac 'M0t1~

ivo de consulta, Padec1m1ento actual Antecedentes heredo—faml'”

III.a.5. Procedimiento

Se solicitd la cooperacin de los psicSlogos de la -
seccibn de psicodiagndstico, a fin de que reportaran nombre y
niimero de expediente de los casos que en el lapso de un afio -
hubieran atendido con el diagnfstico del sindrome. Posterior
mente, dichos historiales fueron facilitados por el departa--
mento de archivo clinico procediéndose a desglosér la informa
cidn para lo cual se emplearon cuadros de concentracidn de =
frecuencias. Un problema que se presentd en la revisibn fue
la variabilidad en la redaccidn de la entrevista, aspecto que
determiné una considerable inversién de tiempo para el vacia-

do del contenido.

_Se llevS a cabo el tratamiento estadistico de los da

tos y los resultados se detallan a continuacién. .



III.&.6.-Resultados:

se.concentraron

péndiéébb.

168 casos: acudieron -

‘oséiiqliy p;oébrciona—

“como. por;e

.01)..

-Referencia = (Cuadro 2). En cuanto a las fuentes de
canalizacin ‘de los nifios, fue prioritariamente la familia la
que por iniciativa propia recurrif a solicitar la atencién -

profesional (X2=10.32, 4 gl, p menor a .05).

Residencia (Cuadro 3). Con frecuencia importante -
las familias de los nifios se habfan establecido en el Distri-

to Federal . {X2=13.32, 1 gl, p menor a .01).

Religién. Se report6 la catSlica en.todas. las fami-

lias,

Fecha de primera consulta (Cuadro 4). No difirié -
el nfimero de nifios que asistid en el perfodo de Enero a Junio
de aguel que se registr6 de Julio a Diciembre (X2=3.32, 1 g1,

no significativa).



das ‘entre’los 4.y 7 afos (X2=14.30, 4 -

siendo 1a edad media de 6 afios (6.65).

X N Eéco;éridad (Cuadro 8). Se registr8 desde su ausepn
cia referida.en un ﬁiﬁo con edad menor a los tres afios, hasta
el A“ de .primaria. No se detectd diferencia entre el nGmero
de éésos inscrito en preescolar y el que cursaba el nivel es-~

colar (X2=1.68, 1 gl, no significatival.

Motivo de consulta (Cuadro 9). Inicialmente las ma
dres declararon 14 conductas. M&s de dos terceras partes alu
dieron a la inquietud de sus nifos como el problema principal.
El bajo rendimiento escolar y la conducta agresiva fueron sub
rayados por m&s de la tercera parte. La distraccién y deso-
bediencia en casa fueron seflaladas como motivo de consulta -~
por una tercera parte del grupo. M&s de la cuarta parte con
sider6 la actitud exigente como causa de asistencia al hospi-
tal. Con frecuencia minima se citaron otros problemas: enu

resis, irritabilidad, onicofagia, obstinaci6n, destructividad,




mitomania, terrores:noctur

" junto ‘de 41 conductas. sto e

ria menciond distraccidn (x2 6. 52, 1 gl, p menor‘
desobedienc¢ia en casa (X2=22,54, 1 gl, P menor
como inguietud excesiva en el salbn-.de’clases
p menor a .01). La mitad del grupo habls de agreéiviqadaﬁa;
cia los hermanos, bajo rendimiento académico, obstinacibn,:’ =
irritabilidad y baja tolerancia a la frustracién. M&s de:la
tercera parte mencioné su preocupacién por la conducté impul;'
siva de los nifios, distraccibn en la escuela y desobediencia
con los profesores. La tercera parte cité agresividad hacia
los padres, destructividad y estado de &nimo variable. Més
de la cuarta parte percibia actitud exigente. Se deriva al
lector al Cuadro 10, a f£in de gue 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 diffcil de
los nifios se inici6 antes de los siete afios (x2=10.80, 141,
b menor a .01), cuando tenfan una edad promedio de cuatro -
afios {4.29). Su duracién no menor de seis meses (X2=10.80,

1 gl, p menor a .01} se manifest6 con un lapsc promedio de -
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22 mesesrw(22.3ih a:la fecha en gue los.nifios llegaron a su =’

primera ‘consult

: reporta:on di erencia sxgnificativa al 05., 561o0-se "indica-.

iron con reqularldad del sintoma Falta de atencién fSe dis~-~

“trae ‘con’ ac;lidad", del” sintoma Impulsividad  "Hay gque lla-
harle la atencién en casa. con frecuencia" y del sintoma Hi--
‘Vperéctividad "Estd siempre en 'marcha' o actfa como si lo mo
viese un motor" y "Le cuesta estar sentado". De acuerdo -
al DSM III es suficiente que se presenten dos conductas para

determinar este Gltimo sintoma, pero al no existir la canti=--
dad minima de conductas relativas a Falta de atencién e Impul
sividad, los sujetos no cubrieron el criterio sintom&tico es-
tipulado por dicho manual para el Trastorno por d&ficit de -~
atencifn con hiperactividad., Respecto a los sIntomaé asocia~
dos, con alta frecuencia se reportaron Falta de respuesta a -
Vlard}sgiplina y Disfunciones percepto-motoras.

NGmero 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 registr$ a las madres gue vivieron un embarazo
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o mis de cuatro

o8 /(Cuadrei13) 'Eq;prbmedio‘fuéédn -

'Una tercera parte
sfesbﬁvo formada por
,una sexta parte na--

ci6é en tercer término y‘poc s ocuparon lugares subse-~-

cuentes. Se obtuvo dlferenCLa n re. las frecuenc;as acumu-~=

landose la mayor parte de ellas en 105 dos pr1meros lugares -

(X2=16.80, 5 gl, p menor a o1

Nfimero de hermanos (Cuadro.15) . Los‘niﬁés de.la .-

muestra tenfan en promedio un hermano y una hermana.

Condiciones del embarazo (Cuadro 16). En relacién
a la actitud de los progenitores frente al embafazo, la mayo-
rfa habfa deseado el nacimiento del nifio (X2=10.80, 1 gl, P
menor a .01). En dos terceras partes de los casos no hubo -
complicaciones durante el embarazo y en la tercera parte res-
tante fue necesario el uso de medicamentos por infecciones ©
amenaza de aborto; no obstante, no hubo diferencia entre las
frecuencias referentes a presencia y ausenéia de problemas =~
(X2=3.32, 1 gl, no significativa). La gestacién a término -

se mencionS en el 96.7% de los sujetos.

Condiciones del parto (Cuadro 17). Mayoritgiiameg'
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j'(XZ-IO"YB‘O',v‘l gl, p menor a

1;: p ‘menor a .01). No

”yngsgr;qlLo;psicob;o;6§i§;t_(Cuadro iﬁ)‘b‘De iosvhié-
“toriales en 155 que aparecié ‘el daﬁo,fglkéééé,ptamedio‘al na-
cef fue de 3.000 kgs. con rango de 2.000 a-4.800 kgé. A los
nifos se les alimeﬁté al seno materno en promedio hasta los -
cinco meses (X = 5.47) con rango de uno a 18 meses. La ma
yor parte recibid alimentacidn en cantidad suficiente (X2= -
6.52, 1 g1, p menor a .05), pero la calidad de la misma no -
.se report6 con frecuencia relevante (X2=3.32, 1 gl, no signi-
ficativa). En casi todos los nifios su desarrollo psicomotor
temprano fue considerado normal (x2=13.32, 1 g1, p menor a ~
.01) salvo en cinco sujetos (16.7%) en guienes la marcha y
el lenguaje aparecieron tardfamente. Antes de iniciarse el
comportamiento problemitico sefalado por las madres, la mayor
parte de los menores habfa logrado controlar sus esfinteres,
su suefio era tranquilo y no presentaba problemas para su ali-

mentacidn.

Antecedentes personales patol6gicos (Cuadro 19). -
El 83.3% recibis un esquema de vacunacién completo. Mds de

la mitad padecid constantes enfermedades respiratorias, una -
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tercera parte sufri6é traumatismo craneoencefilico con pérdida
de conciencia a una edad promedio de tres afios (3.26), en -
més de la cuarta parte se citaron amigdalitis y problemas gas
trointestinales frecuentes y pocos casos tuvieron otros pro--

blemas de salud anotados en el Cuadro 19.

Dates en relacifn con la eséuela (Cuadro 20). Los
11 niflos inscritos en nivel preescolar tenfan una edad prome-
dio de cuatro afios (4.12) cuando ingresaron al mismo. Las
maestras de mis de la mitad del grupo se quejaban de su in--
guietud y agresividad. "En la cuarta parte se refirié bajo -
aprendizaje escolar y advertencia de expulsidn; un porcenta-

je minimo exhibfa resistencia a asistir a la escuela.

Los 18 casos inscritos en primaria tuvieron en prome
dio seis afos (6.11) al ingresar a ella. .En la mayoria se
describib inquietud exagerada {x2=10.88, 1 gi, p menor a -~
.01); en mis de dos terceras partes se seflalaron distractibi
lidad y bajo aprovechamiento escolar (x2=3.54, 1 g1, no sig-
nificativa): en mis de la mitad desobediencia, en una terce-

ra parte reprobacifén de algfin grado y en una cuarta parte - -

agresividad y amenaza de expulsién del plantel escolar.

Antecedentes heredo-familiares I, II, III (Cuadros
21, 22 y 23). 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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(X2=.02 respectzvamente, 1 gl,

én»los,padres“ “significati--

fimismasicomo personas excitables '(x2~5 82, by gl p'menox a:n

tezcera parte reconoc16 su agres;v1dad dentro dellh

cuarta parte depreSLGn. De los: 14 famlllares,
: arte se ‘indicaron depre516n O_tratamlento psiqulﬁ-

En el Cuadro 22 se localizan las frecuencias.

‘Respecto a 10s hermanos de los'sujetos _{(Cuadro 23)
“de un total de 31 varones, la gquinta parte fue considerada.. -
bon~prob1emas de conducta mientras gue de las 42 mujeres &s--

tos se citaron en el 7.1%.

Datos generales del padre (Cuadro 24).
~Edagd: Su rango fue de 25 a 60 afios y la mediana de 37 afios.

Escolaridad. En el Cuadro 24 se muestran los diversos nive-- .
les ‘académicos con sus frecuencias y porcentajes. No hubo -
diferencia entre las frecuencias para los cuatro niveles. - -

(X2=6.43, 3 gl, no significativa).

Ocupacién. Existi8 diferencia puesto que las freguénciés_se
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repa:tleron entre las ocupaciones’ de obrero, emp’eado Yy profe
sional y sélo un padre se dedicaba a las labores del campo. -

(X2=7. 83, 3 gl, P menor a .0S).

Datos generales de la madre ' (Cuadro 25).
° Edad. Con rango de 23 a 53 afos la mediana fue de 30 aﬁos.

Escolaridad. Las frecuencias se acumularon’en 1os nlveles <

de primaria y secundaria constituyendo un bajo porcentaje 1as‘

madres que alcanzaron estudios de preparatorla y

(x2=14.84, 3 gl, P menor a LO1) e e

Ocupacibn. Atendfan el hogar pero m&s de 1a mitad t:abajaba?

para el sostén de la familia, no dxfzrxend1

su tiprrde actlv;

dad laboral (X2=6.55, 3 gl, no signlflcatxva)

Estructura familiar (Cuadro 26). No se detectd di
ferencia entre el n@mero de familias integradas y el de desin
tegradas (X%=2.12, 1 gl, no significativa); de estas Glti--
mas su condicibn fue atribuible a defuncibén de alguno de los
progenitores en el 18.2% de los casos y a la. separacidn volun

taria del padre en el 81,8%.

De acuerdo al informe de trabajo social, la mayoria
de las familias carecian de un buen nivel de organizacién ya
que habfa problemitica en el desempefio de roles y en el esta-

blecimiento de normas (X2=6.52, 1 gl, p menor a .05).

Los vinculos entre los miembros de las familias, ma-



a .01), era d1f1c1

promed;o de $37 161. 00, cantldad que se ubica en el rango del
salario minimo (sal,aoo a’ $37,500),establecido por la. Secre-
tarfa del Trabajo y Pr;visidn Social paré el Distrito. Federal

en- el afio de 1985.

%xploracidn fisica y neurolSgica. Respecto al exa-
men- £fsico, tres nifios (10%) padecfan estrabismo. El exa--
men neurol6gico fue reportado como normal en todos los.casos
con excepcidn de uno en el gque se observd incapacidad para -~
ejecutar ripidamente movimientos sucesivos y antagdnicos de =~
ambas extremidades f{adiadococinesial, {x2=26.12, 1 gl, p me

nor a .01).

Examen mental (Cuadro 27). El grupo completo fue

considerado por los m&dicos con una edad aparente semejante a
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la cronolégica, cuerpo Integro y bien conformado.. Con fre--
cuencia elevada se reportd inquietud excesiva (x2=4 80, 1 gl,
p menor a .05). En poco mis de la mitad de la muestra se =

menciond problema de atencibn; otros aspectos estimados en me

nor proporcifn se presentan tambifn en el cuadro., L's psi-—
guiatras estimaron el nivel lntelectual de los caso omornor~

mal :; (X2=15.20, 2 gl, p menor a .0l).:;

~Andlisis de laboratorzo (Cua

.dos fueron 1nterpretados por. el pezsonal capacitado como ci--

*_:fras normales en la biometria hem&tlca 'y qu!mxca sanguinea. -

ﬁLa mltad de los nifos padecia parasitosis.

Electroencefalograma (Cuadro.29). No hubo diferen
‘¢ia entre el nfimero de casos cuyos registros fueron valoradqs
como normales y el de los nifios que presentaron alteraciones
electrocorticales (X2=.12, 1 gl, no significativa}l. En el
‘cuadro se especifican las caracteristicas de los registros, -

edad de los sujetos, frecuencias y porcentajes.

Estudic psicom&trico (Cuadro 30}. Se recabaron -
los datos de los informes psicométricos. Los porcentajes re
”1§tivos al Test Bender Gestalt fueron calculados sobre 29 ca-
sos dado que no se dispuso del registro de un nifio cuya edad
era inferior a los tres afios. De los registros el 79.3% se
interpret8§ como anormal y el 20.7% como normal, existiendo di

ferencia entre estas dos categorias (X2=9.96, 1 g1, p menor
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a .01). Con referencia al nivelyinteleétual, a 'la mayorfa -
les fue administrada la Escala de Inteligencia para Nifios de
Wechsler y a nueve se les aplicS la Escala de Inteligencia -
Stanford-Binet Forma LM. Los resultados del cociente inte--
lectual de estos Gltimos se manejarsn conjuntamente con los -
obtenidos del Cociente Global en el WISC, detectdndose asf un
cociente promedio de 102,16 con rango de 77 a 136. La media
aritmética del Cociente verbal fue de 98.61 con rango de 75 a
129 y la del Cociente de Ejecucidn fue de 99.76 con rango de
74 a 129. Los promedios cofre#ponden a un diagnfstico de -

normalidad.

Tratamiento. Al 90% de los nifios se les prescribig
Qon medicamentos, siendo el promedio de dos f8rmacos; se en-
contrd una relacién de diez fdrmacos citados en los expedien-
tes clinicos (Cuadro 31). La ingestién fue regular en el -
77.8% de los casos, en tanto que en el 22.2% fue lnconstante.
La terapia psicopedagbgica se administré al 3.3% de los nifos,
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 orientacién a padres, se efectud
en todos los casos, centréindose en el manejo educacional; me
diante este recurso se abordaban los problemas del nific en -~
los diferentes contextos y se registraba en las notas de evo-
lucién el cambio apreciado en su comportamiento. En las per
tenecientes a la muestra en estudio, se report6 mejoria en el

50% de los casos {con desaparicién del 75% & mas de los sin-



~tomas del padecimiehio
saparicién’del 50°al 74
50%, restante se repart;ﬁ
se .observt cambléialgun

to y un 20% formado por

‘que se anadleron otros

problemas ({falta de apetit agre51vidad) ° b;en dejaron‘de'm

asistir a la inst;tuc15

Ensegulda se 1ntegran los res

el fin de describir en forma unxtarxa las caracteristicas de

esta muestra de nifos dlagnostlcados con Disfunci Cerebral

Minima.

Con elevada frecuencia fueron las madres quienes acu

“dieron por iniciativa propia a solicitar atencifn especializa
da a los problemas de sus hijos. Los nifios nacieron y resi-

“dfan en el Distrito Federal. Sus ‘edades ‘se encontraban mayo™
ritariamente entre los 4 y 7 afios y no difiri6 el nGmero de -
los gue cursaban el nivel preescolar del que estaba inscrito
en los primeros cuatro grados de la escuela primaria; tampo-

co hubo diferencia en su distribucidn por sexo.



problemas diversos de- 1os cuales un

rfa, la inguietud exagerada de sus’'ninios

ses hasta €l

consulta.

BEn cuanto a sus antecedentes,

embarazo deseado y a término. El parto‘fhé atendid
dio hospitalario y referido como normél
comotor temprano fue adecuado, habiedao

completo de vacunacién.

Respecto a las caracteristiégé de'sﬂs érogéﬁitﬁ{éé}
la mediana de edad de los padres fue de 37 afios y no prevale-
cib entre ellos un determinado nivel de escolariaad ni tipo -
de ocupacibn. La mediana de edad de las madres fue de 30 -~

afios, su nivel escolar fue inferior a la preparatoria, aten--
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-dfan el hogar.y se consideraron’a s{-mismas:personas excita-

bles.

los psiquiatrés dﬁser\}afon enellos 1nquie€ﬁd éxagerada y es-
timaron la exploracién fisica y neuroldgica al igual que el -
nivel intelectual como normales. El an&lisis de laboratorio
fue interpretado como normal. El estudio psicométrico repor
t6 trastornos percepto-motores en sus registros del Test Ben-
der Gestalt y los promedios de los cocientes obtenid&s en la
Escala de Inteligencia para Niflos de Wechsler correspondierxon
a un diagnSstico de normalidad. No se detect® en los nifios

con frecuencia estadisticamente relevante, alteracién electrg

encefalogréfica.

Respecto a su tratamiento, predominan la. orientaciSn
a padres y la prescripcién de farmacos cuya ingestifn fue re-:'

gular durante un lapso promedic de ocho meses.

Ahora bien, sobre el planteamiento da
de nulidad se tiene lo siguiente:

Ho 1. De las 16 conductas que {n‘




~mas: bdsicos;

cia

en el grupo:

Las ‘otras cuatro

Hay que llamarle la.ate

(Impulsividad).

Hiperactividad).

Esti siempre ‘en "marcha! "eomo si"lo“mo--

viese un motor" . (Hiperactividad).

Se acepta la hipbtesis de nulidad para tres conduc--



-tas:

so de.

Tiené:difiéuitades para

(Falta de atencifn). . i

- Cambia con una excesiva frecuencia

a otra (Impulsividad}.

- Corre de un lado para otro en exceso,

los muebles (Hiperactividad).

- Le cuesta mucho guedarse quieto en un.si

ve excesivamente (Hiperactividad).

En consecuencia, este grupo de nifios diagnosticados
con DCM no cubri& con frecuencia relevante el criterio sinto-
mitico para el Trastorno por déficit de atencién con hiperac-

tividad (DSM III, 1984).
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‘Ho™2," ' Se aéepta para anormalidad electroencefalo—-yr
grafica yfprcblemés durante el embarazo puesto qﬁe ho existié .
dife:encia'si§nificativa al .05 entre el nimero de cas&s que

los presentaron y el de aguellos en guienes no se reportaron.

‘Se rechaza para signos neuroldgicos’ leves.ya que si

" aparicidn fue minima. En cuanto'a los‘antecedéntéf;p€éolﬁgi‘

cos en el desarrollo, 1la h1p6tesls se zechaza e

jelectrcencefalogr&fica ni: antecedentes pa olégicos

Ho 3. De las ocho condiciones de adversidad ‘social,
se acepta la hipStesis nula para tres: familia desintegrada,

alcoholismo ‘del padre y familia numerosa.

Se rechaza la hipStesis, a2l observarse diferencia -
atribuible a elevada aparicién en el grupo, para las condicig
nes restantes: bajo status socio-econémico, hogar desorgap&
zado, dificultades conyugales entfe ios progénitores, relacio
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 nifios estudiados.
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cons;derar la naturaleza descrlptlva de

cido nﬁmero de’ ujetos que integraron _—

te la exlst La,entrevi§- 

ta-con los adultos quei le: acompanan constltuye el primer. acer

camlento del clin ) al~conoc1m1entordel nxno.’,'En~1a%recabE'*

ci6n de datos” tan Vftéhté es 1o que se dice sobre eivﬂiﬁc

como quien lo'd;ce( - En.este estudio preliminar la informa-.
cibn fue proporcionada por -la madre, hecho que lieva a la ob~-
tencidn de un reporte verbal parcial. Por otra parte como -
caracterfsticas de las madres: se consideraban personas - -
excitables, su nivel de escolaridad era bajo y tenfan una fa-'
‘milia en la gue prevalecfan las carencias econdmicas, desorga
nizacién y dificultades con el c6nyuge asf como entre ambos -
progenitores-y los hijos. 8i bien su apreciacidn de problg
mas en sus nifios pudo haber sido objetiva, también es posible
que las condiciones personales y familiares hubieran influen-
ciado su opinién. Con frecuencia importante la queja ini--
cial dada, sin mayor especificacidn fue la inguietud excesiva
de sus hijos, por &sta les llevaron a consulta; con el inte-

rrogatorio del psiquiatra delimitaron algunas peculiaridades
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de la conducta‘ citada, mas:le dieron-importancia a otras gue-

no declararon:

cuesﬁicnamiéht‘
ciente>mqti§o ae preocup
términe?, gfée'1;7;§nﬁlan acon:el ‘médi
rrogatorio influyé en‘su;répqrte?;‘
Las conductas perturbadofas'de lés niﬁds, eﬁvel ho=--
gar, segfin la opinién de las madres»fueronAiﬁqui;tudAex ééra-:
da, distraccién y desobediencia, mismas que motivaban el lia-
marles la atencifn constantemente. Fuera de:la casé‘se,co—-
mentS inquietud exagerada en el salén de clases. En cuanto
a la observacién del comportamiento de los nifios por parte -

de los mé&dicos psiquiatras, reportaron inguietud excesiva ra-

tific&ndose asf la opiniSn de las madres al respecto.

En los casos estudiados no se detectaron con elevada
frecuencia signos neurolfgicos leves ni anormalidad electro-=-
encefalogrdfica; tampoco se encontraron antecedentes persona
les patoldgicos en su desarrollo. La descripcifn hecha por
Paine en 1969 de los niilos con el sindrome de DCM no se ajus-~
ta a las caracteristicas de los nifios cuyas valoraciones cli-
nicas fueron analizadas en esta ocasidn, ¢en qué condiciones
se sustentS entonces el diagnéstico de DCM?. La carencia -
en el sindrome de una estructura nosogr&fica definida ha sido

subrayada por autores como Azcoaga (197%9), Phillips (1980),
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(iSSO);rRuttér";982)_y~Kiﬁ5bop}né

sandberg y cols: ‘(198§)7én‘f

“E1 argumento’sobre-l géﬁesié neurblégiéa del nivel

elevado.:d i n;ﬁb,~propuesto por clinicos como

Safer!(1976), "Arnold y cols. (1976), ortiz y

Puente (1979}, Velasco (1980),-Loney {1980)
y Rénshaw{(lQBO) entre algunos m&s, no fue apoyado por los rg

sultados dg‘esﬁé estudio,

: Ldé'ﬁ;ﬁos“de la muestra no cubriercn el criterio sip
tomitico para el Trastorno por dé&ficit de atencién con hiper-
actividad especificado por el DSM III (1984) en el cotejo re-

.trospectivo.que se realiz§.

Es pertinente recordar que las conducéas problemdti-
cas de los nifios, que fueron referidas por sus madres se ini-
ciaron a los cuatro afios, edad en la gue Gesell describe al -
nifio como "sumamente activo, con una gran energia que le ha-
ce parecer incansable y con tendencia a extralimitarse" y -
edad también en la que en ios nifios de la muestra se inicié -

el proceso de adaptacifn a un nuevo contexto, el escolar.

