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A diferencia de otros padecimientcs psiquiatricos, 1los frastornos por
déficit. de atencidén comprenden comportamientos come la inatencisn, la
impulsividad y la hiperactividad que son evidentes al menos y en algun
grado-. en todos los nifos. Seqgdn Edelbrock y cols (34), este trastorne
no se define por pocos sintomas patolsdgiceos sino por desviaciones

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

Una vez que los sintomas han dado lugar al diagnéstico, dada la urgen-
cia o la necesidad de corregir estos aspectos, los‘tratamientos gene-
ralmente subestiman los aspectos psicolégicos y sociales que van uni-
dos al mismo, aun cuando en todos loas reportes que describen los pro-
blemas asccliados a los trastornos de atenci4n, se mencionan dificulta-

des de adaptaciin en el admbito social, escolar y una baja autoestima.

La autoestima es un tema sobre el cual se discute con frecuencia en
el contexts clinico, ya sea come una explicacidn o como una consecuen~
cia de un desorden, y por lo mismo este término hipotdtice ha acarrea-
do un gran numero de definiciones discrepantes, en las que cada una

refleja el punte de vista tedrico del autor.
Ha sido categorizada como una necesidad por Maslow (71), como una ac-
titud por Cecopersmith (20) o como el resultado de habilidades por

White (119).

De acuerdeo a Coonpersmith (20) las personas con alta autoestima saon mds
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aceptantes y tienden a llevar vidas activas con un sentimientd de au-
todeterminacidn, son mads capaces de tolerar el stress externo e inter-
no Yy son menos ansiosas. Lundgren (65) menciona que son menos sensi-
bles a la critica y pueden con mayor facilidad dar una opinid4n que sea
controvertida, poniendo mas atencién al interés personal que a los va-
lores del grupo. Para Rosenberg (91) son personas que tienden a tener
mejor salud fisica, a disfrutar mas de las relaciones, valoran la in-
dependencia, les gusta la competencia y locgran un mayoer éxito. Lefevre
y West (63) marcan una cerrelacidén positiva entre autoestima y aserti-

vidad.

Rabert Reasoner (BS), al hablar de lo significativo de una autoestima
positiva en los primeros afns del nifo, dice: "“es importante porque
determina en gran medida come actia y aprende. Los nifos gue poseen
una alta autcoestima estdn deseosos de aprender, se llevan bien con los
wtros, estdn altamente motivados y llegan a ser personas que disfrutan
el éxito. A los nifios que les falta la autoestima no aprenden tan
bien, se sienten inddecusdas Y Compensan £50s sentimientos craiticando
los logros de otros. Se vuelven sensibles y se preocupan de 1o que los
demas puedan pensar y pierden motivacién. Cuando surgen los problemas,
culpan a los tompaderos y encuentran excusas para ellos mismos. Como
no tienen confianza, creen que de todas maneras van a fracasar, asi es
que vrara vez ponen el esfuerzo que se requiere péra triunfar. Después
de continuos fracasos, ellos realmente llegan a creer gque no pueden
hacer alga. Comz resultado, su nivel de autoestima y su motivacidn

descienden adn mas. Las investigaciones indican que los nifos a los

que les falta autoestima con frecuencia se convierten en fracasados,
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sdelincuentes, drogadictos ¥ en problemas escolares”.

: También -la béja auteestima ha sido relacionada cbmo factor etiocléaico
que cbntribyye a la depresién como lo mencionan Beck (9), Wilson y
Kréne— (1Z1%; a la ansiedad: Resenberg (92); al abusc del alcohol: Mc.

':VCQFdry H:; Cord (€7) y al abuso de las drogas: Brebm y Back (13).

‘Ademds  la autoestima baja segun Storr (107) incluye: dependencia, ne-
cesidad de aprobacidn, indefensién y hostilidad enmascarada; de acuer-
do a Coopersmith (20) apatia, aislamiento, indeseabilidad, evitacidn y

pasividad.

Coma 1o seflalan Wells y Marwell (116), existen varios problemas en la
definicidén de la auvtoestima. La primera se deriva de la relacidn del
término con las definiciones de sentido comin, 1o que da por resultado
la impresidén eguivocada de que diferentes escritores se refieren a lo
misme cuando discuten sobre la autcestima. En segunde lugar, la aseve-
racidn de que todos fienen una comprensién intuitiva de su naturale:za,
esconde el hecho de gque los diverseos tedricos tienen diferentes puntos
de vista sobre 1o que implica un comportamienta "sano” de la perscna-
lidad., Finalmente debido a que todos pensames gue sabemos acerca de la
autoestima, tendemos a tomar su existencia cemo una identidad separada

e independiente, cuendo todavia édsto no ha sido bien establecido.

En cuanto a la evaluacidn, 2l estudic de la autoestima también tropie-
za con dificultades importantes; entre ellas la principal es distin-

guir la cualidad asi camo la cantidad de la estima. Muchas de las dis-
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tinciones cunalitativas hechas en referencia a la autoestima reflejan
ircertidumbre en cuanto a cdmo ésta es expresada y si es genuina la
imagen que el individuo pretende dar. Algunas veces la persona estd
conciente del bajo concepto que tiene de si miesmo y trata de ocultarlo
a otros; en otras ocasiones, no estéd conciente de la pobre evaluacién

que tiene de si mismo.

Dtra distincién que se ha hecho es entre estados subjetivos de aute-
estima y su expresién a nivel conductual. Aunque la persona pueda con-
cientemente hacer y mantener una apreclacién favorable de si misma, es
posible que inconscientemente pueda tener una mala opinidn. Estos as-
pectos estan relacionados a 1a cualidad o la gernuinidad de la respuos-

ta de la perscna.

Otra dificultad més estd relacionada a los jJuicios de valor que con
frecuentia son aplicados a la autoestima. Una autoestima pesitiva -2
sido asociada con tdrminos como autorrespeto, superioridad, cargullo,
auntoapreciacién y amor a si{ mismo. Una autosvaluacién nagativa o da
baja autoestima, es con frecuencia equiparada con infericridad, timi-
dez, odieo a ai mismo, falta de aceptacidén personal y sumisidn, Cada
una de estas palabras tras otras connotaciones y come se puede ver,
las  tdrminos son utilizados an forma diferente y muchas veces son in-
tercambiados por diferentes autores. Se ha pensado también que las
personas  con una alta autoestima se aceptan a si{ mismas y que la baja

autoestima estd asociada a la ausencia de tal aceptacién.

A una sutcestima muy alta, algiunas veces se le atribuye un valor naga~



tivo,  asocidndeola ,con vanidad, egoismo, orgullo y arrvogancia. En el
casy - de una baja autoeestima, parece haber un mayar Concensc e@n ios
términos y sus aplicaciones, perc tambidn édsto puede prestarse a dife-
rentes interpretaciones, Las personas que tienen una visidén moedesta de
8{ pueden ser vistas como humildes, pasivos o individuos inferiores vy
defensivos. Tedo lo anterior nos hace por lo tanto pensar en que los
valores positivos y negativos atribuidos a algun nivel de autcestima,
parecen representar valores personales y convicciones, mds que datos
objetivos y establecidos, pero al estudiar la autoestima el interés
solo debe de centrarse en esa variable y no en los juicios de valor

atribuides a la misma

Para tal efecto, se pensé hacer una investigacién que estudiara la au-
toestima en un Qrupe de nifos que a travéds de la literatura y de 1la
experiencia clinica se sabia que podian presentar bajos niveles de la
misma. Esta investigacidn forma parte de una invastigacidén mas amplia
que llevéd a cabo @l Instituto Mexicano de Psiquiatria en tolaboracién
con el Hospital Psyquidtrico Infantil "Dr Juan N. Navarro", sobre un

YSepguimiento de un grups de niRos con trastornos de atencidn'.



1.1_PROBLEMA

En nuestro pais los trastornos por déficit de auenc16n son:de suma im-~
portancia ya que es un diagnéstico que con mucha frecuencxa se encuen-
tra en los servicios de psiquiatria de nifics. De-acuerdo al DSM-III
(&) los sintomas principales de este trastorno son: inatencién e im-~
pulsividad; secundariamente se puede presentar o no hiperactividad.
Anteriormente se diagnosticaba como hiperquinesia, disfuncién cerebral
minima o lesién cerebral minima, pero actualmete se denomina trastorno
poar déficit de atencidén, dadeo que la falta de atencidén es =1 sintoma
principal; la hiperactividad en estos casos es mds dificil de definir
y suele desaparecer o disminuir en la adolescencia, persistiendo siem-~
pre la inatencidén. (Se utilizdé el DSM-111 porque no habia sido publi-

cade adn el DSM-111 R en el momento en el que se inicid el estudiol,

"Los conceptos que los nifos forman sobre si mismos conforme se van
desarrcllando, se basan en la forma en que son tratados por personas
allegadas que les son significativas como los padres, maestros o com-
paferos. Las actitudes positivas o negativas y los valores a través de
los cuales la persona ve su propia imagen, asi como las evaluacicnes o
Juicicos gue se hacen de ella, forman su autoestima, y por lo tanto,
ésta puede definirse como un conjunto de actitudes y creencias sobre
si misma que la persona trae consigo al enfrentarse al mundn". Cooper-

smith (20).

La. observacién clinica demuestra que generalmente los nifos que pre-
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sentan . trastornos:por déficit de atencién obtienen poca gratifticacisn

o iresaltada’de si
i r

sa ,et;quétédos':Enmo‘"flojos“, "distraidos" o "latosos", tanto en su

sea  baja, lo que en ocasiones agrava adn mads su situacién. Por otro

ladﬁ,aﬁdontinuamente se escucha de parte de los padres y de los maes-

“trus,  ‘quejas sabre la falta de motivacién y el no compromiso en el
aprendizaje de parte de estos estudiantes, por lo que se generan pro-

blemas en al 4rea escoler.

De 1o anterior se desprende que con esta baja autoestima basada prin-
cipalmente en una imagen defectuosa, el nifo se conducira ineficazmen-
te en la escuela y la comunidad; igualmente la conducta impulsiva pro-
mueve un conjunto de reacciones, gue socavan su autoestima y le dan un
sentimients de pdrdida de control. Para hacer frente a las demandas
saciales el nifio con tal padecimiento muchas veces reacciona con dife-
rentes conductas que’ pueden ser desde gritar, golpear, ser agresivo o
bien volverse excesivamente melosos o adoptar formas de conducta infan-
til, siendo su actitud la mayor parte de las veces defensiva. El1 pro-
blema principal se deriva de una ausencia de experiencias de dxito que
contribuyan al desarreollo de una autoestima positiva. De esa manera,
la autcestima se constituye como un cﬁmponente basico para desarrollar

actitudes mads positivas gue le beneficien en su desarrcllo y no debe

considerarse como una opcidn secundaria o de lujo, ya gue los senti-
mientos de confianza y de respeto . hacia si mismo son de gran importan-

cia en todas las areas de la vida.
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él desarroilo de la autoestima estd estrechamente ligado como dice
Coopermith (20) a cémo el nifio es tratadeo en su nucled familiar y no a
aspectos como la inteligencia, el nivel sociceconémico, etc. El mis-
mo auter  encontréd que los factores determinantes entre las familias
con nifics que habian desarrollado una alta autoestima fueren : 1)
" aceptacidn del nifo con sus cualidades y defectos, 2Z) respeto hacia el
nifo y a sus intereses y 3} limites muy claros y consistentes en la
familia; pero tambidn se ha visto que un cuarto aspecto es de suma
importancia y es darle apoyoc en sus decisiones para que llegue a

conseqguir sus metas.

Hay evidencia de que unc de los elementos que incrementan tante el
compromisc como el éxito en las tareas, son los sentimientos positi-
vos hacia una mismo. Eledsoe, (11); Bronhover, Thomas y Patterscon (14
y Bodwin y Bruck (12}, indican que los nifios con alta autocestima
tienen mejores resultados en el trabajo escolar que los nifios ton
niveles mds bajos de autoestima. Otros estudios como el de Quimby (32)
y el de Shaw y Alves (103), muestran que locs estudizntes corn baja
autoestima, que no estdn seguros de si mismos o que esperan fracasar,

se inclinan a no intentar un mayor esflerzeo y a darse por vencidos

Debido a que muchos de los niRos con trastornos por déficit de aten-
cidén tienen dificultad en su vida esceolar y familiar, la pasibilidad
de desarrcllar una buena autoestima se ve obstaculizada por su aparen-
te actividad negativa en esas situaciones. Cantwell €17), Cruickshank
zer, Laufer y Denhaff (81), Mendelson‘<73), Velasco (1113, Weiss y

col (114) vy otros sugieren que en este tipoc de nifios aparte de su
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compertamiento - antisocial, los sintomas mads significatives suelen ser
ie depresién “y. 1a baja autoestima, por lo que el estudic de este

tdpico se hace indispensable.

Cén%idérando todo lo anterior, surgid el interés de hacer una investi-
gacifdn que analizara la autoestima en relacién a los trastornos de
atencién segin es medida por el inventario de Coopersmith (22). En el
siguiente capitulo se hablard sobre la importancia de este estudio,

tomando en cuenta sus alcances y limitaciones.
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El trastorno por déficit de atencién es un desorden que afecta a un
buen namero de nifos en edad escolar; la gran diferencia de prevalen-
cias que se reportan en los diversos estudios indudablemente obedece a
factores como son los distintos métodos de obtencién de dates, poca
uniformidad en criterios diagnédsticos, y en general por las diferen-
cias en la definicién de los casos identificados que a fin de cuentas

representan las unidades bAsicas de estudios epidemioldégicos.

Este diagnéstico se ha reportado aproximadamente en el 40X de los
nifos que se atienden en clinicas de Estados Unidos, en comparacién
con el 1.6X de clinicas en Inglaterra segin Rutter, Shaffer y Shepherd
1975 (97); Safer y Allen 197 (98) y Shaffer y Greenhill 1979 (i01).
El estrecho uso que los ingleses hacen del términc se debe a que ellos
consideran que los sintomas de sobreactividad y periodos cortos de
atencidén deben ocurrir en gradeo extremo y en varias situaciones, mien-
traxs que para los norteamericanos por lo general estos sintomas son
menos prominentes y pueden inclusive llegar a includir conductas tales
como: ansiedad, agresidén, impulsividad y problemas de aprendizaje se-

gun lo reporta Ounsted, 1955 (79).De tal forma que es muy probable que
la desigualdad en las cifras de niRos diagnpsticados con este sindrome
en Inalaterra y en Estados Unidos, refleje el uso del diagnéstico y no
diferencias en su prevalencia segdin lo mencionan Sandberg, Rutter y

Taylar en 1978. (93),
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En México, especialmente en la Unidad Terapdutica de Nifios vy
Adulescentes del’ Hospital Psiquidtrico Infantil Dr. Juan N. Navarro,
este padecimiento ha llegado a constituir hasta el 45X de las con-
sultas segian lo reportade por Macias-Valadez y col. (68), predomi-
nando los varcones con cifras de p;roporciones tan elevadas tomo 10 hom-
bres par cada mujer. Dicho predominio tan elevado para el sexo mascu-
lino se correlaciona con resultados de otros estudios como el de Weiss

y cals (114) en el Canada.

De 1977 a 1979 el Instituto Mexicano de Psiquiatria en coordinacidn
con  la Secretaria de Salubrid:ad y Asistencia, llevé a cabo un estudio
de 1los principales motivos de consulta en 33 sevrvicios de psiquiatria
vy salud mental (48), donde estuvieron intluidos 21 centros de salud
mental en el D.F. y 12 centros mads en las ciudades de: Tijuana, Mexi
cali, Matamoros, San Luis Potosi, Aguascalientes, Ledén, Monterrey,
Ciudad Juarez, Guadalajara, HNogales, Puebla y Tlanepantla. Estos .
centros estaban ubicados en &reas marginadas y estaban destinados para
persinas de escasos recursos que se encontraban fuera de ios sistemas

de seguridad social.

Entre los datos se observé que cerca del 13% del total de las consul-
tas otorgadas en esos centros corvespondia al diagnéstico de “reaccién
hiperquinética de actuerdo a la Ba. clagificacién de la Oragnizacidn

Mundial de la Salud.

La distribucién por edad y sexo de esta padecimiento fud la siguiente:;
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EDAD 1 - 4 : 5 -.9 10 - 14

(afios)

Hombres . Mujeres ;,.Hbmbfes Mujeres . Hombres Mujeres

Los nifos con trastornos de atencibn.tienen que enfrentar muchas difi-
cultades desde problemas cognoscitivos y emocionales hasta adaptacio-
nes sociales segin lo menciona Remero Morales M.E. (%0), Como se sabe,
cualquier experiencia puede ser la fuente de una autoevaluacidén faveo-
rable o de apreciaciones devaluatorias, pe: generalmente los proble-
mas recurrentes tienen un efecto mds importante sobre la autaestima
que eventos severos o dramdticos aislados. En el case de estos nifos,
a travds de sus experiencias van aprendiendo cémo son vistos y trata-
deos de acuerde a sus habilidades y caracteristicas perscnales, con 1o
cual se van formande una imagen de si, la cual les sirve de guia para
sus acciones. Por lo tanto si la imagen que se les refleja es negati-
va, coms qeneralmente ocurre, pueden llegar a conclusiones negativas
sabre si mismos las cuales pueden convertirse en fuertes barreras para
un desarrcllo sanc seguan 1o menciona Coopersmith (20, ya que es difi-
cil gue un niffo con tales caracteristicas encuentre un medio lo sufi-
cientemente bien definido y aceptante que le permita llegar a una a-

preciacidn integrada de sus habilidades y de cémo es aceptado.

Ademids de lo antevior, atro de los puntos importantes de la autoesti-

ma es que puede ser tomada come un indicador en la deteccidén tempra-
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na ge. problemas y ‘asi poder manejarlos desde sus inicios. Para tal
efecto, es muy necesario un instrumento lo suficientemente valido como

para hacer dicha evaluacidn.

La escala de Autoestima de Ccopersmith ha probado su efectividad como
un  instrumente valioso, mostrandoe altos indices de validez y de con-
fiabilidad en diversas poblaciones de habla inglesa dentro y fuera de
los Estados Unidos (éstos datos se mencionaran ampliamente en el ca-
pitnle Z.1.2). El peder contar con una versidn traducida y adaptada
del misms, es importante ya qué este inventaric es utilizado con mucha
frecuencia en las investigaciones y permite hacer comparaciones entre

Qrupos asi coms 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 espafRol que mida la autoestima en nifos.

2) Aplicar el cuestionario a un grupo de estudiantes para _ver su va-

lidez y confiabilidad.

35 Depurar la escala y hacer una comparacién entre la escala original

Yy esta nueva escala depurada.
4) Comparar la autoestima en cuatro grupos diferentes:

a) nifos con trastornos por déficit de atencién que nunca hayan

recibido ningin tipo de tratamiento.

b)Y nifos con trastornos por déficit de atencién que hayan estado en
el mismo tratamiento de reeducacién por un periodo entre seis

'

meses y un afo.

€) nifios sin trastornos por déficit de atencién de los cuales se

tendra un grupo de estudiantes al que llamaremos “normales".
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d) ‘otro grupo al que llamaremos "control" que serd un subgrupo
del anterior (grupo ¢) en donde se controlaran las mismas varia-

bles que en los grupos de nifos con trastornos de atencidn.

Los grupos estan definidos en los capitules 3.1.t, 3.2.1 y

3.2.3.
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La definicién de autoestima implica hablar de la naturaleza del self,

sin embarge Wells y Marwell en su libro sobre autoestima (116) comen-
tan lo dificil que ha sido a través de los afos tener una definicidén
exacta del ¢término, vya que se asocia a demasiados conceptos que van
desde la perszona en su totalidad hasta un sentimiento dentro del sis-
tema psicolécico de la persona. Estos autores concluyen que "a pesar
de la variedad de usos (que se le da al término), el elemento comin es
que el fenémeno del self implica algun proceso de actividad reflexiva
(pensamientos, sentimientos o acciones en donde el agente y el objeto
del comportamiento son la misma persona, que el self es generalmente
visto tomo un fenomeno de la experiencia (mds que un fenomeno ohjeti-

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

Diggory <30) sugiere que el self no sea usado como un nombre para
describir una entidad psicolégica o estructura, sino utilizado como un
calificativo que implica una actividad reflexiva o proteso, cuando se
habla de algin fenétmeno conductual especifico como el auto conceptso,
la autoevaluacidén, la avtopercepcisén y la autoestima. No esta a favor
de separar el concepto de auntoestima (self-esteem? en sus dos compo-~

nentes, mas bien lo toma ctomo un concepto unitario.

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

autcestima generalmente se toma separado de cualquier contexto tedrico
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particular y precisamente lo que "lo hace interesante es su aparente
capacidad para penetrar y unificar diferentes perspectivas teéricas".

Para su estudio dicen, con excepcién del punto de vista psicoanali-
tico, siempre ha sido definidoe en términos de actitudes de aprobacién

o desaprobacién hacia uno mismo.

La investigacién de la autoestima ha sido enfocada desde diferentes
perspectivas por lo que Wells y Marwell (116) la subdividen en cuatro

grupos basicos:

1. La autoestima como actitud. Este es el enfoque mas sencillo en el
tual se conceptualiza a la autoestima simplemente come una determinada
clase de actitud (de aprobacién o de desaprobacién hacia uno mismo) o
como un aspecto de todas las actitudes hacia el self. Puede ser gle-

bal o referirse a una sola ctaracteristica.

2. La autoestima como la relacién entre diferentes grupos de actitu-
des, en donde se mide como la discrepancia entre las metas y los
logros. Uno de los mejsres representantes de la linea teédrica de este

grupo es James (S3).

3.La autoestima como respuesta psicolégica. Aqui no es definida direc-
tamente como proceso actitudinal o perceptual sino en términos de comeo
la persona veacciona a dicho proceso. En este grupo es donde se

inserta Coopersmith.
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4.La autoestima ‘tomo una funcidn de la persenalidad. En este enfoque
la . autcestima es un componente del sistema del self el cual regula la
medida en’la que el sistema del self se mantiene bajo condiciones de

tensiaﬁ. Entre  mas regulacidén interna haya, mads alta serd la autoes-

tima.

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

a la autoestima com> respuesta psicolégica, pasemos a revisar su defi-
nicion.

Poy AUTOESTIMA en este trabajo y de acuerdo a Coopersmith, (20) nos re-
ferimos a: “la evaiuwacidn que el individuo hace, y constantemente man-
tiene en relaciitn a si mismo; expresa una actitud de aprobacidn o de
rechaze e indica el arade en el cual el individuo se siente capaz,
significative o exitoso y valioso. En suma, es un juicio personal que
s2 tiene hacia si mismo. Es una experiencia subjetiva que el individuo
coinunica a otros a través de reportes verbales y otros comportamien-

tos”.

Esta definicidn come lo evwplica Coopersmith, se centra scobre estima-
ciones de autcestima relativamente estables, m&ds gque sobre cambios
especificos y transitorics de evaluacién ya que sin duda existen
auntcevaluaciones momentdneas debido por ejemplo a situacicihes transi-
torias  como una baja autoestima al haber sido liquidado de um empleo,
que puede recuperarse al encontrar otvo o en unos cuantos dias, sino
que nuestra preccupacidén es sobre la autoestima que prevalece y es

reportada por el individuco.



Ya ha' ‘sido demostrado que la autoestima de un individuo permanece

constante por 1o menos durante algunos afos, a través de medidas, ba

condicicones similares y con instrumentos relativamente similares. La
confiabilidad de test-retest para el cuestionario de autoestima de
Coopersmith (202 despuds de un  intervalo de cince semanas con una
muestra de 30 nifos de guinto grado fué de .BB y despuds de un inter-
1o de tres afies con una muestra diferente de 56 nifos fué de .70. Esto
sugiere que en algin momento antes de la mitad de la nifez, el indivi-
duo llega a una apreciacidén general de su valia, que permanece relati-

vamente constante durante un pericdo de varios afos.

La apreciacidn de la auntecestima puede ser afectada por incidentes es-
pecificos y cambios en el ambiente, pero aparentemente vuelve a su
nivel habitual cuando las condiciones vuelven a asumir su curso nor-
mal. Aranson y Mills (7)), muestram que las persanas genervalmente no
toleran aceptar ‘la evidencia de que son mejores o peoares de lo gque han
dicidide, generalmente resuelven cualquier disconancia entre la eviden-
cia -y el juicio en favor de su juicio habitual. Lecky P. (€2} propuso
y demastrd que las autoevaluaciones son relativamente constantes al
cambin debide a la necesidad del individuo de wuna consistencia

psicoldgica.

Una sequnda consideracién sobre la autoestima es de que ésta pueae va-
riar a travéds de diferentes Areas de experiencia de acuerde al sexo,
edad y otras condiciones de rol. Para eliminar lo anterior, en el caso
por ejempls de los nifos, se evalian diferentes areas en donde se in-

cluyen la familia, 1a escuela, las actividades swciales generales y el
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propiolself del nifo.

Una tercera cuestién relativa a la definicién que se debe de clarifi-

car es el significado de la autonevaluacién. El término se refiere a

que la persona es capaz de examinar sus atributes y formar un juicio
.

de acuerdo a sus estandares personales para llegar a una decisién

propia de su valia., Las actitudes divigidas hacia el self asi como las

actitudes dirigidas hacia otros cobjetos, pueden tener connotaciones

positivas y negativas.

Par la  tanto éste estudic examina las actitudes relativamente perma-
mentes que un individuo tiene hacia si como objeto. Se asume que las
actitudes que el individuo mantiene hacia el self como cualguier o=
tra actitud, trae consiqo cargas afectivas y tiene consecuencias mo-
tivacionales. Para estudiar esas actitudes objetivamente se emplearan
procedimientos en los ctuales se relacionan las expresiones verbales de

1a actitud con manifestacicnes conductuales mds abiertas.

Coopersmith (20) define al self como: “una abstraccidén que el indivi-
duo desarrolla acerca de los atributos, capacidades, objetos y acti-
vidades que posee Yy persigue. Esta abstraccidén lo representa par el
simbolo “yo!, el cual es una idea de la persona sabre si misma y hacia
si miema". Este concepto dice, se forma en el curso de la experiencia
poer el mismo  procesc de abstraccitdn empleado en otras dreas de la
experencia. Para €1 npo existe abstraccidn hecha a priori acerca del

self aparte de la experiencia personal anterior,
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También . mencicna que el objeto de observacién y de estudio, o sea
la. persona, difiere del self, que consiste en abstracciones formadas
sobre ese. .bjeto, Y «que 1las 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.

Consideva .que durante los primeros afos el niffo desarrolla un concepto
de ‘que  las partes de su cuerpo y las respuestas de otros hacia €1,
tienen wun punto comin de referencia. Con mds experiencia, llega a upa
abstraccidn de cémo estos atributes y eventos estan relacionades y lo
que ellos asumeﬁ. Esta abstraccién es el objetc al cual se refiere
cuando considera sus reaccicones hacia si mismo y las reacciones de
wtros  hacia @1, Es una reaccidn que estd formada y elaborada en el
intercambic sacial, con reacciones particulares hacia si mismo, con su
habilidad en la resclucién de las tareas de desarrollec y su habilidad
para enfrentarse a situacivnes de la vida. Como los nifos tienen poca
experiencia y sus capacidades son limitadas para abstraer, tienden a
tener vagas abstracciones de ellos mismos. Su idea de si mismos como
abjetos es limitada y estd asociada a partes especificas de su cuerpo.
Con infarmacidén adicienal y experiencia, la representacidn simbdlica

del nifdo llega a ser mds precisa y compleja.

Para Coopersmith el concepte "self" come en cualquier abstraccidén es

selectivo por 1o que excluye alqunos atributos y enfatiza cotros.

Dice que el self que es el objeto gue la persona ve gque es, es enton-
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ces evaluado selectivamente de acuardo a la abstraccién que el
individuo hace de los aspectos comunes de su experiencia personal. A
pesar de 1la idea de que el self estd abierto al cambio y a 1a alte-
racién, parece ser bastante resistente a tales cambios. Una vez
establecido, parece proveer un sentido de continuidad personal sobre
el espacio, el tiempo Yy es definido contra cualquier alteracién o

disminucién.

Por 1lo 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 énfasis diferentaes en el
proceso de la abstraccidén. Tambidn Reidl de Aguilar L. en 1981 (88
con respecto a la afirmacidén de Sheriff (105) en el sentide de que el
self es multidimensional dice: "... se podria pensar que la autocesti-
ma (estimacién por el self o el si mismo) podria reflejar esta multi-
dimensionalidad, suponiendo que el individuo se valora mas © menos en
las diversas y numerosas extensiones que posee, y de acuerdo a los
diferentes niveles vy tipos de capacidades que el sujeto percibe como

propias para enfrentarse al mundo."

A pesar de que se ha hecho énfasis 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-
m;los externos. En este caso, el objeto de estudio sclo es accesible
por completo a una sola persona. Solamente la persona gque formula la
abstraccién aprecia sus limites y el contenido y estd en posicidén de

definir y evaluar sus caracteristicas.
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A:}ara ademés que la formulacién gque distingue entre el self y la per-
sana, no puede ser aplicada al self que no posee atributos materaiales
Yy por lo tanto no puede estar sujeto al escrutinio comian. Lo que se
puede hacer al estudiar el self, es lo mismo que se hace con otras
abstracciones, determinar los rasgos comunes del -concepto y depuéds
validarlos contra otros comportamientos.

Por dltimz menciona otro aspecto en €l cual las actitudes hacia el
self difieren de otras actitudes, y es que el objeto bajo considera-
cién, 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 comin para todas las per-
sonas que hacen el juicio. Sin embargo, a pesar de que el objeto de
consideracién difiere en cada autepercepcidén, la dimensidén aplicada a
cada uno, puede con frecuencia ser el mismo. Enfocandose sobre los
produttos finales del proceso de juicio o de la autcapreciacién, llega
a ser posible comparar individuos aén cuando difieran en aspectos

particulares.

Concluye el autor, que "a pesar de estos puntos especificos se puede
asumir, que las actitudes hacia el self no son mas o menos confiables
o cientificamente significativas o menos abiertas al estudic experi-

mental que otros constructos”.



El sindrome TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION es:

“ Un sindrome caracterizado por: falta de atencién, impulsividad e
hiperactividad, que se manifiesta al inicio de la edad escolar, aun-

que a menudo se presenta desde edades mas tempranas".

La definicién de los tdrminos es la siguiente:

FALTA DE ATENCION: "Signo o sintomas que hacen referencia al ni®o que
tiene periodos muy cortos en que es capaz de fijar su actividad psi-

quica sobre un objeto en relacidén a su edad”.

IMPULSIVIDAD: "Signo o sintoma que hace referencia al nifo que habla «
procede sin reflexion ni cautela, por impulsos sucesivos llevado por

la impresién del momento".

HIPERACTIVIDAD: "Signo o sintoma que hace referencia al nifo que tiene

excesiva actividad motora y de manera desorganizada®.

Es necesaric que los sintomas se inicien antes de los 7 afos de edad,

que duren cuando menos 6 meses y que no sean debidos a retarde mental.
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2, _REVISION DE_LA_LITERATURA

2=1-. .DESARROLLO DEL CONCEPTO_DE_AUTOESTIMA

Las primeras menciones generales gque antecedieron al concepto de au-
toestima fueron expresadas al inicio de la psicologia y de la sociolo-
gia por William James y George Mead, gquienes ten{an considerable tama
como filésofos. Aunque ninguno de ellos hablé especificamente de los
origenes de la autoestima, el tépico recibié considerable atencidén en

sus trabajos.

William James (53) toma en cuenta varios aspectos para determinar como
la persona se considera a si misma. Para d¢l1 las aspiraciones humanas
y los valores tienen un rol esencial ya que dice que nuestros logros
son medidos en comparacién a nuestras aspiraciones en cualquier &rea
del comportamiento. Si los logros se apro#iman o llegan a las aspira-
ciones en una area valorada, el resultado es una alta autoestima; si
hay mucha divergencia, entonces nos vemos pobremente. Los valores son
importantes en la determinacién de las 4reas que van a ser empleadas
en el propio Jjuicio, Yy pone de ejemplo " Yo me he dedicado toda la
vida a la psicolngia, estoy mortificado si otros saben mds psicologia

que yo, pero no me importa ser ignorante en griego”

En un sequndo aspecto apunta que el logro es medido contra la aspira-
cién en Areas de valor que asumen particular importancia, pero también
tree gque los hombres llegan a tener un sentido de su valia general em-

pleando estdndares comunes de dxito y estatus.
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El tercer punto que toca W. James como fuente de autoestima es el
valor puesta sobre las extensiones del self que son los constituyen-
tes materiales del self o sea sus pertenencias, las cuales también

provocan ciertas emociones.

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

de sus compaferos.

Las contribuciones de 5 H Mead }72) son una elaboracién de lo que Ja-
mes llamé el self social. Como sociéloge estaba preocupado en el pro-
ceso por el cual el individuo llega'a ser un miembro compatible e in-
tegradeo a su grupo social. Dice que en el curso de su proceso, el in-
dividuo internaliza las idgas y las actitudes expresadas por las figu-
ras claves de su vida, observando acciones y actitudes, adoptandolas
(con frecuencia sin saberlo) y expresandolas tomo propias. Esto es va-
lido para las actitudes y las acciones expresadas hacia si mismo tanto
como para los objetos externos. La persona llega entonces a responder-
se a si misma y a desarrollar actitudes hacia el self consistentes con
aquellas expresadas por las personas que le son significativasy 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 dsto ocurre, tiende a concebirse a si mismo con las caracteristicas

y valores que los otros le atribuyen.

De acuerdeo a la formulacién de Mead, se concibe a la autoestima tomo

derivada de la apreciacién reflejada de’ los otros.
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Tres de 1los neofreudianaos (Sullivan, Horney y Adler), tambidn han
teorizado  scobre los worigenes de la autoestima y como clinicos han
derivado sus formulaciones de los reportes retrospectivos de los

pacientes en tratamiento:

Sullivan (109) concuerda con la interpretacién de Mead sobre los ori-—
genes sociales de la personalidad y hace un andlisis mAs extenso de
les procescs interperscnales implicados. El1 considera gue las personas
que rodean al individuo tienen un gran componente evaluativo. El indi-
viduo continuamente se estd cuidando de perder su autoestima, ya que
esta pérdida produce los sentimientos de afliccién que es llamada
ansipdad. La ansiedad es un fenémeno interpersonal que ocurre cuando
un individuo espera o de verdad es rechazado o disminuido por &1 mismo
o per otros. Si encontramos personas con baja autoestima, asumimos que
ha habido en su historia previa rechazo de parte de los otros, y que

#1 anticipa o percibe el menosprecio en sus actuales circunstancias.

ta habilidad para minimizar o evitar la pérdida de la autoestima es
importante para mantener un nivel relativamente alto y aceptable.
Aunque no disecute como se desarrolla esta habilidad, sugiere que las

experiencias tempranas juegan un rol importante.

Karen Horney (45,46) también se enfoca sobre los prscesas interperso-~-
nales y las formas de evitar los sentimientos de menosprecio. Menciona
una gran cantidad de factores adverscs que pueden producir sentimien-
tos de desamparce y soledad. Estos sentimientos a los cuales llama
"ansjedad badsica" son la mayor fuente de infelicidad . Las ceondiciones

que posiblemente producen ansiedad incluyen dominacién, indiferencia,
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falta de respeto, falta de admiracidén, de calor, soledad y discrimina-
cidn, etc. El antecedente comin a todas estas condiciones es una mala
relacidén madre-hijo, que es generalmente asociada con egocentrismo pa-
rental. Como método para enfentar la ansiedad menciona la formacidén de
una imagen idealizada de las propias capacidades y metas. Esta imagen
ideal difiere del ideal de aspiracén de James en que en la imagen
idealizada de Horney necesariamente surgen sentimientos negativos
cuando 1los niveles irreales no son alcanzados, mientras que las aspi-
raciones de James pueden surgir tanto de fuentes positivas como nega-

tivas.

Alfred Adler (3) propone que los sentimientos de inferioridad se pue-
den desarrollar alrededor de ciertos é6rganos 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, puesden
produciy sentimientos de inadecuacién e insuficiencia. Adler llama a
tales deficiencias e inhabilidades "inferioridades de drgano". También
propone que los sentimientos de inferioridad son inevitables en las
experiencias de la nifez de cada individuo. La comparacién entre fuervr-
zas vrelativas y medidas que los nifos inevitablemente hacen, los lle-
van a concluir que son, de hecho ddbiles e incompletos. El resultado

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

metiva al nifo a alcanzar un mayar tamafo y competencia.

Con la aceptacién y el apoyo los niRos can- inferioridades pueden com-
pensar su debilidad y volverla fuerza; sin este apoyo se vuelven nifos

sin esperanza y amargados, pero piensa que si se llega al extremo mi-



PAg. 29

mando a un nifo, el valor que se da a si mismo no es real sino que es-
4 inflads y por lo tanto se puede volver egocéntrico y demandante, nco
desear o no estar preparado para entablar relaciones maduras y de re-

ciprocidad.

Existen otros tedéricos de la personalidad cuyas discusiones se centran
menos directamente sobre &) desarrollo de la autoestima cuyas formula-
tiones deben de ser consideradas como integraciones mds amplias de la

teoria de la autcestima y son:

Fromm (38,39) hace énfasis sobre los posibles efectos debilitantes del
aislamiento social. Si el nifo o el adulto gana libertad, tiene la o-
portunidad de perseguir sus propios patrones. Sin embargo, si no se
siente confiado en su visién y en su posicidén, puede desechar la inde-
pendencia; uniéndose y conformando un grupo goza de una serie de pri-

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

Dentro de las ctondiciaones que determinan si el individuo buscara inde-
pendencia o la seguridad del grupo, estan 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
par la comprensidén y el respeto mutuo y la conviccién de que las rela-
ciones sociales pueden ser llevadas bajo un espiritu de confianza y de
camaraderia. Estas caracteristicas y otras como la creatividad y la
ewpresién individual que tedéricamente han sido relacionadas a la au-

toestima, estdn Tformadas por condiciones sociales marcadas por la a-
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ceptacidén, el respeto, la preocupacién, la libertad de expresién y la
independencia. Discute ademas (omo estas condicicnes se desarrcllan

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

Carl Rogers (88,B9) tampoco menciona directamente los origenes de la
autoestima, pero sus discusiones sobre las condiciones que facilitan
la autocaceptacidn y que disminuyen_el conflicto, contribuyen a nuestra
comprensidén sobre el tdpice. Propone que todas las personas desarro-
1lan una imagen de si mismos que les sirve de guia y mantiene su ajus-
te al mundo externo. Debido a que esta imagen se desarrolla en inte-
raccién con el ambiente, refleja los juicios, preferencias y defi-
ciencias ‘del grupo familiar y social particular. Rogers menciana los
efectos perniciosos de los juicios sobre el self que el individuo como
una entidad tomaj los  juicios despreciativos impiden al individuo
aceptarse a si mismo y por lo tanto producen sufrimiento. Aunque pue-
den ser expresiones ignoradas o negadas, continGan temiends un efeccs
que produce dudas con respecto a la valia y la competencia. Argumenta
que la atmésfera permisiva que permite la libre expresién de las ideas
y del afecto, ayuda al individuo a conocerse y a adaptarse. Los con-
flictos se pueden evitar si los padres y las personas que rodean a la
perscna aceptan los puntos de vista y los valores del nifo, aungue no
necesariamente estédn de acuerdo con ellos. De esta manera el nifo
puede respetarse a si mismo, gana en confianza derivada de sus propios

valzres y aprende a creer en si mismo como su centro de experiencia.

Lo - anterier requiere de padres que estén deseosos de aceptar diferen-

cias, que sean capaces y que estdn listos para creer en su hijo.
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El  principal estudio empivico de los antecedentes de la autoestima fué
llevade - cabe  por un sociﬂlago llamado Morris Resenberg (787 quien
exblﬁrdv el efecto de varios factores sociales incluyendo la clase so-
yfial, el grupc étnico, la religién, orden de nacimiento y la preocupa-
cidn parental en relacién a la autoestima en un grupo de 5000 ado-
o léscentes. Este estudic tambieén fud importante ya que generé unc de
los instrumentos mas utilizados para medir la autoestima.los hallazgos
principales de este estudio que pueden ser empleados en el andlisis

conceptual de la autoestima son los siguientes:

La clase social solamente estd asociada dédbilmente a la autoestima y
la afiliacién & wun grupo étnico no tiene ninguna relacién. Este ha-
llazge ayud4 considerablemente a clarificar las normas que el indivi-
duo emplea en la autcevaluacidn. Parece ser que el amplio contexto so-
cial no juega un papel importante en la interpretaéibn de los propios
triuntzs comoa  se ha asumido siempre. Subraya Rosenberg que lo que si
difiere de acuerdo a la clase social, religién y grupo étnico y que es
la que realmente estd asociado a la autoestima de manera significativa,
es la cantidad de cuidade y atencién parental hacia los hijos.

Tambidn dice que los adelescentes gue mantienen relaciones mas cerca-
nas con los padres, tienen una autoestima mds alta que aquellos que

mantienen relaciones mas distantes e impersonales.

Posteriormente al estudic de Rosenberag, Stanley Coopersmith (20) 1levé
a cabe otra investigacidén sobre los antecedentes de ta autocestima en
1967 con el fin de determinar cudles son las condiciones que llevan al

individuo a valorarse a si mismo y a considerarse como un abjeto va-



Pag. 32

lioso. Esta investigacidén al igual que la de Rosenberg sentd las bases
de 1o que se conoce del desarrcllo de la autoestima en nifos y tambidn
desarrollé un instrumento gue actualmente es el mas utilizado en po-
blacién de habla inglesa, formulando toda una teoria alrededor de los

resultados, que se ird mencionando a lo largo de este trabajo.

Rampel y Bingham (83 en 1975 llegan a la conclusién de que pueden
existir diferencias entre cémo el hombre y la mujer llegan a tener una
alta autoestima. El hombre se basa mids en su aprobacién personal,

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

Brown y Harris en 1978 (15) formulan la hipétesis de que existen cier-
tos ‘factores de vulnerabilidad" que afectan a la autoestima en algu-
nas.mujeres. Los estudios de comunidad sobre la relacidén de la autoes-
tima, 1la vulnerabilidad y el trastorno psiquidtrico de Ingham y cols
(492 en 1986 confirman lo anterior a travéds de la observacién de que
eventos . como la separacién 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 julcios que otros hacen de
une y de la identificacién con la familia y los amigos. Cuando se
tiene ya wuna determinada aétima, los eventos son interpretades a la

1uz de ésta formando una estructura cognitiva permanente.



Desde e! punto de vista de la terapia racional emectiva, Dalevy y Burton
en 1383, w2 atirman Que el desarvrol.c de la paja autoesctaima se ha
asociado con algunos pensamientos irracionales como sont la excesiva
necesidad de aprobacién, el perfeccionismo, la evitacién de los

problemas y la preocupacidén excesiva.

Por Gltimo Brown y Harris (15) en 1986 mostraron en un estudio de to-
munidad que el nivel de apoyo social se correlaciona altamente con la
autoestima en un grupo de mujeres trabajadoras. La evaluacidén negati-
va del self y la falta de apoyo social estan asociadas con un riesgo

mueho mayor de depresién frente a algan estresor.

En relacidn al punto de vista psicoanalitice, Mack E (69) mencicna gque
las ideas de Freud sobre la autoestima o autoconcepto estaban unidas
estrecramente a su concepto de libido narcisista. Cita el siguiente
parrafo de €1 "El autoceoncepto tiene un; dependencia intima especial
de la libide mnarcisista", la consideraba como una manifestacién del

tamafic del egeo'.

Tambidn este autor dice que en la literatura psicoanalitica reciente,
el término narcicismo parece trasiaparse con la definicidén de autoes-
tima, pero lo que parece mds claro es que "la autoestima se refiere a
un complejo estado de! ean con dimensiones afectivas prefundas, auto-
requladoras y autoevaluativas que van mas alla del "tinte afective

positive de la autorepresentacién del narcisisma’,
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_Para. - Jacobson (52) la "autoestima es la exprasisén ideativa y espe-~

cialmente emscional de la autcevalwuacidn y las correspondientes cate-
xias  libidinales y agresivas mas o menos neutralirzadas de las auto-

representaciones®

Los escritores .psicoanaliticos generalmente asumen que las imagenes
pbsitivas del self surgen principalmente de los sentimientos positivos
mutuos de la relacién madre-hijo. Fenichel (26 hace muchos afos
sefald aigo similar: "el primer abastecimiento de satisfaccién del
mundo externo,... la alimentacién, es al mismo tiempo el primer regu-
lador de autoestima. Las actitudes de amor, aceptacién o de critica y
de . verguenza inevitablemente se incorporan en el sentido de autocon-
cepto que empieza a surgir en en nifo, lo cual atactara protfundamente

sy autoestima.

Desde el punto de vista de Kohut (58), los objetos del self son esen-
ciales para el desarrcelle en la nifez temprana de la estructura psi-
quica y un selt consistente. Cuando hay una interrupcién de las trans-
formaciones éstructurales que dependen de la internalizacién de los
objetos del self, se produce segun Ornstein (78) una "ausencia de la
habilidad para congequir ambiciones, metas y propésitos; placer en
varias funciones o actividades y una autoestima contfiable®

Sregary Rochlin (87), conzcide psicoanalista de nifieos vy pionero en
esta Area, dice yue la ansiedad sin nombre que se asocia a la ausen-
cia de wun objeto, lleaa a estar inseparablemente unida a “la pérdida

de la autoestima ...hasta que se da una cierta madurez en el ego”.
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El punto de vista de estos autores de tendencia psicoanalitica coinci-
dén con el de Coopersmith en el sentido de 1a.importancia que se le da
a la autoestima en la formacién de la personalidad, en reconcocer gue
éata 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 preocupacién desde hace tiempo
" por el bienastar humano y aunque &l concepto varie mucho de uno a
otro, parece que ciertas conceptualizaciones se mantienen constantes
coma la idea de que los individuos necesitan de una autoestima posi-
tiva para su bienestar y para maximizar su potencial y por otro lado
tambidn dedican sus esfuerzos a encontrar la forma de lograrla o a
tratar de buscar la manera de minimizar los efectos negativos de la

falta de ella.
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2.2__AUTOESTIMA_EN_LOS NIROS.

A continuacidn se exponen algunas ideas de Coopermith(20) en relacién

al desarrollo de la autoestima en los nifos.

Un nifo es capaz de interpretar el tratc que recibe por parte de otras
persopas; se siente rechazado cuando es ignorado por periodos largos,
castigado de una manera fisica severa e inapreciado por lo que ha he-
ctho © contribuido. Segtn Morris y cols. (76), para el niAo hasta los
tres aRos, la opinidn que tiene de si mismo es muy similar a la que

sus padres tienen de él.

Los compaferos también juegan un rol en el desarrollo de la autoesti-
ma. Su influencia viene a través de las actividades sociales informa-
les y los juegos en los cuales se seleccionan a compaferos de jueao,

se invita a los compaferos, se siguen a algunos jévenes y se ignora a -

otros.

En las experiencias escolares, el niRo aprende ctémo es visto y trata-
do de acuerdo a sus habilidades o a los resultados que obtiene, forman-
do de esa manera una nueva e importante parte de su auteoimagen. La i-
magen que el niRo se forma de si mismo - el autoconcepto 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 -
piniones, su - autoestima- representa las actitudes, valores y la e-
valuacidén que €1 hace de su autoimagen. El ejemplo que pone Cooper-

smith para mostrar las diferencias ente la autoimagen y 1a autoesti-
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ma, es que un nifio puede verse como maldoso, activo y medianamente ha-

NI avinimageny y conclulr gue tambien es popular, un individue
capaz 'y por lo tanto hace uma aprobacidén positiva hatia si mismo (au-
tomestima). Otro nifo con la misma autcimagen puede llegar a conclusio-

nes negativas sobre si mismo con la misma autoimagen.

Los nifRos hasta los seis o siete aRos de edad, generalmente son inca-
paces de expresar verbalmente las imagenes que tienen de si mismos, en
'parte porque carecen de las herramientas para la descripcecién, y en
parte porque la imagen parece tan natural que es tambidn muy obvia de

examinar.

Los nifos tambiédn juegan un rol activo en la formacidn de su autcoesti-
ma; algunos resisten o rechazan las imdgenes gue sus padres les impo-
nen y tienden a sentir alguna tensién o rechazo. En la escuela el nifo
adquiere experiencias que le proporciconan perspectivas alternas de
quién es &1, cual es su fuerza y principales caracteristicas. Con el
tiempo se vuelve capaz de escoger entre las opiniones de otros, las

que encajan mejor ceon su autoimagen.

Las imagenes negativas impuestas sobre un nifeo, pueden ejercer fuertes
barreras en el desarrollo sano del mismo. El rechazo o redefinicidn de

tales imadgenes pueden ayudarleo en su crecimiento.

Parece Haber tres condiciones principales que estdn ascciadas .con el
desarrollc de csentimientos positivos en el nifo sequn Brookover y

cols, (14),Coopersmith (20) y Baumrind (8).
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La - principal condicidn es ‘la ACEPTACION del nific tal como es, ton sus
‘tapacidaces) “limitaciénes, ' fuerzas y debilidades. Ena aceptacién es
"eipreéaaé ‘ﬁ&;<me&;§ del interés per el nifo, preocupacidén por su bie-

’nestaf

iﬁferés én;éus actividades de desarrollo y apoyo en épocas de

stress.

La - aceptacidén también es expresada por un reconoccimiento de sus debi-
lidades Yy dificultades y ayuddndole a entender que en ese momento de
gu vida solo puede hacer lo que hace y ser determinada persona. Tal
aceptacisn es el reconocimiento de gue existen ciertas vealidades que
son parte del nifo y que por @1 momento no puede ser otra perecna de
la que es. Esa aceptacidn no quiere decir que el padre o las personas
aprueben todas las conductas del nifio, pero significa que pueden verlo
sin  canfundiv sus propics sentimientos o su insatisfaccidn por el de-
seo de cambiarlo. Sin esta aceptacidn previa el nifRo no es percibido
coms 1o que es siﬁo coms a alguien a quien se desea que se parezca y
no puede verse con su fuerza y sus limitaciones. Sin tal aceptacidén no
tiene la suficiente fuerza para tratar nuevas formas de comportamien-
to. Finalmente, debe de negar muchas partes de si mismo que le pueden
causar dificultad y que pueden ser confrontadas si las gquiere cambiar.
La aceptacidn se indica por los sentimientos expresados al nifio cuando
se estd con é1." La aceptacién por parte de los demds es una condicidn

basica para aceptarse uno misms." Coopersmith (20)

La segunda condicidn asociada con sentimientos de oautoestima son los
L IMITES. Los limites son importantes para el nifo poque le proporcio-

nan upa guia clara, estadndares y expectativas por medio de los cuales
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puede determinar si estd actuando de una manera exitosa de acuerdo a
las reglas de tales situnaciones. Sin ellos no nay forma ge saper si
estd actuando de manera aceptable. Los limites indican lo que esta
prohibido vy lo que es visto como indeseable; leos esténdareé indican el
comportamiento que es fomentado y el nivel aceptable de ejecucidn. Sin
limites el niffo no estd seguro hacia qué estdndares se dirige y si es-
t4 progresando; con limites puede hacer decisiones y reconocer las re-
compensas Yy castigos que va a tener."Parece ser que los nifies inter-
pretan los limites como indicadores de interéds y preocupacién hacia
ellos, los utilizan para definir estandares y peligros, pelean contra
ellas para explorar vy afirmarse, y los interpalizan como gquias para

conducirse”. Coopersmith (20)

LA tercera condicidén para formar la antoestima es EL TRATO RESPETUOSO.
Permite 2l cuestionamiento, las dife;encias de opinién y la privacia y
reconoce las necesidades individuales dnicas y el estilo del nifo. La
evidencia de la investiqacién indica que las ctondiciones para fomentar
1a autopstima en los nifos requiere de una cierta direccidén autorita-
ria vy el liderazgo de los adultos segin Baumrind (8) y Coocpersmith

(2 2

Las faﬁilias de los nifcs con alta autoestima segun la investigacién
de Coopersmith en 195? (20), se caracterizan por tener padres gque
asumen la diveccidn, que no les dan a los nifios igualdad de voz en la
imposicidén de realas, pero si alguna influencia para modificarlas y
son claros en  cuanto' a sus poderes y responsabilidades. Lo gque hace

efective lo  anterior es la aceptacidéd de los padres hacia las hijos.
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Lo anterior da por resultado tambidn que los padres hagan reglas basa-
cas en  la preccupacidn y bienestar de los nifios, més que en las pro-

pias necesidades de poder resultantes del éxito de los nifos.

“Cuando se devalua a un nifo, entfocdndose a sus limitaciones, hace que
sp defienda contra los miedos y presiones que sus acciones causan. Pa-
ra defender su autoestima los nidos en tales situaciones, retiran su
atencién e interds, se comportan pasivamente, se aferran a uma ruti-
na vy la atacan porque les produce stress, dudas o miedos y pierden su
entusiasmo per el aprendizaje en una situacidn que los penaliza por

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

Otro de los autores que ha estudiadeo la autoestima en nifAvs es Robert
Reasoner (85).A continuacién expondremos algunas de sus ideas en rela-
cién al desarrolle de la autoestima en los niRos, basadas en su e:pe-

riencia como investigador.

ta autoestima se refiere a una representacidén o a una auto-imagen que
el niAdo tiene de si mismo. Esta imagen se forma por las impresiones
que €1 va reuniendo basdndose en como es tratado, los comentarios gue
otros  hacen de 81 y como reaccionan con él. Los padres tienen mads im-

pacto que nadie en el desarrollc de la autoestima de sus hijos.

Con el fin de tener un sentimiento de valia personal, el nife necesita
sentir que es importante para las personas que lo rodean. Este senti-
miento se desarreclla cuando es tratado con respetn y cuande se siente

escuchade. Los nifios que son tratados sin importancia, generalmente no
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tienen una buena autoestima.

Los nifes que se sienten bien con ellos mismos, tienen un sentimienta
de propdsito, conocen lo que estdn tratando de lograr, por que 1o es-
tan haciendo, y cémo se inserta dentro de sus metas a largo plaze. Su
energia estd dirigida hacia metas muy especificas y sienten un logro

cuwando completan sus tareas.

A los nifos que les falta este sentimiento de propdésito, parecen no
tener rumbo en sus acciones. No ven la razén para poner ningun esfuer-
zo real. Ellos actuan aburridos la mayor parte del tiempo y se sienten
presionados si tienen que terminar una tarea. Muchos de dstos nifios ya

ni sigquiera guieren intentar hacer un esfuerzo.

De todo ésto podemos concluir que las imAdgenes y 21 trato que el nifa
vrecibe de las personas que 1o rodean ejercen una considerable
influencia en la formacidén de la autoestima. Tambidn es importante un
ambiente lo suficientemente estructurado como para darle pardmetros
claros y una linea a seguir, la ausencia de todo esto dificultara una
buena integracidén de la persona y tendrd repercusiones en la vida

adul ta.
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Evelucion del diagndstigo:

Segun Lahey y colaboradores (59), ningun término en la historia de 1la
psicopatologia infantil ha estado sujeto a tantas reconceptualizacio-

nes y redefiniciones .

El libro de Ajuriaguerra (4) menciona que en 1897 en nifes con retardo
mental, Bourneville describié una inestabilidad caracterizada por mo-
vilidad extrema; Demoor en 1901 compara la inestabilidad del nifo con
core@ea mental, observa exceso de expresién de emociones, falta de
inhibici¢én y de atencién, 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, acufaron el termino de sindrome hiper-
cinético dentro del marco de los trastornos de conducta, emitiendo di-
versas hipétesis patogénicas que han recibido varias criticas por fal-
ta de definicién riqurosa incluyendo al propio término de sindrome hi-

percindtico.

En 1947 Strauss y Col. (108), describieron por vez primera un sindrome
caracterizade por hiperactividad, inestabilidad e impulsividad el cual

atribuyeron a una lesién cerebral minima.

En 1962 el grupo de estudios internacionales de Oxford rechazb el con-

tepso de lesidn cerebral minima para adoptar el de disfuncidén cerebral
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minima. Sobre ésto el Dr. Rafael Velasco Fernandez (111) comenta que
quiza el términoc pretendia ocultar la falta de conocimiento acerca de
la verdadera extensién del cambio cerebral responsable de la disfun-
cién y considera un ervor la calificacién de minima porque los tras-

tornos neurolégicos reconocibles no se presentan definidos.

Es hnasta 1980 que aparece en la clasificacién de 1a Asociacidn Psi~
quidtrica Americana el concepto de Trastornos por ddficit de Atencién
cuyos sintomas primordigles son: impulsividad y falta de atencién. Hay
dos subtipos del trastorno activo, uno con y otro sin hiperactividad;
el primero es clasificado en 1la Organizacién Mundial de la Salud toda-

via como sindrome hiperquindtico.

El cambio en el énfasis que se hace en el DSM III (5) de la reaccidédn
hiperquindtica a trastornos de la atencién estd basado en el hecho de
que el problema de inatencién estd siempre presente y a menudo resulta
el sintoma mas prominente y comin denominador en nifos etiquetados con
diagnésticos como 1los mencionados de sindrome del niRo hiperactivo,
disfuncién cerebral minima y otros similares; ademds de que s comun
que la hiperactividad disminuya o desaparezca en la adolescencia per-

sistiendo la deficiencia en la atencién.

El DSM 1311-R (&) vuelve a hacer una redefinicién de hipervactividad. La
lista de sintomas se altera de tal manera que la distincidn entre las
tres dimensiones de sintomas han sido eliminados. Lahey y colaborado-
res (60) dicen que: "la nueva cateqoria llamada zTrastorno por déficit

de atencidén-hiperactividad (TDAH) utiliza una definicién unidimensio-
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nal politética. Esto es, un nifo es considerado con TDAH si manifiesta
cualquiera de otho ¢ mds de una lista de catorce sintomas que reflejan
dificultades - en 1la atencién; impulsividad o hiperactividad motora,
pero el nifo no tiene que manifestar ningun sintoma particular o
ninguna combinacidén de sintomas como seria el caso en una definicién
monotética. Como resultado, el nifo no necesita manifestar sintomas en
las tres Areas que definian el trastorno por déficit de atencidén con
hiperactividad para darle el diagnéstico de trastorno por déficit de
atencién-hiperactividad. El uso de una definicién unidimensional para
el TDAH crea confusién concerniente a la categoria del DSM1i1 de tras-
torno por déficit de atencidén sin hiperactividad. Por otra parte, po-
dria ser que algunos nifos gque hubieran recibido dste diagndstico ma-
nifiesten ocho o mas sintomas de TDAH y pueden darle la etiqueta de
TDAH, aun cuandoe ne exhiban sintomas de hiperactividad motora. Por
otre lado, una categoria de diagnéstico llamada trastorno por déficit
de atencidn indiferenciado (TDAIY se afadid¢é al DSMI1iR. Esta categoria
es para los nifos que tienen Gnicamente problemas de inatencién y
explicitamente dice que -algunos de los trastornos que en el DSM111
han sido categorizados como trastorno por déficit de atencidn sin
hiperactividad pueden ser intluidos en esta categoria-. Sin embargo
debido a su naturaleza tentativa, no se proporciona ninguna lista de

sintomas de inatencidn.

A  continuacisén transcribo los CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DEL TRAS-

TORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD Segan el DSM111R: (&)
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Nota: Se considerard reunido el criterio solo si la conducta es mas
frecuente que la observada en la mayoria de los nifos con edad mental

similar.

! A. Una alteracién de por lo menos seis meses de evolucién, con la pre-

sencia de por lo meneos ocho de los sintomas siguientes:
1) Inquietud frecuente, que se aprecia por movimientos de manos o
pies o por moverse en el asiento (en los adolescentes puede
estar limitado a sensaciones subjetivas de impaciencia e

inquietud).

2) Dificultad para permanecer sentado cuando la situacién lo re-

quiere.

3) Facil distractibilidad por estimulos ajenos a la situacién.

4

-

Dificultad para aguardar turno en los juegos o situaciones de

grupo.

5) Frecuencia de respuestas precipitadas antes de que se acaben

i de formular las preguntas.

6

-~

Dificultad para seguir las instrucciones de los demas (no de-
bido a negativismo, o a error de comprensién). Por ejemplo,

no finaliza las tareas que se le encomiendan.
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73 Dificultad para mantener la atencién en tareas o actividades
ladicas.

8) Frecuentes cambios de una actividad incompleta a otra.
9) Dificultad para jugar con tranquilidad.
10) A menudo habla excesivamente, verborrea.

113 A menudo interrumpe o se implica en actividades de ctros nifos;

por ejemplo, interrumpiendo el juego 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 (povr ejemple juguetes, lapices, libros, deberes).

14) A menudo, prattica actividades fisicas peligrosas sin evaluar
los posibles riesgos (no con el propésito de buscar emociones
fuertes); por ejemplo, cruzar una calle de mucho tranmsito sin

mirar.

+ Estos items estan ordenados de forma decreciente en relacidn a su

poeder discriminative, en base a 1os datos obtenidos en un ensayo de
campoe realizado a escala nacional, en el que se estudiaron los crite-
rios diagnésticos DSM1I11R para los trastornos de conducta perturbado-

res.,
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B. Comienzo antes de los siete aRos.

€. No reane los criterios para el diagnéstico de trastorno generaliza-

do del desarrollo.

Finalmente es importante mencionar para los fines de este estudio, que
el DSM11iR (asi como el DSM11) incluye entre los sintomas del apartado
"Sintomatologia Asociada®, a la "baja autoestima" al lado de otros

sintomas a nivel emocional.

Se han hecho esfuerzos para validar empiricamente los sindromes de
Trastorno por dédficit de atencién con y sin hiperquinesia segun los
describe el DSM-111 como las investigaciones de Edelbrock y cols (34)

y la de Lahey y Cols (0>,

Edelbrock investiga a nifRos de € a 11 afos de edad referidos a una
clinica de salud mental y hace un andlisis factorial con sus respues-
tas al Teacher Child Behavior Profile desarrollade por Achenbach (1) y
Achenback vy Edelbrock (2), encontrando dos factores: uno de "ina-
tenciin" y otro de "sobreactividad', los cuales parecen corresponder a
lae dos categorias de los trastornos por déficit de atencién segun el
DSM-111. Los autores comentan que los trastornos por déficit de aten-
cz4n sin hiperactividad se asocian mads al fracaseo esceolar vy los nifAcs
con este padecimiento fueron descritos por los maestros coms menos
felices mientras que 1os gque si presentaban hiperactividad fueron dexz-

tritos como menos populares, mas autodestructivos y mas agresivaos.
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Lahey éstudia a nifios de poblacién general de ?o. a So. afo y encuen-
“tra-que los nifins con hiperactividad presentaron trastornos de conduc-
ta agresiva, conducta bizarra, falta de sentimientos de culpa apropia-
dos, eran mas impopulares y su ejecucidn era mas pobre en la escue-
la. Mientras que el grupo sin hiperactividad era mas ansioso, timido,
impopular (aunque menos que el otro arupol, retraido socialmente vy
también su ejecucién era pobre en la escuela asi ctomo en deportes.
Ambos grupos tuvieron ademds algian grado de depresién y bsjo auto-
estima, aunque las Aareas de la autoestima en las gque estahan bajos
eran diferentes: los hiperactivos eran mas bajos en las Areas del com-
portamientc y popularidad, en cambie los problemas de los no hiperac-
tivos estaban mas relacionados a la apariencia fisica, la ansiedad y
la felicidad. Debido a la anterior, Lahey concluye que los trastornos
por déficit de atencidn con y sin hiperactividad deben de ser conside-
rados como desérdenes diferentes y no como subtipos. Unicamente estu-
dios posteriores y mds profundos en cuanto a la etiologia y respuesta
al tratamiento de estos padecimientos nes aclardn la pregunta de si se

trata de subtipos o de diferentee trastornos.

En cuante a los nifeos de este estudic existe concenso en el diagndsti-
to> ya aue pueden ser diagnosticados de la misma manera tanto con el
DEM-111 como ton el DSM-111 R, porque si se observa con detenimiento
la lista de sintomas del DSM~11iR del diagndstico trastorno por
déficit de atencidén con hiperactividad, se puede ver que consiste en
descripciones de conductas de las Aareas de hiperactividad, inatencién
e impulsividad que vya habian sido incluidas en el trastorno por

déficit de atencidn con hiperactividad del DSM-iil y solo se requiere



Pag. 49 °

contar con ocho de las conductas citadas para :umplir‘con é; minimo’

requerido.
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La evolucién de la clarificacidn clinica y clasificacién de los tras-
tornos por déficit de atencién ha tenido paralelamente investigaciones
que intentan definir los conceptos y los aspectos etiologicos de esta

alteracién.

Desde las primeras descripriones a este trastorno se le traté de rela-
cionar con la posible presencia de alteraciones cerebrales tomando co-
mo sintoma central la hiperquinesia. En los afios 40's Strauss y Col.
(10B) vy Werner y Col.(117) estudiaron a nidos que presentaban antece-
dentes de su historia pre, peri y post-natal y en su infancia temprana
que pudieran haber causado una lesién del SNC., El estudio 1o hicieron
formando dos grupos: el primero con nifos que si teniarn éstos antece-
dentes y el segunde con aquellos que no los tenian, encontAndose una
incidencia de mayores alteraciones perceptuales, impulsividad, hipe-
vactividad, labilidad emocional, distractibilidad, asi como caracte-
r;sticas anormales de rigidez y perseveracién en los nifos con algan
antecedente de lesidn del sistema nerviose. Se introdujo entonces el
termino de dafo cerebral, pero dada la poca evidencia que se tenia en
cuanto a la presencia de alteraciones neurolégicas claras, se le llamd
dafio cerebral minimeo.

Posteriarmente, el poco soporte que pudieron aportar estudics subse-
ctuentes generaron la  idea de que la alteracion del sistema nerviose

no  era estructural, sino que se trataba mas bien de una alteracidn
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funcioﬁalJ‘Clements an 1966 (18) sugiere el término de “sindrome de

disTuncidn  cerebral minima”, ya que segdan él, en este sindvome se en-
.cuentran involucradas varias Areas como scn: las dificultades para el
aprendizaje, dificultades en la atencib‘n, problemas emocionales, € im-

7 pl;\lsividad.

A partir de lo anterior se comenzaron a postular entonces varias teo-
rias acerca de los factores que pudieran haber causado la alteracién
cerebral. Knobel vy Cols (57) encontraron que alteraciones durante el
embarazo, tales como problemas circulateorios, téxicos o metabédlicos
podian produciv alteraciones cerebrales si se presentaban en un perio-

do critico de desarrollo.

Tratando de confirmar lo anterior, se encontré gue la gama de altera-
ciones causadas por los mismos factores podia ser muy extensa. Rutter
&n un estudic de 1970 (95) demuestra que los nifos gue presentaban una
una lesidén cerebral franca, podrian manifestar cualquier forma de de-
sorden psiquidtrico. En 1981 el mismo autor (98) reporta que existe un
mar cado  incremento en el rviesqo de presentar alteraciones en el desa-
rrollae intelectual, asi como alteraciones psiquidtricas; sin embaraoo,
las dnicas conducttas que persistentemente se encontraron sclo fueron
inhibicidén social y cierta perseveracidén,a diferencia de la hiperacti-
vidad que desde el inicioc era el sintoma central buscado. Concluye povr
la tanto en este estudio, que la hiperactividad estd mds definida so-
cialmente ya que inveolucra las expectativas de 1los adultos acerca del
comportamienta del nifo y que varia dependiendo del lugar donde se vi-

ve y de la cultura.
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Esta posicién concuerda con Douglas y cols. quienes en 1972 (322 pro-
poéen que ei trastorne psicopatcidgirco fundamental es ila inhabilidad
'para concentrar la atenc:dn, lo cual confirmadc por investigaciones
postericores dieron origen a la descripcién de la triada sintomdtica de
la clasificacisn de enferemedades mentales DSMIII en donde se reconotce

la inatencidén y la impulsividad como la sintomatologia mas constante,

que puede atompafarse o no de hiperactividad.

Parece ser entonces que las consecuencias dependen mas de la extensidn
del dafo, del tiempo en el que se produce y del estado de desarrollo
del nifRo. Un stress severo puede causar la muerte fetal o neonpatal,
paralisis cErgbral, epilepsia‘o retardo mental. tas formas menos seve-
ras pueden producir una gran variedad de trastornue del aprendizaje y

conductuales.

Otro factor bioclégico estudiado en relacidén con el trastorno, na sic:
el retardo maduracional. En estos nifos parece ser que el problema se
centra en que la maduracidén de su sistema nervioso requiere de un
tiempo mas larqgo y se presenta en forma irregular, alcanzandola alre-
dedor de los ocho o nueve afos. Durante el periodo de retrasc se pue-
den presentar sintomas concomitantes que generalmente se extinguen en
las primeras horas de la vida como por ejehpln la persistencia de re-~
flejos ténicos del cuello y tambidn durante los primeros dias de naci-
dns, la mayoria de los nifos hiperrveaccionan a la estimulacidén refleja
vy en algunos casos désto es persistente. Sin embaréo, Werry y cols. en
1972 (118) refiriéndose a una serie de estudios factoriales czneluyen

qde erxiste poca evidencia de que la tendencia a la hiperctividad, ina-
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tencién o labilidad emocional se puedan relacionar con algunos de los
indicadores tempranos camoe  la hipersensitilidad al tacto el cual es
'pekcibido como displacentero o dolorose. Aunque Shaffer y cols. en
1974 (102) y Sandberg y cols. en 1978 (99) reportan una incoordinacién

en el Area sensoriomotora, su significado es también incierto.

La probabilidad de una posible influencia gendtica ha sido también
estudiada, pero dsto es adn 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 "hipera:tiviﬂad" esté gendticamente de-
terminado. Estudios en familias como 1os de Cantwell en 1972 (168) o
los de Morrison y Stewart en 1973 (77) han encontrado menores antece-
dentes psiquidtricos en las historias de padres adoptivos de hiperac-
tivos adoptados aue en los padres biolégicos de hiperactivos que no
habian sidc adoptados. A pesar de que leos padres adoptivos generalmen-
~te son seleccicnados por sus atributos positives estos resultados san
bastante sorprendentes. Cantwell en 1975 (17) sugiere que la hiperac-
tividad sea aceptada como una descripcidén fenotipica sin las implica-
ciones de etioclonia o prognosis y Rapoport y cols. (84) concluyen que:
*les sintomas de hiperactividad y de impulsividad son probablemente
los resultados finales de una variedad de influencias congénitas, té-
vicas vy ambientales. En general este tipo de estudics genéticos mues-
tran la posibilidad de que éste sea un sindrome hetercgeneo y que en
algunos casos pudiera existir un determimante genético, que su trans-

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

nés cidguimiies presentes en €ste srastorno. Coleman en 1370 /L re-
porta niveles disminuidos de serctonina plaguetaria mientras que Ilrwin
y Cols en 1981 (50) reportan en un estudio mas controladg hiperseroto-
ninenia con nivéles plasmaticos menores de triptofano toral y ligado a
proteinas. Se sabe que estas concentraciones juegan un papel principal
en la sintesis de serotonina y que estos mecanismos han sido impulsa-
dos en 1la vigilia y la'reactividad motora, los cuales son de capital

importancia en los trastornos por déficit de atencién.

Shaywitz y Cols.en 1977 (104) encontraron una concentracién reducida
de Acido homono-acilitico en metabolito de la dopamina en liquido ce-
falorraquideo. Sprague y Cols en 1977 (10€) encontraron niveles anor-
males de la enzima dopamina B hidroxilasa en nifRos con este trastorno,
asi como en nifios con anormalidades congénitas minimas y en adultes

con déficit de atencién.

Tambidn los estudios en neurofisiologia estan ayudando a clarificar la
etiolcgia del problema. Luris (€6) en particular ha estudiado la rela-
ci4n del aprendizaje con el funcicnamiento de cada drea en la torteza
cerebral y la interaccién entre ellas; las alteraciones en cada una
pudiera relacionarse con dificultades especificas del aprendizaje.

Feingald (35) ha hablado también sobre la relacién de la hiperactivi-
ded con reaccinnes alérgicas a los alimentos o bien con ingestiones de
saberizantes, conservadores y colores artificiales y los datos sugie-
re= zue ésto pudiera ser vAlide para algunos nifios perm no para le ma-

yaria.
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En otra linea se ha propuesto que nifos deprimidos presentan predomi-
nantemente inatencién e hiperactividad y que el trastorno pudiera en-
tonces relacionarse con una falta de estabilidad familiar. Sandberg y
cols en 19B0 (100) reportaron un alto nivel de depresién en las madres

de nifos diagnosticados con TDA.

En suma, las teorias etiolégicas son demasiado contradictorias , es
innegable sin embargo que existe participacién tanto de los factores
biclégicos psicolégitos vy soéiales y que dada la frecuencia de pre-
sentacién del trastorno, asi como las importantes adreas tanto dentro
del proceso de desarrcllo, como del funcionamiento de la personalidad
en general, es necesarioc continuar y refinar las investigaciones para

poder formularnos nuevas hipé@esis y mejores teorias explicativas.
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Para upa mayor claridad se dividirad la metodologia en dos partes:

La metodologia de la fase 1. presentard lo relativo a la traduccién
del cuestionario de Coopersmith y el estudic de su validez y confia-~
blidad; en la fase 2, se hablara de lo relacionade al estudio compara-
tivo de la autoestima en nifos con y sin trastornos por déficit de

atencién,

EASE_1:

El estudico de validez y confiabilidad del cuestionario se hizo en un
grupo de 292 nifos de B a 15 afos de edad de una escuela pdblica del
D.F, que cursaban los grados de tercero a sexto de primaria, segun la

distribucién de la tabla # 1 de la pagina 102:

El nivel Socioeconémico de todos los grupos a los que se les aplicéd el
cuestionario, correspondié a clase media (alta y baja) v a clase tra-
bajadora <(alta y baja), segun 1a clasificacién de Havighurst R. y
cols. para estudios transculturales (43), segin es utilizada por Diaz

Guerrvero y Colaboradores (29).
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El instrumento utilizado en la investicacién fuéd el Cuestionario de

Autoestima de Coopersmith para nifos.

Este instrumento fué desarrollado durante una investigacién 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)3 aungue tambiédn se incluyeron
algunes nuevos. Todas las preguntas fueron pensadas para su uso con
nifos y corvesponden a dos tipos: aquellas indicadoras de alta

autcestima y las indicadoras de baja autoestima.

La versién original es en inglés, se utiliza en poblacién de B a 15
afos de edad y consiste en 58 items,.so de los cuales se refieren
especificamente a la autoestima y B miden defensividad o la tendencia

a dar una buena imagen. Se miden las actitudes en cuatro Areas que

son:

- 1la autoestima con vespecto al propio individuo
- la autoestima en relacidén al area social
- la autoestima en relacidn al hogar

- la autoestima en relacién a la escuela

Con respecto a la validez, Johnson y tols. (54) obtuvieron en 1983 los

siguientes resultados:
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Validez Convergente: Se estudié correlacionando el SEI (Cuestionario
de Coopersmith) + el CECS (Pierc-Harris Chilaren Sel® Concept (@l
Scale* y el BASE (Behavioral Academic Self Esteem Scale de Ceooper-
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 CSCS 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 (Children’'s Sccial
Desirability Scale de Crandall, Crandall y Katkovsky, en 1965 (25). Se
encontré que el CSDS media otro constructo diferente del que median
SEI, CSDS y BASE. Estc fud inconsistente con los resultados de Couaﬁ,
Altman y Pysh de 1978 (24), quienes encontraron una relacidn signifi-

cativa entre SEI y CSDS (23).

En el mismo estudio se habla de la Consistencia Interna:
El ceeficiente Alpha para toda la prueba fué de .86, y el de las dife~

rentes Areas fué como sigue:

Area del self en general: .71
Area de padres~hogar: .61

Area de la escuela-Académica: .61
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n
-

Area social-compaferos: .

]
3}

Mentira:r -

La consistencia interna de las subescalas fué relativamente baja en
comparacién con el coeficiente de consistencia intgrna del total del
SEIl, seguramente porque las subescalas contienen menos itgms que el
total vy porque las subescélas fueron creadas para resaltar facetas
particulares de la autoestima. Los resultados de Johnson y cols por lo
tanto, sugieren que el SEI mide uUnicamente un constructo, la autocesti-

mna.

Estabilidad. Los estudios de confiabilidad en pruebas test-retest,
muestran un coeficiente que va de 0.64 en Rubin (94) y Fullerton (40)
en un periodo de tres afos, a 0.88 en Coopersmith (20) en un periodo

de cinco semanas.

ADMINISTRACION: El SE!l puede ser administrado de manera individual o
grupal. Durante la administracién los comentarios introductorios o
explicativos se reducen al minimo. Generalmente se empieza diciendo:
"Buenos dias, hay vamos a llenar un cuestionario. Sus respuestas me
van a ayundar a conocerlos a ustedes y a conocer sus gustos o lo que no
les gusta”. Esto evita respuestas sesgadas que puedan invalidar ei 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
llenade 1la informacidn de identificacién como nombre, edad, etc, si
tienen dificultad para contestar o si no terminan a tiempo se les pue-

de ayudar a completar la informacién.

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 estar seguros de 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 forma de CALIFICACIDON que se utiiizo en nuestra investigacién fue
la misma del manual de los inventarios de Coopersmith en donde los
puntajes de los S0 items se multiplican por dos para dar una puntua-
cién global sobre 100, y para cada una de las Areas se obtienen punta-
tajes de acuerdo al numero de preguntas en ellas que igualmente se
multiplican por dos y que dan los siguientes puntajes madximos: 3Z con
respecte al proplo individuo (self general) y 16 en las otras tres

dreas.

El tipo de respuesta es dicotémica, el nifo solo tiene que marcar con

una crux si es cierta o falsa la aseveracién que se le presenta.

Los datos complementarios del Inventario de Autoestima de Coopersmith

se presentan en el anexo # 1 de la pagina 122,
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8.1.3 _PROCEDIMIENTIQ:

El procedimiento se desarrollé de la siguiente manera:

I. Desarrollo de la versién en espafol del inventario
a) traduccidén del inventario por el método de traduccién doble
(del ingléds al espadol y del espafol al inglés)

b) aplicacién del inventario a un grupo piloto

II. Aplicacion del inventario a un Qrupo de escolares

III. Andlisis de la informacién
a) validacién del ruestionario original b) depuracién de la escala

y validacién
I. Desarrollo de la versién en espafol del inventario:

a) La traduccién del inventario se hizo por el procedimiento de tra-
duccién doble (traduccién al espafol por una persona de habla espafola
y posteriormente la traduccidén de esa versién al inglés por una perso-
na de habla inglesal,tratando de ajustar =1 vocabulario para que “uera
comprensible para los nifes. Las preguntas torrespondientes a la esca-
la de mentira se mcdificaron para que guedaran de manera afirmativa
con el mismo sentido que tenia la forma interrogativa-negativa del

original porque en espafol se dificulta mucho ese tipo de construccidn
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de 1lenguaje como se ha visto en la experiencia clinica al aplicar el
Inventaric Multifasico de 1la Personalidad de Minnesota (MMPI) en
adolascentes vy adultos. Un ejemplo de lo anterior es el siguiente: La
afirmacidén original " No trabajo en la escurla tanto como me gustaria*

se cambid por: "trabajo en la escuela menos de lo que me gustaria®.

b La aplicacién del inventario ya traducido a un grupo piloto, fud
hecha a diez nifos entre B y 10 afos de edad, de los cuales cinco te-
nian problemas de aprendizaje, para ver si comprendian la prueba. A
estos nifos se les leian las preguntas y se les interrogaba aterca de
lo que ceomprendian en cada una de ellas y si conocian las palabras.
Finalmente se modificaron algunas palabras de dos de los reactivos y

se hizo la versién final (ver anexo 2 pagina 125).
II. Aplicacién del inventario:

a) En un grupo de escolares: Se selecciond una escuela primaria publi-
ca del sur del distrito federal, representativa de la clase media y
media baja. La aplicacién de la prueba se hizo en los salones de las
niAcs a 311 alumnos, de los cuales solamente se incluyeron 292 cues-
tinarios ya que los 19 restantes se invalidaron por deficiencias en el

llenado.

La administracién fud colectiva con dos psicélogos presentes, quienes
dieron las instrucciones y atendieron personalmente las dudas de los

nifns cuando se presentaban, asegurando la confidencialidad de los
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datos. No se dié tiempo limite; los niRos pequefos (3er aRo) fueron
los que mas tardaron en responder y entre mds edad tenian, se tarda-

ron menos. Se pidié a los maestros que no estuvieran presentes.

II1I. Andlisis de los resultados.

1> Para la validatién del cuestionario se obtuvo la correlacidén de ca-
da uno de los items de la prueba con la calificacidn total tanto
para la escala total como para la de mentira. La correlacién 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 método mads iddéneo para seleccionar
items y despuds comprobar la estructura resultante con un andlisis
tactorial. Una vez obtenidas las correlaciones, se eliminaron los
reactivos cuyv nivel de significancia en la escala total fuera me-
nor de ,001 y en la escala de mentira menor de .005 para formar un
nuevo inventario al gque se le llamé “depurado" y se volvid a sacar
la courrelacidén de cada uno de los items con la calificacién total

para la escala total y la de mentira.

2) Se obtuvo también el coceticiente Alfa de Cronbahch para la escala
original y 1la depurada. Segin Marales P. (75) este coeficiente io
propone Cronbach como una estimacién de la proporcidén de la varian-
2a 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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Posteriormente, se hizo un andlisis factorial varimax rotado tanto
para la escala original como para la depurada tomando en cuenta

unicamente los items que constituyen la escala total y de esta ma-
nera determinar si la agrupacidén de los items apoyan la unidimen-

sionalidad o la multidimensionalidad del concepto medido.

Se obtuve la puntuacién media y desviacién estandar de cada una de

las escalas de las pruebas original y depurada.

Siguiends el procedimiento de Morales P. (75) para la comparacién
de escalas despuéds de la depuracidén de items se obtuvo el coefi-
ciente de correlacién de Pearson entre las escalas de la escala

original y depurada.

Se cbtuvo la correlacién de Pearson entre escalas del 4drea del self
general, social, el hogar y la escuela en la prueba original y en

la depurada.

Como se determind a travéds del andlisis factorial que se trata de
una escala bdsicamente unidmimensional, a partir de aqui tedos les
andlisis se hicieron tomando en cuenta Gnicamente la calificacién
total de la prueba. Se cobtuvieron las medias y desviaciones estan-
dar de los resultados en la versién original y depurada por sexo y
grado escolar y se hiciercan andlisis de varianza para determinar si
habia diferencias en cuanto a estas variables (sexo y grado esco-

lar), sequn el cuestionario.

Todas los dates fueron procesados cton el sistema SPSS+.
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EASE__2: ESTUDIO_COMPARATIVO DE_LA_AUTOESTIMA_EN_NIROS_CON Y SIN TRAS-

2:2.0 HIPOTESIS
Se considera que este estudio es exploratorio por ser la primera vez
que se wutiliza el inventario en nuestro pais, pero las HIPOTESIS que

se podrian plantear a nivel general serian las siguientes:

Hi= Los nifos del grupo "con trastornos por déficit de atencién" con vy
sin tratamiento, presentaran niveles de autdestima significativamente

menores en relacidén al grupo: "normales"

HZ= Los nifos del grupo "con trastornos por déficit de atencién” con vy
sin tratamiento presentaran niveles He autoestima significativamente

menores en relacién al grupo: "control"

Hol= (os nifos del grupo "“con trastornos por déficit de atencién" con
y sin tratamiento no presentaran niveles de autoestima significativa-

mente menores en relacidn al grupo: "normales"

Ho2= Los nifos del grupo "con trastornos por déficit de atencién”" con
vy sin tratamiento no presentardn niveles de autoestima significativa-

mente menores en relacién al grupo: “control"
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3:2.1_PORLACION-

El grupo de nifios con trastornes por déficit de atencién estuve cons-
tituido por 40 nifos divididos en dos grupoes de la siguiente manera:

1» Grupo de nifos con trastornos por déficit de atencién sin trata-
miento (20 nifios). Se toméd de la flini:a de nifAos del Instituto Mexi-
cano de Psiguiatria con pacientes de primer ingreso gue habian side
prediagnosticados en el Hospital Psiquidtrico Infantil Dr. Juan N.
Navarro y gque despudés de un proceso de diagnéstico reunian las carac-
teristicas para la investigacién y que no habian recibido ningun tipo

de tratamiento.

2) Grupo de nifos con trastornos por déficit de atencidn caon trata-
miento (20 niRos): se tomd de la misma clinica a partir de nifos que
habian seguido el mismo proteso diagnéstico, perc que habian recibido
tratamiente reeducativo durante un periodo entre 6 meses y un afc. El1
tratamiento se basdéd en un programa norteamericano llamado "Excel" de-
sarrollade en la escuela Thomas Jefferson y gue ha side aplicado en
México por mas de 10 aRos en escuelas de ense’anza bilingue para nifos
de clase media. El traba jo comprende sesiones dos veces por semana du-
rante una hora. Se manejaron las Areas de atencidn., retencidn, memo-
ria, lateralidad, opercepcidn, coordinacién motora fina y no tocaba en

ningn momento aspectos relacionados a la autocestima (anexo 3 pag 127).

También se seiectiond un arupo contrel al azar del gruoo de 292 pifcs
‘descrito en la fase ! de la metoedolagial, que pasaron los mismas es-

tudios que los nifos con trastornos de atencidn pereo en este casa para



Paq. 67

descartar este diagndstico y poder hacer comparaciones con los grupos

de TDA.

La presencia o ausencia del diagnéstico de trastorno por déficit de
atencién, fue dictaminada por un equipo interdisciplimnario de la Cli-
nica (un psiquiatra, una psicéloga y una trabajadora social), por me-
dio de una entrevista clinica psiquiadtrica estructurada, hecha por Del
Bosque (28), pruebas psicolégicas (WISC,CAT) y una entrevista de tra-
bajo sorial con una guia de preguntas para padres realizada por Garcia
Rivas 5. (41); Este método de diagnéstico a través de un equipo inter-
disciplipario es el mas conveniente en el caso de los trastornos por
déficit de tencién segdn Romero M. (90) y Klee § (56). Los instrumen-

tos son explicados mds ampliamente en el capitulo de materiales.
Los criterios de seleccién para TDA fueron:

a) Que en la entrevista clinica psiquidtrica los nifRos presentaran co-

me sintomas principales: inatencién, impulsividad e hiperactividad.

by Nivel de inteligencia "normal' (C.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 fueran la causa de los sintomas, por lo que su puntuacidn
de acuerdso a la calificacidén de Hayworth (44) no deberia exceder a cin-

co puntuaciones criticas.



Pag. BB

d) Que no hubiera problemas de visién o incapacidades fisicas motoras

invalidantes.

3 El1 arupo de nifios sin trastornos por déficit de atencién o control,
se formé a partir del primer grupo utilizado en la fase 1 de la meto-
dologia de 292 escolares a quienes se aplicé el cuestionario, tomando
una muestra de 40 nifos, de la misma edad y sexo que los nifos cen

tastornos por déficit de atencién.

Se determind gue los nifRwms del grupo control pasaran por las mismas
pruebas que los nifios con trastornos por déficit de atencién pero con

los siguientes criterios:

a) Que en la entrevista clinica psiguidtrica los niRos no presentaran

ninguno de los sintomas de inatencioén, impulsividad e hiperactividad

b) Nivel de inteligencia "normal" (C.1. total entre 90 y 110 puntos)

en 1a prueba de WISC
¢y Que en la prueba proyectiva de CAT no reflejaran trastornos emocio-
nales (la calificacién de Hayworth (44) no deberia exceder a cinco

puntuaciones criticas).

d) Que no hubiera problemas de visién o incapatidades fisicas motoras

invalidantes.

En la tabla # 2 de la pagina 102 se presenta la poblacién de los
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grupos con trastornes de atencidn y controles.

Del grupo de nifios con TDA con tratamiento se descartaron 3 casos por

no tener completa la informacién

Los datos sotiodemogrdficos de estos grupes se presentan al final del

libro en las tablas 2,3,4,5 y 6 (pags 102 a 104).

Ademas del inventario de Coopersmith ya descrito en la fase 1 de la

metodologia, se utilizaron los siguientes instrumentos:

A. Entrevista Psiquidtrica Estructurada

B. Prueba de Inteligencia WISC de Weschler

C. Prueba de Apercepcién TemAdtica para nifos CAT

D. Cddula psicosocial de familia.
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A._ENTREVISTA_PSIQUIATRICA ESTRUCTURADA -

Fué desarrollada en el Institute Mexicano de Esiduiatria por Del Bos-

que J.

para la investigacidén "Seguimiento de.nifos con. tratstornos de

atencién', en 1987 (28). tver anexo ¢ paag. 130

Consta de los siguientes puntos:

1. Ildentificacién del paciente y de sus familiares (padre,madre herma-

nos y abuelos).

2. Problemas gue presenta el paciente. Aqui se investigan especifica-

mente problemas de atencidén impulsividad e hiperactividad.

3. Antecedentes patolégicos personales

4, Antecedentes no patolégicos:

embarazo y parto
alimentacién
desarrolla motor
lenguaje

caontrol de esfinteres
suefm

desarrolle sexual

- personal idad

escolaridad

Jueqo .
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- disciplina
~ relaciones principales
- eventos significativos

- anéecedentes patolégicos heredo familiares

S. Explaoracién

fiéica
mental
afectiva
conductual
lateralidad

signos neurolégicos

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 Scale for Children, WISC) (113) fué aplicada con once sub-

escalas agrupadas de la siguiente manerat:

Area Verbal: -~ Informacidén

- Comprensisn
- Aritmdtica

- Semejanzas
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- Vocabulario

- Retencién de digitos

Area de Ejecucién:
- Figuras incompletas
- Ordenacién de dibujos
- Disefo con cubos
- Composicién de objetos

.

- €laves

Tanto 1la aplicacién como 1la calificacién se hicieron de acuerdo al

Manual de WISC en espafol. (113).

Esta prueba fué selecciconada ya que es una de las mds utilizadas para
determinar inteligencia y cuenta con puntuaciones normalizadés para

diferentes edades.

"La prueba de apercepcién tematica para nifos (C.A.T) segan Bellak
€19) es "un método proyectivo o, mas bien un método aperceptive de
investigacién de la personalidad a través del estudio del signiticadeo
dinadmico de las diferencias individuales en la percepcién de estimulos
estandari zadot:; "

Esta prueba se relaciona principalmente con el contenido de las pro-



ducciones,. . por.lo que puede ser Gtil clinicamente para determinar lec
factores . dindmicos - que pueden estar relacionados con la conducta del

nifc.

"» La versién que se utilizd en esta investigacién consta de diez laminas

en las cuales hay representaciones de animales sobre las cuales el ni-
Ao cuenta wupa historia. No se utilizé la versién de figuras humanas
porque.-a los nifos se les dificulta mas identificarse con los persona-

- Jjes.

La aplicacién TFué de acuerdo a Bellak, estableciendo primere un
"rapport" y presentadce como un juego y no come un exdmen. Las instruc-
ciones fueron las siquientes: "Vamos a jugar a que me cuentas una his-
toria de estas laminas en donde me digas ;jque esta pasando? y lqué
estdn haciendo los animales?". En ocasicones se le preguntaba ademas
Lque pasé antes? y después sque va a pasar?, cuando se estimaba que

era necesaric animar al nifo a seguir.

La calificacién se hizo de acuerdo a la "Lista de los mecanismos adap-
tatives en las respuestas al C.A.T. de Mary R. Hayworth (44), en la
que se van asignando puntajes de acuerdo a diferentes categorias (ver
anexo 5 de la pagina 153). La lista de verificacidn ha sido disefada
fundamentalmente para la evaluacién cualitativa de las histo;ias de
los nifos ante el C.A.T.; también puede usarse para lograr una medida
cuantitativa aproximada cuando se hacen comparaciones entre sujetos y
grupas, La lista proporciona un rdpido resumen del namero y clase de

defensas empleadas, asi como del contenide de los items usades mas
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frecuentemente. Las categorias estan ordenadas en un continuo a partir
de indicadores de alto conirol y constriccidn hasta las sugerencias de

desorganizacidén y pérdida de lazos con la realidad.

Cada categoria tiene un puncaje critico y a partir de cinco o mas
puntuaciones criticas se considera de acuerdo a Hayworth que existe
suficiente perturoacién como para ameritar intervenci4n,por lo que se
tomé también ese puntaje como uno de los criterios para la inclusidn
de los sujetos a la investigacién por considerarse que si se scbrepa-
sapa, entonces &1 problema principal no seria el de trastorn: de

atencidn.

Tambié¢n fué desarrolada en el Instituto Mexicano de Psiquiatria por ia

T.S. Garcia Rivas S. (41) en 1987. (ver anexo & en la pag. 158).

Se enfoca principaimente a obtener informacidn sobre la familia en los

siguientes aspectos:
1. Estructura famwiiar
2. Dinamica Tamiliar

~ expresidn de afectos

- utilizacidén del tiempo libre
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~ participacién de la familia en actividades escolares

- actitud de la familia frente al padecimiento
3. Condiciones socio-ambientales

4, Economia familiar

Consta de wuna ficha de identidad que la trabajadora social 1llena al
principio’ de 1la entrevista con los datos generales del nifo asi como

de ambos padres.

La cédula propiamente dicha consta de 75 preguntas estructuradas que
se le hacen a uno de los padres del nifAo; la persona que proporcio-
na los datos contesta abiertamente a las preguntas y la trabajadora

encial las marca en las categorias preestablecidas para cada pregunta.

La cédula tiene en su ultima pagina espacio suficiente para observa-
ciones por =i hay informacién extra que no corresponda a lo ya men-

cionado.
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1. Fase diagnéstica para seleccicpar a los nifos con- trastornos de

atencion. .

iI1. Aplicacién del inventario
a) a nifos con trastornos de atencién sin tratamiento

b) a nifies con trastornos de atencidn con tratamiento

III. Analisis de la informacidn
a) comparacidén de los resultados del inventario original y la ver-
sidn depurada en los grupos: nifos sin trastornos de atencidn (aru-
po de escolares N=232) y el grupo control vs nifios con trastornos
de atencién con y sin tratamiento, a travéds de andlisis de varian-

za y pruebas t de student entre pares de grupos,

1. Fase diagnéstica:

El diagnéstice de los niRos con trastornos de atencién se hizo en el
moments en que ingresaban a la Clinica de Nifos del Instituto Mexicano
de Psiquiatria, a +travéds de un equipo interdisciplinario ctompuesta
PIr: un psiguiatra que aplicd la historia clinica psiquidtrica estruc-
turada, una psicdaloga que aplicd las pruebas de WISC y CAT a 1los nidfos
y una trabajadora social que recopild la informacién pertinente a la
familia con los padres del nifRo. En todes los casos a.través de los
resultados y de juntas en donde se discutieron los cases, se lleqd al

concense diaandéstico con todo el equipo. Por este procedimiento pasa-~



P&g. 77
ren-tanto los nifos sin tratamiento como los de tratamiento.

El grupo -de nidos  sin trastornos de atencidén se formé a partirv Hel_
arupo de los 292 escolares a los que ya se les habia aplicado el ‘cues-

tionario en la fase 1 de la metodologia.

El arupé control (40 nifos) se formd al azar a partir del arupo ante-
rior de 292 nifios escolares, de la misma edad y el sexo que ei grupo
de nifime con trastornos de atencidén y pasaron por el mismo procedi-
miento diagndsticoe para descartar gue alguno tuviera el trastorno por'

déficit de atencidn.

Apalisis_de_la Informacidén:

1) BSe hicieron dos tipos de comparaciones a través de un andlisis de
varianza entre los nifos sin trastornos de atencidén y con trastorno de
atencidén tanto con la escala original come con la depurada: le primera
cen el grupa completo de escolares de 292 nifRos sin trastornos de
atencidn y la segunda unicamente con un grupo contrel de 37 nifos
(como se mencioné anteriormente se descartaron 3 por falta de informa-

cién ) sin trastornos de atencién y los de trastornos de atencién.

2)» Se sacaron a través de pruebas Tukey los pares de grupos en donde

existian diferencias significativas.
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-

3 Por: ultimo se hicieron comparaciones entre pares de grupos en la

escala origipal y depurada a través de pruebas t de student.

Todos los datos fueron procesados con el sistema SPSS+.



4. RESULTADQS:

Datos_sobre_1la

4.1.1.En la tabla #7 (pags. 105 y 106) presentamos la correlacién de
cada uno de los items que constituyen la escala total con la califica-
cidn total.de la escala original y depurada. En la escala original 20
items de la escala total no alcanzaron una discriminacién meneor al
=001 por lo que fueron eliminados los reactiveos:1,4,8,9,10,11,14,15,
17,18,21,23,25,2¢,32,36,37, 49,51 y 57, guedando en la escala depurada
reactivos con un nivel de significancia de p=.000, con excepcidédn de

los items S y 28 que fueron de p=.001.

Por otro ladao, la correlacién de los items de la escala de mentira con
la calificacidén total se presenta en la tabla #B (pdag. 107). De 1la es-
cala de mentira original se eliminaron los reactivos 6,34,41 y 48, el
criterie en esta escala fuéd el de elimimar los reactivoes can una dis-

criminacidén menor a p=.08.

4,1.2. E1 Alfa de Cronbach en la escala original fué de: .74

E1 Alfa de Cronbach en la escala depurada fuéd de: .77 En el cap:tulo
de conclusiones se comentard este incremento.

4.1.3.En cuantc al andlisis factorial de la escala originai. en la

tabla #39 (pdgs 108 y 109) se presenta el peso facteorial v la comunali-

[STA TESIS He DROE
SALIR DE LR BIBLIOIEGA
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dad de cada una de las S0 variables: en la tabla #10 (pag. 110) sa
presentan los valares eigen asi come el porcentaje de varianza y las
variamzas acumuladas para diez factores de la escala original, donde
se puede ver gue es8 €l primer factor el que tiene el mayosr porcentaje
de varianza (9.2), marceando una considerable diferemcia con el siguien-
te tfactor que tiene una varianza de 4.5. Con estos disz factores el
porcentaje de varianza explicado es ge 39.9%X. Estos datos se muastran

en la grafica #1 (pag. 111).

t=s datos del andlisis factorial de ia escala depurada, en tuanto al
&1 peso factorial y la comunalidad de tada una de las 30 variablgs -1.)
presenta en la tabla #11 (pdg. 112); en la tabla #!12 (paq.113) se pre-
sentan los valores eigen asi come el porcentaje de varianza y las va-
rianzas acumuladas en diex factores de esta escala depurada. Se puade
ver la misma tendencie de los datos pero con valores mas elevados an
relacién a la escala original ya que sigue siendo el primer factor el
que tiene 1 mayor porcentaje de varianza (14.2), igualmente con una
gran diferencia con el siguiente factor que tiene una varianza de 6.9.
El porcentaje de varianza explicado'con eastos diez factores ws tambidn

mayor (Sd4,.2)., Esta informacidén se presenta en la gréafica #2 (pdg.i14).

De acuerdo a lo anterior se puede decir qQua en la escala depurada el
primer factor siqQue explicands el mayor porcentaje de varianza y aun-
que los veactives que 1o constituyen no son exactamente los mismos,
éztos  coinciden en casi  un 50X, tomando ®n cuenta gue en la escala

depurada existen items de la escala originmal que no aparecen.
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4.1.4. En'la tabla #13 (ﬁAg. 115) se muestran las medias y desviacio-
nﬁsi Estanda? para téda ia poblacidén en cada una de las escslas tantao
en . la brueba .original como en la depurada. La media de la putuacidn
total ' en 'la prueba original fue de £9.34 con una desviacidn estandar
dé 11.75; . en 'la depurada la media fué de 44.03 con una desviacidn

estdndar de 9.34 y el numero de items pasé a ser de SO a 30 items.

. La correlacién entre las dos escalas (original y depurada) por

dreas se puede cbhservar en la tabla #14 (pag. 118). En todas las corre-
Iéciones entre las dreas la probabilidad fué altamente significativa
PR, 000). Las correlaciones menores se encontraron en la escala social
(.60 y en la odge mentira (.76), en cambio en las otras escalas fué
igual o mayor a .88, siendo la escala total la que alcanzd la correla-
cién mas alta (.92). Las correlaciones en todos los casos se mantuvie-

ron altas entre las dos versiones de la prueba.

La correlacién inter escalas se muestra en la tabla #15 (pdaq.

11?). Las correlaciones mds altas en el cuestionarinc original estan
Vénére el self general y la escuela (0.45), entre el self general y el
hogar (0.40) y @l hogar y la escuela (0.40), La mencor es la encontrada
entre el &area swmcial y la escuela (0.22), sin embargo todas son signi-
ficativas (p=.001).

En la escala depurada siguen manteniendo el mismo nivel de signiti-
cancia, pero las correlaciones son mas altas con excepcidén de ia que
se da entre la escuela y €1 hogar gue se mantiene con los mismos

puntajes.



Pag. 82

4.1.7. "La comparacidn deila pcblacidn en cuanto al sexo con las dos
pruebas se puede observar em la tablia #1€ (pag. 11383. En el cuesticna-
rio original la media para 1los hombres fue de 69.26 con una DE de
11.50 y en las mu)eres de €9.41 con una DE de 11.97. En el cuestiona-
rio depurade la media para los hombres fuéd de 43.79 con una DE de 8.81

vy en las mujeres ia media fud de <44.21 con una DE de 9.76;

Se hicieran pruebas t en con los resultados de cada uno de 'los cues-
tionaries, pero en ningun> de elios hubo diferenciasbsignificatlvas en

cuanto al sexo.

4.1.8.La comparacién por grado escolar con las dos escalas se puede
observar en la tabla #17 (pdqg. 119). Tanto en la escala original como
en la aepurada 1os puntajes aumentan conforme se avanza en grado, sin

embargo el andlisis de varianza no reveld diferencias significativas

en ninguna de las dos pruebas con respecto a esta variable.

4.2, FASE__2: _RESULTADOS_DE_LAS_COMPARACIONES ENTRE LA_AUTOESTIMA _DE

4.2.1. En 1la tabla #18 (paqg.120) se muestra Ia comparacidén entre el
arupo de nifos sin  trastornos de atencién (N=292) al que 1llamamos
narmales contra los dos grupos de trastornos de atencién con y sin
tratamiento utilizando la escala original y la escala depurada tomando
en cuenta solamente la calificacidén total.

El analisis de varianza mostré un nivel de significancia marginal de

p=.06 cmn la #scala original, sin embargo en la escala depurada los



“los gue- habia diferencias, encontrdndose diferencias

resul tados fueron signififativos p=.02.

La. escala depurada confirma la hipétesis plantééda y Hééhagallaﬁﬁipﬁf,-

tesis nula.

Posteriormente se hicieron pruebas Tukey para encontra

menores a p=.05 entre el grupo de nifos normales 'y el de:Trastornos de

Atencidn sin tratamiento.

4.2, 2. Por otro lado, tomands en cuenta al grups control (N=37) y ha-
ciendo las mismas comparaciones entre los grupos de TDA se pudo obser-—
var gque en ninguna de las comparaciones se encontraron diferencias

significativas (tabla #19, pag. 121).

Por dltimo Los resultados de las comparaciones por pruaebas t
entre pares de medias se pueden ver en la tabla #20 (pa&g. 122). Como
se observa, en la prueba original existen diferencias significativas
entre el gQrupo de Normales y TDA sin tratamiento p=.02. En la prueba
depurada se encontraron diferencias en todas las comparacicnes:
Normales vs TDA con tratamiento (.0S); TDA con tratamicnte vs TDA sin

tratamiente ¢.01) y Normales vs TDA sin tratamiento (.01)

Tomando en cuenta los datos encontrados se puede decir que se confirma
la primera hipétesis tanto con la escala original como con la depura-
da, solamente en el caso de la comparacidn del grupo “normal"” en rela-
cidn al de Ttrastorno por deficit de atencién,sin tratamiento®. Al

hacter esta misma comparacién con el grupo "trastornos por deficit de
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atencidén con tratamiente” sele se confirma con la escala depurada.’
La segunda hipétesis donde se compard a ambos grupos de "trastorngs
por déficit de atencidn” con y sin tratamiento con el grﬁpo control)

no se contTirmd, aceptandose la hipttesis nula.
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= TRADUCCION Y VALIDACION DEL INVENTARIO

En esta fase, donde se trabajé en lo relacionade a la traduccidn del
cuestionaric de Coopersmith y el estudio de su validez y confiabili-

dad, de acuerde a los resultades se puede concliuir lo siguiente:

El inventario de Coopersmith es un cuestionario fAcil de aplicar, ré&-

pido y comprensible para los nifos,

En cuanto a la traduccidén se vid que algunos de los iltems en donde no
hubo un buen nivel de discriminacidén se encontraron algunos proble-
mas como los siguientes: en el item # 18 (soy popular entre los niﬁ;s
de mi edad?, los nifos no conocian el significado de la palabra "popu-
lar". En el item 37 (me disgusta ser nifo/a), no gquedd clare preguntar
en la misma forma a los nifos y a las nifas, por lo que se sugiere que
en las préximas revisiones se tengan dos formas: upa para hombres y
otra para mujeres. El item 57 (casi siempre las cosas me afectan muy

poco) las dificul tades fueron principalmente de sintaxis.

Sabre los resultados de validacidn y confiabilidad del cuestionaric se
entontré gue los coeficientes Alfa de Cronbach son menores que los
reportados por Johnsen y cols (54), ya que nosotros obtuvimos para ia
escala original un coeficiente alfa de 0.74, que subidé a 0.77 con la
escala depurada vy ellos obtuvieron un coeficiente alfa de 0.BE en 1a
escala total. De acuerdo a Magnusson (70Q), "el coeficiente de confia-

bilidad pava una versién de ensayo de un nueve test se calcuia que sen



v0.75".o sea. que el puntaje obtenids en la escala depurada se consi-
dera dentro de los limites aceptaoles, dada la longitud de éste. fBuiza
ﬁara una nueva versisn si se aumenta el nimero de reactivos pueda lile-

garse a un puntaje de 0.90 gue es lo esperado para versiones finales.

En el andiisis factorial no se encontré la divisidn tedrica propuesta
por Cooperemith de las subescalas del cuestionario, sino mds bien tan-
to en 1la escala original como en la depurada, basicamente una scla es-
cala o wunidimensionalidadad. Morales P. (75) dice gque : "el problema
de la wunidimensionalidad es primordialmente conceptual porque en la
definicidén o en la simple descripcid4n de los constructos, siempre ca-
ben niveles de abstraccidén y grados de complejidad, pero lo gue final-
mente interesa es que los datos sean interpretados en funcién de un
rasgo o atributo con limites suficientemente bien definidos. Puede ha-
blarse de unidimensienalidad, aunque se trate de una unidimensiconali-
dad caompleja. Hattie en 1985 (42} y Howe en 1985 (47 hablan de 1l&
necesidad de un juicio cualitativo después de examinar todo lo gue dan
de si los métodms cuantitativos para probar la unidimensionalidad.

Lo qgue ésto nos muestra por lo tanto, es que al no haber una separa-
cidn tan clara, todos los aspectos medidos en las diferentes escalas

se encuentran muy relacionados entre si.

Por otre lado al aplicar las dos versiones del cuestionarie se vié que
Las resultados de las puntuaciones en la ESCALA ORIGINAL indican que
la media de la puntuaci¥n total (;=69.34 y DE= 11.75) fué menor que lo
encontrado por Coopersmith (20) en poblacién americana (X B2.3,DS

11.62, pero mayor que la que reporta Donaldson (31) para poblacidn de
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apellidec | hispano [$3 63.6,D8 . 13.6>, y 1la que encontrarcon Owens y
custafson (BO) en poblacién mexico-~americana de tercero y sexto grado
%3 57.5, DS 1Z.6 en tercer grado y X 61.8,DS de 14.2 en sexto?, par lo
que 1los datos obtenidos se encuentran entre los grupos antes mencio-
nados -y estdn  mAs cerca a los de poblacidén mexico~americana de los
Estades Unidos que a la norteamericana, porgue seguramente los facto-
res de tipm cultural de la prueba hacen que los puntajes de la misma

sean diferentes en las tres poblaciones.

Las datos de la ESCALA DEPURADA no son directamente comparables debido
a ‘la eliminacién de algunos items, pero dado que la correlacidn entre
las puntajes de la escala original y la depurada es muy alta, sobretc-
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 basamzs
(de SO items a 30), los items estan intercorrelacionados, comparten 1o

mismz y corresponden.

En 1las correlaciones entre las escalas, la mayor parte de las puntua-
ciones encontradas con la escala original fueron un pece menores a las
que reporta Donaldson (31): Area del self general Vs area social (.49
vs. 31); self aeneral vs hogar (.52 vs .42); area social vs escuela
(.29 vs .23); Hogar 'vs escuela (.45 vs .33). Con excepcion de ias
correlaciones entre el 4rea del self general y la escuela (.46 vs .42)
y el Area social y el hogar (.29 vs .28) donde se obtuvieron punta jes
ligeramente mayores. Con la escala depurada tampoca se pueden hacer

comparaciones por la misma razén que se menciond anteriormente.
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Todas las correlacicones entre las Areas son significatival (p=.001)
aunque cabe decir que estas comparacicnes deben tomarse con reserva ya

que en la esctructura factorial no se encontraron estas areas propues-

tas.

Sobre las diferentes comparaciones par variables que se hicieron se
puede decir gque en cuanto al sexo, no se encontraron diferencias sig-
nificativas ni can el cuesticonario original ni con el depuradeo, lo
cual coincide con las investigaciones repcortadas como las de Cooper-
smith (20); Drummond, R.J., Mc.Intire Walter G., y Ryan CH.W (33) y
Ketcham y [Iorse {55). Estos resultados por lo tanto nos autorizan a
utilizar el inventario indistintamente con nNnifos Yy nifas y &l no
haberse encontrade tampoco diferencias significativas de acuerda al
arado escolar como tambidn lo reporta Coopersmith (20) con ninguns de
los dos cuestionaries, también se puede aplicar indistintamente a
cualquier edad, sin esperar que estas sean variableé que afecten los
resul tados, posibilitando asi las investigaciones, ya gue esperdbamos
que este instrumente estuviera afectado dnicamente o en mayor gradoe

nor- la variable autoestima.

FASE_2. En esta fase donde se trabajé en lo relaciconado al estu-
dic comparative de la autcocestima en niAos con y sin trastornos por

deficit de atencién también se puede mencionar lo siguiente:

La primera hipétesis tanto con la escala original como con la depura-

da, Tuéd confirmada solamente en el caso de la comparacién del grupo
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"normal” en relacién al de "t%astorno-po?‘def}ci@vdéﬁaténcibnjsin
tratamiento", Al hacer esta misma comparacidén-con'el grdpo:“tfaéto}nos’

por deficit de atencién con tratamiento™ so(b‘seiionfirma coﬁfla es-’

cala depurada. : St e LA L

Y 1la segunda hipétesis donde se comparéd a ambos grupes de:"trastornos

por. déficit de atencidn” con y sin tratamiente con el g;udo cnﬁtrol,~

ne se confirmd, aceptandose la hipétesis nula.

Las comparacicnes realizadas con la escala depurada aument;n el grade
de significancia e inclusive se obtienen niveles significativos en
comparaciones en donde la escala original no los encuentra, como en
ias comparaciones entre el grupo "normales® contra el grupo de "tras-
tornos por déficit de atencidn con tratamiento” o en la comparacié4n de
los grupos “con  trastornos por déficit de atencién con y sin trata-
miento". En el d4nico casc donde no sucede asi es en las comparaciones
con el arupo control donde no hay niveles significativos con ninguna
de laé dos escalas, aunque en este grupo el puntaje total alcanzade
fuéd inclusive ligeramente mayor que el del grupo "normal" (63.72 vs
£9.34). Quiza por el tamafo de la muestra no se alcancen los niveles

esperados,

De tualquier manera,los datos indican una clara tendencia hacia punta-
Jjes menores de autoestima en nifos con trastornos de atencién, sobre-
todo sin Tratamiento. Resultados similares se encontraron en la inves-
tigacién que 1llevé a cabo Romero Morales €(30) comparando el autmcan-

cept e&n niRos hiperactives y nao hiperactivos, en donde se obtuvieron



puntajes mayorés' en nifos.sin; theractivzdad con una dxferencxa sig-

entrE ambos grupos. Estos datos tambidn son

en Estados Unidos por Loney (E4> Wilson

interesante’ notar que en nuestra investigacién en el caso. de los

niﬁds que =i han recibido tratamientc durante seis meses a un afo, sus
puntajes casi llegaron al nivel del grupo contral, el simple hecho de
sentirse atendido, comprendido y tomadeo en cuenta; ayuda al nifo a me-
Jorar la imagen gue tiene de su propia persona, aunjue tenga aan pro-

blemas que superar.

En resumen, se puede decir de acuerdn a los datos entocntrados, que .el
inventario de Autoestima de Coopersmith resultd ser un instrumento que
se comporta en forma parecida & las investigaciones hechas en otros
paises, sin embargo no es lo suficientemente fimo para detectar dife-
rencias entre grupos con y sin patologia si se comparan poblaciones
pegquefas, pero en un futuro cuando se tengan puntajes normalizados,
este inventario puede ser util como instrumento de deteccidn de casos
en riesg: como un indicador de problemas en el &rea emocional, cuando

las niveles de auwtoestima son bajos.

Limitacicnes del estudio:

13 Los datos de validez se obtuvieron de un pequedo grupo de nifos de -’

un sole nivel socioecondémico.
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2y Dado que uno de los criterios para diagnosticar trastornos de a-
tencid4n segun el DSM-111 (55 es un nivel intelectual medic o por
arriba del mismo, no se incluyeron nifos conm un nivel intelectual
bajo, aunque  parece ser que éste factor no es determinante en cuanto

al desarrollos de la autoestima .

3) Debide a la dificultad para céntar con instrumentos apropiados y
adaptados ‘a nuestro medio, wuna parte del diagnéstico se basé en la

evidencia clinica ¥y el concenso interdiscipliparic.

Podemos  concluir finalmente que a pesar de las dificultades para su
medicidn, la autoestima es un aspecto impeortante para ser tomad:o en
'cuenta, 'inclusivé autores coomo Rosenberg (92) sedalan que: "algunas
psicoanalisfas profundos han llegade hasta a argumentar que los pro-

blemas de autoestima estdn en el ndcleo de los procesos neurdticos

En el caso del trabajo con nifos esto es igualmente pricoritaric, so-
bretodo con niAas que tengan problemas de atencidn para lograr en
ellos uwna mejor recuperacidén e integracidén al ambiente escelar y
social, ya gque como 1o menciona Jacobs (51) “para que estos nifos
aprendan y continden su proceso de individuvacién, se deben de cumplir
dos condiciones. Primero. deben de ser ayudados activamente para res-
taurar la autobstima dafada. Esto es esencial para que se de poste-

riormente cualquier desarrollo.....".

Tambidén es cierto gue Si bien una baja autoestima puede ser el resul-
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tado de algdn tipe de problema, come el de trastorno de atencién, tam-
bidn  puede  constituirse postericrmente en causa de otros problemas
como el bajo rendimiento escolar. Por lo tanto, para ampliar nuestro
conncimiento en este campo y conocer tanto las causas de ias problemas
como  los remedios, se requerird de un mayor numero de investigaciones
y sabretodo avocarse al desarrello de instrumentos apropiadeos a nues-

tra poblacien
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Tabla 2

Grupo Control

Grupos con TDA

EDAD Hombres Mu jeres Hombres Mujeres
n % n C A n n z
8 aRos 7 meses 4 10 2 S < 10 2 b1
a
9 afos €& meses
[§<]-D]
S afios 7 meses 22 S5 4 10 21 52 4 10
a
10 afos € meses
10 afos 7 meses € 15 2 S & 15 3 7
a
11 afos & meses
Total 32 . 80 8 20 31 77 9 2z
(total 40 sujetos) (total 40 sujetos)



Grupo Grupos -
Control . con TDA
N=40 N=40
P i . SRR 3
: - T 8o
' LI e 20
«
Tabla_4

Grupo Brupes
ESTADO CIVIL Control con TDA
N=40 N=40
z Sz
Casado, unidén libre [0 277
Separado, divorciado 10 23‘

Viudo.
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Tabla 3

Nivel de escalaridad _de los _padres_de_los_grupos_comparados

PADRE MADRE
Grupo Grupos Grupo Grupos
Control can TDA Control con TDA
N=40 N=40 N=40 N=40
b4 % x X
i Primaria . - o
Completa e Incom- R ERN
pleta. 20 36 # QO st v AT
Secundaria o Pre- 3 SRR -
paratoria 25 24 ‘ Fhn 387 a7
Técnico o Profesio- ’ : AT
nal. 55 40 S22 12

PADRE MADRE
Grupo Grupos Brupn Brupos
Control con TDA Control con TDA
N=40 N=40 N=40 N=40
% Z ¥3 b4
Obrero, Artesanc 13 24 S
Empleade, Comerciante 58 &7 27 48
Preofesionista 29 9 S S

Hogar 63 47
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CORRELACION
ESCALA TOTAL

Tabla # 7

ORIGINAL
r P

.16 007
36 .000
.28 .000
.18 002
.18 001
.27 .000
.12 .040

17 .003
.11 .068
.08 286
.28 .000
17 002
7 .008
24 .000
16 .007
.0f 816
.30 .000
.10 .o81
.36 .000
.18 .03s
82 .000
.16 .006
.00 .872
20 .000
22 .000
29 .000
AL .000
17 .002
.80 .000

DEPURADO

r P
32 .000
26 .000
19 .001
24 000
28 000
27 .000
.83 .000
.98 60a
.87 .000
.18 001
27 .000
.29 .000
46 .000
.87 .000

Pdg. 105
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Tabla # 7

(continuacidn)

Correlacidn Item-Total

~§ 888883388 § §38% 8

“8 BEIARAAII 3 I[I] &

«

~ 38§888285338383888848

“ 88893988282329184%338
i
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CORRELACION

Item-Total

ESCALA MENTIRA

Tabla # 8

ORIGINAL

r P
- .08 45
14 016
- 31 000
13 .oz8
02 847
- .03 887
.10 .088
18 007

8838 3BGa

DEFURADO

r P
.10 081
- 42 000
.08 688
.0y 197
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VARIABLE

- T - T - -

I I - B

FACTORIAL

ESCALA ORIGINAL

Tabla # 9

PESQ FACTORIAL COMURSALIDAD

-67¢
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VARIALE

BB NXA2RA BB RRLEBBEE

FACTORIAL

ESCALA ORIGINAL

Tabla # 9
(continuacidn)

PESO FACTORIAL COMUNALIDAD

.870

tERERS

.738

883

EEEERRE L

€88

8574

3882

Rikd
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FACTORES
ESCALA ORIGINAL

Tabla # 10
FACTOR KIGENVALUR X VAR % VAR AC
1 4.681 9.2 0.2
2 2.269 4.6 13.7
3 2.178 4.4 18.0
4 1.809 3.6 21.7
8 1.867 ’ 3.3 236.0
€ 1.677 8.2 28.2
7 1.656 3.7 31.3
8 1.684 3.7 34.4
8 1.407 2.8 37.3
10 1.360 3.7 30.8



GRAFICA DE FACTORES
ESCALA ORIGINAL

Grafica # 1
GH(ENVALU!S
4 bbedindenindi
3
2 b Nedefediendic bbb d e dend b il
N
\\\
N\\
] ““h"!_-
0 MebHHH
1367 9111315171921232527293133353739414346474951
VARIABLES

LLt8eg



VARIABLE

88882885

42

47

§ a3

ANALISIS FACTORIAL
ESCALA DEPURADA

Tabla # 11

PESO FACTORIAL

COMUNALIDAD

318
.208
260
287
.278
273
197

i2
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FACTORES
ESCALA DEPURADA

Tabla # 12
FACTOR BIGENVALUR X VAR X VAR AC
1 4.288 142 142
2 1.786 5.9 20.4
3 1.833 5.1 28.2
4 1.430 48 30.0
s 1.363 45 34.5
€ 1.306 4.4 38.9
” 1.879 43 4.1
a 1.148 3.8 479
9 1.109 a7 50.7
10 1.082 a5 54.2



GRAFICA DE FACTORES
ESCALA DEPURADA

a # 2

5 EIGENVALUES

l \ ] i
r— .
At SO N
—-‘*I-‘
1 Y BT A i ] ' ) i )
0+ A T 1t 1 T LR A i

VARIABLES

1
1 3 &6 7 9 11 13 16 17 19 21 23 2B 27 29 381

fitt @ed



RESULTADOS POR ESCALAS
ORIGINAL Y DEPURADO

Tabla # 13

_ORIGINAL DEPURADO

X DE R X DE R
MENTIRA 9.34 2.71 8 470 1.72 4
SOCIAL 1140 2.94 8 4.69 1.61 3
ESCUELA 1143 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

SL1*3ed



CORRELACIONES POR ESCALAS
ORIGINAL Y DEPURADO

Tabla # 14

r P
MENTIRA 769 000
SOCIAL 608 000
ESCUELA 899 000
HOGAR 952 000
SELF GEN 885 000

TOTAL 920 .000

L1 3eg



Tabla # 15
COPRELACIONES ESCALA ORIGINAL

INTER ESCALAS

; ; ; ; 7

, E?g:i;A' , SOCIAL |, ESCUELA , HOGAR ' SELFGEN

», 1 L ~L. .' 1

1] . " I 1
t

V.SOCIAL  '1.0000%% ' ,225744' .2590%+, .2692%2

: - . 5 N X
) s

' ESCUELA ' 1.,000055" L hDUERE, | 4567%%

. . . . . . )

. ) . )

, HOGAR - -, .‘ . 1.0000%%' . LOOBRY,

B ' ' ) : )

Ar ! .

" SELFGEN | . X ' 1.0000%%,

t ] 1 (1 ! Al

1] 1 1 1] T 1)

cTOTAL . , ' X

", L 1) 1] ! 1

#% p=,
CORRELACIONES ESCALA DEPURADA
INTER ESCALAS

; ; ; ; T ;

» CORRELA- . ' AR+ SELFGEN

! Clongs ! SOCIAL ' ESCUELA | HOGAR ' SELFGEN :

) L ) L

' ] ' ' ]

¢ SOCIAL | 1.0000%%, .2277%%1 .41B1%%, .2935%%,

L) 1 ' Y

v [ ' ' . '

1+ ESCUELA © 1.0000%% ¢ L4O02#%, L 4966%*,

1) 1 L) L

' ] ' I ¢

+ HOGAR ' v 1.0000%%,  L4564%n,

1, L J 2 —

' 1 ' ¢ '

+ SELFGEN , ' + 1.0000%#,

3, a2 1 .

] [ ' '

. TOTAL . ’ ) '

» ' ! '

001
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COMPARACION POR SEXO
ESCALA TOTAL

Tabla # 16

ORIGINAL DEPURADO
X DE X DE

HOMBRES 69.26 11.50 43.79 8.81

MUJERES 69.41 11.97 4421 9.76

t=-.11 t=-.38
p=.91 ns p=.70 ns

gLt Fed



COMPARACION POR GRADOS
ESCALA TOTAL

Tabla # 17

O_RIGINAL D_EPURADO

X DE ). DE
3o. 66.13 11.70 42.97 9.70
4o. 68.32 11.43 43.14 9.25
S0. 70.30 12.01 44.73 9.66
8o. 70.13 11.89 44.89 8.77

F=.8965 F=.,8579

P=.55 no sig. P=486 ns

‘Fpd

6Lt



NORMALES Y TDA

ESCALA TOTAL

Tabla # 18

Q_RIGINAL

X DE
NORMALES 69.34 11.75
TDA SIN T 62.90 14.17

TDA CON T 67.90 13.89

F=2.75
P=.06

DEPURADO
X DE

4403 9.34
38.40 11.09

41.80 10.17

F=3.659
P=.02

02l 8gg



CONTROL Y TDA

ESCALA TOTAL

Tabla # 19

ORIGINAL
X ©DE
CONTROL 69.72 11.86

TDA SIN T 62.90 14.17

TDA CON T 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

EARE-L¥



PRUEBAS t ENTRE GRUPOS
NORMALES Y TDA

Tabia # 20

ORIGINAL DEPURADO

t P t P
Normales ,
vs TDA sin T 2.34 .02 655 .01
Normales _
vs TDA con T 0.53 ns 2.25 .05
TDA con T vs

TDA sin T -1.13 ns -3.21 .01

22l +Beyq
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La .primera versibn‘dg la escala se -hizc.basada én la prueﬁa de Rogers
v  Dymond (B9); con algunos items nuevos, Todas las preguntas fuesron
pensadas para su uso con Nifos a partir de oche afos de edar . Se in-
ccluyeron estimulos indicadores de alta y baja autoestima. Se elimina-
ron todos los items que parecieron repetitiveos, ambiguos o sobre los
gue habia desacuerdo. Para ver si eran comprendidos, fueron aplicadas
a un grupo de 30 nifics, quedando el inventario final ton SO preguntas
relacionadas a actitudes en cuatro Areas diferentes: la social, el
hoaar, la escuela y los intereses personales. Los titulos gue se les
dieven a las subescalas de cada Area fueron: Area del Self Social-
Compafieros, Area del Hoonav-Padres, Area de la Escuela-Académica vy Area

del Self General.

Lta forma final del inventaric fué administrada a dos clases de So. vy
60, grado N=B7 de nifcs y nifas. Las calificaciones oscilaron entre 40
y 100 (100 es el maximz posible) con una media de 82.3 y una desvia-
cidn estandar de 11.6. La media para los 44 nifios fuéd de 81.3 con une
desviacién estandar de 12.2. La media para el grupo de nifas fu de
83.3 con una desviacién estandar de 16.7. La diferencia entre laz me-
dias tanto pava nifos com> para nifas no fud significativa vy 1a dis-
tribucidén se sesqé hacia la direccidén de alta autcestima (sesao nega-

tivo).



Posteriormente el inventarvio fué administrado a 1748 nifics de escuelas
publicas oe Connecticut, uSA. Estos nifos eran mds neterogénecs en
cuanto -a bhabilidad, intereses y antecedentes sociales que la muestra
inicial. Fueron examinados en sus salones de clase bajo la direccidén y
supervm;ién de miembros de un equipo de investigacidén. La media gue se
encontrd para los niflos fud de 70.1 con una desviacidn estandar de
13.8, la cual no tuve diferencias con las nifas cuya media fud de 72.2
con una desviacidn estandar de 12.8, e igualmente la distribucidn de
l3s resultados tuvieron una curva sesgada hacia la direccidn de alta
éutaestima. La coenfiabilidad Test-retest despuéds de tres aﬁﬁs €N una

muestra de SE nifos fuéd de .70,

Tiempo despuds se incorporavron B items'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-
testédo verazmente. Esta fud la fﬁrﬁa fiﬁal que se utilizé para nues-

tra investigacidn.
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AWEXO. 2

INVENTARIO DE COOPERSMITH
Consulting Psychologlsts Press.
Traducido y adaptado por Verduzco H. ‘A

“lara tant M A,y Cortes J, F.

Nombre o Fecha

Escueia Lol Grado

Fecha de nacimiento

Por favor marca cada oracion de la siguiente manera:

Si la oracién dice ¢como te sientes, casi siemprc, pon una cruz (X) abaje
de "'S{" en la misma linea.

$i la oracién KO dice cobmo te sientes casi siempre, pon una cruz (X) aba-
jo de 'NO' en la misma 1fnea.

Ejemplo

N
&y muy trabajadora ] l J

St WO
St ERES MUY TRABAJADORA MARCA SI

S1__NO

S| NO ERES MUY TRABAJADORA MARCA NO

No hay respuestas buenas ni malas,



1. Me gusts mucho solar desplerts

2. Me slento muy segura de m! misma

3. HKuchas veces me gustarfa ser otra persona

"4, Le calgo bien a la gente

5. His padres y yo nos divertimos mucho cuando estamos
Juntos

6. Soy despreocupada

7. _Me cuesta mucho trabajo hablar enfrente de la clasa

8. Me gustarla ser mis chica

9. Me gustaria poder cambiar muchas cosas de m!

10. Puedo escoger facilmente lo que quiero

1., Soy simpdtica

N2, En casa me enojo ficilmente

13. Slempre hago 1o que asts bien

14. Me gusta como hago mi trabajo de la escuela

hs. Siempre necesito que alguien me diga lo que tengo
ue hacer

16. Mo cuesta trabajo acostumbrarme & lo nuevo

117, Muchas veces me arrepiento de las cosas que hago

18. Cas! todas mis compaderas me escogen para jugar

9. A mis s les |mporta mucho lo gue yo siento

Slampre estoy contants

o ml trabajo to mejor que puedo

R2. Me doy faciimente por vencida
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S | N0
3. Generalmente me cuido sola
Phe  Soy muy feliz
BS. Prefiero jugar con niAas mds chicas que_yo
6. Mis padres me piden que haga mas de lo que_puedo
P7. Me cae blen toda la gente que conozco
P8. Me gusta que me pregunten la clase
g9. Yo en.t_l_end‘o como SOy
BO. Odio como soy
1. Mi vida es muy dificil
B2. Mis compaiieras casi siempre hacen lo que les digo
h]- £n ml casa me ignaran
B4. MHe regafan muy poco
5. Me gustarfa hacer mejor el trabajo de la escuela
B6. Cuando escojo hacer algo, Yo hago
57. Me disgusta ser mujer
8. Me choca ml manera de ser
9. Me choca estar con otras personas
0. Muchas veces me gustaria irme de mi casa
1. Pocas veces me da verguenza
h2. Me disgusta la escuela N
43. Muchas veces me averglenzo de mi

4y, Soy mis fea que las demds
§. Siempre digo Jo que quiero




H

[¥6. A las ninas les gusta molestarme

LlL Mis padres me comprenden

M. Stempre digo la verdad

[49. Mi maestra me hace sentir que soy Indatl)

o Ma da lgual lo que me pase

. Todo lo hago mal

2, Me molesta mucho que me regafien

3. A las demds las quieren mids que a mf

4. Mls padres son muy exigentes

5. Slempre s& que contestarle a la gente

56, Me aburre 1a escuela

7. Los problemas me afectan muy poco

« _Quado mal cuando me encargan alge

Encwes tudorr




El programa reeducative "Excel® tiene un sistema de ensefanza a través
de tarjetas’ que se exponen al nifo entre tres’y -cinco mimitos. Las
tar jetas dependiendo de la edad deyloé niﬁos comprénden un‘dégerminado

numerc de e jercicios

cgbriévpﬁl ejémnioﬁl‘

‘Nifioes! dé . 8. afos:

hasta cubrir 1O & 12

Mifon,

hasta

Nifos i Gomienzan.'.con tarjetaé de.B ejércicios

avaniando hasta cubrir 14 ¢ 16 eventos.

.
En cualquier grupo se puede rebasar 2l ndamero total oreestablecido de
ejercios, o bien, puede na ser cubierte del todo ai principic del en-

trenamiento.

ta primera fase del programa comienza para .todos los grupos, estabie-
ciendo las normas de funcionamiento dentra del salédn, continuandc con
‘la reeducacién de la atencidn, la latevalidad, la memoria y la ¢ :en-

cidn.

En relacién a la lateralidad (devecha-izquierda), dsta se substituye

prry  tolores y se les indica a los participantes gue dependiendc del



celar - que se-les marque, ellos deberan mostrar suylad6 deFecho‘d'b1eh.“‘

su . iaod - izguierds asociandc de esta manera movimien

cuerpo_con. calores y su ubicacidn temporc-espacia

Cuando a travéds de érdenes verbales las niﬁn%3Ya

ensefiado, se procede a entregarles . una tarjetaf

memorizar vy que tienen relacién con 10 aprend do aliprincipd

maxime de 3 minutos para despuds proceder a entreaar al terapeuta su

tar jeta v realizar sin necesidad de consulta:ngan”exa:ymgug uno a une

todos los eventos asignados. e B

Si la ejecucidn es correcta, se le cambia la tarjeta por otra que con-
tenga dos ejercicios mas hasta que llegue a cubrir el total de eventos
requeridos. Si la ejecucidén es incorrecta, se le devuelve al nific la
misma tar jeta vy no puede ctontinuar con la siguiente si no cubre ade-
cuadamente la primera, ésto sin permitirle que se de un sobreusc al

tiempa.

Otras formas de ejercicios comprenden la ejecucidn de movimientos del
cuerp? lcuartes de vuelta, mediaé vueltas, tres cuartos de vuelta,
vueitas completas, pasos laterales sobre derecha o izquierda) hacia el
frente o hacia atras, todo dste  asocidndolo a la vez a colores,
formas, objetos, animales, medios de transporte, a hombres ilustres,

tipos de alimentos, etc.

De esta forma los ejercicios van aumentando no solo en cantidad sino

tambidn en relacidn a la dificultad de ejecucidn y aprendizaje pasando






ANEXO Y Pig.130

HISTORIA CLINICA ESTRUCTURADA
GUIA PARA ENTREVISTA

Fecha

Iertificactn del pacients |
Naombre Sexo

Edad Fecha de nacimients

Lugar de nacimiento Escolaridad

Direccibn Tel(s)

Escuela

Kertificacién del padre
Nombrs Edad

tugar de nacimierto, Ocupacibn

Escolaridad,

Idertifleacibn de la madire

Ncmbre Edad

Lugar de nacimiento Ocupactbn

Escotaridad

Idartificaci&n de los bermanos del paciente

Némero total de hermancs

(Ancte de mayor a menor)
Sexo

Normbre Edad M-F Escolaridad Ocipacién
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Nombre Edad 5:;: Escolaridad Ocipacibn
a. —_— ——
8. —
10, —

Enumere las parscnas que viven con el pactente y su parentesco (padre, hermano, 6tc.)

Identificacién de otros familiares (abuelos, medios hermanos, etc.)

Nombire Ocupacté~ Escolaridad

BERREE

Situncifn de los padres (Cruce el cuadro correspordiente)

’ casados D divorclades D separados D
: unién libre D viudez D

En caso de dlvorc!o o separacibn explique si los padres han vuelto a terer parela
o se han vuelto a casar.
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La situaclbn econbmica actual es:

Buena D Regular [:I Mala D

2-Problemas que preserta el paclente

L4
Y4
o

Louando est& sentado se mueve exageradamerte?

¢Se le tiemen que repetir varias veces las {nstruc—
clones dando la impresifn de que estiviera medlo
sordo?

¢Frecuentemente plerde u olvida sus pertenercias
{juguetes, material de tratajo, =:c.)?

{Se levanta constantemerte de su lugar (al comer,
en la escuela, etc.)?

¢Se distrae con muwcha facilidad?

¢Cambia constartemerte de una actividad a c:ra?

LCon frecuercia no logra terminar las aciivigacdss
que intcia?

LA mermudo acta de marera "como desesnerado”,
es decir, como sin pansar?

¢No puede esperar su turno en actividades con
otros nifos?

¢Se le caen los objetos con facilidad?

¢Tiene problemas para hablar, promxiar o artlcu-
lar alguras patabras?

&Ticne problemas para aprender en la escuela
(lectura, escritura, mateméiticas, etc.)?

o oodoodooon
oodooooooon



.3

>

SI _.NO

¢Con frecuercia se enoja y dice grosenrfas:

En la casa?

€n la escuela?

< A menudo habla demasiado?

LEs desobedierte?

iLe da por cometer robos?

ooooon
ooooo

St exdste algln otro problema gue no se haya pregu-tade, anételo:

stes Patol6gicos Personales

¢Ha sido hosplitalizado?

¢Ha sido operado? D

sbLe pusieron vacunas?

Todas D Algunas D Ninguna l:]

ZHa recibido golpes en la cabeza?
&Ha perdido el conocimierto pa~ los golpes?

¢Ha tenido cormuil siornes o ataques?
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&Ha tenido alguma(s) enferrmedad(es) como:

sarampibe D rubeola D paperas D tosferina D
varicela D escarlatina D puimonfa o neunonfa D
menlrgitia D hepatitis D parfsitos D IR

dotras?, especifigue

4= ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS
Embarazo y Parto

LQué edad tenfa la madre durarte el embaraza? afos.

s1 : NO
¢El embarazo fue deseado y planeado?

LQué nirmero de embarazao fue?

11D 28 D 3 D 4% o mayor D

S1 NO
LE1 ambarazo estuvo cortrolérdose con algln
médico?

4Hubo algln problema durante el embarazo, tales
como:

amenaza de aborto l ' infeccionas D sangmdosl:’
golpes D emociorales D

otras, (espectfique):

St NO
¢la madre tomé medicamerntos durante el embarazo? D D

&sabe qué medlcamcntc;s fueron?
;

v

v




Ouractbn del embarazo:

normal (& meses) D artes de o esperado. D

después de o esperado D
El parto fue:

normal D por cesérea D dificultoso D

51 fue cesfrea o dificuitoso, {sabe porqué? Explique:

Pdg.135%

LRecibib alghn tipo de arestesia?

{Se usaron férceps para el parto?

LNactd el nifio(a) amartilito(a)?

¢Tardd para empezar a resplrar y tlorar?

s1
&Nacld el nifola) moracizo{a)? D

En caso afirmativo, recuerde el tiempo que
pas6 entre el nacimiento y el momento quz empez5
a resplrar. Explique:

¢Cuarto pesb atl nacer?
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St X NO
¢Tuvo alguma malformactifn el nifio cuurdo nacl6? D D
R . . - .
Leusl? B - i
!
Allmertacién 5
=) - NO . - i

tRecibié pecho materno? E [] E o D S i
;
E . . i

durante cuirto tiempo?

LA qué edad empezb a dar alimertos diferertes a la leche?
sl . NO ]
ZHubo problemas {w6mitos, recrazo) al recibir D 5 - i

los nueves alimentos?

2C6mo ha sido su apetito?

aumentado D normal D dismriruido D

Desarrolic Motor

LA qué edad togré sostencr la cabeza?

LA qué edad se serth sin ayuda?

LA qué edad gateb, o no lo hizo?

LA qut edad empezb a caminar?

&CHmo han sido sus actividades fisicas?

lentas D torpes D répidas D normales D ‘

Lerguaje

LA qué edad dijo las primeras palabras?

LA qué edad logré decir més de dos palabras unidas?



St NO
¢Ha tenido problemas de tartamudeo
o algln ¢tro en el lerguaje?

{Cufles?

Piag.137

Esf(nteras

LA qué edad avisb para efectuar sus necesidades (orinar y defecar)?

]
z
o

4Se orina en sus ropas en el d(a?

¢Se orira en la cama?

LSe defeca en su ropa?

¢Se defeca en ia carna?

4Se le artrend para avisar de sus necesicades?

Ooogt
Jodog

icbmo se le entrens?

St

3

4ED paciente duerme menos de to que deberla?

LEL paclente duerme més de 1o que deberfa?

¢Habla dormido?

¢Se levanta estardo dormido (come sonimbulo)?

Oodn
000
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st

NO
LSo desplerta a media reche (llorando, como ate~
rrorizado, sin reconocer a redis) vuelve a dormir—
se y al dia siguients no recuerda nada de 1o mxedido?

&Tiens posadillas con frecusncia? [j

Desarrollo Sesaml

LA qui edad sa dib cunrita de 1a diferencia srtre los nfios y ias nifes
¥ cbmo 10 oxpress?

LA qus edad mostré curiosidad por et origen de 1os nifios?

LCEMG respordieron Los padres a esta curios{dad?

LHan notado 106 padres qie el menor tenga terdancia a tocarse los genitales?

LA qué edad?

¢Cémo responrdleron los mdres a esta tendencia?

&Con cufl miembro da la famitia se notd que al menor aMiera tendencia a
coplar la manera de sar?

2Qué preparacién se le ha dado al menor sobre 10 sexual?
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Peraonalidad

con al que esté muy pegado?
&a qub adad?

. st NO
&Ha tenldo algln cbjeto (osito, almahada, colcha, eu:.D D

LA qué edad ampezb a relaciorarss con obros nifios fuere de ta familia?

Las relaciones con otros nifos san:
busnas D regulares D malas D
Las relaciones adultas son:

buenas D regulares D malas D
St NO
ilLe gustaba abrazar a su madre en los prime- .
ros meses de vida?

t’..a otras personas?
A qué edad sonri8 por primera vez?

4A qué edad se le not§ reaccibn de miedo frente a extrafics?

¢Ha presentado berrinches? SI D NO D

Leon qub frecuencia?

4Qué hacen los padres arte los berrinches?

Escuela
St NO
AL Indclar 1a escuela presents mucha resistencia D
- para quedarse?
Durente culrto tiempo?

A qub edad se le llevb por 1a. vez al kinder o a la escuela? - afos



LQué afio escolar cursa actualmente?
] .0 n
12 12
Primaria Secundaria
= ]
. 2%
«[ ][]
=[]
4; .

Prepamatoria

4C&mo ha sido su aprovechamientc escolar en los diferentes afos?

bueno [:' regular D mato D

2C6mo se relaciona con sua compaferos?

blen D regutar D mal D

LChmo se relaciona con SUs Maestros?

blen D regular D mat D

LC6mo se han sentido 1oa padres hacla los éxitos o fracasos del menor en
la escueta?

encjados D preocupados D contentos D irdiferentes D

2Qué juguetes preferidos ha tenido en las diferertes edades?

LQub juguetes le llaman la atencibn en la actualidad?
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LA qué juega?

NO
LLe gustan los animales?
cufles?
¢Cémo trata a los animales?
Sl NO

ZHa mostrado ¢rueldad hacia algin animal?

Disciplina

LEn las diferentes edades quién ha sldo responsable de la corducta det
menor?

madre D padre D otros (especifique) D

LQuién ha tmpuesto 1as 6rdenes?

LC6mo se hacen los padres obedecer? .

LQut castigos utilizan?

&Cb6mo reacclona el menor a los castigos?

2C6mo to premian?
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Ralaciones

LQuién se relaciona con el menor en la forma MAs cercana?

4C6mo se relaciona el menor con los padres?

LC&mo se relaciona el menor con los abuetos?

LCT6mo se retaciona el menor can sus hermanos?

&Ha tenido nara? LC6mo se relaciona o se. relacions con ella?,

&¢Tiere amigos? 4C6Hbmo se relaciona con elles?

¢Tiane un mejor amigo?

Evertos Significativos

LQué cosas importantes han ocurrido durante la vida del menor?

¢Separaciones? LEstin o han estado separadcs los padras?

idesde cudndo?

Lpor qué?

4C6mo reacciont el menor a estos eventos?
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ZHa hablde defunciones en la familla?

51 1as hubo, ¢ebmo reacclond el menor?

Nombre de la persona que llev el cuestionario y parentesco con el paciente
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St NG
4Lle rechinan tos diertes cuardo estl dormido?

4Se chupa el dedo?

nunca antes algunas veces De dfa De noche
peroc ahora no
S1 NO
¢Con frecuencia se queja de dolores de cabeza?

dle sucede que cuarde esté llorando se quede

como privado,’'que por algén momerto deja de D D
respirar?

V 4L e da por inventarse o finglr enfermedades? D D
¢Se le cae el pelo? D D
iSe arranca el pelo? D [:I
¢Se come las ufias? D D
dLle sudan muchio las palmas de tas manos? D D
&Tlene algln probierna en la vista? D D
&Tlene algfm.problema para ofr? D D

El parto fue:

Gnlco I:I gemelar D triates o més D

<Ha reprobado afies escolares? éculles y cuéintas veces?
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- ANTECEDENTES PATOLOG!ICOS HEREDO FAMILIARES

Entre los familtares, hermanos, padres, abuelos, tfos, primos, etc.
Zexiste o ha existido aiguno de los problemas gque a continuacién se mencio—
nan {en caso afirmativo ancte el parentesco que guarda cori el(la) nhoa))?

SI NO Parentesco
Problemas de aprendi{zaje en
la escuela :

Alcoholismo D D

o [0 |
Epitepsia D D : ‘
Retardo mental [:] D 4_‘- - -
Otros probtemas me ntates [:] [:] ' s : ‘
Otras enfermedades D D : o :

(especifique) : ‘ . :
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EXPLORACIT ON

FISICA

Peso S e R :
{En kilogramos cerrados, ‘sin fraccyones),

—_— N L

Talla B i B
{En centimetros)-" - B

Aseo Personal
Bueno

Reqular

Malo

Malformaciones dismorfias
S
No

Lateral idad
Diestro
Zurdo

Ambos

No definida

EXPLORACI OMN.

HMENTAL

AREA CONDUCTUAL

Actltud
Inhibida
Necativista
Opocisionista
Inquieta
Ansiosa
Exaltada

Otra
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EXPLORAC! 0N (cont.)

Conducta de Accitn
Hiperactiva K
Hipoactiva . i
Llanto
Célera
Risa

Otra

Coordinaci6n Motriz fina
Buena

Regular

Mala

Coordinaci6n Motriz gruesa
Buena

Regular

Mala . - i

Marcha ;
Norma . : :
Anormal :

PROBLEMAS MOTORES:

Tics
ST
No - L

Movimientos estereotipados
st

No

Movimientos corefcos i
ST
No

Dispraxia . . :
St
No . ;
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P51COMOTRICIDAD

Lateralidad
iestro
Zurdo -

Esquema_corporal

Normal
Anorma’

Imégen de st
Norma

Anorma)

Coordinaci6n psicomotriz
Normal
Anormal

Lenguaje

Normal
Anarmal . -

AREA COGNOSCITIVA

htenclén

Norma

Aumentada

Disminuida S s
_ Ausente ) ) :

SENSOPEREPCION

Visual
Normal
Disminufda
Distorcionada
Ausente
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Auditiva
Norma?
Disminuida
Distorsicnada
Ausente

2ctil
Norma'
- Disminuida .
Distorcionada B i .
Ausente

INTELIGENCIA

Comprensi6n
Normal
Disminuida
Ausente

Sintesis
Norma!
Disminuida
Ausente

Abstraccién
Normal
Anormal

Anélisis R - PR
Normal

Disminuido

Ausente

Calculo
Norma
Disminuido
Ausente

Memorla de fijaclion
Norma

Disminuida
Ausente



AREA

Memoria de evocacién
Normal

Disminuida

Ausente

Orientacién temporal
St
No

Orientacién Espacial
ST
No

Orientacit6n: Personal o circunstancial

St
No

Discurso o lenguaje
Claro

Rapido
Lento
Inentendible
Ausente

AFECTIVA

Talante
Exal tada
Deprimido
Indiferente

Afecto
Apropiado
| napropiado

Modulacién afectiva
Expropiada
fnapropiada

Agresividad
Ladica

Constructiva
Destructiva
Autodirigida
Ausente
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SIGNOS NEUROLOG}COS

Adiadococinesia
51
No

letagmusi
ST
No

Dedo-nariz
St
No

Temblor
ST
No

Fibrilaci6n
ST

No

Romberg
51

No

Hofman
Derecho
lzquierdo
Ausente

ELECTROENCE FALOGRAMA

Normal
Anormal de lnmadurez
Anormal de irritacion

Inestabilidad emocional
ST )

No

Se desconoce




Trastorno de coordinacidn matriz

Si
No
Se desconoce

Agresividad

Fisica

Verbal

Sin agresividad
Se desconoce

Desobediencia
Muy frecuente
Poco frecuente
Nunca

Se desconoce

Mentiras

Muy frecuente

Poco frecuente .
Nunca

Se desconoce

Oposicionismo
Muy frecuente
Poco frecuente
Nunca

Se desconoce
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"Lista de’los mecanismos as. respuestas al CJA.T. de

Cadyin

terquedad.

v Tono de la hxstoria opuesta al contenxdo de.la_lamina.

0. ANULACION Y AMBIVALENCIA
. Apuliacgidn,
I+ Da aliernativas; frases equilibradas (dormido-despierto;

caliente-frin, etc.).

3. Indecisién-del sujets o del parso naJe de la hlahor;a.f

40 Vuelta a formular. (por eJemplo, "Eso

i Mibaa

pero-.."J-

Ch. AISLAMIENTD

“:1l. Actitud de desurendlmlento (" “npa s

caricatura™l.

2. Lliteral ("no se ve, asi que no puedo de:lr ).

3. Comentarios sobre la historia o 1a lémlna ("Esto e= difici’

"Yo dije una buena®).

4, Risas ante la lamina, exclamacicnes.

. 5. Usa cuentos de hadas, historietas o-temas o personajes “ce

viejos tiempos".



D).

E).

jEl'béFsonéjé huye. de''cora

El sujeto se

alia con los’ padres

i.

aprende la leccién.

2. Acepta la fatalidad, no quiere‘otré cqsé.‘~
3. Cestigns prolongados o rematos. P
4. "Fue como un suedo".

5. Olvida o pierde algo.

Omite las figuras o los objetos de la historia (en la Ne. 10

m

depe omitir la mencisn del retrete y de la badera o de
lavarsei. 7 7 )
7. Omite el contenide aordiparic de 1la histaria.
8. Nz hay fantasia ni historia (describe a 1la laminaj.

9. Rechaza la lamina,

DECEPCION
1. Nifmo supericr al adulto, se burla del adulto, es mas listo,
e#ngafia al adulto, serpientes, finge, se esconde, roba, atisba

o esmpia al adqlto.



2. El adulto engaéa'al nifo, ﬁd es lo.que éparenta ser.
F). SIMBOLIZACION

1. Los nifos juegan en la cama.

2. Ve a los padres en 1a cama. (No. 5.
3. Abre 1la vqnbana (No.S5, No.9); excava o g;E en un hoyao.
4. Nacimientc de bebés. 7 :

S. La cuerda se rompe (No.2); la silla o'el bastén se rompen (No.

w

33 el alobo estalla (No.d4); la cola es:jalaﬂa o mordida (No.

4,723 la cuna rota (No.9).
€. Lluvia, ric, agua, tormentas, fri;.
7. Fuegon, explosicnes, destruccidn,
8. Palos, cuchillos, pistolas.
9. Cortaduras, piquetés, lesiones, asesinatos (distintos a ser
comido) .

1Q. Privacidn oral.

5). PROYECCION E INTROYECCION
1. El gque ataca es atacado "comer y ser comido®
2. El inocente es camido o atacado.

2. El nifo es agresor active (muerde, oolpea, arveja; no se
incluyen ataques verbales o bromas).

4, Unos personajes insultan a otros.

S. Otros tienen secretos o se burlan de alguien.

€. El sujeto aRade detalles, ohjetos, personajes © temas orales.

7. Magia o poderes magicos.
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H). TEMOR Y ANSIEDAD
1.  El nifo se esconde cel peligro, huye por mieds.
2. Temores a fuerzas externas (viento, espantos, ca:adorés,
animales salvajes, monstruos).
3. Suefos de peligro.
4. Padres muertos, se van, o no quieren al:nifo.
S. "Lapsus linguae" del sujeto.

I)>. REGRESION

1. Mucho afecto al relatar la historia.

2. Referencias perscnales.

3. Alimento derramado.

4. Cama o calzoncillos mojados, agua salpicada.

S. Sucin, desarreglado, mal oliente; una persona o un objeto cae
en el badfo.

6., Espantos, brujes., casas de espantos.

J). CONTROLES DEBILES O AUSENTES
{. Huesos, sangre.
2. Veneno.
3. Palabras sin sentide o por consohancia,
4, Perseveracidn del contenido extrafo de uma historia anterier.
S. Pensamiente tangencial, asociaciones oesordenadas.

6. Contenido extravagante



K). IDENTIFICACION ADECUADA, DEL MISMO SEXO
1. El sujeve se identifica con el padre del mismo sexo o ton el
personaje infantil del mismo sexo.
2. El1 nifo estA celoso de, o es regafado o castigado, por el padre
del mismo sexo.
3. El nife ama o es ayudado peor el padre del sexo opuesto.
L. IDENTIFICACION CONFUSA, O DEL SEX0 OPUESTOD
1. El sujeto se identifica ton el padre o con el personaje
infantil del sexo opuesto.
2. El nifo tiene miedo a, o es regafado o castigado por el padre
del sexo zpuesto.
3. Falta de reconocimiento del sujeto del sexo o de lac especies.

4, tapsus linguae respecto al sexo de las figuras.

La calificacién se hace poniendo una marca cuando aparece en una his-—
toria alguno de ics enunciados descritos; una historia puede calificar

en una o varias de ellos.
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ANEXO - 6
CEDULA PSICOSOCEAL DE FAMILIA

Fecha del estudio:

No. de expediente:

FICHA DE 1DENTIDAD:

NOMBRE :

EDAD: SEXO:
FECHA DE NACIMIENTO: LUGAR
ESCOLARIDAD: TURND:
ESCUELA:

DOMICILIO:

OFICIAL: PARTICULAR;

NOMBRE .DE LA MADRE:

LUGAR DE ORIGEN:

OCUPACION: TEL:

HORARIO:

NOMBRE DEL PADRE:

LUGAR DE ORIGEN:

OCUPACION: TEL:

HORAR 10:

DOMICILIO:

TELEFONO:
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ESTRUCTURA FAMILIAR

.1

EDAD DEL PADRE

1. 20 a 25 afos
2, 26 a 30 afios
3. 31 a 35 afos
4, 36 a 40 ados
5. 41 & més

EDAD DE LA MADRE
1. 20 a 25 aRos
2, 26 a 30 afos
3. 3t a 35 afos
b, 36 a 40 afios
5, 41 & mas

ESTADO CIVIL DEL PADRE

Casado civi Imente

Casado religiosamente

Casado civil y religiosamente
Unidn libre

Viudo

Separado

pivorciado

Otro

O O R

ESTADO CIVIL DE LA MADRE

1. Casada civiimente

2. (Casada rellgiosamente

3. Casada civil y religiosamente
L, Unidn libre

5. Viuda

6. Separada

7. Divorciada

8. Otro

ESCOLARIDAD DEL PADRE
. Analfabeta

2 Sabe leer y escribir

3 Primaria completa

4, Primaria incompleta

5. Secundaria o equivalente completa

6. Secundaria o equivalente fncompleta

7. Preparatoria o equivalente completa

8. Preparatoria o equivalente incompleta

9. Técnico profesional completa

10. Técnico profesional incompleta

11, Profesional completa

12. Profesional incompleta



7.
8.
9.

10.

ESCOLARIDAD DE LA MADRE
1. Analfabeta
2. Sabe ‘leer y escribir

3. Primaria completa

4. Primaria incompleta

5. Secundaria o equivalente completa

6. Secundaria o equivalente Incompleta
7. Preparatoria o equivalente completa
8. Preparatoria o equivalente incompleta
9. Técnico profesional completa

0. Técnico profesional incompleta

1. Profesional completa
12. Profesional fncompleta

Nimero de hijos Hombres Mujeres
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Lugar que ocupa el paciente

Hermanos:

NOMBRE EDAD ESCOLARIDAD

OCUPACION

ADEMAS DE LA FAMILIA NUCLEAR VIVEN EN LA CASA:
1. Abueia paterna

2. Abuela materna

3. Otros familiares paternos

k. Otros familiares maternos

5. Nadie

DINAMICA FAHMILIAR

1. COHUNICACION

1.1 iCon qué frecuencia se reilne la familia?
1. Diario IR SRS
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2. Dos o tres veces por semana
3. Una o dos veces-al mes
h. Nunca

iCon qué frecuencia platica 1a pareja?
1. Diario

2. Dos o tres veces por semana

3. Una o dos veces al mes

4. HNunca

iDe que temas platican?
1. Econdmicos

2. De los hijos

3, Escolares

4, Otros

De qué temas platican los hijos con los padres?
1. Econdmicos

2. Escolares

3. Emocionales

4., Otros

Cuando presentan problemas en la familia:

Se comenta entre la pareja

Se comenta entre algiin mlembro de 1a pareja y los hijos
mayores

Se comenta entre toda la familia

Otros

A 1a hora de la comida

Se reiinen todos a comer

La pareja comen juntos

Los hijos comen juntos .

Un miembro de la pareja y los hijos comen Juntos.
Comen Indistintamente

LCémo duermen?

1. La pareja y los hijos separados en dl{ferentes dormitorios

2. La pareja c/algiin hijo en 1a misma cama

E, La pareja separados y c/algiin hiJo en diferentes dormitorios
. Todos en el mismo dormitorio en diferente cama

5. Todos en él mismo dormitorio en 1a misma cama

AUTORIDAD

tQuién se encarga de establecer las normas en los hijos?
1. El padre

2. La madre

3. Algiin hijo (a)

4. Algdn familiar



2.3

2.4

2.5

2.6

2.7

3.

3.1
3.1
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Cuando su hijo no cumple con las normas._ establecidas’
1., Siempre \o castiga
2. A veces si, a veces no

iCémo se ejerce la autoridad?
1 Con agresion fisica

2. Con castigos

3. Con agresidn verbal

4, Con consejos

S. Otros

iComo lo castiga?

1. Le niega permiso para salir a jugar

2. Le impide ver 1a televisifn

3. Le niega la compra de dulces o golosinas
4, Le asigna quehaceres domésticos

5. Otros

Cuando el padre estd en la casa:

1. Los hijos se portan mejor

2. Se portan igual que cuando &1 no estd
3. Desobedecen a la madre

b, La madre acusa 2 los hijos con el padre

Cuando uno de l1os cényuges l1lama la atencidn o castiga a un

hijo delante del otro cényuge:
1. Se respeta la decisién

2. Se apoya la decision

3. Se contradice la decision

Personas que participan en la autoridad de los hijos, ademis

de los padres:

1. Los hijos mayores

2. Los abuelos maternos
3. Los abuelos paternos
4. Familiares maternos
5. Familiares paternos
6. HNadie

EXPRESION DE AFECTOS
Encjo

Lton qué frecuencia hay disgustos en la pareja?
Diario

Pos © tres veces por semana

Una o dos veces al mes

Nunca



3.2
3.2.1

3.3
3.3

3.3.2
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Generalmente el enojo entre la pareja se debe .a::
1. Problemas econdmicos E

2. Problemas de los hijos

3. Problemas conyugales o infidelidad

4. Otros

ltémo se expresa el enojo entre los padres?
Con agresi{dn verbal

Con agresion flsica

Con silencio

A través de los hijos

. Otros

[ e

Cuando hay encjo entre la pareja se lo expresan a los hijos:
Verbalmente
Con silencios
No se expresa

LC6mo se expresa el enojo entre los hermanos?
1. Con agresidn verbal

2. Con agresidn fisica

3. Con silencio

k. Otros

Tristeza

ilomo .se expresa la tristeza entre la pareja?

1. Verbalmente

2. Con silencio

3. fCon llanto

4. Con alslamiento

5. Otros - e

LLémo se expresa 1a tristeza de los padres a los hijos?

1. Verbalmente

2. Con silencio

3. Cop llanto

4. con aislamiento
5. Otros

Alegria

iComo se expresa la alegria entre la Pareja?
1. Verbalmente y con risas

2. No se expresa

3. Con actitudes no verbales

4. Otros

LCoémo se expresa la alegria de los padres a los hijos?
1. Verbalmente y con risas

2. No se expresa

3. Con actitudes no verbales

k. Otros



3.4
340

3.4.2

3.4.3

3.4.4

3.4.5
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Carino

LCSomo demuestra el esposo a su esposa que 13 gulere?
1. Verbalmente

2. Con actitudes no verbales

3. Con besos y abrazos

4. Con regalos

5. Otros

iCHmo demuastra la esposa & su esposo que lo quiere?

1. Verbalmente

2. Con actitudes no verbales
3. Con besos y abrazos

4. Con regalos

5. Otros

1Como demuestra la madre a los hijos que los quiere?

1. Verbalmente

2. Con actitudes no verbales
3. Con besos y abrazos

4. Con regalos

5. Otros

lComo demuestra el padre a los hijos que los quiere?
Verbalmente

Con actitudes no verbales

Con besos y abrazos

Con regalos

Otros

W BN -

LCSémo demuestran los hijos a los padres que los quieren?
1. Verbalmente

2. <Con actitudes no verbales

3. Con besos y abrazos

4, Con regalos

5. Otros

tCémo se demuestra entre los hermanos que se quieren?
1. Verbalmente
2. Con actitudes no verbales
3. Con besos y abrazos
. Con regalos
5. Otros

UTILIZACION DE TIEMPO LIBRE

tos fines de semana y los dfas festivos permanecen en casa:
1. Durmiendo

2. Viendo T.V.

3. Reciben visitas

Lk, Realizan quehaceres domésticos

5. Otros



S h.3

Wb

b5

4.6

b7

4.8
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- tos fines de semana y dias fest{vos no permanecen en casa

porque:

1. Salen de dia de campo
2. Visitan a famillares
3. Asisten al cine

4, Asisten al teatro

§. Practican deporte

6. Otros

Tienen preferencia por la lectfura:
t. El padre

2. La madre

3. Los hijos

Al padre le gusta leer
t. Periddico

2. Novelas o libros

3. Revistas deportivas
4. Fotonovelas

5. