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INTRODUCCION,

Al nifio hiperquindtico se la ha denominado de varias formas: "flo

jo "desobediente”, "travieso", "rebelde"”, etc,, etiquetandolo con es
tos términos sin considerar que estas conductas se presentan como con-
secuencia de una sintomatologia especifica como es la del sindrome hi-

N

perquinético.

El sindrome hiperquinético afecta no sdlo a quien lo presenta si-
no gque tieng‘repercpsiones en las personas que rodean al paciente, Sus
travesuras y constantes movimientos provocan desconcierto en sus pa-w-
dres y maestros. Las dificultades que presen?an comunmente estos nifios
en el aprendizaje escolar y en su adaptacidn social provocan el recha-

zo de otxos y el consecuente aislamiento del nifioc hiperquinético.

Es en la década de los cincuentas, cuando se empieza a distinguir
el cuadro del sindrome hiperquinético de otros problemas de conducta.-
La sintomatologia del sindrome hiperquinético ha sido denominada de va
rias formas dentro del medio cientifico, lo que propicia frecuentes --
confusiones con otras sintomatologias. Se ha confundido, por ejemplo,-
con los ataques de pequefio mal, debido a que ambas se presentan como -
consecuencia de una disfuncién cerebral.En caso de que exista en la --
disfuncifn cerebral una lesidn, los trastornos que se produciran depen

derdn de la localizacién y grado de &sta.



Con el fin de unificar criterios y operacionalizar la definicin
del sindrome hiperquinético; el "Manual Diagnstico Estadistico de ==
los Trastornos Mentales” de la American Psychiatric Association (DSM-
ITI), da una nueva nomenclatura al cuadro que engloba a los sTntomas-
que lo caracterizan. Designa a &ste cuadro como "Trastorno por DEfi-—-
cit de la Atencidn, Hiperactividad”. Esta nueva denominacibn se da ==

por ser la atencidn el sintoma més generalizado en esta poblacidn, ==

mientras que la‘actividad motora excesiva disminuye en la adoleg¢ehs~-

cia y la adultez, en algunos casos.

En el desarrollo del presente trabajo de tesis, se emplea el tér
mino de sindrome hiperquinético por considerar que é;te té€rmino englo
ba a todos lcs sintomas que lo caracterizan, como son la falta de ---
atencidn, impulsividad, hiperactividad, labilidad emocional, agresiwvi

dad, baja tolerancia a la frustracidn, entre otros.

Se considera que no existe una etjiologia finica que origine al -~
sindrome hiperquinético, ya gue puede ser producido por una ingesti&n
de medicamentos nocivos durante el embarazo de la madre, la mala uti-
lizacidn de los forceps, la anoxia o traumatismos craneales sufridos=

por el feto, entre otros.

Han sido tres, principalmente las disciplinas gue se han interé--
sado en el estudio v tratamiento del sindrome hiperquinético: la medi

cina, la psicologfa y la pedagogfa. La medicina fue la primera en -==



abordar al sindrome hiperquin8tico, conceptualizindolo como una afecw
tacién neuroldgica, Se han realizado investigaciones en este campo so
bre la administracién de diversos medicamentos con el fin de encon=--
trar aguellos que produzcan una reduccidn en la actividad motora y un
aumento de la atencidn y concentracién del nifio. Se probd la adminis-
tracién de anfetaminas (estimulantes), llegaron a la conclusidn de --
que cuando el sindrome tiene un origen neuroldgico se obtienen resul-
tados positivos con las anfetaminas mientras que si la actividad se =

debia a causas emocionales no se observa ninglin cambio.

Bs a partir de 1930 cuando la psiquiatria realiz® nuevas aporta-
ciones a la conceptualizacién del sindrome hiperquinético, consideran
dolo como un trastorno de conducta, La psiquiatria continta enfatizan
do que ademds de tratamiento m&dico, el nifio hiperquindtico requiere-

de un tratamiento psicoterapeutico.

Después de los afios sesentas, se empezd a dar importancia a los-
problemas de aprendizaje ocasionados por este sindrome. Es entonces -
cuando intervino de manera directa en la educacidn del nifio que pre--

genta este trastorno, el pedagogo.

La educacidn es en sus diversas modalidades, el campo de accibn
del pedagogo, Se rkaliza el siguiente trabajo de investigacidn en ba
se a la inquietud e inter8s por la educacidén de los nifios con sindxo

me hiperquindtico v se plantea como objetivo de esta investigacidn el



crear un programa de apoyo psicopedagfgico para el Centro de Salud =
"Portales®, que permita al nifio con sindrome hiperquinético desarro-
llar aquellas habilidades en las que muestra dificultades y que obs-

taculizan el proceso de enseflanza aprendizaje.

Se debe de tener en cuenta gue las manifestaciones del sindrome
hiperquinético se ven reflejadas en el proceso de ensefianza-aprendi-
zaje asi como en la esfera social, familiar y afectiva del nifio, De=
ahi la importancia de que se realice una labor interdisciplinaria en
cuanto a la atencidn de este nifio, para conjuntar esfuerzos profesio
nales y brindarle una atencidn global, ayudandolo a manejar sus im--
pulsos y a desenvolverse adecuadamente en todas las esferas del desa

rrollo.

Ahora bien, en ocasiones, los padres consideran que el medica--
mento por si sdlo, es suficiente para la'curacidn' de su hijo, o ===
bien piensan que con sblo la psicoterapia mejorari. Esto es un error
debido a gue es necesaria una labor interdisciplinaria que cubra to-
dos los aspectos en los que el nifio hiperquinético presenta dificul-
tades, Los diversos tratamientos que se le dan al nifio deben de es-~
tar coordinados para el desarrollo &ptimo del nific hiperquindtico. =
Por ejemplo, no puede darse un tratamiento mé&dico aislado del trata-

miento psicoterapeutico y viceversa.

Por otro lado, el nifio hiperquinético comurmente presenta alte-

raciones que se manifiestan en el &rea de aprendizaje. Esto no quie-



re decir que requiera ser atendido en una escuela de educacién especi=-
al, El nific hiperquindtico posee las mismas capacidades de otros nifios,
s6lo que estén mencs habilitadas, y por lo tanto se ve impedido a lo--
grar un buen desarrollo acad@mico; es necesario prestar atencidn al de
sarrollo de las habilidades cognitivas y motoras del nifio hiperquinéti
co, Dicha atencidn se les puede brindar sin privarlos de que continuen
dentro de su circulo familiar y escolar. De lo anterior, se desprenden

las siguientes hipdtesis especificas:

1.~ Es necesario un programa de apoyo psicopedagSgico para el ni-
fio con sindrome hiperquinédtico que le permita continuar dentro de la -
educacidn regular; debido a que su inclusidn dentro de una escuela de-
educacidn especial limitaria su desenvolvimiento social, emocional y -

de aprendizaje.

2.~ Las necesidades socioemccionales y educativas especificas del
nifio con sindrome hiperquin&tico pueden ser atendidas por medio de un-

programa de apoyo psicopedagbgico extracurricular.

Para facilitar la comprensidn de este trabajo de tesis se dividid
en tres apartados. En el primero se presenta el bosquejo de las disci-
plinas que intervienen en el tratamiento del sindrome hiperquinético y
la evolucidn gue ha tenido la conceptualizacifn del sindrome hiperqui-
nético. Ademfis se exponen los diferentes tratamientos gque han sido im-

plementados en la atencidn del nifio hiperguinético.



En el segundo apartado se exponen las referencias teSricas sobree
el sindrome hipergquin8tico; se inicia con una breve explicacibn de la-
anatomia del Sistema Nervioso Centxal y la localizacidn de las funcio-
nes superiores, para determinar las posibles zonas en donde una dig~-

funcidén cerebral pueden dar origen al sindrome hiperquinético,

En el tercer apartado, se realiza un andlisis de las caracteristi
cas de los nifios atendidos en el Centro de Salud “"Portales", Para faci
litar la comprensidn de estas caracteristicas se exponen grificas so--
bre los datos mads relevantes de las historias clinicas de los nifics -~
con sindrome hiperquinético que fueron seleccionados para la realiza--—

cidén de este trabajo de tesis,

En la propuesta del programa de apoyo psicopedagdgico se sefialan=—
las actitudes y actividades que deben de implementar los padres y maes
tros para facilitar al nifio hiperguinético el control de sus impulsos,
conAel auxilio del medicamento, Asimismo se proponen ejercicios sobre-
el desarrollo de las habilidades cognitivas y motoras para un mejoxr de
sempefio del nifioc con sindrome hiperquinético dentro del proceso de en-

sefianza-aprendizaje.

Al final del trabajo de tesis se anexa un breve glosario para de-
finir aguellos términos que se pueden prestar a confusién o a una do-~

bhle interpretacidn.



El principal inter&s de este trabajo de tesis es el de ofrecer --
una alternativa para la atencién pedagdgica de los nihos con sindrome-
hiperquinético, siguiendo un plan de trabajo organizado y estructurado
de manera flexible para que pueda ser adaptado a las necesidades de ca

da nifio y a la iniciativa de quienes lo ponen en préactica.

La atencifn terapelitica en cualquier problema de aprendizaje, no-
puede dar cabida a las improvisaciones por lo que se hace hincapie en-
la importancia que tiene, en primer lugar detectar las limitaciones de
cada nifio, asi como tener en cuenta aquellos elementos en los que se -
puede apoyar el trabajo terapelitico. En segundo lugar, se recomienda -
que el terapeuta organice y planee con anticipacidn, las actividades -
de cada sesidn, siempre con miras a cumplir un objetivo determinado en

cada una de ellas.



1. MARCO HISTORICO.

1.1, ANTECEDENTES HISTORICOS DEL SINDROME HIPERQUINETICO.

A lo largo de la historia se han realizado innumerables investi-
gaciones para explicar las alteraciones conductuales de los nifios en-
edad escolar, Investigadores de diferentes disciplinas han llevado a
cabo trabajos sobre las caracteristicas, necesidades psicoldgicas y -

educativas de estos niifos.

La primera descripcidn clinica que se hizd de los nifios hiperqui
néticos fue dada por Still en las conferencias "Goulstonion" en Lon--
dres en el afio de 1902, este cuadro clinico fue publicado en la revis
ta "Lancet". Veinte afios después, en 1923, Ebaugh centxrd su atencién-
en las secuelas neuropsiquifitricas de ciertos padecimientos como la -
encefalitis, enfermedad que con frecuencia produce cambios cerebrales
estructurales. El sindrome hiperquinético fue denominado por Khan y -
Cohen, en 1934, como "impulsividad orgénica” o "sIindrome orginico ce-
rebral®”, caracterizado por un alto grado de hiperactividad, incoordi-
nacidn motora y una liberacidn explosiva de todas las actividades ---

inhibidas.

En los Estados Unidos, Laurie manifest® en 1938 su descontento -~
al hecho de que atribuyeran todos los trastornos de la conducta infan
til a represiones, frustraciones, rechazos, identificaciones, senti--

mientos hastiles, etc. Con esta idea, en 1940 Werner y Strauss reali-



zaron investigaciones procurando aprender cada vez més sobre la mane
ra en que los nifios con problemas de aprendizaje asimilaban los cono
cimientos, sobre todo, aquellos que, aparte de sus problemas de =---
aprendizaje, eran retrasados mentales. Gracias a sus investigaciones
se logrd una revaloracidn objetiva de los cambios estructurales y --
funcionales del cerebro como causa principal de ciertos trastornos =
de conducta. El mismo Strauss, con otros colaboradores, comprobaron—
que los resultados de sus investigaciones eran validos para otras ~-
clasificaciones de impedimentos neuroldgicos infantiles. Estas inves
tigaciones permitieron que se realizaran mds estudios sobre el sin--—
drome hiperquinético bajo eétas bases, dando en 1947, la primera des
cripcidén clinica completa scbre la afectacién del &rea de la conduc-
ta en el sindrome hiperquinético, el cual se caracteriza por la des-
organizacidn de todas las esferas cognitivas, perceptivo-motoras y -
afectivas, con predominio de hiperactividad, inestabilidad e impulsi

vidad,

En Francia, Dupré realizd investigaciones scbre el sindrome hi-
perquinético, clasifica@ndolo dentro de los problemas de motricidad. -
Al mismo tiempo algunos investigadores ingleses, que no reconocieron-
los estudios realizados en Francia, encasillaron dentro de los tras--
tornos de la conducta al sindrome hiperquindtico; en el que sefialaron
varias hipbtesis sobre la patogenia utilizando métodos terapefiticos -

especiales, sin definir concretamente el t&rmino "hiperquinesia',



El concepto "hiperquinesia" se encontraba en ese momento ligado-
a trastornos como "sindrome cuniforme", "trastorno impulsivo del ca--
ri3ctex", "acting out en el nifio", "trastornos antisociales por deshi-
nibicidn del desarrollo" y ciertas conductas desviadas con trastornos
de aprendizaje. En estos diferentes tipos de conducta la hiperquine--
sia, o bien, era puesta en un primer plano pareciéndose mucho a 1o ~-
descrito como "sindrome de.inestabilidad psicomotriz"™, o, por el con-
trario, formaba parte de un segundo plano, en donde la hiperquinesia-

se incluia entre los trastornos de la conducta y del comportamiento.

Debido a la falta de una definicidn clara Qe la terminologia uti
lizada, el t8rmino "nifio hiperquinético" se empezd a utilizar con fre
cuencia en la literatura general y cientifica desde 1959, de manera -

anbigua e inapropiada, es a trav@s de los aflos cuando se tratd de —-=

aclarar este problema utilizando conceptos que tienden a simplificar--

y generalizar las alteraciones org@nicas cerebrales, sin valorar las-
bases del diagndstico. Posteriormente, gracias a las investigacicnes-
scbre los desbdrdenes del impulso hiperquinético en los problemas de -
la conducta infantil realizadas por Laufer y cols., se lograron algu~-
nos cambios en las ideas cientificas sobre este trastorno, tratando -
de dejar de lado las genaralidades para buscar una definicidn mis es-
pecifica. Afios despuds Ousted, utilizd el término "sindrome hiperqui-
nético” para describir el esguema de la conducta que se caracteriza -
por la hiperactividad, inqqietud, distraccién y bajo nivel de aten-—-

cidn. Mientras que, por otro lado, Laufer y Denhoff (1957) populariza

10.



ron para el mismo cuadro clfnico el concepto de "impulso hipercinéti
co". Otros autores describieron la hiperquinesia en 1957, desde el -
punto de vista sintom&tico, y en 1966 con un sentido sindrémico. Las
primeras descripciones americanas se caracterizaron por la acepta—-=-
cién etioldgica de este sindrome, hasta el punto que ha llegado a —-
ser equivalente de "lesiones cerebrales minimas", agrupando a la hi-
peractividad, la torpeza hereditaria, los trastornos visomotores, mu

tacién retrasada o irregular y los movimientos asociados exagerados.

A partir de 1949, y en especial desde 1960, tomd mayor importan
cia el estudio de este sindrome, tratando de no encasillarlo dentro-
de una etiologia finica, por lc cual, el grupo de Estudios Internacio
nales de Oxford en 1962 rechazd el concepto de "lesiones cerebrales~

minimas", adoptande el de "disfuncidn cerebral minima”.

En julio de 1964, dos asociaciones americanas de neurologia lle
varon a cabo un programa para definir el problema y sugerir una no--
menclatura. En 1966 dentro de este programa se publicd una monogra=--
fia titulada "Minimal Brain Dysfunctions in Children" (Disfuncidn Ce
rebral Minima en Nifios) donde se clasificaron un total de 38 térmi--
nos diferentes para describir el mismo sindrome y otros similares. -
Posteriormente la Organizacidn Mundial de la Salud prefirid adoptar-
el t@rmino "sindrome hiperactivo” dado que &ste, no implica una etio

logfa especifica,
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R pesar de los esfuerzos para dar unificacidn a la terminologia,
no se ha podido lograr, debido a las constantes investigaciones que =
sobre el tema se realizan, por ejemplo; Lester Tarnopol (1969) no con
sidera a la disfuncidn cerebral minima, como una enfermedad, sino co=
mo un sintoma que se presenta en un gruﬁo de individuos con problemas
comunes y los cuales necesitan un tratamiento especifico para sus di-
ficultades; diferencia gue estd en el individuo y no en el ambiente,=-
haciéndolo reaccionar de manera diferente a cgmo lo harfa el nifio nox
mal a los estimulos del medio ambiente, Este autor no equipara el té£
mino "disfuncidn cerebral minima” con el de "lesidn cerebral®, ya que
en algunos casos el nifio con "disfuncibn” presenta &sta, como resulta
do de una "lesidn" y en otros casos; no hay evidencia de que la "le~-

s5idn" haya ocurrido.

En este trabajo se parte de la concepcidn de que el sindrome hi-~
perquinético es consecuencia de una disfuncidn cerebral minima que --
ocasiona cierta sintomatologia definida, en la cual destacan la hipex

actividad, la distractibilidad y la agresién, entre otros.

Es importante sefialar los antecedentes sobre la manera en que se
trataban al sindrome hiperquinético la medicina, psiquiatria y pedago

gia,
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1.2. DESARROLLO HISTORICO DE LAS DISCIPLINAS QUE INTERVIENEN

EN EL TRATAMIENTO DEL SINDROME HIPERQUINETICO.

Cuando se estudia al sindrome hiperquinético dentro de un contex
to histdrico, se encuentra uno con una interrelacidn de disciplinas,-—
principalmente: la medicina, la psiquiatrfa y la pedagogia. Por esta-
raz8n, en el presente trabajo de investigacién se realiza una semblan
za histdrica de estas disciplinas enfocndolas al estudio del sindro-

. NPT
me hiperquinético.

Debide a las investigaciones realizadas por estas disciplinas el
sindrome hiperquinético se considera-como objeto de estudio especifi-~
co, se busca dar una atencidn adecuada a los nifios con dicho sindrome
para favorecer sus relaciones en la sociedad, en la familia y en el -
Area escolar, para atender a sus dificultades de aprendizaje, en la -

medida de lo posible.

1.2.1. HISTORIA DEL TRATAMIENTO MEDICO DEL SINDROME

HIPERQUINETICO.

Los pueblos primitivos valoraban muy poce la vida de los nifios, -
se llegd a practicar el infanticidio con diversos fines, como el de -
limitar el temafio del grupo social, para ajustar la proporcidn de hom

res v mujeres a las condiciones econdmicas y sociales y cuando los -
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nifios nacian con defectos graves, considerfindolos "monstruos’. Los =
antiguos persas, Arabes y fenicios también practicaban el jinfantici-

t

dio, el abandono de nifios y el aborto,

En la Fdad Media se seguia practicando el infanticidio, a pesax
de los esfuerzos realizados por la Iglesia para frenarlo; sin embar-
go, los nifios que llegaban a sobrevivir se vendian como esclavos o -
eran abandonados, esto favorecid gque aéarecieran los primeros asilos

(787 D.C.).

Los primeros pediatras surgieron en el siglo XVI, creando las.=-
primeras publicaciones referentes a las enfermedades del nifio. En el
siglo XVIII comenzd una actitud moderna hacfa la infancia, Frdébel -
fue de los primeros en conceptualizar la infancia como una realidad-
psicolégica, con una forma de pensar, sentir, hablar, actuar con va-
lor propio; no describid al nifio como bueno o malo, sino, como un ==
ser en formacibén y desarrollo espontfneos, lo que favoreéié las in--
vestigaciones sobre enfermedades en ellos. En Viena en 1787 y en Pa-

ris en 1802 empezaron a funcionar los primeros hospitales infantiles,

El inter&s por la infancia en el siglc XIX fue mis evidente aun
que desde el punto de vista mBdico al nifio se le siguid considerando
como "un adulto chiquito”., Comenzaron a circular las primeras revis-
tas médicas pediatricas y surgieron las sociedades de pediatria. Fn-
tre 1920 y 1923, la pediatrfa logrd su autonomia de la medicina inw==

terna.
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En M8xico, en 1944, poco tiempo después de haberse fundado el --
Hospital Infantil de México aparecid el boletin de dicho hospital, en
el cual se trataban problemas sebre la salud del nifio. Después surgie
ron hospitales y servicios infantiles dependientes del IMSS, del De~-
partamento del D,F., del ISSTE y posteriormente del SINADIF (Sistema-
Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia) en estos lugares-
se trataban los problemas de conducta, basados principalmente en tra-

tamientos con psicofarmacos.,

El empleo de psicofiArmacos se remonta a la antiguedad, dado que-
se conocian las propiedades de algunas plantas. En 1550 A,C. se utili
zaba el opio, al cual se le atribufan propiedades como la:=dé impedir-

que los nifios gritaran demasiado fuerte, entxe otras.

Gracias a los hallazgos hechos en las investigaciones de los ---
trastornos de la conducta, adguirid gran importancia el tratamiento -
con psicofférmacos, sobre todo en los relacionados con trastornos per-
ceptuales, de la atencidn, de la funcidn cognitiva en los nifios psicd

ticos o en oligofr@nicos, en las esteriotipias y en los tics,

Bradley, desde 1937, demostrd que las anfetaminas tienen una ac-
cidn benéfica sobre los trastornos conductuales del nifio. Posterior--
mente se emplearon otros psicotdnicos como la d.l,anfetamina (benze--
drina) u otros medicamentos con accidn equivalente. En la actualidad-

se ha demostrado gue estos medicamentos tienen evidentes acciones re-
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gulando el nivel de actividad, atencifn, impulsividad, comportamiento
social y del aprendizaje; los efectos secundarios que se pueden pre--
sentar son el insomnio y la anorexia como los mis frecuentes y con ne
nor frecuencia trastornos géstricos, cefaleas vy movimientos parkiso=~

nianos, que tienden a desaparecer con la prolongacibén del tratamiento.

Talbor y cols,, afios mis tarde seflalaron la importancia que tie-
nen las anfetaminas sobre el nivel de actividad y la motricidad, con-
troléndolas y corrigi8ndolas. También demostraron que varios atribu--
tos perceptivos e intelectuales mejoran en estos nifios debido al au--
mento de la atencién durante la actividad o de un mayor control de la

respuesta.

Se hicieron pocos estudios controlados sobre la medicacifn en ==
los nifios en los afios cincuentas, la mayorfa de los estudios réalizae
dos se enfocaron mis al retardo mental que a los trastornos emociona-
les. En los afios siguientes aumentd el inter8s por el tratamiento psi
cofarmacolégico en psiguiatrfa infantil, modificando la actitud del -
pediatra y del paidopsiquiatra, pasando del rechazo absoluto al escep
ticismo, luego a la aceptacidn y finalmente al empleo exagerado. Los-
nifios con trastornos psiquifitricos son tratados en la actualidad con-
una gran variedad de fArmacos. La utilizacidn indiscriminada de la -
farmacoterapia, puede hacer que el terapeuta reduzca su iniciativa =
para usar otros métodos de tratamiento, como podrfa sexr la psicotera-

pia y el reforzamiento pedagdgico.
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Se han realizado estudios sobre los efectos de los estimulantes
en nifios con problemas de conducta escolar. Los nifios que responden-—
a los estimulantes modifican su conducta, se ven menos inquietos y -
mis fAciles de controlar, mis atentos y estdn menos distraidos, esta

mejoxria es mds notoria en la escuela que en el hogar,

Werry (1970) comprobd que no varian los resultados en las prue-
bas de inteligencia con la administracidn de estimulantes. Estos fAr
macos no aumentan el coeficiente intelectual, ni hacen que el nific -
mejore las pruebas o tareas que regquieren de un nivel de organiza---
cidén cerebral mas elevado, sino gue sblo mejoran su desempefio cuando

el nivel de dificultad estd de acuerdo a la capacidad del nifio,

En 1971 la Seccidn de la Conducta del Departamento de Sanidad -
de Washington, realizd una conferencia en la cual se estudid la uti-
lidad y el peligro del empleo de las anfertaminas la mayoria de log-
autores admitieron su eficiencia, Y en cuanto al peligro de Toxicoma
nia secundaria, Eisenberg y Conners, aportaron pruebas de gque no ---
existen abusos de medicamentos en los pacientes tratados durante su-
infancia por hiperquinesia, con los cuales se tuvo un seguimiento du
rante la adolescencia. Estos autores sefialaron que "si la eficiencia
de las anfetaminas estd demostrada, y aungue, a veces, haya existido
efectivamente un mal uso de estos medicamentos, esto no implica su -
no utilizacién, sino que, refuerza la importancia de una evaluacién-

médita completa en los nifios que podrian Peneficiarse con su uso".-

(1)

(1) J. &e Ajuriaguerra, Manual de Psiguiatria Infantil, M&xico.
Masson, 1980, p. 244,
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Con los antidepresivos se ban tenido tambiZn resultados positi=
vos en los nifios hiperquingticos, en los cuales se ha visto una efi-
cacia superior y una baja incidencia de efectos secundérios, por lo-
que Huessy y Wright, sugirieron el remplazo de la Dextroanfetamina -
por la Imipramina, como medicamento éara el tratamiento de los nifios
con trastornos de conducta; Winsberg y cols. en 1972, proponen altexr

nar ambos medicamentos,

Corners (1972), Winsburg y cols., (1974) sefialaron que son ===
igualmente efectivos el Metilfenidato, y la d-anfetamina y si los ni
fies responden favorablemente a una de ellas, posiblemente lo hagan -
tambidn al otro, Safer y cols. (1975) encontraron que el flrmaco de-
mayor eleccidn por su seguridad y con menor incidencia de efectos to
laterales es el metilfenidato. Sin embargo, también encontraron gue-
los nifics tratados con estimulantes durante un largo periocdo sufren-

trastornog en el crecimiento,

Sheifer v cols. (1975) sefialan gue despufs de administrar esti-
mulantes, es mds facil observar la mejoria de la concentracidn den--
tro de una situacidn estructurada y con una tarea fija como lo tiene
en la escuela, mientras gque en el hogar, en una situacidn menos es--

tructurada los padres notan menos mejoria.

En M&xico, actualmente, el tratamiento médico que se brinda a -
los nifios con sindrome hiperquindtico estd basado en el empleo de an

fetaminas, con las cuales se han visto 6ptimos resultados en la dis~
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minucibn de la actividad, la ansiedad y la agresividad, permitiendo-

asi una mejor atencidn, concentracifn y desempefic de sus actividades,

1.2.2, HISTORIA DEL TRATAMIENTO PSIQUIATRICO Y PEDAGOGICO

DEL SINDROME HIPERQUINETICO.

Analizando el desarrollo histbrico de las actividades relaciona-
das con la salud mental en el continente americano a partir del siglo
XV1I, se puede apreciar una secuencia sistematica caracterizada pri-
mero por el logro de la independencia politica, seguida por el esta--
blecimiento de programas de asistencia de los enfermos en hospitales-
mentales, la creacién de personal especializado y a fines del siglo -

pasado, el inicio de actividades de investigacidén cientifica.

El progreso en la psiquiatrfa y en las disciplinas relacionadas-
con el comportamiento humano ha dado alternativas para prevenir en la
infancia muchas de las causas que pueden dar lugar a una enfermedad -
mental, problemas de conducta, etc,; estas causas son las experien-~-
cias traumdticas por las que pasa el nifio ante situaciones inadecua--
das, para lograr su integracién como individuo; asi como el conjunto-
de factores bioldgicos que limitan la integracidn de sus sistemas or-
génicos perturbando significativamente su comportamiento. Evitando de

esta manera sufrimientos tanto al paciente como a la familia.

La psiquiatrfa infantil es una de las 4reas médicas més jdvenes-
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pero tiene bases antiguas en la psiquiatria de adultos. México fue -
el segundo pais del continente amgricano en fundar su primer hospi«=-
tal para enfermos mentales en el siglo XVI. En 1955 Bernardino Alva-
rez, soldado de Herxndn Cort8s, fundd el primero de estos hospitales,

"Hospital de San Hipdlito” en la €4, de México.

José sdyago, un carpintero, establecié un sitio para atender a
las mujeres dementes de la Cd, de México, origindndose asi la crea-
cién del segundo hospital psiquidtrico, el del "Divino Salvador" o-
de la "Canoa". Se establecil tambi&n un hospital privado ‘para sacer

dotes dementes a fines del siglo XVII llamado el de "La Santisima”.

Al iniciarse el siglo XX se producen cambios importantes sobre
el cuidado de enfermos mentales, tanto en MExico como en otros pai-
ses, en 1908 surgidé en EE.UU. el movimiento de higiene mental con -
Clifford W. Burs y el Dr. Meyer, se cred la Organizacifn Mundial de

la salud y la Federacidn Mundial de la Salud Mental.

En México, despuds de la Revolucidén de 1910 se did un interés-
particular por los nifios con problemas de salud mental, El primero-
de septiembre de ese afio se unieron el Hospital de San Hipdlito y =~
el deil Divino Salvador, formindose asi el Manicomio General de la -
Castafieda, atendiendo tanto a adultos como a nifios con enfermedades
mentales, Este hospital constituyd el principal y wlds importante =--
instrumento de asistencia psiquiftrica de la Repiiblica Mexicana du-~

rante sus cincuenta y tres aflos de existencia.
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El Profr, Leopoldo Rodrfguez Calder8n, autor del primer libro -
escrito en M8xico, sobre Psiquiatrfa Infantil fundd en 1919 la prime

ra escuela para nifios anormales,

Desde principios de este siglo se estableci8 un enfogue pedagd-
gico hacia los problemas de Salud Mental. En el afio de 1919 se esta-
bleci8 el Departamento de Psicopedagogfa e Higiene de la Secretaria-
de Educacién Piiblica, estando a cargo el Dr. Santamarina quien pre—-
sentd las primeras adaptaciones de las escalas de inteligencia de Bi

net-Simon.

En nuestro pais se han realizado diversos tratados con el fin -
de ayudar a los nifios con problemas de salud mental, entre los cua--
les se encuentran los de Santamarina, Solis Quiroga, Rodriguez Calo,
Salazar Viniegra, Pascal del Roncal, Peinado Altable, Millan y Buen-
tello, quienes impulsaron y promovieron actividades especialmente de
dicadas a la atencidn de nifios deficientes y con otras perturbacio--

nes.

El Dr. Solils Quiroga fundd el Instituto de Psicopedagogia y el-
Instituto Médico Pedagbgico Parque Lira (1935), e inspird la funda--
cidn de la Escuela Normal de Especializacién, la cual fue inaugurada

el 7 de junio de 1943,

La liga Mexicana de Salud Mental se fundd en 1937, asociacidn -

privada y miembro de la Federacifn Mundial de la Salud. En 1938 sur-
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ge la clinica de la conducta fundada §or el Mto, José Luis Patifie; =
en un principio fue un organismo dependiente de la Direccibn de Ense
fianza Superior; despufs fue anexado al Instituto Nacicnal de Pedage=
gia y en 1968 por la jerarqufa que habia adquirido, vuelve a depen=-
der de las mis altas autoridades educativas. Se creb con la finali--
dad de dar atencibén especializada el nifio anormal y tener un mejor -
conocimiento del escolar con dificultédes de aprendizaje, El objeti-
vo de la Clinica de la Conducta es "atender con fines diagndsticos -
y terapefiticos, los casos de nifios de conducta anormal detectados en
escuelas primarias y secundarias,.” (2) Es una institucién que fomen-
ta la accidn interdisciplinaria trabajando psicdlogos, pediatras, =-
trabajadores sociales y psiquiatras, uniéndose posteriormente los =~
neurdlogos y pedagogos, contribuyendo al conocimiento integral de -~

los casos.

En 1939 se organizd el Instituto Nacional de Psicopedagogia en-
la Secretaria de Educacidn Piiblica, quedando al frente el Dr. Lauro-
Ortega. El 8 de septiembre de 1942, el departamento de Estudios Psi-
copedagdgicos de la Direccién General de Ensefianza Superior e Inves-—
tigacidén Cientifica 8e la Secretaria de Educacidn Piblica, aprobd el
plan de estudios para la carrera de maestro e§pecia1ista €n anorma-=-
les mentales y en menores infractores las cuales se impartirfan en =
la Escuela Normal de Especializacidn, gque comenzd a funcionar el ===

1943, en el mismo local del Instituto MBdico Pedagbgico.

(2) ¥onegrafias de la Asociaeién\ﬁéxicana‘de~?siquiatz$a~Tnfantil.
T. II. Guadalajara, MExico, 1976, p. 103,
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El 7 de junio de 1945 se establecieron las carreras para maes-
tros especialistas en educacién de adultos y nifios ciegos; y la ca-
rrera de maestro especialista en la educacidén de adultos y nifios ~-
con trastorxrnos de audicién y de lenguaje. Afios mis tarde, se incor-
poraron las carreras para maestros especialistas en educacidn de ni
fos lisiados del aparato locomotor y la de especialistas en la edu-

cacibén de nifios ambiliopes.

En 1952 se'establecen cuatro clinicas de higiene mental, en —-
los Centros de Salud, "México-Espafia”. "Angel Brioso Vasconcelos",-
"Beatriz Velasco de Aleman" y en el anexo al "Internado Nacional <In
fantil", ese mismo afio se formd el Servicio de Higiene Mental del -
Hospital Infantil de Mé&xico, gue cuatro afios después se convierte -
en departamento del cual se hizd cargo el Dr. Velasco Alzaga, funda

dor de la Asociacidén Pro=Salud Mental del Nifio.

La Dra. Matilde Rodriguez Cabo, especializada en neurologia y-
psiquiatria en Berlin, Alemania; ayudd a la construccién del Pabe~-
116n Infantil del Manicomio General, llegd a alojar cerca de dosci-
entos cincuenta pacientes, desapareciendo en octubre de 1966 al ---
inaugurarse en Tlalpan, el nuevo Hospital Psiquidtrico Infantil "Dr,

Juan N. Navarro".

Estos primeros esfuerzos han favorecido la creacidn de nuevas-

clinicas, servicios de salud mental infantil y centros que se dedi-
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can especialmente a la asistencla de estos nifios ¥ a la preparacibn -
de personal té&cnico. A nivel nacional se han establecido Escuelas de-
Educacién Egpecial de la Secretarfa de Bducaci®n Plblica; los Departa
mentos de Higiene Mental en los hospitales pedifitricos de la Secreta-
ria de Salubridad y Asistencia, del Instituto M&xicano del Seguro So-
cial y Servicios de Seguridad para los trabajadores del Estado, de la
Institucidn Mexicana de Asistencia a la Nifiez, ahora Sistema Macional
para el Desarrollo Integral de la Familia, asY como varios centros —-
psiquidtricos privados, clinicas del lenguaje'y centros de rehabili~-

tacidn.

También la formacidén de profesionistas en esta &rea ha tenido dm
portantes avances, en 1973 dentro de la Facultad de Medicing_de la ==
Universidad Nacional Autdnoma de México se establecié, la formacidn -
de especialistas médicos en la rama de psiguiatria infantil, Dos afios

después se formdé la Asociacién Méxicana de Psiquiatria Infantil.

Para la atencidn del nifio con sindrome hiperquinético, existen -
en México servicios de psiquiatria general y psiquiatria infantil den
tro de instituciones piblicas y privadas, en las cuales se realizan -
labores asistenciales y de rehabilitacidn del nifio con trastornos de-
conducta y aprendizaje, donde laboran psiquiatras, psicdlogos, pedagg
gos, foniatras, entre otros. Se cuenta también con un Hospital Psi==<
quidtrico Infantil en el cual se da atencidn a nifios con padecimien--

tos psiquiftxicos en general, Estas instituciones se esfuerzan por --—
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dar atencibn integral al nifio v a su familia; lamentablemente no exii
te una adecuada integracién y comunicacién de las metas de trabajo y-
de los logros y fracasos obtenidos; se trabaja y planea en forma ais-
lada sin tomar en cuenta la experiencia de otros equipos, la comunica
cién e integracidn entre las instituciones es importante para favore-
cer las investigaciones sobre los problemas de conducta y aprendizaje
que presentan los nifios con sindrome hiperquindtico en nuestro pais.-
Son necesarias para ampliar los conocimientos que se tienen sobre el-
tema, buscando mejorar el diagndstico, tratamiento y programas que --

existen para la atencién del nifioc con sindrome hiperquingtico,
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2, MARCO TEORICO REFERENCIAL

2,1, ANATOMIA DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL,

El Sistema Nervioso Central estd constituido por el encéfalo y =
la médula espinal, Es el encargado de dirigir las relaciones entre el
organismo v el exterior, es decir, la vida de relacidn y adaptacién -

con el medio ambiente.

El encéfalo se encuentra dentro de la cavidad craneal, y la mé&du
la espinal se localiza en la columna vertebral, el neuro-eje, en for-
ma de un cordén cilindrice recorre por dentro el canal de la columna-
vertebral abult&@ndose en la parte inferior llega a la regién sacrocig
ga donde aparece cubierto de filamentos nerviosos llamados "cola de -

caballo”.

Al encéfalo lo conforman el bulbo ragquideo, el cerebelo, la pro=
tuberancia anular o puente de Varolio, los tubérculos cuadrig&minos,-

el talamo vy los hemisferios cerebrales,

La mayor parte de la cavidad craneal se encuentra ocupada por =--
los hemisferios cerebrales, En la parte interna del cerebro se encuen
tra la sustancia blanca, la sustancia gris ocupa la parte exterior, -
La sustancia gris o corteza cerebral es una capa de 3mm. de espesor -

formada por células nerviosas y dendritas.
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En cada hemisferio se localizan tres caras: la interna, la me-
dia y la externa, Ambos hemisferios se encuentran divididos por una-
hendidura profunda llamada cisura interhemisférica: En el fondo de -
esta cisura se encuentra uniendo a ambos hemisferios una ancha banda

de fibras transversales llamada cuerpo calloso,

Cada hemisferio se encuentra dividide por hendiduras o cisuras-

formando cuatro 18bulos: frontal, parietal,temporal y occipital.

El 18bulo frontal estd separado del parietal por la cisura de -
Rolandoj; los»lébulo§ teﬁporal, frontal y parietal se encuentran divi
didos por la cisura de Silvio, los limites del 18bulo occipital los-
forma la cisura perperdicular, la cual estd oculta en su mayor parte

por lo gue son muy imprecisos,

Los ldbulos se encuentran divididos en varias circunvoluciones-
formadas pof pequefias hendiduras llamadas surcos, El tejido nervioso
se encuentra constituido por unidades nerviosas llamadas neuronas. -
La neurona estd formada por el citoplasma, delimitada por la membra-
na y en el centro un nficleo centrado por el nucleolo, la neurona tie

n n

ne un “soma” con dos tipos de ramificaciones, el "axdn” o prolonga--—

cidn nerviosa y las"dendritas” o prolongaciones protoplasmdticas.

La corteza cerebral estd formada por células piramidales que --

tienen una funcidn de asociacidn del mismo lado o al hemisferio del-
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lado cpuesto; las células horizontales.sBlo sirven de asociacibén -
para las regiones de la corteza cerebral del lugar donde se encuen
tran; y las fibras nerviosas aferentes son la conexidn con las den

dritas de las c&lulas piramidales.

2,3.1, LOCALIZACION DE LAS FUNCIONES DE LA CORTEZA CEREBRAL,

En la corteza cerebral se encuentran las sensaciones y es en-
donde se originan y rigen los movimientos voluntarios, ademfs se ~

realizan las funciones intelectuales.

Existen cuatro centros, los motores, los sensitivos, los sen-
soriales y el de la inteligencia y el lenguaje, que funcionan como
centros primarios, &stos a su vez estln rodeados de centros secun-
darios gue estan encargados de realizar una sintesis de las sensa-
ciones primarias para integrarlas. Con la destruccién de un centro
primario se produce la pérdida de una funcidén elemental como la —-
sordera o la ceguera, y con la destruccidn de los centros secunda-
rios se producen alteraciones en funciones mis complejas como son-
la coordinacidén de movimientos (praxias) o alteraciones en la rea-

lizacidén de enlaces psiquicos (gnosias).

Se han determinado las zonas que son exclusivamente motoras y

las que son exclusivamente sensitivasgpor lo que, no es posible dg
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limitar una zona especifica de alteracibn para el sindrome hiperquiné
tico. Los sintomas que caracterizan el sindrome hiperquindtico se de-
ben principalmente a alteraciones en las funciones de los ldbulos ~---

frontal y temporal.

.En el 18bulo temporal, la segunda y tercera circunvolucién tie--
nen como funcidn la integracién dé los procesos neurofun¢ionales de -
la memoria y de la percepcidn de la realidad y jun&o con el tilamo &p
tico'permiten la atencidn y la concentracién; por lo consiguiente si-
se da un ablandamiento del 18bulo temporal se produce un deterioro de
la memoria.

Dentro de los sindromes del 18bulo temporal estdn las crisis epi
1épticas de diferentes clases: presencia de sensaciones primitivas, -
olfatorias, vestibulares , acfisticas yyviceralés; sensaciones comple-
jas de miedo, terror, alegria, tristeza, desconocimiento de lo ya vis
to o vivido y memoria panor&mica; alteraciones‘de la percepcidén de la
realidad, por ejemplo alucinaciones e ilusiones; movimientos no volun
tarios como vbmito, hipo, suspiros, nistagmus ocplar, chupeteo de los
labios, chaséuidos de la boca, sacudidas de la cabeza, parpadeo, ---
aproximacidn de los dedos de la mano a la boca, movimientos de agre-
sividad, o una conducta motora y sensorial muy compleja durante la --
cual ‘se ejgcutan diverscs actos; alteraciones de.la conciencia que --
puede sexr ligera, como un estado de confusién mental, oAbien, una pég

dida profunda de la conciencia. El sindrome de déficit del ldbulo tem
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poral consiste en una deficiencia en la memoria para los hechos re--

cientes.,

Dentro de las funciones del 18bulo frontal se encuentran la de=
los movimientos voluntarios que tienen su origen en la quinta_capa -
de la circunvolucién frontal ascendente, Ademds existe otra area mo-~
tora secundaria que al ser estimulada provoca movimientos de ;os mﬁg
culos. Los centros del 1l8bulo frontal son muy sensibles a la irrita--
bi;idad, por lo que cualguier exitaci6n ligera Puede producir altera

ciones, recibiendo por consiguiente el nombre de zona epileptdgena.

Las lesiones de la zZona motriz pueden originar paralisis o con-~
vulsiones dependiendo del centro que esté destruido o irritado, Las-
lesiones en este 18bulo frontal producen alteraciones en la capaci--
dad para examinar los proplemas en forma abstracta, se da una apatia
y defectos en la atencidn, euforia, presuncidén y una conducta pueril,
Todos estos sintomas tienen en comfin la pérdida de la autocritica y-

la falta de pensamientos abstractos,

Se considerd importante tener un conocimiento bAsico del Siste-
ma Nerviosos Central y de sus funciones, para poder localizar las -~
dreas de los diferentes trastornos de acuerdo a los sintomas que se-
presentan. En el caso del sindrome hiperquindtico se sefialaron espe-
cificamente las funciones de los 1bbulos temporal y frontal poxr ser-
los centros de localizacidn de la ﬁisfuﬁcién Cerebral que orxigina el

sindrome hiperquinético,



2.2, DISFUNCION CEREBRAL MINIMA.

Existen varias definiciones sobre la &isfuncién Cerebral winima,
para el desarrollo de este trabajo hemos retomado la publicada por el
Dr. Clements, en 1966, en la monografia titulada "Disfuncidn Cerebral
en Hiﬁos", donde la definen como "un estado que se presenta en nifios-
con inteligencia normal éromedio o casi normal, con alteraciones de -
conducta y/o de aprendizaje, que van de moderadas a severas y que es-
t8n asociadas con desviaciones en las funciones del Sistema Nervioso-
Central. Estas desviaciones se manifiestan por una serie combinada de
alteraciones en la percepci§n, conceptualizacidn, lenguaje, memoria,=-
control de la atenci6n,‘de impulsos y motoras. Estas aberraciones pue
den originarse por alteraciones gendticas, bioquimicas, dafios cerebra
les, perinatalés v dafios o enfermedades durante los primeros afios de-
vida, los que son criticos para el desarrollo y maduracidn del Siste-
ma Nerviosc Central”. (3)

Es importante tener en cuenta, como se vid anteriormente qu; el-
grado de una alteracidn neuroldgica estard determinado por ei tamafio,
la localizacién,_la naturaleza focal o difusa y la edad en que se pro
duce la lesidn cerebral; la edad es una de las variables principales-
para determinar el grado de alteracidn dado que las lesiones cerebra-
les en los periodos pre o perinatales pueden causar una alteracidn --
grave o permanente, mientras que una alteracidn similar em un nifio ma

yor puede ser tolerada y haber mayores posibilidades de recuperacidn.

(3) Tirso Lara, "Disfuncidn Cerebral Minima",- Monografias de la Asocia-
~eién MBxicana -de Psiquiatria Infantil. T. II,
"Guadalajara, México, 1976,p.27




Debido a la amplitud de los grados de las alteraciones neurolS-
gicas dentro de una misma zona se éueden oriéinar diversos trastoxr=-
nos, por ejemplo; un cuadro epiléﬁtico o, un cuadro del sfndrome hi-
perquinético. Es por esto necesario tener en cuenta la sintomatolo--
gia de los demds sindromes para realizar un diagnbstico diferencial.
Y al hacer el diagnSstico del sindrome hiperquinético se puede des-~
cartar la posibilidad de un cuadro eﬁiléptico. Por lo cual se retoma
la definicién de epilepsia propuesta por la Organizacién Mundial de
la Salud, en la cual se establece que es la "Afeccién; de etiologia=
diversa, caracterizada por crisis recurrentes debidas a una carga --
excesiva de neuronas cerebrales asociadas eventualmente con diversas

manifestaciones clinicas o paraclinicas", (4)

Las crisis convulsivas son estados producidos por una excesiva-
descarga neuronal anormal dentro del Sistema Nervioso Central; no --
son fendmenos aislados, sino una interaccifn entre las estructuras -
superficiales y las profundas del cerebro, Las crisis convulsivas =--
que se presentan en la epilepsia son de dos tipos: las de gran mal-
(crisis ténico cldnicas) se caracterizan genralmente por su brus--
quedad, pérdida de conocimiento, la profundidad de sus regresiones =
(automatismos arcaicos y movimientos ritmicos) y la amnesia consecu-
tiva, Y las crisis conocidad como de pequefio mal, las cuales pueden~
ser {inicamente con movimientos clénicos discretos, tono postural au-

mentado o disminuido, automatismos, etc.

(4) Henry Zy. et.al. Tratado de Psiquiatria, Barcelona,Toray-Masson.
1978,p.294.
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Para establecer un diagndstico correcto es necesario tener en -
cuenta la frecuencia con que aéarecen»las crisis, los factores que -
pueden precipitarlas como el suefio, la estimulacién luminosa, o si ~
la crisis se presenta por suspensién de medicamentos antiepilépticos,
Otros factores que.precipitan los ataques son la ingestiSn de bebi--
das alcohdlicas, la fiebre y en algunas mujeres el periodo premestru

al,

Los movimientos involuntarios que se observan en el sindrome hi
perquinético bueden confundirse con los movimientos involuntarios --
que se presentan en las crisis de pequefio mal, por lo que es indis=-
pensable el electroencefalograma (F.E.G.) para verificar la descarga
cortical o subcortical éaracteristicé del fendmeno epiléptico. Y tie
ne como finalidad la de registrar los potenciales paroxisticos, y la
localizacibén de los mismos, para facilitar la decisifn terapelitica -
y el diagnésfico diferencial con el sindrome hiperquin&tico, ya que-
las alteraciones de la corteza cerebral en la epilepsia son detecta-
das por el electroencefalograma, lo que no ocurre generalmente con -

las del sindrome hiperquinético.