Respecto a factorés de desventaja social que los in-
vestigadores han asociado a comportamiento hiperactivo, los -
resultados indican bajo nivel socioceconémico (0O'Malley, Eisen
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,‘relacibnes conflictiv;s éntfg ambos pa--
dreslcomo entre. ellos y:los hijos ~ (Chawla y é;pt; 1975;’S§n§
berg y cols. 1880). Es posible que estas condicioneéfadver-
sas al aprendizaje y desarrollo del nlno desempefien un papel

importante como aeneradores de tensidn y conducta’ de escape.

Los resultados de esta investigacién prellmznar remi

ten asi, por prlnCLPiO, ‘a la necesidad de conocer las conduc-

tas delrnln élo—a‘través del informe verbal de la madrej”

sino también

oT. medlo ‘de diferentes recursos clinicos que '4

con anterior;dad fueron con51derados en el 1nc150 relatlvo al

_1 Vomportamlento hiperactivo. Entre ello;
menester‘objetivar la opinidén de ambos padres mediante la ad-.

ministracién de listas de verificacién conductual.

Se requieren datos normativos en poblaciones en las:
gue sea.posible controlar en los nifios el nivel cronolégico,
condiciones neurolégicas y psicosociales a fin de poder valo-
rar tanto cuantitativamente como cualitativamente el nivel -
excesivo de motilidad y cambios en la actividad del nifio. El
énfasis, por principio, tiene gue ponerse en el andlisis dis-
criminativo de las conductas bajo condicionés contextuales es
pecificas y no en la etiologfa como sucede en el caso del - -

diagn6stico de "Disfuncifn Cerebral Mfnima".
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111.5, }NVESTIGACIbN v

IIT.b. 1.

jos cuando se emple5 como recurso clinico la entrev1sta- asf
mismo en el anilisis- retrcspectivo que se realizé ‘se observé

que los nifios dlagnostlcados con Dzsfuncxép Cereb:al ﬂinlma

no presentaron con frecuencia relevante el'britéfid“éfhtéﬁsﬁi”'”"

co del Trastorno por déficit de atenc16n con hxperactlvidad -

(DSM 111, 1984), antecedentes personales patoléglcos, slgno;

neurolsdgicos leves ni anormalldad electroencefalogréflca,‘

tanto que se reportaron con reqularidad algunas condlc;ones

de desventaja social.

Dados los resultados del estudio prellmlnar,‘
ned esta investigacidn a realizar tambi&n dentro del Hospitall

Psiquidtrico Infantil. Fueron cuatro sus objetivos:,

- Conocer el patrén de comportamiento de nifios con - -
Trastorno por d&€ficit de atencién. con hiperactividad,
declarado por sus madres, en sus respueétas a la Eg-
cala Revisada para Padres de K. Conners, la Escala -
de Actividad Werry-Weiss-Peters y la Escala de Eva--

luacibén de los Padres de D. Hammill y L. Brown.




- "Indagar si existfan
,portémiehéﬁ; »
eéééié#{fentr
de su re

anormal,

Estudiar la vali§¢z éé ciit‘“ o

las tres escalas ‘que se administrar

Los tres primerocs objetivos se contemplaron en con--

junto bajo la formulacién de esta hipStesis de nulidad:

~  Ho 1. No existe diferencia entre los niﬁos con Trastorno -
por déficit de atencién con hiperactividad y EEG nor
mal (Grupe 1), 1los nifios con el sindrome y EEG -
anormal (Grupo 3} .y los nifios sin el sindrome y -
EEG normal (Grupo 2) respecto a la aparicién fre--
cuente de la conducta sefialada por cada uno de los -

109 ftemes, tal como informaron las madres.

Podrd notarse en el Capftulo IV concerniente a los -
resultados de este estudio, que fueron formuladas dos hip&te-
sis nulas m&s, que por la naturaleza de los datos se requirie

ron para efectuar un an&lisis estadfstico mis completo condu-
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-cente ala‘'verificacién da~ios;re5ﬁltédosﬁ

- .‘Ho.2..Existe indépehdgnéia entre el grupo dé—pr@cedencia y

- Ho 3.~

III.bJZ.,Diseﬁo de investigacién

Este es uﬁ estudio éorrelacional en el que se selec-
cionaron los grupos de sujetos en base a dos variables clasi-
ficatorias: Trastorno por d&ficit de atencidén con hiperacti
vidad (DSM I11, 1984) vy ;egistro electroencefalogrdfico -~ -
anormal gque determinaron la derivacién de los sujetos a su -
grupo de pertenencia, habiéndose controlado su edad y nivel -

intelectual.

El tratamiento estadistico incluyd b&sicamente prue-:

ba X2, prueba exacta de Fisher y anflisis factorial.
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III.b.3. Sujegosv‘ e

la consulta
13 anos,»y :
Escala-de; Intellgencza para

troencefalogr&flco dxsponlbl

f1c1t de atencién con h1peract1v1

da ‘poxr cada mé&dico en particular. o

Se realiz& una entrevista con sus maares sobre los -
sintomas bdsicos del Trastorno por d&ficit de atencidn con hi
peractividad (bsM III, 1984), edad de inicio y duracifn, ha
biéndoseles aclaradoc que se trataba de conocer cémo era €l =~
comportamiento de su hijo (a) hasta el dfa en que se le abrié

expediente clinico en la institucién.

Con base en la informacién gue proporcionaron sobre
los sintomas b&sicos del cuadro clinico como del resultado -
electroencefalogréfico, se eligieron 90 casos, 'de los cuales
60 cubrfan los criterios diagnSsticos del sindrome y que se -
consideraron hiperactivos y 30 gque no presentaron el minimo -
de conductas establecido en el manual para determinar los sin
tomas b&sicos y gque integraron el grupo no hiperactivo (Gru-
po 2). De los 60 nifios hiperactivos, 30 tenfan EEG normal -
(Grupo 1) y los otros 30 anormal (Grupo 3). El registro -~

electroencefalogrifico de los nifios no hiperactivos fue repor
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-tado. como’ normal.

“:;,En’éliﬁpéndiée‘E se .presentan. los cﬁédros cor£espan-

a 1§s caracterfsticas de los sujetos de esta investi-

‘En-el Cuadro 33 se encuentran las.frecuencias y por-
centajes, en.cada uno de los grupos, de las cénductas que con
forman los sintomas. b&sicos, mismas que se iniciaron en él -
Grupo.1l a. una é&éd promedio de 4.80 afos y en el Grupo 3 a -

losr4.76'aﬁcs.

Enjél Cuadro 34 pueden observarse los intervalos de
duracidn, siendé las medias de 62.86 meses (Grupo 1} 'y 61.950

‘mesest(érupo 3).

Sexo (Cuadro 35). Los dos grupos hiperactivos es-
tuvieron integrados mayoritariamente por varones en contraste
al grupo no hiperactivo en el gque el nfimerc de hombres y muje

res fue semejante (X2=30.12, 2 gl, p menor a .0l).

Edad (Cuadro 36). Los promedios fueron de 10.03 -
afios {Grupo 1), 10.56 (Grupo 2) y 9.92 (Grupo 3). Al compu-
tar la prueba de rangos de Duncan no se obtuvieron diferen--
cias entre las medias (en meses) puesto que las discrepancias
no alcanzaron los valores criticos de Rp3(13.15) y Rpp(12.64)

con 87 gl (p no significativa).
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Estudio psitémétxicd; Nivel xntelectual (Cuadro =

37). . Los coclentes promedio obtenxdos po"los~grupo;,enj la

‘de,‘Duncan,;no re-:-

Cociente Global:  “943 76 (Grupo 1), 93 63: (Grupo™-2 y 95 80 e

(Grupo 3). Rp3 (9.45) y‘sz(s oa).

Electroencefalograma. (Cuadros 38 y 39). Los ‘regis
tros del Grupo 3 fueron interpretados como anormales por espe
cialistas de la institucién. Los diagn8sticos se transcri--

ben al Cuadro 38.

En el Cuadro 39 aparecen frecuencias y porcentajes -
concernientes a.datos interesantes obtenidos de los registros,
51 analizar dicha informacién se encontr8 que con frecuencia
alta el EEG de los nifios hiperactivos del Grupo 3 fue realiza
do bajo suefio inducido (X2=14.60, 2 gl, p menor a .0l); no
hubo diferencia entre el nfimero de nifios que sus ﬁadres repor
taron ingerfan alg@in medicamento y el de agquellos gque no se -~

sujetaron a un tratamiento farmacolégico (X2=,52, 1 gl, no -



‘estuvo constitufd
menor a.01)

sa.

En cuﬁﬁto‘é lbs’ggup‘ >7"~EEG
peractivo (Grupo 1) comg el éé;tfle(G:ng 2 si
guiente. Mientras que entre 1oé:niﬁ65‘ﬁipeiéct ;’ﬁo;ﬂifil':'
ri8 el nlimero de los que tomaban alglin fdrmaco dél ﬁue si 1o
hacfa, la mayoria de los menores del grupo hiperactivo no in-
gerfa medicamentos prescritos por el médico psiquiatra al mo-
mento de ser llevado a cabo el EEG (X2=6.64, 1 gl, p menor a
.02); los nifios eran en su gran mayorfa diestros (X2=48.64,
1 gi, p menor a .01); "su ritmo de base predominante fue alfa

de 9 a 10 ciclos por segundo (X2=60.80, 2 gl, p menor a .01).

Con el propbsito de complementar la informacisn so--
bre los sujetos de la muestra, enseguida se afiaden otros . da--

tos recabados de su evaluacifn clinica.

Referencia (Cuadro 40). Los nifios hiperabtivos -
con EEG anormal (Grupo 3} fueron canalizados a la institucibn
prioritariamente por sus profesores (X2=39.84, 6 gl, p menor

a .01).



Residéncia,i(cuédfd 41)},

Con :recuencia elevada

8 ql, p menor af.Ol) .

VEscélaridad (Cuadfo 43)
cuencias de escuela especial y secundarla para compararlas -
con' la de primaria, detect&ndose diferencia entre ellas o %
(X2=58.36, 2 gl, P menor 2 .01}, reglstrandose el nfimero ma-
yor de casos en primaria. Posteriormgnte, se compararon las
frecuencias de este nivel acumuladas por pareé de grados en -~
cada grupo no obteni&ndose difergncia entre el nfimeroc de ni--
fios que cursaban 1° 6§ 2°, 3° 6 4° ni 5° 6 6° (X2=4.81, 4 gl,

no significativa).

N@mero 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 primerc y segundo lu-

gares. Se calculd la X2 de las distribuciones de estos dos
entre los tres grupos no existiendo diferencia (X2=5.08, - -
2 gl, no significativa}. Se combinaron las frecuencias de -~

estos lugares y se compararon con la acumulada de los restan-

tes (3° a 9°) difiriendo entre ellas (X2=10.24, 2 gl, p me--
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~nor a,,pl){:V

”1 No @ifiri6 el nd-

merao: de hermanos Y hermanas entre 105 tres grupos {x2=2.90,

(Grupo 1), 1. 26 (Grupo 2) y 1 23 (Grupo 3), los de mujeres -

fueron 1. 53 (Grupo 1}, 1.66 (Grupo 2) y 1.00 {Grupo 3).

) , Condiciones del embarazé {Cuadro 47). Sobre la ac
- -titudde.los progenitores frente al embarazo, los grupos difi
"yfieroﬂ en la expectativa alrededor del nacimiento del hijo -~
(x2=11,18, 2 gl, P menor a .01) ya que la mayorfa de los ni--
fios-del Grupo 2 fueron deseados en tanto gue en los Grupes 1
y 3 no hubo diferencia entre el nfimero de hijos deseados y el

de los no deseados.

La gestacifn a término se c¢it6 mayoritariamente en -

los tres grupos.

Si bien no se dispuso en todos los casos de informa-
cién relativa a la presencia de problemas durante el embarazo,

enbel Cuadro 47 se muestran algunos datos.

Condiciones del parto (Cuadro 48). Casi todos los
nifios de los tres grupos nacleron 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 pSICOblOlﬁglCO.~ El peso promedxo al na-

(rango 2.500 a 4. 000 - -
“{rango 2,000°a 5.000Kgs.) y'
1,900 a 4.500 Kgs.).

esarrolld ﬁe&ﬁranéyﬁathgl‘én el éé 7% -
'upo 2 y 73. 3% del Grupo 3y detectén-a
b're 1os tres grupos (x2=4a 76, 29l,'p me-
en los Grupos 1.y 2 predom1n6 el: desarro-~

; llo normal y en el Grupo ‘3 no difirié el nﬁmero de ninqs»que.;

"i:lo pxesentaron del de aquellos en los que se declaré retardo

en el inicio de la deambulaci6n y lenguaje.

Antecedentes personales patolSgicos (Cuadro 49). =
Recibif un esquema completo de vacunacién el Grupo 'l y el - -
86.7% de los Grupos 2 y 3. La mitad de los nifios de los Gru-
pos 1 y 3 padecid amigdalitis y traumatismo craneocencefilico;
la mitad de los Grupes 2 y 3 habfa presentado con regularidad
infecciones respiratorias y parasitosis. En el cuadro puede
observarse la relacifn de problemas de salud que se sefialaron

en la muestra.

Al ser valorados los casos dentro de la institucién,
se encontré que tenfa parasitosis el 36.8% de 19 sujetos del
Grupo 1, el 20.8% de 24 del Grupo 2 y el 23.8% de 21 del Gru-
po 3. A
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‘~ Por otra’parte, cabe agregar que los ps;cdlogcs de=--

tectaren tras ornos percepto-mot n el Test Bender Ges--

:talt del 80% del Grupo 1,‘43 3% del Grupo 2 y 66,7% del Gru-

po 3.

Datos. en félaciéh cén la eséﬁelar (éuadro 50). Con
referencia a medidas de castigo por parte de la direccidn Ael
plantel escolar (suspensiSn temporal y advertencia de expul-
sién), hubo‘diferencia entre los grupos puesto que en los ni
flos del Grupo 2 casi no se mencionaron, mientras que en los‘-
nifios de los Grupos 1 y 3 se citaron en mis de la mitad de -=

los casos ({X2=19,44, 2 gl, p menor a .01).

En cuanﬁo a la reprobacién de grados académicos; ‘no.
existi6 diferencia entre los grupos (Xx2=.76, 2 gl, nofsigni—
ficativa), la mitad de los susetos de cada grupo ﬁen[é antece
dentes al respecto. (R

Antecedentes heredo-familiares I, II y III (Cuadros
51, 52y 53).. En el Cuadro 51 aparecenllos datos de los pa-
dres y familiares por rama paterna. Con frecuencia signifi-
- cativa se refirié excitabilidad e irritabilidad en los padres
del Grupo 3, en guienes se citaron como caracteristicas de -
m&s de dés terceras partes de los casos, a diferencia de los
padres de los Grupos 1 y 2 en los gue se declararon en mis de
la mitad de ellos (X2=9.88, 2 gl y p menor a .01). La ter-
cera parte de los padres de cada grupo fueron descritos como

alcoh6licos.
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Déllqs;patienﬁéﬁ,pof rama piterna -la cuarta parte -

del; Grupo 3‘teh$a'§#o£iemé?de”ald¢ﬁoiiéﬁo.

' '§nfél‘Cudd£o 52 aparecen los:datos de las madres y -
familiares”por rama materna. V Existi6 diferencia entre el ng
mero de madres que se consideraban. excitables e irritables en
el Grupe 1 y el de aguéllas que se describfan.con dichas ca--
racteristicas en los Grupos 2 y 3 sieqdo‘mayor la.frecuencia

en el Grupo 1 (X2=7.78, 2 gl, p menor a .05). .. 'Se report6

depresién en mds de la tercera parte de.los Grupos 1'y 2 ast

como en la cuarta parte del Grupo 3.

M&s de la tercera parte de los.parie

eran alcohSlicos, segfin el reporte‘de las:

algin tipo de problema.

Datos generales del padre _(Cuédrp'54i. Edad. ’ La
mediana fue de 36 afios en el Gfuéd'i (rango 28 a s54), 38 én -
el Grupo 2 (rango 31 a 63) y 37 en el Grdpo 3 (rango 24 a 56).
Escolaridad. Difirié significativamente dado que los padres
del Grupo 1 habfan cursado priﬁordialmente niveles de prima-=-
ria o secundaria, en cambio en los Grupos 2 y 3 las frecuen--~
cias para los diversos niveles académicos tuvieron una distxi
bucién parecida (X2=33.47, 6 gl, p menor a .01). Debido a -

la semejanza sociocultural entre los dos grupos hiperactivos,




se espeiaria una co;féléci&h
dad ‘de los padres-del Gfﬁpé
planted como hipstesis‘nﬁla'
vel de escolaridad de .los padre )
Se empleb la correlacibn:de” 5pearman obtenléndose un valor de

.54 por lo que la hlpétesxs se. acepta‘ ; Al no haber relacién.

entre los grupos, se avala” ‘la dxferenCLa entre ellos.

Ocupacién, Para su comparac16n ya fin de abreviar la infor

macidn, se establecieron cuatro categorfas: . oficio indepen
diente, obrero, comerciante en peguefio y empleado de ofic

hubo diferencia entre los grupos ya que los padres del’G

1 trabajaban con frecuencia relevante en algﬁnroficioﬂindepe
diente, en tanto que en los Grupcs 2'y 3 no d1fir16 s
bucifn de frecuencias para los dlversos tlpos de acti

boral (X2=20.99, 6 gl, p menor a .0l).

Datos generales de la madre (CanrOKSSi;; Edad. :?
La mediana fue de 33 afios en el Grupo 1l (fangb 26°a 561[ 35 o
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,
P menor. a .01).
Ocupacién. Las madres que trabajaban para el sostén de la -
familia fueron el 40% en el Grupo 1, 27.6% en el Grupo 2 ¥y =
48.3% en el Grupo 3. En el Cuadro 55 puede apreciarse la --
distribucién de frecuencias para los diversos tipos de ocupa~

cibén con los porcentajes correspondientes.
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Estructura fam;llar (Cuadro 56) . L No se. detect6 dlf

ferencxa entre el nﬁmero de famlllas completas y el d>~1"s in

completas en los tres grupos (X2=5 96, 2. gl

Va). :

lLas‘gélaéionesléntre lésrﬁiembrog de lé,fAmilialfﬁe—
ron méyor@&ariamente‘qcnflicﬁi?aé en los trés Qrupos (X2=: -
71.16,:2 91, P mehor,a .01). Las dificultades conyugales se
repdrtérog con mayorifrecuencia'en los Grupos 1 y 3 (X2=22.64
2.49l,'p mehb% a .01). Los problemas entre los progenitores
v logrhijos se refirieron mis en el Grupo 1 (X2=10.92, 2 gl,

p menor ‘a .01},

Con respecto al estado civil de los progenit&res, en
los tres grupos la mitad habfa contrafdo matrimonio legaliza-
do y religloso, una tercera parte vivia en unién libre y apre
ximadamente la octava parte contrajo s6lo matrimonio por la =~

ley civil.

Todas las familias a excepcién de una en cada grupo

tenfan religisn catélica.

Sobre el sostén econfmico 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, tfos y her=-

mana asi como de ambos progenitores. No fue posible calcu--
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'-lar el lngreso mensual promedio de las famzllas dado que no::

se dlspus ‘e 1nformac16n actuallzada .al momento de dar térm1

no(a~la;sel'cc16n de la muestra.

El,nﬁmexo ptomedlo de personas‘que

gares de los ninos fue 5 en los Grupos ‘1 y 3

2.

Condiciones de la vivienda (Cuadro 57) “una nini-
ma cantidad de familias se establecieron en zona rural (x2=

33.00, 4 gi, P menor a .01), no existiendo dlferencxa entre -
las de zona suburbana y urbana (%2=3.58, 2 gl, no significa-
tiva. La mayorfa de las colonias tenfan servicios de drena-
je y electricidad; la pavimentacisn de las calles se reporté
en dos terceras partes del Grupo 1, mds de la mitad del Grupo
2 y en mis de dos terceras partes del Grupo 3; la linea tele
f6nica en la colonia existfa en la mitad de los Grupos 1 y 2

como en mis de dos terceras partes 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 construccifn; -
en estos tres filtimos 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 mayorfa de los 'casos en 1os .tres grupos se com-. -

taba con aparato de televisibn.:

.01).

Tratamiento ' (Cuadro
camentos junto con 'la-orienta
sos, fueron las medidas mayoritariament

tres grupos.

Terapia farmacolégxc A
ingestidn de un f&rmaco a dos terceras partes del Grupo 1, -
mis de tres cuartas partes del Grupo:2 y més de una cuarta -
parte del Grupo 3. Se les prescribleron dos medicamentos a
més de una cuarta parte del Grupo -1, gquinta parte del Grupo 2

y mds de dos texceras partes del Grupo 3.

Entre los medicamentos indicados por los m&dicos psi
quiatras las frecuencias mayores correspondieron al Tegretol
y Neuleptil en los Grupos 1 y“3'y al Tegretol y Tofranil en -

el Grupo 2.

Evolucién. Lapso un afioc (Cuadro 60). Un afio des-
pués de haber sido administradas las escalas a las madres, se‘
revisaron las notas de evolucidn que habfan sido escritas du-
rante ese lapso, con el fin de conocer gué habfa sucedido con
los nifios hiéeractivos. Su asistencia habfa sido regular -
(X2=57.88, 2 gl, p menor a .01) e ingerfan sus medicamentos

en forma constante (X2=33.28, 2 gl, p menor a .0l). No hubo
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diferencia eﬁ el Grupo 1 entre el‘nﬁméro de Easos en el gue
se observé un- cambio positivo 1mportante, el de aquellos en
los que el cambioc era minimo y el de los ‘nifios en guienes no
se reporté mejoria alguna (x2 =1, 40 Z'gl, no significativa);
lo mismo se detectb en el Grupo 3 1( 2;2.40, 2.gl, no signi-

fxcatlva)
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IIT.b 4. Instrumentos

Se seleccionaron tres liétas'dererifidécién conduc

tual: :la Escala Révié;dé par§f aqi§§5>(Cﬁ}kH. Goyette, K. ~
v»Conﬂgrg;y'R.F.:Ulrich,,197§),f:léésséaiAVde Actividad Werry-
fWeiSs4Pe£e£s ,(J.é. Werry, 1§6B)‘ vy la Escala de Evaluacifn
Tdé ipsiﬁadres {L.," Brown y. D. ﬁammill, 1982). Como ya fue ex
: pué$ﬁQ,en~el'CapIcﬁlo II {inciso 1I.c.), las dos primeras -~
',’go; ampliamente utilizadas en Estados Unidos y Canad&, den--
‘tro del-&mbito clinico, para valorar el comportamiento hipegk
?Qctivo;( la tercera lista se escogif por aportar datos normé

tivos extrafidos de su estandarizacidn en muestras de escola-

res mexicanos.

‘En virtud de que en las tres escalas, las ihstruc—-
ciones indican al adulto que responde gue exprese su.opinién
éobre las conductas del nific mediante una marca que refleje
la frecuencia de aparicién de la conducta sefialada por cada
ftem, para su administracién se integraron los tres instru--
mentos en un solo formato con 109 Itemes y el siguiente oxr-- '
den: 48 de la Escala Revisada para Padres, 31 de'la Escala

de Actividad y 30 de la Escala de Evaluacién de los Padres. .

Se homogeneizaron las categorfias de respuesta que—?
dando tres bajo los rubros "Nunca", "Ocasional" y “Frecuen-
te", as{ como la instruccién que se redactd en estos térmi-
nos: "Abajo encontrard una serie de afirmaciones referentes

a conductas o problemas gue a veces tienen los nifios. Lea -
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con cuidado cada una de ellas y deciﬁézqué tantb se presentan
en su nifio colocando una marca - (X) enmlaqéolpmna apropiﬁda
a la derecha de cada afirmaciﬁn; ‘si st hijo presenta una -

. conducta o problema todos los dfas usted marcard la columna =~
'Frecuente', si la conducta o probléma aparece rara vez marca
rd la columna ‘'Ocasional' y si su hiﬁo no presenta la con--

ducta o problema marcard la columna  'Nunca'”.

