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A diferencia de otros padecimientos psiquiátricos, los trastornos por 

ddficit de atención comprenden comportamientos como la inatención, la 

impulsividad y la hiperactividad que son evidentes al menos y en algún 

grado en todos los ni~os. Según Edelbrock y cols (34), este trastorno 

no se define por poccis síntomas patológic•:•s sino por desviaciones 

cuantitativas en la frecuencia y o en la severidad del comportamiento. 

Una vez que los síntomas han dado lugar al diagnóstico, dada la urgen

cia o la necesidad de corregir estos aspectos, los tratamientos gene

ralmente subestiman los aspectos psicológicos y &aciales que van uni

dos al mismo, aún cuando en todos los reportes que describen los Pr•:.

blemas asociados a los trastornos de atención, se mencionan dificulta

des de adaptaci~·n en el ámbito social, escolar y un~ baja autoestima. 

La autoestima es un tema sobre el cual se discute con frecuencia en 

el context.:• clínico, ya sea como una explicaci~·n o como •.tna consec:1..1en

cia de un desorden, y por lo mismo este término hipotdtico ha acarrea• 

do lln gran número de definiciones discrepantes, en las que cada una 

refleja el punto de vista teórico del autor. 

H~ sido c:ategorizada como una necesidad por Maslow (71), como una ac

tit•.1d por Coopersmith (20) o como el resultado de habilidades por 

White (119). 

De acl1erdo a Coopersmith <20) las personas con ~.Ita a1..1toestima son más 
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aceptantes y tienden a llevar vidas activas con un sentimientó de au-

todeterminación, son más capaces de tolerar el stress externo e inter

no y son menos ansio5as. Lundgren (65) menciona que son menos sen~i

bles a la critica y pueden con mayor facilidad dar una opinión que sea 

controvertida, poniendo más atención al interés personal que a los v•
lores del grupo. Para Rosenberg <91) son personas que tienden a tener 

meJor salud f isica, a disfrutar más de las relaciones, valoran la in

dependencia, les gusta la competencia y logran un mayor ~xito. Lefevre 

y West (63) marcan una correlación positiva entre autoestima y aserti

vidad. 

Robert Reasoner C85J, al hablar de lo significativo de una autoestima 

positiva en los primeros a~os del ni~o, dice: ''es importante porque 

determina en gran medida como actúa y aprende. Los ni~os que poseen 

1.1na alta a.1Jtoestima están deseosos de aprender, se llevan bien con los 

otros, están altamente motivados y llegan a ser personas que disfrutan 

el e.v. i to. A los niños que les falta la autoestima no aprenden tan 

bien, se sienten inádecuc:i:j•:•s y compensan esos sentimien.tos criticando 

los logros de otros. Se vuelven sensibles y se preocupan de lo que los 

demás puedan pensar y pierden motivación. Cuando surgen los problemas, 

culpan los compañeros y encuentran excusas para ellos mismos. Como 

no tienen confianza, creen que de todas maneras van a fracasar, asi es 

que rara vez ponen el esfuerzo que se requiere p~ra triunfar. Después 

de continuos fracasos, el los realmente llegan a creer que ne• pueden 

hacer algo. Como resultado, su nivel de autoestima y su motivación 

descienden aún más. Las investigaciones indican que los niños a lc•S 

que les falta autoestima con frecuencia se convier~en en fracasados, 
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delincuentes, drogadictos y en problemas escolares''· 

También la baja autoestima ha sido relacionada como factor etiológico 

que contribuye a la depresión como le• mencionan Beck (9), Wilson y 

Krane (121); a la ansiedad: Rosenberg ('32); al abuse• del alcohol: Me. 

Cord-y Me. Cord (67) y al abuso de las drogas: Brehm y Baclc (13). 

Además la a1.ltoestima baja según Storr (107) incluye: dependencia, ne

cesidad de aprobación, indefensión y hostilidad enmascarada; de acuer

do a Coopersmith (20) apatía, aislamiento, indeseabilidad, evitación y 

pasividad. 

Como lo seRalan Wells y Marwell (116), e~isten varios problemas en la 

definición de la autoestima. La primera se deriva de la relación del 

termino con las definiciones de sentido común, lo que da por resultado 

la impresión equivocada de que diferentes escritores se refieren a lo 

mismo cuando discuten sobre la autoestima. En segundo lugar, la aseve

raci~n de que todos ~iEnen una comprensión intuitiva de su naturale=a, 

esconde el hecho de que los diversos teóricos tienen diferentes puntos 

de vista sobre lo que implica un comportamiento ''sano 1
' de la perso~a-

lidad. Finalmente debido a que todos pensamos que sabemos acerca de la 

autoestima, tendemos a tomar su existencia como una identidad separada 

e independiente, cuendo todauia ésto no ha sido bien establecido. 

En cuanto a la evaluación, el estudio de la autoestima también tropie

=a con dificultades importantes; entre ellas la principal es distin

guir la cualidad asi como la cantidad de la estima. Muchas de las dis-
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tinc1ones cualitativas hechas en referencia a la autoestima re1lejan 

~n~ert1~umbre en cuanto a cómo ~sta es e~presada y si es genuin~ la 

.i.magen que el individuo pretende dar. Algunas veces la persona está 

conciente del bajo concepto que tiene de si mismo y trata de ocultarlo 

a otrosr en otras ocasiones, no sstA conciente de la pobre ev~luación 

que tiene de sí mismo. 

Otra distinción que se ha hecho eg entre estados sub.jetiYoQ ds auto

estima y su expresión a nivel conductual. Aunque la persona pueda con

cientemente hacer y mantener una apreciación favorable de sí mism~, es 

posible que inconsciantementa pueda tener una mala opinión. Estos ~s

pectos están relacionados a la C•Jra.lidad o la genllinide.d de la rli!lnp1Jcn;

ta de la per5on•. 

Otra dificulta.d m6.s estA relacionada a los juicioa da valor q•.ta con 

frecuencia son aplicados a la autoestima. Una. autoumtim~ posit1v~ ·,? 

sido ~~ociada ccn tdrmino~ como autorrespeto, ~uperioridad, orgullo, 

~utoapreciación y 4mor a si mismo. Una auto2valuaci6n nagAtivA o du 

b$Ja autoegtima, es con frecuencia equiparada con inferioridad, timi

dez, odio a sí mismo, 1alt- dn aceptación parQonal y aumis16n, Cada 

una de estas palabra• trae otr~n connot~cion~m y eomo se puad~ var, 

loa tdrminos son utili:adoo an fo~ma diferente y much~s vsc•• aon in

terc~mbiadou por dif•rente~ ~utores. Se h~ pensado tambidM qu@ laa 

parmon~o con una Qlta autoogtima Q9 Aceptan a si miama~ y qun la baJA 

automotima eutA asociada a la au~encia d~ tal aceptación. 

A una ~utoestima muy alta, algunas vscus Ge ln atribuy~ un valor n~ga• 
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tivo, asociAndola ,con vanidad, e90!9mo, orgullo y arrogancia. En el 

ta~~ de una baja autoestima, parece haber un mayor concenso en los 

términos y sus aplicaciones, pero también ~sto puede prestarse a dife

rentes interpretaciones. Las personas que tienen una visión modesta de 

si pueden ser vistas como humildes, pasivos o individuo& inferiores y 

defensivos. Todo lo anterior nos hace por lo tanto pensar en que los 

valores positivos y negativos atribuidos a algún nivel de autoestima, 

paYE~r.en repy·esentar valores personales y convicciones, más que datos 

objetivos y establecidos, pero al estudiar l• autoestima el interes 

solo debe de centrarse en esa variable y no en lo~ juicioa de valor 

atribuidos a la misma. 

Para tal efecto, se pensó hacer una investigación que estudiara la au

toestima en un grupo de niRos que a través de la literatura y do la 

experiencia clinica se sabia que podian presentar bajos nivelas de la 

misma. Esta investigación forma parte de una invustigación mAs amplia 

q1Je llevó a ca.be el Instituto Me)(icano de Psiquiatría an colaboración 

con el Hospital Pstquiátrico Infantil "Dr Juan N. Navarro", sobre un 

11 Beouimiento de un grupo de ni~o• con trastornos de atención''• 
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En nuestro pais los trastornos por ddficit de atención son·de suma im

portancia ya que es un diagnóstico que con mucha .fr~cuencia se encuen

tra en los servicios de psiquiatría de ni~os. De acuerdo al OSM-III 

(5'.I los síntomas pt·incipales de este trastorno son: inatención e im

pul sividadJ secundariamente se puede presentar o no hiperactividad. 

Anteriormente se diagnosticaba como hiperquinesia, disfunción cerebral 

mínima o lesión cerebral mínima, pero actualmete se denomina trastorno 

por déficit de atención, dado que la falta de atenci•!in es n} síntoma 

principal; la hiperactividad en estos casos es más dificil de definir 

y suele desaparecer o disminuir en la adolescencia, persistiendo siem

pre la inatención. ese utilizó el DSM-111 porque no había sido publi

cado aón el DSM-111 R en el momento en el que se inició el estudio). 

11 Los conceptos que los niños forman si::1bre sí mismos conforme se van 

desarrollando, se basan en la forma en que son tratados por personas 

allegadas que les son significativas como los padres, maestros C• com

pañeros. Las actitudes positivas o negativas y los valores a trav~s de 

los cuales la. persona ve s•J propia imagen, así como las evaluacic•nes •:• 

juicio~ que se hacen de ella, forman su autoestima, y por lo tanto, 

ésta puede definirse como un conjunto de actitudes y creencias sobre 

sí misma que la persona trae consigc• al enfrentarse al mundo". Cooper

smith c::O) .. 

La observación clínica demuestra que gen~ralmente los niños que pre-
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sentan t~~storno~:por déficit de atención obtienen poca grati~icación 

1..•.•mv r-es.üi.tá"dC•· de' sü- CÓl!lpc•rtamiento y de su trabajo, y con frec•.lencia 

son etiq~et~~os como ''flojos'', 11 distraidos 1
' o ''latosos'', tanto en su 

. :_ :.: ' - :-'--.~ 
cat>a_ ·.-c.óm~-efl-:·1=a escuela. L•:• anterior, trae como consecuencia que ade-

~·-más0 de~su~problema básico, muestren mucha inseguridad y su autoestima 

sea baja, lo que en ocasiones agrava aan más su situación. Por otro 

ladci,- continuamente se escucha de parte de los padres y de los maes-

tn:is, q1.1ejas sobre la falta de motivación y el no compromis·~ en el 

aprendizaje de pa1·te de est·~s estudiantes, por lo que se generan pro-

blemas en al área escol2r. 

De lo anterior se desprende que con esta baja autoestima basada prin-

cipalmente en una imagen defectuosa, el niño se conducirá ineficazmen-

te en la escuela y la comunidad~ igualmente la conducta impulsiva pro-

m1_1eve conjunto de reacciones, que socavan su autoestima y le dan un 

sentimiPnto de pérdida de control. Para hacer frente a las demandas 

s•:•ciales el niño con tal padecimiento muchas veces reacciona con dife-

rentes conductas qu~ pueden ser desde gritar, golpear, ~er agresivo o 

bien volverse e~cesivamente meloso o adoptar formas de conducta infan-

til, siendo su actitud la mayor parte de las veces defensiva. El pro-

blema principal se deriva de una ausencia de experiencias de éxito que 

contribuyan al desarrollo de una autoestima positiva. De esa manera, 

ld autoestima se constityye como un componente básico para desarrollar 

actitudes más positivas que le beneficien en su desarrollo y no debe 

considerarse como una opción secundaria o de lujo, ya que los senti-

m1entos de confian~a y de respeto hacia si mismo son de gran importBn-

cia en todas las áreas de la vida. 
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El desarrollo de la autoestima está estrechamente ligado como dice 

Coopermith C~Ol a cómo el ni~o es tratado en su nucleo familiar y no a 

aspectos como la inteligencia, el nivel socioeconómico, etc. El mis

mo autor encontró que los factores determinantes entre las familias 

con niRos que habian desarrollado una alta autoestima fueron : 1) 

aceptación del niño con s~s cualidades y defectos, 2) respeto hacia el 

niño y sus intereses y 3) limites muy claros y consistentes en la 

familia; pero tambi~n se ha visto que un cuarto aspecto es de suma 

importancia y es darle apoyo en sus decisiones para que llegue a 

conseguir sus metas. 

Hay evidencia de que uno de los elementos que incrementan tanto el 

compromiso como el éxit•:i en las tareas, son los sentimientos pr.:•siti

vos hacia une• mismo. Bledsoe, < 11); Brool.over, Thomas y Patterson ( 14) 

y Bodwin y Bruck (12), indi~an que los nif.os con alta autoestima 

tienen meJores resultados en el trabajo escolar q1.1e lo::os nif.os con 

niveles más baj•::is de autoestima. Otros estudios como el de G•.timby l82) 

y el de Shaw y Alves (103), muestran que los est1Jdi?ntes con baja 

autoestima, que no están seguros de si mismos o que esperan fra~asar, 

se inclinan a no intentar un mayor esfúerzo y a darse por vencidos. 

Debido a que muchos de los niños con trastornos por d~ficit de aten

ción tienen dificultad en su vida escolar y familiar, la posibilidad 

oe desarr•:·l lar una buena ai.ttoestima se ve obstaculi:o:ada por su aparen

te actividad negativa en esas situaciones. Cantwell <17), Cruickshank 

(26), Laufer y Denhoff (61), Mendelson (73), Velasco (111>, Weiss y 

col (114) y otros sugieren que en este tipo de niños aparte de su 
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compc•rta~i~n.to antisocial, los sintomas más significativos s•.lelen ser 

~~ o~presión y la baja autoestima, por lo que el estudio de este 

tópico se hace indispensable. 

Considerando todo lo anterior, surgió el interés de hacer una investi

gaci·~·n q1.1e analizara la autoestima en relación a los trastornos de 

atención segOn es medida por el inventario de Coopersmith <22). En el 

sig•.1iente capitulo se hablará sobre la importancia de este est•Jdio, 

tomando en cuenta sus alcances y limitaciones. 



P&g. 10 

El trastorno por déficit de atención es un desorden que afecta a un 

buen número de niños en edad esci:•lar; la gran diferencia de prevalen

cias que se reportan en los diversos estudios indudablemente obedece a 

factores como son los distintos métodos de obtención de datos, poca 

uniformidad en criterios diagnósticos, y en general por las diferen

cias en la definición de los casos identificados que a fin de cuentas 

representan las unidades básicas de estudios epidemiológicos. 

Este diagnóstico se ha rep•::it"tado aproximadamente en el 4C:1X de los 

niños qua se atienden en clínicas de Estados Unidos, en comparación 

con el 1.6% de clinicas en Inglaterra según Rutter, Shaffer y Shepherd 

1975 (971¡ Safer y Allen 1976 1981 y Shaffer y Greenhill 1979 11011. 

El estrecho uso que los ingleses hacen del término se debe a que ellos 

consideran que los síntomas de sobreactividad y periodos cortos de 

atención deben ocurrir en grado extremo y en varias situaciones, mien

tras que para los norteamericanos por lo general estos síntomas son 

menos prominentes y pueden inclusive llegar a incluir conductas tales 

como: ansiedad, agresión, impulsividad y problemas de aprendizaje se

gl.'.tn lo reporta 01Jnsted, 1955 (79>.De tal forma que es muy probable que 

la desigualdad en las cifras de niRos diagnosticados con este síndrome 

en Inglaterra y en Estados Unidos, refleje el uso del diagnóstico y no 

diferencias en su prevalencia segón lo menc~onan Sandberg, Rutter y 

Taylor en 1978. 1991. 
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En México, especialmente en la Unidad Terapéutica de Niños y 

Adolescentes del· Hospital Psiquiátrico Infantil Dr. Juan N. Navarro, 

estP. padecimiento ha llegado a constituir hasta el 45X de las con

sultas según lo reportado por Macias-Valadez y col. (68), predomi

nando los varones con cifras de proporciones tan elevadas como 10 hom

bres por cada mujer. Dicho predominio tan elevado paya el sexo mascu

lino se correlaciona con Yes•Jltados de otYos estudios como el de Weiss 

y cols (114) en el Canada. 

De 1977 a 1979 el Instituto Mexicano de Psiquiatría en coordinación 

c•:in la Secretaria de Salubridad y Asistencia, llevó a cabo un estudio 

de los principales motivos de consulta en 33 servicios de psiquiatría 

y salud mental (48), donde estuvieron incluidos 21 centros de salud 

mental en el D.F. y 12 centros más en las ciudades de: Tijuana, Mexi 

cali, Matamoros, San Luis Potosí, Aguascalientes, León, Monterrey, 

Ciudad Juárez, Guadalajara, Nogales, Puebla y Tlanepantla. Estos 

centros estaban ubicados en Areas marginadas y estaban destinados para 

pers:•nas de escasos recursos que se encontraban fueYa de los sistemas 

de seguridad social. 

Entre los datos se observó que cerca del 13% del total de las consul

tas otorgadas en esos centros coYrespond{a al diagnóstico de ''reacción 

hiperquinética de acuerdo a la Ba. clasificMción de la Oragnizaci6n 

Mundial de la Salud. 

La distribución por edad y sexo da asta padecimiento fu4 la siguiente: 
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EDAD 4 5 9 10 14 

(ar;osJ 

Hombres ~':ljer:_es_ Hombres Mujeres 

B 48 JB 17 6 

los niños con t~astornos de atención tienen que enfrentar muchas difi

cultades desde problemas cognoscitivos y emocionales hasta adaptacio

nes sociales según lo menciona Romero Morales M.E. (90). Como se sabe, 

cualquier e~periencia puede ser la fuente de una autoevaluación favo

rable o de apreciaciones devaluatorias, per generalmente los proble

mas recurrentes tienen un efecto más importante sobre la autoestima 

que eventos severos o dramáticos aislados. En el caso de estos niños, 

a través de sus experiencias van aprendiendo cómo son vistos y trata

dos de acuerdo a sus habilidades y características personales, con lo 

cual se van formando una imagen de si, la cual les siYYe de guia para 

sus acciones. Por lo tanto si la imagen que se les refleja es negati

va, come• generalmente ocurre, p1.1eden llegaY a conclusiones negativas 

sobre si mismos las cuales pLteden convertirse en fuertes barreras para 

un desarrollo sano según lo menciona Coopersmith (20>, ya que es difi

cil que un ni~o con tales caracteristicas encuentre un medio lo sufi

cientemente bien definido y aceptante que le permita llegar a una a

preciaci6n integrada de sus habilidades y de cómo es aceptado. 

Además de lo anterior, otro de los puntos importantes de la autoesti

ma es que puede ser tomada como un indicador en la detección tempra-



P.1g. 13 

ae problemas y asi poder manejarlos desde sus inicios. Para tal 

efecto, es muy necesario un instrumento lo suficientemente válido como 

para hacer dicha evaluación. 

La escala de Autoestima de Ccopersmith ha probado su efectividad como 

un instrumento valioso, mostrando altos indices de validez y de con

fiabilidad en diversas poblaciones de habla inglesa dentro y fuera de 

los Estados Unidos (éstos datos se mencionarán ampliamente en el ca

pitulo 3.1.2). El poder contar con una versión traducida y adaptada 

del mismo, es importante ya qu~ este inventario es utilizado con mucha 

frecuencia en las investigaciones y permite hacer comparacione·s entre 

grupos aQi como transculturales con datos claros y objetivos. 
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Los principales objetivos de este estudio son: 

1> Traducir el inventario de Coopersmith con el objeto de contar con 

un instrumento en espa~ol ~ue mida la autoestima en niños. 

2> Aplicar el c1Jestiona'l"'io a un grupo de estudiantes paYa ver su va

lidez y confiabilidad. 

3> Depurar la escala y hacer una comparación entre la escala original 

y es~a nueva escala depurada. 

4) Comparar la autoestima en cuatro grupos diferentes: 

a) niños con trastornos por déficit de atención que nunca hayan 

rccibidc• ningún tipo de tyatamiento. 

b> niños con trastornos por déficit de atención que hayan estado en 

el mismo tratamiento de reeducación por un periodo entre seis 

meses y un año. 

e) niños sin trastornos por déficit de atención de los cuales ~e 

tendrá un gYtJpo de estudiantes al que llamaremos 11 normales 11 • 
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d) ·otro grupo al que llamaremos 11 control 11 que &el"A un •ubgrupo 

del anterior <grupo e) en donde se controlarán las mismas varia

bles que en los grupos de niños con trastornos de atenci•~n .. 

Los grupos estan definidos en los capitulo& 3.1.1, 3.2.1 v 

3.2.3. 
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La definición de autoestima implica hablar de ta naturaleza del self, 

sin embargo Wells y Marwell en su libYo sobre autoeGtima C116) comen

tan lo dificil que ha sido a través de los años tener una definición 

exacta del tdrmino, ya que se asocia a demaaiados conceptos que van 

desde la persona en su totalidad hasta un sentimiento dentro del sis

tema psicolócico de la per~ona. Estos autores concluyen que "a pesar 

de la variedad de usos <que se le da al t~rmino>, el elemento común es 

que el fenómeno del self implica algún proceso de actividad reflexiva 

(pensamientos, sentimiento5 o acciones en donde el agente y el objeto 

del comportamiento son la misma persona, que el self es generalmente 

visto como un fenomeno de la experiencia <más que un fenomeno objeti

vo) y que el self es una estructura generalmente adquirida". 

Diggory C30) sugiere que el self no sea usado como un nombre para 

describir una entidad psicológica o estrYctura, sino utilizado como un 

calificativo que implica una actividad reflexiva o proceso, cuando se 

habla de alg~n fenómeno conductual específico como el auto concepto, 

la autoevaluación, la autopercepción y la autoestima. No está a favor 

de separar el concepto de ar..ttoestima (self-esteem) en sus dos compo

nentes, más bien lo toma como un concepto unitario. 

Wells y Marwell (116) tambidn mencionan que este concepto unitario de 

autoestima generalmente se toma separado de cualquier contexto teórico 
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particular y precisamente lo que "lo hace interesante es su aparente 

capacidad para penetrar y unificar diferentes perspectivas teóricas''• 

Para su estudio dicen, con excepción del punto de vista psicoanali

tico, siempre ha sido definido en términos de actitudes de aprobación 

o desaprobación hacia uno mismo. 

La investigación de la autoestima ha sido enfocada desde diferentes 

perspectivas por lo que Wells y Marwell (116> la subdividen en cuatro 

grupos b.1.sicos: 

l. La autoestima como actitud. Este es el enfoque más sencillo en el 

cual se conceptualiza a la autoestima simplemente como una determinada 

clase de actitud <de aprobación o de desaprobación hacia uno mismo) o 

como un aspecto de todas las actitudes hacia el self. Puede ser glo

bal o referirse a una sola característica. 

2. La autoestima como la relación entre diferentes grupos de actitu

des, en donde se ·mide como la discrepancia entre las metas y los 

logros. Uno de los mej•:>res representantes de la linea teórica de este 

grupo es James (53). 

3.La autoestima como respuesta psicológica. Aquí no es definida direc

tamente como proceso actitudinal o perceptual sino en t~rminos de como 

la persona reacciona a dicho proceso. En este grupo es donde se 

inserta Coopersmith. 
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4.La autoestima como una función de la personalidad. En este enfoque 

la autoestima es un componente del sistema del self el cual regula la 

medida en la que el sistema del self se mantiene bajo condiciones de 

tensión. Entre más regulación interna haya, más alta será la autoes

tima. 