En el diagndstico de la epilepsia se debe tener en cuenta los -
trastornos metabSlicos como la hipoglucemia, la hipocalcemia o la hi
pomagnesemia, los cuales se presentan con crisis convulsivas secunda

rias, en el periodo postnatal,
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Entre las causas m&s iméoxtantes que favorecen un alto riesgo de
cxisis epil@pticas est
cientes con crisis generalizadas (de éequeﬁo y gran mal) tienden a -
presentar trastornos epilééticosr los accidentes éerinatales como el-

traumatismo obstétrico por diversas causas dafia con frecuencia la pun

ta del 18bulo temporal y frontal, zonas particularmente -epileptSgenas

Para el tratamiento de la epilepsia uno de los medicamentos mis-
utilizados es el Fenobarbital, que sirve de inhibidor de las convul~-
siones y depresor de la corteza cerebral; produce igualmente depre=---
sidn delrsistema Nervioso Central, sedacién ligera, coma profundo o -
suefio reparador. Otros firmacos que se_emflean con este fin son la --
Primidona, derivado del dcido Barbitfirico, las respuestas a estos me-
dicamentos es muy variable pero no presentan fenémenos téxicos graves
e irreversibles; el paridione y el tridione tienen una accidn anticon
vulsiva y se emplean de preferencia en el pequefio mal; sin embaxrgo es
tos mismos medicamentos son empleados en el tratamiento del sindrome-

hiperquinético.

Como se sefiald anteriormente las alteraciones neuroldgicas se ma
nifiestan con diferentes caracteristicas lo que ocasiona que se pue-~
dan producir diferentes combinaciones entre los sindromes de disfun--
cidn cerebral, lo que dificulta realizar un diagndstico preciso., Fn =~
el sigujente cuadro se muestra gue los Sindromes de disfuncidn gere--
bral pueden ser varios, dependiendo de las alteraciones en las funcip

nes cerebrales. Estos sindromes se presentan con frecuencia en combi-

t&ns la Herencia, los familiares directos de pa~



naciones variables, un sindrome puede presentar la principal frea -
de afeccidn y otro puede contribuir en una incapacidad principal, -
por ejemplo, "tanto en la epilepsia como en el retraso mental, el -
trastorno hiperquin&tico puede constituir un componente de la inca-

pacidad del paciente". (5] (Ver cuadro I, Al final del capitulo)

Como carcteristicas de la disfuncidn cerebral minima tenemos -
las alteraciones conductuales, las cuales se manifiestan por lo ge~-
neral como desviaciones de la actividad motora y defectos de la --=
atencidn. La hiperactividad es la caracteristica més comin de la --
disfuncidn cerebral minima, el nifio estd en constante actividad y -
muestra una falta de inhibicifn y de control, toca, habla y actfia -
impulsivamente, su conducta es alterada, inapropiada y antisocial,-
Es frecuente también la labilidad emocional, el nifio llora frente a
las provocaciones mas peqﬁeﬁas, se dan con facilidad crisis de pani
co y de movimientos,pusde pasar de la tristeza a la alegrfa de un -
momento a otro. Al contrario de esto, y en un porcentaje menor, tam
bién es manifestacidn de disfuncibn cerebral minima un descenso de-

la acdtividad,

Se presentan tambi&n defectos en la atencidn, los nifios mues--
tran dificultades para centrarla y mantenerla, puesto que se distra
en con cualquier cosa, Al igual que en los casos de inmadurez no --
pueden discriminar los estimulos importantes de los que carecen de-

{5) Alfred Freedman, et.,al. Tratado &e Psiguiatria, T. II,Espada
1
Salvat. p., 2431.
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ella, Los defectos de atencibn alteran la capacidad para tratar los.=
conceptos abstractos e interfieren en los procesos de aprendizajey ==
en porcentaje menor sucede tambi8n lo contrario, los nifios con disfun

cidn cerehral minima pueden mostrar mayor inter8s en los detalles.

Otra caracteristica de la disfuncibn cerebral minima son las al-
teraciones del aprendizaje, las cuales pueden ser generalizadas o es-
pecificas. Presentan d&ficit en el frea motora perceptiva, el nifio --
puede rendir mal en la escritura, en el dibujo y sobre todo en la co-
pia de figuras; también se encuentra alterada la formacidn de concep-
tos. los déficits especificos de aprendizaje pueden presentarse sdlo-

en una esfera como la lectura, la pronunciacién o las matemiticas,

En los trabajos realizados por Wender (1971) sobre el sindrome ~
de disfuncidn cerebral minima, sefiala que el nifio se caracteriza pox-
"trastornos de la conducta motora, una hiperactividad y una altera---
cidn de la cooxrdinacidn; trastorno de la atencidn y trastornos per—--—
ceptivos; dificultades de aprendizaje escolar; trastorno en el con---
trol de impulsos; alteracidn de las relaciones interpersonales; tras—
tornos afectivos como labilidad emocional, disforia, agresividad, —--

etc". (6)

(6) J. Ajuriaguerra, Manual,de Psiquiatria Infantil, México,
Masson, 1980. p. 242
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WYendexr seflala que desde el punto de vista etiol8gico la disfun=
cién cerebral minima éuede tener diferentes etiologias, o bien, res-
ponder a una interaccidn de diversos componentes como las lesiones -
cerebrales orgénicas causadas por trasmisidn gendtica, trastornos —-

intrauterinos, mal desarrollo fetal y determinantes psicogenéticos.

En la disfuncidn cerebral minima se bresentan signos neurolégi-
cos como la torpeza generalizada en la coordinacidn fina, defectos -
del lenguaje, estrabismos transitorios y pfoblemas de lateralidad. -
Puede también presentarse defectos sensoriales, o alteraciones de la

visifén y la audicidn.

Para establecer el diagndstico de la disfuncidn cerebral mini-
ma es importante tener en cueﬁta la historia prenatal, perinatdl y -
postnatal del nifio; el progresc escolar que por lo general estd alte
rado; la historia médica de los progenitores, asi como la de los her

manos, gue con frecuencia muestran sintomas similares.

Para el diagndstico de la disfuncién cerebral minima es de gran
ayuda el elecroencefalograma, el cual puede dar como resultado que-
sea normal o limitZneo, También son valiosos los estudios psicom@tri

cos, pero estos requieren de una interpretacidn acertada.

El diagndstico precoz de la disfuncidn cerebral minima es qifi-

cil durante los primeros afios de vida, pero puede haber varios indi-
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cios que ayuden a establecerla, entre otros, la dificultad en 1a‘sug
cién u otros problemas de alimentacifn, alteraciones del tono muscu=
lar o una docilidad llamativa durante los érimeros meses de vida. A=
los nueve meses la esfera motora puede mostrar alteraciones del tono
muscular, posturas anormales de las extremidades, tronco, qabeza o -
cuello, el uso alterado del brazo y de la mano. Pueden tener también
un valor significativo el estrabismo, nistagmus ocular o dificultad-
de fijar la mirada. Otros signos neurol8gicos de impoftancia son las
alteraciones en los reflejos o la persistencia del reflejo ténico -~
del cuello, También es muy significativo el retraso que se presenta-
en la adaptacidn y en la socializacifn. En los nifios preescolares --
puede notarse un retraso en la marcha, en el habla o en el aprendiza
je de la higiene, asT como una coordinacién alterada, la simplicidad
en el juego, la eleccidn de compafieros de menor edad y la falta de -

imaginacidn,

Es importante realizar un diagndstico diferencial de las enfer-
medades cerebrales orgdnicas para evitar confundirlas con la disfun-
cién cerebral minima. Algunas de las alteraciones que se deben de to

mar en cuenta son:

La deprivacidn. La cual puede causar signos y sintomas reversi-
bles de enfermedad cerebral orgdnica. La correccidn precoz de los ==
factores que la causan facilitan un desarrollo mental normal, Ejem=-

plos de deprivacidn son la desnutricidn, la avitamindsis, la ausen--
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cia de la madre en la deprivaciSn emocional y la deprivacién social-
que tiene relacidén con los estimulos sociales y el contacto con =~=-

otras personas.

E1l autiémol Un nifio autista es incapaz de establecer contacto -

con su ambiente, no responde a los estimulos sociales o externos y -

contradictoriamente manifiesta apego a objetos inanimados, Es frecu-

ente una insistencia obsesiva en cosas conocidas y adversidn a cosas

nuevas, Se encuentra retrasado el comienzo de andar y hablar,

La esquizofrenia. El nifio esgquizofrénico al igual que el nifio -
autista no reéponde al ambiente. El diagndstico de la esquizofrenia-
»pqede ser establecido a los tres o cuatro afios, pero puede ser equi
‘voco antes de los ocho aﬁoé. El lenguaje estf retrasado y se desarro
llg a saltos; Ocasionalmente ée obsexrva tgmbién una tégresiBh en -con

traste con el retraso del desarrollo fisico y mental,

los defectos de la comunicacidn. El retrgso en el habla'puede -
ser ocasionado-por la poca necesidad de expresarse ya que las necesi
dades estan antiéipadas, igualmente se puede considerar la posibili—
dad de sordera como causa del problema. Una alteracidn visual puéde—
retrasar ei desarrollo mental, los nifios disléxicos y disgr&ficos --
pueden ser falsamente considerados como lesionados cerebrales; a no-
ser que las alteraciones en la lectura § la escritura puedan apre--

ciarse como fendmenos aislados.
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Los defectos fisioldgicos. La Bisteria y otros fen&menos psicd-
genos a menudo se mal interpretaﬁ como ¥etraso mental o fIsico. ElL- =
estado post-ictal se asocia. con el entoréecimiento de las facultadés
mentales. Durante el estado eéiléptico de pequeiio mal, el'paciente -

puede parecer con alteracién de las Ffunciones intelectuales,

Como se describid anteriormente, el sintoma de hiperactividad -
se encuentra con frecuencia en varios trastornos, los nifios con difi
cultades de aprendizaje sometidos a importantes demandas en la escue
la y el hogar manifiestan ansiedad, la cunal desde el punto de vista-
conductual puede ser confundida con la hiperquinesia, Por ello es ng
cesario realizar un diagnOstico diferencial, para excluirlos de la -
categorfa del sindrome hiperquinéticc, inclufdo en el marco de la --

disfuncidn cerebral minima.
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- SINDROME DE  DISFUNCION CEREBRAL.

CURDRO I,

AREA MANIFESTACIONES CLINICAS
Neuxomotora Parilisis cerebral
Epitepsia
Intelectual Algunas formas o componente

de retraso mental.

Comunicacién

Disfasias

Afasias

Alteraciones del lenguaje
mds sutiles.

Pexcepcidn
Asociacién
Retencidn
Abstraccidn
Expresidn

Dificultades del aprendiza
je especificas,

Relaciones de objeto
contacto con la realidad

Algunas formas o componentes
de psicosis infantiles

Movilidad
Impulsos
Atencidn

Trastornos hiperguinéticos-

(7) Freedman, Alfred y cols. Idem

41.



2.3, SINDROME HIPERQUINETICO,

No existe hasta la fecha una nomenclatura eépecifica par& refew~-
rirse a esta alteracidn. Se han utilizado alrededor de cuarentavté:ﬁi
nos, cada uno literalmente distipto a los demds pero relacionados en-
su escencia, Entre los quéAmﬁs se utilizan se encuentran: nifio con da
fio cerebral, agreg@ndose a veces el t8rmino minimo; nifioc con cerebro-
lesionado; impedimento neuroldgico minimo; nifio hiperquinético o hi--
percinético; nifio hiperactivo; nifio con incapacidad perceptual; nifio-
con disfuncidn; nifio con problemas de aprendizaje especiales o especi
ficos; nifio con trastornos-en el lenguaje; nifios con defectos-dbngéni

tos; nifio disléxico; nifio con disfuncidn del Sistema Nervioso Central,

nifio- con sindrome cerebral-=crdnico.

Dentro de las clasificaciones-existentes se considera la mis pre
cisa aquella que incluye, bajo la categoria de lesidn cerebral minima,
el trastorno hiperquinético y las incapacidades especificas de apren-
dizaje. Con frecuencia estos sintomas se presentan asociados pero tam

bién se pueden encontrar aislados.

La definicién dada por la American Psychiatric Association Diag-

nostic and Statical Manual of Mental Disorders (DSM~II), de la hiper-

quinesia es: "trastorno gue se caracteriza por la hiperactividad, in-
quietud, distraccidn y bajo nivel de atencidn, especialmente en los =

nifios pequefios. En la adolescencia tiende a disminuir esta conducta",

(8).

(8) Alfred Freedman, et.al. Tratado de Psiquiatrfa, T.II, Espafia
Salvat, p. 2431 -
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A medida gue crecen, su constante actividad les impide sentarse-
a comer con cglma vy Jjugar con sus coméaﬁeros en el lugar asignado, --
Otra consecuencia de la hiperquinesia es la hiperacfividad verbal, - --
Los nifios que la presentan hablan demasiado y muestran incapacidad pa
ra mantener el foco de atenciSn; Tambifn se presentan trastornos en -
el sueflo, aumenta su actividad en la nocha haciendo diffcil la inicii

cidn del suefio, o bien, se despiertan durante la noche e inician acti

vidades propias de su hiperguinesia,

Cuando se habla de hiperquinesia no significa que la actividad -
sea cuantitativamente mayor, sino que es un estado continuo y consti-

tuye una actitud poce apropiada en la casa y en la escuela.

La hiperquinesia va asociada a la inatencifn o facilidad de dis-
traccibn; el nifioc hiperquinético es incapaz de controlar sus respues-
tas ante los estimulos recibidos del exterior, debido a que no puede-
organizar jerarquicamente los conceptos y las ideas. Contrariamente -
‘a esto, presenta también el fenbmeno conductual de la perseverancia,-
como una demanda de atencidn, teniendo una conducta repetitiva, este-

réotipada y a veces compulsiva.

Otros fendmenos también relacionados con el nific hiperquinético,
son la impulsividad y la baja tolerancia a la frustracibn. El nifio ha

ce lo que su impulso le indica sin pensar en sus consecuencias, @a la

impresidn de no poder tolerar la insatisfacci®n de sus demandas,
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El nifio hiperquinédtico tiene la necesidad de tocar y manosear -

todo, como los nifios pequefios; su contacto con el ambiente es la ma-

nipulacidn, por tener dificultad para resolver un problema, Junto -=

con esta destructividad se da una agresividad, que se manifiesta ge-

neralmente con la crueldad hacia los animales o a otros niﬁos;‘igual
mente son muy irritables, los estimulos provocan respuestas exagera-
das de jibilo o de enojo y se presentan dés hechos como consecuencia
de esto: el escaso control de la conducta y la baja tolerancia a las
frustraciones, Emocionalmeﬁté svelen ser muy lébiles, présentan esta

_dos de tristeza y euforia asociados a la excitacidn y ansiedad,

A menudo se encuentran otras manifestaciones que se pueden deno
minar componentés secundarios del sindrome hiperquinético, como los-~
problemas de control de esfinteres; ademids presentan una torpeza ge-

neral tanto en los movimientos gruesos como en los finos.

El nifio hiperquin&tico presenta dificultades escolares, en las-
cuales se pueden encontrar dos causas principales, asociadas a la hi
perquinesia: la incapacidad para la concentracién y la existencia de
desbrdenes en el proceso cognoscitivo especialmeﬁte los del area vi-
somotora, asi como una incapacidad de abstraccidn, conceptualizacién

y generalizacidn de los conocimientos.

La disociacidn o incapacidad para ver las cosas como un todo.se

relaciona con incapacidades como la de traducir los estimulos visua-
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les en motores; al nifio se le dificulta escribir correctamente las -
figuras que se le presentan de manera visual, las invierte, las frag
menta o las cambia. Lo gue produce disgrafia, dislexia y el mal dele

treo de las palabras.

Tambi&n interfiere en el aprendizaje la inversidn del campo vi-
sual; con frecuencia el fondo adquiere mayor importancia, lo que im-

pide fijar la atencidn en la figura central.

La memoria se encuentra cobstaculizada, alterando procesos de ——
aprendizaje, debido a gque se encuentra ligada a la atencidn y ésta,-
en los nifios hiperquinéticos, sBlo se da en pequefios lapsos. el niﬁo
se encuentra en un estado de stress, causando disminucidn en la aten
cidn y por lo tanto, de memorizacidn, Por esto, cuando el profesor =
regafia al nifio exigiéndole mayor atencidn, la tensidn aumenta y se -

reducela capacidad de recordar.

Por consiguiente el sindrome hiperquindtico se origina por una
disfuncién cerebral minima, localizada en los l6bulos temporal y ~--
frontal a nivel de la corteza cexebral. El sindrome hiperquintico -
se caracteriza por una sintomatologia especifica que se puede hacer -
evidente deéde el nacimiento hasta la adolescencia, por sus trastor-

nos de conducta y de aprendizaje,
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2.3.1. ETIOLOGIA DEL SINDROME HIPERQUINETICO.

No éxiste una causa finica a la gue se pueda atribuir el origen -
del sindrome hiperquin€tico; es posible que ocurra en diferentes mo--
mentos: durante la gestacifn (prenatales), en el momento del nacimien

to (perinatales) y varios afios después del mismo (postnatales).

Las causas con mayor porcentaje de frecuencia en el sindrome hi-
perquindtico son las que ocurren durante el parto; se encuentran de ~
70% al 80% de los casos, Siguen en porcentaje los factores prenatales
con un 10% a un 15%, Por {ltimo, se encuentran los factores extraute-

rinos, con un 5% de los casos.

Los factores prenatales se pueden clasificar principalmente en «
cinco grupos: cuando la madre presenta alglin padecimiento infeccioso,
como la rubeola o toxoplasmosis, éstas pueden producir hemorragia ce-
rebral. La hemorragia cerebral se origina tambidn por traumas direc--

tos de la madre y por toxemia del embarazo o de otro origen.

El segundo grupo comprende las causas que producen la anoxia del
producto infitero; pueden ser: el que la madre padezca anemia grave, -
hipotensién severa e infartos placentarios, asi como también el que -

la madre aspire mon&xido de carbono en exceso,

los otros tres grupos estdn conformados con los disturbios meta-
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bBlicos, como la diabetes mellitus, la exposicifn a los rayos X v la

incompatibilidad del Factor RH, el cual causa kernicterus.

Los factores gue influyen durante el parto pueden ser, la anore
xia neonatum; las distocias capaces de producir sufrimiento fetal,-
como una mala aplicacidn de forceps, la cesfrea, el parto ridpido o -
muy prolongado, el uso de anestésicos, la hipermadurez del producto-

y la hemorragia intracraneana.

El uso de forceps puede producir diversos trastornos dependien—
do del sitio de aplicacidn; por ejemplo, a nivel frontal se pueden -
ocasionar trastornos psiquicos; a nivel orbital, modificaciones del-
cardcter; si la lesidn se encuentra en los 1l6bulos temporales, sus -
alteraciones seran en el olfato, la audicidn, la atencidn y la con--
centracién; en el 18bulo temporal alterard los movimientos sensiti--
vos motores y los movimientos comunes contralaterales; si es en el -
18bulo occipital se pueden producir alteraciones en la visidn; por -

€ltimo, si se lesiona el cerebelo se producird la muerte o decapita-

Como causas postnatales, se encuentran las enfermedades infec~-
ciosas durante los primeros meses: la tosferina, el sarampibn, la en
cefalitis, la escarlatina y las neumonias, las que, dentro de sus --

complicaciones neurol8gicas, pueden ocasionar epilepsia, retraso men

tal, grastornos del sistema nervioso autdnomo y la afectacidn encefa
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litica. Fs por esto que, durante mucho tiempo, se llamb al sindrome -~

hiperquintico, sindrome post-encefalico.

Otros factores que influyen despuBs son las neoplasias cerebrales
cuyos sintomas pueden ser generalizados o focales; abarcan el s{ndrome
mental orga@nico, cambios de personalidad, crisis convulsivas, cefaléas,
etc.; por filtimo, estdn las anoxias pasajeras causadas por el envenena
miento de mondxido de carbono, circulacién retardada o interferencia a
causa de alguna sustancia téxica. Los pacientes que se recuperan de un
estado andxico tienen secuelas neuroldgicas y psiquidtricas; los cam--
bios mentales toman forma de demencia, psicosis, depresién psicdtica,~
sindromes estrapiramidales, como los estados hipe;quiné?icos y trastoxr

nos cerebrales focales. Son comunes la confusidén mental y la amnesia.

Es importante conocer las causas que pueden dar origen al sindro-
me hiperquinético debido a que esto aporta bases para obtener un diag-
ndstico precisc, conocer alcances y repercusiones en las diferentes -
Areas afectadas para proporcionar el tratamiento adecuado en cada una-

de ellas.

2.3,2. DIAGNOSTICO DEL SINDROME HIPERQUINETICO.

La importancia de realizar un diagndstico es la de determinar en-
qué consiste el problema, para asi resolverlo., Por medio del diagnésté

co se puede realizar una evaluacidn de los sintomas que permita el ma-
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nejo del caso y en lo posible, establecer un pronfstico sobre su tra=

tamiento.

Es importante que el diagnbstico del sindrome hiperquinético lo-

haga un equipo interdisciplinario, para abarcarloc en todas sus &reas.

El diagndstico lo componen varios elementos contenidos en la hig
toria clinica, forma mAs importante para la adquisicidn de datos. De-
be incluir la informacién de los antecedentes personales patoldgicos-
vy no patoldgicos; la histdria del desarrollo psicobioldgico del nifio,
incluyendo los antecedentes del embarazo y las circustancias del par-
to, al igual que una exploracién fisica general; informacidn propor--

cionada por el médico que lo atiénde. .

Se incluye un examen neuroldgico; afin cuando la disfuncidn cere-
bral minima no incluye trastornos neuroldgicos severos y no se espe--
ran signos positivos de anormalidad, es problable que se obtenga lo -
gue se 1lama signos neurol8gicos blandos (soft neurological signs). -
La ausencia de signos neuroldgicos no niega la existencia de trastor-
nos. Los sintomas gue se encuentran mds ligados al diagndstico del --
sindrome hiperquin&tico, muestran un significativo retraso en el desa
rrollo de una o m3s de estas funciones: lenguaje, coordinacidn motora,
peicepciGn, diferenciacidn derecha-izquierda, coordinacidn visomotora,

trastornos de atencidn y estrabismo,
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Se debs tener en cuenta gue estas funciones tienen un desarxollo
progresivo seglin la edad y muchas veces, el retardo puede ser provoea
do por diferentes factores, como el retardo mental, desdrdenes de ma=

duracidn, trastornos cerebrales de base organica,

El diagndstico debe incluir tambi&n un electroencefalograma; el-
valor de &ste es, ailin hoy en dia, muy discutido y se recomienda no ba
sar el diagndstico Gnicamente en &ste, Los electroencefalogramas de -
los nifios hiperquin&ticos no muestran, en la mayoria de los dasos, -
anomalids en comparacién con los de los nifios normales. La principal
variacibn es la llamada inmadurez electroencefalogrdfica, que consis-
te en un aumento de la actividad Theta a la que se suma una respuesta

excesiva a la hiperventilacidn. (9)

la evaluacidn psicol8gica tiene importancia, sobre todo en lo re
ferente al prondstico de las dificultades de aprendizaje. Se recomien
da la aplicacidn de pruebas psicométricas para obtener coeficiente in
telectual y para valorar las deficiencias que existen en la disfun---

cidén cerebral.