El formato fue administrado a las madresvde los. suje

tos seleccionados, previa explicacifn a cada una de;qde’elyog

jetivo era conocer cbmo era el comportamiento de’Su’hiio‘(a)ﬂ.“

hasta el dfa en gue se ‘lé ~abri6 expediente clIhiqéienrlal}p;;

titucidn.

III.b.5 Procedimiento

Una vez definida la pertenencia de los nifios al gru-
po que ‘les correspondia, se administrd a sus madres el forma-
to gue contenfa las tres listas de verificacidn conductual; -

en promedio requirieron de una hora para responder al mismo.

Posteriormente se desglosd la informacién de la eva-
luacidn clinica y se efectud su tratamiento estadistico para

" conformar el inciso referente a caracterfsticas de los suje--
tos. Para los datos vertidos. por las clasificaciones que -
las madres hicieron de los nifios, se sometieron a prueba las -
hip6tesis de nulidad. Los resultados se describen a conti--

nuacidn.
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. CAPITULO: IV. 'RESULTADOS

Los datos de las pruebas virtleron un cuadro de con-

temes por cada sujeto, en tres grupos dlfe

En virtud de que la Escala Revisada para Padres como

la Escala de Actividad Werry-Weiss-Peters no han sido trabaja

das psicométricamente en M&xico y de que la Escala de Evalua~ i.::

cibn de los Padres no incluye en su estandarizacifn muestras
de nifios diagnosticados con Trastorno por déficit de atencién
con hiperactividad, parecerfa una estrategia eguivocada adm;-'
nistrarlas y sacar conclusiones del puntaje total, por lo que -
en este trabajo el tratamiento de los resultados se realizér—
en dos etapas, la primera concerniente a la validez de crite-
rio de los instrumentos y la segunda a su validez de construc

to.

1. Poder discriminativo de los ftemes.

- Primer anilisis.” Ho 1. No existe diferencia entre. = .
los nifios con Trastorno por déficit de atencisn qqﬂ hi
peractividad y EEG normal -{Grupo ‘1}% los'niﬁdé;c¢ﬁf;éi"'
sfndrome y EEG anormal (Grupo 3) y los nifios sinel. -
sindrome y EEG normal (Grupo 2} respecto a la‘gpari~-
cidn frecuente de la conducta sefialada por cada uno de

los 109 ftemes, tal como informaron las madres.




(alfa) = .05 de

a6 5,995

.-Se-acepta ia hipétesis dé nulidad para 48 itemés
én los. que no se detectd diferencia estadIsticamente -
significativa en su grado de aparici6n entrerldé tres
grupos, En el Cuadro 61 ‘se muestra el contenido de -

estos ftemes que aqui s6lo se enumeran:

Escala Revisada para Padres (27): Frecuente #:10,

31, 36, 45; - Infrecuente ¥-1;:3,:6,~7:"8;
16, 18, .19, 24, 29, 32,.33; 39,40,

47. § o

Egcala de ActiVidad'werry

# 15; Infrecuente § 7; 8, 18.y 22
Escala ‘de Evaluacién de los Padres (16
4 B; Infrecuente # 1, 6,.9,.10,712,°13,:

20, 21, 25, 28, 29 y 30. : L

Estos ftemes no mostraron poder de discriminacidn
entre los nifios con el sfindrome (hiperactivos) .y los
nifios no hiperactivos con EEG normal. Es de notarse
que de los 48 ftemes gque integran la Escala Revisada -
para Padres, 27 gue equivalen al 56% no diferenciaron

el comportamiento hiperactivo; algo parecido sucedi6



---Itemes sin diferencia-significativa 'y su ieladf

VCuadio‘éf

xtraldos,enfe§tudios previos-,

-4 Item Aparici6a . Factor: - Investigador
g Infrec.. Frec. Sl .
. L) H#scala,revisada para Padres T i T : ) .
1. iPresenta dolores de cabeza X Ps cosomstico Conners, 1970
= Sk shi . Psicosomdtico Goyette, 1978
2. ?kesenta dolores de estfmago X ééicosom&tico Conhers, 1970
N B . Psicosomitico Goyette, 1978
3. .43» Presenta dolores en otras par | i .
tes del cuerpo X 5. Psicosomitico Conners, 1570
X 3. Psicosomitico ~ Goyette, 1978
4, 44 Presenta vémito o nduseas X “ U UBJ P 5. Psicosomdtico Conners, 1970
E.R.P. 3. Psicosomitico Goyette, 1978
5. 10 Muestra dificultad para apren Lo
der en la escuela X E.P. 4. Prob. Apzaje. Conners, 1970
. E.R.P. 2. Prob. Apzaje. Goyette, 1978
6. 3 Tiene dificultad para iniciar -
o sostener amistades X 4.. Prob. Apzaje. Conners, 1970
7. 31 Es distraido o su lapso de LTI
atencién es corto : S Imp-Hiperact. Conners, 1970
: . Prob. Apzaje. Goyette, 1978
i ‘Hiperquinesia Arnold, 1981
Inatencidn Conners, 1969
:Inatencién Q'Leary, 1985
R R o

6LT



Cuadro 61

'Cont.
Aparicidn B
F Item Infrec. Frec. Escala Factor Investigador
‘8. 33 Sus estados de &nimo cambian
. ripida y drdsticamente X E.P. 3. Imp-Biperact. Conriers, 13970
E.R.P." '5. Prob. de cond. Goyette, 1978
(Madres)
9. 47 Permite .que. otros.nifios lo-mo
lesten 0.10 humillen AT EiPJiw:2¢ Ansiedad Conners, 1970
ER.P,: 6. Ansiedad Goyette, 1378
e {Madres)
E.M. 3. Ansiedad Conners, 1969
E.M. 3. Depresi&n O'Leary, 1985
10......26 Es ficil herir.sus:sentimientos =% R T 2.° Ansiedad conners, 1970
£ G 5 2 LT o CLEWM 2. Timidez-Inept. Arnold, 1981
11. 16 .Es- timido'’ X E.P: 2. Ansiedad Conners, 1970
. E E.R.P. 5. Ansiedad Goyette, 1978
E.M. 2, Timidez~Inept. Arnold, 1981
E.M. 3. Ansiedad Conners, 1969
3 3 : E.M. 4. Ansiedad-Pasiv. O'Leary, 1985
12. 12 Es temeroso {de ynuev‘as' situa- g
ciones, gente, lugares-o.escug
la) : T SR A § E.P. 2. Ansiedad Cenners, 1970
E.R.P. 5. Ansiedad Goyette, 1978
B : E.M. 2. Timidez-Inept. Arnold, 1981
E.M, 3. Ansiedad Conners, 1969
E.M. 4. Ansiedad-Pasiv. O'Leary, 1985
13. 7 Llora con Eacxlidad o Erecuen-‘ ¢
temente. . X E.P. 2. Ansiedad Conners, 1970
s

[):21



Cont. Cuadro 61

B Item
14. 24 Se preocupa mis que otrosini =
flos (por estar solo; enfer P o
dades o muerte) T Conners,. 1970
Goyette, 1978
15. 8 Parece agobiado por problema Prob.de .cond. Conners, 1970
T Prob.de:cond. Goyette, 1978
16. 15 Cuenta historias que no SO = - -
ciertas :‘Prob.de cond. Conners, 1970
17, 19 Niega ‘sus errores.o culpa : 3 i
otros por ellos : X E.P..-.- 1, Prob.de cond. Conners, 1970
o N E.R,P. 1. Prob.de cond.” Goyette, 1978
E.M. 47 Antisocial-~
. Inmadurez Arnold, 1981
. E.M, 1. Prob.de cond. Conners, 1970
E.M, 2, Prob.interper. ©'Leary, 1985
18. 29 Es cruel :: X E.P. 1. Prob.de cond. Conners, 1970
b . E.M, 3. Rebeldia no
K socializada Arnold, 1981
. E.M. 1. Prob.de cond. Conners, 1969
E.M. 1. Hiperact-Prob.
y : de cond. 0'Leary, 1985
19. 36 ‘No se 1leva bien ‘con sus . :
hermanos X E.P. 1. Prob.de cond. Conners, 1970
, E.R.P. 1. Prob.de cond.
(Padres) Goyette, 1978

~

8T ¢



Cont. Cuadro 61

Aparieibn . ipccata i

: Iri;veé‘triig'adq‘r‘ :

i Item i ‘Infrec. Frecy
20. 45 Se siente poco apreciado en RE : R :
su cu:culo fanuliar SRR R X EJPy ‘1970
: o G UEYBURPY R
3 Goyette; 1978 -
21. 46 Es Jactanc;oso > - Conners, 1970
22. 1 Se muerde. las ufas (cabello:" B P : ;
: dedos, ropa) : X T B P Tensibn . musc.- - Conners, 1970
23. 6 Se chupa el: pulgax: (topa o SN SARRIE 5
tela) : X Tensién musc. Conners., 1970
24°77 39% 'Esun ‘nifio trlste T X oo E.P.. No se factorializé Conners, 1970
< . : E.R.P. 1. Prob.de cond. Goyette, 1978
E.M. 2. Timidez~Inept. Arnold, 1981
E.M. 3. Ansiedad Conners, 1969
EM. 3. Depresidn 0'Leary, 1985
25. g Tiene demasiadas fantasfas X E.P. No se factorializs Conners, 1970
X . E.M. 2. Timidez-lnept. Arnold, 1981
. E.N. 2. Inatencién Conners, 1969
26,718 Habla de manera diferente a
otros nifios de la misma edad
{como nifo "chiquito™, tarta
mudez o no se da a entender} X E.P. No se factorializé Conners, 1370
27. 40 Presenta problemas para comer
{apetito deficiente, come a
pausas} X E.P. S§in carga mayor :
i a-.30° oo oo Conners,. 1970w
By

81



Cont. Cuadro: 617

i Item

3 Aparicién: ;.
‘Infrec.:

Frec.

Escald.

Fdctor:

'5inQéstigidoz‘»’4

moov
. 8
30. 15
31. 18
32. 22
3. 1

de Activxdad W-W-P_

En el hogar- Hientras ve la

televisidn, se mueve constan

temente en. su asiento

En el hogar: Mientras ve la
televisibn, manipula objectos
o ‘su propio cuerpa

En el hogar: Haciendo las ta
reas escolares, requiere la
presencia © supervisidén de -
los adultos

En el hogar: Durante el jue-
go, busca la atencidn de los
padres

En el hogar: Al dormir, sue=

fo insuficiente

Escala de Evaluacidn de los
Padres

Es verbalmente: agresxvo con JEE A

sus padres:"’

factorializé




" Cont. ‘Cuadro’ 61::

Aparicidn”
Infrec. Frec.

Factdrﬂi~

SH T Eem

35.

36,

39.

40.

41.
42,

43.

13

14

17
19

20

Miente.para‘evitar-castigos
o responsabllidades

No éﬁ 1ider

“Es egoista piensa sblo en

lo’ suyo -

Es timido, muy apegado a
sus padres

No tiene actividades espe
ciales regularmente con
sus padres, como salir de
compras, jugdr a la pelo-
ta, etc.

Se lastima a sf mismo; se -
arranca el pelo, se rasgufia
hasta sacarse sangre, etc.

Busca alabanzas de sus pa-
dres ansiosamente

Tiene demasiadas fantasIas

Es sumamente sensible a las
bromas

Demanda gratificaci6n inme-
diata; por ejemplo, quicre

una bicicleta en este momen
to, no puede esperar

X

~

81



Cont.’ Cuadro .61

: Aparicidn - T
t ILtem ) Infrec. Frec. Factor:;
44. 21 Habla muy poco, no es verbal X
45. 25 No parece que le gustan ‘las
actividades de recreo de la
familia X
46. 28 No pone atencién cuando sus >
padres le hablan - X:
47. 29 Exige demasxada atencién’ de v
sus padres - :
48. 30 Llora excesivamente o PR S

El criterio para considcrar el ILem como frecuanc Euc su apar1c16n en mas dcl 50%. de
los sujetos en _los tres grupos. o .
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con la Escala de Evaluacién de los Padres, de sus 30 -~
Itemes 16 (53%) no distinguieron dicho comportamiento.
Cono se recordarf ambos instrumentos fueron elaborados

con un enfoque multidimensional por lo que no es de ex-~
trajiar la obtencifn de tal cantidad de Stemes no Gtiles
para su validez de criterio. - Ura situacién distinta -~
se dié con la Escala de Actividad Werry-Weiss-Peters --
que es de tipo unidimensional; de sus 31 ftemes s&lo 5
{16%) no fuéron discriminativos, de lo que se deduce -
que esta escala posee una mayor validez de criterio gue

las dos multidimensionales.

Se rechaza la primera hipdtes%s nula para 61 ite--
mes. En el Cuadro 62 se localizan su contenido, el por
centaje que representa en cada grupo y el valor de x2 -
que compara la distribucifn de frecuencias para la cate
gorfa de respuesta Frecuente; obsérvese que en los ni-
fios no hiperactivos con EEG normal (Grupo 2) los porcen
tajes fueron mucho mds bajos gue los de los nifios hiper
activos con EEG normal {Grupo 1) e hiperactivos con EEG

anormal {Grupo 3). Tales ftemes son:

Escala Revisada para Padres (21): # 2, 4, 5,11, 13, =~
35 :

14, 17, 20, 21, 22, 23, 25, 27, 28, 30, 34,

42 y 48
Escala de Actividad Werry-wéiss-Peté;s (g
4, 5, 6, 9, 10, 11, 12,°13,.14; 16,
24, 25, 26, 27, 28, 29, 30 y 31,



Cuadro 62

) Escala Revxsada para

1. Es xnsolente o: bur16n,_
L2 A Es excxtable, 1mpu151vo
3. 5 Chismosea sobre otros niﬁoé
40 =011 Se-mueve constantemente? cuando
td sentado
5. 13 Estd moviéndose constantemente de
un lugar a otro
6. 14 Es destructivo
7. 17 Se mete en mds problemas que
. otros nifios de su misma edad
8. 20 Le gusta provocar pleitos o riifas
9. 21 Es caprichoso y malhumorado
10. 22 Ha hurtado cosas {(de la casa, es-
cuela u otros lugares)
11, 23 Es desobedientc
12, 25 Falla para terminar las cosas



Cont. Cuaaro 62

. Item

13,27 Escoge a otros niios para molestar’-
les frecuentemente

14,7028 Es incapaz de detener una activi-
S dad repetitiva

15, 304 Es inmaduro (quiere ayuda que no
. necesita, es dependiente o deman
da apoyo constantemente)

16. 34 No le gustan o no sigue reglas o
restricciones

17. 35 Se pelea a golpes constantemente

18. 37 Se frustra fdcilmente en sus es-
fuerzos .

19. 38 Interfiere o interrumpe las acti

vidades de otros nifios

20. 42 Tiene problemas para dormir (le
cuesta trabajo quedarse dormido,
se despierta en la noche, se le-
vanta demasiado temprano)

2i., 48 Presenta problemas intestinales
{estrefiimiento, diarreas o hdbi s . -
tos irregulares) 6 20.0 - 1 3.3 9 30.0 6.13*

~

88T



| Cont. 'Cuadro. 62

Gl B G2’ . G3:
H~EEGN " : = % NH-EEGN U H-EEGA
| SN W Botdoy R R e

.4 Item

‘Escdla de’ Actividad Werry-Weisa
eters

22,7071 EA el hogar: Durante las comidas,
I B sube y baja de las sillas

En-el- hogar: ﬁurante las comidas,
interrumpe la comida sin razén

24. 3 En el hogar: Durante las comidas,

se mu€ve constantemente en su -
asiento .
<25, 4 En el hogar: Durante las comidas,

manosea las cosas

26, 5 En el hogar: Durante las comidas,
habla excesivamente

27. 6 En el hogar: Mientras ve la tele-
vigi6n, sc levanta y se sienta. -
constantemente

28. 9 En el hogar: Mientras ve la tele
visidn, habla incesantemente -

29. 10 En el hogar: Mientras ve la tele-
) visién, interrumpe a los demds

30. 11 En el hogar: Haciendo las tareas
escolares, se levanta y se sienta.
sin motivo SR

28




Cont. Cuadro 62 -

33.

34,

35.

36.

37.

38.

9.

40.

14

16

17

19

20

21

23

24

escolares, habla incesantemente

En. el hogar: Haciendo las tareas
escolares, se mueve constnntemen
te‘en”“su asiento s

En el hogar: Haciendo las tareas
escolares, manipula objetos o su
propio cuerpo

En el hogar: Haciendo las tareas
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 excesivamente

En el hogar: Durante el juego,
interfiere con el jucgo de otros

En el hogar- Al dormir, dificul-
tad para iniciar el sueilo N

En el hogar: Al dormir, lnquie-
tud mientras duerme

Fuera del hogar no en la escuelé,
inquietud en los vehiculos




Cont . Cuadro 62
el
t Item b u-'gecz\
g
41,5025 Fuera del hogar no en la escuela; 17
inquietud durante las compras
42, 26 Fuera del hogar no en la escuela,
inquietud en ‘espectdculos
43. 27 Fuera del hogar no en la escuela, .
ingquietud durante las visitas:
44. 28 En la escuela, sube y baja de su
asiento
45. 29 En la escuela, molesta a los com
pafieros
46. 30 En la escuela, interrumpe excesi
vamente al maestro o a otros ni
fios :
47. 31 En la escuela, constantemente’
trata de llamar la atenci6n.del
maestro i
Escala de Evaluacidn de lcs Pad
48. 2 No obedece las reglas establecidus
por sus padres
49. 3 Come demasiado, estd muy gbrdor'
50. 4 Se queja de las tareas del hogar‘

que debe cumplir ; 247780,0 0510 33037220733 s




Cont. Cuadrb, 62,

G2 .G3
 KH=EEGN H-EEGA
R R N S

~Nag:sigue instrucciones

:Tiene compafieras que los padres
~{yo) no. aprobamos .

Es flojo

54, 15 { No se preocupa por su higiene
LT personal, como cepillarse los
dientes, bafarse, peinarse

55. .16 Duerme mal; tiene pesadillas,
insomnio

56. 18 Obedece a sus padres de mala gana:

57. 22 No se le puede confiar dinero; =
compra compulsivamente

58. 23 Chismosea sobre otros ninos

59. 24 No regresa a casa a la hora en
gque debe

60. 286 Dice cosas malas de siI mismo, se

critica mucho

61. 27 No comparte sus pertenencias yo‘

luntariamente
AN

* p menor a .05
** p menor a .01

26T
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Escala de Evaluacisn de los Padres (14):: #°2,.3,°4, 5,

7, 11,115,168, 18,22} 23,24, 36 'y 27:

Segundo anflisis. - No:obstarte que é;tosﬁﬁlfitéﬁés ai-"
ferenciaron esﬁadisticamente a'loéygruﬁos;ﬂboq e1 éﬁje_
to de detectar entre ellos los que‘diéériminéban:mejor
a los nifios hiperactivos de los néihipeféétivo;, se em-
pleS un criterio exigente-de buena discriminacidn por -
cruzamiento doble de frecuencias gue fequexia que‘la -
aparicifn frecuente se diera en mis del 50% en los ni--
fios hiperactivos (Grupos 1 y 3).y en menos- del 50% en -
los nifios no hiperactivos (Grupo 2). Este andlisis -~
por cruzamiento se ejemplifica en el ftem 13 "Estd mo-
viéndose constantemente de un lugar a otro" de la Esca

la Revisada para Padres:

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Hiperactivo con No hiperactivo Hiperactivo con

EEG normal con EEG normal EEG anormal
fo 26 (86.7%) 1 (3.3%) 25 (83.3%

fe 17.33 17.33 o oA7.33,

Como resultado de la aplicacifn de este criterio -
se seleccionaron 23 ftemes que pueden ser considerados
los mejores de las tres escalas para detectar;hiperacti

vidad:

Escala Revisada para Padres (9): # 4, ;1, 13

34, 37, 38 y 42.

Escala de Actividad Werry-Weiss-Peters ' (9):
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12, 13, 16, 19, 28 y 30, -

Escala;de Evaluacién 11, 15, - -

"indepen-

po de clasi

2 conla =

.‘Para‘conﬁiastarlé”se:ablic
"férmula’de’Yatés para la éorreéciéﬁ éﬁr’ESnginﬁiaad;;se
Vééﬁablééié como nivel de sigﬁifica;ciﬁ (Slfa) .05 .. de
probabilidad que con 1 gl tiene un valor de 3.84. Pa-
ra cada ftem se elaborS una tabla de contingencia 2 x 2
que contenfa las frecuencias en los grupos para la cate
goria de respuesta Frecuente y las correspondientes a -
una clasificacifn gue combinaba las categorias Ausente
y Ocasional. Como en la comparacifn de los Grupos 1 y
3.se dib el caso de que en algunos itemes més dei 20% -
de ias celdillas tenfan una frecuencia esperada infe--
rfofr;is; ﬁnte esta condicibn se planted como hipbtesis
vnula: Ho 3. En los grupos 1 y 3 la distribucién de -
las frecuencias en las categorfas ausente y ocasional -
es azarosa. Para su comprobacibn se recurrif a la =~ -

prueba exacta de Fisher, al .05 de probabilidad.
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En el Cuadro 63 aparecen los 23 Itemes véfificados
junto con: los valores de leo'de prébabiliaadfgxacta re

sultantes de la comparacién entre .los grupos por pares.

Con respecto -a la segunda hipﬁtesis de nulidad, se
rechaza para los 23 Itemes en la comparacién de los ni-
ﬁo; hiperactivos con EEG normal (Grupo 1) y los menores
no hiperactivos (Grupo 2) puesto gue tuvieron una apari
cién relevantémente frecuente entre los primeros. Se
rechaza la hipStesis para todos los Itemes con excep=--
cién del ¢ 11 "Es flojo" (Escala de Evaluacién de los
Padres) al comparar al grupo hiperactivo con EEG anor-
mal (Grupo 3) Y el Grupo 2. En cuanto a la compara--
ci6n de los grupos hiperactivos se acepta la hipbtesis

para estos Itemes:

Escala Revisada para Padres: # 4, 21, 34, 37, 38 y 42.;
Escala de Actividad Werry-Weiss-Peters: ‘ # 3, 5, #1; 1?,,‘
13, 16, 19, 28 y 30. TR

Escala de Evaluacién de los Padres: # 4, 15; 16 y 18.

VVVSerrechaza para el Iftem # 11 - "Es flojo" (Escéla
de Evaluacién de los Padres} por habersé reportado con

mayor frecuencia en el Grupo 1.

La tercera hipStesis de nulidad se acepta para los
ftemes # 11, 13 y 25 de la Escala Revisada para Padres

en la comparacidn de los grupos hiperactivos dado que -



Cuadro! 53 

Itemes con.diferencia s[gniflcativajy'hkuiamiéntoidable. Verificaci6n enﬁfe pafés de grupos

Gl - G2 . G2-= G3 " . Gl. =i:G3.:

# Item H=EEGN =i NHZEEGN ~*NH-EEGN-H=EEGA = ~H-EEGN = H-EEGH
: e s @R X2

Escala Revisada para Padres B ; B i : e

1. 4 Es excitable, impulsivo i 2B320%K FL17, 85T 107

2. 1 Se mueve constantemente cuando ; ; ’ D w
estd sentado

3. 13 Esti moviéndose constantemente
de un lugar a otro !

4. 2] Es caprichoso y malhumorado

5. 25 Falla para terminar las cosas

6. 34 No le qustan o no sigue reglas
o restricciones B

7. 37 . Se frustra f&cilmente en sus
esfuerzos

8. 38 Interfiere o interrumpe las ac-
tividades de otros nirnos

9. 42 Tiene problemas para dormir (le

cuesta trabajo guedarse dormido,
se despierta en la noche, se le
vanta demasiado temprano)




Cont.- Cuadro ‘63

i Item

L Gl
“H-EEGN

NH-EEGN: NH=EEG

10.

11.

12,

13.

14.

15.

16.

17.

11

12

13

16

19

28

Escala de Actividad Werry-Weiss=
Peters

En el hogar: Durante las comidas,::
se mueve constantemente en su -
asiento

En el hogar: Durante las comidas;
habla excesivamente

En el hogar: Haciendo las tareas
escolares, se levanta y se sien- S
ta sin motivo 41.66**
En el hogar: Haciendo las tareas

escolares, se mueve constantemen i ;
te en su asiento 29.53%% e 100
En el hogar: Haciendo las tareas

escolares, manipula objetos o su e
propio cuerpo 22,21*%%

En el hogar: Durante el juego, o
no se mantiene quieto 21.67*%

En el hogar: Durante el juego, L
habla excesivamente c1132%
En la escuela, sube y baja de SJ .

asiento '19.35f¥



Cont.. Cuadro 63

Gl. - G2

G2 - G3
H~EEGN ~ NH-EEGN: NH-EEGN-H-EEGA::
X2

X2

2

t Item
18.-: 30
19. 4
20. 11
21. 15
22. 16
23. 18

En la escuela, interrumpe exce
sivamente al maestro o a otros
nifios

Escala de Evaluacifn de los
Padres

Se queja de las tareas del ho-
gar que debe de cumplir

Es flojo

No se preocupa por su higiene
personal, como cepillarse los
dientes, banarse, peinarse

Duerme mal; tiene pesadillas,
insomnio

Obedece a sus padres de mala
gana

29.53%*

11,47%%
20.74**

15.35%%

* p menor a .05
** p menor a .01

86T
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los valores de: la.prueba exacdta’fueron mayores alis 05~

de ‘probabilidad.

Consecuentemente, de los 23 itéhéslbefificado

la comparacién de los grupos por'péres;ﬁzz

ron a los nifios hiperactives con y sin’‘elec

‘grama normal de los nifios no hiperacﬁivb; v
~ftem # 11 de la Escala de Bvaluacidn de’los
renci6 a los nifios hiperactivos pof habefs

con mayor frecuencia en el Grupo con EEG

Cu;tto”analisis. : Entrerlos primeros 61 itemeé en-los
que‘se'observé diferencia al dpmparér la categoxia Fre-
cuente‘enfre los tres grupos; se-encontraron 16 que apa
'recieron en el 50% & mis del Grupo 1 y en menos de este
: porcentaje en lo$ Grupo; 2y 3. Para ellos también se
aplicd el criterio de verificacién comparando los gru--
pos de dos _en dos; dependiendo de la naturaleza de los
datos se empleS la prueba X2 con la f£&rmula de Yates o

“la’ prueba exacta de Fisher al .05 de probabilidad. Es~-
tos ftemes 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 Itemes que discriminaron a los -

nifios hiperactivos de los no hiperactivos:



Cﬁadro 64

itomes con diferencia significativa (503 & mis-del Grupo 1, 'menos de 50% en Grupos 2y 3)

Gl - G2 . B G2 - GI E Gl. -~ G3
# Item H-EEGN =~ NH-=EEGN NH-EEGN ~ H-EEGA H-EEGN-H~EEGA
X S g2 B x2 .

Escala Revisada para Padres i :
1. 5 Chismosea sobre otros nifos 9.60** 7.70%*%
2. 17 Se mete en mis problemas que

otros nifios de su misma edad 21,67**
3. 20 Le gusta provocar pleitos o N i

rifias 22,93
4. 23 Es desobediznte 19,7144
5. 30 Es inmaduro (quiere ayuda gue

no necesita, es dependiente o

demanda apoyo constantemente) 15.27** 9.61*%%
6. 35 Se pelea a golpes constante-

mente 16.08%*"

Escala de Actividad Werry-Weiss- - ’

Peters
7- 1 En el hogar: Durante las comidas, .

sube y baja de las sillas 3412+ 17.08**
8. 2 En el hogar: Durante las comidas,

interrumpe la comida sin razdn 34.12%% 17.08% -
9. 14 En el hogar: Haciendo las tareas

escolares, hbabla incesantemente 6.86*%*

19.71*+

o



Cont. Cuadro’:64, "

i . . G1 G2 G2 - G3 Gl ~ G3
t Item H-EEGN — NH-EEGN NH-EEGN .~ H~EEGA H=EEGN_-H-EEGA
E X2 x< X2
10, 71777 En el hogar: Durante el juego, -
. cambia de actividad constante- -
mente 17.424* C12,60%%

11, 27 Fuera del hogar no en la escug i )
la, inquietud durante las visi E Cmrdn BN U
tas 17.92%* <10l (p.exacta)

12, 29 En la escuela, molesta a los S g TR
compaferos 24.95%* SIS, A2%

13. 31 En la escuela, constantemente ; o
trata de llamar la atencién L -
del maestro T23,93%*
Escala de Evaluacidn de los Padres

14. 2 ' No obedece las reglas estableci-
das por sus padres

15, =5 No sigue instruccicnes S E B

1s6. 23 Chismosea sobre otros nifos . - 7.70*%*

*# p menor-'a .05 -
** - p menor a’  i01

%2z
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Escala Revisada para Padres:. ¥ 17, 20,:23 y'ﬁsy.

"Escala de Actividagd Werfy-Weiss-Pete

‘Escala de’Evaluacién’-de 1os Padres

3, qué aparecen
en la tercera coluhna; (Grﬁéobljvé;'Gfﬁpo 5) ‘se estima
ron como ftemes que distiﬂéuiah é‘los nifos hiperacti--
vos con EEG normal (Grupo 1) de los no hiperactivos - -
(Grupo 2) e hiperactivos con EEG anormal {Grupo 3). -
Puede notarse gue el ftem #23 de la Escala de Evalua--

cién de los Padres tiené contenido idéntico al ¢ 5 de

la Escala Revisada para Padres, por lo gue de hecho en
este anflisis serfan siete ftemes (tercera columna) -
los gue diferencian el comportamientoc hiperactivo en --
funcidn del resultado electroencefalogr&fico, siendo la
aparicibn considerablemente frecuente en los nifios con

EEG normal.

A manera de sintesis, en el Esquema 1 se muestran
39 iftemes gue del total de 109 mostraron poder de dis--

criminacién entre los nifios hiperactivos como entre - -




~“Escala‘de Evaluacién de los Padres: ~# 23, que aparecen >
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Escala Revisada para Padres: # 17, 26,'2} y 35.i'7

Escala de Actividad WerrnyEiss-Pete;s§’ #~17vy:27l\

El ftem 4 29 .de la Escal

diferenciaren. las

en la{ﬁércéré columna . (Grupo 1 vs. Grupo .3) ‘se estima

ron como-itemes que distingufan a los nifios hiperacti-~

vos con EEG normal (Grupo 1} de los no hiperactivos - =

“(Grupo 2} e hiperactivos con EEG anormal (Grupo 3). -

Pugde notarse que el ftem #23 de la Escala de Evalua--

cién de los Padres tiené contenido idéntico al # 5 de

la Escala Revisada para Padres, por lo que de hecho en
este andlisis serfan siete ftemes (tercera columna) =~
los que diferencian el comportamiento hiperactivo en --
funcibn del resultado electrcencefalogrd&fico, siendo la
aparicién considerablemente frecuente en los nifios con

EEG normal.

A manera de sintesis, en el Esquema 1 se muestran
39 ftemes que del total de 109 mostraron poder de dis--

criminacién entre los nifios hiperactivos como entre - -



ITEMES QUE DISCRIMINARON EL COMPORTAMIENTO HIPERACTIVO CON Y SIN

ESQUEMA I,
PATOLOGIA ELECTROENCEFALOGRAFICA DEL COMPORTAMIENTO NO HIPERACTIVO.

GRUPO | GRUPO 3 GRUPQ 2
HIPERACTIVO CON HIPERACTIVO CON NO HIPERACTIVO
EEG NORMAL EEG ANORMAL

POR CRITERIO DE CRUZAMIENTO. CQMPARACIOfNt ENTRE TRJADA DE GRUPOS

ERP EA EEP
4 4
1 15
13 16
21 18
25
34
3t

£0z

ERP ~ ESCALA REVISADA PARA PADRES
EA - ESCALA DE ACTIVIDAD
EEP - ESCALA DE EVALUACION DE LOS PADRES

.
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ielio;;y;lésnhé}hipéréﬁtiVOs.  Piede obsérvarse éue!las, ;
Conduﬁtas;revéiédas pﬁr éstos 39 itéﬁes né tﬁviérqﬁ;ﬁné

..apé}iQiGnAfrébuente en los menores no hiperactivos. En
.la miﬁéd‘;dperior,del esguema estdn los 23 ftemes resul
'irtan;es\del éruzamiento doble al comparar la categorfa =-
Freduente entre los tres grupos con el requisito de gue
V‘Gicha categorfa apareciera en mis del 50% en los nifos
‘hipéractivos (Grupos 1 y 3) y en menos de este porcenta
 je en el grupo contrel (Grupo 2); en la mitad infe--
rior se encuentran los 16 ftemes qgue por criterio esta-
distico discriminaron a los grupos en la comparacifn ~--
por'pares, con el requisito de gue la categoria frecueg
te apareciera en el 50% & m&s de los nifios hiperactivos
con EEG normal (Grupo 1) y en menos de este porcentaje
en los menores hiperactivos con EEG anormal (Grupo 3) ¥y

en los no hiperactivos (Grupo 2).

2. . Andlisis factorial (ANFAC).

Para someter a prueba la validez de constructo-de -
“las tres listas de verificacibn conductual administradas en -
esta investigacidn, se analizaron factorialmente 44 ftemes: -~
los 39 cuyo poder de discriminacién se derivé de los crite--
rios de cruzamiento doble en la comparacidn de la triada de -
grupos y estadistico en la comparacifén de los grupos por pa--
res con control del porcentaje de frecuencias; se afiadieron

cinco ftemes que en el cruzamiento doble de frecuencias para



Pue tk que la naturaleza de: los instrumentos no-va.

mas allé de ser de tlpo ordinal, para hacer el an&lisis fac-
torial conjunto se elaborS por principioc una matriz de corre
lacidn phi;-- .cabe la observacifn de que aungue &sta se deri-
va directamente de la "r" de Pearson, no es de uso frecuen

te en el ANFAC y hay hasta gquien se opone a su uso.

Se efectuaron cinco an8lisis factoriales: uno con
rotacidn ortogonal y cuatro con rotacifn oblicua (valores -
Delta .2, .4, .6 y .8). Los resultados mostraron una mejor
estructura_factorial con el andlisis ortogonal. La rotacidn
oblfcua (Delta .2) en esencia virti6é la misma conformacién,
con variaciones infimas en las cargas que integraron los fac
tores, no habiéndose detectado estructura factorial con los
valores Delta restantes. Por lo ya expuesto, se decidid -~

aceptar los resultados obtenidos con la rotacifn ortogonal.

En el Cuadro 65 se muestran los 12 factores extrai-
dos junte con su valor del Eje (Eigen Value), porxcentaje -~
de la varianza comfin y porcentaje acumulado de la varianza.

En el cuadro s6lo aparecen 34 ftemes cuyas cargas fueron ma-



Cuadro 65

Estructura E‘aétorj.a"l ‘(ANFAC;. 44 12} %

IR R T s s ]

Factor 1
Varianza  47.4 © 3,570 0302 2,522,272,
Eje 15.58 SEL15000.07 08250 72069
% ac./va . - U E e
rianza 47.4 90.0 '93.2  95.7.97.9.-100.0 5
$# ItemEscala : . B e

"' BRP. EA EEP o SO . o

38 X .79 Bt -

11X 169 : E L

25 X . .55 e R

13 X : U5 i

35 X .88

20 X .84

17 x .86

34 X .87

23 X .89-

42 x v .94 .

5 X .96

21 X . ’ .87

37 X ) .76

11 X .72

12 X .71

13 X .70 ) e -

28 X : 3 .63



Cont. Cuadro- 65

30
29
16
17
27
5
19
1
2
10
4
11
18
2
5
16

. Factor
# Item Escala
ERP EA EEP
X
X
X
X
X
X
X
x,
P
% \
X
X
X
X
X
X
X

23

1.

177

2720

.75
.53

.87

e e L
= B6

.89 0

15,89

.94 .
.96

12-

.61

* Con carga mayor a .50

' Ninguno de los ftemes tuvo carga mayor.a-la ‘establecida. i hri s

L0Z



Cuadro‘ {66; ; "

Estructura Factoria
et

# Item Escala

Factor ‘1. {63.0%), 9. 40 Eje. H;peract vid

11 " {EA}) En el hogar, haciendo las tateas esg¢
- sienta sin motivo M

38 (ERP}
11 {ERP) Se mueve constantemente cuando. estd sen‘t:adb,
30 (EA) En la escuela: Interrumpe excesivamente “al maestro o
otros nifos
12 {EA) En el hogar, haciendo las tareas escolares
tantemente en su asiento
13 (EA) En el hogar, haciendo las tareas escolax'ES
tos o su propio cuerpo
28 {EA) En la escuela: Sube y baja de su asient
13 {ERP) Estd moviéndose constantemente de un. lug
25 (ERP) Falla para terminar las cosas
Factor 2. (17.8%), 2.65 Eje. Conducta socia
35 {ERP) Se pelea a golpes constantemente : *
20 {ERP) Le gusta provocar pleitos o rifas 2
17 (ERP) ~
o




Cont. Cuadro 66

Item Escala

29

34
18

4
11

23

{EA) En la escuela: Molesta arlQS“éompaﬁef

{11.18), 1.66 Eje. Resist

Facéor 3.
(ERP) No le gustan o no sigue reglas o' res
{EEP) Obedece a sus padres de mala gana e
(EEP) Se queja de las tareas del hogar éue tien : 3;55*
(EEP). Es flojo " .52""
Factor 4. (8.08), 1.20 Eje. Negativismo i
(ERP} Es desobediente , T i .91
(EEP) No obedece las reglas establecidas por sus. padres So1.
(EEP) No sigue instrucciones : :Qi’

Con carga mayor a

.51

602



-yores .a

es gkplicadd'por

Como §uedg notarse, el ?2.2% de'léb
os'cuatro primeros. factores e

psicol6gica, ‘ra

actor:l como :principa
“blemente como”residuales.

Cabe 1lamar

tres factores siguientes.

diferencia existente entre el vélbr del Ejé del Faétonliqué
‘explica el 47.4% de la varianza“ total y/loslﬁaléfésfde{ids

estructura factorial,

Finalmente, con el propfsito de definir. afin m8s la -
correlacién con los Factores 1,

2,
un anflisis ortogonal.

los 20 ‘ftemes gque tuvieron una elevada

3 y 4 fueron sometidos a -
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 ftemes, mien--

tras que los Factores 2, 3 y 4 explican el 37% entre los tres.

Es importante mencionar que los ftemes que integra--—
ron cada uno de los Factores 1,

2, 3y 4 en este andlisis, -
son exactamente los mismos que conformaron uno por uno los
primeros cuatro factores del ANFAC, 44, 12,
%

nominacifn:

En conclusidn,

existe una clara estructura factorial con cuatro factores a -
los que en esta investigacitn se les ha dado la siguiente de-
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Factor 1, Hiperactividad
Factor 2. Conducta ‘social agresiva
Factor 3,: Resistencia a la disciplina

‘Factor 4. . Negativismo
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. CAPITULO::V. < DISCUSION:

Deptroidé'las 'efﬁieh€e5:derconocimiento'que han =

abordado glféstq écﬁ;vidad, la psicométrica'ha

adquiridq rggpnqcimi t spec'al en’ los émbltos clinico y es’

e eligzeron 90" nlnos aslstentes al Hospital Psl--

~qu15tr1co Infantll. 30 con Trastorno por déficit de atencién
'con hiperact1v1dad y electroencefalograma normal, 30 con el -
sindrome también pero con anormalidad electroencefalogréfica

y 30 nifnos no hiperactivos con electroencefalograma normal. =
Se requirif de los tres grupos gque tuviesen una edad compren-
dida entre los 8 y los 13 ahos y tuviesen un Cociente Intelec
tual como minimo de 71. Estos aspecﬁos fueron controlados -
al momento de la eleccién, pero es importante saber que de -
acuerdo a los datos de su evaluacifn clinica, los grupos tu--
vieron en comiin otras caracteristica;: en promedio tenian 10
afios de edad, nivel intelectual normal y eran diestros: més

del 70% tenfa en cada grupo bajo rendimiento escolar; fueron

producto de una gestacién a té&rmino, se describif el parto co




2}3 :
““mo normal y atendido en medioc hospitalario, durante - sus prime
ros aflos  recibieron un esquema completo de vacunacidn, prove-
nfan de familias residentes en el Distrito Federal y cat61i¢as,
el nivel de estudios de sus madres fue elemental, tenfan un' =

hermano y una hermana con quienes no mantenfan buena relacién,

entre ellos ocupaban el primero o segundo lugar y en su vivien
da a pesar de las limitaciones-econdmicas no se carecfa‘de apa

rato de televisién.

Se administra:on¥q sﬁs‘ﬁéafég,Eiéskiiétsgfae verific
cacifén conductual: Vla E;céiaiRevi;adg‘para Pédres, la Escala
de Actividad Werry-Weiss-Peters:y la Escaia de Evaluacidn de -
los Padres con el propSsito de conocer, a través de su opinién

objetivada, el grado de aparicibn de las conductas problem&ti-

cas sefialadas por su total de 109 ftemes. Las categorias de
respuesta fueron tres: "Nunca", "Ocasional" y "Frecuente" con
pesos numéricos de 0, 1 y 2 respectivamente. La peticidn a -

las madres para que respondieran a las escalas se basd en es--
tos hechos observados en el estudio preliminar, con frecuencia
solicitaron la atencibén especializada para sus hijos, durante

la entrevista tuvieron dificultad para especificar las conduc~
tas perturbadoras y fungieron como informantes ante la institu

.cién.

Se detectaron 48 itemes carentes de capacidad discri
minativa; de ellos, 7 se reportaron con aparicién frecuente -

en los tres grupos y aluden a distracci6n, problemas en el - -



Revisadapara'Padres ‘se-encuentran entre

'FaétéréS'Psiﬁaﬁﬁmééiéé{ Ansie gd,rrénéién muscular, Tlmldeﬁ- -

Ineptitud y‘Prﬁbleha de.conducta: que Conners (1969, 1970),-Go-

yetté y..cols. . (1978),-Arnold - (1981), O'Leary y colsi (1985) ex
trajeron ai aplicar las escalas para padres y maestros de K. --
Conners a poblaciones escolares. En cuanto a las conductas del
Factor Psicosom&tico, es posible que no haya existido diferen-
cia entre los grupos por la presencia de un padecimiento comfn,
parasitosis, esta situacifn es distinta a la gque se di&é en los

sujetos estudiados en 1978 por Goyette, Conners y Ulrich, pues-
to gque a ellos los valorS un equipo médico previamente a la ad
ministracién de la Escala Revisada para Padres y les habla de--
clarado sanos, por lo gue las guejas de malestares y dolores no
se derivaron de un problema fisico. Del Factor Problema de --
conducta cuyos ftemes se asocian a dos sindromes, el de Negati-
vismo y el de Trastorno de conducta socializado no agresivo =--
{DSM III, 1984), las madres no calificaron como frecuentes fite-
mes de la Escala Revisada para Padres y de la Escala de Eva-

luacién de los Padres gue seflalan crueldad, agresidn verbal =-



215

" hacia progenitores, ‘empleo-dela mentira-para evitar castigos

o fespéﬁsébilxdadés'n AC@ituqkdé\excesiva demanda. Con re-
fgtentia aiiosttros:facﬁdfes, a-los nifnos de la muestra no =
se‘ies‘describe c¢omo mds infantiles de lo esperado a su edad,
dependientes en exceso de los padres, tendientes a llorar con
facilidad, callados, timidos, tristes, gque permiten ser moles
tados o humillados por sus coetdneos, autoagresivos, indis--

puestos a compartir actividades recreativas con la familia ni
con cambios bruscos en su estado de &himo. De la Escala de.
Actividad Werry-Weiss-Peters, los nifios hiperactivo§,y,ﬁo ﬁgf”{,
peractivos, como si hiciesen un solo grupo no selmﬁevenfgon#Q,
tantemente en el asiento n; manipulan objetqs oisu bropio -

cuerpo cuando-ven-la-televisi&n.

El hecho de que se hayan encontrado 48 ftemes que -
no discriminan a los nifios hiperactivos y gque en su ma&oria -
pertenezcan a la Escala Revisada para Padres y la Escala de -
Evaluacién de los Padres que son listas de verificacién con--
ductual multidimensionales, lleva a reflexionar en dos puntos:
o las diferencia$ entre los grupos se concentran en un compor’
tamiento especifico y por ello no se refieren otras &dreas de
conflicto o las respuestas de las madres no son objetivas poxr
que la estructura de los itemes no es la adecuada; como se
recordarf hay algunos que usan adjetivos o intexpretan la con
ducta dél nifo. Mientras que Hammill y Brown (1982) como
Reinsberg y cols, (1982) han encontrado que las madres ven -

mds problemas en sus hijos que los padres y profesores, en es
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-te-estudio las madres no consideran problemdticas 41 conduc-
tas, lo .gue conduce a pensar gue no obstante la correccifn que
tendria que hacerse a algunos ftemes, las respuestas de las ma

dres delimitan un comportamiento.

Al comparar los tres grupos se registraron 61 Itemes
en los que se observ6 diferencia entre los nifos: los que es-
tdn ausentes en el grupo control y se reportan con frecuencia
en los nifios con el sfindrome tengan o no alteracidn electroen-
cefalogr&fica, los gue estdin ausentes en el grupo control y se
declaran en algunos nifios hiperactivés, los que se dan frecuen
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 nifos no hi--
peractivos. Entre los 61 Itemes unos tienen mayor capacidad

de diferenciacifn gque otros.

Es importante recordar gque en tanto que los grupos -
hiperactivos estuvieron formados por varones, el grupo control

. tuvo la misma proporcién de hombres y.mujeres.

Los ftemes gue est&n propiamente ausentes en el gru-
po no hiperactivo y que se re#értan en aigunos nifios hiperacti
vos sehalan estos problemas: En las comidas manosear las co-
sas, comer demasiado, en el juego cambiar constantemente de ac
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 1nqu1eto en -

los vehiculos, al ir de compras, en espectéculos y. v1sxtas' -
cpn los padres se insolente o burldn,k tene: amxgos que los pa
dres no aprueban;. ser destructivo; escoger a otros- nifios pa-~
ra molestarlos; hurtar; al ver la; telev1516n hablar incesan-
temente, interrumpir a los demés, levantarse Y sentarse cons--

tantemente. Estas conductas, dado'los*valores de x obteni--

dos en la comparaclén de lcs grupos, son. lnfrecuentes en los -

peractividad.

Antes-de’ comentar - las conductas que sI txenen una -

aparicién éqnstéhty gr pos‘con Trastorno por dé&ficit de

atencién: con Hipéfaétividéd, se discutirin algunos puntos.

“Por principio es importante resaltar este hecho, en
los nifios hiperactivos y no hiperactivos sus madres no observa
ron éon regularidad dificultad para controlar sus movimientos
excesivos y mantener su atencibn cuando vefan programas de te-
lévisi6n; ante Estos podian permanecer tranquilos durante lap
Sos, gue en otros contextos se requieren para hacer tareas eg

tructuradas; los cinco ftemes Gue componen el Factor 1. Con-

ducta al ver la televisidn encontrado por Routh y cols. (1974)
no se dieron como frecuentes en la muestra. 5i a &sto se aha
de gue no mostraron tampoco hiperactividad fuera del hogar no

en la escuela (Factor 6. Inguietud general, Routh y cols.) ¥y
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que su exéESO'de‘verbalizacidn; (Factor 5., Hlperverbal Routh
y cols,) fo' se de en todos los contextos, se tlene que estas

resultados sugleren dos condiciones.r la capacldad para aten-~"

'»der en, forma selectl‘ 'y%sosten;da y 1a mportancia que la mo-
' g lperactlvos pue—-

,,ac 1v1dad motora exce51va, diaria y generalizada. - -

\Routh Yy su.equipo. en 1974 detectaron al estandarizar en Esta--
.xdos Unidos-1a*escala que "la hiperactividad era un comportamien
v'fé selectiﬁo. Los resultgdos obtenidos en esta investigacién

estdn en esta Gltima 1fnea de pensamiento.