Una vez ubicado a Coopersmith dentro del tercer gYupo en donde se toma 

a la autoestima como respuesta psicológica, pasemos a revisar su defi

nición. 

P1:•r e.Y.IQS§I!.t!e en este traba.jo y de ac1..1erdo a C 1:oopersmith, <20) nos re

ferimos a: ''la evaluaci6n que el individuo hace, y constantemente man

tiene en relación a si mismo; expresa una actitud de aprobación o de 

recha=o e indica el grado en el cual el individuo se siente capaz, 

significativo o exitoso y valioso. En suma, es un juicio personal que 

se tiene hacia si mismo. Es una experiencia subjetiva que el individuo 

co1nunica a otros a trav~s de reportes verbales y otros comportamien-

tos". 

Esta definición como lo explica Coopersmith, se centra sobre estima

cic•nes Cle auti:•estima relativamente estables, más q1.ie sobre cambios 

especif icos y transitorios de evaluación ya que sin duda existen 

a•.1toevalu.oi.cic•nes m•:•mentáneas debido peor ejemplo a situacic112s transi

ti:•rias como una baja autoestima al haber sido liquidado de un empleo, 

que puede rec1..1peraYse al encontrar otro o en •.tnos cuantos dias, sino 

que nuestra preocupación es sobre la autoestima que prevalece y es 

reportada poY el individuo. 
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Ya t.a sido demostr-ado que la autoestima de un individuo permanece 

con~tante por lo menos durante algunos años, a través de medidas, baJD 

condiciones similares y con instrumentos relativamente similares. La 

confiabilidad de test-retest para el cuestionario de autoestima de 

Coopersmith (20) después de un intervalo de cinco semanas con una 

muestra de 30 niños de quinto grado fué de .88 y después de un inter-

lo de tres aRos con una muestra diferente de 56 niños fud de .70. Esto 

sugiere que en algún momento antes de la mitad de la niñez, el indivi-

duo llega a una apreciación general de su valía, que permanece relati-

vamente constante durante un periodo de varios aRos. 

La apreciación de la autoestima puede ser afectada por incidentes es-

pecificc•s y cambios en el ambiente, pero aparentemente Vt..telve a su 

nivel habitual c1.1andc1 las cc•ndiciones vuelven a asumir s1.1 curse· nor-

mal. Aro::•nson y Mills (7), muestran q1.te las persi:1nas generalmente ne• 

toleran aceptar la evidencia de que son mejores o peores de lo que han 

dicidido, generalmente resuelven cualquier disonancia entre la eviden
\ 

cia y el juicio en favor de su juicio habitual. Lecky P. (62) propuso 

y demostró que las autoevaluaciones son relativamente constantes al 

cambio debido la necesidad del individuo de una consistencia 

Una segunda c~nsideración sobre la autoestima es de que ~sta pueae va-

riar a trav~s de diferentes éreas de experiencia de acuerdo al se~o, 

edad y otras condiciones de rol. Para eliminar lo anterior, en el caso 

por ejemplo de los ni~os, se evalúan diferentes áreas en donde se in-

cl1.1yen li\ familia, la esc1..1ela, las actividades s•:•ciales generales y el 
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propio sel f de 1 niño. 

Una tercera cuestión relativa a la definición que se debe de clarifi~ 

car es el significado de la a1Jtoevaluaci6n. El tdrmino se refiere a 

que la persona es capa:.: de examinar sus atributos y formar un j•.\iCio 

de acuerdo a sus estandares personales para llegar a una decisión 

propia de su valía. Las actitudes dirigidas hacia el self así como las 

actitudes dirigidas hacia otros objetos, pueden tener connotaciones 

positivas y negativas. 

PÓY lo tanto este estudio examina las actitudes relativamente pel"'ma

nentes que un individuo tiene hacia si como objeto. Se asume que las 

actitudes que el individuo mantiene hacia el self como cualquier o

tYa actitud, trae consigo:• cargas afectivas y tiene cc;•nsecuencias mo

tivacionales. Para estudiar esas actitudes objetivamente se emplearán 

procedimientos en los cuales se relacionan las expresiones verbales de 

la actitud con manifestaciones conductuales más abiertas. 

Coopersmith (20) define al self como: ''una abstracción ql1e el indivi

duo desarrolla acerca de los atributos, capacidades, objetos y acti

vidades que posee y persigue. Esta abstracción lo representa por el 

simbc:•l•:• "y•:i", el cual es una idea de la persona sobre sí misma y hacia 

si misma''. Este concepto dice, se forma en el curso de la experiencia 

pc:•r ei mism.:• procese• de abstraccir!in empleado en otras áreas de la 

experencia. Para él no existe abstracción hecha a priori acerca del 

self aparte de la experiencia personal anterior. 
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Tambi~n menciona que el objeto de observación y de estudio, o sea 

la persona, difiere del self, que consiste en abstracciones fc•rmadas 

sobre ese ~bjeto, y que las bases para las abstracciones son las 

observaciones individuales del propio comportamiento y la manera en 

que otros individuos responden a las actitudes, apariencia y compor

.tamiento. 

Consideya que durante los primeros años el niño desarrolla un c•:incepto 

de que las partes de su cuerpo y las respuestas de otros hacia dl, 

tienen un punto comón de referencia. Con más experiencia, llega a una 

abstracción de cómc• estos atributos y eventos están relacionados y lo 

q1.1e el los asumen. Esta abstracción es el objeto al cual se refiere 

cuando considera sus reacciones hacia si mismo y las reacciones de 

otros hacia ~l. Es una reacción que está formada y elaborada en el 

intercambio social, con reacciones particulares hacia si mismo, con su 

habilidad en la resolución de las tareas de desarrollo y su habilidad 

para enfrentarse a situ¿i,ci.:.•r.es de la vid.:;.. Cc•mo los niños tienen poca 

e~perienc1a y sus capacidad~s son limitadas para abstraer, tienden a 

tener vagas abstracciones de ellos mismos. Su idea de si mismos como 

objetc•s es limitada y esta asociada a partes especificas de su c1Jerp•:.. 

Con información adicional y experiencia, la representacidn simbólica 

del ni~o llega a ser más precisa y compleja. 

Para Coopersmith el concepto ''self'' como en cualquier abstracción es 

selectivo por lo que excluye algunos atributos y enfati=a otros. 

Dice que el self que es el objeto que la persona ve que es, es enton-
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ces evaluado selectivamente de acuerdo a la abstracción que el 

individuo hace de los aspectos comunes de su experiencia personal. A 

pesar de la idea de que el self está abierto al cambio y a la alte

ración, parece ser bastante resiatente a tales cambios. Una vez 

establecido, parece proveer un sentido de continuidad personal sobre 

el espacio, el tiempo y es definido contra cualquier alteración o 

disminución. 

Por lo tanto Coopersmith afirma que el concepto del self es multidi

mensional, con diferentes dimensiones que reflejan tanto la diversidad 

de la experiencia, atributos y capacidad con énf•sis diferentes en el 

proceso de la abstracción. También Reidl de Aguilar L. en 1981 (86> 

con respecto a la afirmación de Sheriff (105) en el sentidc de que el 

self es multidimensional dice: "··· se podría pensar que la autoesti

ma <estimación por el self o el si mismo) podr!a reflejar esta multi

dimensionalidad, suponiendo que el individuo se valora más o menos en 

las diversas y numerosas extensiones que posee, y de acuerdo a los 

diferentes niveles y tipos de capacidadcn que el sujeto percibe como 

propias para enfrentarse al mundo.'' 

A pesar de que se ha hecho éntasis en las similitudes entre las acti

tudes hacia el self y otras actitudes, Coopersmith dice que debe de 

notarse que ciertos aspectos difieren de las actitudes de otros esti

mules externos. En este caso, el objeto de estudio solo es accesible 

por completo a una sola persona. Solamente la persona que formula la 

abstracción aprecia sus límites y el contenido y está en posición de 

definir y evaluar sus características. 
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Aclara además que la formulación que distingue entre el self y la per

sona, no puede ser aplicada al self que no posee atributos materiales 

y por lo tanto no puede estar sujeto al escrutinio coman. Lo que se 

puede hacer al estudiar el self, es lo mismo que se hace con otras 

abstracciones, determinaY los rasgos comunes del ·concepto y deput!s 

validarlos contra otros comportamientoa. 

Por últim1:- menciona otro aspecto en el cual las actitudes hacia el 

self difieren de otras actitudes, y es que el objeto bajo considera

ción, el self, es diferente para cada individuo. Esto no es cierto 

para las actitudes · expresadas hacia los objetos externos, en las 

cuales puede haber un punto de referencia comün para todas las per

sonas que hacen el juicio. Sin embargo, a pesar de que el objeto de 

consideración difiere en cada autopercepci6n, la dimensión aplicada a 

cada uno, puede con frecuencia ser el mismo. Enfocándose sobre los 

productos finales del proceso de juicio o de la autoapreciación, llega 

a ser posible comparar individuos aún cuando difieran en aspectos 

particulares. 

Concluye el autor, que 11 a pesar de estos puntos espec:í.ficos se puede 

asumir, que las actitudes hacia el self no son más o menos confiables 

o científicamente significativas o menos abiertas al estudio experi

mental que otros constructos 11
• 
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El sindrome TRASTORNO POR OEFICIT DE ATENCION es: 

11 Un síndrome caracterizado por; falta de atención, _impulsividad e 

hiperactividad, que se manifiesta al inicio de la edad escolar, aun

que a menudo se presenta desde edades mas tempran~s". 

La definición de los términos es la siguiente: 

FALTA DE ATENCION: "Signo o sintomas que hacen referencia al nii\o que 

tiene periodos muy cortos en que es capaz de fijar su actividad psí

quica sobr-e un objeto en relación a su edad" .. 

IMPULSIVIDAD: "Signo o síntoma que hace referencia al niño que habla C• 

procede &in reflexion ni cautela, por impulsos sucesivos llevado por 

la impresión del momento". 

HIPERACTIVIDAD1 ''Signo o síntoma que hace referencia al niño que tiene 

excesiva actividad motoYa y de manen:i desoYganizada". 

Es necesaYio que los síntomas se inicien antes de los 7 año» de edad, 

q1.1e duren cuando menos 6 meses y que no sean debidos a retardo mental. 
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Las primeras mencionas generalas que antecedieron al concepto de au

toestima fueron expresadas al inicio de la psicología y de la sociolo

gía por William James y George Mead, quienes tenían considerable ~ama 

como filósofos. Aunque ninguno de ellos habló específicamente de los 

orígenes de la autoestima, el tópico recibió considerabl• atención en 

sus t~abajos. 

William Ja1nes CS3> toma en cuenta varios aspectos para determinar como 

la persona se considera a si misma. Para él las aspiraciones humanas 

y los valores tienen un rol esencial ya que dice que nuestros logros 

son medidos en comparación a nuestras aspiraciones en cualquier 4rea 

del comportamiento. Si los logros se aproximan o llegan a las aspira

ciones en una área valorada, el resultado es una alta autoestima; ~i 

hay mucha divergencia, entonces nos vemos pobremente. Los valores son 

importantes en la determinación da las áreas que van a ser empleadas 

en el propio juicio, y pone de ejemplo 11 Yo me he dedicado toda la 

vida a la psicología, estoy mortificado si otros saben más psicología 

que yo, per-o no ma importa ser ignorante en griego" 

En un segundo aspecto apunta que el logro es medido contra la aspira

ción en áreas de valor que asumen particular importancia, pero tambi~n 

cree q1..1e los hombres llegan a tener un sentido de s•J val .ia general em

pleando estándares comunes de ~xito y estatus. 
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El tercer punto que toca W. James como fuente de autoestima es el 

valor puesto sobre las extensiones del self que son los constituyen

tes materiales del self o sea sus pertenencias, las cuales también 

provocan ciertas emociones. 

Por último propone un self social que.es el reconocimiento que obtiene 

de sus compaReros. 

Las contribuciones de G H Mead C72) son una elaboración de lo que Ja

mes llamó el self social. Como sociólogo estaba preocupado en el pro

ceso por el cual el individuo llega a ser un miembro compatible e in

tegrado a su grupo social. Dice que en el curso de su proceso, el in

dividuo internaliza las ideas y las actitudes expresadas por las figu

ras claves de su vida, observando acciones y actitudes, adoptánd~las 

Ccon frecuencia sin saberlo) y expresándolas como propias. Esto es vá

lido para las actitudes y las acciones expresadas hacia sí mismo tanto 

como para los objetos externos. La persona llega entonces a responder

se a sí misma y a desarrollar actitudes hacia el self consistentes con 

aquellas expresadas por las personas que le son significativas; inter

nalizando su postura hacia si mismo, se valora como ve que lo valoran 

y se rechaza en la medida que lo rechazan, ignoran o disminuyen. Cuan

do ésto ocurre, tiende a concebirse a sí mismo con las características 

y valores que los otros le atribuyen. 

De acuerdo a la formulación de Mead, se concibe a la autoestima como 

derivada de la apreciación reflejada de' los otros. 
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Tres de los neofreudianos (Sullivan, Horney y Adler), tambidn han 

teori:ado 5~bre los orígenes de la autoestima y como clínicos han 

derivado sus formulaciones de los reportes retrospectivos de los 

pacientes en tratamiento: 

Sullivan (109) concuerda con la interpretación de Mead sobre los orí

genes sociales de la personalidad y hace un análisis más extenso de 

los procesc•S interpeysonales implicados. El considera que las personas 

que rodean al individuo tienen un gran componente evaluativo. El indi

viduo continuamente se está cuidando de perder su autoestima, ya que 

esta pdrdida produce los sentimientos de aflicción que es llamada 

ansiedad. La ansiedad es un fenómeno interpersonal que ocurre cuando 

un individuo espera o de verdad es rechazado o disminuido por él mismo 

o por otros. Si encontramos personas con baja autoestima, asumimos que 

ha habido en su historia previa rechazo de parte de los otros, y que 

él anticipa o percibe el menosprecio en sus actuales circunstancias. 

La habilidad para minimizar o evitar la p~rdida de la autoestima es 

importante para mantener un nivel relativamente alto y aceptable. 

A•Jnque no discute como se desarrolla esta habilidad, sugiere que las 

e,.;periencias tempranas j•Jegan un rol importante. 

Karen Horney (45,46) también se enfoca sobre los procesos interperso

nales y las formas de evitar los sentimientos de menosprecio. Menciona 

una gran cantidad de factores adversos que pueden producir sentimien

tos de desamparo y soledad. Estos sentimientos a los cuales llama 

"ansiedad básica" son la mayor fuente de infelicidad • Las condiciones 

que posiblemente producen ansiedad incluyen dominación, indiferencia, 
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falta de respeto, falta de admiración, de calor, soledad y discrimina

ción, etc. El antecedente común a todas estas condiciones es un~ 1nala 

relación madre-hijo, que es generalmente asociada con egocentrismo pa

rental. Como metodo para enfentar la ansiedad menciona la formación de 

una imagen idealizada de las propias capacidades y metas. Esta imagen 

ideal difiere del ideal de aspiracón de James en que en la imagen 

idealizada de Horney necesariamente surgen s.entimientos negativos 

cuando los niveles irreales no son alcanzados, mientras que las aspi

raciones de James pueden surgir tanto de fuentes positivas como nega

tivas. 

A11red Adler (3) propone que los sentimientos de inferioridad se pue

den desarrollar alrededor de ciertos órganos o patrones de comporta

miento en los cuales el individuo sea de verdad inferior. Los impedi

mentos como la ceguera o debilidad en el desarrollo muscular, pueden 

producir sentimientos de inadecuación e insuficiencia. Adler llamct ~ 

tales de"ficiencias e inhabilidades "inferioridades de órgano". También 

propone que los sentimientos de inferioridad son inevitables en las 

experiencias de la niñez de cada individuo. La comparación entre fuer

zas relativas y medidas que los niños inevitablemente hacen, los lle

van a concluir que son, de hecho ddbiles e incompletos. El resultado 

es por lo tanto, un sentimiento de inferioridad e insuficiencia que 

motiva al niño a· alcanzar un mayor tamaño y competencia. 

c~n la aceptación y el apoyo los niños con· inferioridades pueden com

pensar su debilidad y volverla fuerza; sin este apoyo se vuelven niños 

sin esperanza y amargados, pero piensa que si se llega al extremo mi-
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mando a un niño, el valor que se da a si mismo_no es real sino que es

~á inflad~ y por lo tanto se puede volver egoc~ntrico y demandante, no 

desear o no estar preparado para entablar relaciones maduras y de re

ciprocidad. 

Existen otros teóricos de la personalidad cuyas discusiones se centran 

menos directamente sobre el desarrollo de la autoestima cuyas formula

ciones deben de ser consideradas como integraciones más amplias de la 

teoría de la autoestima y son: 

Fromm (38,39) hace ~nfasis sobre los posibles efectos debilitantes del 

aislamiento social. Si el niRo o el adulto gana libertad, tiene la o

portunidad de perseg1.tiY sus propios patYones. Sin embargo, si no se 

siente confiado en su visión y en su posición, puede desechar la inde

pi.:_.ndencia; unidndose y conformando un grupo goza de una serie de pri

vilegios, pero tambidn lo obliga a someterse a su autoridad. 

Dentro de las condiciones que determinan si el individuo buscará inde

pendencia o la seguridad del grupo, están la presencia de un marco de 

referencia estable y consistente del cual pueda aprender a ver el mun

do, la habilidad para establecer relaciones amorosas caracterizadas 

por la comprensión y el respeto mutuo y la convicción de que las rela

ciones sociales pueden ser llevadas bajo un espíritu de confianza y de 

camaradería. Estas características y otras como la creatividad y la 

expresión individual que teóricamente han sido relacionadas a la au

toestima, están formadas por condiciones sociales marcadas por la a-
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ceptación, el respeto, la preocupación, la libertad de expresión y la 

independencia. Discu~e además LOmo estas condiciones se des~rrollan 

dentro del marco social general y dentro de la unidad familiar. 

Carl Rogers (89,89) tampoco menciona directamente los orígenes de la 

autoestima, per-o sus discusiones sobre las condiciones que facilitan 

la autoaceptación y que disminuyen_el conflicto, contribuyen a nuestra 

comprensión sobYe el tópicc•. Propone que todas las personas desarro-

1 lan una imagen de si mismos que les sirve de guia y mantiene s•.t ajus

te al mundo externo. Debido a que esta imagen se desarrolla en inte

racción con el ambiente, refleja los juicios, preferencias y defi

ciencias del grupo familiar y social particular. Rogers menciona los 

efectos perniciosos de los juicios sobre el self que el individuo como 

una entidad toma; l•:.s juicios despreciativos impiden al individuo 

aceptarse a si mismo y por lo tanto producen sufrimiento. Aunque pue

den ser expresiones ignoradas o negadas, continúan teniendo:• 1.1n et0c: ~·=· 

que produce dudas con respecto a la valia y la competencia. Argumenta 

que la atmósfera permisiva Q•Je permite la libre expresión dE? las ideas 

y del a·fecto, ayuda al individuo a conocerse y a adaptarse. Los con

flictos se pueden evitar si los padres y las personas que rodean a la 

perscina aceptan los puntos de vista y los valores del niño, a•.1nque no 

necesariamente estdn de ac•Jerdo con ellos. De esta manera el niño 

p1.1ede respetarse a si mismo, gana en confianza derivada de sus propios 

val•:>res y aprende a creer en si mismo como su centro de experiencia. 

Lo anterior requiere de padres que estén deseosos de aceptar diferen

c1as, que sean capaces y que estdn listos para creer en su hijo. 
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El principal estudio empirico de los antecedentes de la autoestima fud 

! levado por un sociilogo llamado Morris Rosenberg (78; quien 

exploró el efecto de varios factores sociales incluyendo la clase so-

cial, el grupo dtnico, la religión, orden de nacimiento y la preocupa

ción parental en relación a la autoestima en un grupo de 5000 ado

lescentes. Este estudio también fud importante ya que generó uno de 

los instrumentos más utilizados para medir la autoestima.Los hallazgos 

principales de este estudio que pueden ser empleados en el análisis 

conceptual de la autoestima son los siguientes: 

La clase s•:.cial solamente está asociada débilmente a la autoestima y 

la afiliación a un grupo étnico no tiene ninguna relación. Este ha

lla:go ayudó considerablemente a clarificar las normas que el indivi-

d•.to emplea en la a•.Jtoevaluaci6n. Parece ser que el amplio contexto so

cial n•:t juega un papel importante en la interpretación de loz. propios 

triunf·:·s come• se ha asumido siempre. Subraya Rosenberg que lo que si 

difiere de acuerdo a la clase social, religión y grupo dtnico y que es 

lo que realmente está asociado a la autoestima de manera significativar 

es la cantidad de cuidado y atención parental hacia los hijos. 

Tambidn dice que los adolescentes que mantienen relaciones más cerca

nas con los padres, tienen una autoestima más al ta que aquel lc•s q•.te 

mantienen relaciones más distantes e impersonales. 

Posteriormente al estudio de Rosenberg, Stanley Coopersmith (20) llevó 

a cabo otra investigación sobre los antecedentes de la autoestima en 

1967 con el fin de determinar cuáles son las condiciones que llevan al 

individuo a valorarse a si mismo y a considerarse como un objeto va-
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lioso. Esta investigación al igual que la de Rosenbarg sentó las bases 

de lo que se cor1oce del desarrollo de la autoestima en ni~os y tambidn 

desarrolló un instrumento que actualmente es el más utilizado en po

blación de habla inglesa, formulando toda una teoría alrededor de los 

resultados, que se irá mencionando a lo largo de este ~rabajo. 

Rampel y Bingham (83) en 1975 llegan a la conclusión de que pueden 

existir diferencias entre cómo el hombre y la mujer llegan a tener una 

alta autoestima. El hombre se basa más en su aprobación personal, 

mientras que la mujer se apoya más en los juicios de otros. 

Brown y Harris en 1978 C15) formulan la hipótesis de que existen cier

tos "factores de vulnerabilidad" que afectan a la autoestima en algu

nas mujeres. Los estudios de comunidad sobra la relación de la autoes

tima, la vulnerabilidad y el trastorno psiquiátrico de Ingham y cols 

(49) en 1986 confirman lo anterior a travds de la observación de que 

eventos como la separación temprana de los padres esta asociada a una 

baja autoestima en mujeres. 

En 1967, Beck (9) menciona que una persona adquiere su autoestima a 

partir de experiencias personales, de los jLticios que otros hacen de 

uno y de la identificación con la familia y los amigos. Cuando se 

tiene ya una determinada estima, los eventos son interpretados a la 

lu:: de ~sta formando una estructura cc•gnitiva permanente. 
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Desde el punto de vista de la terapia racional emotiva, Oalev v Burton 

en 1983 1 •.~1J afirman que el cesarrol.o ce la oaJa autoes~1ma se na 

asociado con al9•Jnos pensamientos iYracionales como son: la excesiva 

necesidad de aprobación, el perfeccionismo, la evitación de los 

problemas y la areocupación excesiva. 

Por último Brown y Harris (15) en 1986 mostraron en un estudio de co

munidad que el nivel de apoyo social se correlaciona altamente con la 

a•.1toestima en un gyupo de mujeYes trabajadoYas. La. evaluación negati

va del self .,. la falta de apoyo social estan asociadas con un Yie9go 

mucho mayor de depresión frente a algún estresor. 