Dentro de las pruebas psicométricas para establecer el coeficien
te intelectual, se recomiendan: el test de Matrices Progresivas de ==
Raven, que requiere principalmente de la deduccién de relaciones en=-

tre elementos abstractos; el Test de Goodennough, donde lo imporiante

(9) Rafael Velasco Ferndndez. Bl nifio Hiperquindtico, México, Trillas
1583, p. 55
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es la precisidn de observacidn y desarrollo del pensamiento conceptu-
al; el Test de Wisc, &ste toma en cuenta funtuaciones de rendimiento-
discrepantés en lag freas de ejecucién y werbal., El Test de Gooden---
ough, que se aplica a nifios mayores de cuatro afios, facilita conocer-
la imagen corporal que tiene el nifioc de si mismo. Para la valoracién-
de dificultades visomotoras la prueba que permite un mejor diagndsti-
co es el Test Visomotor de Bender, el cual utiliza una serie de esti-
mulos, en cuadros similares, para estudiar la funcién gest8ltica en -
los diferentes desdrdenes orginicos y funcionales, nerviosos o menta-

les.

Las aplicaciones posibles del Test Gest&ltico Visomotor son: la=
expioracién del desarrollo de la inteligencia infantil y el diagnésti
co de los diversos sindromes clinicos, como la deficiencia mental, --
afasia, desbrdenes cerebrales orginicos, psicosis, simulacién de en--

fermedades y psiconeurdsis.

Los elementos que, con mayor frecuencia, proporciona el Test ---
Gestdltico Visomotor en los nifios hiperquinéticos son la distribucién
cadtica de los dibujos, la perseveracidn, la fragmentacidn y las rota

ciones,

La prueba de Marianne Frostig, Test del Desarrollo de la Percep-
cidn Visual, ayuda en el diagn8stico de las dificultades de aprendiza
Je; en el caso de la disfunci8n cerebral minima, se detecta una pobre

coordinacidn mano-ojo, problemas en la discriminacidn figura-fondo y-

51.



problemas para analizar las relaciones espaciales.

El diagnbstico puede apoyarse en otras pruebas, como el Test de-
retencidn Vicgual de Benton; la prueba de las 15 palabras de Rey adap-
tada por Taylor, que facilita la deteccibn de los trastornos de memo-

ria,

La exploracidn psicolbgica es muy valiosa, sin embargo el sinto-
ma més importante, la hiperactividad, no es posible abordarlo por es-
tos métodos. Por ello Weis y Peters han creaéo una escala de califici
cidn de la hiperquinesia, en la cual se recopilan las caracterxfisticas
de la actividad real del nifio mostrada en la escuela, la casa, activi
dades sociales, etc. Estos datos son proporcionados por la observa=-—-
cidn directa de sus padres y maestros; si presenta una actividad alta
en més de 5 items, se considera con bases para diagnbsticar hiperacti

vidad.

Ia recopilacién de los estudios e interpretacidn de los resulta-
dos obtenidos en las diferentes &reas permitir8 realizar un diagndsti
co certero, No hay que dejar de lado los sintomas similares que se --
presentan en otros trastornos, los que se trataran dentro del diagnég

tico diferencial.
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2,3.2.1, DIAGNOSTICO DIFERENCTAL DEL SINDROME HIPERQUINETICO,

Bajo este rublo se sefialarfin las causas y manifestaciones de la -
hiperactividad, para establecer una diferenciacién de varios cuadros -~
clinicos en los que se presenta; como los que a continuacidn se enun--
cian: La hiperactividad que presenta, el nifioc ansioso se expresa de di
ferente manera que la del nifio hiperquinético; agita las manos y los -
pies, en lugar de mover la cadera y las piernas, mostrando una mayor -
conciencia de sus movimientos; sostiene la atencidn, a pesar de repri-
mir una gran tensidn, El nifio puede dominar su hiperactividad cuando -
se le tranquiliza o al lograr captar su inter@s en alguna actividad. -
El tratamiento con estimulantes no produce ninglin efecto ni agrava su-

estado.

Una ansiedad intensa y sostenida puede dar lugar a una psicosis,-—
el nifio presenta un comportamiento fuera de la realidad e incapacidad
para ajustarse a sus demandas, La ansiedad interna puede producir una-
falté de respuesta al estimulo y; en cambio, en los casos de hiperqui-
nesia se da una respuesta excesiva a los estimulos. FEl nifioc psicbtico-
presenta un comportamiento incomprensible, como el tener arrebatos de-
actividad motora explosiva, gritar, automutilarse, morderse, golpearse
a si mismos o hacer movimientos estereotipados de los que no se puede-
distraesn, Cuando se le trata con estimulantes no hay respuesta satis—-

factoria.
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La reaccifn agresiva social es la que se confunde con mfs fre—-
cuencia con el sindrome hiperquinético; pero esta actividad va acom-
pafiada de agresidn, violencia y destructividad. El nifio tiene un pro
posito definido; sin perder su concentracidn en ningfin momento; pue=
de prestar atencidn sostenida entre un arranque agresivo y otro. Por
lo general, no se observa en sus conductas algiin componente neurolé-

gico como en el nifio hiperguinético.

La hiperquinesia y algunas modalidades de la epilepsia se pue~~
den confundir como en los casos leves de gran mal; &stos sdlo pueden
identificarse mediante electroencefalogramas, Este tipo de epilepsia
responde generalmente a los medicamentos anticonvulsivos y no a log-

estimulantes,

El sindrome de Corea de Sydenham es una secuela de la fiebre -
reum&tica, Puede surgir en ninos de 5 a 15 afios de edad, presentan ~
hiperactividad, realizan movimientos bruscos con los brazos y las =-

piernas, contorsiones faciales y degluten con dificultad.

Fl sindrome orgénico encefdlico se presenta anterior al cuadro-
‘clinico de la hiperquinesia. Pero ninguno de los nifios con efectos «
post-encefilicos responde a los estimulantes como los nifios hiperqui

néticos y si se nota mejorfa, al administrarseles tranquilizantes ma



El nifio hiperactivo con retarde mental puede mostrar constante activi-
dad, su comportamiento es ferseverante, su capacidad de atencidn es 11
mitada pero sin ser distraido, se concentra en la misma actividad repe
titiva que ha escogido por lo gue, a veces, no responde a los estfmu--
los y presenta retraso notorio en su desarrollo,inteligencia, lenguaje

y cuidado de su persona,

Para distinguir entre un nifio con deficiencia mental y un nifio --
con hiperquinesia se toma en cuenta el bajo rendimiento escolar de los
nifios deficientes mentales que en ellos es un dato muy constante con -
un lento y diffcil aprendizaje, La baja tolerancia a la frustracidn no
es un dato que forme parte de este cuadro, va que estos nifios sdlo pre

sentan un desconcierto ante la situwacidn frustrante,

La prueba definitiva es la llamada Prueba Terapefitica o de trata-
miento con estimulantes, ya que la finica sintomatologia que mejora con
los estimulantes es el sindrome de disfuncidn cerebral minima con hi--

perquinesia.

Algunos autores diferencian la'inmadurez' con el sindrome hiper--
quindtico, consideran esta inmadurez en las eferas emocional, visomotg
ra, psicomotriz, social y afectiva. Distinguen la 'inmadurez' de la --
disfuncién cerebral minima, porgue en la’inmadurez' el bajo rendimien-
to egcolar no es un dato constante, dado que mejora por periodos lar--

gos cuando se dan las motivaciones adecuadas, mientras gue en la hiper
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quinesia la mejoria es a saltos, debido a cambios favorables en la ==
sintomatologfa., Asi como la baja tolerancia a la frustracién, en el -
nifio con'inmadurez'se manifiesta con llanto, angustia y demanda de ~--
atencidn. En los nifios con hiperguinesia se manifiesta con grandes ra

bietas en las cuales el nifio agrede a otros y a si mismo,

La importancia de establecer un diagnSotico diferencial es que -
permite determinar el tratamiento por seguir, dado que,‘aunque algu--
nas sintomatologias sean similares, no‘pﬁeden tratarse de igual mane-
-ra debido a gue las respuestas serfn diferentes de acuerdo a la enfer

medad.

2.3.3. TRATAMIENTOS DEL SINDROME HIPERQUINETICO,

Para el manejo y tratamiento del sindrome hiperquinético, se de=-
ben tener en cuenta y corregir los tres aspectos basicos propios del-
sindrome hiperquinético: la conducta hiperactiva, la cual es abordada
por medio de los psicofirmacos, teniendo en cuenta el medicamento que

disminuya la intensidad de la inquietud y la impulsividad del nifio -~

sin interferir con su atencidn y su estado de alerta; en los nifios =~ .

con problemas de aprendizaje se pretende adaptar la educacidn a las ~
necesidades del paciente, estos nifios generalmente muestran torpeza,-

incocrxdinacidn motora, trastornos en la percepcidn auditiva y visuval;
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existe una persistencia en la regresidn al lenguaje infantil y la re
percusidn emocional, En la mayorfia de los nifios hiperquindticos se -
presentan generalmente trastornos emocionales leves v pueden desapa-
recer o disminuir al conocer el problema y tomar las medidas adecua-

das.

Para obtener mejores resu}tados en el tratamiento integral del-
nifio hiperquinético, el tratamiento debe estar basado en una multi--
disciplinariedad e incluir al nifio, la familia y la escuela, Se debe
de eduéar con procedimientos especiales, al mismo tiempo que recibir
una psicoterépia_y un tratamiento psicofarmacoldgico establecido por
el médico, El tratamiento requiere de tiempo, persistencia, pacien--
cia, amor, comprensidn, interés, facilidades para la enseflanza y los
medicamentos especificos.Todés: Los aspectos. son: igual de importantes
afin cuando muchas veces se le da prioridad al tratamiento médico y ~

se depositan en &1 todas las esperanzas.

Se ha visto que el uso de medicamentos va a facilitar el redu--
cir la inatencibn y la agresidn; con esto no desaparece en su totali
dad la hipexquinesia pero es de gran ayuda para los demis especialis

tas.

_ Por otro lado, el tratamiento psicoldgico apoyard su desenvolvi
miento familiar, social y escolar; el tratamientc pedagdgico tratard
ilas 8reas cognitivas para un mejor rendimiento escolar, sin dejar de

lado las otras esferas.
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2,3.3.1., TRATAMIENTO MEDICO,

La psicofarmacologia es una de las partes fundamentales del tra=
tamiento del nifio hiperquinético, El médico es la persona indicada pa
ra que, con base en un estudio detallado del caso, recete el medica--
mento m@s indicado para el tratamiento. La eleccibn depende de una se
rie de variables, como la edad del nifio, duracifn del trastorno y la-

severidad de los sintomas,

En los nifios hiperquindticos se utilizan, con mayor frecuencia =
los estimulantes, ya que s8lo modifican la conducta y funciones, per-
miten la accidn de otras medidas terapefiticas, como la pedagogia y la
psicologia. Dentro de los efectos positivos de los estimulantes es--
ta&n un mayor control de la actividad, aumento en la concentracibn y -
disminucidn de la destructibilidad; hay un progreso en el aprendizaje
perceptual, cognitivo y de'ejecucién; mejora la coordinacidn para los
deportes, la escritura y el dibujo. Como en todos los medicamentos, -
también se dan algunos efectos negativos como la pérdida de apetito,

onicofagia, hipotermia y alguna labilidad emocional,

Existen otros medicamentos gque tambiln se usan para el trata-=-
miento de los nifios con sindrome hiperguinético como los antidepresd-
res, gue hacen mds duradera la accidn del medicamento, pero tienen ma
yvores efectos secundarios, Tambi&n se han uti}izado los depresores pe

ro s6lo en caso de gue el nifio tambi8n sufra epilépsia. Recientemente

38.



se han publicado estudios sobre el uso de la cafeina en los nifios con
sindrome Ei"}i)erquin'éticob se ohtuvieron resultados éositi-vos en la dis
minucidn de la activi‘dad; con ;ios tazas de café equivalentes a 200 o-
300 mg. de cafeina, para sustituir la aplicaci6n del Metilfenidato ==

{estimulante), por un producto natural.

Blgunos padres sienten preocupacién por una posible adiccién a -
las drogas, pero se ha comprobado, con varios estudios, gue el uso mé

dico de estimulantes no propicia el abuso de las drogas.

En el tratamiento médico, lo importante es obtener los mejores -
resultados con el menor niimero de medicamentos y con 1a dosis més -
baja posible, mno usar las drogas por mis tiempo del que el médico con

sidere necesario.

2,3,3.2., TRATAMIENTO PEDAGOGICO

Fl tratamiento pedagdgico pretende mejorar el progreso acad&mico
5( disminuir la sintomatologia conductual. Es en la escuela donde se -
manifiestan principalmente estos dos grupos de sintomas que reguieren
la accidn de la peﬂagogia; Las dificultades de aprendizaje que obsta-
culizan el progreso académico son: los problemas en el control de vo=-
lfmen, problemas de articulacién, etc., igualmente pueden darse reac-

ciones exageradas a los esimulos del saldn de clases, incapacidad pa-
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En 1gs pxohlemas de aprendizaje. es impaxtante elghorar un plan . =x.
educativo para cada alteraci8n; despufs: de realizar un diagnSstico di

ferencial que contenga las siquientes consideraciones:

Si la iphabilidad afecta una o mis modalidades del aprendizaje?e
se deben programar actividades para remediar las funciones mis dafa=-
das y actividades educativas en las que se utilicen al miximo las vi-
as sensoriales que permanecen intactas; si existe deficiencia en el -
aprendizaje como consecuencia de una disfm{cién significativa en la -
cual estin involucrados élgunos cobsticulos en la recepcibn auditiva =
o en la formacibn de imagenes visuales, se deben comprobar si afecta-
en el proceso de conceptualizacidn y de abstraccidn; conociendo el ni
vel que el nifio utiliza en el proceso. de aprendizaje como puede ser -
el perceptual o bien el nivel simb8lico;hacer una valoracidn correcta
de las inhabilidades motoras existentes y establecer en cada caso los
efectos que se produceﬁ en el desarrollo psicosocial debido a las di-

ficultades de aprendizaje.

Dentro de la atencidn pedagBgica se debe cuidar los estimulos yi
suales, auditivos y en general cualguier tipo para disminuirlos en el
saldn de clases, y de esta manera contrarrestar la inatencifn. El ===
plan educativo debe enriguecerse con las t&cnicas adecuadas que permi
tan superar totalmente las deficiencias del nifio. La finalidad es que
el nifio hiperquindtico logre un vocabulario aceptable, fluidez en la-
lectura y una correcta escritura para alcanzar una adecuada escolari-

dad.
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Quando se dan trastornos en ios sentidos de la vista y del -
oido, se debe buscar otros recursos en la ensefianza, como las t&cni--
cas quinest@sicas. Con la actividad motora se refuerza lo que ve el ~
ojo, haciendo que el nifio realice movimientos musculares amplios; pox
ejemplo, trazar grandes letras una y otra vez, con lo cual pone en mo
vimiento sus misculos del antebrazo y los del brazo. Esto le ayuda a-
coordinar lo que sus ojos éstén viendo y lo que su mano hace, primero
a nivel de miilsculos mayores y después usando los que ejecutan movi---

mientos mas finos,

Lag t&cnicas guinest8sicas son aquellas en las que se refuerza -
la ensefianza por medio del tacto, estin basadas en los mismos princi-
pios y son parecidas a las que usan con los nifios ciegos, La manera -
en que el profesor trabaja con esta t8cnica en la ensefianza de la es~
critura y la lectura es haciendo que el nifio trace las letras con su-
dedo indice tanto con los ojos abiertos como con los ojos cerrados, =
las recorta con tijeras, las coloca en los lugares adecuados, maneja=-

sus formas, etc.

Existen otros métodos por medio de los cuales el nifio puede fami
liarizarse con las letras del aifabetoi el m8todo visual por medio ~-
del cual el nific reconoce las letras minfisculas, mayfisculas, no impor
ta el contexto en el cual se encuentre, El m8todo auditivo le ayuda a
reconocer su presencia aisladamente como elementos de palabras y fra-

ses.



Gerald Getman propone té&cnicas edﬁcativas para los problemas de
aprendizéje en relacién con las dificultades visomotoras, las cuales
se consideran Otiles en el trabajo con el nifio hiperquinético. Getman
no pasa por alto los aspectos mohtores y proporciona instrumentos edu-
cativos de facil aplicacidn. Rlgunas de las practicas que sugiere son
para mejorar la calidad de los movimientos del tronco, la cabeza y --
los cuatro miembrqs; como por ejemplo: la préctica del balanceo y el-
equilibrio, Se lleva a cabo en la barra para caminar sobre ella ha-~-

ciendo diferentes ejercicios y posiciones..

Prictica de la coordinacidn ojo-mano. Su finalidad es la de desar
rrollar en el nific la integracidn de los sistemas tacto-visuales, ba-

sicos para las manipulaciones simb8licas,

Practicas de movimientos oculares; con estos ejercicios el nifio-
logra un buen grado de exactitud en los movimientos de seguimiento de
figuras y en la fijacidn correcta de los ojos; ambas necesarias para-

la lectura. .

Prictica para la percepcién de las formas y una exactitud en los

movimientos de la mano para reproducirlos,

Prictica de la memoria visual, Se utiliza un carrusel de traspa-
rencias con el cual se intenta que el nifio logre un mejor reconoci---

miento de los tamafios, de las formas y sus relaciones espaciales por-
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medio de diferentes ejercicios, Tambifn se logra mayor rapidez en el-

reconocimiento y una retencidn de las imfgenes.

Existen otros métodos de diversos autores, por lo que no convie=
ne limitarse a reglas muy fijas, ni olvidar que sin un tratamiento*mé
dico efectivo con el gue se controle la actividad o al menos cierto -
grado de la inatencidn, la ensefianza especializada encontrarid serias-
dificultades para obtener resultados satisfactorios en el tratamiento

del nifio con sindrome hiperquinético.



3. PROPUESTA DE UN PROGRAMA DE APOYO PSICOPEDAGOGICO
PARA NINOS CON SINDROME HIPERQUINETICO ATENDIDOS

EN EL CENTRO DE SALUD "PORTALES".

Al ser el objetivo en este trabajo de tesis el elaborar un pro
grama de-.apoyo psicopedagdgico para nifios con sindrome hiperquinéti
co, se realizd en trabajo de campo, con el fin de obtener, de manera

directa, datos que fueran Gtiles para sustentar este trabajo.

Para la recoleccion de estos datos se analizaron las historias-~
clinicas de 80 nifios gue acudian a consulta al Centro de Salud "Por-
tales", con diagndstico de disfuncidn cerebral minima con sindrome -
hiperquinético; este diagnBstico fue hecho por el Departamento de —-

Salud Mental de dicho centro.

Ademds se trabajd, de manera directa con estos nifos, aproxima
damente durante un afo en sesiones grupales de una hora a la semana.
Esta exa la organizacidn que se tenia para el grupo psicoterapé@utico.
El Centro de Salud daba atencidn a las madres de nifios con sindrome-
hiperquinético; las encargadas de esta atencidn eran las trabajadoras
sociales, quienes las orientaban sobre la problemdtica de sus hijos -
e indicaban la forma en que debian de atender a sus hijos. La aten---=
cifn que se les dio a los nifos hiperquindticos consistid, en tera---
pias de reeducacidn pexceptual; la dimos siguiendo las indicaciones -

seflaladas por el encargado del Departamento de Salud Mental,
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Cabe seflalar que, en el momento de asistir al centro, no se -
contaba con los servicios de ningiin pedagogo; por lo que, desde el-
punto de vista pedagbgico, se observaron varias limitaciones en la-
atencidn de estos nifios; la practica despertd inquietudes persona--
les y dio como resultado la propuesta del programa de apoyo psico--

pedagdgico que se presenta en este trabajo de tesis.

Las historias clinicas fueron realizadas por el médico general,
el psicdlogo y la trabajadora social, durante la primera consulta. -
Con base en el andlisis de las historias clinicas de los nifios con -
sindrome hiperguinético se pudo cbservar que, del total de estas his
torias, existe un porcentaje mayor en los nifios: 65%, en las nifias:-
35%, Esto reitera el punto de vista de muchos autores que sefialan -
que la constitucidn fisica de los nifios es mds vulnerable, scbre to-

do en los primeros afios de vida.

La primera consulta se realiza generalmente a partir de que el-
nifio se encuentra dentroAdel sistema eséolar lo cual puede deberse,-
entre otras causas, a qﬁe presente problemas de aprendizaje, o a gque
el nifo presenta conductas contrastantes con otros Aifios. Algunas --
.conductas son justificadas por los padres y maestros, buscan expli-
caciones gue no los comprometan ni responsabilicen; esperan que esas
conductas se modifiquen al crecer el nifio, por lo que el diagndstico
vy la atencidn que se les da es, en algunos casos, cuando ya se ha re

petido algln gradoe escolax.
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Io anterior se encuentra confirmado en las gréficas 2 y 3 * don-
de el mayor porcentaje de escolaridad de los nifios 25.5% al momento -
de hacer la historia clinica se encuentra en 12 y 22 grado de prima--
ria y el porcentaje menor 3.7% en nifios que afin no ha sido incorpora-
dos al sistema escolar, por lo que se puede suponer gue al entrar al-
sistema escolar y presentar conductas conhtrastantes son enviados por-

el maestro o los padres a que se les realice un estudio.

También se encontrd que el mayor indice de reprobadoé 32,5% se ~
did en el primer aiio de primaria, es Este el grado en que se facilita
la deteccidn de aquellos nifios que muestran dificultades en las labo-
res escolares, debido a que se comienza a exigir a los nifios mayores-
responsabilidades, atencifén, orden, etc., y en el caso de los nifios -
hiperquinéticos aumenta su problemitica perceptual, su hiperactividad
por lo que al nifio le costari mayor trabajo adaptarse a las exigen---

cias de la escuela.

Igualmente a esta edad ya el cerebro del nifio se debe encontrar-
con un grado de madurez que le permita captar todo lo que en la escue
la se le trasmite y muchas de las conductas presentadas por el nifio -
hiperquinédtico, que antes podian ser tomadas como inmadurez propias -
de la edad, en este momento pasan a ser sintomas muy importantes de -

su problemdtica.

* Las grificas se pueden consultar en el anexo 1.

’
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Aunque a primera vista se observe en la misma grifica (3) un =
indice significativo 19% de nifios que no han reprobado ninglin grado
escolar, cabe seflalar que en este grupo se incluyen el porcentaje -
de nifios sin escolaridad y los de jardin de nifios; disminuyei. asf -
el indice real de nifios que no han reprobado ningiin grado escolar,-
por lo tanto se hace necesario un apoyo pedagbgico para prevenir el

alto indice de reprobacién.

Dentro de los sintomas fisiopsicol8gicos reportados por el psi
cdlogo sobresalieron en la tabulacién (véase gr&fica 4) por su ma--
yor porcentaje: la agresividad 72.5%, la cunal tiene como zona de 1o
calizacidén cerebral la quinta circunvolucién del 1ébulo temporal y-
el hipotilamo, esta puede ser la razdn de su alto porcentaje, ya --
que la lesidn gue produce el sindrome hiperquinético, puede estar -

localizada en el mismo 1ldbulo,

Cabe sefialar que una conducta se considera agresiva, dependien
do de la situacidn en que se presenta; la conducta agresiva estd en
funcién del medio social en el cual se desarrolla el nifio; en este=~
aspecte tambi&n influyen los mensajes trasmitidos en los medios de-
comunicacién. En base a lo anterior no se descarta la posibilidad -
de la influencia que tiene el medio social y familiar €n estos ni--

fios.