S Ef cuanto a la motivacidn, Ackerman y cols. (1983) -
como. Porrino (1983, a) senalan el nexo entre el inter&s que -
los nifios hiperactivos tienen en algunas actividades y la-ade-
cuacidn de sus acciones a &stas. El efecto de la motivacién
:sobre la adquisicién y mantenimiento de conductas positiv5s ha
sido apreciado en nifios hiperactivos a los que se ha estudiado.
con un enfoque conductista (Greene, 1981; Granell, 1982; -
Carden y Fowler, 1984) y cognoscitivista (Bornstein y Quevi--
116n, 1976; Shulman, 1978; Cameron y Robinson, 1980; Omizc
y Michael, 1982).

Por supuesto existe la posibilidad de gque clfinicos -

con enfoque neurolSgico o afin psiquiftrico refutaran la impor-
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funcionamiento diencefilico, no resuita apr
‘tico de alteracién neurolSgica como:factor

hiperactividad del nifio.

Hasta este momento los resultaEOS'indicén que.en es
tos nifios, a pesar de las quejas de sus madres, existe la ca-
pacidad de atender y controlar su movimiento si hay interés -
de por medio. M8s adelante, al hablar sobre las semejanzas
y diferencias de los grupos hiperactivos se comentar&n datos
de la evaluacifn clinica que permiten tener una idea de las -
caracteristicas de su ambiente sociofamiliar, pero podemos -
ahora decir que no es un medio que estimule positivamente a -

los nifios.

Se sabe que el contacto con el ambiente incluye con
ductas de acercamiento, exploracién y utilizacién, que en la
direccibn del movimiento con fines adaptativos es importante
la relacifn entre las demandas del medio y el tipo de movi--
miento Y gue la actividad motora organizada compromete tanto

la atencién selectiva como la direccifin del movimiento.

Los nifios hiperactivos que aquf se estudiaron son




capaces de mantener su.atencién si la’actividad

les interesa. El vingﬁlo, fteJ

do observado en nifios hiperacti

ant (1988, a, b). 'y zentall (1985

Por otra parte,'én el contacto éon el mediq héy'dog
opciones de movimiento de accidn, de accién sobreflos estiﬁuf
los: .la aproximaéién gue permite la exploracisn y utiliza--
cién; y la evitacién. De acuerdo a los resuiéados, 165 ni—i
fios hiperactivos no buscan experiencias sociales ni tratan -
con sus conductas llamar la atencién; si asf fuera se hubie-
ra declarado en ellos el Factor 4. Conducta para llamar la -
atencién que Routh y cols. (1974) encontraron con la Escala =
de Actividad. El inter&s que muestran ante el juego y la te
levisién, se contrapone a su indisposicién frente a las ta--
reas académicas. Su comportamiento inadecuado y con motili-. '
dad excesiva refleja evitacifn de situaciones aversivas y‘el .
movimiento asi manifiesto produce satisfaccifn 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 entré;ei ﬂiﬁ&
hiperactivo y el activo normal reside prioritariamente en la
cualidad propositiva y adecuada a las circunstancias en este
Gltimo. En los nifios estudiados m&s gue la bfisqueda de sa-~

tisfactores externos lo que predomina es la evitacidén de expe

riencias displacenteras, si la hiperactividad es un comporta-
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—mlento de escape, es. _de esperarse gue la energia motora de -

;estos nifios’ no se apllque a cambios positives sobre l;med'o.

AsI motivac16n y aprendizaje son condiciones: subyacentes a la

theractlvxdad

Ahora bien y regresando a los Itemes, hay unos que
estdn ausentes en el grupo control y se refieren con frecuen-
cia en los grupos hiperactivos, son 23 ftemes con un alto va~

lor predictivo, conforman un "patrén de comportamiento” en
P P )4

el que hay conductas de distintos tipos: desplazamiento fre; i

cuente, movimientos innecesarios y constantes al estar senta-
do en determinadas situaciones, estado de. &nimo 1rr1table, -

conducta disruptiva en el saldn de clase y res;stenc;a a’ la -

disciplina.

" Puesto que mds de la mitad de estos ftemes se encon
trar&n después en la estructura factorial, serfa repetitivo -
describirlos en detalle ahora para hacerlo también después, -

por ello s&lo se han citado en forma general.

Se han comentado a grandes rasgos las semejanzas y
~diferencias detectadas entre el comportamiento de los nifos =

hiperactivos y el de los nifos controles,

Como se recordarf, esta investigacién se realizd -
contemplando cuatro objetivos. El primero, conocer el pa--
trén de comportamiento con nifios con Trastorno por déficit de

atencién con hiperactividad, declarado por sus madres, en sus



respuestas a la’ Escala Revisada para Padres de X. Conners,;ié,
Escala de Act1v1dad Wexry-Wexss-Peters Yy al Escala -de; Evalua—b
c15n de los Padres de D. Hammilil y 1. Brown. En* efecto, sI
hay un patrsn de  comportamiento frecuente en estos niflos 'y €s
te no se reporta en el grupo no hiperactivo. Hablda cuenta,
el primer objetivo se alcanza al igual que el tercero que'fue
determinar si el patrSn de comportamiento de los nifios coﬁ el
sindrome diferfa del declarado en el grupo sin el sindrome-y

con electroencefalograma normal.

Entre el modo de actuar de los nifios no hiperacti--
vos y los nifios con el sindrome hay importantes diferencias.-
referentes a la cualidad de las conductas o a su duracifn. <
Hay conductas literalmente ausentes en los ninos sin hiperac-
tividad, pero hay otras "tipo hiperactivo" que no se consi-
deran como tales ni causan problemas en el entorno porqgue su
ocurrencia es espor&dica. El comportamiento de los nihos no
hiperactivos no ocasiona problemas a guienes conviven con - -
ellos; en cambio, el de los nifios con hiperactividad sf so--

bre todo si incluye indisciplina y agresién.

El segundo objetive fue indagar si el patrén de com
portamiento de los nifios con Trastorno por d&ficit de aten--
cibén y registro electroencefalogréfico normal era diferente -
al de nifios con el sf{ndrome y anormalidad electroencefalogré-

fica.

Entre los grupos’ﬁo hubo ‘diferencia en estas varia-
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-bles: duracifn de los sintomas b&sicos del sfndrome (62-61
meses), edad de inicio (4 afios), sexo {(masculino), edad al mo
mento de valorarles (10-9 afos), castigos escolares (frecueﬂ-
tes}, edad de la madre (33-32 afos), edad del padre (36-37 ~
afos) relacidn conyugal entre los prcgenitores'(conflictiva),'
religidn (cat6lica), nfimero de personas gue viven en casa (5)
y nivel sociceconémico (bajo). Si a estas caracteristicas
se anaden otras que ya se mencionaron antes como presentar -
conductas propiaE del Factor 2. Problema de aprendizaje (Goye
tte y cols. -1978), reguerir la presencia o supervisién de ==
adultoé al hacer tareas escolares en el hogar, sentirse poco
apreciado en su circulo familiar, mostrarse ficilmente lasti-
mado en sus. sentimientos, tener relacidn conflictiva con los
hermanos y no tener ascendencia en los vinculos con pares, -
puede tenerse una imagen de estos nifios y su medio sociofami-
liar en el que ademis de existir carencias econfmicas, las re
laciones humanas no proporcionan un aprendizaje social positi
vo. Este ambiente dista mucho de parecerse a esos "hogares
armoniosos de clase media, con padres firmes y racionales en
los que hay nifios hiperactivos que se desarrocllan adécuadameg
te y no muestran dificultades graves que ameriten atencifn eg
pecializada” segfin refieren Werry (1968), Loney (1980}, Ste-

wart (1980) y Sandberg (1980).

El resultado obtenido es por demés interesanté, los
nifios con electroencefalograma normal ademis del patrén de -

comportamiento ya reportado, tienen més conductas hiperacti--
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-vas y.unas .de tipo agresivo qué estankfrancamenté ausentes -
en los niﬁoslno'hiperaétivbs,y'ﬁon‘inftecueﬁtes enilqs‘hiper~;
activos con electrééﬁcefaio§ram5'ahbrmal. ’ Esto;hacé~qﬁe'5u5
comportamiento séé mas‘éfoblemétiéo tanto. en #a cé%é:éémo én?”

la escuela.

La diferencia entre los grupos hipeiacti§o§fno‘pué}
de atribuirse a un cerebro sano, ya que los casos ﬁdrhipgféé-"
tivos tambi&n lo tenfian; es mds, en otro estudio épe seﬁésﬁéf
haciendo aparte de los dos que integran este -trabajo; se Eieéf'
nen ya los registros de 15 nifios no hiperactivos cuyo EEG es
anormal y con caracteristicas semejantes a las reportadaé» én
los registros de los nifios con el sindrome y electroencefalo-'
grama anormal. Tener un electroencefalograma anormal no es -
indicativo de hiperactividad, &sta puede o no aparecer asocia

da.

Es posible gue alguien llamara la atencién sobre el
dato de la presencia de alteraciones percepto motoras en el -
registro de Bender del 80% de los nifios hiperactivos con elegc
troencefalograma noémal. Como no se dispuso de un criterio
uniforme para la calificacién de los registros y el diagnbsti
co de "anormalidad" es cuestionable, no se aplicé la prueba -
x2, Es mds, como hipStesis a comprobarse en otro estudio po
drfa formularse que las caracteristicas de los registfos de -

estos nifios tienen gue ver con la calidad del trazo y no con

deficiencia en la capacidad de diferenciacién, orientacibén o



integracisn

(1968) en e

dnimo ‘de’ losipadres.:-

Los nifios del. grup

’ énb'maiffueron canali-
zados al hospital por suéiprcfesores no p;eV}iécié en ellos

un vinculo conflictivo con susfpxqéén;ﬁéfes; la escolaridad -
como la ocupacién del padre no cor:espdhdieron a un nivel par

ticular y &ste con frecuencia fue reportado como.una persona

tensa e irritable.

Dado que de los dos grupos hiperactivos el que tie
ne electroencefalograma normal tiene el comportamieﬂto mis -
problemitico, dentro de un marcc descriptivo se relatar&n sus
atributes. Empezaron a ser percibidos como hiperactivos - -
cuando tenian cuatro afios, edad en la que Gesell y Amatruda -
(1985) aseveran "es sumamente activo, con una gran energia -
que le hace parecer incansable y con tendencia a e#tralimitag
se", ingresan a la escuela y las demandas de aprovechamiento
académico y buen comportamiento se vuelven cotidianas; en ca
sa la situacifn se sostiene durante un lapso promedio de seis

afios y es entonces cuando ante los problemas en el aprendiza-
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~je- escolar, de’disciplina e interaccibn con los demis las ma
drés‘aéuden’a la institucién psiquiitrica para que. se atienda
a sus hijos. Si las madres .observaron en los nifios un com-=

portamiento que les parecid inadecuado desde que tenfan cua--

tro afios ¢por qué esperaron tanto tlempo para solicitar ayu-

da profesional?, es posible que como Sandberg y cols, (1980)
y Escotto (1983) observaron, -.la sollcztud obedezca més a los™

problemas de dxsclpllna Y agre516n que a ‘la hlperact1v1dad

En su hogar los vinculos conyugales, fxllales y fraternales -~:'

son diffciles, el padre tiene bajo nivel escolary laboral;y
la madre es una persona tensa e irritable. Ante los probie-
mas que :viven en su hogar y escuela estos nifios no lloran, .no
se les ve tristes, no muestran temores, tampoco son timidos -
ni excesivamente dependientes de sus padres, Tienen inteli-
gencia normal, un cerebro sano y un entorno que no los estimu
la positivamente, ante el que muestran hiperactividad selecti
va, indisciplina y determinado tipo de conductas sociales agre
sivas, &stas no tienen el grado de patologfia sccial gque marca
el Factor Problema de conducta observado en nifnos de otras cul
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 est8 presente en la
muestra, mas ¢cbmo ser& el desarrollo de estos nifios en plena

adolescencia?

La diferencia entre el comportamiento de los nifos
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hiperactivos confEEG nbrhaIIQ el de los niﬁosnhipeiacti?oskcén
EEG anormal se asoc1a al aprendlzaje de .conductas negativas '~
dentro y . fuera de su: circulo familiar. 51 bien las distintas

cond;c;oneS”de*adversxdad socxal fungenfen la investigacifn co

mo var;ables extranas reveladas por la evaluac15n clinica, que

no fueron 1ntenc10nalmente controladas porque se pen55 por - -

prlnclplo e sid adkde controla »arlable electroence

falogtaﬁay su 1mportanc1a en los esultados es lndlscutlble -

aunque ahor r ﬁ”fondorla rela-

tualique’ se administra n

Sobre él ah&iisié del poder discriminativo de los -
109 ftemes, 61 distinguieron a los nifos hipera;tivos de los -
no hiperactivos: 21 de 48 ftemes (44%) de la Escala Revisada

para Padres, 14 de los 30 Sftemes (47%) de la Escala de Evalua-
cién de los Padres y 26 de los 31 (B4%) de la Escala de Activi

dad Werry-Weiss-Peters.

Dada su naturaleza "unidimensional" y contextual, -
la Escala de Actividad posee mayor valor d&agn&stico para con-
ductas hiperactivas exclusivamente. Las conductas de agre--
sién social son detectadas por los instrumentos multidimensio-

nales.
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No se calificaron ios’?egiétrbs con la idea de ob~-

tener un'puntajé ﬁqﬁal en cadé‘uno'de‘éllos pquue es . menes-~

ter valérar 1os iﬁé@esfbajo un aﬁSlisis de” frecuencias en ni-

fios meki&énos yial~re§pec£o no sebencontré iﬁformaciéh. Por

otra parte, los instrumentos no siguen un tratamiento estadis

tico uniforme para la obtencién de datos normétiQés: reéali—

ficacién de ftemes con carga facﬁorial;alta {Escala Revisada

para Padres), prcmedio y desviaciéﬂ esténdar.(zsqala ée Acti-

vidad WEIIY-WELSS Peters) y puntaje estandar (Es;ala de Eva-

luacidn de los Padres)

: Los nifios hiperéétivos;pfesentan laé mismas condug
tas del Factor 2. Probiema‘de aprendizaje observado por Goye
tte y cols. en 1978 al administrar la Escala Revisada para Pa
dres en su estudic de estandarizacidn con nifios norteameric%-
nos; también presentan el 70% de los ftemes del Indice de Hi
perquinesia {Conners, 1970; Goyette, 1978) y el B0% de los -
ftemes del Indice presentado en la Escala Revisada para Maes-
tros (Goyette y cols. 1978) Y nmuestran conductas correspon--
dientes al 75% de los ftemes del Factor 4. Impulsividad-Hiper
actividad (Goyette y cols. 1978-madres). En tanto que en -
las normas, los autores especifican una calificacién media de
.87 y desviacién de .59 para nifios de 9 a 11 afios, lo gue da-
rfia una calificacién m&xima de 1.46, los nifios hiperactivos -
mexicanos tienen una puntuacién de 2 bajo s8lo tres categorias
de respuesta en el instrumento. Los hiperactives con EEG -

normal tienen adem&s el 50% de ftemes del Factor 1. Problema
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de conducta 1"(G9yé£teVy cois.'lQ?B:madresf.,

En cuanto a la Escala de Actxv;dad, ya ‘se menclonéf
su alto poder discriminativo; no se obtuvo medla n1 desv1a-- o
cibn estindar pero los nifios hiperactivos presentan con fr -

cuencia 26 de 31 ftemes si a estos 26 se les cal;flca

un pesc aritmético ée 2 puntos se tendria una caiificécl&h‘ -1:
considerablemente m&s alta a la sefialada por Velasd§ (1980) =
que escribe en su libro publicado en México "cﬁalduié;,pdh;—:
tuacidén superior a 15 puede considerarse significativa . (de -
hiperquinesia)"; este punto de corte es muy cuestionable ya
que un nifo no hiperactivo puede tener més de 15 puntos c&n -
s6lo sefialarse en &€l las conductas con aparicidn ocasional y
por otra parte hay ftemes gue no son discriminativos: el em-
pleo de dicho punto de corte conduce a confusidn. Los esco-
lares con buen aprovechamiento escolar gque Lara Tapia (1986
considera hiperactivos por tener una calificacién superior a
15 (X = 11.65; D.E. = 7.62), desde nuestro punto de vista
son nifios activos. En el estudio de Routh y cols. (1%74) -
los autores reportan un puntaje promedio de 15.20 para nifos
de 3 afios pero dan tambi&n las cifras para la calificacién -
que considera una desviacibn est&ndar (20.96) o dos desviacig
nes est&ndar (26.72}, la variabilidad de las calificaciocnes -
dadas al grupo con el gue se va a comparar al nifio es impor--
tante y m&s si se trata de "diagnosticar" en &1 un comporta--
miento que excede la norma, la calificacidn entonces tendria

gue ser supericr a la qgue marcan dos desviaciones por arriba



arseien consi-

deracién.

De este'estuéidino,pcédén'extraersé dafos ﬁofﬁati;‘
Vos porque se necesitaﬂ réspl;adbs de grupos escolaies né cigk
nicos y comprobar - los obtenidos. en esta ocasién, No obsfaﬂ-
te es conveniente advertir el riesgo de dar un significado -
erréneo a los datos si se usa la'puntuacién total en cada una
de las escalas sin el anflisis discriminative de ftemes que -
le debe anteceder. Los resultados de este estudio presentan
una sefial de alerta: - de las tres escalas no todos los Sftemes

discriminan hiperactividad.

Con referencia a la validez de constructo, no fue
poéibleranalizaf factorialmente los instrumentos por separado
en virtud del reducido niimero de sujetos en cada grupo. Se -
seleccionaron 44 ftemes de las tres escalas y se analizaron -
factorialmente, habi&ndose manejado a los tres grupos como si

fuesen uno solo.



ractzvxdad, 

gathlsmo

:dlsc;pllna;y

‘Factdrvl.’vHiperéctividad. Por*sér“mucho mis gran 

Sode su. valor proplo al correspondlente a cada uno de los facto

;res szgulentes, se deduce que’ el comportamlento hlperactlvo -

[esté formado por un grupo compacto de conductas que tlenen ~=

que ver con la. energia motora y puede ser descrito-como. un®

comnortam;entc ambulatorio frecuente gque se hace problem&tlco
cuando se espera que el nifo permanezca sentado un lapso cqn-
siderable 'y realice tareas gue exigen responéabilidaé, éisci-
plina y esfuerzo personal, &€stas son las escolares. Lo mismo
en el hogar gque en la escuela el niho hiperactivo se levanta
con frecuencia del asiento y cuando esti sentado su cuerpc -
contin@ia en movimiento persistente ya sea cambiando de postu-
ra, manipulando objetos o su propio cuerpo o moviendo sus pier
nas; en la escuela interrumpe con frecuencia al maestro o a =~
otros nifios cwando éstos realizan una actividad gue evidente--

mente &1 no ejecuta 'y es inconstante en tareas académicas.

A este comportamiento hiperactivo se asocian condug
tas de otra fndole que forman los tres factores restantes. -~
Recuérdese que los nifios hiperactivos que viven en un medio -
familiar adverso en el que las relaciones humanas no son posi
tivas, son quienes mis probabilidad tienen de presentar este

blogue de tres factores.
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Faéto; 2. - Conducta social agresiva, La actuacidn

de los niﬁbS'ﬁiperacgivos tiende a ser agresiva en la inter--~
aceidn con cbetéﬁeos,‘se muestra hostil en sus relaciones, mo
lesta:a;sgs compéﬁeros de escuela, se mete en mis problemas -

que otros: nifios de su edad y se pelea a golpes con frecuencia.

Factor 3. Resistencia a la disciplina. Senala un
compqrtamiento en el que las normas y Srdenes dadas por figu-
ras de-autoridad son acatadas por los nifios pero con indispo-
sicién, lentitud o apatfa, obedecen sI pero con inconformidad;

a regafladientes.

Factor 4. Negativismo. Indica franca desobedien-

cia frente a la autoridad.

Hace algunos afios King y Young (1982) seflalaron -
"si la meta es proporcionar datos a ser usados en el contexto
clinico, se debe ser responsivo al sistema de clasificacién -

usado por los profesionales de dicho contexto”.

Esta investigacibn es Gtil porgue sus resultados -
son una aportacidn al estudio de las conductas del nifio hiper
activo, establecen un punto de enlace entre los enfogues psi-
guidtrico y psicométrico.en la valoracién de la hiperactivi--
dad en nifios mexicanos y confirman la observacién de Goyette
y cols. {1978) en el sentido de que las madres son consisten=-
tes al evaluar la hiperactividad de 'sus hijos. El factor 1.

Hiperactividad valida el sintoma Hiperactividad del Trastorno
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por déflclt de’ atenczﬁn con hiperactividad (DSM III, 1984), -
'pero es chho m&s especifico. En la obtencidn de los facto
res, la distincién del Factor 1. Hiperactividad, de los ~ =~
otroé‘tres, esti de acuerdo a los resultados reportades por -
Conners (1969), Goyette y cols. {1978}, Arnold.y cols. (1981),
King y Youn§ (1982}, Mc Clure y Goidon“(lgad),»Abikoff (1977,
1980) en los que se sefiala que.la hiper?ctividédVéé un’ factor
independiente del Factor Problema de'cdnductaiéﬁe ya se men--

ciond abarca conductas tanto-del Negatlvxsmo como del: Tras—-

torno de conducta,sopia;igadur En los nlnos va=

lorados en esta investigacién las conductas de este ﬁltlmo -

sindrome no son declaradas'pé

‘linxco que ==
at;ende nlnos hlperacthOS a los que se ha dado un dlagnﬁstx-
co neu:oldgico .(Dzsfunc16n Cerebral’ Minima) o°uno psiqui§--
. trico (Tréstorno-por,déficit de atencidn con hiperactividad)
a éonocer»aspéctoﬁ especificos de dicho comportamiento y ana-
liiar las opciones terap&uticas. Si en los nifios hiperacti-
vos, dentro de su complejo conductual, motivacién y aprendiza
je estdn comprometidos, con ellos entonces se tiene que traba

jar.

Con referencia a sugerencias para la investigacién
a futuro, es necesario administrar la Escala Revisada para Pa
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 Evaluacién de los Padres (D. Hammill y L. Brown, 1982) a .~

las madres de nifios escolares con. control-de. sexo y edad -
fin de disponer de datos normativos. -

cién para corroborar resultados. Realiza

psicométrico que aborden aspectos como 1 relaclén entre'el -
nino y sus padres, impacto de la clasg sqcxa; ;obre;el compog
tamiento hiperactivo, ajuste cqnyugal'de sus“progenitofes, ca
racterfsticas de su sistema familiar como: de la peréonalidadk

de sus padres, grado de informacién sobre el nivel excesivo:;
de energfa motora y expectativas de comportamiento social. <~
Es importante conocer la opinidn que el nifio tiene sobre su -~
comportamiento y su ambiente, claro estf si no es demasiado -
pequefio; posiblemente alguien piense que el juicio de los --~
adultos es mis objetivo que el del nifio y que no tiene valor

cuestionarle porcue no comprende lo gque se le pregunta, por--
que es incapaz de juzgar sus acciones, porque tiende a "negar"
sus conductas problemiticas o por otros argumentos similares,

sin embargo, las respuestas de los nifios son tan importantes

como las de las grandes figuras, los adultos, que enjuician -
su comportamiento, en un informe'postérior se presentar&n los
resultados de las respuestas de los 90 nifios estudiados a la

Escala de Evaluacién del Estudiante de Brown y Hammill (1982).
Es necesario gque en estudios gde doble ciego, profesionistas -
en electroencefalografia puedan diferenciar entre registros -
electroencefalogr&ficos anormales cufles pertenecen a nifios -
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'ébse vacién sistemética Eobre loé’cémbios de ‘acti

Las:tasas de

prevalehcié>soh aléés en ‘diferentes éé!séé,’miles'de nifos de
distintas culturas con un prdﬁlema ccmﬁﬁ '“hlperactLVLdad" -
En M&xico 10.5% de los nifos as;stentes por prlmera vez al --
Hospital Psiquiftrico Infantil, por ellos y por los gque el -

dia de mafiana acudir&n, debe continuarse investigando.
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CAPITULO VI, -CONCLUSIONES

La Escala Revisada para Padres

rry—Weiss-Pefers y:la ESéaia de: 165'dé los Padres

son tres llstas de verifl ac16n onductual Gtiles en 1la

valcracxén de los problemas del nino h;peractlvo- la Es-

,'cala de'Ac;xv;dad~Werry-Welss—Peters posee un amplio po--

. der discriminativo; &sto la hace mejor instrumento para -

detectar>hiperactividad que las otras dos escalas, pero =

"8stas por su naturaleza multidimensional permiten un acer

camiento a la valoracifn de conductas en las gue el apren

dizaje social estd comprometido.

Mediante la administracifn de instrumentos psicométricos
se encuentra un patrén de comportamiento hiperactivo mani
fiesto indistintamente en nifios con y sin alteracifn elec

troencefalogrifica.

La estructura factorial revela una importante conexifn en

tre la hiperactividad y el Negativismo (DSM III).

La interaccién inadecuada a nivel familiar contribuye fun
damentalmente al problema. Aprendizaje y motivacién son

condiciones subyacentes a la hiperactividad.
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Apéndice A

Escala. Revisada para Padres
{K. Conners, C. Goyette, R.Ulrich, 1978)

Nombre del nifp RN Fecha .

Informante Parentesco:

Instrucciones: Abajo encontrard una serie de afirmaciones referentes a conductas o.

problemas que a veces tienen los nifios. ° ‘Lea’con cuidado’cada una de"'elllis'y ecida i-
qué tanto su nific ha estado afectado por estos problemas durante el ﬁl!:i"i‘no'm'es. In

dique su opinién colocande una marca = (X). en la columna apropiada.a la'derecﬁa‘dér-a

‘cada afirmacidn. Conteste a todas.

Itemes vff. Nada ,Po§o  MgchOIFMdEhﬁsimb;'
1. Se muerde las ufas (cabello, dedos, ‘ropa) : __ s T
2. Es insolente o burlén '

3. Tiene problemas para iniciar o-‘sojsten'erbi
amistades G e

4. Es excitable, impulsivo

5. Chismosea sobre otros nifos

6. Se chupa el pulgar (ropa, btelﬁa')

7. Llora con facilidad.o frecue'n(:e‘mehte‘




Cont. ‘Apéndice A

Itcmes‘ i : s . Nada Puep Mucho bnﬂchisiﬁo
[: 8 .Parece agobiado por problemas SR R -
é. . Tiene demasiadas fantasfas
10, Muestra dxficultad para aprender en la
escuela .
11. Se mueve constantemente cuando estd sentado
12, Es temeroso (de nuevas sxtuaclone;, gentéj

lugares o escuela)

13. EstS moviéndose constantemente .de: un lugar Y
a otro ;

i4. Es destructivo

1s. Cuenta historias que no son ciertas

16, Es tfmido

17. Se mete en mds problemas que otros nifios

de su misma edad

18. Habla de manera diferente a otros nifios de
la misma edad (como nifio "chiguito", tar-
tamudez o no se da a entender} : -

19. Niega sus errores o culpa a otros por ellos
20. Le gusta provocar pleitos o rihas

21. Es caprichoso y malhumorado

22. Ha hurtado cosas {de la casa, escuela.u

otros lugares}




Cont.:: Apéndice A

Items R ﬂiNédé " Poco -, Mucho “‘Muchisimo

23. % Es desobediente

24, Se preocupa md3s gue otros nifies (por estar!
solo, enfermedades o muerte) o "

25. Falla para terminar las cosas

26. Es fdcil herir sus sentimientos

27. Escoge a otros nifios para molestarlos»
insistentemente

28. Es incapaz de detener una actividad: re—
petitiva

29, Es cruel

30. Es inmaduro {quiere ayuda que no necesita,
es dependiente o demanda apoyo constante--
mente)

31. Es distraido o su lapso de atencién es corto

3z, Presenta dolores de cabeza

33. Sus estados de dnimo cambian rdpida y dris- -
ticamente

33, No le gustan o no sigue reglas o restriccig

. nes :
35. Se pelea a golpes constantemente
36. No se lleva bien con sus hermanos

37. Se frustra fdcilmente en sus esfuerzos




Cont. Apéndice A

Items
38. Interfiere o interrumpe las actividades.
de otros niiios
39, Es un nifio triste ) J
40. Presenta problemas para comer [(apetito de
ficiente, come a pausas}
41. Presenta dolores de estbmago
42. Tiene problemas para dormir (le cuesta
trabajo quedarse dormido, se despierta -
en la noche, sec levanta demasiado temprano)
43. Presenta dolores en otras partes del cuerpo
44. Presenta vOomito o nduseas :
45, Se siente poco apreciado en su circulo fa-
miliar
46. Es jactancioso o presumido
47. Permite que otros niifios lo molesten o lo hu
millen :
48. Presenta problemas intestinales (estreﬁ; ~ =

miento, diarrcas o h&bitos -irregulares)’



Apéndicé_s

Nombre del nifo

Informante

Instrucciones: A continuacidn encontrard una. serie:de.conductas o problemas que 'a

.veces tienen los nifios. Lea con cuidado,cadq una‘de’ellas déciﬂa,qué tanto se pre
sentan en su nifio, colocando una marca _(X) . _en la column 'ap@opiada. Conteste a-to=

das.

Itemes No

Algo <o Mucho

I. En el hogar

A. Durante las comidas

1. Sube 'y baja de las sillas

2. Interrumpe la comida sin razén

3. Se mueve constantemente en su asiento.
4. Manosea las cosas

5. Habla excesivamente

B. ‘Mientras ve la televisién L i L

6. Se levanta y se sienta constantemente
7. Se mueve constantemente en su asiento




Cont. ApéndicetB"‘

Itemes

c..

D.

9.

10.

Haciendo las tareas escolares

11.
12.
13.
14.
15.

burante el juego

16.
17.
18.
19.
20.

Al dormir

21.

22.
23.

Manipula objetos o su propio cuerpo
Habla 'incesantemente :
Interrumpe a los demés

Se levanta y se sienta sin motivo

Se mueve constantemente en su asiento

Manipula objetos o su propioc cuerpo o

Habla incesantemente . g AR
Requiere la presencia o supervisidn:ide adul

No se mantiene quieto ;
Cambia de actividad constantemeﬁtev>
Busca la atencién de los padres
Habla excesivamente

Interfiere con el juego de otros

Dpificultad para iniciar el suefio.- - -
Suefio insuficiente
Inquietud mientras duerme



Cont. Aééndice B

Itemeé e

No Algo Mucho

D & ORE Fuera del hogar no-en la escuela

24. IanIEtud en los vehiculos
25. Inquietud durante las compras
260 Inquietud en espectidculos
"27.7 Inquietud durante las visitas

I1II.° En la escuela

28. Sube y baja de su asiento
29. Molesta a los compaiieros

30. Interrumpe excesivamente al maestro °
a otros nifos.

31. Constantemente trata de llamar 1a atnn
cibén del maestro.

.Puntaje Total: B S A S



_Apéndice C

Escala de Evaluacibn de’los‘Pgdres
(D. Hammill, L. Brown,.1982)

Nombre del estudiante - Fecha

Informante b . Parentesco

Instruccliones: Este perfil consiste en una serie de frases descriptivas. Angnas

se parecen a su hijo (a): otras no. Lo que se busca es saber cudles de estos com~
portamientos le preocupan a usted en este momento y hasta gu& 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 propd
sito, usted marcar& el cuadro de la columna que dice "Muy parecido". Si su hijo -
(a} desobedece a menudo, pero no siempre, usted marcarf el cuadro de la columna “Po
€o parecido" y sl nunca le desobedece a propdsito, marcard la columna "Nada pareci--
do". Usted debe marcar lo que usted mismo {a) crea, sin discutirlo ni comentar con

su esposo {a) u otro adulto responsable.

Itemes . Muy Poco Nada
. Parecido Parecido - ' Parecido

1. Es verbalmente agresivo con sus padres

2. No obedece las reglas establecidas por ;
sus padres

o



Cont. -

Itemes

10.
11,
12.

13,

14.
i5.

Apéndice €

Muy
Patecxdo

Come demasiadu, estd muy. gordo

Se. queja de las tareas del™ hogar que t
que cumplir i g

No sigue instrucciones

Miente para evitar castiqos o respons
lidades

Tiene companeros que 1os padre
aprobamos i

No-es lider entre sus’ compafieros
Es egoista, piensa sdlo en lo suyo
Es timido, muy apecgado a sus padres
Es flojo

No tiene actividades especiales regular-
mente con'sus padres, como salir de com-

pras, jugar a la pelota, etc.

Se lastima a s mismo; sc arranca el pe
lo, se rasguhia hasta sacarse sangre, etc.

Busca alabanzas de sus padres ansiosamente
No se preocupa por su higiene personal, co

mo cepillarse los dientes, banarse, pexnar
se, etc. . ——

; Nada
¥ Parecido



Cont.

Itemes

16.
17.
18.
19.
20.

21.
22,

23,
24.
25,

26.
27,
28.

29,

. No parece que le gustan  las actividades

Apéndice C

Muy‘
Parecido'

Duerme mal; tiene pesadillas, insomnio
Tiene demasiadas fantasias
Obedece a sus padres de mala gana

Es sumamente sensible a las bromas

Demanda gratificaci6n inmediata; por ejem
plo, quiere una bicicleta en este momento;
no puede esperar.

Habla muy poco, no es verbal

No se le puede confiar dinero; compra“
compulsivamente o

Chismosea sobre otros nifios

No regresa a casa a la hora en que debe‘

recreo de’ la familia

Dice cosas malas de sI mismo, se critica
mucho .

No comparte sus pertenencias voluntaria
mente

No pone atencién cuando sus padres le
blan

Exige demasiada atenci6n de sus padres;, R R : :

B




Cont. Apéndice C
Itemes
30. Llora excesivamente

Total marcado en cada columna:

Multipliéue el total:

Sume los productos:

Mu,

; y
Parecido

Poco
Parecido

x2

Nada
Parccido



Apéndice D

Cuadros el Estudio Preliminar

Referencia -

Residencia:’

Lugaryééyhébimiento
Se#ﬁ“ii 7
“Bdad
Escolaridad

Motivo de consulta
Padecimiento actual

Sintomas del Trastorno por dé&ficit de atencién
con hiperactividad

Niimero de embarazos

Nimerc de hijos

Lugar del paciente

NGmero de hermanos

Condiciones del embarazo
Condiciones del parto

Desarrollo psicobiol6gico
Antecedentes personales patolfgicos
Datos en relacifn con la escuela

Antecedentes heredo-familiares
I. Padre y rama paterna

Cuadro
1
)



Cont.' ~ApSndice D

Cuadro

L ITL Méégé’y}rams materna : 22
iIIlffHerménos ‘ . 23

. Datos generales del padre ‘ . R 24
Datos generales de la madre ' 2?
Estructura familiar ) 7‘ 26
Examen mental - ‘ . 27
Examen de laboratorio o ”’»28:
Electroencefalograma ' E ©-29
Estudio psicomé&trico E = ' 30
Tratamiento B 31

Tiempo de tratamiento . e " .32



Cuadro 1

Informante y responsable del casoi‘

{-2Ambos: progenitores

- ‘Hermana

Cua&ro'l«

Referencia’”

k;igiciatiéa de la familia

Centro asistencial
Escuela .
MEdico particular

“Amistad (con famlllar ate di
en la institucidn)

T otal




Cuddro 3

DistriQQ'Fédgral

" rabasco
H;daigok;;

Estado-de MExico

Too tial

" Cuadro 4

“.Fecha.de primera .consulta-

Enero a Junio

Julio a Diciembre

Total

Lugér delnac}m;gntq

Distrito Federal

Estado de Mé&xico

Total




Cuadro 6 i

Hasculino

Femenino:

“Trol ta L300 100,07

Intervalo i : % ac.




Cuadro '8 -

*Escolaridad’

% ac.

Preescolar, .. %0

Primaria

150

V3o

T:o.thanl

30 100.0




Cuadro 9

Motivo de consulta

10.
11.
12.
13.

14.

Inquietud excesiva
Bajo rendimiento escolar
Agresividad
Distractibilidad
Descbhediencia
Actitud exigente
Enuresis
Irritabilidad
Onicofagia
Obstinacién
pestructividad
Mitomanfa

Crueldad hacia animales

.Terrores nocturnos




" Cuadro 10

'Padecimiento actualy

10+
11.
12,
13.
14.
vas,
“16.
17.
18.
19,
20.
21,
22.

23.

“Actitud conflictiva en el hogér";

Inquietud excesiva en el hogar

Desobediencia con padres

Inquietud excesiva en el salGnydg;clésé
Distractibilidad en.el hogar

Irritabilidad

Obstinacitn -
Agresividad hacia hermanos
Bajo rendimiento escolar
Baja tolerancia a la frustracién
Distractibilidad en la escuela
Impulsividad

Desobediencia con maestros
Agresividad hacia padres
Destructividad

Labilidad emocional

Actitud exigente

Agresividad hacia maestros
Inconstancia

Necesidad de supervisifn
Onicofagia

Terxores nocturnos

Agresividad hacia compafieros



~ Cont.. ! Cuédrd 1047

f N
"_b',ivay‘s’turbfacié{ﬁ : 4
4
4
G
3
-3
neobrdinacibn ‘motriz 2
‘VInvsrkib‘rnnio 2
onductas peligrosas 3 :
ij_fI‘emi;r a la obscuridad i2 :
: Temor a estar solo 2 3
';Erymresis diurna diaria 2
3 Enuresis diurna espor&dica 2
‘ 3‘54. “Chupeteo de labios 2
40.  Crueldad hacia animales 1
41 Resistencia a ir a la eécuela 1




Cuadro 1 1

SIm:omas del Trastorno por défxcit de atencxﬁn con h.lperactuudad

Basicos:

Falta de aLenchn ; (3 6 +)

A menudo no puede acab:‘r las ccsas que empieza

A menudo no parece escuchar-

Se distrae con facilidad

Tiene dificul tades para concentrarse en’ el traba]o :
escolar o en tareas gue exigen: una: atencxdn sostem.da

Tiene dificultades para concent:arse en

Impulsividad {3 6 +):

1.

2.

3.
4.
5.

6.

Hiperactividad (2 6 +)x

1.

A menudo act@a antes de. pensar’:

Cambia con una excesiva '
otra 3

Le cuesta guardar turng-en.l
ciones grupales

Corre de un lado para otro en-exceso o

muebles

un




Cont. - Cuadro 11

' Basicos -

2. Le cucsta mucho quedar
.l mueve excesivamente i
3. ‘Le’cuesta estarisentado

4. "Se mueve mucho durahCeyel suen

5. Estd siempre en. "marcha" o actfa
moviese un motor" - S

Asociados:

Obstinacién

Aumento de labilidad emocional
Baja tolerancia a 1a frustracién
Bajo nivel de autoestima
Deficiente rendimiento escolar
Falta de respuesta a-.la diécipiing
Signos neurolﬁgicosvlevgsw ;
pisfunciones pergepto;mogbraé L
Anormalidadesleléctrqéncﬁfalogf&fi;aﬁ

* _p‘menorAé - .05

b p menor-a .01



Chadro 12°

. Nfimero ‘de.embarazos

B f ~Cuadro 13 ;-

o Nfimero de hijos.




©.Cuadro 14

f{\igérk"déi paciente

Cuadro 15 -

Nmero de hermanos

S £ O T

Varones 31 3 42'.5:

Mujeres 42 57.5

. Total . . .73




“cuadro ;16

“Condiciones del embarazo

- £ ¥ g ‘:;_;""%‘ac.
Expécgativé:" :
Hijé,déseado
‘Hijo no’deseddo -’
Intercurrencias:
Ninguna
Infecciones
Amenaza de abor&o
Uso de medicamentos
Gest&ciGn:
Completa

Incompleta (32 semanas)




‘Cpﬁdin

= Condiciones™d

Atencién:

Hospitalaria :
Por médico particular
Aplicacidn de anéstﬁs
General Chos
Blogueo epidural

Medios quirﬁrgieos?
Cesirea e
FGrceps

Parto:
Normal

Anormal (anoxia neonatal)

Cuﬁdré;l&

pesarrollo péicdbiolbéxco' 

Alimentacién en cantidad suficiente

Alimentacibn en calidad suficiente k 20-k

Desarrollo psicomotor normal Y-S i

Control de esfinteres antes del inicio
del padecimiento 21

Adecuado h&bito alimenticio antes del :
inicio del padecimiento : : 30

Adecuado hébito de suefio antes del pa-: ' ;
‘decimiento S 24

~

100.0

80.0




Cuad:b 19

%

. Infecciones +-53.3
Traumatismbi 33.3
Amigdalitis 30.0°
Infecciones

30.0-

Intervenciones quirGrgicas

Sarampidn
Varicela
Rubeola

Alergias

wiw s w e

Estrabismo
Crisis convulsivas por hipertermia - 1
Parotiditis ’ o

Quemaduras de 3°




‘ Cuadro. 20

Nifios "inserito

Inguietud exc

:Ag;esiy}déd

‘Advertencia de expulsion

Bajo aprovechamiento. escolar

Resistencia a. ir a 'la escuela

Nifios inscritos en primaria ' (n=18)

Inquietud excesiva ) ‘ o »a 1 e 83%9
pistractibilidad - LR 13 72,3
Bajo aprovechamiento escolar ‘ S - 13- s 72}?
Descbediencia A etal|s
Reprobacisn escolar R 6 ; 33.3
Agresividad A 75 -.27.8

Advertencia de expulsifn ) Y s 27.8




Cuadro 21

{33}

Antecedentes'heréQO-familiéreé

Rama’paterna - (n=26 ﬁgriénteé.feferiaqs)

Diabetes’

: Vcan:éi ) ;f
‘Exéitabilidad
Agresividad
choholismo
Retraso mental
Epilepsia

Depresidn

Tratamiento Psiquid-

trico 0 1
Asma 0 1
Sordomudez o o

Uso de marihuana [ PR
Total 3 e

* Los porceéntajes fueron calculados sobre .




Cuadro 22

Antgpedéntes heredo-familiares. ?,

Rama’ materna - (n=14 parientes :eferidoéiﬁ.

Bisabuela ~Abuelos’ Tios
£ Rt i i f

Diabetes 1
Excitabilidad 0
Agresividad 0
Alcoholismo .0
Retraso mental 0
Epilepsia 0
Depresidn 0

Tratamiento Psiquid
trico 0

Enfermedad hepitica




“Cuadro 337

Antecedentc

Hermanos

Depresi6n

Problemas de conducta:

Epilepsia
Uso de marihuana

Pardlisis Cerebr31 In§an€11 

Total

** n 42

L



‘Cuadro 24

Datos generales del’ padre i

Escolaridad:

Primaria completa
Primaria incompleta
Secundaria completa (o equivalente)

Secundaria incompleta (o equivalente)

Preparatoria completa

Preparatoria incompleta
Universidad completa

Universidad incompleta

Ocupacibén:

Campesino
Obrero
Empleado

Profesional

nttalidad é§pé imeptailry




Cuadro 25

Escolaridad:
Nula

Primaria completa

Primaria incompleta
Secundaria completa (o equivalente}
Secundaria incompleta (o eguivalente):
Preparatoria completa ol
Preparatoria incompleta
Universidad completa

Universidad incompleta : o
T o ta 1

Ocupacibn:

Campesina
Obrera - Ry
Empleada i

profesional

* Los porcentajes” fueron’caleculados’ sobre n= 9 pqr;hp;talldad € ;mentpi.'




Cuadro 26 < e e
./Estructura familiar ; PR

ntegrac;ﬁn-

Fam:.lia :mcompleta por.
"."pefuncidn del padre

" Defuncidn de la madre
‘..Abandono del. padre

Demanda de divorcio por. -
~parte del padre =

-‘Organizacidn:
: Adecuada
- Inadecuada

.Relaciones:
“Positivas
.Conflictivas

Relaciones conflictivas ent

Progenitores
Progenitores
Hermanos

Sos tén econé
Padre
Madre
Ambos padres

Madre e hijos

Hijos

ilia’ completa
:.l:.; :.ncompleta,

Total

Totr

T ot

e hijos

mico a cargo. de:




. Cuadro:27

Examen mental

Apariencia ffisica:

Edad aparente semejante'

Actitud:

Inquietud excesiva
Resistencia a cooperar
Ansiedad

Inhibicibn

Depresidn

Desarrollo:
Dificultad en la articulacién del lenguaje. .
D&ficit de atencién S Vel
zurderia

Inteligencia subnormal

Inteligencia. normal '~ : :
Inteligencia superior -




‘Chadro’ 28

Anéiisis»de’laborato;iy

AlbGmina negativo
Mucina negativo
llemoglobina negativo
Glucosa negativo
Fenilcetonuria negativo
Cantidad de hemoglobina
valor globular
Hematocrito

Leucocitos por mm3
Linfocitos

Monocitos

EosinGfilos

Segmentados

Hymenolepis nana
Entamoeba coli

Giardia (quistes)




Cuadro 29

 751ectrQencefa16gramq1g

‘Rangode: edad .

Anormal por descargas paroxisticas’’

subclinicas de iniciaci6n ‘focal. e
16bulo temporal izquierdo secunda

riamente gencralizadas.

Anormal por alteracién bioceléctri
ca inespecifica. i

Anormal por retraso en la madura-
cién bioeléctrica general. :

Normal con gradiente bioel@ctrico
reactividad correctos. :




Intervalo/CI:, ‘ff':je'cucién B
/ o
70 =
“go il
90 -
-110 @ =
120 ‘=
130 .~
T o tiail

* A g'de los.30-casos.
Forma LM. sl %




‘Medicamentos prescrito

iCuadro 3170

Haldol
Epamin

Melleril

1

Intervalo/meses |

-
10
15
20
25

35
40

45
95

Total 3




”“sﬁjeﬁds

sintomas bésicés/aél ra
de atencidn con hiperactividad

Duracién
Sexo
Edad

Estudio psicamétric

'Electroencefalograma..'Diagnéstico.

Electroencefalograma

Referencia

. Residencia 4
Lugar de nécimiento  , T T  ;v', 42 -
Escolaridad » ' ) "’7 43
N@Gmero de hijos . . ‘ - 44“
Lugar del paciente i '~4$
NGmero de hermanos i T  46
Condiciones del embarazo g n4j
Condiciones del parto - 48
Antecedentes personales patolbgicos » 49

Datos en relacifn con la escuela . : T

Antecedentes heredo-familiares B
I Padre y rama paterna . 51

Il Madre y rama materna ' 527
I1I Hermanos . 53

Datos generales del padre ‘ 54



Cont. Apénd;ce,ﬁ e

Datos'genéraiés”de'la madre
Estruéﬁﬁré,fémﬁliar'
Condiciones de la yivienda
Tratamiento-

Terapia farmacolfgica

Evolucibn. Lapso un afio

- ‘Cuadro

55
56
57
58
59
60



Sfﬁtqmaé'ﬁés

: Faita de atencidn

1.

2.
3.
4.

Impulsividad (3 & +):

1.

2.

36 e

A menudo’ no puede acabar las co,
que empiecza.

A menudo no parece escuchar: ..
Se distrae con facilidad

Tiene dificultades para concen-’ =
trarse en el trabajo escolar o en
tareas que exigen una atencidn =
sostenida. :

Tiene dificultades para concen-
trarse en un juego.

A menudo actiia antes de pensar

Cambia con una excesiva frecuen-
cia de una actividad a otra.

Tiene dificultades para organi--
zarse en el trabajo. 29
Necesita supervisién constante- v ’
mente. . 290 96T

Rl e 1




Cont.

Cuadro 33

Hiperactividad (2 & +):

1.

2.

4.
5.

Hay . gue llamarle la atenci
casa con frecuencia.

Le cuesta guardar turno én os
juegos o en las situaciones: gr
pales.

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

Le cuesta mucho quedarse quieto-:
en un sitio o se mueve excesiva’
mente.

'

Le cuesta estar sentado
Se¢ mueve mucho durante el suefio

Estd siempre en ‘"marcha" o -
actia "como si lo moviese un. -
motoxr"




Cuadro 35 ‘ o

Sexo

Masculino”

‘Femenino

Totall




Cl;ad,rt_")jjﬁ




Cuadro 37

i Esﬁudib §$ic§ﬁé£xiéb. Nivel Intelectual

Grupo. .3
75:=-125. "

£jeé§cién:

Rango/Ci;:
Intervalo/CI

7002 79 - g 2330717 73,3 L2 e



“Cont. Cuadro 37

Intervalo/Ct gy




g Cuadro 35

Diagnést

sujeto’
£

2

‘3

10°
1

12

13
14

15
16

17
18

19

Dafio ‘cerebral 1rrita ivo

'Descargas paroxIsticas

Dano cerebral

Dafio cerebral 1rr1tativo

Inmadurez.

Alteracisn bioel&ctrica irritativa 'de’p
estructural en:18bulo temporal: derecho.:

Disfuncién cortical de escasa méégitﬁ’
Disfuncién cortical difusa.

Alteraci6n biocel&ctrica inespecifica.:
Alteracibn bioel&ctrica inespecificai ™"’

Dafio cerebral irritativo de escasa magnitud
temporal derecho. i

Disfuncién cortical difusa de probable orlge
tural. ;

Disfuncién cortical de escasa magnitud.

Descargas paroxisticas subclinicas primarlamente gene-

. ralizadas.

Dafio cerebral irritativo en 1l6bulo temporal izquierdo.

Alteracién bioel&ctrica irritativa en lébulo temporal
derecho. . - : ,h

Disfuncisn cortical de probable origen estructural.

Descargas paroxisticas focalizadas en cuadrante ante-
rior izguierdo.

Disfuncién cortical difusa de probable origen estruc-
tural.



Cont.

Cuadro- 38 o B

Sujeto
20,
21

22

23
24

25
26

27
28

29
30

Actividad anormal, subcortical y parcxistlca de ondas
lentas y agudas de bajo voltaje. .

Ligero dé&ficit difuso de neuronas cortlcales.

Descargas paroxisticas subclfinicas prlmarlamente gene
ralizadas.

Discreta alteraci6n bioeléctrica inespecifica.

Descargas paroxisticas focalizadas en lSbulo temporal“
izquierdo.

Disfuncién cortical difusa de probable orlgen estruc-j*
tural. :

Alteracién bioel&ctrica irritativa en regidn centro-
temporal derecha.

bisfuncién cortical de escasa magnitud.

Dafio cerebral irritativo con descargas focalizadas -
abundantes en l16bulo temporal izquiexdo.

Disfuncién cortical difusa

Alteracibn bioel&ctrica en l6bulo temporal izquierdo.



Cuadro 395:"' o

Electroencefalograma _Datps a

Condici6n de la valoracién:.

Hiperventilacién bajo estado
de somnolencia

Suefio inducido o fxs;ongico.
Vigilia L
Total'

Medicamentos:
sg
No

Dominancia hemlsférxca~‘“'
Izquierda
Derecha

To tal

Ritmo de base con predomlnio
occipital:

Subalfa (7-8 cls./seg.) .
Alfa irregular (8-10 cls./seg.):
Alfa (9-10 cls./seq.)
Alfa (10-11 cls./seq.)

Total
Alteracibn: [ £
Efecto de dominancia invertido- 3.0
Actividad paroxistica: o
Episodios en forma de espigas 3 :10.0
Potenciales agudos: : o
Alfa 2 6.7 66.7
Delta 2 6.7
Theta 13 43.3
Desaceleracién difusa 2 6.7
Ritmo beta en exceso y alto
voltaje 2 23.3

Total 30

100.0



Cont,. Cuadro.39. -

. £ \]

Total 2
Medicamentos:
sf
-No. S
: ST ostianlis

'Dom;héhci;,ﬁeﬁisférica;

v Derecha -

Actividad paroxistica focali-
zada en regibn:

Temporal derecha

Temporal izquierda

Occipital izquierda

Parietal

Actividad paroxistica latera-
lizada en hemisferio derecho
Actividad paroxistica generalizada 5™

O T

Izquierda

Total

Ritmo de base alfa de predomi-
nio occipital con proporcifn -
adecuada de ritmos theta y be
ta, gradiente y reactividad co
rrectos:

Alfa (8-10 cls./segq.)

Alfa (10-11 cls./seg.)

En fase Il y III predominio dji
fuso de frecuencias de 4-7 --
cls./seg. de voltaje pequefio

Total




Iniciativa'de
‘la: familia

Cuaéro"gl

;Résidenéia

< Grupo Y Grupo 2 Grupo 3

£ s £ g £ 3
Distrito Federal ~27 .. 90.0. .26 86.7:- 27+ 90.0
Estado. de México - 1 " 3.3 40133 2 6.7
Guanajuato 1 3.3 ) 0.0 0 0.0
Hidalgo 1o R PR R Vo T £
Total 30 100.0 . 30 100.0




Cuadro 42

~:Lugar-de. nacimiento:

Distrito Federal -2

Estado de Mé&xico 'f
Guanajuato
Oaxaca

Hidalgo

Total

“Cuadro 43

Escolaridad

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
£ % £ ) £

| Escuela especial "o 0.0 0 0.0 - 2 6.7
Primaria :

1°

20

30

40

50

60
Secundaria

10

20
PTotal




Cuadro 4{

NGmero de hijos.’.

LGN

R I ST Y

oW

1

Totalo.

Muestra
Hermanos

Total

Muestra
Hermanas

Total

Total/hijos




Cuadro *45;

“Lugar:del pacient

¢+ " cuadro” 46 -

:Nmero: de hermanos

Grupo-1 : . Grupo 2.
£ e 85 f s )

Varones

Mujeres:

To.t all i




Condiciones del;embarazo, .

Cuadro 47

Expectativa:
Hijo deseado
Hlijo no deseado

Intercurrencias:
Infecciones

n*

Amenaza de aborto
n*

Uso de medicamentos
nt

Gestacidn:

Completa
Incompleta

*  Se: desconoce -informaci6n ‘del




R éuédro:48;

Atencitn:

Hospitalaria

Por empirica
Tota if

Aplicacitn de anestesia:

General

Blogueo epidural

n*

Medios quirGirgicos:

Cesdrea

n*

Fb6rceps

n*



Cont. Cuadro 48

Parto:

Normal

Incubadora

n*

* Se desconoce informaciSn del grupo qohpletq



Cuadro’49:

Anteceqentes personal

. Amigdalitis
Traumatismo cranecencefdlico

Infecciones de las vias res-
piratorias

Varicela
parasitosis
Sarampién
Infecciones gastrointestinales4
Rubeola

Alergias

Hepatitis

Intervenciones quirfirgicas

flospitalizacidn




.Cuadro’ 50

Datoskénfrei"

;la;eséuela'

»i Grupoil:
£ g

Advertencia de -
expulsidn 11 36.7
Suspensién 8 26.7
Ahos reprobados

0 14 46.7

1 8 26.7

2

20.0




"fcuadfo $1 “

Rama paterna

Diabetes.

Uso de mafihuana,
Céncer
Excitabilidad
Alcoholismo
Cefaleas
Irritabilidad
Depresibn

Tratamiento Psi-
quidtrico

Asma

Conducta delictiva

Tabaquismo

Agresividad



Cont. Cuadro 51

Bisabuelos: Abueios ol Tidék
CHGL e G27 G627 63 TTGL G2
SEUL L E FANES SIS ST S T

0 0 " 008

Usoc de marihuana
Excitabilidad
Alcoholismo

Irritabilidad

Conducta.delictiva B e

* Los porcentajes fueron calculados sobre n=2 por:‘mortalidad '
experimental. . e R :




Cuadro 52

Antecedentés heredo-familiares (II) ' .:

Rama materna

Bisabuelos- - Abuelos; = i Tiog

Gl
£

G2,

637 6162763 61: 627 G3
£ £ R s B e

£ f

Diabetes

Uso de marihuana
Céncer
Excitabilidad
Alcoholismo
Cefaleas
Irritabilidad
Depresi6n

Tratamiento Psi-
quidtrico

Asma
Tabaquismo
Agresividad
Epilepsia

Total




Cont. Cuadro 52

Excitabilidad
Alcoholismo
Irritqbilidad
Depresién

Tratamiento Psiquidtrico:::

* Los porcentajes fueron”
mental. . i




Cuadro 53

' “Antecegdentes heredo-familiares’ . (IIZ)! 0

Hermanos -Hermanas- o vnllermanos
- Grupo 1 Gr. ‘
e )
Irritabilidad
Epilepsia

Retraso mental
Depresién

Problemas de conducta

Total

* Los porcentajes fueron calculados sobr n=39 " (Gfﬁbobl)jfﬁ$38 '(G?upo 2}y
{Grupo 3). e R T B S
** Los porcentajes fueron calculados sobre n=46 -




Escolaridad:
Nula

Primaria completa

Primaria incomp.

Secundaria completi

Secundaria incomp.’'.

preparatoria comp.’

Preparatoria -incomp

Universidad comp.

Universidad. incomp,”

To ta L2

| 2006

103



Cont. Cuadro 54>

Ocupécién:’
Campesino
Albafnil
Yesero

Obrero

Policfa auxiliar

Chofer

Comerciante en pe
quefio |

Afinador de pianos

Joyero }
Tablajero
Cajero de restorén
Empleado de oficina
Empleado bancario

M&dico cirujano

Total

* lLos porcentajes fueron calculados sobre h= 28
dad experimental. By i



: Cuadro’ 55

. Datos generales.de L.

Escolaridad:
Nula 2
Primaria completa 105

Primaria incompleta 9-

Secundaria completa 5

Secundaria incomp. 2

Preparatoria comp. ]

Preparatoria incomp. 1

Universidad comp. a

Universidad incomp. 1

Total -30 . 100.0:




Cont. Cuadro 55‘; 

Ocupacidn:

Afanadora en~inst£
cién : L :

Empleada doméstica

Comerciante en pe=:
queio

Obrera
Empleada de oficina
Maestra de primaria

Contadora piblica*




. Cﬁéﬂrp:56;

- Estructura: familiar

Integracién:

Familia completa

Pamilia incompleta

To ta'l

Familia incompleta por:
Defuncidn del padre
Defuncién de la madre
Separacién del padre

Relaciones:

Positivas

Conflictivas

Relaciones conflictivas entre:
Progenitores

Progenitores e hijos




" Cont. 'Cuadro 567 . °

Matrimonio civil’

Unibn libre

4. Religién:
Catélica

Evangélica

5. Sostén econmico a’cargo de:

Padre

Madre

Ambos padres




Cont. Cuadro 56

- Grupo ‘1
TR R

Abuelo (a)
Hermana

Tios
UTooftar

Promedio de.personas que viven i

en la misma casa




Cuadro 57

“Condiciones de la: vivienda

- Grupo 1 g Grupo 2
£ % % ac. £ i3 % ac.

1. Ubicacién de la

colonia: B ;

Urbana U oTii2l o400

Suburbana : 16 /5313

Rural 2 : 6.7 
2. Servicios de la

colonia: L

Drenaje 26 86.7

Electricidad 29 96.7

Calles pavimentadas 20 66.7

Linea telefénica 19 63.3
3. Tipo de vivienda:

Casa o condominio 14 46.7

Depa.rtamento 1 3.3

Cuarto de vecindad 4 13.3

Cuarto de azotea 4 13.3

Cuartos en cons=- ! i L T .

truccién 7 23.3 . 4 13.3-. : 2 6.7



Cont. Cuadro 57

4. Bano:

Integrado a la
vivienda

Comunitario

Fosa séptica

5. Televisién

Promedio de:

Habitaciones en la
vivienda

Cuartos para dormir

Ventanas




Orientadién;afpadreS'
Terapiiffisiéé
Terapiaipsicopedagégica
Terapia-de juego
Terapia familiar
Terapia conductual

Terapia individual

Terapia de grupo para adolescente

Terapia farmacoldgica




‘Cuadro 59 L

- ?éfapia,farmﬁﬁd;éqiéé

NGmero:de farmacos:

Medicamento:
Melleril
Tegretol
Neuleptil
Tofranil
Ritalfin
Atemperator
Epamin

Frisium




.'Cuadro 60

©'Laps6 -un’afio

Asistencia:
Regular

Irregular

STo

Ingestién de los f&rmacos
Regular ‘

Irregular

Total '

Reporte de cambio positivo
en el comportamiento:

Nada
Poco

Mucho

Potalo




10.

11.

12.

13,

14.

15.

17.

18.

ANEXOS

Evaluac16n ClSnlca

Relac16n de Llstas de Ver;flcac;
Escala para Padres

Escala para Padres. Estructh}é

quinesia)

Itemes de las escalas de Connérs
miento-hiperquinético/hipera

con hiperactividad

(DSM - III):
calas de Conners :

Escala Revisada para Padres,
dres) v

Escala Revisada para Padres.
dres) i

Escala Revisada para Padres.
bal) R

Escala Revisada para Padres. Promedios Factoriales'(Glo
bal) S AR

Escala de Actividad Werry-WEiss-Peteré..‘Estructura Fac-
torial

Escala de Actividad Werry-Weiss-Peters. Normas por edad

Escala de Actividad Werry-Weiss-Peters. Versidén presen-
tada por R. Velasco Fernidndez (1980)

Escala de Actividad Werry-Weiss-Peters. Adaptacifn de -
E. Granell (1982}

Pérfil de Evaluacién del Comportamiento. Datos de la. —
muestra

Escala de Evaluacifén de los Padres. Conversidn de punta
jes crudos a puntajes esténdar

Escala de Evaluacién de los Padres. Correlacxones con -.
la Escala de Evaluacién del Estudiante



Llstas de vetrificacisn . C nductual

Correlaciones con



I.. Entrev1sta a los padres

1,

2.

Anexo ‘1

Evaluaci&nycliniéa

Datos demogrificos de 1a famxlia

Informacién relativa al nlno'

Motivo por el que se sol
lizada

Edad de inicio’- =i
Frecuencia
Intensidad
Contexto en el que son obseivadas
Circunstancias. que las provocan
Métodos empleados para su manejo
Expectativas sobre el tratamiento
Historia de la salud

Antecedentes personales patol&gicos
Medicamentos

Intervenciones. quirfirgicas

Esquema de vacunacién

Estado actual

Desarrollo psicobiolégico temprano
Historia escolar

Historia social

Caracteristicas de responsabilidad, conductas posi

tivas y predileccién por determinados incentivos

e



Cont Anexo 1

3. Informacién relatzva a la famllla

Estructura y organlzacx&n

Antecedentes heredo fam111 res’

Actividades soc;ale

Vincqlbszfamvl

1T, Entrevista Al"niﬁo

Percepcldn que txene

stencia’a:
consulta i

Percepc16n que tlen
Conv1venc1a famllxar Y escola'
Actividades soc1a1es y de’ju

Expectativas respecto a las actitudeside las personas
que .le rodean

III. Administracién de.listas de verificacisn conductual

IV. = Observacisn directa de la conducta .en ambientes rele-
vantes (hogar, escuela), . como.-de la interaccién pa--
dres-hijo (hogar, contexto clinico-estructurado).

V. Medidas fisicas del nivel de: actividad motora

vI. Valoraciones adicionales
Pedidtrica
Neurol&gica
Psiquidtrica

Estudio psicolégi;ori

VII. DiagnSstico integral’

VIII. = Instauracién de: trata iento'y. evaluaciones peribdicas




Anexo. 2

Relaci6én de Listas de Verificdéﬁén

Autor - -

R

Calific

ador

Escala Abreviada para Padres-
Maestros (Abbreviated Parcnt-
Teacher Rating Scale) o Indi
ce de Hiperquinesia (Hyperki
nesis Index) o Cuestionario -
Abreviado de Sintomas (Abbre-
viated Symptom Questionnaire).

Escala de Actividad Werry-Weiss-
Peters (Werry-Weiss-Peters Acti
vity Rating Scale}.

Escala de Hiperquinesia (llyper
kinetic Rating Scale). Wells ~
{en Hersen y Bellack, 1981); -
Arnold, 13981.

Escala de Calificacifn Conduc-
tual {Behavior Rating Scale).
Barkley, 1981; Kendall, Pelle
grini y Urbain (en Kendall vy
Hollon, 1981}).

Perfil de Bvaluacién del Com-
portamiento (tres escalas es
pecificas).

Conners

Werry

Padre
" Maest

Maest.

Maest
Ninos

-1

ros

ros:i;

ros. - -

.



Cont. Anexo 2

Denominacibn

a'ifidédor

10.

Escala para Padres (Parent Ra
ting Scale) o Cuestionario de
Sintomas para Padres (Parent .
Symptom Questionnaire). Con-
ners, 1973).

Escala para Maestros (Tcachér
Rating Scale).

Escala Revisada para Padres
{Revised Parent Rating Scale).

Escala Revisada para Maestros
(Revised Teacher Rating Scale).

Lista de Verificacién de Pro-
blema Conductual (Behavior -
Problem Checklist). Matson y
Beck (en Hersen y Bellack, -
1981); Arnold, 1981; Wells
{en Hersen y Bellack, 1981).

1.
D.

Sulrich "

Goyette
Conners
Ulrich

Quay
Peterson

/1978

“Multid;mcns;

~EPadres -
:Maestros




Cont. Anexo 2

Denominacién Autor. .. ARl Itemes. . -<Tipoi’ ‘Calificador

. Perfil de Conducta Infantil (Child
Behavior Profile). Barkley, 1981;
Wells {en Hersen y Bellack, 1981);:
Matson y Beck (en llersen y Be--
llack, 1981.

Escala Conductual Devereux para
Escuela Elemental (Devereux -~
Elementary School Behavior Ra--
ting Scale). Kendall, Pellegri
ni y Urbain (en Kendall y Ho--
llon, 1981); Conners, 1973.

Cuestionarioc de Situaciones Es-
colares (School Situations - -
Questionnaire) .

Inventario de Personalidad para

14.

15.

Nifos (Personality Inventory -
for Children). Barkley, 1981,

Entrevista Psiquidtrica Codifi-"
cada (Psychiatric Interview :Co
dings). Conners, 1973,
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Denominacién T .1_fa"1f'Autq#"7

16.

17.

Inventario de Conducta.Infantil
{Children's Behavior Inventory)
Conners, 1973 .

Escala Pszqulétrlca pa
(Psychiatric. 'Rating. Scal
Chxldren) .

P quLatras
Psxc6logos g




Anexo: 3

'Escala para Padres (PRS o PSQ)
{C.K. Conners, 1970}

Nombre del nifo Fecha
Informante Parentesco TR SR T
I. Instrucciones:  Abajo encontrard una-serie de afirmaciones referentes

o problemas que a veces tienen los nifios.” Lea cbn cuidado ‘cada Una“de ellas’y decida’
qué tanto su nifioc ha estado afectado por estos probléﬁas,dufante-él' 1

que su opinién colocando-una marca-: (X)

“.en la columna aéfop adaraila-derec

afirmaci6n. Conteste a todas.

Itemes

Problemas para comer
1. Pica los alimentos, es melindroso

2. No come lo suficiente

3. Tiene sobrepeso

Problemas para dormir

4. Inquietud

5. Tiene pesadillas
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‘Mucho:

Itemes Muchisimo
6. " Se despierta en la néche;
7y No puede dormirse

Miedo y preocupacicnes f

8. Miedo a nuevas situaqionés

9. Miedo a la gente.r

10. Miedo a estar solo : i
11. Preocupaciones por enfcrmedades

Tensidén muscular

12. Parece tieso o rigido
13. Sobresaltos, tics, etc.
14. Temblores

Problemas de lenguaje
15. Tartamudez

16. Dificultad para darse a entender
Control de esfinteres

17, Se orina en la .cama



'Cont. Anexo 1

Itemes Muchisimo.

18, Necesidad de ir-al ba
sa-orinars Ui :

Problemas con las: evacuaciones

19.  ° Se ensucia-la répi;f

20. Estrenimiento

Quejas de los sintomas siguientes:’
médico no encuentre nada anormal

21, Dolores de cabeza

22. Dolores de estémago - S

23. Vémitos

24, Dolores en otras partes'dé; gue:po 
25. Diarreas ’

Problemas de hdbitos

26. Succidn del pulgar
27. Se muerde las uiias
28. Chupa tela, ropa, etc. R

29. Muerde el cabello, telq; gis, . etc.
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Ltemes \ichfsimo .

Nifierfas o inmadurez
30. Se comporta como un niﬁo‘d -h
31. Llora féicilmente

32. Quiere que se -le ayud '
que podrfa hacer solo

33. Dependiente de los padre
adultos :

34. Habla como nifio. "chiquito®

Problemas con sus sentimientos

35. Tiene coraje contra si mismo:

36. Permite que otros nifios lo-molesten
37. Es un nifo triste .
38. Parece agobiado por problemas

Sobrevaloracién de si mismo
39. Le gusta provocar pleitos e
40. Jactancioso o presumido

41, Insolente
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Itemes R e tﬂ { SRR " Nada Poco- -Mucho. - ‘Muchisimo

Problemas para hacer amiges:

42, Timido

43. Miedo a no ser aceptado
14. Es f5c11 que lastimen sus sentxmlentos\“
45. No tiene amigos

Problemas con los hermanos

46. Se siente menos apreciado que ellos
47. Se ensana con ellos, es malo
48. Pelea constantemente

Problemas para mantener amistades

49. Interfiere o interrumpe las uctxv;dadcs‘
de otros ninos =

50. Chismosca sobre otros nifios “
51. Escoge a otros nifios para molestarlos
insistentemente
Inquietud T B )
52. Inquieto, sobreactivo : .
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Poco .- Mucho Muchisimo

Itemes

53. Excitable, impulsivo

54. Falla para terminar las cosaé

Temperamento o

55. Exabruptos emoc;onales, conducta exp1051
va e impredictible

56.  Hace berrinches tiréndose:al sqeld“

57. Tira y rompe cosas Gy : ;

58. Caprichoso y malhumorado 0

Sexo :

59. Juega con sus Organos se#uéles

60, Tiene juegos sexuales coﬁ 6tros'niﬁos'

61. = Penoso con su cuerpo : :

Problemas en la escuecla

62. Dificultad para aprender
63. No le gusta ira a la escuela
64. Miedo de~ir-a la escuela 7 7 B - B
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-/ Poca .’ "Mucho

~ Muchisimo

Itemes

65, Tieneﬂdemasiaaaé \
66 Es ‘tramposo, .no:juega
67. "'No obedece'lds
Mentiras

68. Niega sus error
69. Culpa a otros.d
0. Cuenta historia
Hurtos :

71. - De cosas que:

72. En la escuéla

73. De

Piromania

74. Incendia cosas’

Problemas con la poixé[a

5. Tiene problemas‘één la pblicia
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Itemes

Perfeccionismo :

76 Todo tiene que ser pérfecﬁb ’

77. Las cosas deben hacerseien la mlsma
forma cada dia v i

78. Se pone metas muy elevadas

Problemas adicionales

79. Desatento, fdacilmente distrafdo-

80. Se mueve constantemente cuando estd
sentado

81. No puede dejdrsele solo

82, Se sube a todos lados

83. Facilmente contrariable

B4. Camina por todas partes mientrasfcﬁhe"

85. Demanda ser atendido 1nmedlatamente

se frustra fdcilmente
86. No puede esLar sin excxt

8?. Agujetas de los zapatcs desatadas
rres de los pantalones abxe:tps
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Nada'* "Poco - Mucho " :Muchisimo

Itemes
88. Llora frecuentemente y. con Eacllldad
89. Incapaz de detener una actlvidad
repetitiva -
90. Actlia como si estuviera manej doipor
un motor
91. Sus estados de 5n1mo camblan raplda
y dristicamente .
92, Poca atencién a lo que le rodea o.al 5
paso del tiempo
93. No puede anudar las aqu;etas de sus’
zapatos S :
II. Favor de agregar cualquier otro:problema que
III. £Qué tan serio considera el problema .d
blema leve () Problema serio.
Iv. Seflale las afirmaciones que usted pie

su.niio, poniendo un circulo alredédo



I(ncxb ‘4 s e -

Escala para Padre
(K. Conncrs 1970)

EstrucLura Factoria

Bsc.Revipara Padres
‘Item correspondiente -

Factor 1. -Problema de conducta

475 = (Problemas con 16s hcxmanos)
33 2% ellos, es malo

51 Escoge a otros nifos para molestarl
insistentemente i

13900 Le ghsta,provocar pleitos/

“487 .~ ¥ (Problemas’ con 1os herman
B vtanLemenLe

;Jactanczoso o. presumldo

Chlsmosea sobrc otros’ nifias

(Problemas con ‘los hermanos) &
.menos-apreciado-que ellos-s "=

o)
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Carga Esc. Rev.para Padres
9 Item correspondicnte

.56

.53, 21

1152

xcitable, 1mpu151vo . . 4
xabruptos emoclonales, conducta exp1051
aler impredxctxble .
E 15
”52‘ : Inquleto, sobreactlvo - :
547,;, fFalla para terminar laé cosas -que i VIR - .25
Factqk‘z. Ansiedad
79 Miedo a la gente 12
8 Miedo a nuevas siEuacioﬁes iz
64 Miedo de ir a la esqué}.ai : 12
a2 Timido B 16
43 Miedo a no sef acéétééo
33 ; AT
v 30
{1 24
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Esc. Rev.para Padres
Item correspondiente

Carga ™

1’0’ ; 24
g 26
.88 7

Factor‘ 3
o 90;
‘84 égminé porb todas par'te'sr rmientr'as : ;
i‘15' Demanda ser atendido 1nmed1atamente,
se frustra fdcilmente ; 37
89 ‘Incapaz de detener una actlvxdad rep
titiva v - 28"

82 Se sube a todos lados

86 No puede estar sin excitarse 2fﬁcilmeq§:e : . .

81 No puede dejdrsele solo Tl ; ‘.’5'2'

91 Sus estados de dnimo cambian rspxda y . ‘ 2

drdsticamente : .48 33

92 Poca atencidn a lo que le rodea o-al pa T T

so del tiempo . : . : <47
87 Agujetas de los zapatos desatadas, c_1e-'

rres de los pantalones abiertos : .44

e



“carga

. Esc. Rev.para. Padres
item correspondiente

21

.28

21°

Dolores de
Dolo;es en
Dolores de
vémitos

{(Problemas
la noche

{Problemas

Psicosomdtico

estomago . il

otras partés dé

cabeza

23
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Carga  Re Cerrespondience
Factor ‘6. Perfeccionismo
76 ‘ Todo tiene que ser perféétb : ; .78
77 Las. cosas deben hace'rse{errf la ,mxsmé E
‘forma cada dfa i : W72
78 Se pone metas muy elevadas: J64
Factor 7. Antisocial o
73 {Hurtos) . De tiendas u otras .22
72 (Hurtos) En la escuela o 22
71 De cosas que son de sus éédfgﬁs‘ 22
75 Tiene problemas con la po‘;’icij )
I-‘actox." 8. Tensién muscular
36 Permite que otros 'nifios 16 mol a7
13 Sobresaltos, tics, et‘c‘.
14, Temblores .
12 Parece tieso o rirgidé
e Muerde el cabello, 39 5 1
4 {Problemas para d(}r}n xr): $37 42

e
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Carga Esc. Rev.para Padres
e Item correspondiente

30

* Con carga ﬁayor a .30



Anexo 5

Escala Abreviada para Padres-Maestros

Indice de Hiperquinesia
(K.Conners, 1970}

Escala Revisada’
para-Padres

Escala Revisada
para ' Maestros

. Escala para Padres . g S{1978) %" RN {1978) ++
§ Item “Carga "4 Item t Item
52. Est& movié&ndose constantemente de B T13 14

un lugar a otro K
53. Es excitable, impulsivo 74; y 15
49. Interfiere o interrumpe las activi .. e "

dades de otros nifos W67 s LT 38 8
54. Falla para terminar las cosas- T o .

lapso corto de atencién T .44 25 21
80. Se mueve constantemente cuando es~ . T i

td sentado IR 11 1
79. Desatento, ficilmente distrafdo i SCRRSERENES § § 7
85. Demanda ser atendido inmediatamen- . e

te-se frustra facilmente W56 ool w37 26
88. Llora frecuentemente y con facilidad .33 ﬂf SN |
921, Sus estados de Snimo cambian répida ¥ -

y drésticamente 11
55. Exabruptos emocionales, conducta ex

‘ plosiva e’ impredictible .50 5

*e

* Se afade #14. Es destructivo

Se anade #10.- Es caprichoso y malhumorado




. Anexo-6

Itemes de las escalas-de Conners asociados a comportamiento hiperQuinétié'o/hiper'aé‘ti‘vo

CEREVRI MY

Bpcle CUERE.Z R CEiMa3L iR RMAS

{Conners;: (Goyette, ° .(Conners, ' *(Arnold, (Goyette, {0' Lear
0..1970) v .1978) 1969)-" --1981) -5l v 1978) :+1985) "
3./ Impulsi ..4.Impulsi 4. Miper= Cl.lliper- 02 liper= 2. hniper-
vidad-ni- vidad-ii- actividad - - quinesia actividad actividad
peractivi ' -peractivi S el e B T B e
dad dad % S

No puede dejérsele solo X 7 i :

Se sube a todos lados X

Camina por todos lados (R DL

mientras come X - . L i : - .

Ficilmente contrariable X L i A SR -

Desatento, facilmente . X L

distraido X X X

Se mueve constantemente

cuando estd sentado X X X

Incapaz de detener una

actividad repetitiva X

Actiia como si estuviera ma

nejade por un motor X )

Es excitable, impulsivo X X X X - X

Chismosea sobre otros niios X X

Estd moviéndose constante~ .

mente de un lugar a otro X X X X X

Manipula objetos cuando es .
td sentado . X . X X
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CERL TR P2 EIM.3 CUEMGL R RURIMIAT E.R:M.4

(Conners," . (Goyette, . - '(Conners, . (Arnold, ‘- {Goyette,. ' {(0'Leary,
1970) :1978) - ; 1969) 1981) -« 1978) 21985)
R 3. Impulsi: " 4.Impulsi -4 Hiper- il Hiper- . 2UHiper-" 2.H0iper-
‘vidad-Hi- " “vidad=-Hi- -actividad -.. guinesia’ - actividad: actividad’
peractivi’ -peractivi e e s e < 2
dad e dad T U : “ :
Tiene pobre coordinacifn o X X
Hace ruidos inapropiados ..
cuando no debe X L X i X : s X
Tiene dificultad para con :
centrarse R X : X
Le gusta provocar pleitos
o rifas X : X
Es destructivo - ' X X . X
Exabruptos emocionales, : :
conducta explosiva c im-
predictible X
No juega limpio . X X
Interfiere o interrumpc las : o '
actividades de otros nifos | X X X . X
Demanda ser atendido inme-
diatamente-se frustra fa- ;
cilmente X ; X X X . X
No puede estar sin excitar . R I P T T A
se fdcilmente X sl A B o .
Sus estados de dnimo cambian £
ripida y drasticamente X :
1. Escala para Padres 3. Escala para Maestros
2. Escala Revisada para Padres . 4.~ Escala Revisada para Maestros



3.0

2.5

0.5 4

ESCALA PARA MAESTROS.

RIPERACTIVOS ve CONTROLES, SEXO MASCULING
PROMEDIO POR ITEM {RECALIFICACION) CON BASE
EN SIETE Y SEIS ESTUDIOS.

R ‘
PROBLEMA DE INATENCION ANSIEDAD HIPERACTIVIDAD
CONDUCTA :



GRAFICA 2. ESCALA ABREVIADA PARA PADRES ~ MAESTROS
(FORMA PADRES)}. PROMEDIO POR ITEM.

HIPERACTIVOS . HIPERACTIVOS . CONTROLES
SEXO MASCULINO SEXO FEMENINO SEXO MASCULINO



Sintomas Basicos del Trastorno por défxcxt de atenc16n con hlpcractxvxdad

‘Anexo 7

son ftemes. de. lag escalas de Conners.

{DSMIII) . que

2.
3.
4,

Falta de atencién:

A menudo no puede acabar las
cosas que empieza

A menudo no parece escuchar
Se distrae con facilidad
Tiene dificultades para con-
centrarse en el trabajo esco
lar o en tareas que exigen -
una atencién sostenida

Tiene dificultades para con-
centrarse en un juego

Impulsividad:

A menudo actfia antes de pen~
sar . .
Cambia con una excesiva fre-
cuencia de una actividad a

otra

Tiene dificultades para orga
nizarse en el trabajo (sin

que halla un déficit cognitivo)

Esc. para

Padres
{Conners,
1970)

fEsc.Ab P=MTi

‘(Conners,

197

Esc.Rev.para -

Padres”
(Goyette, :-
1978):

Esc.para
Macstros
(Conners,

--1969)

-Esc.Rev.para

Maestros,;

-{Goyette,

1978)
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Necesita supervisidn cons-
tantemente

Hay que llamarle la aten~-
cibén en casa con frecuencia
Le cuesta guardar turno en.—°
los juegos o en las situacio
nes grupales

HBiperactividad:

. 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 mucve ex-—
cesivamente

Le cuesta estar sentado

Se mueve mucho durante el sue
fio

Estd siempre en “"marcha" o

actfa "como si lo moviese un
motor"

‘Esc.- para EscliAb.P-M

“Padres:: % o
{Conners,
1970},

:v(Conhers,
-1973) ¢

sy

© Esc.Rev.para Esc.para

Padres Maestros
(Goyette, (Conners,
1978) (1969)

X

Esc.Rev.para
Maestros,
{Goyette,
1978)




Anexo 8.

Escala Revisada para Padres i
(K. Conners, .C. Goyette, =R Ulrzch 1978)‘

’Est:uctura Factorial ~(ANFAC

20%

2.

23.
34,

35.

21,

14, -

19.
27,

31.
37.
25:
10.

41.
32.
44.
43,

Le gusta provocar plei»

. Parece agobiade por pro

Factor 1. Problema de conduc

Es_ insclente o burlé
Es desobediente
No.le gustan o no'

Se pelea a'golpes:bd stantement

Es-caprichoso .y malhumora

ES destructlvo‘
Nlega sus errores o culpa a otros por ellos~
Escoge a otros nanS para molestarlos 1n515 S : Eaa
tentemente o T .41‘ 

Factor 2. Problema de aprendizaje

Es distrafdo o su lapso de atencidn es corto’
Se frustra f&cilmente en sus esfuerzos
Falla para terminar las cosas

Muestra dificultad para aprender en la escuela”

Factor 3. Psicosomitico

Presenta dolores de estSmago i iA f;:r 365‘ 
Presenta dolores de cabeza . : s e ”{54-

Presenta vémito o niuseas p ‘,1 o .55}
Presenta dolores en otras partes-del cuérpo,  v “ ;51»,

R
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48., Presenta. problemas intestinales® (estrenl-,
mlento, diarreas o hébitos lrregulares)

) Factor 4. Impulsxv1dad HlperactLVLdad

4., .Es excitable, 1mpulsxvo

11, . se' mueve 'constantemente. cuando est§ sentadof;

a otro

13, Estd moviéndose constantemente de un lugar

39, - Es un nifio triste

5. .Chismosea sobre:otros niﬁos
Féctoi 5. PxoblemaA

22. Ha hurtado cosas
otros lugares)

33.. Sus estados de &nimo camblan :r&
dristicamente

Factor 6. Ansiedad

12. Es temeroso. (de nuevas situaciones
lugares o escuela)

16. Es tfimido

24. Se preocupa m&s gue otros nihfos
estar solo; enfermedades ‘o muer,

47. Permite que

otros nifos lo molesten o1
humillen &

Carga

.50

62

© .62

.55
il4e

.53

.83

.40

.15

.83

+50

*

Con: carga mayor a




Anexo 9

: Escala Rev15ada para Padres
(K Conners, c. Goyette, R.-Ulrich,.1978)-

;fEs;ructuraHFactorlql V(ANEAC,’48 Pad;es)fﬂ

174

27.

14,
35.
20.
19.
38.

36.

31.
37.
25,
10.

41.
32,
44.
43,

' Factor‘lz Problema de conduc

‘Carga "

Se mete en mis problemas que,
su-misma edad’

Escoge a otros ninos para
tentemente

.67

Es destructive - 7
se pelea a golpes cor
Le gusta provocar pleltos o°r
Niega sus errores o cul

Interflere -] 1nterrumpe las acthldades a
otros nifios

No se lleva bien con sus hermanos”

Factor 2. Problema de aprendizajeA
Es distrafdo o su lapso de atencidn es:qo;tg
Se frustra f&cilmente en sus esfuerzos't .

Falla para terminar las cosas

Muestra dificultad para aprender en la escuela ¢44""

Factor 3., Psicosomdtico

Presenta dolores de estSmago

Presenta dolores de cabeza il

Presenta vémito o nduseas s
Presenta dolores en otras partes del cuerpo A, .43
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11.
46,

45,

39.

i2.

16.

Carga B

Factor 4. Impulslvzdad HlperactLVLdad
Chismosea sobre otros n1nos
Es excitable, 1mpu151vo,

Est& movi&ndose: consta te
a otro

Se mueve Constantemente cu
Es jactancioso o presumido
Factoxr 57

Parece. agobiado pbr _pro ie

Se'siente poco apreciado’e o
familiar 2 .52

Es un nifio triste .44

Es insolente o burlén .41
Factor 6. Ansiedad

Es temeroso (de nuevas sxtuaclones, gente, :
lugares o escuela) R : : o .82
Es timido ; S J’ ; e ,63

Con carga mayor a .39



Anexo 10

) Escala Revisada para Padres i S
(K.. Conners, C. Goyette, R. Ulrich,. 1978) .

Estiuctura Factorial —(ANFAC, 48,5 - Global)*. =

i Faetor:1l.. Problema de conducta ;

20.-

27.
-35,
39,
10.

25.
31.

37.

32.
41.
43.

-Es ‘destructivo

.-Niega'sus errores o culpa a otros:

Hadze

Es Insolente o burlén

Parece agobiado por problemas

por ellos
Le. gusta provocar pleitos o rifas

Escoge a otros nifios para molestar
los insistentemente

Se pelea a golpes constantemente’

Es un nifio triste

Factor 2. Problema de aprendizaje

Muestra dificultad para aprender.en 3
la escuela

Falla para terminar las cosas

Es distraido o su lapso de atencién
es corto

Se frustra ficilmente en sus _
esfuerzos ©o. .58

Factor 3. Psicosomitico
Presenta dolores de cabeza .54 - .61
Presenta dolores de estSmago .65 La70

Presenta dolores en otras partes del i ;
cuerpo .51 43
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Anexo 10

44:

5.

11.

13.

12,

16.

sentado

Factor Impulsxvxdad-nlpera
Es excitable, lmpulslvq K
Chismosea sobre Qtros nifos
Se mueve constantemente. cuando esté

Est8 moviéndose constantemente de
un lugar.a otro

Pactor 5. Ansxedad

Es temeroso (de nuevas sxtuaciones,
gente, lugares o. escuela)

Es timido

Con' carga’ mayor.:a




. Anexo 11
Escala Revisada para Padres
(K. Conners, C.:Goyette,- R.:Ulrich, 1978)
“~l.ipromedios Factoriales (Global):

4}Impulsivi
.dad-liiperag
- Eividad

1.Problema
~isdetcondy

3.psicosomdtico -

.5 Ansiedad *

Indice
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-4 Impulsivi’ . °5,Ansiedad
dad-Hiperac
ividad
% :

/1.Problema_:2.Problema-de. -3:Psicosomatico
c.ji’de.cond.” - Aprendizaje SRR AT

X

D.E. X




Anexo 12

Escala de Act1v1dad werry—wass—Peters
(D K.Routh,=C.8§: Schroeder, ‘LA, 0! Tuama, '1974)

(ANPAC,—22 7)*

Estructura Factor1 1”

Factor ;

I. En el hogar..

A. Durante las. ccmxdas ¥
1.-¢Sube y bajarderlas:si;las?;

2, ¢Interrumpe’ la comida™sin ¥

razén? SA6 B3 olar
3. ¢Se mueve constantemente en’ R

su asiento? R sow12 : .32
4. ¢Manosea las cosas? ’¢.§1ff o : 271 :
.5. ¢Habla excesivamente? - 13’ . ‘ .76

B. Mientras ve la televisin

6. ¢Se levanta y se sienta 0
constantemente? . .76

7. éSe mueve constantemente en
su asiento? .69

8. chnlpulu objetos o su. pro=. .G
pio cuerpo? .

31
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Factor
4

9. ¢nabla incesantemente?

¢ 10." ¢Interrumpe’a’los demds?
ip. :Durante el ‘juego
"1l. ¢No se mantienc quiéﬁo? T e

12. iCambia de actividad cons
tantemente? s

13. ¢Busca la atencibn de‘los;:"
padres?

14. ¢Habla excesivamente?

15. ¢Interfiere con el ]uego
de otros?

E. Al dormir

16. ¢Tiene dificultad para
iniciar el sueno? . .80

17. ¢Duerme poco? .73

18. ¢Se mueve mucho mientras

duerme? .46 - .39

=30

.80

.75

.39

.74

.64

Js1

Y
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II.

Fuera del hogar; no'en la‘ésgue

19. ¢Es.inquieto

26. aés ihquieto
pras? :

22. ¢Es inquieto
tas?




- 'Anexo 13

Escala- de!Actividad Werry-Weiss-Peter
outh, C.S. Schroeder, L.A. O'Tuama,

DLk

Normas por edad

Puntaje promedio

,'Edadj%iaﬁ@s)"

15.20 -

12.35
11913
12.@9
29.95

@ e e W

79,30

R T A R ]




ss-Peters -

{1980

ernindez
e lAl’g‘o ¢ 'Mucho-
Tbaja de las sxllas : b 5 2‘
i Interrumpe la com:.da s:.n‘x:azé ‘ 0. 1 ‘ 2
3'.':‘ Se mueve en su. as:.ento 0 ,'l_ 2
40 Juega nervlosamente _€on obgetos"’ 0 ‘1 T2
55, Habla excesivaments - 0 1 2
En-el hogar (mlentras ve la tele-
visisn):
6. .. Se levanta y se sienta 0 1 2
7. .. Balancea el cuerpo 0 1 2
8. Juega con objetos 0 1 2
9. Habla incesantemente 0 1 2
10.- Interrumpe a los demis 0 1 2
En el hogar (durante el juego):

11.  Muestra agresividad 0 ’1 2
12.  No se mantiene quieto 0 1 2
.13.. Cambia de actividad constantemente- i--0- 1 Qe
14. Busca la atencifén de los padres 0 vl 72
15. Habla excesivamente 0 1 2
16. Interfiere con el juego de otros 0 1 2
17. No mide el peligro 0 1 2
18. Muestra impulsividad [¢] 1 2

/



Cont.” Anexo’

22, Miestra inquietud mientra ‘duer;
- me’ (movimientos,.rechinar-lo

dientes, ‘etel) 0 -1 2
. Fuéra':c:iel"fhoga;: (noen iér eAsékzeia)
123, inquietud en los .vehIculos 0 1 2
24, Inquietud durante las compras o .
{tocar todo, jugar, etc.) o0 1 -2
25. Ix;xquietud en la iglesia y/o el
cine [} 1 2
26. In;;uietud durante las visitas 0 1 2
27. Desobediencia constante 0o 1. 2
En la escuela:
7 28. No se concentra en el trabajo.’ 0 1 v, 2
29. Molesta a los compaiieros : ; RS - 1 T2
:/30.. No. pe?“,'a.!“?ée Vc‘;.uié;b!e’n;, su. asie‘ntél S O - A




Anexo 15

Escala de. Actividad Wgrry-Weisé—Péte:s
‘Adaptacién’de E, Granell  .(1982)

1iI.

_7.:.. Manipuld.objetosio-su propxo

: “Bastante " Mucho [’
Durante 1as comidas: i e
1. Se levanta y se sxenta a ‘la‘mes,
sin motivo LA
2. Interrumpe sin con51derac16n £
los demis PNy
3. Se agita y se mueve en 7;__;
4. Manosea las cosas _;;;
5. Habla en exceso s
- Subtotal:" o

Televisidn: :
6. Se levanta y. se mueve consLante‘
mente .

cuerpo

8. Habla incesantemente



Cont. AnexoflS

III. Haciendo las tareasieséolares
11, Se levanta y'se siggta;é:n‘

12, 8¢ agita y se mueve.si
" 13. Manipula objetos o su'proéio cuer
po y

14, Habla incesantemente

15. Requiere atencidn o supervisién’
de adultos . e

16

Dificultades para mantencrse con
centrado .

17. Se distrae con facilidad

Subtotalr



Cont. Anexo 157

Iv.

‘24. Insificiente

Sueiio:

23, Dificultad pé;a ac

.+ Subtotal:




Cont. Anexo’15

VI.

“'pras’(toca:

Inquieto:en,espgctégu

Inquieto én.visita-:

x1’

Bastanté o




Anexo 16

.Perfll de Evaluac16n del Comportamxento
i , .

II.

‘Masculino

Femenino
Grado:

3° y 4°

5° 'y 6°
Secundaria
Localidad:
Coahuila (Piedras Negras)
Jalisco (Guadalajara)

México (Naucalpan, Tecamachalco)
Yucat&n {(Umé&n)

Distrito Federal

Caracteristicas de los padres:
Sexo:
Masculino

Femenino

Afios de escuela completadosp

32

.68

23

"56

21

e &> N w

86

24*

72%



Cont. Anexo 16 -

III.

Comercio

Licenciatura

Estudios de postgrado
Residencia:

Urbana

Rural

Caracterfsticas de los maestros:
Sexo:
Masculino

Femenino

Afos de experiencia:

i - 5
6 - 15
16 +
Aflos de capacitacidn:
1 -5 )
6 -~ 10
T11 - 15
Escuela Normal
Licenciatura .
Universitario

27,

W o

89
11

36
64

49

37
14:

48

12

El 4% restante no es reportado en el manual del instru-

mento.



Conversién de.puntajes crudos a puntajes est&ndar

- Anexo- 17

Eécala de Evaluacidn de los Padres

(D. Hammill,

L, Brown,

1982}

2 O X

P.E,

10
~11
i2

13

14
15

L1600

17
18




Anexo. 18

Esc.ala dé Ev%luééidn dé'lps Padres
(D Hammlll, . Brown, '1982)
: e Evaludcidn del Estudiante

Grupo i Lista r
Normales .
Hogar .88
Escuela .86
Compaferos . .84
Instltuclonaluados
(N—Z?) : :
Hogar .90
Escuela .80
Compafieros - .87
Escuéla PGblica, Problemas
Emocionales (N=27)
Hogar . «58
Escuela ‘ .67
Companeros .57
Escuela PGiblica. :Problemas:-.
de Aprendizaje (N=27)
T Hogar .86
: : Escuela i .94

Cumpleaiios . +92




Anexo 19

Escala de Evaluacién-de los Padres
(D. ‘Hammill, L. Brown, 1982)

Correlacxones con listas de Verificacidn Conductual*

Lista wWalker de
verificacién de
Problemas de. =
Comportamiento

de Verificacién.de

LlstaAQuay—PeLefsonq

I'probléma’ Conductual -

Fscala Vinéland

~de_Madurez So-.

c1al

Grupos =

Normales - EEERR
Madre ; b +90. ;
Padre .46
Institucionalizadosi:

Madre T .89
Escucla Publica. I’roblnma A S
Emocionales (N= 27) : a :

Madre o 8T

Padre N .78 -
Escucla Piiblica. Problemas:

de Aprendizaje (N=27) 5 .

Madre .92 .
Padre SRR ) S

.87

.78
60

* p menor a .05 ='.44; p_meﬁo;‘éi
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