En relación al punto de vista psicoanalítico, Mack E (69) menciona Que 

las ideas de Freud sobre la autoestima o autoconcepto estaban unidas 

estrecnamente a su concepto de libido narcisista. Cita el siguiente 

parrafo de ~l ''El autoconcepto tiene una dependencia intima especial 

de la libido naycisista", la consideYaba como una manifestación del 

tamañc• del egc•". 

Tambidn este autoY dice que en la literatura psicoanalítica reciente, 

el término narcicismo paYece traslaparse con la definición de autoes

tima, pero le• que parece más claro es que 11 la autoestima se refiere a 

un complejo estado del eg•:• con dimensiones afectivas profundas, auto

reguladoras y dUtoevaluativas que van más allá del ''tinte afectivo 

positivo de la autorepresentación del narcisismo''. 
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Para Jacobson (52) la 11 autoestima es la expresión ideativa y espe

cialmente emocional de la au~oevaluación y las correspondientes cate

xias libidinales y agresivas más o menos neutralizadas de las auto

repYesentacionesº 

Los escritores .psicoanalíticos generalmente asumen que las imágenes 

pOsitivas del self surgen principalmente de los ~entimientos positivos 

mutuos de la relación madre-hijo. Fenichel <36) hace muchos años 

señaló algo sim.ilar: "el primer abastecimiento de satisfacción del 

mundo externo, ••• la alimentación, es al mismo tiempo el primer regu

lador de autoestima. Las actitudes de amor, aceptación o de critica y 

de verguenza inevitablemente se incorporan en el sentido de autocon

cepto que empieza a surgir en en niño, lo c~al afactaYá profundamente 

sU: autoestima. 

Desde el punto de vista de Kohut (58), los objetos del self son esen

ciales para el de~arrollo en la niKez temprana de la estructura psi

quica y un self consistente. Cuando hay una interrupción de las trans

formaciones estructurales q1..le dependen de la internalización de los 

objetos del self, se produce segó.n Ornstein (78) 1..lna "ausencia de la 

habilidad para conseguir ambiciones, metas y propósitos; placer en 

varias funciones o actividades y una autoestima confiable'' 

Gregory Rochlin (87), conocido psicoanalista de ni~os y pionero en 

esta área, dice ~ue la ansiedad sin nombre que se asocia a la ausen

cia de un objeto, llega a estar inseparablemente unida a '1 la p~rdida 

de la a1.ltoestima ••• hasta que se da una cierta madurez en el ego 11
• 
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El pun~o de vista de estos autores de tendencia psicoanalítica coinci

den con el de Coopersn1ith en el sentido de la importancia que se le da 

a la autoestima en la formación do la personalidad, en reconocer que 

ésta implica un proceso autoevaluativo de la persona donde intervienen 

tanto actitudes y sentimientos y que se forma a partir de las primeras 

realciones significativas, especialmente con la madre. 

En todos estos autores es indudable la preoc1.1paci6n desde hace tiempo 

por el bienestar humano y aunque el concepto varie mucho de uno a 

otro, parece que ciertas conceptualizaciones se mantienen constantes 

como la idea de que los individuos necesitan de una autoestima posi

tiva para su bienestar y para maximizar su potencial y por otro lado 

también dedican sus esfuerzos a encontrar la forma de lograrla o a 

tratar de buscar la manera de minimizar los e1ectos negativos de la 

falta. de el la. 
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A continuación se exponen algunas ideas de CoopermithC20> en relación 

al desarrollo de la autoestima en los niños. 

Un niño es capaz de interpretar el trato que recibe por parte de otras 

personas; se siente rechazado cuando es ignorado por periOdos largos, 

castigado de una manara ~isica severa e inapreciado por lo que ha he

cho o contribuido. Seg~n Morris y cols. <76) 1 para el niño hasta los 

tres años, la opinión que tiene de si mismo es muy similar a la que 

sus padres tienen de él. 

Los compañeros también juegan un rol en el desarrollo de la autoesti

n1a. Su influencia viene a travds de las actividades sociales informa

les y los juegos en los cuales se seleccionan a compañeros de juego, 

se invita a los compañeros, se siguen a algunos jóvenes y se ignora 8 

otros. 

En las experiencias escolares, el niño aprende cómo es visto y trata

do de acuerdo a sus habilidades o a los resultados que obtiene,forman~ 

do de esa manera una nueva e iniport.ante parte de su autoimagen. La i

magen que el ni~o se forma de si mismo - el autocc.incepto o la autoima.

gen- es la imagen que carga como guia para sus acciones y asi espera 

ser tratado. Esta autoimagen es el contenido de sus percepciones y c•

piniones, su - autoestima- representa las actitudes, valores y la e

valuación que él hace de su autoimagen. El ejemplo que pone Cooper

smith para mostrar las diferencias ente la autoimagen y la autoesti-
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ma, es que un niño puede verse como maldoso, activo y medianamente há-

(~u ~~~~imagen) y concluir que tamD1en es popular, un ind1~iouo 

capaz y por lo tanto hace una aprobación positiva hacia si mismo (au

toestima). Otro niño con la misma autoimagen puede llegar a conclusio

nes negativas sobre sí mismo con la misma autoimagen. 

Los niños hasta lo~ seis o siete años de edad, generalmente son inca

paces de expresar verbalmente las imágenes que tienen de si mismos, en 

.parte porque carecen de las herramientas para la descripción, y en 

parte porque la imagen parece tan natural que es tambidn muy obvla de 

examinar. 

Los niños tambidn juegan un rol activo en la formación de su autoesti

ma; algunos resisten o recha=an las imágenes que sus padres les impo

nen y tienden a sentir alguna tensión o rechazo. En la escuela el niño 

adqrJ.i.el"e experiencias que le proporcionan perspectivas alternas de 

quién es el, cuál es su fr.1erza y principales características. Con el 

tiempo se vuelve capaz de escoger entre las opiniones de otr•::.:s, las 

que encajan mejor con su autoimagen. 

Las imágenes negativas impuestas sobre un niño, pueden ejercer fuertes 

barr-eras en el desarrollo sano del mismo. El rechazo o redefinici~•n de 

tales imágene~ pueden ayudarlo en su crecimiento. 

Parece ~.aber tres cc•ndicic•nes principales que están asc•ciadas .con el 

desarrollo de sentimient.:•s positivos en el niño según Broc•kover y 

cols. (14),Coopersmith (20) y Baumrind (8). 
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La principal Condición es la ACEPTACION del niño tal como es, con sus 

~apacicfaae~·~ l-1mitaCiónes, f•.ter::c.is y debilidades. E:;.a .::i.i:.eptaci.:•n es 

expresada por_· medio del inter~s pc•r el niñc•, preocupación por su bie

nestar, interés en sus actividades de desarrollo y apoyo en épocas de 

stress.· 

La aceptación tambi~n es expresada por un reconocimient~ de sus debi

lidades y dificultades y ayudándole a entender que en ese momento de 

su vjda solo puede hacer lo que hace y ser determinada persona. Tal 

aceptación es el reconocimiento de que existen ciertas realidades que 

son parte del niño y que por el momento no puede ser otra persona de 

la que es. Esa aceptación no quiere decir que el padre o las personas 

aprueben todas las i:o:•nd•.1cta.s del niñc•, pero significa que pueden Yerlo 

sin confundir sus propios sentimientos o su insatisfacción por el de

seo de cambiarlo. Sin esta aceptación preYia el ni~o no es percibido 

com•:o l•:i que es sine• como a alguien a quien se desea que se parezca y 

no puede verse con su fuer~a y sus limitaciones. Sin tal aceptación no 

tiene la suficiente fuerza para tratar nuevas formas de comportamien

to. Finalmente, debe d~ negu.r muchas partes de si. mismo que le pueden 

ca11sar dificultad y que pueden ser confrontadas si las quiere cambiar. 

La aceptación se indica por los sentimientos expresados al ni~o cuando 

se está con él.'' La aceptación por parte de los demás es una condición 

básica para aceptarse uno mismo.'' Coopersmith (20) 

La segunda condición asociada con sentimientos de autoestima son los 

LIMITES. Los limites sc•n importantes pa.\"'a el nir:o poque le propoycio-

nan g1.•.ia e lara, C?stándares y expectativas por medio de los cuales 
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puede determinar si está actuando de una manera exitosa de acuerdo a 

~C'IS l'eglas de:! tales situaciones. Sln ell•:is n•:· r1ay f•:•rma oe =.aoer Sl 

está actuando de manera aceptable. Los limites indican lo que está 

prohibido y lo que es visto como indeseable; los estándares indican el 

comportamiento que es fomentado y el nivel aceptable de ejecución. Sin 

limites el niño no está seguro hacia qué estándares se dirige y si es

tá progresando; con limites puede hacer decisione~ y reconocer las re

compensas y castigos que va a tener.''Parece ser que los ni~os inter

pretan los limites como indicadores de inter~s y preocupación hacia 

ellos, los utilizan para definir estándares y peligros, pelean contra 

ellos para explorar y afirmar~e, y los internalizan como guias para 

cond1.\cirse". Coopersmi th (20) 

La tercera condición para formar la autoestima es EL TRATO RESPETUOSO. 

Permite el cuestionamiento, las diferencias de opinión y la privacía y 

reconoce las necesidades individuales ünicas y el estilo del niño. La 

evidencia de la investigación indica que las condiciones para fomentar 

la autoestima en los ni~os requiere de una cierta dirección autorita

ria y el liderazgo de los adultos según Baumrind (8) y Coopersmith 

(20). 

Las familias de los niños con alta autoestima según la investigación 

de CoopeYsmith en 1'367 (20), se caracteri;:an por tener padrl!'s q•.te 

asumen la diYección, que no les dan a los niños igualdad de voz en la 

imposición de reglas, pero si alguna influencia para modificarlas y 

son claros en c1.1anto a S'-.ts poderes y responsabilidades. Le• que hace 

efectivo lo anterior es la aceptaci66 de los padres hacia los hijos. 
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Lo anterior da por resultado también que los padres hagan reglas basa-

035 en la preocupación y bienes~ar d~ los nifios, má~ que en las pro-

pias necesidades de poder resultantes del éxi'to de los niños. 

"Cuando se devalúa a un niño, enfocándose a sus limitaciones, hace que 

se defienda contra los miedos y presiones que sus acciones causan. Pa

ra defender su autoestima los niños en tales situaciones, retiran su 

atención e interés, se comportan pasivamente, se aferran a una ruti

na y la atacan porque les produce stress, dudas o miedos y pieYden s1..t 

.entusiasmo por el aprendi:aje en una situación que los penaliza po\"' 

estar concientes de sus sentimientos. 11 Coopersmith. (20) 

Otro de lc1s autoYes que ha estudiado la autoestima en niñ•::is es Robert 

Reasoner (85) .A continuación expondremos alg1..mas de sus ideas en rela

ción al desarrollo de la autoestima en los niños, basadas en su e:pu

riencia como investigador. 

La autoestima se refiere a una representación o a una auto-imagen que 

el niño tiene de si mismo:•. Esta imagen se forma por las impresiones 

que él va reuniendo basándose en como es tratado, los comentarios que 

•:itros hacen de él y cc•mo reaccionan con e1. Los padres tienen más im

pact.:o que nadie en el desarrol lc• de la autoestima de sus hijos. 

C•:•n el fin de tener •Jn sentimiento de valía personal, el niño necesitc,i. 

sentir q1..le es importante para las personas que lo rodean. Este senti

miento se desarrolla cuando es tratado con respeto y cuando se siente 

escuchado. Lc•s niños que sc•n tratados sin importancia, gener"almente no 
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tienen una buena autoestima. 

Los niños que se sienten bien con ellos mismos, tienen un sentimiento 

de propósito, conocen lo que están tratando de lograr, por que lo es

tán naciendo, y cómo se inserta dentro de sus metas a largo plazo. Su 

energía está dirigida hacia metas muy especificas y sienten un logro 

cuando completan sus tBreas. 

A los niños que les falta este sentimiento de propósito, parecen no 

teneY rumbo en sus acciones. No ven la razón para poner ning•:tn esfuer

zo real. Ellos actúan aburridos la mayor parte del tiempo y se sienten 

presionados si tienen que terminar una tarea. Muchos de dstos rilfios ya 

ni siquiera quieren intentar hacer un esfuerzo. 

De todo ésto podemos concluir que las imágenes y el trato que el nir.•:• 

rec:ibe de la.s pers1:inas que lo rodean ejercen una considerable 

influencia en la formación de la autoestima. Tambidn es importante un 

ambiente lo suficientemente estructurado como para darle par~metros 

cldros y una linea a seguir, la ausencia de todo esto dificultará un~ 

buena integración de la persona y tendrá repercusiones en la vida 

adul t.a. 
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SagUn Lahey y colaboradores (59), ningUn termino en la historia de la 

psicopatologid infantil ha estado sujeto a tantas reconceptualizacio

nes y redefiniciones • 

El libro de Ajuriaguerra (4) menciona que en 1897 en niños con retardo 

mental, Bourneville describió una inestabilidad caracterizaoa por mo

vilidad extrema; Oemoor en 1901 compara la inestabilidad del niño con 

corea mental, observa exceso de expresión de emociones, falta de 

inhibición y de atención, asi como necesidad constante de cambios y 

movimientos; Wallon <112> en 1925 describe y clasifica diversas formas 

de inestabilidad psicomotriz. 

Los autores de habla inglesa, acuñaron el termino de síndrome hiper

cinético dentro del marco de los trastornos de conducta, emitiendo di

versas hipótesis patogdnicas que han recibido varias criticas por fal

ta de definición rigurosa incluyendo al propio término de síndrome hi

percindtico. 

En 1947 Strauss y Col.(108), describieron por vez primera un síndrome 

caracterizado por hiperactividad, inestabilidad e impulsividad el cual 

a~ribuyeron a una lesión cerebral minima. 

En 1962 el grupo de estudios internacionales de Oxford rechazó el con

cec~o de lesión cerebral mínima para adoptar el de disfunción cerebral 
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mínima. Sobre ésto el Dr. Rafael Valasco Fernandez C111> comenta que 

quiza el término pretendia ocultar la falta de conocimiento acerca de 

la verdadera extensión del ca~bio cerebral responsable de la disfun

ción y considera un error la caliticación de minima porque los tras

tornos neurológicos reconocibles no se presentan definidos. 

Es hasta 1980 que aparece en la clasificación de la Asociación Psi

quiátrica Americana el concepto de Trastornos por d~ficit de Atención 

cuyos síntomas primordiales son: impulsividad y falta de atención. Hay 

dos subtipos del trastorno activo, uno con y otro sin hiperactividad; 

el primero es clasificado en la Organización Mundial de la Salud toda

via como síndrome hiperquindtico. 

El cambio en el énfasis Que se hace en el DSM III (5) de la reacción 

hiperquinética a trastornos de la atención está basado en el hecho de 

que el problema de inatención está siempre presente y a menudo resulta 

el sintoma más prominente y comOn denominador en niños etiquetados con 

diagnósticos como los mencionados de sindrome del niño hiperactivo, 

disfunción cerebral minima y otros similares; además de que es común 

que la hiperactividad disminuya o desaparezca en la adolescencia per

sistiendo la deficiencia en la atención. 

El DSM 111-R (6) vuelve a hacer una redefinici6n de hiperactividad. La 

lista de síntomas se altera de tal manera que la distinción entre las 

tres dimensiones de síntomas han sido eliminados. Lahey y colab~rado

res (60) dicen que: "la nueva categoría llamada ~rastorno por déficit 

de atención-hiperactividad (TOAH> utiliza una definición unidimensio-
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nal politética. Esto es, un niño es considerado con TDAH si manifiesta 

cualquiera de ocho 6 más de una 11s~a de ca~orce sintomas oue reflejan 

dificultades en la atención, impulsividad o hiperactividad motora, 

pero el niño no tiene que manifestar ningún síntoma particular o 

ninguna combinación de síntomas como seria el caso en una definición 

monotética. Como resultado, el niño no necesita manifestar síntomas en 

las tres áreas que def inian el trastorno por déficit de atención con 

hiperactividad para darle el diagnóstico de trastorno por déficit de 

atención-hiperactividad. El uso de una definición unidimensional para 

el TOAH crea confusión concerniente a la categoría del DSM111 de tras

torno por déficit de atención sin hiperactividad. Por otra parte, po

dría ser que algunos niños que hubieran recibido éste diagnóstico ma

nifiesten ocho o más síntomas de TDAH y pueden darle la etiqueta de 

TDAH, aún cuando no exhiban síntomas de hiperactividad motora. Por 

otro lado, una categoría de diagnóstico llamada trastorno por déficit 

de atención indiferenciado lTDAI> se afiadió al DSM111R. Esta categor.~ 

es para los niños que tienen ónicamente problemas de inatención y 

explícitamente dice que -algunos de los trastornos que en el DSH111 

han sido categorizados como trastorno por d~ficit de atención sin 

hiperactividad pueden ser incluidos en esta. categoría-. Sin embargo 

debido a su naturaleza tentativa, no 

síntomas de inatención. 

proporciona ninguna lista de 

A continuación transcribo los CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DEL TRAS

TORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD Según el DSMlllR: (6) 
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Notai Se considerará reunido el criterio solo si la conducta es m~s 

frecuente que la observada en la mayoría de los niños con edad mental 

similar. 

A. Una alteración de por lo menos seis meses de evolución, con la pre

sencia de por lo menos ocho de los síntomas siguientes: 

1) Inquietud frecuente, que &e aprecia por movimientos de manos o 

pies o por moverse en ei asiento <en los adolescentes puede 

estar limitado a sensaciones subjetivas de impaciencia e 

inquietud). 

2) Dificultad para permanecer sentado cuando la situación lo re

quiere. 

3) Fácil distractibilidad por estímulos ajenos a la situación. 

4> Dificultad para aguardar turno en los juegos o situaciones de 

grupo. 

5) Frecuencia de respuestas precipitadas antes de que se acabe·n 

de formular las preguntas. 

6) Dificultad para seguir las instrucciones de los demás <no de

bido a negativismo, o a error de comprensión). Por ejemplo, 

no finaliza las tareas que se le encomiendan. 
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7) Dificultad para mantener la atención en tareas o actividades 

lúdicas. 

8) Frecuentes cambios de una actividad incompleta a otra. 

9) Dificultad para jugar con tranquilidad. 

10> A menudo habla exca9ivamente, verborrea. 

11) A menudo interrumpe o se implica en actividades de otros niños; 

por ejernplo, interYumpiendC-1 el ji.tego que han comenzado. 

12) A menudo, no escucha lo que se le dice. 

13) A menudo, pierde cosas necesarias para una tarea o actividad 

escolar <por ejemplo juguetes, lápices, libros, deberesJ. 

14) A menudo, practica actividades físicas peligrosas sin evaluar 

los posibles riesgos (no con el propósito de buscar emociones 

fuertes>; por ejemplo, cruzar una calle de mucho tránsito sin 

mirar. 

* Estos items están ordenados de forma decreciente en relación a su 

poder discriminativo, en base a los datos obtenidos en un ensayo de 

campo realizado a escala nacional, en el que se estudiaron los crite

rio:•s diagnósticos OSM111R para los trastornos de conducta perturbado

res. 
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B. Comienzo antes de los siete años. 

C. No reune los criterios para el diagnóstico de t'rastorno generaliza

do del desarrollo. 

Finalmente es importante mencionar para los fines de este estudio, que 

el OSH111R Casi como el DSM11> incluye entre los síntomas del apartado 

''Sintomatologia Asociada'', 

síntomas a nivel emocional. 

a la "baja autoestima" al lado de otros 

Se han hecho esfuerzos para validar empíricamente los síndromes de 

Trastorno por ddficit de atención con y sin hiperquinesia seg~n los 

describe el DSM-111 como las investigaciones de Edelbrock y cols (34) 

y la de Lahey y Cols (60). 

E=elbrock investiga niños de 6 a 11 años de edad referidos a una 

clínica de salud mental y hace un análisis factorial con sus respues

tas al Teacher Child Behavior Profile desarrollado por Achenbach (1) y 

Ac:henback y Edelbrock (2), encontrando dos factores: uno de 11 ina-

tenci6n'' y otro de ''sobreac:tividad'', los cuales parec:en corresponder a 

las dos categorias de los trastornos por déficit de atención según el 

DSM-111. Los autores cc•mentan que los trastornos por déficit de aten

ción sin hiper~ctividad se asocian más al fracaso escolar y los ni~os 

cc•n este padecimiento fuerc:•n descritos por los maestros com•:o menos 

felices mientras que l•:•s que si presentaban hiperactividad fueron de-;:

critos como menos populares, más a•.ttodestr•.tctivos y más agresiv•:•s. 
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Lahey estudia a niños de población general de ~º· a So. año y encuen

'tYa cp..1e l•:•s nií.i:.·~ c•:.•n nipeyr~ctividci.d presentaron tYaS't•:•rnos de conduc-

ta agresiva, conducta bizarra, falta de sentimientos de culpa apropia

dos, eran más impopulares y su ejecución era más pobre en la escue-

la. Mientras que el grupo sin hiperactividad era más ansioso, tímido, 

impopular (aunque menos que el otro grupo), retraido socialmente y 

también su ejecución era pobre en la escuela asi como en deportes. 

Ambos grupos tuvieron además algún grade• de depresión y bajo auto-

estima, a•.inque las áYeas de la autoestima en las que estaban bajos 

eran diferentes: los hiperactivos eran más bajos en las áreas del com

portamientc• y poptJlaYidad, en cambio los problemas de los no hiperac:

tivos estaban más relacionados a la apariencia física, la ansiedad y 

la felicidad. Debido a lo anterior, Lahey concl•Jye que los trastornos 

por déficit de atención con y sin hiperactividad deben de ser conside

rados como desóYdenes diferentes y no como subtipos. Unicamente est•.i-

dios posteriores y más profundos ~n cuanto a la etiología y respuesta 

al tratamiento de estos padecimientos nos aclarán la pregunta de si se 

tYata de subtipos o de diferentes tYastornos. 

En cuanto a los niños de este est1Jdio existe concenso en el diagnósti

co ya Q•.1e p1Jeden ser diagnosticados de la misma maneYa tanto con el 

OSM-111 como con el DSM-111 R, porque si se observa con detenimiento 

l~ lista de sintomas del DSM-111R del diagnóstico trastoYno por 

déficit de atención con hiperactividad, se puede ver que consiste en 

descripciones de conductas de las áyeas de hiperactividad, inatención 

impulsividad que ya habian sido incluidas en el trastorno por 

déficit de atención con hiperactividad del DSM-111 y solo se requiere 
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cOntar con ocho de las conductas citadas para cumplir con el mínimo 

req .. ter ido. 
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~~ª~1--Bb§~~B§ __ ~QBB15~I5§ __ gI!QbQ§!~B§ __ gg_bQ§_IBB§IQB~Q§_EQB_Q5fl¡;!I 

QLB!Et:l[;1Q~ 

La evolución de la clarificación clínica y clasificación de los tras

tornos por déficit de atención ha tenido paralelamente investigaciones 

que intentan definir los conceptos y los aspectos etiologicos de esta 

alteración. 

Desde las primeras descripciones a este trastorno se le trató de rela

cionar con la posible presencia de alteraciones cerebrales tomando co

mo síntoma central la hiperquinesia. En los años 40's Strauss y Col. 