El segundo sintoma que destacd fue la ansiedad 41.25% la cual

es producida, segiin Sullivan, por un sentimiento de desaprobacién-



por parte de un adulto importante para el sujeto, Para tratar de evi-
tar la ansiedad el sujeto se limita a patrones de actividad estableci

dos por el grupo social al gue pertenece.

En el caso de los nifios con sindrome hiperquinético, la ansiedad
se presenta al sentir las presiones del medio exterior hacia sus con-
ductas, al no responder adecuadamente, aunque se esfuerce, Esta an---
siedad se expresa de diversas maneras, ante ciertés personas suele --
presentarse como timidez 30%, E1 fndice que aparece en este sintoma -
se interpretd como consecuencia de la ansiedad, por lo tanto la timi-

dez surge ante el temor de sufrir contrariedades,

Un generador importante de ansiedad es la frustracidn 30%, gue -
es la falta de satisfaccidn a un estimulo, debido a la impulsividad -
para responder a todos los estimulos percibidos, ocasionando que el ~

grado y la duracidn de la tensi8n tolerada sea minimo,

Otra manera de reaccionar ante la ansiedad son lés actitudes re-
gresivas 30%, representan respuestas menos maduras por ubicarse en --
una etapa de desarrollo ahterior, en las cuales requiere de grados -
mds bajos de aspiracidén y de responsabilidad, esto le hace sentir se-

guridad y tranguilidad.

La gr3fica 5 muestra los problemas en el aprendizaje que tienen-

los nifios con sindrome hiperquinético, se aprecia un alto Indice en -
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la columna de trastornos. de aprendizaje -40%, dato que se interpreta - .

como una generalizacidn de quienes elaboraron las historfas clinicas,
debido a gque se encontr8 que en muy éocas ocasiones se eséecifiéaba -
el trastorno gue el nifio presentaba, Con lo. anterior se dificultaba -
la canalizaci®n del nifio al tratamiento, se encontrd en ocasiones a «
nifios que si bien tenfan problemas de aprendizaje, no eran nifios hi--
perquinéticos y se les mandaba a los grupos de reeducacidn perceptual,
donde se les daba atencién a los nifios con dicho sindrome. Se conside
ra importante citar este dato ya gue representa la exigtencia de un -
alto indice de problemas de aprendizaje en los nifios hiperguinéticos,
que aunfindolos a los trastornos gue si se especificaron, corrobora la

necesidad de una atencién psicopedagfgica.

Junto con lo anterior, destacan los siguientes trastornos por su
porcentaje: incoordinacidn motriz fina 25%, inatencidn 22,5% e incoer
dinacién motriz gruesa 19.7% El hecho de que el nifio con sindrome hi-
perquinético presente pobre coordinacidn motriz, tanto fina como grue
sa, se considera como resultado de la misma disfuncidén cerebral mini-
ma a la gue nos hemos referido, ya gque al lesionarse alglin centro se-
cundaric encargado de’ihtegrarsa’ losceehtros: prinakdes (sensitivos, mo
tores y sensoriales), se provocan alteraciones en las funciones m3s ~

complejas como la de coordinar los movimientos,

Del mismo modo la inatencidén se debe a la lesibn que afecta a «=

las circunvoluciones temporales y al tflame Sptico, alterando el ni--
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vel de atencién y concentracién del nifio con s¥ndrome hiperquingtico.
Aunande a esto ia intensidad de los estimulos que recibe el nifio hi--
perquinético y por lo consiguiente el desvid de su atencidn para dar-
réspuesta a todos ellos, le ocasiona gue no pueda desarrollarse den--
tro del proceso de ensefianza aprendizaje y tenga la necesidad como ya

mencionamos, de acudir a una terapia.

Dentro de la esfera familiar, algunos datos significativos pre-=
sentados en las historias clinicas de los nifios hiperquin@ticos es el
que el 95% de las madres de los nifios hiperquinéticos eran las encar
gadas de llevar al nifio a consulta, en contraste con el 1,25% de los-
padres; puede deberse al horario, ya que por lo regular es el padre -
quien trabaja y no tiene tiempo de llevarlos a consulta, y es la ma--
dre quien debe cuidar a los nifios o también, por falta de interés ---
(véase grifica 6). Del mismo modo se presentd esto en los casos de pa

dres y madres adoptivos.

Fl indice de padre y madre vivos es alto 90% y 95% respectivamen
te, cifras que hacen significativa la no participacifn de los padres-
en la atencidn de sus hijos en el Centro de Salud "Portales"”. No exis
tio fndice de madres ausentes en comparacién con el 6.25% gque se pre-
sent8 en padres ausentes, se entiende por esto a aquellos que estdn -

vivos, pero que han abandonado el hogar y no lo han atendido.

En general las familias de los nifios hiperquinéticos constan de-
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dos o tres hijos, es el segundo hijo el gque presenta con mayor fre==
cuencia 57%, el sindrome hiperquin&tico, Las gr&ficas 8 y 9 muestran
un resultado muy distinto a lo que generalmente se piensa sobre las
familias que viven en zonas suburbanas, ya que se tiene la idea de -
gue son numerosas y de que al aumentar el nlimero de partos crece la-
posibilidad de una disfuncidn cerebral minima, dado que la edad de -~
la madre aumenta, la matriz ha tenido mis trabajo y la madre no se -

cuida tanto como en los primeros embarazos.

POr otro lado la relacifn que se establece entre los padres y-
el nifio hiperquinético es inadecuada; se considera por esta, una re-
lacién fria, rigida, indiferente, rechazante o por el empleo de la -
violencia fisica; este alto porcentaje (padre 83% y madre 85%, vEase
grifica 10) reafirma la idea de que los padres necesitan una orienta
cién sobre el problema y de cémo manejar en el nficleo familiar a su-

hijo.

Oﬁro aspecto importante tratado en las historias clinicas es la
evolucidén del embarazo; de donde se extrajeron las . alteraciones que
se produjeron en algunas madres de nifios hiperquinBticos, afin cuando
los porcentajes no fueron muy altos, no dejan de ser significativos.
(vBase grifica 11). Se obtuvo un 5% en las alteraciones presentadas-
por incompatibilidad del factor RH, un 3.75% sufrid amenazas de abor
‘to natural y 1.25% hipertensidén arterial y alcoholismo. Estas altexra

ciones ocasionan que el producto no evolucione adecuadamente en su -
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desarrollo neurofisioldgico, lo que favorece la presencia del sindro-

me hiperguinético.

De igual manera se extrajeron los datos de las historias clinicas-
sobre las complicaciones presentadas durante el parto (véase grafica -
12) como producto prematuro 21.25%, ictericia 13.75%, empleo inadecua-
o de los forceps y mala aplicacibn de la anestesia 10%, producto post
maduro 5%, parto prolongado y presencia de cianosis 3.75%, los cuales-
pueden ocasionar alguna alteracién cerebral como la disfuncidn cere---

bral minima con sindrome hiperquiné&tico,

Para el diagnéstico del sindrome hiperquinético, los psicdlogos -
del Centro de Salud”Portales”, también aplicaron algunas pruebas psico
l6gicas estandarizadas como el test de inteligencia de Raven, el test-
de inteligencia de Goodencugh, algunos test proyectivos como el de la-
familia de Machover y el House, Tree, Person (HTP), basicamente se usd
el Test Guestdltico Visomotor de Bender para el diagndstico de la dis-
funcidn cerebral minima, pero los resultados de estas pruebas no se en
contraban reportados en todas las histdrias clinicas, por lo que no se

pudo obtener un resultado confiable.

En lo referente al trabajo que se realizd con los nifios fue basi-
camente el de buscar detectar las necesidades del nifio hiperquinético-
dentro de un saldn de terapia. Se pudo observar una hetereogeneidad en

el grupo va que habfa nifios de diferentes grados escolares y con dife-
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rentes grados de desarrocllo en sus habilidades, debido a una incorrec=
ta canalizacidn, ocasionando que algunos realizaran las actividades --
sin ninguna dificultad por no tener deficiencias en el desarrollo de -
sus habilidades, mientras que a otros nifics se les dificultaba la rea-~

lizacifn de é&stas,

Se pudo observar que en la terapia se les daban ‘solamente ejerci-
cios de coordinacidn visual, los cuales se realizaban en un cuaderno, -
por lo que no se cubrian las Areas adecuadas para desarrollar las habi
lidades necesarias en los nifios con sindrome hiperquin&tico, como son:
relaciones espaciales, posicidn en el espacio, figura fondo visual y =
auditiva, secuencia memoria visual y auditiva, temporalidad, asocia---

cidn visual y auditiva, anfilisis y sintesis.

Con base en lo anterior se pens® en realizar un programa de apoyo
psicopedagdgico para nifios hiperquinéticos, que pudiera ser aplicado -
en grupo, tomando en cuenta las carencias del Centro de Salud"Portales”
yva que este programa se did por el interés de los profesionistas que -

trabajaban en el Departamento de Salud Mental de dicho Centro.

El programa de apoyo psicopedagbgico para nifios hiperquinéticos,=
que se expone a continuacién, se realizd con base en las necesidades -
antes mencionadas; ya que no se encontrd un programa similar en otra -
institucidn pfiblica, se acudid a pedir informacidn a la Secretaria de-

Salud, al Instituto Nacional de Neurologfa, al Hospital Infantil, al -
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D.I.F., y al Departamento de Educacibn Especial de la Secretaria de -
Educacifn Especial de la Secretaria de Educacidn Pﬁblica; y en ningu-
na de estas instituciones se encontrd un programa de apoyo para este-
tipo de nifios, ya que se engloba en otras categorias como la disfun--
cién cerebral minima o trastornos de aprendizaje que si bien les ayu-
dan en su problemitica, no estin hechos especialmente para las carac-
teristicas de estos nifios, Por ello a continuacidn se presenta una -——
propuesta de un programa de apoyo psicopedagBgico para nifios con sin~

drome hiperquinético en un Centro de Salud.

3,1. ASPECTO AFECTIVO-EMOCIONAL DEL PROGRAMA DE APOYO
PSICOPEDAGOGICO PARA NINOS CON SINDROME HIPERQUI

NETICO ATENDIDOS EN EL CENTRO DE SALUD "PORTALES",

En los estudios realizados por Stone (1960), sefiala que al verse
afectado el aparato neuronal, &ste requiere de una energia mayor de -
la habitual como mecanismo de compensacifn. Por consiguiente se des--
protege el aparato psiquico hacié&ndolo mas vulnerable al stress emo--
cional. Por el contrario, ante una situacidn emocionalmente amenazan-
te, la energia que se utiliza para la defensa psiquica ocasiona una -
descompensacién del aparato neuronal, Esto refuerza la idea de que --
las disfunciones de base neurolégica empeoran cuando existe stress --
psiquico vy que, por medio de la psicoterapia,se controla la energia -
de tal manera que ninguno de los aspectos se ven descompensados. (10)

(10) vid Alfred Freedman, et. al. Tratado de psiquiatria, Espafa
salvat p. 2430-2436,

75.



La psicoterapia debe estar dirigida tambi&n a la familia, debi
do a que en la mayorfia de los casos, los padres se culpan, por con-
siderarse responsables de la enfermedad de su hijo. Ademds; un nifio
hiperquinético puede crear tensiones contfnuas dentro de la familia
surgen divisiones entre los miembros de la familia, se originan cen
tinuos chogues, los que producen algunas reacciones negativas hacia
el nifio en los padres, como sentimientos de culpa, debido a los re-
chazos frecuentes y a sus frustraciones; esto se entiende dado que-
la capacidad de tolerancia es limitada. Los padres continuamente to
man la decisidn de ser pacientes y empezar de nuevo, pero de pronto
regresan y con mds fuerza a sus antiguas actitudes de intolerancia,
debido a que estin bajo la presidn de los abuelos, vecinos, etc., -
quienes los critican y condenan por considerar que consienten dema-

siado al nifio.

Es importante conocer la din@mica familiar que se da en los ni
flos hiperquinéticos en relacidn con su familia, ya que pueden reac-
cionar de diferentes formas al stress provocado por los problemas -
especiales de ajuste ante los sintomas de su problemitica. La rela-
cidn del nifio con su familia empieza desde el momento del nacimien-
to: los padres tienen grandes expectativas respecto a sus hijos, a-
sentir orgullo y sentirse premiados con su salud, desarrollo y cre-

cimiento y con sus alcances acadfmicos.

Los problemas de conducta del nifio hiperguin&tico son el pri--

mer impacto en los padres, a esto se afinan los problemas escolares-
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que se manifiestan por la baja capacidad para tolerar las exigencias
de la escuela, resulta distraido, torpe y con una concentracidn muy-

limitada,

Los padres tienden a rechazar y a tratar de no ver algunos de -
los defectos del nifio, La negacidén del problema puede llevar a senti
mientos de culpabilidad en los padres, respecto al origen del padeci
miento o acerca de la forma en gue estan tratando a su hijo. Esto -~
puede hacer que se desesperen los padres expresando agresidn directa
o indirecta ante la conducta de su hijo. Esta agresidn, frustracidn-
y desesperacidn de los padres pueden llevar a una infantilizacidn ~-
del nifio, por un lado y al rechazo por el otro,llegan en ocasiones a
una desorganizacidn familiar, la que puede terminar con problemas ma

ritales centrados en el nifio,

Algunos de los aspectos en que se debe orientar a los padres --
son los citados por Domeena Renshaw y Rafael Velasco, como: el ser -
constantes én las reglas y disciplina, debido a que un frecuente cam
bio en las normas contribuye a que se incremente la hiperactividad.-
La constancia se recomienda sobre todo en los cambios de actitud de-
los adultos y en la congruencia entre el padre y la madre, el mante-
ner siempre la voz baja y tratar de controlar sus propias emociones;
cuando el adulto se conServa sereno, el nifio se calma; por el contré
rio, cuando se pierde el control, la actividad del nific aumenta, La~

violencia fisica debe evitarse hasta donde sea posible, dado que se-

77.



despiertan los reflejos de autoconservacién del nifio quien trata de de
fenderse; los golpes s6lo tienen como consecuencia mis agresividad, =--
exitacidn y culpa. Se recomienda aislar al nifio en su cuarto hasta que

recupere su autocontrol, o bien, ayudarlo a recuperar la calma.

El nifio hiperquinético, al igual que los demds nifios, necesita de
una disciplina para obtener el dominio de si mismo y una conducta'ordg
nada. A este respecto, existen dos tipos de disciplina: la negativa --
que se basa en el miedo al castigo y la disciplina positiva gque utili-
za la identificacién placentera o positiva con otras personas o con --
una tarea, Ambas pueden ser eficaces, s8lo que en la primera se necesi
ta para mantenerse de una vigilancia estricta y constante présencia -
del castigo y la segunda se sostiene por si misma y es generalmente -=—

nds duradera.

Los padres deben permitir que el nifio aprenda las consecuencias ~
de sus conductas y de esta manera adquirird los elementos para enfren-
tarse a su medio ambiente. Muchas de sus conductas las ird modificando
como consecuencia de las respuestas negativas y desagradables, las que
comunmente se denominan castigos. Renshaw define al castigo como "cual
quier cosa que produce dolor a la persona total,pero puesto que las -
respuestas dolorosas fisicas o psicoldgicas, varian con los individuos,

la definicién de lo que es un castigo se amplia mucho". (11)

(11) Domena Renshaw, El nifio hiperactivo. México, La Prensa M&dica
Mexicana, 1983. p. 52.
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Es importante que el nifio comprenda por qué esti siendo castiga-
do v que el castigo se aplique lo mds pronto posible, después de come
tida la accidn. Existen varios indicadores de desaprobacifn que no --
son necesariamente verbales, por ejemplo una mirada, una expresidn,un

silencio, un aislamiento, dar la espalda, amenazar con el brazo, etc.

No se debe abusar de los reproches y de las humillaciones dado que
puede disminuir la autoestima del nifio, asi como la de los adultos,Se
debe tener siempre cuidado con lo que se dice-y cOmo se dice para evi
tar las tendencias acusatorias y que los otros miembros de la familia
escojan al nifio con sindrome hiperquinético como victima de las humi-
llaciones y reproches. Para evitar esto, se debe criticar la conducta
inaceptable, pero sin usar adjetivos tratando de que la conducta del-

nifio madure y aumente su esfuerzo, sin humillar a la persona.

Los padres deben de pensar en la importancia de la falta cometi-
da, si su conducta afecta a otros o es destructiva, se debe recurrir-

al castigo.

Es impeortante reconocer cualquier conducta positiva por pequeha-
gue sea, para que el niiio compruebs que su buen comportamiento le pro
porciona el reconocimiento de los demis, y evitar el constante enfo--

ue negativo como el de "estate quieto”, "no hagas esto®,”no”,etc,
q g

Es necesario distinguir entre el comportamiento y la persona, pa

ra que el nifio aprenda que una cosa son los sentimientos y otra las -
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acciones; de esta manera disminuye la autoculpa y se reduce la angus
tia. El nific necesita comprobar gue su buen comportamiento general y
sus buenas acciones le dan el reconocimiento y la aprobacidén de los-
demds; debe comprender que algunos actos son buenos no porque tengan
un beneficio inmediato sino porque lo ayudar@n a ser mejor y contri-

buye a que los demis también lo sean.

Las respuestas aprobatorias pueden ser verbales, o bien, no ver

bales como una sonrisa, un guiflo, un golpecito en la espalda, un -~-
abrazo, un beso y todo aguello que demuestre reconocimiento y aproba
cidn. Los mds comines y concretos son las estrellas, las buenas no--

tas que se utilizan en los salones de clase, los buenos reportes es-

colares, los premios, los regalos y dulces,

Las recompensas materiales no ofrecen grandes ventajas sblo pro
porcionan al adulto una salida fdcil sin comprometerse y tampoco ayu
dan a que los padres alcancen la.total aceptacidn de su hijo y de su

incapacidad.

Hay gque tener en cuenta gue laAaplicacién de castigos a los ni-
fios hiperguin@ticos es inefectiva, puesto que ellos consideran que -
cualquier forma de atencidn es una recompensa. Se recomienda, en es-
tos casos, que el profesor y los padres ignoren las faltas que no --
sean graves y cada vez que ocurra una conducta cooperativa y obedien

te se le resalte, S5in embargo, en ciextos casos se debe xecurrir a -
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los castigos severos sin abusar de ellos, ya que cuando se aplican -
con menos frecuencia son mis efectivos. Esta forma de disciplina pue
de ser desfavorable para controlar la conducta de los demids miembros
del grupo familiar o escolar, por lo que hay que explicarles las cau

sas por las que se toman dichas medidas.

Para la buena disciplina se deben de tomar en cuenta el compor-
tamiento humano y evaluar qué partes son aceptables y qué partes son
inaceptables, qué aspectos deben estimularse y cuiles descartarse, -
para lo cual es necesario conocer el contexto de cada individuo,reco

nocer sus fuerzas y debilidades, sus capacidades y limitaciones.

El nifio hiperquinético no logra superar al mismo tiempo y en la
misma proporcidén las formas de conducta al igual gue los demis nifios,
como puede sexr la discriminacidn derecha-izquierda, el concepto del-
tiempo, o bien, el uso del reloj, el buen desarrollo de la percep---
cién visual o auditiva, la coordinacién motora de precisidn, la dis-
criminacién figura-fondo, la capacidad de asimilar, retener o recor-
dar y-también la capacidad de abstraccidn, conceptualizacién y gene-
ralizacidn,"fistas diferencias en el rendimiento del nifo hipergquin&-
tico traen como consecuencia algunas dificultades emocionales, dado-
que,por no ser estos nifios retrasados carecen de excusas para com-
portarse de esta forma®, (12) las frecuentes molestias y la falta de-
causa aparente para su conducta, hacen gue los adultos manifiesten -

una insatisfaccidn general y se desesperen con estos nifics, Esto oca

(12) Alfred, Freedman,., et.al, Tratado de Psiquiatria, Espafia,
Salvat, p. 2434,
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siona que el nifio tenga un concepto negativo de si mismo y reaccione -

con hostilidad.

El nifio rindé muy poco y de forma inaceptable, lo que ocasiona =~
criticas y presiones las cuales hacen que para el nifioc sea muy dificil
tolerarlas y adaptarse a-los séntimiéntos que se despiértan en el.pore
estas rresiones., Por lo que algunos autores consideran que estos nifios
son propensos a desarrollar cualquier tipo de alteracidn psiquiftrica-
como respuesta a las necesidades normales de adaptacidn, que requiere-
el proceso de maduracibdn psicoldgica, sexual, social y a las necesida-

des impuestas por las dificultades psicoldgicas entre los padres.

Cuando el grado de ansiedad es mayor y el nifioc no consigue ningiin
&éxito en sus intentos de adaptarse a los estimulos, intenta controlar=-
y estructurar su entorno para asegurarse de que las experiencias sensi
bles son en la medida de lo posible,minimas ¥ predictibles. Esta es-—-
tructuracibn puede originar conductas obsesivas y ritualistas; sin coen

fundixr éstas con la auténtica obsesidn neurdtica.

Cuando se permite a los nifios estructurar su entorno, e incluso -
se le ayuda a hacerlo, su ansiedad disminuye. Por esto, es necesario -
que padres y maestros establezcan una estructura predictible y expe~-=-
riencias que sean de una intensidad soportable para el nifio hiperquing

tico. Por ejemplo: se deben planear muy cuidadosamente los primeros «-

momentos del dia escolar, por ser para el nifio momentos muy importan--—
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tes para establecer su tranquilidad. Todos los nifios se ven expuestos
a muchas exéerienéias en el trayecto de la casa a la escuela. Por.---
ejemplo, algunos nifios desﬁués de un recorrido largo en autobfis, lle-
gan a clases muy afligidos y sumamente tensos; Si hay tensidn, aumen-
ta la posibilidad de fracaso, los maestros deben asegurarse de que =--
las tareas que se les dan en ese momento puedan ser cumplidas con &xi

to,

El maestro debe estructurar las actividades del dia para el nifio
hiperquinético desde el inicio del curso, familiarizarlo y hacerle sa
ber cudles son las limitaciones de conducta que impone el grupo y ayu
darlo a comprenderlas lo mis que sea posible. Es muy importante que -
el nifioc sepa y comprenda las cosas gue de &l se esperan y sienta gue-
nada queda al azahar. El maestro debe explicar al nifo las activida--
des que realizarid antes de hacerlas y observar la manera en gue las -
realiza con el fin de detenerlo en caso de que est@ equivocado y vol-
ver a realizar las actividades desde el principio con su colaboracidn
para evitarle experimentar el fracaso. Debe hacer notar que el traba-
jo lo realizaron entre los dos y que asi lo seguirdn haciendo hasta -
que el nifio pueda llevar a cabo las actividades por si s8lo y tener -
exito, Lo importante es permitirle un triunfo y evitarle los fracasos

y las criticas.

Es esencial que el nifio aprenda aguellas habilidades que cuando-
pequefio no adquiribé por alguna causSa, esto no s8lo con el fin de que-

domine las capacidades motoras que le permitan después lograr un -=-~-
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aprendizaje mis complicado, sino también para adquirir confianza en
s1 mismo y sentir gque es capaz de lograr algoe. Y al lograr esas ac-
tividades sencillas gque generalmente van acompafiadas de &xitos le -
dan la oportunidad de adquirir confianza y fe. La familia puede tam
bién apoyar al nific en el logro de &xitos reafirmando de esta mane=

ra la confianza en si mismo.

Son metas de la educacidn tanto en la casa como en la escuela,
cambiar las experiencias de fracaso por otras de &xito, ayudar al -
L : ; P - -
nific a que sustituya las reacciones fisicas espontaneas por un ana-
.lisis de sus actos antes de realizarlos y proporcionarle un centro-
interno de control y ayudarlo a disminuir la tensidn que le produce

el responder a los estimulos externos que constantemente le rodean.