(108) y Werner y Col. (117) estudiaron a niños q1Je presentaban antece

dentea de su historia pre, peri y post-natal y en su infancia temprana 

q1..1e pudieran haber causado una lesión del SNC. El esti..tdio lo hicieron 

formando dos grupos: el primero con nifios que si tenia1·1 d~tos antece

dentes y el segundo con aquel los que no los tenían, enc•:.ntándose l.lf:<..1 

incidencia de mayores alteraciones perceptuales, impulsividad, hipe

ractividad, labilidad emocional, distractibllidad, así como caracte

risticas anormales de rigidez y perseveración en los niños con algún 

antecedente de lesión del sistema nervioso. Se introdujo entonces el 

termino de daño cerebral, pero dada la poca evidencia que se tenía en 

cuanto a la presencia de alteraciones neurológicas claras, se le llamó 

daño cerebral mínimo. 

Posteriormente, el poco soporte que pudieron aportar estudios subse

-cuentes generaron la idea de que la alteracion del sistema nervioso 

no era estructural, sino que se trataba más bien de una alteración 
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funcional. Clements en 1966 (18) sugiere el término de 11 sindrome de 

~i~·función cerebral minima'', ya que segOn él, en este sindrome se en

cuentran involucradas varias áreas como son: las dificultades para el 

aprendizaje, dificultades en la atenció'n, problemas emocionales, e im

pulsividad. 

A partir de lo anterior se comenzaron a postular entonces varias teo

rías acerca de los factores que pudieran haber causado la alteración 

cerebral. Knobel y Cols C57) encontraYon que alteraciones durante el 

embarazo, tales como problemas circulatorios, tóxicos o metabólicos 

podian producir alteYaciones cerebrales si se presentaban en un perio

do critico de desarrollo. 

Tratando de confirmar lo anterior, se encontró que la gama de altera

ciones causadas por los mismos factores podia ser muy extensa. Rutter 

t::n un e$t•Jdio de 1970 C95) demuestra que los niños que presentaban una 

una lesión cerebral franca, podrían manifestar cualquier forma de de

sorden psiquiátrico. En 1981 el mismo autor (96) reporta que existe un 

marcado incremento en el riesgo de presentar alteraciones en el desa

rrolle• intelectuetl, así como alteraciones psiquiátricas; sin embargo, 

las únicas conductas que pt:?rsistentemente se encontraron sc•lo f1.leron 

inhibición social y cierta perseveración,a diferencia de la hiperacti

vidLtd que desde el inicio era el síntoma central buscado. Concl•;ye por 

lo tanto en este estudio, que la hiperactividad está más definida so

cialmente ya que involucra las expectativas de los adultos acerca del 

comportamientc• del niño y que varia dependiendo del lugar donde se vi

ve y de la c• • .ll t1Jra. 
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Esta posición concuerda con Douglas y cols. quienes en 1972 (32> pro

ponen que el trastorno ps1copa~ológ1co fundamental es la lnhac1l1dad 

para concentrar la atención, lo cual confirmado por investigaciones 

posteriores dieron origen a la descripción de la triada sintomática de 

la clasificación de enferemedades mentales DSMIII en donde se reconoce 

la inatención y la impulsividad como la sintomatologia más constante, 

que puede acompañarse o no de hiperactividad. 

Parece ser entonces que las consecuencias dependen más de la extensión 

del daño, del tiempo en el que se prod1.1ce y del estado de desarrollo 

del nifio. Un stress severo puede causar la muerte fetal o neonatal, 

parálisis cerebral, epilepsia o retardo mental. Las formas menos seve

ras pueden producir una gran variedad de. trastc.rnc..1 ..::. del aprendizaje y 

conductuales. 

Otro factor biológico estudiado en relación con el trastorno, ~& ~ic~ 

el retardo maduracional. En estos niños paYece ser q•.1e el problema se 

centra en que la maduración de su sistema nervioso requiere de un 

tiempo más largo y se presenta en forma irregulaY, alcanzándola alre

dedor de los ocho o nueve aRos. Durante el periodo de retrase se pue

den presentar sintomas concomitantes que generalmente se extinguen en 

las primeras horas de la vida como por eje~plo la persistencia de re

flejos tónicos del cuello y también durante los primeros dias de naci

d~s, la mayoria de los niños hiperreaccionan a la estimulación refleja 

v en algunos casos ~sto es persistente. Sin embargo, Werry y cols. en 

l972 (118) refiriéndose a una serie de estudios factoriales concluyen 

que existe poca evidencia de que la tendencia a la hiperctividad, ina-
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t&nción o labilidad emocional se puedan relacionar con algunos de los 

inoicadores tempranos como la hipersensibilidad al t~cto el cual es 

percibido como displacentero o doloroso. Aunque Sha·ffey y cols. en 

1974 (102) y Sandberg y cols. en 1~78 (99) reportan una incoordinación 

en el área sensoriomotora, su significado es también incierto. 

La probabilidad de una posible influencia genética ha sido también 

estudiada, pero ésto es aún menos claro. Un estudio llevado a cabo en 

gemelos por Torgerson en 1978 (110) sugiere que la herencia de activi

dad puede ser un rasgo del temperamento. Sin embargo no hay evidencia 

de que el desorden clinico de "hiperactivi.dad" esté genéticamente de-

terminado. Estudios en familias como los de Cantwell en 1972 (16) o 

los de Morrison y Stewart en 1973 <77) han encontrado menores antece

dentes psiquiátricos en las historias de padres adoptivos oe hiperac

t1vos adoptados cue en los padres biológicos de hiperactivos que no 

t.ab:ian sid•:• ad.:optados. A pesar de que los padres adoptivos generalmen

te son seleccic•nados por sus atributos positivc•s estos resultados son 

bastante sorprendentes. Cantwell en 1975 <17) sugiere que la hiperac

tividad sea aceptada como una descripción fenotípica sin las implica

ciones de etiología o prognosis y Rapoport y cols. (84) concluyen que: 

''los s:intomas de hiperactividad y de impulsividad son probablemente 

los resultados finales de una variedad de influencias congénitas, tó

:dcas y ~mbientales. En general este tipo de estudios genéticos mues

tran la posibilidad de cue éste sea un síndrome heterogeneo y que en 

algunos casos pudiera existir un determinante genético, que su trans

misión sea poligenética y no solo debida a un simple gene dominante. 
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Se han acumulado también hallazgos en cuanto a las posibles alteracio-

nes tioquimic~s presen~es en estE ~ras~orno. Colem~n en 197: ~!S~ ~L-

porta niveles disminuidos de serotonina plaquetaria mientras que lrwin 

y Cols en 1'981 C50> reportan en un estudio más controlado.., hiperseroto

ninenia con niveles plasmáticos menores de triptofano toral y ligado a 

proteinas. Se sabe que estas concentraciones juegan un papel principal 

en la sintesís de serotonina y que estos mecanismos han sido impulsa

dos en la vigilia y la reactividad motora, los cuales son de capital 

importancia en los trastornos por déficit de atención. 

Shaywitz y Cols.en 1977 (104) encontraron una concentraci6n reducida 

de ácido homono-acilitico en metabolito de la dopamina en liquido ce

falorraquídeo. Spr~gue y Cols en 1977 (106) encontraron niveles anor

males de la enzima dopamina B hidroxilasa en niños con este trastorno, 

así como en niños co::·n anormalidades congénitas mínimas y en ad•.tltos 

con déficit de atención. 

También los estudios en neurof isiologia están ayudanco a clarificar la 

etiología del problema~ Luria <66) en particular ha estudiado la rela

ción del aprendizaje con el funcicnamiento de cada área en la corteza 

cerebral y la interacción entre ellas; las alteraciones en cada una 

pudiera relacionarse con dificultades especificas del oprend1zaje. 

Fein~old C35) ha hablado también sobre la relación de la, hiperactivi

dad co~ reacciones alérgicas a los alimentos o bien con ingestiones de 

;;a!:lc:~izantes, conse"rvad•:ires y colores artificiales y leis dat•:is sugie

r~~ :·J~ ésto pudiera ser válido para algunos ni~os pero no para la ma

yr:.1ría. 
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En otra línea se ha propuesto que niños deprimidos presentan predomi

nantemente inatención e hiperactividad y que el trastorno pudiera en

tonces relacionarse con una falta de estabilidad familiar. Sandberg y 

cols en 1980 <100) reportaron un alto nivel de depresión en las madres 

de niños diagnosticados con TOA. 

En suma, las teorías etiológicas son demasiado contradictorias , es 

innegable sin embargo que existe participación tanto de los factores 

biológicos psicológicos y sociales y que dada la frecuencia de pre

sentación del trastorno, así como las importantes áreas tanto dentro 

del proceso de desarrollo, como del funcionamiento de la personalidad 

en general, es necesario continuar y refinar las investigaciones para 

poder formularnos nuevas hipótesis y mejores teorías explicativas. 
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Para una mayor claridad se dividirá la metodologia en dos partes~ 

La metodologia de la fase 1. pre&entará lo relativo a la traducción 

del cuestionario de Coopersmith y el estudio de su validez y confia

blidad: en la fase 2. se hablará de lo relacionado al estudio comoara

tivo de la autoestima en niños con y sin trastornos cor ddficit de 

atención. 

EE!§!L!• 

El estudir.:1 de validez y confiabilidad del cuestionario se hizo en un 

grupo de 292 niños de 8 a 15 años de edad de una escuela pública del 

D.F, que cursaban los grados de tercero a sexto de primaria, &agún la 

distribución de la tabla * 1 de la página 102: 

El nivel Socioeconómico de todos los grupos a los que se les aplicó el 

cuestionario, correspondió a clase media (alta y baja) y a clase tra

bajadora Calta y baja), seg~n la clasificación de Havighurst R. y 

cols. cara estudios transculturales (43>, segan es utilizada por Diaz 

Guerrero y Colaboradores (29). 
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El instrumento utilizado en la investigación fué el Cuestionario de 

Autoestima de Coopersmith para niños. 

Este instYumento fué desarrollado durante una investigación sobre los 

antecedentes de la autoestima llevada a cabo por Coopersmith en 1967 

(20). La mayor parte de los items del inventario estuvieron basados en 

la prueba de Rogers y Dymond <89)J aunqua también se incluyeron 

algunos nuevos. Todas las preguntas fueron pensadas para su uso con 

niños y corresponden a dos tipos: a~uellas indicadoras de alta 

autoestima y las indicadoras de baja autoestima. 

La versión original es en inglés, se utiliza en población de 8 a 15 

años de edad y consiste en 58 items, 50 de los cuales se refieren 

especif icamente a la autoestima y B miden defensividad o la tendencia 

a dar una buena imagen. Se miden las actitudes en cuatro áreas que 

son: 

- la autoestima con respecto al propio individuo 

- la autoestima en relación al área social 

- la autoestima en relación al hogar 

- la autoestima en relación a la escuela 

Con respecto a la validez, Johnson y cols. (54> obtuvieron en 1983 los 

siguientes resultados: 
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Validez Convergente: Se estudió correlacionando el SEi (Cuestionario 

de Coopers1nithl el CSCS iPie~s-Harr1s Chiloren Sei~ Concept ;~lJ 

Sea.le) y el BASE (Behavioral Academic Self Esteem Scale de Cooper

smith y Gilberts R. (23>. Se obtuvo una validez convergente ya que 

parecen medir el mismo constructo. Esto fué consistente con los 

resultados previos de Cowan y cols. en 1978 (24). 

Las correlaciones fueron:. 

entre eses y SEI <r=.63, p= .01> 

entre BASE y SEi <.r=.47, p= .01) 

entre CSDS y SEi <r=.17, p= ~01> 

Validez Divergente: Relacionando el SEi y CSDS CChildren's Social 

Desirability Scale de Crandall, Crandall y Katkovsky, en 1965 C25>. Se 

encontró que el CSDS media otro constructo diferente del que median 

SEI, CSOS y BASE. Este• fué inconsistente con los resultados de Cowan, 

Altman y Pysh de 1978 (24), ~uienes encontraron una relaci•!in sjgnifi

cativa entre SEI y CSOS (23). 

En el mismo estudio se habla de la Consistencia Interna: 

El coeficiente Alpha para toda la prueba fud de .86, y el de las dife

rentes áreas fué como sigue: 

A rea del sel f en general: • 71 

Area de padres-hogar: .61 

Area de la escuela-Académica: .61 
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AYaa social-compañeros~ .61 

~entira: .63 

La consistencia interna de las subescalas fu~ relativamente baja en 

comparación con el coeficiente de ~onsistencia interna del total del 

SEI, seguramente porque las subescalas contienen menos it~ms que el 

total y porque las subescalas 1ueron creadas para resaltar facetas 

particulares de la autoestima. Los resultados de Johnson y cols por lo 

tanto, sugieren que el SEi mide Unicamente un constructo, la autoesti-

ma. 

Estabilidad. Los estudios de confiabilidad en pruebas test-retest, 

muestran un coeficiente que va de 0.64 en Rubín (94) y Fullerton (40) 

en un periodo de tres años, a o.ea en Coopersmith C20> en un periodo 

de cinco semanas. 

ADMINISTRACIONi El SEI puede ser administrado de manera individual o 

grupal. Durante la administración los comentarios introductorios o 

explicativos se reducen al mínimo. Generalmente se empieza diciendo: 

''Buenos días, hoy vamos a llenar un cuestionario. Sus respuestas' me 

van a ay1Jdar a conocerlos a ustedes y a conocer sus gustos o lo que no 

les gusta". Esto evita respuestas sesgadas que puedan invalidar e.l in

ventario. La prueba tiene por titulo Inventario de Coopersmith y el 

término autoestima no aparece. 
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Una vez que se distribuyen los inventarios y que los examinados han 

llenado la información de identificación como nombre, edad, etc, si 

tienen dificultad para contestar o si no terminan a tiempo se les pue

de ayudar a completar la información. 

Las instrucciones se leen en voz alta y los estudiantes van siguien

do el texto en su prueba y se les pide que contesten el item de ensa

yo. Al es,tar seguros da que los estudiantes han entendido la tarea, se 

les dice que empiecen. A los grupos o individuos que puedan tener di

ficultad para leer los items, se les pueden leer en voz alta. 

La 1orma de CALIFICACIDN que se utilizó en nuestra investigación fue 

la misma del manual de los inventarios de Coopersmith en donde los 

puntajes de los 50 items se multiplican por dos para dar una puntua

ción global sobre 100, y para ca.da una de las Areas se obtienen pltnta

tajes de acuerdo al número de preguntas en ellas que igualmente se 

multiplican por dos y qua dan los siguientes puntajes máximos1 ~2 con 

Yespecto al propio individuo <sel f gene1·al) y 16 en las otras tres 

áreas. 

El tipo de respuesta es dicotómica, el ni~o golo tiene que marcar con 

1..ma cru::: si es cierta o falsa la aseveYación que se le presenta. 

Los datos complementarios del Inventario de Autoestima de Coopersmith 

se presentan en el anexo # 1 de la página 123. 
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El procedimiento se desarrolló de la siguiente ~anera: 

I. Desarrollo de la versión en español del inventario 

a) traducción del inventario por el método de traducción doble 

(del ingles al español y del español al inglés) 

b) aplicación del inventario a un grupo piloto 

11. Aplicación del inventario a un grupo de escolares 

III. Análisis de la información 

a) validación del cuestionario original b) depuración de la escala 

y validación 

l. Desarrollo de la versión en español del inventario: 

a) La traducción del inventario se hizo por el procedimiento de tra

ducción doble <traducción al español por una persona de habla española 

y posteriormente la traducción de esa versión al inglés por una perso

na de habla inglesal,tratando de ajustar- el vocabulario para que ..-1.tera 

comprensible para los niños. Las preguntas correspondientes a la esca-

1 a de mentira se modificaron para que ~uedaran de manera afirmativa 

con el mismo sentido que tenia la forma interrogativa-negativa del 

or.iginal porque en español se dificulta mucho ese tipo de c1:instrucción 
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de lenguaje como se ha visto en la experiencia clínica al aplicar el 

Inyentario Multifásico de la Personalidad de Minnesota CMMPI) en 

adolescentes y adultos. Un ejemplo de lo anterior es el siguiente: La 

afirmación original 11 No trabajo en la escuela tanto como me gusta.riaº 

se cambió por1 "trabajo en la esc•Jela menos de lo que me gustaría". 

b) La aplicación del inventario ya traducido a un grupo piloto, fué 

hecha a diez niños entre B y 10 años de edad, de los cuales cinco te

nían problemas de aprendizaje, para ver si comprendían la prueba. A 

estos ni~os se les leían las preguntas y se les interrogaba acerca de 

lo que comprendían en cada una de ellas y si conocían las palabras. 

Finalmente se modificaron algunas palabras de doa de los reactivos y 

se hizo la versión final Cver anexo 2 página 125). 

IJ. Aplicación del inventario: 

a) En un grupo de escolares: Se seleccionó una escuela primaria pQbli

ca del sur del di~trito federal, representativa de la clase media y 

media baja. La aplicación de la prueba se hizo en los salones de los 

ni;{os a 311 alumnos, de los c1..1ales solamente se incluyeron 292 cues

tinarios ya que los 19 restantes se invalidaron por deficiencias en el 

llenado. 

La administración fud colectiva con dos psicólogos presentes, quienes 

dieron las instrucciones y atendieron personalmente las dudas de los 

niños cuando se presentaban, asegurando la confidencialidad de los 
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datos. No sa dió tiempo limite, loa niños pequeños C3er año) fueron 

los que más tardaron en responder y entre más edad tenían, se tarda

ron menos. Se pidió a los maestros que no nstuvieran presentes. 

III. Análisis de los resultados. 

1) Para la validación del cuestionario se obtuvo la correlación de ca

da uno de los items de la prueba con la calificación total tanto 

para la escala total como para la de mentira. La correlación item

total como método para valorar la consistencia interna y la unidi

mensionalidad en las pruebas como la de Cooparsmith ha sido descri

to por Morales P. (75> como el mdtodo más idóneo para seleccionar 

items y despuds comprobar la estructura resultante con un análisis 

factorial. Una vez obtenidas las correlaciones, se eliminaron los 

reactivos r.uyQ nivel de signif icancia en la escala total fuera me

nor de .001 y en la escala de mentira menor de .oo~ p&ra formar un 

nuevo inventario al que t;C le llamó 11 depurado 11 y se volvió a sacar 

la correlación de cada uno de los items con la calificación total 

para la escala total y la de mentira. 

2) Se obtuvo tambidn el coeficiente Alfa de Cronbahch para la escala 

original y la depurada. Según Morales P. C75) este coeficiente lo 

propone Cronbach como una estimación de la proporción de la varian

za que se puede atribuir a los factores comunes de todos los items 

y en este sentido es un indicador de la homogeneidad de los items. 
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3) Posteriormente, se hizo un anAlisis factorial varimax rotado tanto 

para lu escala original como para la depurada tomando en cuenta 

ó.nicamente los items que constit•Jyen la escala total y de esta ma

nera determinar si la agrupación de los items apoyan la unidimen

sionalidad o la multidimensionalidad del concepto medido. 

4) Se obtuvo la puntuación media y desviación estándar de cada una de 

las escalas de las pruebas original y depurada. 

S> Siguiendo el procedimiento de Morales P. C75) para la comparación 

de escalas despues de la depuraci6n de items se obt1.1vo el coefi

ciente de correlación de Pearson entre las escalas de la escala 

original y depurada. 

6) Se obtuvo la correlación de Pearson entre escalas del área del self 

general, social, el hogar y la escuela en la prueba original y en 

la depurada. 

7) Como se determiñó a trav~s del análisis factorial ~ue se trata de 

una escala básicamente unidmimensional, a partir de aquí tc·dos los 

análisis se hicieron tomando en cuenta únicamente la calificación 

total de la prueba. Se obtuvieron las medias y desviaciones están

dar de los resultados en la versión original y depurada por sexo y 

gt"ado escolar y se hiciet"c•n análisis de varianza paYa determinar si 

había difeYencias en cuanto a estas variables <sexo y grado esco

lar), según el cuestionaYio. 

T•:idc•s l•:is datos fueron procesados con el sistema SPSS+. 
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IQBNQ§_Q5_é!5N~!QM. 

;.;i ... i .. Q_f:llEQI5§!§ 

Se considera que este estudio es exploratorio por ser la primera vez 

que se utiliza el inventario en nuestro país, pero las HIPOTESIS que 

se podrian plantear a nivel general serian las siguientes: 

H1= Los niños del grupo 11 con trastornos por dé"ficit de atención 11 con y 

sin tratamiento, presentarán niveles de autoestima significativamente 

menores en relación al grupo: "normales" 

H2c Los niños del grupo 11 con trastornos por déficit de atención11 con y 

sin tratamiento presentarán nivelas de autoestima significativamente 

menores en r.alación -al grupo: 11 control" 

Hol• Los n:!.Ros del grupo ºcon trastornos por déficit de atanción" con 

y sin tratamiento no presentarán niveles de autoestima significativa

mente menores en relación al grupo1 "normales" 

Ho2= Los niños dttl. grupo ºcon trastornos por' déficit da atención" con 

y sin tratamiento no presentarán niveles da autoestima significativa

mente menores en T'elación al grupo: "control 11 
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El grupo de nifios con trastornos por d~ficit de atención estuvo cons

tituido por 41) niños divididos en dos gruoos de la siguiente manera: 

1) Grupo de niRos con trastornos por déficit de atención sin trata

miento <20 ni~os). Se tomó de la clínica de ni~os del Instituto Mexi

cano de PsiQUiatria con pacientes de primer ingreso que habían sido 

prediagnosticados en el Hospital Psiquiátrico Infantil Dr. Juan N. 

Navarro y que despu~s de un proceso de diagnóstico reunían las carac

terísticas para la investigación y que no habían recibido ning~n tipo 

de tratamiento. 

2) Grupo de niXos con trastornos por déficit de atencíón con ~rata

miento C20 niños): se tomó de la misma clínica a partir de niños q1.1e 

habían seguido el mismo proceso diagnóstico, pero que habían recibido 

tratamiento reeducativo durante un periodo entre 6 meses y un aRo. El 

tratamiento se bas6 en un programa norteamericano llamado ''Excel'' de

sarro:•llaoo en la escuela Thomas Jefferson y que ha sido aplicado en 

México por más de 10 años en escuelas de enseñanza bilingtte para nifíos 

de clase media. El trabajo comprende sesiones dos veces por semana du

rante una hora. Se mane.jaron las áreas de atención. retención. memo

ria. lateralidad, oercepción, coordinación motora fina y no tocaba en 

;iinc;:¡ 1\n momentc• aspect•:·s relacionados a la autoestima (anexo 3 pág 127). 

También ~e seleccionó un grupo control al azar del gruoo de 292 ni~os 

•aescri~o en la fase 1 de la metodologia), que pasaron los mismos es

l:•.idir::as cue los niñc•s c•:on trastornos de atenci~·n pero en este cas1-:. para 



Pág. 67 

descartar aste diagnóstico y poder hacer comparaciones con los grupos 

de TOA. 

La presencia o ausencia del diagnóstico de trastorno por déficit de 

atención, fue dictaminada por un equipo interdisclplinario de la Cli

nica (un psiquiatra, una psicóloga y una trabajadora social), por me

dio de una entrevista clinica psiquiátrica estructurada, hecha por Del 

Bosque (28), pruebas psicológicas CWISC,CAT> y una entrevista de tra

bajo social con una guia de preguntas para padres realizada por Garc~a 

Rivas s. (41); Este método de diagnóstico a través de un equipo inter

disciplinario es el más conveniente en el caso de los trastornos por 

déficit detención segun Romero M. C90) y Klee S (56>. Los instrumen

tos son explicados más ampliamente en el capitulo de materiales. 