El psicopedagogo debésmanténer un contacto directo con el nifo,
conocer cdmo se ve el nifio a si mismo, lo gue piensa de su problema
y explicarle, de acuerdo a su edad, el motivo de la consulta; de es
ta manera se favorecen sus respuestas y su cooperacidn. Es frecuen-

te que los adultos hablen acerca del nifio sin tomarlo en cuenta,

La dificultad para ajustarse a las presiones y reglas escola=--
res y familiares los hacen ser desobedientes. Para el nifio en edad-
escolar es importante y crucial el establecimiento de un sentido de

) 3 - v
competencia y seguridad en si mismo, para ayudarlo a superar los =-
sentimientos de frustracién y fracaso los cuales se ven favorecidos

por sus alteraciones.
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El objetiyoc de este apartado consiste en que el nifio aprenda a
aceptarse a sf mismo y logre los controles internos mecesarios para
aceptar su problemdtica y que los padres logren la total aceptacidn

N

de su hijo y de sus capacidades,
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3.1,2, ASPECTO COGNOSCITIVO DEL PROGRAMA DE APOYO PSICO-
PEDAGOGICO PARA NINOS CON SINDROME HIPERQUINETICO

ATENDIDOS EN EL CENTRC DE SALUD "PORTALES"

Después de realizar el anilisis de necesidades del Centro de Sa-
lud "Portales", y con base en la bibliografia consultada y en 1la expe
riencia profesional, se realizd un programa que comprendiera las &re~
as en las que el nifio hiperquindtico tiene alteraciones, sefialando ac
tividades especificas para ayudarlo a obtener un mejor desarrollo de&

tro del proceso de ensefianza aprendizaje,

Fl programa de trabajo estd basado en el ejercicio de estas habi
lidades, para llevar al nifio de lo concreto, por medio de su motrici=~
dad y manipulacidén, hasta lo abstracto y facilitar asi el progreso --
del nifio en el Area cognoscitiva, Para el presente trabajo se selec--
cionaron las once habilidades donde se presentan mayores problemas de
acuerdo con lo observado, tanto en las historias clinicas como en el-
trabajo directo que se realizd con los nifios y tomando en cuenta tam-

bién la bibliografia sobre el tema.

Los nifios con sindrome hiperquinético presentan incapacidad para
recordar ya sea a corto como a largo plazo; por esta razdn deben de -
trabajarse las siguientes habilidades, las que ayudar@n a desarrollar

su memoria:
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1.« Secuencia de Memoria Visual. Uno de los principales canales
perceétivos-utilizados en el aérendizaje es la visibn, la cual combi
nada con la concentracifn y la memoria hacen que el nifio asimile lo-
que le trasmite el medio ambiente., S3 el nifio presenta dificultades~
en esta habilidad no podr& recordar ordenadamente lo que percibe y =
obtiene, por lo tanto, una informacibn parcializada lo cual afecta -

su aprendizaje.

Para un mejor desarrollo de esta habilidad se ha subdividido de
acuerdo al apoyo que recibe de la motricidad y la audicidn en: visu-
al-motorawauditiva, visuval-motora y visual, para Que poco a poco, se
desarrolle la memoria visual y pueda, de esta manera, recordar lo -~

que perxcibe.

2.- Secuencia Memoria Auditiva, La audicién juega un papel im-~
portante en el aprendizaje, al igual que la visidn, Cuando la infor-
macidén percibida por este medio no es retenida ordenadamente, ocasio
na alteraciones en el aprendizaje; el nific es incapaz de llevar a ca
bo varias 6fdenes- $in mezélatrlas. o seguirrun orden preestablecido.Al
igual que en la habilidad anterior, ésta se encuentra dividida en --

tres etapas: auditiva-motora-visual, audituva-motora y auditiva.

Por otro lado el nifio hiperquindtico presenta también incapaci-
dad en la inversidn figura-fondo, Para el nifio todos los estimulos ~«

tienen la misma importancia, no puede discriminar lo mis importante-
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(figura) de su contexto (fondo). Esta incapacidad se presenta tanto

en la percepcidn visual como en la auditiva.

3.~ Figura Fondo Visual. El nific es incapaz de distinguir esti

mulos visuales cuando se le presentan en conjunto,

4.- Figura Fonfo Auditiva. Su capacidad se refleja al no poder
identificar un sonido determinado cuando se encuentra acompafiado de

otro,

5.+ Relaciones esgpaciales. Son "la habilidad de un observador-=
para percibir la relacidn de dos o mis objetos en relacidn a si mis
mos o en relacidén a la posicidn de los objetos™, (13) Es posterior-
a la posicién en el espacio. Por medio de la percepcidn el nifio lo-
gra relacionarse con su medio ambiente y obtiene asi, una relacién-

de posicién con los objetos © personas que lo rodean.

6.~ La posicidn en el espacio consiste en la relacién de un ob
jeto respecto al observador. Ambas habilidades facilitan la percep-
cidn de secuencias y la relacidn de las partes con un todo. La inea
pacidad en esta area provoca que al nifio se le dificulte situarse -
en un plano; por consiguiente ocasiona problemas en las matemiticas,

en la lectura y la escritura.

(13) Ma. Teresa Silva y Ortiz,~La Percepcidn Visual en los Primeros
-Afios de aprendizaje segfin el programa

~de Frostig, México UNAM. ENFP,1979.p 21
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La asociacifn es la habilidad que favorece la agrupacidn de las
percepciones e imitacfiones éara construir un sistema de relaciones -
que ayude al nifio a pasar de un concepto a otro. La asociacidn es la
habilidad gue ayuda al nifio en su capacidad de abstraccifn, se divi-

de en dos: asociacidn auditiva y visual.

7.- Asociacibén Auditiva. Consiste en relacionar palabras y so--
bre todo conceptos de manera significativé, seglin sus caracteristi--
cas comunes. Un nifio con incapacidad en esta habilidad no podrd rela
cionar o encontrar semejanzas al decirle por ejemplo:zapato, vestido,

blusa.

8.- Asociacibn Visual, El nifio relaciona simbolos visuales de -
manera significativa; si se le presentan en una h¢ja las siguientes~-
figuras: tortuga, oso, nifio. Deberd encontrar cuidles son las figuras
que tienen relacidn entre si por sus caracteristicas comunes mas no-

torias, en este caso, tortuga y oso por pertenecer al reino animal.

9, Coordinacidn Visomotora. Permite al nifio coordinar los movi

mientos del cuerpo con la visidn; la incapacidad en ella dificultard

1a gran mayoiia de las dctidnes del hifio y por lo:cohsigniente su --
aprendizaje; por ejemplo, no podrid escribir correctamente o tomaxr al

gin objeto sin toxpeza, etc,

10, Temporalidad, Perxrmite al nifio situarse en el tiempo, dis--
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tinguir el antes. el ahora y el después.

11,- andlisis y sfntesis. El andlisis ayuda al nifio a comprender
las partes que conforman un todo, El nifio con dificultades en esta =
drea no puede extraer las ideas principales que se le presentan en un
parrafo, o no se da cuenta de qué letras forman una palabra, etc, La-
sintesis es el complemento del anflisis, permite conjugar las partes~
en un todo. La adquisicién de esta habilidad asegura el logro del —-=

aprendizaje.

La incapacidad en cualquiera de las habilidades antes menciona--

das dificulta el buen funcionamiento dentro del &rea cognoscitiva; el
. P . o s o .

nifio con sindrome hiperquinético presenta un retraso académico en com

paracidn con el resto de su grupo escolar. Fs por esto necesario ejer

citar la lectura, la escritura y las matemiticas, para darle mayor --

confianza en si mismo,

Esto es importante, ya que en el caso del nifo hiperquinético,ég
te tiene, como se vid anteriormente, una baja tolerancia a la frustra
cidén, y ésta se presenta cuando el nifio debe realizar un examen, O --
cuando se ve que, a pesar de sus esfuerzos, no logra resultados; es =«

. fo . -
por esto necesario ayudarle a gue tenga bases en las principales are-
as acad@micas, para evitar que sufra ansiedad y su hiperactividad au-

mente,

90.



El nifio se desenvuelye dentro del medio cultural, que le apor-
ta nuevas experiencias por medio de la informacidn. El nino confren
ta estas nuevas experiencias con las de los demds y la suya propia,

por medio de la lectura y la escritura para realizarla.

Dentro de la lectura se dan dos actividades, el descifrado y -
el reconocimiento, "Descifrar es encontrarse frente a un signo com-
plejo no conocidé § cuyo sentido debemos descubrir,,. el reconoci
miento obedece a mecanismos totalmente distintos., Reconocer es glo-
balizar", (14) Dentro del descifrado el nifio debe reconocer los 28 -
fonemas utilizados en el lenguaje, distinguir el gramema con el gque
se presentan en la escritura, asociar los sonidos correspondientes-
para después recomponer fonéticamente la palabra para obtener su --

sentido,

Por otrxo lado, la escritura se desarrolla dentro del campo mo-
tor, tiene lugar en un espacio determinado, implicando la imitacidn
de un movimiento en cierta direccifn con una copia de fonemas y el-
trazo de 1lineas en un espacio definido. La escritura no es posible-
si el nifio no ha adquirido la manipulacifn simulténea de las rela-—-
ciones arriba-abajo, derecha-izguierda,Pero lo mis -importante en la
escritura no es sdlo el grafismo, sind el sentido simbSlico que tie

ne y los valores significativos.

{(14) Jeanne Bandet, Aprendexr a leer y FEscribir, Espafia, Fontanella,
1974, p.39
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Una de las fAreas en las que los nifios con problemas de aprendir
zaje fresentan mayores dificultades por el niyel de abstraccidn re--
querido, son las matemfticas. En ésta 8rea se debe de distinguir %a~
aritmética de la matemdtica. La aritm8tica es "la ciencia de los nfi-
meros y el cdlculo con ellos, es decir, suma, resta; multiplicacién-

y @ivisidn" (15) y la matemdtica es "la ciencia abstracta, las f£érmu

las, la distribucidn y la magnitud", (16)

La aritmética es de naturaleza més concreta y no esti muy aleig
da del manejo comin de los objetos. Los ejercicios concretos son ne-
cesarios por ser una etapa provisional para el desarrollo de las ope
raciones, por medio de &stos se busca guiar al nifio a la abstraccidn

para que entienda mejor el pensamiento matemdtico,

Se sugiere para la aplicacién de este programa se conozca en ==
primer lugar el nivel de desarrollo, en el nifio, de cada una de las-
habilidades comprendidas en el programa, ya que de esta manera se --
pueden iniciar las actividades de cada habilidad en el nivel en que-

se encuentra el nifio.

El programa presenta actividades para cada una de las habilida-
des, con el material necesario para realizarlas y con el tiempo ===
aproximado. Las actividades que se-mencionan son s6lc una guia, ejeﬁ
cicios bases para que el psicopedagogo realice variaciones dependien

do de las necesidades del giupo y la ecreatividad del ferapeuta, el -

{15] Bill R. Gearhear®, La- Fnsefanza en los Nifios con Trastornos de
Aprendizaje, Argentina, Panamericana,l985,p,166
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cual puede enriquecer las sesiones con la gran cantidad de libros que
existen en el mercado; lo importante es gue cumpla con el objetivo y-

se desarrollen las habilidades antes mencionadas.

Para fines didicticos y para facilitar la comprensién del progxa
ma, las actividades se han agrupado de acuerdo con la habilidad que -~
mds se ejercite, pero la mayorfa de las veces una actividad sirve pa-

ra ejercitar varias habilidades.

Las actividades llevan una secuencia progresiva en grado de difi
cultad, por lo que es importante llevar un registro de avances y abar
car en cada sesidn todas las habilidades, por esto se sefiala que el -
tiempo es aproximade, aunque es importante gque se aumente la duracidn
del mismo en las actividades, ya que esto muestra un avance en la ca~

pacidad de concentracidn del nifio, mayor atencidn y control de sus im

pulsbs.

Otro aspecto importante dentro del programa es el Area afectiva,
basada en la motivacidn emocional que se debe dar al nific en la fami~
lia y en la escuela. Serfa limitado centrarse s8lo en el aspecto cog-
noscitivo, debido a que se encuentran involucrados otros aspectos y -
no se obtendrian los mismos resultados, El nifio debe sentirse capaz =~
de realizar las actividades correctamente, su baja tolerancia a la -~
frustracibn hace que sea necesaria e importante una constante motiva-

cidn en sus actividades,
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El programa de apoyo psicopedagdgico se rxealiza pensando en las
necesidades de los nifios ce cinco a doce afios de edad. El psicopeda«=
gogo debe evaluar éeriédicamente, se recomienda cada tres meses; el-
avance del nifio dentro de las habilidades y deéenderé del progreso =

mostrado el tiempo que se trabaje con el nifio.

El objetivo de este programa es gue el nifio adquiera habilida~=
des para el desarrollo dentro del proceso de ensefianza aprendizaje, -
pero esto no lo puede hacer pos si sblo, se necesita de la ayuda del
medicamento y de la psicoterapia,‘yara que el nifio sea capaz de supe

rar su problemdtica y obtenga los mejores resultados en todas las -~

8reas tanto en su vida familiar, en la escuela, como en su desenvol-’

vimiento social,
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3.2 DESARRODLLD DEL PROGRAMA DE APOYD PSICOPEDAGOGICO PARA NINDS CON SINDROME

Cbjetive general del programa:

HIPERQUINETICO

€1 nifio desarrollaréd las habilidades gue, en alguna wmedida, esté&n afec-

tadas como consecuencia de la problemdtica gue representz el sindrome -

hiperguinético, para obtener un buen desenvelvimiento dentro del proce-

sg de ensefianza-gprendizaje.

HABILIDADES DBJETIVO ACTIVIDADES MATERIAL TIEMPO DOBSERVACIDNES*
Secuencis £1 pifiec reproducird )
Memoria series de estimulos
Visual visugles pars desa-
rrollar su memoria
a cgrig vy largo plg
zu.
a) Visusl El nifiv seguirg las g) Secuencizs cuon pelotas Pelotas 3 min 5 afios
Mgtora geousnecias que se le El nific repite ls secuen-
Auditive presenten con lz ayu ciz que el terspeutz rea-

da de su cuerpg y -
gida.

liza con unz pelotas. Se -
le presentan secuenciss -
gue vayan en srden de di-
ficultad, desde un bote -
hastz combinaciones de va
rios botes, de lado, atrés,

delante, etc.

(*) Se indica lz edad en lz que el nific puede realizar los ejercicios gue se sefialan.
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HABILIDADES 0B3ETIVO ACTIVIDADES MATERIAL TIEMRD  OHSERVACIONES

b) Secuencizs con el cuerpo. 5 afigs
Se 1lg pide al nific gue replta

la secuencia gue el terapeuta

realiza, utilizando su cuerpg,

aplaudiendo, zapateanda, etc.

y lz mezcla de ellas, zapa- -~

tear al mismg tiempp gue s -

aplaude, etc. El terapeuis de

be ir disminuyendo el sonido

2l producir sus movimientos.

b) Visual £1 nifiv desarrollari z) Reacomaodar objetos. E1 te- Varios ob- 5 min Se pueden
Motora su memgria dentro del rapeuta culeca sobre la mesa jetus de - sustituir
scampa visuazl con ayu un conjunto de objetos en un usec comin. los gbhjetos
da de su cuerpo. prden, se le pide gl nific - por tarje-
gue lus phserve y sz de la - ’ tas.
vuelta. Se mezclan los obje- 5 afigs

tos, v el nific debe colocar-
les en 21 orden que estzban.

b) Reacomwgdar sl grupo. El1 - 5 min 5 afios
terapeuta coluocs al grupo en

linez y pide a uno de les ni

fios gue los opbserve y SE re-

tire del salén. Los demés -

miembraes del grupo se mezclan

y 2l nifio debe colocarlos en
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HABILIDADES

DB3ETIVO

ACTIVIDADES MATERIAL

TIEMPO

OBSERVACIONES

gl grden en guse se encontra-

ban.

c) Recordar obhjetos. E1 tera
peuta coloca diferentes obje
tos spbre lz mesa, pidiéndole
al grupp gue pbserve durante
15 seg. Se le pide @ uno de
los nifiss gue salga del szlén,
se retira uno de los objetos
de la mesa. El nific debe idep

tificar 2l gue se retird.

d) Formando palabras. Se colg Tarjetas
ca al grupo en semicirculs, - con pala-
sg le dz @ cads urno de ellus bras y lg
una tarjeta con unz letra, - tras
enfrente de ellos se culocz

el terzpeuta con una tarjetz

que contengas una palabra psa-

ra fgrmar. Se muestrz la pa-

labra durante 15 seg., y des

pués el grupp debe de formar

la mismaz palabra.

g) Completar figuras. Se le - Dibujos
gntregaréd & cada nific un dibu incemplg

je incompleto gue &1 debe - tos.

5 min

5 min
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HABILIDADES

0BJETIVD

ACTIVIDADES

MATERIAL TIEMPOD  OBSERVACIONES

z) Visuszl

£l nifie recordaré -

secuencigs presenta

das

en forma visuazl.

reglizar siguiendo el grden de
lps nimerns en forma progresi-

VZa.

a) Recordar nombres. Se pide a
lps nifios gque cada ung escriba
sy nombre y se cuolaca la hojs
en su lugar; después se les pi
de gue salgan del saldn, se -
cambian las hoejes, para que ca

da nific busgue lz suya.

b) Secuengisz de tarjetas. E1 -
terapeuta colosz una secuencla
de tarjetas spbre lz mesz. Se

pide 2l nifin gue las gobserve -
durante 15 sen. (después se -
disminuye este tiempo), se re-
tiran las tarjetas y se le pi-
de gl nifio las menclone en el
orden dadg.

c) Actividades del hogar. Pri-
merg se reazliza con el nific al
gung zctividad doméstica. Des-
pués se lg pide gue repita ls

Hojas vy 5 min 6 =afigs
Colores
Tarjetas 1 min 5 gfios
par 8g
cuen-
cia
Trastes 10 min 5 afigs
jabén, -
eto. Se~
gln la
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HABILIDADES OB3ETIVO ACTIVIDADES MATERIAL TIEMPD  DBSERVACIONES

gecuencis gue debe seguir para getivided

realizarla. (Lavar trastes, -

tender camas, etc.)

d) Cuentus incompletos. Se le - Hojas can 10 min Ver Anexo

da al nifip una hoja con un cuen cuentosy 2.

to al cuzl se le han omitido al Si al prin

gunag pzlebras sencillss parz - cipio se -~

gue ll=ne espacius. dificultsa
se puede -
hacer una
lista de -
palabras.
6 afiog.

g) Recordar las zctividades desl 7 min Con estz -~

dia antes de llegar z la escue-~ actividad

lz. Se le pide al nifinc gue na- sg puede -

rre las agtividades gue ha rea- cogmenzgr -

lizade durante el dia. la sesidn.
5 afios.

f) Recordar actividades escola-~ 5 min 5 afigs

res. Decir gl nific gque describa
las primeras cinco zcciones gue
realizd cuando entrd zl salén o
cuandoe llegd z la escuela.
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OBJETIVD

ACTIVIDADES

MATERIAL

TIEMPO

OBSERVACIDNES

Secuencia
Memoris
Auditiveg

a) Motora
Auditiva

El nific reproduciré
en orden los eatimy
lps auditivos que -
sg leg pressnten de-
sarrollando de esta

manerz sSu memoria.

El nifie desarrollard
su memoris auditivs
ayﬁdéndnse del cuer
pu y la vista.

a) Comprensién de érdenes. Se
le dan 2l nific unz serie de -
indicaciones para que 81 las

gjecute en el prden sefizlade.

b) Medig smbiente. Se le pide
gl nific gque reproduzca 10 sp-
nidos de su medio ambiente.

c) Repruduccién de sognidos. -
Se le pide zl nific que repits
la serle de sonideos que el te
rapeuta produce con diferen-
tes wbjetos.

d) Sonidos de animales. Colo-
car varios dibujos de anima-
les sobre las mesa. E1 tera-
peuta dice =1 sonide gnamatg
péyico del zlgdn animzl y el

Varios ub-
jetds parsz
producir -
sgnidos.

Tarjetas -
de anima-
les.

3 min

3 min

5 min

100.
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5 afigs

Unz varian
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dibuju debe ser tomado por el - grade de di
nific, segln corresponda. ficultad.
Ej. /guau~gusu/ - Perro Se ponen en

lg mesa va-
rigs obje-
tos conoci
dgs se men
cigne una
sflaba con
tenida en
el nambre,
para gque -~
el nifie to
me el obje
to. Ej.

Pa ~ mapa

5 azfios

d) Contar un cuento. El terapey Cuento con 10 min 5 afips
ta narra un cuente, al mismo - l&minas

tiempo muestra lémings, el nifio

debe de reproducir la secuenciz

de las gré&ficas y del cuento.
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MATERIAL TIEMPO OBSERVACIONES

b) Auditivas
Motora

El nific seguirgd se-
cuancias aguditivas
cun ayuda de gu -
suerpg.

@) Lazarille y cisgo. Se pide =
ung de lp= nifics gue se tzpe los
pjos conh una pafioletz y otro de
lgs nifies le guisré por el saldn
tratande de gue no togque los mue
bles.

b) Repetir sonidos. Cogn los ojos
tagpados se le pide al nifiv gue
reproduzeca los sonidos que el
terapeutz remlizes. (Aplasudien~
do, zepateandn, efo.)

c) Ejecuter imstruccicnes. Se -
le da al nific uns aecuenciz de
instrucciones verbszles gue de-
be realizar en el grden dado.

d) Canciones de sustitucidn. -
Cantar una cancidn vy sustituir
cada vez unz palabra por sgni
dos y/o saefiales.

e) Representazcidn de historiss.
El terapeuta nsrra unz histo-
rig y el nlfic 1z representa -

Fafinletas 5 min 5 afios

Pafinletas 5 min 5 zfips

10 min 5 gfigs

Eanciones Ver snexo
2
Historias 10 min 5 afigs

102.
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corporalmente (mimicamente), deg
pués de cadz frase de la histo-
ris.

c) Auditiva £l nifin desarrallaréd a) Listas de palabras. El1 tera- Listas da 3 min Una varian
su memogria por medio peuta lee una lista de 3 pala- palabras te es ha-
del canal suditivo. bras, se le pide al nifio que - cerlo con

repita en el orden preestable- nmeros.

cidao. Aumentar 1z
cantidad de
palabras -~
confarme a
la capaci-
dad del ni
fig.
5 afius.

b) Repeticién de cuentus. Leer Cuente 5 min 5 afips

un cuente vy pedirle gue lo re-

pitz con una secusncia lépica.

c) Trabzslenguas. El terapeuts Trabalen 5 min Ver anexo

dice un trazbzlenguas, vy luego guas. 2

el nifp lo repite. 5 afips



HABILIDADES

OBJETIVOD

ACTIVIDADES

OBSERVACIONES

Figura Fon-
do Visuzl

El nifioc disdinguiré
la figurz del fondo
gue se le presenten

z) Loczlizar 1z figura. E1 te~
rapeuta realizaré previamente
dibujos de una Ffigurz sobre lz
cuzl se harén diferentes tra-
zgs, parz disimular lz figura
el nifio deberd delinezr la fi-
gura principal para reszltarlz.

b) Figurzs sobrepuestas. S5e le
entregard al nific una boja con
dibujes de figuras schbrepuestas
el nific deberd delinear con di
ferentes colores cada una de -
gllas.

c) Identificar signos. E1 terg
peuta pruporcionari zl nifo di-
ferentes lecturzs y le pediré -
a2l nific gue subraye algdn signo
todas lss veces gue lo encuen-
tre, dar inicle con palabras pg
ra después pedirle signos o gra
fias.

d) Encantrar sbjetus. El teraspeu

ta pedirfé al nific gue busgue en

el salén los objetos gue &1 le -

MATERIAL TIEMPD
Dibujos con 5 min
trazos
Dibujos sa- 6 min
brepuestus
Textos pe- 5 min
quefios

2 min

104,
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5 afings

5 afigs

5 afios
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indigue. Pare mayor grado de di-
ficultad, pedirle gue busgue for

mas.
Figura fon- El pnific reconucerd a) Discriminacidn de seonidos. EL 1 min 5 afigs
do guditivae los difersntes so- terapeuta pediré al nifig gue mep
nidos gue se en- - cione los diferentes sonidos que
guentran inmersos se escuchen en el szldn.
en su medicambien- b) Identificar sonidos. Se le -~ Grabadora 3 min 5 afios
te. pondrén zl nific cassettes con - cassette
diferentes sonidos familiares con soni-
gue deberé identificar. dos fami-

Ej. Avién, campana, camifn, etec. liares.

c) Identificar el grigen de los Grabadora 3 min Es una va-
sgnidos. El1 nific debe distin- caszsette riante del
guir los sonidus y el origen - ejercicio
de estps. Ej. Risa, distinguir antericr
si es de hombre, mujer, nifia, 5 afias
ete.

d) Discriminar un cuento de unza Grabadera 5 min 5 afing
cancifn v una conversacidn. Es cassette (dependien
importante segulir una secuenciaz do del graz
que vaya de cancién; cuente con do de difi
fondoe musical; conversacidn; vy cultad de
cuentos grabados por diferentes la graba-
personas al mismo tiempo y para cién)

105.
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mayor grade de dificultad, grabar
un cuente y una cancién sobrepues
tas para gue el nifig las distinga
v los relate después.
Coordinacién  El nifio desarrgllz a) Se le entrega al nific una hoja Hojas, lépi L min 5 afios
visuamgtorsa r4 la habilidad de de 40 x 50 parz gue rezlice tra- ces de celg
conjuntar sus movi zps can cada una de lzs mangs vy TES.
misntes con la vi- luego cun ambas poniendo en movi
aién. miento los hombres, sl brazo, el
antebrazo v 1z mano.
b) Laberintas. El terapeutz rezli Laberintos 3 min Ver anexo
zaré laberintos que el nifie debe- 2
r& resoplver sin tocar las lineazs 5 afios
del contorng. Hay gque recordar laz
secuencia de los laberintas comen
zagnde por el recto, semiestructu-
ratdag y complejo.
c) Delinear dibujos. El nific deli Dibujus vy 3 min Ver a&nexno
nearé un dibujo con color, tratap colores. 2
do de no salirse de la linez y - 5 afigs
sin separar el lépiz del papel.
d) Unir lineas siguiendo 1z nume- Hojms con 3 min Ver anexg
racifin. Se sntrega al nifig una hg  segmentos 2
ja en la cpuzl se han dibujade seg de lineas 5 afigs

106.
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mentes de liness paraslelas en dife paralelas

rentes lugares de la hoja, numerén

dolos. El nific deberé pasar una 1%

nea entre las parazlelaes sin tocar-

las y seguir ls numeracidn.

2) Insertar objetos. Se dan g2l ni- Cuadrus y 5 min 5 afins
fio cuadritos y bolites de madera o bolitas de

pléstico para que los inserte en - plésticeo ©

una agujeta, de acuerdo con lus - madera agu

esquemnas gue el tergpeutz muestre. jetas. Es-

gquemas.
f) Repetir esguemas. 58 le entre- Esguemas. 5 min Ver anexo 2
gardn al nific esguemas en hpjzs Hojas pun 5 afios
punteadas, gue se han unido con teedas.
lineas tendrd gque repetirlep en -
vtra hoja punteada.
g) £1 nifio debe identificar con - Abecedario 3 min 6 afigs
los ojus cerresdos las letras de - en diferep

difergntes texturas gue le prupor tes texturas

clone el terzpeuta.

Posicidn en El nific recuncoceré z) Locslizacidn de objetos en el 3 min 5 afigs
espacio su posicién en re- saldn. El terapeuta pediréd a los

lacidn @ los ohje- nifies gue nombren lus ohjetos o

tus y persugnas gus persongs que se sncuentran arri-~

le rodzan. ba, abhajo, atrés, gto. Es impor-

107,
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 MATERTAL TIEMPD

OBSERVACIDNES

tante lz lecmlizacién del nifio -~
con ruspectoc @ sus compafierns y -

terapeuta.

b) Loecalizacidn de objetos en el

plano. Se da al nific una hoja gue
contenga una serie horizontzsl de

diferentes flguras; el terapeuta

le pedirgé gue sefiale las figuras

gue é1 le indigue de acuerdo con

lg relacién que guardan entre si.
Ej. Encierrz en un circulo 1z -

flor gue estéd srriba y a la dere
cha de ls hpja.

t) Seguir ipgtruccicnes dentro de
un plano. En una hojz blanca se

pediréd lz nific que sigaz las ina-

trucciones gue le daré el tera-
peuta. £Ej. Pogn tu nombre en el -
centre de la hoja, dibuja un cir
culo en el extremo inferior ex-
terna, eto.

d) Identificar ls orientacidn de
gdibujos. Se proporcionz zl nifio
unag hoja gue contenga figuras en

Hoja de di 3 min

bujos
Hojias 3 min
Hodas 5 min

108.
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5 afios

5 afios

5 afins
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Relacignes

gspaciales

£1 nifioc reconocera
la pusicidn de dos
v m&s objetus o -

persgnas entre si.

diferentes direcciones y posicio-
nes. En la parte superier de iz -
hoja se colocaré la clave gue el

nifio deberd utilizar para sefialar
lg direccidn del dibujo.

g) ldentificar derechz e izguier-
dz en su cuerpo. El nific identifi
cargd cuzl es su weno derecha, pie
izquierdo, etc. También se puede
pedir gque identifique =l pie iz~

guierdo de su cumpafieroc, etc.

f) Identificar derecha e izguier
daz en diferentes posiciones. Se

entrega zl nifioc una hoja dividi-
dz en doce ouadros y cada uno de
ellos con una gara sn diferente

pesicidén, se le pide gue en cada
ung de elleos sefiale la oreja iz-
guisrda y derecha sin mover la -

heja.

a) Mencionar ubicacién de obhje-
jetos. El nifin deberé sefialar -
la peosicién gue guardan los ob-
jetus o personas en relacidn a

MATERIAL TIEMPD
3 min
Hojas - 5 min
con ca-
ras
3 min

109.

5 gfigs

Ver anexg 2

afios
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optros objetos y personss. Ej. A
la derechz del pizarrdn estsd la
ventana.
b) Reproduccién de dibujos sehre Dibujes sg 10 min \Ver anexo 2
cgordenadas. Se proporciona al - bre cuadri 8 afiga
nifie un dibujo realizado sobre - culz
papel cuazdriculado y se pide gue
lp repitaz en una cuadricula més
grande; para ayudarlo se numeran
les cuadros.
c) Submarinus. Se forman dog - Hojass bua- 15 min 51 1z se-
equipos y 2 cada uno se le entrg driculadas sidn es in
ga una hoja cuegdriculsda, se nu- dividugl -

meran los cuadrogs horizeontales vy
se pone una letre a3 los vertica-
les. Se les pide gque dibujen cin
con bzrcos o submarinos gue oou-
pen 5,4,3,2,1 cuasdros respectivg
mente, estog sin gue =1 contrarie
vea; después tendré cads equipe
un turne para sgdivinar la lecall
zacifin de los barcos del equipo
contrarie. E1 ejercicio terminz
cuzando ung de los dos adivina tp
dos los barcos.

110.

el terapey
ta partici-
pa en el -
ejercicino.
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OBSERVACIONES

Temporalided

El nifie ldentificg
ré el pasado pre-
sente y futuro en
sus gociones y -

las de su entornog.

d) DOrientacidén en un maps. Se elz- Croguils
bera el crwquis de un poblado, -

con pargue, tiends, cine, escuelss,

etc. Se le pedird que describa el

camino gue se debe seguir para ir

de un lugar a ptro.

2) Actividades diarias. Se pide -
gl nifip gue relate en prden se-
cuencigl, las acciones gue rea-
lizé durante el dia.

b) E1 terapeuta relata un cuen-~ Cuentes
to y pilde =zl nific gue repita -
las scciones utilizando; antes,
ahora, después. Para este ejer-
ciclo se pueden ussr preguntas

gspecificas.

c) Secuencias de figuras. Se - Dibujps gue

entregan 2l nific une serie de di forman una

bujos que forman una histeriae, - historia.
se le entregan en desorden pars
gue é1 lzs prdene y narre la his

toria.

5 min

5 min

5 min

7 min

111.
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5 afips

5 afias
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Aspciacidn
Visual

El nifio relzciona-
ré significstiva-
mente deos o més -
gbjetos presenta~
dos visualmente.

d) Imaginar acciones. El1 terapeu-
ta preguntaré sl nifin gué pasos -
seguiria para llevar a cabo deter
minada accidn. Ej. iqué harias si

gquieres ir al cine?

a) Localizar lg figura diferente. Haojas con

Se le entrege gl nific ung hoje - lineas de
cen lineas de figuras, entre las figuras
cuales habré una gue no correspon

da, yg sesg peor utilided, forma,
tamafic, stc. E1 nific deberd ence-

rrarla en circulo.

b) Clasificmcién de objetes. Se ~
le entregan 21 nific una serie de

Tarjetas de
diferentes
tarjetas, parz gue é1 las clasi- figuras.
figue segdn sus caracteristicas.
Ej. Las cousas de color verde/ro-
jo.

c) Aspciacidn de caracteristicas. Cartén cua-
Sgbre un cartén cuadrigulado, se drigulada vy
colpcan en la parte superior cug tarjetas con
trp caracteristicas, comenzar - caragcteris-
con los cpuestos, tamafies y lug ticas.
gitudes en el extremg ifzguilerde

de manera vertical se golocsn -

5 min

3 min

3 min

5 min

112,
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5 afins

5 afips

Ver anexo 2
Este ejercl
clo también
se puede -~

reaglizar en
hajas, diby
jando las
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Rsucizcién

Auditiva

El nific relaciona-
ré& significativa-
mente sonidos y -

palabras.

cuatro dibujos diferentes. £1 ni
fioc debe aspeciar los dibujos cun
las caracteristicas en 2l cuadro
correspandiente.

d) Relacieonar ohjetos. Se mueg- Tarjetas 3 min
tran gl nific variss tarjetas en
las gue gparezean Bn 8l margen
izguierdg dos dibujuos gque guar-
den ciertz relacidn, en el lada
dereche se cplecan cinco dibu-
jos sn desorden, gl nifio deberd
encontrar la mismz relzcidn gue
existe del ladp izgulerde en -
les dibujos del ladm derecho.
Ej. §5i del lado derecho hay un -
martille vy un clave, y del ladao
izquierde hay un relwj, una pig
dra, un desarmador, un nific y -
un tornille, el nific debe unir

gl desarmador con 21 tornille.

g) Relagcienar palabras. E1 te- Lista de L min
rapeuta menciona secuencias de palabras.
cincp palabras para que Bl nifio

sefizle las gue tengan alouna -

113.

caracteris-
tices.

8 afios

8 afigs
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An&lisis vy

Sintesis

El nifin comproba-
r4 que un todo es~
té compuesto de vag
rigs slementos y -
lz interrelecidén -
de €stos para for-
mar un todo.

relzcidn vy gue expligue en gué -~
cansiste ésta. Ej. &rbol, manzana,
plétano, plato, guitarra, se unen
plétang y manzanz porque son fru-

tas.

h) Relacionar vbjetes. Se le men-
cionan al nific tres epbjetos gue -
tengan zlguna relacidn entre ellos,
se pide gue expligue en qué con-
siste ésta. Ej. En qué se parescen

la leche, sl té y el café.

a) Rompecabezas. E1 terapeuts pro- Rompecabe
porciona gl nific rompecabezas de zas
grade de dificultad progresivo.

b) Lectura de pérrafovs. E1 nifio -
leeréd un pérrafe de azlgin texto vy
gxtraeréd las ideas principales.

c) Formar pazlabrzs. Se hacen cin- Tarjetas
oo juepos de tarjetss con cada -
unz de las letrzs del abecedario,
se revuelven y se colocan boeg -~
agbajo, el nifiec toms siete tarje-
tas y debe de formar una palabra

3 min

10 min

5 min
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Lectura

£1 nifie adguirird
las bases de unza
lectura zdecuzda
y gumprenderd las
ideas principales
de un textu escri

tuo.

cun esas letras tratande de ocu-

per lz mayor parte de esllas.

d) Historia a partir de unz fra-
se. E1l terapeutez de una lista de
10 frases gue le serviré&n =zl ni-

fic para formar uns historia.

d) Histeria z partir de una fra-
se. E1 terapeutz dag unaz lista de
10 frases gque le serviré&n al ni-

fieo para formar unmz historia.

a) Lectura cronometrada. E1 nifio

lee en voz alta un texto peguefio,
que cuntenpa zlrededor de 100 pa-
labras. Se tomarg el tiempo. Ss -

deberé de tratar de gue en un prin

cipiec el nific lea 50 palabras por
minuto y aumentsr progresivamente

hastaz llegar a 300 pazalsbras.

b) Comprensién de lecturaz. Elaba-
rar preguntes sobre un texto gue
haya lefido el nifio, se le pide
gue sus respuestzs sean conore-

tas.

Lista de 7 min 7 afias

frases

Textos 1T min 6 azfigs

Texto 3 min Se pueden
trabajar
con un mis-
mg texto -~
tados los
gjercicios.
6 afios

115.
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c) Resumen gral. Se le pide 3l ni Texto 3 min Aumentar el
fio que después de haber lefdo un grade de di
texto lo repita con sus propias ficultzsd del
palabras. texto en -
cada sesidn.
7 afins.
d) Resumen escrito. El nific reali Texto cuz 5 min Se dehen -
zard un resumen escrito de lm iegc derno l&- trabajar
tura gue el terapevtz sefiale. piz. todas las
agtividades
de ggtz -
&rea en ca
da sesidn.
7 afios.
Escriturs El alumng expresag a) Coplar textos. Se pide g1 nifie  Texto 4 min 6 azfias
ré mediante el -~ qus memprice dos, tres, cuatro, - cuaderng
leguanie escrito cince o seis pzlabrzs de un texto lépiz
sus idess y sus - y las escriba.
szntimientos. b) Dictado. El terspeutas dictaréd Texto cuz 3 min 6 afios

un texto, diré las frases comple
tas, para gue el nific las reten-

pa y escriba.

derno, 1§
piz

116.
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c) Compesicidén. E1 terspeuta da - Cugderno 5 min Eg importan
al nific un temz para gue realice lépiz te que se -~
una compesicldén con un minimo de tome gn -
5 renglenes, los cuazles se irén cuents la
sumentendo. calidad de
la letraz y
el ogrden en
la escritu-
ra.
8 gfins.

d) Composicidn libre. E1 nifin reg Cuaderna 7 min 8 afias

lizard una compgsicién de tema 11  1&piz

bre, comenzar& con 10 renglones,

los cuales se aumentaran progresi

vamente.

Mateméticas £1 nifo aplicaréd a) E1 zlumne debe realizar las -~ Cuaderno 7 min Ver anexo 2
las cuatrp operzg cuatrp pperaciones bészicas (suma, lépiz 8 azfios
ciones bésicas a resta, multiplicacidn vy divisidn)
problemas coti- Rumentar en cada sesién el ndmero
diangs. de digitus.

b) Ejecucifn mental de operacio- 5 min 8 afigs

nes. £1 terapeuta pide zl nifin -
gue resuelva menitzlmente lzs ope
raciones gue se le sefiale.

Ej. 15 + 11 - 5 = 7

117,



HABILIDADES 0BJETIVO ARCTIVIDADES MATERIAL TIEMPO  OBSERVACIONES
c) Resglucidn de problemas. Se - Hojas con 10 min 8 afios
dan al nific por escritoc proble- problemas

mas en los cuales tendrd que uti
lizar las cuatrp operacicones bé-

sipas para reseclverlos.

matem&ticus

118.



4, CONCLUSIONES.

El sindrome hiperquinético fue considerado como un cuadro cli-
nico especifico en 1902, distinguiendolo de otros trastornos de con
ducta. Gracias a Still guien publicd una investigacién sobre la sin
tomatologia del sindrome hiperquinético. A partir de este momento -
los investigadores adoptaron dos posturas ante la hiperactividad, =~
Unos la consideraron un sintoma mis del sindrome hiperquin&tico que
junto con otros sintomasrse manifestaban en alteraciones en la aten
cidn, la hiperactividad motora y de conducta. Otros investigadores-
consideraron la hiperactividad como una alteracién finica sin otras-

manifestaciones.

El término hiperquinesia fue durante mucho tiempo de uso ambi-
quo dentro de la literatura médica. Fue en 1964 cuando dos asocia~-~
ciones americanas de neurologia se preocuparon por definirlo, encon
traron que existia una gran variedad de términqs‘para dominar este-
trastorno. El1 filtimo de estos términos es el que:sefiala el "Manual-
DiagnBstico Estadistico de los Trastornos Mentales" de la American-
Psychiatric Association (DSM-III} en donde se denomina como “tras--
torno de la atencidn, hiperactividad", Algunos de los sintomas que-

destacan son la hiperactividad, distractibilidad y la agresidn.

El sindrome hiperquinético es abordado por tres disciplinas, -
la medicina, en sus ramas de neurologia y psiquiatria; la psicolo--

gia y la pedagogia.
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La aportacién mds importante de la .medicina fue descubrixr que las
anfetaminas proporcionaron resultados positivos para el control de la=
actividad en los nifios con sindrome hiperquinético; Posteriormente se=
descubrid que algunos antidepresivos, como la imipramina también favo-
recian el control de la actividad de estos nifios, Asi mismo estudiaron

los efectos de medicamentos de tipo natural, como la cafeina, que apa-

rentemente, ayudaba a contrarrestar la hiperactividad,

En la psicologia y la pedagogia se ha diferenciado al sindrome hi
perquinético de otras alteraciones psiquiftricas, como la esquizofre--
nia, la neurosis y la demencia, por lo que se ha dejado de atender al-
nific con sindrome hiperqﬁinético en hospitales psiguifitricos, Actual--
mente son atendidos los nifios con estos trastornos, en instituciones y

clinicas especializadas en problemas de aprendizaje.

Las alteraciones de conducta y los problemas de aprendizaje que -
comunmente presentan los nifios con sindrome hiperquin&tico se pueden -
deber a que el cerebro o alguna porcidn del sistema neuroldgice no tra
baja en forma apropiada. Esto puede suceder por alteraciones gen&ticas,
bioquimicas o traumatismos cerehrales, los cuales pueden darse en lose

veriddos pre,peri o postnatales,

En el caso de gue exista una lesidn cerebral en el 18bulo tempo--
ral, esta afectarf los procesos de la memoria, la percepcidn, la con=-

centracid, la atencidn, el andlisis y la sintesis. Si se localiza en -

120.



el 18hulo fxantal afectard lg motricidad Y la planeacidn del nifio,

Para el diagnSstico del nifio con sfndrome hiperquindtico, es nece-
sario que 8ste se realice por medio de un equipo interdisciplinario. El
médico atiende el desarrollo psicobiolbgico del nifio; con este fin reco
pila los antecedentes del embarazo de la mwadre, del parto y sobre todo-
del proceso de evolucidn psicomotriz del infante, ademds de realizar ~-
una exploracidn fisica general del nifio. Al neurdlogo le corresponde --
realizar el exam@n neurolbgico el cual comprende anflisis de fondo de -
ojo, reflejos, entre otros, ademis de un estudio electroencefalografico

y cuando es necesaria una tomografia,

Al psicologo le corresponde la evaluacidn de su desarrollo psiqui-~
co, el estudiar su entorno familiar, social y orientar a los padres en-

las actitudes que deben adoptar para conducir adecuadamente al nifio.

El pedagogo analizarid la evolucidn del desenvolvimiento educativo,
al mismo tiempo orientard a los padres y maestros sobre la atencién gue

requiere el nifio hiperquindtico en este aspecto,

Es importante, para elaborar un diagnfstico confiable, diferenciax
el sindrome hiperquinético de otros trastornos con los que pueda ‘confun
dirsé por su sintomatologia; como en el caso de la epilepsia de pequefio

mal, el sindrome de Corea de Synderham, el sindrome orgdnico encefdlico

o bien, con una inmadurez en las esferas emocional,visomotora, psicomo=

txiz y social.
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Al igual que el diggnésticof el tratamiento se debe abprdar por «
cada uﬁa de estas disciplinas. El tratamiento médico ayudar§ a contxa;
restar la actividad del nifio hiperquin&tico al administrarles estimiiz~
lantes, de esta manera favorece el progreso en la concentracidn, el ==
control de la actividad del nifio y mejora la percepcibn y la coordina<

P2
cion.

Se debe vigilar cuidadosamente el resultado que se obtiene con de
terminados medicamentos para lograr obtener los mejores resultados con

el menor niimero de férmacos y con las dosis méds bajas.

Al tratamiento psicoterapeutico le corresponde la atencidn a la =~
familia y al nifio €on sindrome hiperquin&tico, Algunos de los aspectos
mis importantes que se abordaron aqui son la orientacién a los padres-
sobre las actitudes que deben de tener hacia el nifio hiperquinético, -
como evitar las presiones emocionales y el rechazo, para que de &sta -
manera no aumente la ansiedad del nifio. Por otra parte, estd el tratar
de lograr que el nifio se acepte a s mismo con su problemitica y la «=

comprenda hasta donde sea posible, para aumentar su autoestima.

Dentro del tratamiento pedagdgico,s5€cbusca mejorar su desenvolvi-
miento académico, al desarrollar aquellas habilidades que se encuen---
tran con algunas deficiencias, Adem@s, ayudar al nific hiperquinético -
a organizar y programar sus actividades en horarios ms o menos estaw=
blecidos y dosificar la cantidad de estimnlos que pudiera recibir en ~
un dia, con la idea de controlar su ansiedad y por consiguiente su hi-

peractividad.
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Ung de las inquietudes que motiyaron a elaborar este trabajo de tes
sis fue la de realizar una propuesta para que al nific con sfndrome hiper
quinético se le proporciocne un tratamiento integral{ en donde se atien==
dan las posibles alteraciones que pueden ocasionar dicho sindrome; se ==
partid de la idea de que el tratamiénto debe ser interdiéciplinario, se=
enfoco mas al aspecto psicopedagdgico, por ser el campo de mayor inte=-

rés para quienes elaboraron dicho trabajo de tesis,

Al haberse planteado como objetivo de este trabajo de tesis, el cre
ar un programa de apoyo psicopedagdgico para el Centro de Salud "Porta--
les" que permitiera desarrollar en el nifio con sindrome hiperquin&tico -
aguellas habilidades que no ha desarrollado adecuadamente y que obstacu-
lizan el proceso de aprendizaje, se acudibé a dicho Centro a observar e =
investigar sobre las necesidades que presentaban los nifios en esta drea-

y conocer el tipo de atencifn que les brindaban en este Centro,

Se pudo comprobar que no existia un programa bien definido para el-
tratamiento de estos nifios, ni tampoco una atencién especifica para pro-
veer al nifio hiperquin&tico de los medios necesarios para su desenvolvi-

miento académico, familiar y social,

El nifio necesita recibir una atencidn psicopedagbgica que atienda -
sus necesidades escolares; familiares vy socioemocionales, por lo que se-

propone un programa psicopedagbgico,en este trabajo de tesis, el cual se

ofrece como una alternativa para que el nifio con sindrome hiperquin&tico
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sea atendido sin excluirle.de su ambiente escolar,; familiar y social,

como sucederia si se le internard en algquna institucidn,

En las escuelas no existen programas elaborados especificamente=
para las necesidades de estos nifios, no les brindaba una atencidn es=

pecifica para sus necesidades.

El interés por dar al nifioc con sindrome hiperquin&tico una aten
cifn adecuada a sus caracteristicas y necesidades surgid al observar-
que los profesionales en esta drea siguen realizando generalizacio==
nes de trastornos en torno a la disfuncibn cerebral minima y por con~
siguiente los tratamientos no son los adecuados para los trastornos «

que cada problema presenta.

Cabe seflalar gue este es un primer acercamiento para satisfacer-
dicho inter8s, se invita a los lectores que se desenvuelven profesio-
nalmente en este campo, a que continuen investigando sobre cdmo se ~e
les puede brindar un mejor apoyo a esto nifios con sindrome hiperqui=-
nético y de ser posiblellleven a efecto la propuesta del programa de-
apoyo psicopedagdgico que aqui se ha hecho, con el fin de obtener re-

sultados Optimos en el tratamiento del nifio con dicho sindrome.
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ANEXO II

EJERCICIOS PARA DESARROLLAR LAS HABILIDADES DEL PROGRAMA DE APOYO
PSICOPEDAGOGICO PARA NIROS HIPERQUINETICOS.
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SECUENCIA MEMORIA VISUAL.
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1Y 3

)

W®

INSTRUCCIONES :

TRAZA UNA LINEA DE

UN PUNTO A OTRO,SIGUIENDO
1A NUMERACION.

5

b

3



INSTRUCCIONES:

TRAZA UNA LINEA DE UN
PUNTO A OTRO SIGUIENDO
LA NUMERACION.



INSTRUCCIONES:

UNE LOS PUNTOS

SIGUIENDO LA -
MUMERACION.



14

°

INSTRUCCIONES:

TRAZA UNA LINEA DE

UN PUNTO A OTRO SIGUIELNDO
LA NUMERACION.






INSTRUCCIONES:

TRAZA UNA LINEA DE UN

PUNTO A OTRO STGUIENDO

LA NUMERACTION.
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CUENTOS INCOMPLETOS,

EN LA BANDA DEL PUEBLO YO TOCO EL

PABLO TOCA.EL ,LUIS EL
TROMBON.

¥E VOY EN EL ; TENGO VACACIONES.
VOY A IR A , DONDE HAY

, PERO SOBRE TODO MUCHOS

ESTARE AHI DIAS PUES DEBO VOLVER A IA -

EL ES CUMPLEANOS DE JUANITA.
SU MAMA LE VA A HACER UNA .

HABRA Y . YO LE VOY

A LLEVAR _ .



SECUENCIA MEMORIA AUDITIVA,
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CANCIONES DE SUSTITUCION,

INSTRUCCIONES: LAS PALABRAS SUBRRAYADA SE DEBE SUSTITUIR

POR UN RUIDO O MIMICA.

Cuando la rana dquiere gozar, viene la mosca y la hace

gritar. La mosca a la rana, la rana en el agua se ---

€

echa a nadar.

Cuando la mosca guiere gozar, viene la arafia y la hace
nossa arana

gritar. La araha a la mosca, la mosca a la vana, la ra

na en el agua se echa a nadar.
Cuando la arafia quiere gozar, viene la escoba y la hace

gritar. La escoba a la arxafia, la arafia a la mosca, la -

mosca a la rana, la rana en el agua se echa a nadar.

Yo tenia diez perritos
uno se cayd en la nieve
ya nomas me quedan nueve
De los nueve que guedaban
uno se tragd un biscocho

yva nomas me quedan ocho,ocho, ocho

De los ocho gque quedaban

uno se tracho el machete ...



TRABALENGUAS.

PEPE PECAS, PICA PAPAS CON EL PICO;
CON UN PICO, PICAR PAPAS, PEPE PECAS

LALO LOPEZ A LA LUNA MIRA;
{POR QUE A LA LUNA MIRA LALO LOPEZ?

JUAN JALA AL COJO JOSE, QUE BAJA CON LA PAJA DEL PAJAR
CON LA PAJA;CON LA PAJA QUE BAJA DEL PAJAR JUAN JALA AL
COJO JOSE

FOCO FUNDIDO FABRICADO EN FRANCIA;FABRICADO EN FRANCIA
FUE ESTE FOCO FUNDIDO.

ROSITA RUIZ RIEGA SUS ROSAS ROJAS;
SUS ROJAS ROSAS RIEGA ROSITA RUIZ

CHANGO,CHINO,RECHIFLADO,QUE A LA CHINA CHANGA CHIFLA.
{POR QUE, A LA CHINA CHANGA CHIFLAS CHBANGO CHINO RECHIFLADO.

YOLA LLORA EN LA LLUVIA POR SU YOYO;
POR SU YOYO LLORA YOLA BAJO LA LLUVIA.

LA CABRA BRAVA BRINCA CON BRIO LA CERCA,
CON BRIO BRINCA IA CERCA,ESA CABRA BRAVA.

PABLITO CLAVO UN CLAVITO;
UN CLAVITO CLAVO PABLITO.

TRES TRISTES TIGRES,TRAGABAN TRIGO EN UN TRIGAL;
EN UN TRIGAL TRAGABAN TRIGO, TRES TRISTES TIGRES.

EL GRILLO GRUNON LES GRITA A SUS GRILLITOS;
A SUS GRILLITOS LES GRITA EL GRILLO GRURON.



FIGURA FONDO VISUAL.
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INSTRUCCIONES:

ENCUENTRA LA FIGURA QUE
ESTA ESCONDIDA,MARCANIOLA
CON UN LAPIZ DE COLOR VERDE.



2N

o

INSTRUCCIONES:

EJCUENTRA TA FIGURA QUE ESTA
ESCOMDIDA, MARCANDOLA CON -
UN LAPIZ DE COLOR MORADO.

MK

%\/




INSTRUCCIONES:

ENCUGENTRA LA FIGURA QUE
ESTA ESCONDIDA, HMARCANDOLA-
COM UH LAPIZ DE COLOR ROJO.



INSTRUCCIONES:

EHCUENTRA LA FIGURA QUE
ESTA ESCOUDIDA, MARCANDOLA- -
CON UN LAPIZ DE COLOR AZUL.



IHSTRUCCIONES :

"MARCE. CON UM COLOR
DIFEREATE CAPA UNO DE
LOS ROMBOS QUE LOCALICES



INSTRUCCIORES:
™ HMARCA DE COLOR ROJO LOS
CUADRADOS, DE VERDE LOS-
TRIANGULOS, DE AZUL LOS -
CIRCULOS QUE ENCUENTRES -
Tif EL DIBUJO.




INSTRUCCIONES:

MARCA CON UH COLOR
DIFEREHTE GADA UNO DB
108 ATIHMALES QUE ENCUEN-

TRES.




IMNSTRUCCIONES: Y y
" MARCA DE UN COLOR DIFERENTE CADA V%mu z

UNO DE LOS ANIMALES QUE LOCALICES.



INSTRUCCIONRES:

. .MBRCA DE UN COLOR DIFERENTE
CADA UNA DE LAS FIGURAS QUE -~
LOCALICES.



INSTRUCCIONES:

* MAKCA CON UN COLOR
DIFERENTE CADA UNA DE

LAS FIGURAS QUE LOCALICES.



CCORDINACION VISOMOTORA.
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INSTRUCCIONES:

AYUDA A 1A MARIPOSA A
ENCONTRAR EL CAMINO QUE
LA LLEVE A LAS FLORES.




INSTRUCCIONES:
OLAF, EL PERRIBLE, QUIERE ENCONTRAR UN TESORO, PERC EL

CAMINO ESTA LLENO DE DRAGONES.
AYUDALE A ENCONTRAR EL CAMINO, PUEDES ENCONTRARTE SOLA-
MENTE CON DOS DRAGONES, YA QUE OLAF,CUENTA SOLO CON DOS

LANZAS.



CAMINO.

ENCUENTRA EL




; CUAL ES EL CAMINO ?

INSTRUCCIONES:

ENCUENTRA EL CAMINO
CORRECTO PARA UNIR A
LAS DOS FLECHAS.




INSTRUCCTONES:

CON LAPICES DE COLORES DIFE-
RENTES, TMARCA' LAS FIGURAS
TRATANDO DE NO SALIRTE DE LA
LINEA NEGRA.



INSTRUCCIONES:

CON LAPICES DE COLORES
"MARCA © LA FIGURA,TRATANDO
DE NO SALIRTE DE LA LINEA
NEGRA.



INSTRUCCIONES:
:MARCA" CADA FIGURA CON UN COLOR DIFERENTE
TRATA DE HO SALIRTE DE LA LINEA.




INSTRUCCIONES:

CON LAPICES DE COLORES

"MARCA LAS FIGURAS,PROCURANDO
N0 SALIRTE DE LA LINEA NEGRA.



INSTRUCCIONES:

con LAPICES DL COLORES
- “"MARCA LAS FIGURAS, -~
TRATANDO DE NO SALIRTE
DE LA LINEA NEGRA.



1
SALIDA
16
5
13 8
4
2
18
19
15
21
6 META
3
17
20
ﬁ; 11
10 ’ 22
I
23

INSTRUCCIONES: Comenzando por la SALIDA, traza una linea gue atraviese las parale-

las, siguiendo la numeracidn. Recuexrda no tocar las lineas.



INSTRUCCIONES: Copia las lineas en la cuadricula de la derecha. Cuida que sea en el mismo

cuadro.




POSICION EN EL ESPACIO.
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POSICION EM EL ESPACIO.
TACHA CON UNA CRUZ, SIGUIENDO IAS INSTRUCCIONES

QUE TE DE TU MAESTRO.




POSICION EN EL ESPACIO.

TACHA CON UNA CRUZ, SIGUIENDO LAS INSTRUCCIONES
QUE TE DE TU MAESTRO.




INSTRUCCIONES:

MARCA CON UNA CRUZ VERDE

LA OREJA DERECHA ¥ CON UNA
CRUZ ROJA LA OREJA IZQUIERDA
EMN CADA FIGURA




RELACIONES ESPACIALES.
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REPRODUCE EL DIBUJO.

INSTRUCCIONES: REPITE EL DIBUJO QUE SE
TE MUESTRA EN EI CUADRO PEQUENO, DEBES
DE TRATAR DE QUE QUEDE EN LOS MISMOS -

CUADROS. AYUDATE CON LA NUMERACION.
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REPRODUCE EL DIBUJO.
INSTRUCCIONES: REPITE EL DIBUJO QUE SE

TE MUESTRA EN EL CUADRO PEQUENO, DEBES

DE TRATAR DE QUE QUEDE EN LOS MISMOS _

CUADROS. AYUDATE CON LA NUMERACION.

N
3
8
7
8
]
é
3
2
i
8
{0
I
[ H h
I
i 1:
% i i ] ’ 'i
A | T
1 1 1 ! b
2 3 4 8 $ 9 8 8 B

B

5@409 I
/) N,
a——

\W/AI
z‘@ék\iﬁ\,
A -
234 5678910



Ced =

%]

REPRODUCE EL DIBUJO.

INSTRUCCIONES: REPITE EL DIBUJO QUE SE
TE MUESTRA EN EL CUADRO PEQUENO, DEBES
DE TRATAR DE QUE QUEDE EN LOS MISMOS -

CUADROS. AYUDATE CON LA NUMERACION.

——

|
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»"/ J\\i kb_/r

/
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i e

12 3456718910
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NOTA: Este croquis es para usarlo en la actividad "d" de la habilidad Rela-

ciones espaciales, para que el nifio pueda orientarse dentro de un mapa.




TEMPORALIDAD
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NOTA: ESTOS DIBUJOS SE LE DEBEN DE DAR AL NINO RECORTADOS EN CUADROS, SIN UN

CORDEN ESPECIFICO,PARA QUE EL LAS ORDENE Y NARRE LA HISTORIA.
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NOTA: ESTOS DIBUJOS SE LE DEBEN DE DAR AL NINO RECORTADOS EN CUA]jROS, SIN UN
ORDEN ESPECIFICO, PARA QUE EL IAS ORDENE Y NARRE LA HISTORIA.




ASOCIACION VISUAL.
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INSTRUCCIONES :

TACHA CON UNA CRUZ A FIGURA QUE NO THENGA NINGUNA RELACION CON TAS OTRAS.




?

E

CUAL ES DIFERENT

é

INSTRUCCIONES

MARCA CON UNA CRUZ LA

FIGURA OUE SEA DIFERENTE

EN

ILAS LINEAS,

€ADA UNA DE




?

ES DIFERENTE

CUAL

A

INSTRUCCIONES

MARCA CON UNA CRUZ LA

NTE

FIGURA QUE SEA DIFERE

DE DAS LINFAS,

DA UNA

EN CA




?

RENTE

CUAL ES DIFE

A

UNA CRUZ LA
FIGURA QUE SEA DIFERENTE

INSTRUCCIdNES

MARCA CON

EN CADA UNA' PE LAS LINEAS.




INSTRUCCIONES:

OBSERVA CON CUIDADO EL
EJEMPLO QUE SE TE DA.
REALIZA DE LA MISMA MANERA
TODO EL EJERCICIO.



INSTRUCCIONES.

OBSERVA COM CUIDADO EL
EJEMPLO QUE SE TE DA.
REALIZA DE LA MISMA MANERA
TODO EL EJERCICIO.



MATEMATICAS

199.



8001
- 679

800|
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741
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832
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6832 0,527 |
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CERGS

0% 0 =20 4
T%x 0 =20 5
2%0 =0 6
3 %0 = 7

% 0
X 0
x 0
% 0

DTRUJA CERD GRUPOS DE 2 FLORES

DIBUJA CERO GRUPOS DE 4 GLOBOS

§ DIBUJA CERO GRUPOS DE 6 CAMAS

x 0
% 0
% 0
® 0 =
X 0 =

it

1

[
w

i
s
Q

B8

]
wadk
Ry b

NO NECESITARAS U LAPIZ )
PARA HACER ESTOS DIBUJOS




LN

N0 EQUIVALE A ESE NUMERQ

CUALOUIER NUMERO MULTIPLICALO POR

y

\

{
oy

M | —

- TA1= FARI=1_

. T

2x1= Sxi=L_

! 3xi= 9x1=_

=

} A4¥1= 10Oxi="L__

‘ % - ot | T Frmy

| : =

| Sh A . A=

6x1-= 2x1=_J
DIBUJA UN GRUPO DE 5 GLOBOS. " DIBuJA UN GRUPO DE & MANZANAS,

;CUANTOS GLIR0S DIZUJASTE CUANTAS MANZANAS DIBUJASTE
B

DisuJA 1 6rUP0 DE 2 HiNOS,
CUANTOS NIfi0S DIBUJASTE

DiBUJA 1 GRUPO DE 3 ESTRELLAS.
CUANTAS ESTRELLAS DIBUJASTE




‘v seguidos por sus

Encuentra y encierra J

todos los nfimeros /
multiplicados por 2 j

productos,




vl cando con Tivo al Planco

Multlpllca el n{mero deL centro por cada nfimerc’ exter1 or y escrlbe la
respuesta en el espacio correspondiente.




5vtbu)a una linea conec ‘\1
'mtnaﬂﬁaa ﬁ:’zsb}é)fes con’ dmwwctz
ﬁﬁz@i =
' 10%3
1014
TA6 - 25x2
8x5 6.X7
10X5 5%0
5% 11 7 %8 128 -7 PY
87 66%x1 | 1237 o6xi
88 Cssx1 | oxs 819
sx11 a2 | @¢s 8x0
g% 8 1 459 & x6
4 %22 20X 4 960 1046




{ CUAL ES EL SIGNO CORRECTO ?

INSTRUCCIONES:

UTILIZA LOS SIGUIENTES
SIGNOS PARA ENCONTRAR-
EL RESULTADO QUE SE TE

Da.
FIJATE EN EL EJEMPLO No,

P

vl el

el

10)

)
1;2)'
13)

1)




¢ CUALES SON LOS NUMEROS QUE FALTAN PARA
QUE NOS DE ESE RESULTADO?

INSTRUCCIONES:
DE ACUERDO CON LOS SIGNOS
QUE SE TE DAN,CUALES SON -

l é ® 3 5%3 S | g LOS NUMEROS QUE FALTAN PARA

OBTENER EL RESULTADO.

5 = -
| |=| |=§
o 3 =% H
25 mgmal
6

2 ]« J=1 | [Je[ Je[ ]=12

b




CRUCIGRAMA DE NUMEROS.

1.- (25 x 100) - (12 x 10)=
2.- (1300 - 58)+ 3 =

3.- (66 = 11) x 7=

6.— (700 x 100) - (700+100)=
7.- (9 + 40) x 9=

9.- (100 - 48) x (600 + 2)=

10.- (4000 = 4) - 235=

12.- (52 x 101) + (0 = 50)=

13.- (639 =+ 3) - (7 x8)=

146.~ (470 - 6) =+ (12 - &)=

16.-
17.-

2+ (5X8)=

824 x (328-327)=

(2222 x 4) =2=

1000- (8x90)=
(33333+44444) + 7=
(200,000 + 5) + 1700=

500 + (12 x 12)-58=
(10,000 - 2000) + (75 + 5)
(359 x 0 ) + (1000 - 248)
(13 - 12) x (13 + 12)=



GLOSARIO.
A.
Acting out. Expresidn directa de un deseo o impulso inconsciente a £in
de evitar cobrar consciencia de un afecto asociado, la fantasia incon-~
sciente que implica objetos se traduce en una conducta impulsiva grati
ficando mds a su impulso que a su prohibici§n. A un nivel crdnico, el-
acting out supone una conducta de impulsos a fin de evitar la tensidn-

que produciria su expresidn,

Afasias. Perturbacidn cerebral que consiste en una incapacidad para ar

ticular palabras y comprender el lenguaje hablado.
Algias. Dolor ed una regidn sin modificaciones anatdmicas apreciables.

Anfetaminas. Sulfato estimulante del Sistema Nervioso Central e hiper-

tensor. -
Anoxia. Pérdida de apetito, notable y exagerada.

Astenia. Fasta o pérdida de la fuerza. Falta de vigor o deficiente vi-

talidad.

Automatismos. Ejecucidn de un movimiento, de un acto por el efecto de-
hébito sin participacién de la conciencia. Por simple llamada a la ac-

tividad interior subconsiente,

209



B.

Bruxismo, Rechinar los dientes,

Bulimia, Hambre morbosa exagerada (contrario a anorexia).

C.
Cleptomania. Tendencia impulsiva, irresistible a robar, generalmente-

objetos que no necesitan.

Clono. Serie de rapidas contracciones y relajaciones de log pares an-
tagbnicos de miisculos extensores o flexores de una extremidad, que +
tienen origen miotdtico, esto es, que son debidas a dilataciones rit-
micas en cualesquiera puntos de una reunidn de los mfiisculos (C,F. con

vulsibn, espasmo) clénico.

Cianosis. Coloracidn aziil de la piel y mucosas especialmente debida a

anomalias cardiacas, causa de oxigenacidn insuficiente de la sangre.

D.

Depresores. Sustancia que se emplea para deprimir o bajar la tensidn.

Disartria. Lenguaje deficiente a causa de lesiones en el Sistema Ner-

vioso Central.
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Disfasias, Grado moderado de Afasia (ver Afasia)

Disforia. Inquietud, malestar opuesto a la euforia.

Disgrafias. Trastorno de la facultad de expresar ideas por medio de la-

escritura,
Dislalias. Lenguaje defectuoso sin lesiones comprobables en el Sistema=
Nervioso Central con o sin anomalfas en el mecanismo verbal periférico,

Trastorno del lenguaje debido a una lesidén de la laringe.

Dislexia. Sindrome caracterizado por una dificultad especifica en apren

der a leer, a deletrear y a escribir,

Dispraxia. Trastorno de los movimientos o actos coordinados.

Distocia. Parto doloroso o lento,

E.

Encopresis. Incontinencia de las heces. (copro)

Enuresis. Descarga involuntaria de orina durante el dfa o en el suefio.
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Euforia. Bienestar corporal, Estado mental patolBgico caracterizado por

sensaciones infundadas de bienestar, optimismo y fuexrza o vigor fisicos

Estimulantes., Droga u otra sustancia quimica que al ser introducida en-
el cuerpo tiende a producir aumento de la actividad nerviosa o de algu-

na otra funcidn fisioldgica.

Estrabismo, Deficiencia en uno de los ojos al tomar su posicidn de fija
cidn binocular adecuada en relacidn con el otro, debida a defectos o ==

falta de control en los miisculos.

Butdcico. Se relaciona con el parto normal,

F.
Fobhias. Temor morboso, obsesionante y angustioso que sobreviene en cir-

cunstancias determinadas, siempre las mismas para cada enfermo.

Frustracidn. Estado de tensidn emocional aumentada por fracaso en el ==
logro de satisfacciones generalmente como consecuencia de fuerzas leja-

nas al individuo,

G.

Geofagia. HABito de comer tiexrra o sustancias similares gque no poseen va

lor nutritivo.
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Gnosias. Facultad de percibkir y recongcer,

H,
Habilidades, Aptitudes para la reaccidn de tipo simple o complejo psiqui-
co o motor que han sido aprendidas por un individuo hasts el grado de po-

der ejecutarlas con rapidez.

Hiperhidrosis, Sudacibn excesiva general o localizada,

Hipersomnia. Suefio excesivo, patoldgico.

Hipocalcemia, Reduccidn de la tasa de calcio en la sangze,

Hipoglusemia. Disminusidn de la cantidad de glucosa en la sangre,

Hipomagnesemia, Disminusidn anormal de la cantidad de magnesio en la san-

gre.

Hipotermia. Disminusidn o descenso de la temperatura poxr debajo de los 1i-

mites normales,

I.
Ictericia. Coloracibn amarilla de la piel debido a la presencia de pigmen~=

tos biliares en la sangre.-
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Inestabilidad emotiva. Predisposicifn a una emotividad excesiva, ver=.

s8til y por lo tanto inadecuada,

Impulsividad, Tendencia a actuar sin deliberacibn o a reacciocnar inme

diatamente aunque sin reflexidn, ante una situacidn.

K.
Kernicterus. Pigmentacidn biliar de la sustancia de los nficleos grises

del cerebro y m&dula con degeneracidn de las clulas nerviosas.

Kinestesia. (del gr. Kinesis, movimiento y Aisthesis, sensacidn) Sensa

cidn de movimiento que experimenta el individuo al mover sus miisculos.

L.

Labilidad emocional. Facilidad en el cambio de estado efectivo.

M.

Mialgias Dolor muscular,

Mutismo. Inhibicidn voluntaria del lenguaje,psicosis,



N.

Neoplasia Cerebral. Formacidn de tejido nueve de caricter tumoral.

Nistagmus ocular, Movimientos involuntarios de los ojos, compuesto de-
fases rApidas y lentas alternadas en direcciones opuestas, o de movi=-

mientos oscilatorios rapidos,

0.

Onicofagia. Habito de comerse las uhas,

P.
Paroxisticos. Maxima intensidad de un acceso o ataque de los sintomas-

de una enfermedad.

Perseverancia, RebroducciBn constante de un mismo movimiento,
Praxias. Capacidad para realizar movimientos ‘dirigidos a un fin.
Psicofarmacos. Medicamentos que actfian sobre los procesos psiguicos.

Psicomotor. Referente a los fendmenos motores de procesos psiquicos o -
cerebrales. (Término gendrico que abarca fendmenos sensoriomotores e =-

ideomotores) ,

Psicosis, Perturbacidn mental grave caracterizada por desintegracibn de

la personalidad y p&rdida de contacto con la realidad,

Psicosomatico. Referente a sintomas corporales que proceden de estados—

psiquicos,
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