Los criterios de selección para TOA fueron: 

a) Que en la entrevista clínica psiquiátrica los niños presentaran co

mo síntomas principales: inatención, impulsividad e hiperactividad. 

b) Nivel de inteligencia ''normal'' CC.I. Total entre 90 y 110 puntos) 

en la prueba de WISC. 

c) Que en la prueba proyectiva de CAT no se reflejaran trastornos emo

cionales que f1..1eran la causa de los síntomas, por lo que su P•Jnt1Jaci6n 

de acuerdo a la calificación de Hayworth (44) no debería ey,ceder a cin

c•:• puntuaciones criticas. 
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d) Que no hubiera problemas de visión o incapacidades f isicas motoras 

invalidantes. 

3) El grupo de niños sin trastornos por déficit de atención o control, 

se formó a partir del primer grupo utilizado en la fase 1 de la meto

dología de 292 escolares a quienes se aplicó el cuestionario, tomando 

una muestra de 40 niños, de la misma edad y sexo que los niños ccn 

tastornos por déficit de atención. 

Se determinó Qlle los niños del grupo contYol pasaran poy las mismas 

pruebas que los niños con trastornos por déficit de atención pero con 

los siguientes criterios: 

a) Que en la entrevista clínica psiquiátrica los niños no presentaran 

ninguno de los síntomas de inatención, imp•.1lsivida.d e hiperactividad 

b) Nivel de inteligencia. 11 norma.l" CC. I. total entre 90 y 110 puntos) 

en la prueba de WISC 

c) Que en la prueba proyectiva de CAT no reflejaran trastornou emocio

nales Cla calificación de Hayworth (44) no debería exceder a cinco 

puntuaciones cY i ti cas>. 

d) Que no hubiera problemas de visión o incapacidades 1isicas motoras 

inval idantes. 

En la tabla # 2 de la página 102 se presenta la población de loe 
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grupos con trastornos de atención y controles. 

Del grupo de niños con TOA con tratamiento se descartaron 3 casos por 

no tener completa la infoYmación 

Los datos sociodemográficos de estos grupos se presentan al final del 

libro en las tablas 2,3,4,5 y 6 Cpágs 102 a 104>. 

Además del inventario de Coopersmith ya descrito en la fase l de la 

metodologia, se utilizaron los siguientes instrumentos: 

A. Entrevista Psiquiátrica Estructurada 

8. Prueba de Inteligencia WISC de Weschler 

C. Prueba de Apercepción Temática para niños CAT 

D. Cédula psicosocial de familia. 
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Fud desarrollada en el Instituto Mexicano de PsiQuiatria por Del Bos

que J. para la investigacio!·n "Seguimien"Co de niños con tratstornos de 

atención'', en 1987 C28). (ver anexo 4 pág. 130) 

Consta de los siguientes puntos: 

1. Identificación del Qaciente y de sus familiares Cpadre,madre herma

nos y abuelos). 

2. Problemas que presenta el paciente. Aqui se investigan específica

mente problemas de atención impulsividad e hiperactividad. 

3. Antecedentes patológicos personales 

4. Antecedentes no patológicos: 

- embara=o y par~o 

- alimentación 

- desaYYollo motor 

- leng1.1aje 

- control de esfínteres 

- desarrollo sexual 

personal id ad 

- escolaridad 

- jueg•:i 



- disciplina 

- relaciones principales 

- eventos significativos 

- antecedentes patológicos heredo familiares 

5. Exploración 

- 'física 

- mental 

- afectiva 

- conductual 

- lateralidad 

- signos neurológicos 
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Los datos recabados se concentran en una forma especial que contiene 

los apectos principales codificados. 

la Escala de Inteligencia Weschler para el Nivel Escolar (Wechler In

telligence Sea.le for Children, WISC) (113) fue aplicada con once sub

escalas agrupadas de la siguiente manera: 

Area Verbal: - Información 

- Comprensión 

- Ari tmdtica 

- Semejanzas 
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- Vocabulario 

- Retención de digitos 

Area de Ejecución: 

- Figuras incompletas 

- Ordenación de dibujos 

- Diseño con cubos 

- Composición de objetos 

- Claves 

Tanto la aplicación como la calificación se hicieron de acuerdo al 

Manual de WISC en español. (113). 

Esta prueba fué seleccionada ya que es una de las más 1.ltilizadas para 

determinar inteligencia y cuenta con puntuaciones normalizadas para 

diferentes edades. 

"La prueba de apercepci6n temática para niños <C.A.T> según Bellak 

( 10) es 11 1..m método proyectivo o, más bien un método aperceptivo de 

investigaci6n de la personalidad a través del estudio del significado 

dinámico de las diferencias individuales en la percepción de estimules 

estandarizados 11
• 

Esta prueba se relaciona principalmente con el contenido de las pro-
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ducciones, por lo que puede ser ótil clinicamente para determinar lo~ 

Tactores dinámicos que pueden estar relacionados con la conducta del 

niño. 

La versión que se utilizó en esta investigación consta de diez láminas 

en las cuales hay representaciones de animales sobre las cuales el ni

ño cuenta 1.1na historia. No se utilizó la versión de figuras humanas 

porque a los niños se les dificulta más identificarse con los persona

jes. 

La aplicación fu~ de ~cuerdo a Bellak, estableciendo primero un 

''rapport 11 y presentado como un juego y no como un ex4men. Las instruc

ciones fueron las siguientes: 11 Vamos a jugar a que me cuentas una his

toria de estas láminas en donde me digas ¿que está pasando? y ¿qué 

están haciendo los animales?º. En ocasiones se le pyeguntaba además 

¿q•Je pasi!• antes? y después ¿que va a pasar?, cuando se estimaba que 

era necesario animar al niño a seguir. 

La calificación se hizo de acuerdo a la ''Lista de los mecanismos adap

tativos en las respc.1estas al C.A. T. de Mary R. Hayworth (44). en la 

que se van asignando puntajes de acuerdo a diferentes categorías (ve~ 

anexo 5 de la página 153). La lista de verificación ha sido dise~ada 

fundamentalmente para la evaluación cualitativa de las histori&s de 

los niF;os ante el C.A.T.; tambidn puede usarse para lograr una medida 

cuantitativa aproximada cuando se hacen comparaciones entre sujetos y 

grupos. La lista proporciona un rápido resumen del número y clase de 

defensas empleadas~ asi como del contenido de los í tems usadi:•s más 
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fyecuentemente. Las categoYias están ordenadas en un contin1.10 a partil'" 

ae indicadores de alto con~rol y constricci~n hasta las sugerencias de 

desorganización y pdrdida de lazos con la realidad. 

Cada categoria tiene pun~aje critico y a partir de cinco o más 

p 1.1nt•Jaci•:ines cri'ticas se cc•nsidera de acuerdo, a Hayworth Que existe 

suficiente perturoación como para ameritar intervenci~n,por lo que se 

tomó tambidn ese puntaje come• uno de los criterios para la inclusit.•n 

de los sujetos a la investigación por consideYarse cp.1e si se sobrepa-

saoa, entonces el problema principal 

atención. 

seria el de trastorno de 

Tambidn 1ud desarrolada en el Instituto Mexicano de Psiquiatría por la 

T.S. García Rivas S. (41) en 1987. (ver anexo 6 en la pág. 158). 

Se enfoca principalmente a obtener información sobre la familia en los 

siguientes aspectos: 

1. Estructura fam~liar 

2. Oinamica familiar 

- expresión de afectos 

- utilización del tiempo libre 
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- participación de la familia en actividades escolares 

- actitud de la familia frente al padecimiento 

3. Condiciones socio-ambientales 

4. Economía familiar 

Consta de una ficha de identidad Que la trabajadora social llena al 

principio· de la entrevista con los datos generales del niño así como 

ese ambos padres. 

La cédula propiamente dicha consta de 75 preguntas estructuradas que 

se le hacen a •Jno de l•:>s padres del niño; la persona que proporcio

na los datos contes~a abiertamente a las preguntas y la trabajadora 

social las marca en las categorías preestablecidas para cada pregunta. 

La cédula tiene en su última página espacio suficiente para observa

ciones por si hay información extra que no corresponda a lo ya men

cionado. 
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1. Fase diagnóstica para seleccionar a los niños con trastornos de 

atención • 

II. Apli~aci6n del inventario 

a) a niños con trastornos de atención sin tratamiento 

b) a niños con trastornos de atención con tratami~nto 

III. Análisis de la información 

a) comparación de los resultados del inventario original y la ver

sión depurada en los gy1.1p1:•s: ni.ños sin trastol"nos de atención (gru

po de escolares N=2'32) y el grupo control vs nir.os con trastol"nos 

de atención con y sin tratamiento, a través de análisis de varian

za y pr1.1ebas t de student entre pares de gyupos. 

l. Fase diagnóstica: 

El diagnóstico de los niños con trastornos de atención se hizo en el 

momento en q1.1e ingresaban a la Cl inica de Niños del Instituto Mexicano 

de Psiquiatría, a trav~s de un equipo interdisciplinario compuesto 

por: un psiQuiatra que aplicó la historia clínica psiquiátrica estruc

"'Ct.1rada, 1.1na psicóloga que aplicó las pruebas de WISC y CAT a los niños 

y una trabajadora social que recopiló la información pertinente a la 

familia con los padres del niño. En todos los casos a trav4s de los 

resultad•:is y de juntas en donde se discutieron los casos, se l leg6 a.l 

concenso diagnóstico con todo el equipo. Por este procedimiento pasa-
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ron tanto los niños sin tratamiento como los de tratamiento. 

El grupo de niños sin trastornos de atención se formó a partí~ del 

grupo de los 292 escolares a los que ya se les habia aplicado el cues

tionario en la fase 1 de la metodologia. 

El grup6 control <40 niños) se formó al azar a partir del grupo ante

r ioY de 2·:;,2 niños escolares, de la misma edad y el sexo que el grupc• 

de niño5 con trastornos de atención y pasaron por el mismo procedi

miento diagnóstico para descartar que alguno tuviera el trastorno por 

déficit de atención. 

1) Se hicieron dos tipos de comparaciones a través de un análisis de 

varianza entre los niños sin trastornos de atención y con trastorno de 

atención tanto con la escala original como con la depurada: la primera 

con el grupo completo de escolares de 292 niños sin trastornos de 

atención y la segunda unicamente con un grupo control de '37 niños 

(como se mencionó anteriormente se descartaron 3 por falta de informa

ción ) sin trastornos de atención y los de trastornos de atención. 

2) Se sacaron a traves de pruebas T•.lkey los pares de grupos en dc•nde 

existían diferencias significativas. 
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3l Por óltimo se hicieron comparaciones entre pares de grupos en la 

escala original y depurada a través de pruebas t de student. 

Todos los datos fueron procesados con el sistema SPSS+. 



1.?..!.:..l•En la tabla #7 (págs. 105 y 106) presentamos la correlación de 

cada uno de los items que constituyen la escala total con la califica-

ción total de la escala original y depurada. En la escala original 20 

items de la escala total no alcanzaron una discriminación menor al 

o=OOl pc1r lo que fueron eliminados los reactivos:l,4,8,9,10,11,14,15, 

17,18,21,23,25,26,32,36,37, 49,51 y 57, quedando en la escala depurada 

reactivos con un nivel de significancia de p=.000, con excepción de 

los items 5 y 28 que f1.1eron de p=.001. 

Por otro lado, la correlación de los items de la escala de mentira con 

la calificación total se presenta en la tabla #8 <pág. 107). De la es-

cala de mentira original se eliminaron lo9 reactivos 6,34,41 y 48, el 

criterio en esta escala fud el de eliminar los reactivos con una dis-

criminación menor a p=.O~. 

1~1.?..~· El Alfa de Cronbach en la eGcala original fud de: .74 
::• 

El Alfa de Cronbach en la escala depurada fué de: .77 En el capitulo 

ce conclusiones se comenturá este incremento. 

~~1~~-En cuantc al análisis factorial de la escaia original. en la 

tabla #9 (págs 108 y 109) se presenta el peso factorial y la comunal!-

ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

HO ornE 
BIBUOfECA 
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dad de cada una de l~s 50 Yariabl9si en la tabla #10 (pá~. 110) se 

prasant~n los valores eigen ~si c6mo el aorcentaje de varian%a y las 

varian:as acYmuladas cara diez factores de la escala ori~inal, donde 

se ouede ver QU• es el orimar factor el Qua tiene el may~r porcentaje 

d& varianza (9.2>, marc•ndo una considerable diferencia con el siguien

te factor que tiene una varianza de 4.5. Con estos diez factores el 

porcentaje de varian:a explicado es ce 39.9X. Estos datos se muestran 

en la gráfica #1 (páQ. 111). 

L~5 datos d~l anAlisis factorial de la escala depurada, en cuanto Al 

el peso factorial y la comunalidad de cada una de las 30 variables na 

presenta en la tabla #11 Cpág. 112)1 en la tabla #12 Cpág.113) se pre

sentan los valores fti~an así como ol porcentaje de varianza y las va

rianzas acumuladas en dia: factores de esta escala depurada. Se pueda 

ver la misma tendencia de los datos pero con.valores m4s alevados an 

relación a la escala original ya quo sigue siendo el primer factor el 

qua ti~nv el mayor porce~taja de v~rian:a <14.2), igualmente con una 

pran diferencio con el siguiente factor qua tiene una va1·ian~a de 6.9. 

El corcent~Je de varianza explicado con estos diez factoras QS tambi4n 

mayor C54.~). Esta informdción se presenta en l~ Qráfica *2 Cp4R.114). 

Da acuerdo a lo anterior sa pueda dacir qua en la escalA depurada al 

crimor factor siQue explicando al mayor porcentaje de varianza y aun

QUP. los re~ctivos qua lo constituyen no son axactam•nte loa miamos, 

P~tos coinciden an cagi un 50X, tomando •n cuanta au~ vn la encola 

dacurada a~isten items da la aocala original que no eparacan. 
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~~1~g. En la tabla #13 (pág. 115) se muestran las medias Y desviacio

nes estandar para toda la población en cada una de las escalas tanto 

en la pl"'ueba original c•:i:mo en la depurada. La media de la putuaci•!in 

total en la prueba original f1..1e de 69.34 con una desviaci~·n estandar 

de 11.75; en la depurada la media fu~ de 44.03 con una desviación 

estándar de 9.34 y el número de items pasó a ser de 50 a 30 items. 

~~!~§. La correlación entre las dos escalas (original y depurada) por 

áreas se puede observar en la tabla #14 (pág. 116). En todas las corre

laciones entre las ~reas la probabilidad fu~ altamente significativa 

(p=.000). Las correlaciones menores encontraron en la escala social 

(.60) y en la ce mentira C.76), en cambio en las otras escalas fu~ 

igl1al o mayor a .88, sier1dc• la escala total la que alean::~· la cc•rrela

ción m4s alta C.92). Las correlaciones en todos los casos se mantuvie

ron altas entre las dos versiones de la prueba. 

~~!~~· La correlación inter escalas se muestra en la tabla #15 Cpá9. 

117). Las correlaciones más altas en el cuestionario original están 

entre el self general y la escuela (0~45), entre el self general y el 

hogar ((>.4(1) y el hogar y la escl1ela (0.4(1). La menc.r es la encontrada 

entre el área social y la escuela C0.22), sin embargo todas son signi

ficativas (p=.001). 

En la escala depurada siguen manteniendo el mismo nivel ce signifi

cancia, pero las correlaciones son más altas con excepción de la oue 

da entre la escuela y el hc.•gar que se mantiene cc•n los mismos 

puntajes. 
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!b.!.!..Z· La comoaraci6n de la ocblaci·~·n en cuanto al sexo con las dos 

pruebas se puede observar en l~ ~abla #16 (pág. 118). En el cuestiona

t"io original la media para los ho.:•mbres 1ue de 6'3.26 con una DE de 

11.50 y en las mu1eres de 69.41 con una DE de 11.97. En ~l cuestiona~ 

rio depurado la media para los hombres fud de 43.79 con una DE de 8.81 

ven las m•.tjeres ia media 'f•.té de 44.21 con una DE de ·9.76. 

Se hicier•::in i:iruebas t en con lc•s yesultados de cada 1.lnO de 'los cues

tionarios. per•:> en ninguno de el los hubo diferencias significativas en 

cuanto al sexo. 

1~1~~-La comparaci6n oor grado escolar con las dos escalas se puede 

observar en la tabla #17 (pág. 119). Tanto en la escala original como 

en la tlepurada los puntajes aumentan conforme se avanza en grado, sin 

embargo el análisi~ de varianza no reveló diferencias significativas 

en nin9una de las dos pruebas con respecto a esta variable. 

1~±~--E~?.s __ ±~--Bs§YbI6ººª-ºs-b6§-~Q~e~B~~IQ~s§_s~IBs-.b6-~YTQs§T~~~-Ps 

bQ§_~!fiQ§_~Q~_Y_?.!~_IB6?.IQB~Q§_ºs-6Is~~!Q~: 

1~i~1· En la tabla #18 (pág.120) se muestra la comparación entre el 

grupo de ni~os sin trastornos de atención CN=292) al que llamamos 

normales contra los dos grupos de trastornos de atención con y sin 

tratamiento utilizando la escala original y la escala depurada tomando 

en cuenta solamente la calificación total. 

El análisis de varianza mostró un nivel de significancia marginal de 

p=. 06 C•::.n la escala original, sin embargo en la escala depurada los 
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resultados fueron significativos p=.02. 

La escala depurada confirma la hipótesis plante~da ~ iechaza la hipó~ 

tesis nula. 

Posteriormente se hi c:ieron pruebas Tukey para encon~ra·~· .. Íos- grupos en 

q1..1e 

menores a p=.05 entre el grupo de niños normales y<el de'. Trastornos cie 

Atención sin tratamiento. 

!b ... ~:...~· Por otro lado, tomandc.1 en cuenta al grupo control CN=37) y ha-

ciendc• 1 as mismas comparaciones entre los grupos de TOA se pudo ·:obser-

vnr que en ninguna de las comparaciones se encontraron diferencias 

significativas (tabla #19, pág. 121). 

1~~:....2· Po:ir L1ltimo Los resultado:is de las comparaciones por pr1.1ebas t 

entre oar-es de medias se p1.1eden ver en la tabla #20 (pág. 122). Como 

se observa, en la pr~1eba original existen dif~rencias significativas 

entr-e el grupo de Normales y TOA sin tratamiento p=.02. En la prueba 

depurada se encontraron diferencias en todas las comparaciones: 

Normales vs TOA con tratamiento (.05); TOA con· tratamiento vs TOA sin 

tratamiento (.01) y Normales vs TDA sin tratamiento (.01) 

Tomando en cuenta los datos encontrados se ouede decir que se confirma 

la primera hipótesis tanto con la escala original como con la depura-

da, solamente en el caso de la comparación del grupo ''normal'' en rela-

ción al de ''trastorno por deficit de atención sin tratamiento'1
• Al 

hacer esta misma comparación con el grupo ''trastornos por deficit de 
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atención con tratamiento'' solo se confirma con la escala depurada. 

La seg1.mda hipótesis donde se comparó ñ ambos grupos de "trastornos 

por d~ficit de atención'' con y sin tratamiento con el gr~po control, 

no se confirmó, aceotándose la hipótesis nula. 
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~~1L_Ee§s_!~ TRADUCCION y VALIDACION DEL INVENTARIO 

En esta fase, donde se trabajó en lo relacionado a la traducción del 

cuestionaric· de Cc•opersmith y el estudio de su validez y confiabili

dad, de acuerdo a los resultados se puede concluir lo siguiente: 

El inventario de Coopersmith es un cuestionario fácil de aplicar, rá

pido y C.•:imprensible para los niños. 

En cuanto a la traducción se vi6 que algunos de los items en donde no 

hubo un b1.1en nivel de di.scriminacio!•n se encontraron algunos proble

mas como los siguientes: en el item # 18 (soy pop•.1lar entre los niños 

de mi edad), los ni~os no conocían el significado de la palabra ''popu

lar". En el item 37 (me disgusta ser niF:o/a), no quedo!· claYc• preguntar 

en la misma forma a los niños y a las niF:as, por lo que se s_ugiere que 

~n la.s próximas r-evisiones se tengan dos formas: una para hombres y 

•:-t:ra para mujeres. El item 57 (casi siempre las cosas me afectan muy 

ooco) las dificultades fueron principalmente de sintaxis. 

Sobre los resultados de validación y confiabilidad del cuestionaYi•:· se 

encc•ntYó q•Je los coeficientes Alfa de Cronbach son menores q•.m lc•S 

repor-tados pc•r Johnson y cols (54), ye:\ que nosotros obtuvimos para la 

escala original un coefic~ente alfa de 0.74, que subió a 0.77 con la 

escala depurada y ellos obtuvieron un coeficiente alfa de o.e~ en la 

escala total. De acuerdo a Magnusson <70), "el coeficiente de c•:inTia.

bilidad pa1·a una versión de ensayo de ~n nuevo test se calcula que sp~ 
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(l. 75", o sea QUe el puntaje obtenido en la escala depurada se consi

dera dentro de los limites aceptaoles, dada la longitud de éste. Quiza 

cara una nueva versión si se aumenta el número ce reactivos pueda lle

garse a un pi.anta.je de 0.90 q1.1e es lo esperado para versiones finales. 

En el análisis factorial no se encontr6 la división teórica propuesta 

Por Coopersmith de las s1..1oescalas del cuestionario, sino más bien tan

to en la escala original como en la dep1.1rada, básicamente una sola es

cala o unidimensionalidadad. Morales P. <75) dice que : ''el problema 

de la 1..tnidimensionalidad es primordialmente conceptual porq•.1e en la 

definición o en la simple descripción de los constructos, siempre ca

ben niveles de abstracción y grados de complejidad, pero lo Que final

mente interesa es QUe los datos sean interpretados en función de un 

rasgo o atributo con limites suficientemente bien definidos. Puede ha

blarse de unidimensionalidad, aunque se trate de una unidimensionali

dad compleja. Hattie en 1985 (42) y Howe en 1985 (47) hablan de la 

necesidad de un juicio cualitativo después de examinar todo lo que dan 

de si los métodos cuantitativos para probar la unidimensionalidad. 

Lo Q1.1e ~sto nc•s muestra por lo tanto, es que al no haber una separa

ción tan clara, todos los aspectos medidos en las diferentes escalas 

se encuentran muy relacionados entre si. 

Por otro lado al aplicar las dos versiones del cuestionario se vió que 

Los r~sulta~os de las puntuaciones en la ESCALA ORIGINAL indican que 

la media de la puntuación total <X=69.34 y DE= 11.75) fud menor que lo 

encontrado por Coopersmith (20) en población americana CX 82.3,DS 

11.6), pero mayor que la que reporta Donaldson (31) para población de 
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aDellido hispano ci 63.6,DS 13.6>, y la que encontraron Owens y 

Gustafson (80) en población mexico-americana de tercero y sexto qrado 

ci 57.5, OS 12.6 en tercer grado y Y 61.8,DS de 14.2 en sexto), por lo 

que los datos obtenidos se encuentran entre los grupos antes mencio

nados y están más cerca a los de población mexico-americana de 105 

Estados Unidos que a la norteamericana, porque seguramente los facto-

re5 de tipo cultural de la prueba hacen que los puntajes de la misma 

sean diferentes en las tres poblaciones. 

Los datos de la ESCALA DEPURADA no son directamente comparables debido 

a la eliminación de algunos items, pero dado que la correlación entre 

los puntajes de la escala original y la depurada es muy alta, sobreto-

do en lo que se refiere a la escala total, se puede decir que a pesar 

de haber reducido casi hasta la mitad la escala en la que nos basamos 

Cde 50 items a 30>, los items están intercorrelacionados, comparten lo 

mismc:• y correspc·nden. 

En las correlaciones entre las escalas, la mayor parte de las puntua

ciones encontradas con la escala original fueron un poco menores a las 

que Yeporta Donaldson (31): A rea del sel f geneYal Vs a rea sc•cial (. 49 

vs. 31)~ self general vs hogar C.52 vs .42); area social vs escuela 

(.29 vs .23>; Hogar ·vs escuela C.45 vs .39). Con excepcion de las 

correlaciones entre el área del self general y la escuela (.46 vs .42) 

y el áreá social y el hogar (.29 vs .28) donde se obtuvieron puntajes 

ligeyamente mayores. Con la escala depurada tampoco se pueden hacRr 

comparaciones por la misma razón que se mencionó anteriormente. 
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Todas las c•:irrelaciones entre las áreas son sig~iticatival (p=.001), 

a•.tnque cabe decir que esta!i comparaciones deben tomarse con reserva ya 

qi.1e en la esctr1Jctura tactc.rial no se encontraron estas áreas propues

tas. 

Sobre las diferentes comparaciones por variables que se hicieron se 

p1..1ede decir que en cuanto al sexo, no se encontraron diferencias sig

nificativas ni con el cuestionario original ni con el depurado, lo 

cual coincide cc•n las investigaciones repc•rtadas come• las de Cooper

smith (20): Drummond, R.J., Mc.Intire Walter G., y Ryan CH.W (33) y 

Ketcham y Morse C55). Estos resultados por lo tanto nos autori~an a 

utilizar el inventario indistintamente con niños y niñas y al no 

haberse encontrado tampoco diferencias significativas de acuerdo al 

grado escolar como tambidn lo reporta Coopersmith (20) con ninguno de 

los dos cuestionarios, tambien se puede aplicar indistintamente a 

cualquier edad, sin esperar que estas sean variables Que afecten los 

resultados, posibilitando asi las investigaciones, ya que esperábamos 

q•.te este instrumento est•.tviera afectado únicamente o en mayor grado 

nnr la variable autoestima. 

§~~t--Ee§g_~. En esta fase donde se trabajó en lo relacionado al estu

dio comparativo de la autoestima en niRos con y sin trastornos por 

d~ficit de atención también se puede mencionar lo siguiente: 

La primera hipótesis tanto con la escala original como con la depura

dc'\, fue c·~nfirmada solamente en el caso de la comparación del gYupo 
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"no::•rmñ.1 11 en relación al de "trastorno por· deficit de-_ate_nción sin 

tratamiento". Al hacer esta misma comparación con el grupo· ºtr-astornos 

POY deficit de atención con tratamiento 11 solo se confirma cofi la es

cala depurada •. 

Y la segunda hipótesis donde se comparó a ambos grupos de. "trastornos 

por d~ftcit de atenci•!in 11 con y sin tratamiento con el grup-o control, 

no se confirmó, aceptándose la hipótesis nula. 

Las comparacic•nes realizadas con la escala depurada aumentan el grado 

de significancia e inclusive se obtienen niveles significativos en 

comparaciones en donde la escala original no los encuentra, como en 

las comparaciones entre el grupo ''normales'1 contra el grupo de ''tras

tornos por ddficit de atención con tratamiento'' o en la comparación de 

los grupos ''con trastornos por déficit de atención con y sin trata

miento". En el Unico casi:• d 1:•nde n•:i sucede así es en las comparaciones 

con el grupo control donde no hay niveles significativos con ninguna 

de las dos escalas, aunque en este grup•:i el puntaje total alcanzado 

ft.ié inclusive ligeramente mayor que el df)l grupo "normalº (6·~.72 vs 

63.34). Ouiza por el tama~o de la muestra no se alcancen los niveles 

esperados. 

De cualquier manera, los datos indican una clara tendencia hacia ounta

jes menores de autoestima en niños con trastornos de atención, sobre

todo sin Tratamiento. Resultados similares se encontraron en la inves

tigación que llevó a cabo Romero Morales (90) comparando ·el autc•CC•n

cept•:• en niños hiperactivos y no hiperactivos, en donde se obtuvier.:in 
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puntajes mayores en niRos sin hiperactividad con una diferencia sig

nifificativa dg' -p~~ 01 ehtre ambos· grupos. Estos datos tambi~n son 

SimiÚlf'eS·:· a 10!3 "publicados en Estados Unidos por L•:mey (64) Wilson 

( 12Ó)_, Weiss y He_tchman ( 115) y otYos. 

Es: interesante notar que en nuestra investigaci~n en el caso de los 

ni~os que si han recibido tratamiento durante seis meses a un a~o, sus 

puntajes casi llegaYon al nivel del grupo control, el simple hecho de 

sentirse atendido, comprendido y tomado en cuenta, ayuda al ni~o a me-

jorar la imagen q1.le tiene de s1.1 pr•:ipia pers1:ina, aun_¡ue tenga aún pro-

blemas que superar. 

En resumen, se puede decir de acuerdo a los datos encontrados, que .el 

inventario de Autoestima. de Coopersmith resultó ser un instrumento que 

se comporta forma parecida. a las investigaciones hechas en otros 

paises, sin embargo no es lo suficientemente fino para detectar dife-

rancias entre grupos con y sin patologia si se comparan poblaciones 

peQLteñas, pero un futuro cuando se tengan puntajes normalizados, 

este inventario puede ser útil como instrumento de detección de casos 

en riesgo como un indicador de problemas en el área emocional, cuando 

los niveles de autoestima son bajos. 

Limitaciones del estudio: 

1) Los datos de validez se obtuvieron de un peque~o grupo de ni~os de 

un solo nivel socioecon6mico. 



Pág, 91 

2) Dado que uno de los criterios para diagnosticar trastorn•:.s de a

tención según el DSM-111 CS> es un nivel intelectual medio o por 

arriba del mismo, no se incluyeron niños con un nivel intelectual. 

b¿\jo, aunque . parece sey que ~ste factor no es determinante en cuanto 

al desarrollo de la autoestima • 

3) Debido a la dificultad para cOntar con instrumentos apropiados y 

adaptados a nuestro medio, una parte del diagnóstico se basó en la 

evidencia clínica y el concenso interdisciplinario. 

Podemos concluir finalmente que a pesar de las dificultades para su 

medición, la autoestima es un aspecto importante para ser tomad•:• en 

cuenta, ·inclusive autores c•:•mo Rosenberg (92) señalan que: "algunos 

psicoanalistas profundos han llegado hasta a argumentar que los pro

blemas de autoestima están en el n(&cleo de los procesos neuróticos" 

En el caso del trabajo con niRos esto es igualmente prioritario, so

bretcido con niñc•s que tengan problemas de atenci~n para l•:igrar en 

ellos una mejor recuperación e integración al ambiente escolar y 

social, ya que como lo menciona Jacobs (51) "para que est.:is nit'i'os 

aprendan y continúen su proceso de individuación, se deben de cumplir 

dos condiciones. F>rimeYo. deben de sey ay•.1dci.dos activamente PMYil Yes

taurar la a1..1toestima dar:ada. Esto es esencial para que se de pc•ste

riormente cualquier desarrollo .•••• 1
'. 

Tambi~n es cierto que si bien una baja autoestima puede ser el resul-
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tado de algún tipo de problema, como el de trastorno de atención, tam

bi~n p~ede constituirse posteriormente en causa de otros problemas 

como el bajo rendimiento escolar. Por lo tanto, para ampliar nYestro 

con1;,cimiento en este campo y cc.noceY tanto las causas de los problemas 

como los remedios, se requerir~ de un mayor namero de investigaciones 

y sobretodo avocarse al desarrollo de instrumentos apropiados a nues

tra población. 
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Q.!.!?1;.r:.:1B!:!sj.~.!J-l?2!:-~§Zi!2-~_gr.ªºº-~R-l.SLP..9.Hl-ª~.i.2.o_Q§l~.9!:~R!2. 
~~Q~mslgs~ · 

.. ;·· .. ·. __ ., 

Gra~~======::::::::::::H~m¡;;:e;:::.:::::::::::::::M.üJ~r~;=:~::~==~~ta1::~:: 
30. 26 . : .. 49_·,· _•_;75':'':•.o 
4o. 31 ·30 51· 
5o. 48 31 ·.79 
60. 40 37 77 

Total 145 147 292 

---------------~---~--------------------------------------~-~--------

EDAD 

8 años 7 meses 
a 

9 años 6 meses 
(3o) 

9 años 7 meses 
a 

10 años 6 meses 

10 años 7 meses 
a 

11 años 6 meses 

Total 

Gruco ContY"ol 

Hombres 
n X 

4 1(• 

22 55 

6 15 

32 80 

MtJjeres 
n r. 

2 5 

4 10 

2 5 

8 20 

Grupos ci:-n TOA 

Hombres 
n X 

4 10 

21 52 

6 15 

31 77 

Mujeres 
n % 

2 5 

4 10 

3 7 

9 22 

----·-------------------------------------------------------------
<total 40 sujetos) (total 40 sujetos) 
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------------------------------Grüp~------------------s;üp~;-----

FAM I L I A ContYol con TOA 
N=40 N=40 

% X 

57 80 

43 20 
- -- . _________ ""'.':...-~~.:.._"' __ .;:.~--~-·----------------------------------------

------------------------------Grüp~------------------Grüpo;-----

EsTAoo CIVIL ContYol con TOA 

Casado, unión libre 

Separado, divorciado 
Viudo. 

N=40 N=40 

90 77 

10 23 



PADRE 
Grupo 
Control 
N=40 

Grupos 
con TOA 
N=40 
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MADRE 
Grupo 
Control 
N=40 

Grupos 
con TDA 
N=40 

_______________________ x _______ x _______________ x _________ x ___________ _ 

Primaria 
Completa e Incom
pleta. 

Secundaria o Pre
paratoria 

Técnico o Profesio
nal. 

20 36 

25 24 

55 40 

PADRE 
Grupo 
Control 
N=40 

Grupos 
con TOA 
N=40 

40 

38 

22 

MADRE 
Grupo 
C·:introl 
N=40 

47 

37 

13 

Grupos 
con TOA 
N=40 

_______________________ x _______ r. _______________ ~ _________ x ___________ _ 

Obrero, Artesano 13 24 5 

Empleado, Comerciante 58 67 27 48 

Profesionista 29 9 5 5 

Hogar 63 47 
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CORRELACION 
I T E M 

ESCALA TOTAL 
Tabla 11 7 

ORIGINAL DEPURADO 

.. p .. p 

1 .Ui .007 
2 .38 .000 .32 .ooo 
3 .28 .000 .28 .000 
4 .18 .002 
IS .18 .001 .19 .001 
7 .27 .000 .24 .000 
8 .12 .CM.O 
9 .17 .003 

10 .11 .0!58 
11 .08 .285 
12 .28 .000 .28 .000 
14 .17 .002 
16 .16 .009 
16 .:u .000 .21 .000 
17 .16 .007 
18 ·º' .816 
19 .30 .000 .32 .000 
21 .10 .081 
22 .36 .000 .38 .000 
.113 .13 .026 
:u .32 .000 .31 .000 
ll/j .16 .006 
26 .oo .872 
28 .20 .000 .18 .001 
tl9 .22 .000 .21 .000 
30 .29 .000 .29 .000 
31 .. u .000 .46 .000 
32 .17 .00.11 
33 .30 .000 .37 .000 
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Tabla # 7 

(continuación) 

Correlación Item-Total 

ORKlDIAL DllPURADO 

I' p I' p 

96 .28 .000 .28 .000 
38 .oe .106 
3'I' .oo .935 
38 .32 .000 .36 .000 
311 .24 .000 .a? .000 
40 .28 .000 .30 .000 
48 .36 .000 .39 .000 
43 .28 .000 .28 .000 
44 .19 .001 .22 .000 
411 .23 .000 .23 .000 
48 .19 .001 .21 .ooo 
47 .24 .000 .88 .000 
48 .13 .oao 
60 .JlD ,ooo .34 .000 
61 . '" .010 
411 .Jl6 .000 .34 .000 
43 .:u .000 • .as .000 
64 .Jl3 .000 .su .000 
66 .Jl9 .000 .29 .000 
67 - .03 .683 
68 .ts .oot .21 .000 
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CORRELACION 
Item-Total 

ESCALA MENTIRA 
Tabla # a 

ORIGDW. DllPUJW>O 

r p r p 

• - .oe .8'6 

13 .14 .018 .10 .081 

20 - .31 .000 - .42 .000 

117 .13 .oaa .OB .eae 
. 34 .02 .847 

"' - .os ·ª' 
4IJ ·'º .OBB 

IS6 • tlS .ocw ·°" ·'"' 
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FACTORIAL 
ESCALA ORIGINAL 

Tabla H 9 

VARWILB PESO FACTORIAL COllRMAUD.Ul 

2 .338 .lllHI 

3 .363 .8'1'3 

' .898 .817 

11 .8411 .'123 

8 .866 .66.8 

'ª .602 .666 

" .767 .689 

'ª .8Jl6 .667 

,6 .630 .676 

'B .746 .687 

JU .466 .742 

22 .'1Jl4 .693 

u .830 .660 

Jlll .448 .67t 

38 .Btll .eao 
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FACTORIAL 

ESCALA ORIGINAL 
Tabla # 9 

(continuación) 

YAlllAIUI PESO FACTORIAL COMtllJIMm•D 

30 .717 .eae 
:u .'-'M .804 

33 .eoa .IS34 

33 .4110 .8311 

M .463 .603 

8tl .66JI .8D6 

38 .610 .6.U 

se .60'? .IJIJ8 

40 .IH3 .U5 

a .689 .eSB 
+f. .8" .IUJJ 

46 .IUB .6.74 ,,., .434 .S«J 

u • 71111 .66'1 

SI .7118 .atf 

IS? .608 .6'10 

6B .800 .717 



2 

3 

" 
iJ 

6 

7 

8 

9 

10 

FACTORES 

ESCALA ORIGINAL 
Tabla # 1 O 

" V.AR X V.AR AC 

4.1181 11.2 llJ! 

2.21111 4.1! 13.7 

2.17e "·" 111.0 

1.809 3.6 B1.'1 

1.667 3.3 .26.0 

1.611 3.2 as.a 
1.666 3.1 31.3 

1.634 3.1 :U.4 

f.4{)7 B.8 37.R 

1.360 /l.7 39.9 
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GRAFICA DE FACTORES 
ESCALA ORIGINAL 

Gráfica " 1 

IIGEIWALUES 
5,.......,,........___,_,.~-.,..._,....~--.---.-~-.--.-~...-,.........,--.--._,.~-..--.-~~ 

4 

3 

2 

o 1111111111111111111111111111111111 11111111111111111 
1 3 5? 9111315171921232527293133353739414346474951 

VARIABLES 

"U 
~. 

"' 
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ANALISIS FACTORIAL 

ESCALA DEPURADA 
Tabla # 11 

VARIABLB PESO FACTORIAL COYUJIALIDAD 

2 .384 .246 

111 .379 .2154 

22 .4119 .247 

30 .340 .223 

31 .538 .345 

33 .414 .230 

38 .41515 .309 

39 .311 .167 

4() .356 .228 

42 .468 .316 

43 .311 .206 

47 .331 .260 

60 .404 .23f 

62 .398 .278 

63 .360 .213 

66 .333 .191 



FACTOR 

2 

3 
,,,. 

6 

6 

? 

B 

9 

f() 

FACTORES 
ESCALA DEPURADA 

Tabla H 12 

X VAR X YAR AC 

.f..2118 14.2 1.f..2 

1.786 11.11 20.l 

t.a:J3 11.1 26.2 

f.430 4.ll so.o 
f.SBS 4.6 84.6 

f.806 4.4 Sll.9 

t.M'lll 4.3 43.f 

, • 1411 8.0 47.0 

f.109 3.7 60.7 

f.062 3.5 54.2 
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GRAFICA DE FACTORES 
ESCALA DEPURADA 

Gráfica # 2 

EIGENVALUES 
5 ¡ 

i 

4 

3 

2 

~ ······t······· ....... -p .. l ... . 
i ¡ 1 

o 1 t 1 1 1 1 1 1 1 1 1 l 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 

VARIABLES 

.,, ... 
"" 
~ 



RESULTADOS POR ESCALAS 
ORIGINAL Y DEPURADO 

Tabla H 13 

ORIGINAL DEPURADO 
X DE R X DE R 

MENTlRA 9.34 2.71 8 4.70 1.72 4 

SOCIAL 11.40 2.94 8 4.69 1.61 3 

ESCUELA 11.43 3.02 8 6.63 2.43 5 

HOGAR 12.00 2.65 8 11.58 2.58 7 

SELF GEN 34.51 7.17 26 21.13 5.50 15 

TOTAL 69.34 11.75 50 44.03 9.34 30 ~ ~. 
"' -

R:Reactivos n ü: 



CORRELACIONES POR ESCALAS 
ORIGINAL Y DEPURADO 

Tabla H 14 

r p 

MENTIRA .769 .000 

SOCIAL .608 .000 

ESCUELA .899 .000 

HOGAR .952 .000 

SELF GEN .885 .000 

TOTAL .920 .000 11 ·u 
w. 
~ -;;. 



CORRE LA
' CIONES 

Tabla 15 

COP.P.ELACIONES ESCALA ORIGIN~l 

Ill'fF.R ESCALAS 

SOCIAL ESCUELA HOGAR ' SELFGEN ' 

' ' SOC 1 AL '1. 0000** ' • 2257**' • 2990**, • 2692**' 

1 
' ESCUELA ' ' 1 .OOOO*"' .~0~6"*, .4567*t-' 

, HOGAR 1 1.0000** 1 .'4006:':-!í; 

, SELFGEN 1 1 • OOQQf:*: 

TOTAL 

•• p=. 001 

CORRELACIONES ESCALA DEPURADA 

INTER ESCALAS 

: ~~~~~iA- • SOCIAL ' ESCUELA HOGAR • SELFGEN • 

' ' ' ' , SOCIAL 
1 1.00QQi'n'<-1 .2277**: .Z.181**• .2935** 1 

' , ESCUELA 1 1.0000** 1 

' , HOGAR ' ' 1 1 .0000-ln':, .Z.56'4** 1 

' ' , SELFGEN 1 1.0000** 1 

' , TOTAL 
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COMPARACION POR SEXO 
ESCALA TOTAL 

HOMBRES 

MUJERES 

Tabla ff 16 

ORIGINAL 
X DE 

DEPURADO 
X DE 

69.26 11.50 43. 79 8.81 

69.41 11.97 44.21 9.76 

t=-.11 
p=.91 ns 

t=-.38 
p=.70 ns 

"' ~-

"' 
CD 



COMPARACION POR GRADOS 
ESCALA TOTAL 

3o. 

4o. 

5o. 

60. 

Tabla N 17 

ORIGINAL 
X DE 

68.13 11.70 

68.32 11.43 

70.30 12.01 

70.13 11.89 

F=.6965 
P=.55 no sig. 

DEPURADO 
X DE 

42.97 9.70 

43.14 9.25 

44.73 9.66 

44.89 8.77 

F=.8579 

P=.46 ns 
11 f 

"' 



NORMALES Y TDA 
ESCALA TOTAL 

Tabla # 18 

ORIGINAL DEPURADO 
X DE X DE 

NORMALES 69.34 11.75 44.03 9.34 

TDA SIN T 62.90 14.17 38.40 11.09 

TDA CON T 67.90 13.89 41.80 10.17 

F=2.75 F=3.659 
P=.06 P=.02 11 ~ 

;;; 
o 



CONTROL Y TDA 
ESCALA TOTAL 

CONTROL 

TDA SIN T 

TDA CON T 

Tabla # 19 

ORIGINAL 
X DE 

69.72 11.86 

62.90 14.17 

67.90 13.89 

F=1.79 
P=.17 ns 

DEPURADO 
X DE 

43.45 10.05 

38.40 11.09 

41.80 10.17 

F=1.54 
P=.21 ns 11 

.,, 
'" '?' 
~ 



PRUEBAS t ENTRE GRUPOS 
NORMALES Y TDA 

Normales 
vs TDA sin T 

Normales 
vs TDA con T 

TDA con T vs 
TDA sin T 

Tabla # 20 

ORIGINAL 
t p 

2.34 .02 

0.53 ns 

-1.13 ns 

DEPURADO 
t p 

5.55 .01 

2.25 .05 

-3.21 .01 "' '" "' 
"' "' 
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La primera versi,. ... n de la escala se hizo basada en la pr•Jebci de R·:·c:iers 

y Dymond (99); c•::an algunos items nuevos. Todas las prei;:¡untas fuel'"on 

pensadas pal"a su uso con nific•s a partir de ocho años de ed~·! Se in-

cluyeron estimules indicadores de alta y baja autoestima. Se elimina-

ron todos los items que parecieron repetitivos, ambiguos o sobre los 

que habia desacuerdo. Par~ ver si eran comprendidos, fueron aplicados 

un grupo de 30 niRo5, Quedando el inventario final con 50 preguntas 

relacionadas actitudes en cuatro áreas diferentes: la social. el 

hooar. la escuela y los intereses personales. Los titulos que se les 

dieron las subescalas de cada área fueron: Area del Self Social-

Compa~eros, Area del Hogar-Padres, Area de la Escuela-Académica y Area 

del Self General. 

La forma final del inventario fué administrada a dos clases de So. y 

60. grado N=B7 de niños y niñas. Las calificaciones c•scilaYon entre 40 

y 100 (100 es el máxim•:i posible) con una media de 82.3 y una desvia-

ción estandar de 11.6. La media para los 44 ni~os fué de 81.3 con una 

desviación estandar de 12.2. La media para el grupo de ni~as f~· de 

83.3 con una desviación estandar de 16.7. La diferencia ~ntre la~ me-

dias tanto para niRos como para ni~as no fué significativa y ta ois-

tribución se sesgó hacia la dirección de alta autoestima (sesgo nega

tivo). 



~g. l~ 

Posteriormente el inventario f ué administrado a 1748 ni~os de escuelas 

púolicas de Connecticut, uSA. Estos ni~os eran más ne~~rogéneos en 

cuan~o habilidad, intereses y antecedentes sociales Que la muestra 

inicial. Fueron examinados en sus salones de clase bajo la dirección y 

supervisión de miembros de equipo de investigación. La media QUe se 

enc·~ntró para los ni~os fud de 70.1 con una desviación estandar de 

13.8, la cual ne tuvo diferencias con las ni~as cuya media fud de 72.2 

con una desviación estandar de 12.8, e igualmente la distribución de 

los resultados tuvieron una curva sesgada hacia la dirección de alta 

autoestima. La confiabilidad Test-retest despu~s de tres aRos con una 

muestra de 56 ni~os fué de .70. 

Tiempo despu~s se incorporaron B 1tems a la forma como indicadores de 

defensividad. los cuales en la escala de mentira original fueron es

tructurados para que fueran contestados de manera negativa si era con

testado verazmente. Esta fu~ la forma final que se utilizó para nues

~ra 1nvestigac1ón. 
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.-iiiEXO 2 

INVENTARIO OE COOPERSKITH 
Consulting Psychologlsts Press. 
Traducido y ~daptado por Verduzco H.'~:--:- L~r~ t8i:itO- H; A. y torl6s J. F. 

llombr•--------------------- Fecha. ____ _ 
Escuela _____________________ Grado ____ _ 

Fecha de nac.lmi entº---------.,.--------

Por favor marc;a cada oración de la siguiente.~nera: 

SI la oración dice c6mo te sienles 1 casi siempíe, pon una cruz (X) ebeje 
de 11SP 1 en la misma 1 tnea. · ,•. 

Si la oración HO dice cómo te sientes casi siempre, pon una cruz (X) U.
jo de 11H011 en la misma ltnea. 

EJetr.plo 
s 1 1 WJ 1 

(Soy muy trabajadora 

S 1 ERES l<VY 7RABAJAOORA HARCA S 1 

SI NO 

SI NO ERES HUY TRABAJADORA KARC~ NO \Xl 

tto hay respuestas buenas ni malas, 



>I AD 

1. Ke austll mucho sollar desolerta 

z. He s lento rtlJY seaura de mi misma 

3. Muchas veces me austarfa ser otra oersona .. 

4. Le calao bien a 1 a gente 

5, HI s padres y yo nos divertimos mucho cuando estamos 
Juntos 

6. Soy despreocuoada 

7, Me cuesta mucho traba io hablar enfrente de la cla1• 

8. He austarla ser m.1s chica 

9. He austar-fa ooder cambiar muchas cosas de mr 

o. Puedo es~nner fac i 1 mente lo aue culero 

11. Sov slmÑtlco 

12. En casa me: eno io facl lmente 

13. Sf•.....nre haao to aue est6 bien 

14. Ke au1 ta como hao o m 1 traba io de la escueta 

15. Siempre necesito que 1lgu ien me diga lo que tengo 
aue hacer 

16. Ma cuesta trabaJo acostumbrarme a lo nuevo 

17. Mue.hes veces me arrecdento de la1 cosas Que haao 

~a. Casi todas 1nls compal\eras me escOQen para lugar 

~'l. A •11 ,...,., les Importa mucho lo Que vo s lento 

zo. St..nre estov contenta 

u. 1<ano •I traba lo lo 1'18 lor Que ouedo 

•z. lle dov flcllmente oor vencida 
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SI NO .. 
3, Generalmente me cuido sola 

4. Soy muy feliz 

5, Prefiero iuQar con ni"as m~s chicas que yo 

6. llls padres me Pi den que hao a m:is de lo que ouedo 

7. He cae bien toda 1 a Qente que conozco 

8. He Qusta que me prcQunten 1 a clase 
-

9. Yo en~_l.en~!>.~ SOY 

¡o. Odio como SOY 

B 1. HI vida es muy dHicil 

l2. Hls compañeras casi siempre hacen lo que les diqo 

33, En mi casa me i qnoran 

134. He regañan muy poco 

lls. He qustarta hacer mejor el trabajo de la escuela 

13~. Cuando escojo hacer al::io, lo hago 

17. He disousta ser muier 

138. He choca mi manera de ser 

19. He choca estar con otras oersonas 

llio. Huchas veces me aus ta r r a irme de mi casa 

ql, Pocas veces me da verauenza 

~2. Me dlsausta la escuela 

q]. Huch•i veces me averoüenzo de mt 

44. Sov ..as fea aue las demás 

!lis. Sl.....,.,re dioo lo aue auiero 



> "" 
~- A IH nlnas Jes austa ~!estarme 

~7. Hh niadres me ccmorenden 

lt8. SIA-re dloo la verdad 

!i9. lllt tna••tra me hace sent 1 r QUO sov Jnút JI 

ISO. ""d.I laual lo aue me a11se 

!n. Todo lo haao ma 1 

152. He moleua mucho oue me reaanen 

l5l. A las dem.ts hs auieren más oue • mr 
154. HI s o.adres son :nuy e.:r.iaentes 

155. sf~r. 16 aue contest1rle a la oente 

156. Me 1burre 1 a escue 1 a 

157. Los oroblemms me afectan muv aoco 

11;8. Ouedo ma 1 cuando me enea rgan a 1 ao 
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El programa reeducativ•:. "Excel" tien.e Un sistema de enseñanza a tYavés 

de tarjetas que se e:..;ponen al niño entre tres y cinco minutos. Las 

tarjetas dependiendo de la edad de los niños co.mpre~den un deteymi nado 

número de e.jercici•:.is que se deben. cubYiY .p~r 

i\Jiñr:•s de - 8 años: Comienzan __ con -taf.-jet··as d-e -4 ,.e~~r.c~cios avanzando 

hasta c1JbriY 

niñor. _de __ 9, Y--= 10 

ha.sea cubYir ,·12 

Ni~os de 11 a -15 Comien:an con tarjetas de 8 e.jercicios 

avanzando hasta cubriy i4 ó 16 eventos. 

En cualquier grupo se puede rebasar el nOmero total oreestablecido de 

ejercios, o bien, puede no set" cubierto del todo al principio del en-

tYen~miento. 

La primera fase del progran1a comienza para .todos lc•s grupos, estable

ciendo las noymas de f•.tnci.onamiento dentro del salón, cc.ntinuand•:· c:•::>n 

la r-eeducación de la atención, la lateralidad, la memoria y la ' ~en-

ción. 

En relación a la lateralidad (derecha-izquierda), ésta se substituye 

peor cc•lores y se les indica a los payticipantes que Oependiendo del 
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cc•li:•l" q1..1e se les marque, el lc•s deberán mostrar su lado' derec~o o· bien 

si.... iac 1:0 i;:.quierck• asoc:ianac. de esta manera mc•vimiE!ri.l:ciS o~;. P.~"'."·~e~/_~_el 

cuerpo con colores y su ubicación temporo-espaci·a.l ~:: :~.{:h'. :-:~{·· 

Cuando a través de órdenes verbales le<s niños ya ;~niJf"~ ~l ~je,~cLio ·.· .·· 

enseFíado, se procede a entregarles una tarjeta-Con~ everitoS:-.qué~~deberán:-

memorizar y 
' . ·.- · .. ·.··:~: . - -.. ---

máximo de 3 minutos para despuds proceder a ~ntregar a~ ,ter~peuta su 

tarjeta y realizar sin necesidad de consulta Y:.!=O~ __ exacti~u~ u_no a uno 

todc•s los eventos asignados. 

Si la ejecución es correcta, se le cambia la tarjeta por otra que con-

tenga dos ejercicios más hasta que llegue a cubrir el total de eventos 

requeridos. Si la ejecución es incorrecta, se le devuelve al ni~o la 

misma tarjeta y no puede continuar con la siguiente si no cubre ade-

cuadamente la primera, ésto sin permitirle que se de un sobreuso al 

tiempo. 

Otras formas de ejercicios comprenden la ejecución de movimientos del 

cuerpo (cuartos de vuelta, medias vueltas, tres cuartos de vuelta, 

vuelt~s completas, pasos laterales sobre derecha o izquierda) hacia el 

frente o hacia atrás, todo ésto asociándolo a la vez a colores, 

formas, ob~etos, animales, medios de transporte, a hombres ilustres, 

tipos de alimentos, etc. 

De esta f1:orma los ejerc:ic:ic•s van c~umentando no solo en cantidad sino 

tambidn en relación a la dificultad de ejecución y aprendizaje pasando 
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así de 11n~ fASP a la ot~a, hasta co~cluir el programa. 



ldenttftcaet6n del eactent:e 

ANEXO q 

HISTORIA CLINICA ESTRUCTUPMP 
GU 1 A PARA E~TR~V 13TA 
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Ncmbno Sexo _________ _ 

Edad Fecho. de l"ClClmlento;..._ ______________ _ 

Lugar de reclmlento Eacotartdad _________ _ 

Ot.reccl6n Tel(s), ______ _ 

EDcuota ____________________________ _ 

Jdertifteactén del padre 

Nombno. _______________ _ Edad. _________ _ 

lJ..9a,r de llDClmlerto __________ _ 0c1.4'ncl6n;..,_ ______ _ 

EscotaMdad ______________ _ 

lderl:U\caei6n de ta madre 

Ncrnb""------------------ Edad _________ _ 

Lugar de nacimlento;..._ _________ Oci..oact6n ________ _ 

Eecolarfdad _________________________ _ 

ldertlMcaet:6n do los her-ma.nos del pac1erte 

Nómero total de hermanos 

(Anote de ma,yor a menor) 

Nombno 

1. __________ _ 

2. __________ _ 

~------------

Sexo 
Edad M-F 

4. ___________ -- --

s. ___________ -- --

Escolar"ldad 

6.,__ __________ -- -- -------



Nombre 

9. __________ _ 

10. __________ _ 

Sexo 
Edad M-F 
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Cle\.c>acl6n 

En..rnere las personas que vtven con el pactel"lte y su parentesco (padre, hermano, etc.) 

tdent:lf"\cacl6nde otros l'amlliare..s (abuelos, medios her!""'lanoz, etc.) 

Ncm.,..., Edad Ocupact6~ 

'·-----------2 •. __________ _ 

"·-----------
··-----------
5. __________ _ 

ª·-----------

Sttulet6n de los padres (Cruce et cua.dr-o cor-respordlente) 

casados o divon:lac:IO::!I 

Lr1t6nllbrc o D 
vh . .dez D 

o 

Escota.rldad 

En caso de dlvorc!o o separac16n e>cpllque sl tos padres han vuelto a tener pareja 
o ae han vuelto a casar. 



Pág.132 

La sltuacl6n econ6mlCll actual es: 

Regular o Mala o 
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SI NC? 

¿con rrec:....ancla se enoja y dice groser(as: o D En la casa? 

En la escueta? D D 
¿A meru::fo habla demasiado? D D 
¿Es dcsobedlerte? D D 
¿Le da por cometer robos? D D 
SI existe algún otro prot>lcma qua no se haya preg-1..;.-';ado, an6telo: 

3- Artecedentes Patológicos Personales 

SI NO 

l.Ha sido hosplbtlzado? D o 
lHa sido operado? D D 

Todas o Algl.l'\a.5 D Nlnglma D 
SI 

{,Ha recibido golpes en la cabeza? D 
lJ-ia perdido et conoctmlcrto pO" los golpes? o 
¿Ha tenido ConYUlslores o ataques? D 
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lHa tenido alguna(s) enrermedad(cs) como: 

sarampl6r. o N..!bcola o papel"as o tosferlna o 
varicela o escarlatina o pu!monía o nei.rnonía o 
mcnlngltts o hepatitis o parAsltos o 
lotrns?, c.spcc(fi.que __________________ _ 

4- ANTECEDENTES NO PATOLOG 1 COS 
Ernbarnzo y Parto 

lQu6 edad tenía la madre durarite el embarazo? __ años. 

lEl Cn"barazo fue c:!aseado y planeado? 

lQuá n!'.niiero de embarazo fue? 

4!. o meyot" 

lEt ernbat"11Zo est1.No cef"lt:rolárdose con algón 
médico? 

lHubo algCm problema dul"'ante et embarazo, tales 

D 
o 

NO 

D 

amena%.a de aborto o lnfeeclonos o sangrados o 
golpes o cmoclor.a\es o 

otros, (especifique): ___________________ _ 

¿Lo madre tom6 medicamentos durante ol embarazo? o o 
lsabc q~ medlcamcntds fueron? 

, --------------



Ouracl6n del embara.::o: 

normnt (8' meses) o a~tes de to esperado. o 
daspvás de to esperado o 

Et parto fue: 

normal D por cesárea D dlftcu\toso D 
Sl fue ces.irea o dlf\c1.ittoso, lsnbe porquá? E>q:>llque: 

lReclbi6 algún ttpo de al"'>(,stesia? 

lSe usaron f6rceps parn el parto? 

lNacl6 et nlño(a) morad! :o(a)? 

lNacl6 et nlf'.cl(a) amartllltc(a)i 

lTard6 parn em?CZar a respirar y llorar"? 

En caso af\rm.:it\vo, recu'"'rde et tiempo que 
pas6 entre e\ nactmte~to y et momento qV".? cmpe:z6 
a respirar. ExPllquc: 

lCuarito pes6 al nacer? 

SI 

D 
D 
D 
o 
D 
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NO 

D 
D 
o 
_O 
o 
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SI NO 

lTt.NO alg.Jna malformacl6n el niño cuc.i.ndo nael6? D D 

Allmert:acl6n 

SI NO 

lRectbl6 pecho matenio? D D 
ldul""Snte cuánto tiempo? ________________ _ 

¿A qu6 edad ernpez6 a dar alime~tos dtferer.tes a la \eci,e? _____ _ 

lHubo problemas (v6mi:os, rect-azo) al rccl~!r 
los n...ievos al lmentos? 

lC6mo ha sldo su apetito? 

aumentado o normal D dlsrrlr!..ri.do o 
Desarrollo Motor 

lA qué edad logr6 sostenar ta cabeza? _____________ _ 

lA qut! edad se ser.:6 sin ayu::la? 

lA qut.'í edad gate6 1 o no lo r.tzo? 

lA qué edad empozó a caminar? 

lC6mo han sldo sus &ctivtdades ffstcas? 

lentas o torpes o rllptdas o normales o 

¿A quá edad dijo las primeras palabras? ------------

/..A qué edad logr6 dcclr más de dos palabras unidas?--------



lHa tenido problemas de tar-tarnl..deo 
o algCn otro en el len;uaje? 

SI 

D 

lA qué edad avi.s6 para efectuar sus necesidades (orinar y defecar)? 

¿se orina en sus ropas en et d(a? 

¿Se oMra en la cama? 

¿Se defeca en su rqla? 

¿se defeca en la cama? 

¿Se le crtren6 para avf.sar de sus necesidades'? 

¿E\ paciente duerme menos de lo que debería? 

lE\ paciente duerme m6s de to que deberfo? 

¿Habla dcrmldo? 

¿Se levarta estardo dormido (como s~mbuto)? 

SI 

D 
D 
D 
D 
D 

Sl 

D 
D 
D 
D 

NO 

o 

NO 

o 
o 
o 
o 
o 

D 
D 
D 
D 
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SI 

¿s, duplerta a rnedla noche (llorando,, cerno at:a
rrorlzado1 •ln reconocur a redle) \l'U81"9 a dormir- D 
- ll al dfa sigui- no ,_.rda nada de lo -Ido? 

D 
Desarrollo Sexl..Jal 

NO 

D 
D 
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tA qu6 edad - dt6 cuonta de la diferencia entre tos nU'OI y las nlr'le.s 
y c6mo lo O>cpl"OSÓ? 

¿A qu6 edad mostr-6 curiosidad por el orlgcn de \~ nlffios? 

l.C6mó reapordleron toe padres a esta curiosldad? 

~ noti&do tos padre:s q.ic el menor teng.e. terdencla a tocarse los genltatu? 

------------- /A qué edad? __________ _ 

tc6mo respondleron los J:Udre.s a esta terdercta? 

l.Con cuS\ miembro de la tamlUa se not6 qve el menor tuv\er-a tendercla a 
copiar la manera de ser? 

¿~ preparael6n se le ha dado al menor sobre lo sexual? 



Si NO 

U-la tenido atgC., cbjeto (osito, -· colcha, etc.o o 
con el que está muy pegado? 

Las retactcnes con otroo nti'\os tiOC'\: 

-o malas o 
Las relaciones adutbul son: 

WenaS o regulares D malas 

¿Le gustaba o.bruzar a su madre en tos prtrne
ros m.e.ns do vlda? 

¿a, otras pereonas? 
lA qu4 edad scrrl6 por primera vez? 

D 
o 
D 

ó 
D 
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l,A qu6 edad se te not6 reac:cl6n de miedo fronte a e.>:traños? ______ _ 

tHa presentado berrinches? SIº 
¿c.,...qufi l'recuencla? --------------------

¿Quá hacen tos padres ante los berrinches? 

tAl Iniciar ta escue:la present6 mucha resfatencta 
·pu6~? ó 

lA qu6 edad ae lo llov6 por 1 a. voz al klnder o a la escuela? ----~ª!'os 
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¿Qué año ese.el ar cul"'Sa actuatmertte? 

Klrder o 
PMmarta 

lC&n.o ha stdo su ~rovechamlento e..sc::olar en los dtrerentes años? 

regular o malo o 
¿c6mo se r-elaclona con s \.8 compaíieros? 

bien o regular o malo 
lC!rno se reta::loria con sus maestros? 

blen o regular o mal o 
l.C6mo se han sentido tos padres haeta los éxitos o fracasos del menor en 
la escueta? 

enojados o preocl.pados o contentos o lnd_lfel"'énte.s o 

lQuá juguetes preferidos ha tenido en tas dlferertes edades? 

lQu6 Juguetes le llatnan la atenct6n en ta actualidad? 
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l,A q~ juega? 

LLe gustan tos animales? ó 
lcuáles'? ------------------------

lC6mo trata o. los animales? 

¿Ha mostrado CJ"'.P-ldad hacia algCn-1 antmat? ó 

¿En \as dlferen'::es edades qut6n ha sido responsable de la con:lu:::ta del 
menor? 

madre D padre D otros (cspeclñque) D 
lQul-~n ha Impuesto \as 6rclenes? 

¿c6rno se hacen tos padres obedecer? . 

¿Ql.J6 castigos utt\ lzan'? 

¿c6rno reacciona el menor a los castigos? 

l.C6mo lo premtnn? 



¿Qulán se rctaetona con el menor en la forma más cercana? 

¿c6mo se retae!ona el menor con los padres? 

¿C6mo se relaciona el menor con \os abuelos? 

¿C6mo sC relaciona el menor coi sus hermanos? 

¿He. tenido nana? ----- lC6mo se relaciona o se. retaclon6 con ella'?_ 

¿Tterc amigos? ----- lC6mo se relaciona coi ellos? 

¿Tiene ura mejor amigo? 

Eventos Stgnlf'ic.atlvos 

¿Qu6 cosas Importantes han ocurrido durante la vida del menor? 

¿Separaciones? ----- lEstán o han estado sepat""edcs tos padres? 

l.desde cuándo? 

lporqu6?~----------------------~ 

¿C6mo reaecton6 el menor a estos eventos? 
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l.Ha habldo def\Jnclone.s en la faml\la? 

S\ las hubo, l.c6mo reacclon6 el menor? 

Nombre de la persona que ttev6 e\ cuestlonarl.o y pare~eseo con el pactente 



¿Le rechinan tos dientes cuando está dormido? 

¿se chl.4)a et dedo? 

antes algunas veces 
pero ahora no D 

l.Con frecuoncta se queja de dolores de cabeza? 

¿Le su:ede que cuando está llorando se quede 
como privado,' que por algún momento deja de 
resplrar? 

¿Le da por inventarse o firgl r enfermedades? 

¿se te cae el peto? 

¿se arranca el pelo? 

¿se come tas ui'las? 

¿Le sudan mucho las palmas de las manos? 

¿Tiene atgGn problema en la vista? 

¿Tiene algún problema para ofr? 

Et p~rto fue: 
único D gemelar D 
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Sl NO 

DO 
De día Do noche D 

oo 
o 

DO 
DO 
DO 
DO 
DO 
DO 
DO 
DO 

trlates o más O 
lHa reprobado años e!>colares? ¿.:::uátes y cuántos veces? ------
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- ANTECEDENTES PATOLOG 1 COS HEREDO FAH 1L1 ARES 
Entro los famlllarcs, hermanos, padres, abuelos, tíos, primos, etc. 

¿oxtste o ha extstldo alguno de tos problemas que a continuacl6n se mencio
nan (en caso afirmativo anote el parentesco qw guarda cori el(la) nlfo(a))? 

Si NO Parentesco 
Problemas de aprendlzaje en D D ta escueta 

Alcohotlsrno D D 
0""9as D D 
EplleP,sln D D 
Locura D o 
Retardo mental D D 
Otros problemas mo ntates D D 
otras enfermedades o D (especlf\que) 



EXPLORACION 

Peso 
1"Eñ9ki logramos cerrados, 'sln fracc-i~nes) 

Tal la 
""(E'ñC'ent tme t ros) 

Aseo Persona 1 
Bueno 
Regular 
Malo 

Mal formaciones dismorfias 
Sl 
No 

lateral idad 
Diestro 
Zurdo 
Ambos 
No definida 

~ 

AREA CONDUCTUAL 

Act 1 tud 
Inhibida 
Ne~ativista 
Opocisionista 
1 nqu ieta 
Ansiosa 
Exa 1 ta da 
Otra 

EXPLORACION 
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Conducta de Acción 
H i peract i va 
Hipoactiva 
Llanto 
Cólera 
R 1 sa 
Otra 

Coordinación Hotrtz fina 
Buena 
Regular 
Hala 

E X P L O R A C 1 O N (cont.) 

Coordinación Motriz grues<! 
Buena 
Regular 
Hala 

Marcha 
Normal 
Anormal 

PROBLEMAS MOTORES: 

Tics 
sr-
No 

Movimientos estereotipados 
SI 
No 

Movimientos corefcos 
s 1 
No 

Dlspraxia 
SI 
No 
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PSICOMOTRICIDAD 

Lateral ldad 
Diestro 
Zurdo 

Esquema corporal 
Normal 
Anorma! 

lmágen de s 1 
Normal 
Anormal 

Coordinación psicomotrfz 
Normal 
Anorma 1 

Lengu~ 
Normal 
Anorma 1 

AREA COGNOSC 1T1 VA 

J\tencl6n 
Normal 
Aumentada 
O lsminuída 
AUS•!nte 

SENSOPEREPC 1 ON 

Visual 
Norrñ.3T 
Disminuida 
Distorcfonada 
Ausente 
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Auditiva 
~ 
Disminuida 
Distorsionada 
Atnente 

Tactl 1 
Normal 
Di:;;minuida 
Distorcfonada 
Ausente 

1 ~!TELi GENC 1 A 

Comprensión 
t-'.ormal 
Disminuida 
Ausente 

Stntesis 
Norma 1 
Disminuida 
Au~ente 

Abstracción 
Norma 1 
Anormal 

Anál isls 
Normal 
Disminuido 
Ausente 

C:'Jlculo 
NormcJ:l 
Disminuido 
Ausente 

Memorl<1 de ft jaclOn 
Normal 
Disminuida 
Ausente 



Memoria de evocación 
Normal 
Disminuida 
Ausente 

Orientación temporal 
Si 
No 

Orientación Espacial 
Si 
No 

Orientación: Personal o circunstancial 
Si 
No 

Discurso o lenguaje 
Claro 
R~pido 

Lento 
lnentendlble 
Ausente 

AREA AFECTIVA 

Tal ante 
Exa 1 tado 
Deprimido 
1nd1 fe rente 

Afecto 
Apropiado 
1 naprop i ado 

Modulación afectiva 
Expropiada 
1 naprop lada 

Agresividad 
Lúdica 
Constructiva 
Destructiva 
Autodi rig ida 
Ausente 
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S 1 GNOS NEUROLOG.I COS 

Ad i adococi nes i a 
Sí 
No 

Nistagmus 
SI 
No 

Dedo-nariz 
SI 
No 

Temblor -s-,--
No 

Flbrllac16n 
s ¡ 
No 

Romberg 
SI 
No 

Hofman 
Derecho 
1 zqu lerdo 
Ausente 

ELECTROENCE FALOGRAHA 

Normal 
Anorma 1 de 1 nmadurez 
Anormal de irritación 

lnestabil idad ernoclonal 
SI 
No 
Se des conoce 
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Trastorno de coordinación motriz 
sr 
No 
Se desconoce 

Agresividad 
Ff si ca 
Verbal 
Sin agresividad 
Se desconoce 

Desobed i ene 1 a 
Huy frecuente 
Poco frecuente 
Nunca 
Se desconoce 

Mentiras 
Muy frecuente 
Poco frecuente 
Nunca 
Se desconoce 

O pos i ci on i smo 
Muy frecuente 
Poco frecuente 
Nunca 
Se des conoce 
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"Lista de lc•s mecanismos .. adaptat,i"'.qs .en :·las_ resp1.1estas al c. A. T. de 

Mary ·R.·. 8ª~~'?rth (44) 11
•• 

Al. FORMACIDN REACTl\IA, 

1. Bondad o limpieza 

3. Tone• de la historia.opuesto al contenido de la_lámina. 

D). AMULAC!ON Y AMBIVALENCIA 

l. An•üacibn . 

•.• Da ~ltern~tivas; frases equilibradas Cdor~ido-despierto: 

caliente-frío, etc.). 

Indecisión del sujeto o del personaje de·~la historia. 

4. Vuelta a formular (por ejemplo, 11 Eso~--~~,.·.est~ ••• ; ''iba a 

Pero •.• "). 

Cl. AISLAMIENTO 

1. Actitud de desprendimierito "es ·1.1na 

c,;i.r i cat1Jra 11 ). 

-· Literal C''no se ve, así que no puedo·~~cir'.'l. 

3. Comentarios sobre la historia o la lámi~a'C~Esto es dífici" 

''Yo dije una buena''). 

4. Risas ante la lámina, exclamaciones. 

· 5. Usa cuentos de hadas, historietas e• temas o personajes "t:'P. 
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6. Describe· detalladamente, ló~~co ''el _fin 11 ;·~~ •l ~itulo de la 

7. ~etal}es. nombres· 

B.· El ~~!'-~ºf'ªj~ 

9. -E:1 -pet'"sona,je huye 

10. El sUjeto se alía 

mal portado; desaprueba 

0). REPRESIDN Y NEGACION 

1. El personaje infantil espera, 

aprende la lección. 

2. Acepta la fatalidad, no quiere otra cosa. 

3. Cast1gos prolongados o remotos. 

4. "Fue cc1mc• un sueño". 

5. Olvida o pierde algo. 

E. Omite las figuras o los objetos de la historia Cen la No. 10 

deoe omitir la menc1on del retrete y de la bañera o de 

lavarse). 

7. Omite el contenido ordinario de la h~storia. 

9. No hay fantasía ni historia (describe a la lámina). 

9. Rechaza la lámina. 

E) • OECEPC ION 

1. Ni~o superior al adulto, se burla del adulto, es más listo, 

enga~a al adulto, serpientes, finge, se esconde, roba, atisba 

o e5pia al adulto. 
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2. El adulto engaña al niño, no es lo que aparenta ser. 

F), SIMBDLIZACION 

l. Los niños juegan en la cama. 

2. Ve a los padres en la cama. (No. 5). 

3. Abre la ventana (No.5, No.9); excava o e-a.e en un hoyo. 

4. Nacimiento de bebés. 

5. La cuerda se rompe (No. 2); la silla o el bastón se rompen (No. 

3); el globo estalla (No.4); la cola es -jalada o mordida <No. 

4,7); la cuna rota <No.'3). 

6. Lluvia, rio, agua, tormentas, frio. 

7. Fuego, explosiones, destrucción. 

8. Pal·~s, c1.1chi l los, pistolas. 

9. Cortaduras, piquetes, lesiones, asesinatos (distintos a ser 

comido). 

10. Privación oral. 

G), PRDYECCION E INTRDYECCIDN 

1. El que ataca es atacado ''comer y ser comido''• 

2. El inocente es comido o atacado. 

3. El niñc• es agresor activo <muerde, golpea, arroja; no se 

incluyen ataques verbales o bromas>. 

4. Unos personajes insultan a otros. 

5. Otros tienen secretos o se burlan de alguien. 

6. El sujeto añade detalles, objetos, personaJeS o temas orales. 

7. Magia o poderes mágicos. 
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Hl. TEMOR Y ANSIEDAD 

1. El nJ.P:o se escc•nce cel peligro, huye por mied•::r. 

2. Temores a tuerzas externas (viento, espantos, cazadores, 

animales salvajes, monstYuos). 

3. Sueños de peligro. 

4. Padres muertos, se van, o no quieren al- niño~ 

s. ''Lapsus linguae'' del sujeto. 

I). REGRESION 

1. Mucho afecto al relatar la historia. 

2. Referencias personales. 

3. Alimento derramado. 

4. Cama o cal%oncillos mojados, agua salpicada. 

S. Sucio, desarreglado, mal oliente; una persona o un objeto cae 

en el baño. 

6. Espantos, br~j?s. casas cie espantos. 

J). CONTROLES DEBILES O AUSENTES 

1. Huesos, sangre • 

.1.. Veneno .. 

3. Palabras sin sentido o cor consonancia. 

4, Perseveraci6n del contenido extraño de una historia anterior. 

5. ~ensamiento tangencial, asociaciones oeGordenadas. 

6. Contenido extravagante 
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Kl. IDENTIFICACION ADECUADA, DEL MISMO SEXO 

l. El suJe~o se identifica con el padre del mismo sexo o con el 

personaje infantil del mismo sexo. 

2. El niño esta celoso de, o es regañado o castigado, por el padre 

del mismo sexo. 

3. El niñc:1 ama o es ay•Jdado por el padre del sexo opuesto. 

L). IDENTIFICACION CONFUSA, O DEL SEXO OPUESTO 

1. El sujeto se identifica con el padre o con el personaje 

infantil del sexo opuesto. 

2. El niño tiene·miedo a, o es regañado o castigado por el padre 

del sexo opuesto. 

3. Falta de reconocimiento del sujeto del sexo o de las especies. 

4. Lapsus linguae respecto al sexo de las fig•Jras. 

La calificación se hace poniendo una marca cuando aparece en una his

toria alguno de los enunciados descritos; una historia puede calificar 

en una o varias de eÍlos. 
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CEDULA PSICDSOCIAL DE FAMILIA 

Fecha del estudiO:. _______ _ 

No. de expediente:. _______ ;..... 

FICHA DE IDENTIDAD: 

NOMBRE=------------------------'-'-'~""''--;_-'--
EDAD : _______________ _:SEXO: _____ -'------'---

FECHA DE NACIMIENTO: LUGAR _____________ _ 

ESCOLARIDAD: TURNO: ____________ _ 

ESCUELA'-----------------------------

DOM 1ClL10:-----------------------------

OFI C IAL: _____________ __;PARTI CULAR: __________ _ 

NOMBRE DE LA HADRE=------------------------

LUGAR DE ORIGEN'---------------------------

OCUPAC ION: ______________ T.EL: _____________ _ 

HORARIO: _____________ _ 

NOMBRE DEL PADRE'-------------------------

LUGAR DE OR 1 GEN=---------------'-------------

OCUPAC ION: ______________ TEL: _____________ _ 

~ORARIO: _____________ _ 

DOMICILIO: ____________________________ _ 

TELEFONO: _____________ _ 
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l. ESTRUCTURA FAHI LIAR 

1. EDAD DEL PADRE 
1. 20 a 25 años 
2. 26 a 30 años 
3. 31 a 35 años 
4. 36 a 40 años 
s. 41 ó más 

2. EDAD DE LA MADRE 
1. 20 a 25 ai'\os 
2. 26 a 3D años 
3. 31 a 35 años 
4. 36 a !io años 
s'. 41 ó más 

3, ESTADO CIVIL DEL PADRE 
1. Casado civi !mente 
2. Casado re 1 i g i osamente 
3, Casado civi 1 y religiosamente 
4. Unión 1 ibre 
s. Viudo 
6. Separado 
7. O i vare i ado 
B. Otro 

4. ESTADO CIVIL DE LA MADRE 
1. Casada civi !mente 
2. Casada re 1 r g i os amente 
3. Casada civi 1 y rel igiosamcnte 
4, Unión 1 lbre 
s. Viuda 
6. Separada 
7. Divorciada 
B. Otro 

5, ESCOLAR 1 DAD DEL PADRE 
1. Analfabeta 
2. Sabe leer y escribir 
3. Primaria completa 
4. ?rimaria incompleta 
5. Secundaria o equivalente completa 
6. Secundaria o equivalei1te fncanpleta 
7. Preparatoria o equivalente completa 
8. Preparatoria o equivalente inco"l>leta 
9. Técnico profesional completa 

10. Técnico profesional incompleta 
11. Profesional completa 
12. Profesional incompleta 
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6. ESCOLAR 1 DAD DE LA KADRE 
1. Analfabeta 
2. Sabe leer y escribir 
3. Primaria completa 
4. Primaria incompleta 
s. Secundaria o equfvalente comp1eta 
6. Secundaria o equivalente 1ncomp1eta 
7. Preparatoria o equivalente completa 
8. Preparatorfa o equivalente incompleta 
9. Técnico profesional completa 

10. Técnico profesional incompleta 
11. Profesional completa 
12. Profes fanal fncomp leta 

7. Número de hijbs. _____ __;Hombres. ____ _cHujeres. _____ _ 

8. Lugar oue ocupa el paciente ___ _ 

9. Hermanos: 

NOMBRE EDAD ESCOLAR 1 DAD 

lD. ADEKAS DE LA FAMILIA NUCLEAR VIVEN EN LA CASA, 
1. Abuela paterna 
2. Abuela materna 
3. Otr-os familiares paternos 
4. Otros faml 1 fares maternos 
s. Nadie 

11. DINAMICA FAMILIAR 

1. CDHUN 1CAC1 ON 

1.1 lCon qué frecuencia se reúne la famf1 ia? 
1. Diario 

OCUPACION 



2. Dos o tres vece!:. por semana 
3. Una o dos veces ·a 1 mes 
4. Nunca 

1.2 lCon qué frecuencia platica la pareja? 
1. Diario 
2. Dos o tres veces por semana 
3. Una o dos veces a 1 mes 
4. Nunca 

1.3 lOe que temas platican? 
1. Económfcos 
2. De los h[jos 
3. Escolares 
4. Otros ____ _ 

1."9 De qué temas platican los hCjos con los padres? 
t. Económicos 
2. Escol.ares 
3. Emocfonales 
4. Otros ___ _ 

1.5 Cuando presentan problemas en la famf 1 fa: 
Se comenta entre la pareja 
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Se comenta entre algún miembro de la pareja Y. \os hijos 
mayores 
Se comenta entre toda la familia 
Otros ____ _ 

1.6 A la hora de Ja comida 
Se reúnen todos a comer 
la pareja comen juntos 
los hijos comen juntos 
Un miembro de la pareja y los hljos canen juntos 
Comen Indistintamente 

1. 7 lCómo duermen? 
t. La pareja y los hijos separados en dtfe:rentes. donnftoríos 
2. La pareja e/algún hijo en la misma cama 

~: f ~d~;r:~ a e ~e:~ ;~º~o~(~~~ j~"e~ l ~ { f:~.;::e~::;es donnl torf os 

S. Todos en e1 mismo dormitorio en la misma cama 

2. AUTORIDAD 

2.1 lQulén se encarga de establecer las normas en los. hljos? 
1. El padre 
2. La madre 
3. Algún hijo (a) 
lt. Algún faml 1 far ____ _ 
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2.2. Cuando su hijo no cumple con las normas_establecfdas:
t. Siempre lo castiga 
2. A veces sí. a veces no 

2.3 lCómo se ejerce la autoridad? 
1. Con agresión ffsica 
2. Con castigos 
3. Con agresión verba 1 
4. Con consejos 
S. Otros ____ _ 

2.4 l.Cómo lo castiga? 
l. Le niega permiso para salir a jugar 
2. Le impide ver la televisión 
3, Le niega Ja compra de dulces o golosinas 
4. le asigna quehaceres domésticos 
S. Otros ____ _ 

2.5 Cuando el padre está en la casa: 
1. Los hijos se portan mejor 
2. Se portan igual que cuando él no está 
3, Desobedecen a 1 a madre 
t.. La madre acusa a los hijos con el padre 

2.6 Cuando uno de los cónyuges llama la atención o castiga a un 
hijo delante del otro cónyuge: 
1. Se respeta la decisión 
2. Se apoya la decisión 
3. Se contradice la decisión 

2.7 Personas que participan en la autorfdad de \os hijos, además 
de tos padres: 
1. Los hijos mayores 
2. los abuelos maternos 
3. los a bue \os paternos 
~. Fami 1 iares maternos 
5. Fami 1 i ares paternos 
6. Nadie 

3. EXPRES 1 ON DE AFECTOS 

3.1 Enojo 

3.1. l lCon qué frecuencia hay disgustos en la pareja? 
Diario 
Dos o tres veces por semana 
Una o dos veces a 1 mes 
Nunca 



3.1.2 Generalmente el enojo entre la pareja se debe .a: 
1. Problemas económicos 
2. Problemas de los hijos 
3, Problemas. conyugales o inffdel idad 
4. Otros ----

3.1.3 lCómo se expresa el enojo entre los padres.? 
1. Con agresión verbal 
2. Con agresión física 
J. Con silencio 
4. A través de los hijos 
5. Otros ____ _ 
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3.1.4 Cuando hay enojo entre la pareja se lo expresan a los hijos: 
Verbal mente 
Con silencios 
No se. expresa 

3.1.5 lCómo se expresa el enojo entre los hermanos? 
1. Con agresión verba 1 
2. Con agresi6n física 
3, Con silencio 
4. Otros ____ _ 

3.2 Tristeza 

).2.1 lCQmo se expresa la tristeza entre la pareja? 
1. Verbalmente 
2. Con silencio 
3. Con llanto 
4. Con aislamiento s. Otros ____ _ 

3.2.2 lCómo se expresa la tristeza de los padres a los hijos? 
l. Verbalmente 
2. Con silencio 
3. Con llanto 
~. Con aislamiento s. Otros ___ _ 

3.3 Alegría 

3.3.1 lCómo se expresa la alegria entre la Pareja? 
1. Verbalmente y con rl sas 
2. No se expresa 
3. Con actitudes no verbales 
~. Otros ----

3.3.2 lCómo se expresa la alegría de los padres a los hljos? 
1. Vel"ba lmente y con l"Í sas 
2. No se expresa 
3. Con actitudes no verba 1 es 
4. Ott"OS ___ _ 
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3.4 Cariño 

J.4.1 lCómo demuestra el esposo a su esposa que Ja quiere? 
1. Verba tmente 
2. Con actitudes no verbales 
3. Con besos y abrazos 
4. Con regalos 
S. Otros ___ _ 

3.4.2 lCómo demuestra la esposa a su esposo que lo quiere? 
1. Verba lmcnte 
2. Con actitudes no verba les 
3. Con besos y abrazos 
4. Con regalos 
S. Otros ____ _ 

3.4.3 lCOmo demuestra Ta madre a los hijos que los quiere? 
1. Verbalmente 
2. Con actitudes no verbales 
3. Con besos y abrazos 
4. Con regalos s. Otros ___ _ 

J.4.4 lCómo demuestra el padre a los hijos que los quiere? 
1. Verba !mente 
2. Con ilCtitudes no verbales 
3. Con besos y abrazos 
4. Con regalos 
s. Otros ___ _ 

3.4.S lCómo demuestran los hijos a Jos padres que los quieren? 
1. Verbalmente 
2. Con actitudes no verbales 
3. Con besos y abrazos 
4. Con rega Jos 
5. Otros ___ _ 

3.4.6 lCómo se demuestra entre Jos hermanos que se quieren? 
1. Verbalmente 
2. Con actitudes no verbales 
3. Con besos y abrazos 
4. Con regalos s. Otros ___ _ 

4. UTILIZACION DE TIEMPO LIBRE 

4.1 Los fines de semana y los dfas festivos permanecen en casa: 
1. Durmiendo 
2. Viendo T.V. 
1. Reciben visitas 
ti. Realízan quehaceres domésticos s. Otros ___ _ 
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l+.2 Los fines de semana y días festívos no perman~cen en casa 
porque: 
1. Salen de día de campo 
2. Visitan a familiares 
3. Asisten a1 cine 
4. Asisten al teatro 
5. Practican deporte 
6. Otros ____ _ 

lt.J Tienen preferencia por la lectura: 
t. E 1 padre 
2. La madre 
3. Los hijos 

4.4 Al padre le gusta leer 
1. Periódico 
2. Novelas o libros 
3. Rev r s tas deportivas 
4. Fotonove 1 as s. Otros ____ _ 

lt.5 A la madre le gusta leer 
1. Periódlco 
2. Novelas o 1 ibros 
3. Revistas femen 1 nas 
4. Fotonovelas 
5, Otros ____ _ 

4.6 A los hijos les gusta leer: 
1. Periódico 
2. Novelas o libros 
3. Cuentos 
lt. Fotonovelas 
s. Otros ___ _ 

lt. 7 Las programas de T.V. favoritos de t padre son: 
l. Deportivos 
2. Poi iciacos 
J. Documentales 
4. Películas 
s. Noticieros 
6 . Mus 1ca1 es 
7. Novelas 
8. Otros ____ _ 

q.s Los programas de T.V. favoritos de la madre son: 
1. Deportivos 
2. Poi iciacos 
3. Documentales 
q. Películas 
5. Noticieros 



6. MusiCales 
]. Novelas 
B. Otros ____ _ 

li.9 los programas de T.V. favorrtos de los .hrjos son: 
1. Deport Jvos 
2. Poi iciacos 
3. Documentales 
li. Películas 
5. Noticieros 
6. Musicales 
]. Novelas 
B. Caricaturas 
9. Otros ____ _ 

5. PARTICIPACION DE LA FAHILIA EN ACTIVIDADES ESCOLARES 

5.1 lQuién se encarga de revisar las tareas escolares? 
1. El padre 
2. la madre 
3. los hermanos 
li. Nadie 
5. Otros ____ _ 

5.2 Cuando es necesario acudfr a la escuela lo hace: 
l. El padre 
2. la madre 
3. los hermanos 
4. Nadie 
5. Otros ____ _ 

5.3 Cuando el menor obtiene cal ificacíones reprobatorias: 
1. lo castiga 
2. lo agrede físicamente 
3. lo agrede verbalmente 
li. Es indiferente 
S. Otros ___ _ 

S.4 Cuando el menor obtiene calificaciones aprobatorias: 
1. Lo premia 
2. le exige mejores calificaciones 
J. Es indiferente 
4. Otros -----

S.S. lCómo describiría la relaci6n del menor con Ja maestra? 
l. Satisfactoria 
2. Insatisfactoria 
3. De indiferencia 
li. Otros -----
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6. ACTITUD DE LA FAMILIA FRENTE AL PADECIHIENTD 

6.1 lCuá1 es la actftud del padre cuando el menor presenta con 
mayor agudeza los síntomas del motfvo de consulta? 
1. De enojo 
2. De agresión verbal 
3. De agres Fón fTsica 
4. Indiferencia 
5. Se ausenta durante ese momento 
6. Otros. ____ _ 

6.2 lCu§l es la actitud de la madre cuando el menor presenta 
con mayor agudeza los síntomas del motivo de con su 1 ta? 
1. De enojo 
2. De agresión verbal 
3, De agreslón ftslca 
4. De fndfferencfa 
S. Se ausenta durante ese momento 
6. Otros ____ _ 

6,3 lCuál es la actitud de los hermanos cuando el menor presenta 
con mayor agudeza 1 os s fntomas de t motivo de consulta? 
1. De enojo 
2, De agresión verbal 
3, De agresión ffsica 
4. De indiferencia 
S. Se ausenta durante ese momento 
6. Otros ____ _ 

6.4 lQué siente el padre ante el padectmiento del menor? 
1. Frustración 
2. Tristeza 
3. Culpa 
4. Otros ____ _ 

6,5 lQué siente Ja madre ante el padecimiento del menor? 
1. Frustraciél" 
2. Tristeza 
3. Culpa 
4. Otros ___ _ 

6.6 Considera que la causa de 1 padecimiento es: 
l. Por culpa de la madre 
2. Por culpa del padre 
3. Problemas fami 1 iares 
4. Causas biológicas 
s. Otros 
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1. ZONAS DONDE SE -UBICA LA VIVIENDA 

1.1. La colonia es: 
1, Urbana 
2. Sub-urbana 
3. Rural 
4. Otros. ____ _ 

l.2 La colonia no cuenta con~ 
1. Agua potable 
2. Luz propia 
3. Alcantari 1 lado 
4. Drenaje 
S. Pavimentación 
6. Transporte 

1.3 Dentro de la colonia no existen: 
1. Parques púb l i cos 
2. Come re íos 
3. Servicios médicos 
". e ínes 
5. Restaurantes 
6. Cantinas 
7. Billares 

t ,4 Características ambientales de la colonia: · 
1. Violencia verbal 
2. Violencia ffsica 
3. Asaltos 
4. Pandillerismo 
S. Alcoholismo 
6. Drogadicción 
7. Abuso sexua 1 
B. Homicidio 
9. Otr"os ____ _ 

2. DESCRIPCION OE LA VIVIENDA 

2.1 Tipo de vivienda 
1. Casa sola 
2. Departamento 
3. Condominio 
t. Vecindad 
5. Otros 
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2.2. Tenencia de la vivienda: 
1. Propia 
2. A plazos 
3. Rentada 
4. Prestada 
5. Otros ____ _ 

2.3 La construcción es: 
1. Planeada 
2. lmprovlsada 

2.lt Número de dormitorios con que cuenta Ja vfvleñd_a: 
1. Uno 
2. Dos 
3. Tres 
lf. Otros ____ _ 

2.5 La vivienda cuenta con: 
1. Coc i na-sa Ja-comedor-baño 
2.. Coc f na-baño 
3. Cocina-comedor 
4. Cocina-sala 
5. Cocina 
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2.6 El mobi 1 iado de la casa cubre las ncecesidades básicas: 
1. Sí 
2. No 

2. 7 Lol vivienda no cuenta con~ 
1. Agua potab 1 e 
2. tUz eléctrica 
3, Drenaje 

IV. ECONOlllA FAMILIAR 

1. Personas que contribuyen al ingreso famJJ iar: 
1 . Un i camente e 1 padre 
2. Unicamente la madre 
J. Ambos padres 
4. El padre y los hijos 
5. La madre y Jos hijos 
6. Sólo los hijos 
7. Otros ____ _ 
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2. 1 NGRESO HENSUAL 

1. 1 ng res o mensua 1 del padre: 

2. .\portación del padre al hogar: $ 

3. Saldo del padre, del ingreso y la 
aportacl6n al hogar: ·s 

4. Ingreso me:isua 1 de la madre: $ 

s. Aportad ón de la madre al hogar: 

6. Saldo de~la madre, del ingreso y 
1 a aportación a 1 hogar: 

1. A por tac 1 ón de los hijos a 1 hogar: 

8. Ingreso total fami 1 far: 

3. EGRESO MENSUAL 

1. Alimentación: 

2. Renta o predio 

3. Agua: 

4. Luz: 

5. Transporte: 

6. Ayuda a fami 1 iares: 

7. Vaca e iones o di versiones 

8. Colegiaturas: 

3.1 Egreso total familiar: 

3.2 Saldo entre los ingresos y los egresos 
totales filmi liares 
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OBSERVAC 1 ONES: 

TRABAJADORA SOC 1 AL 
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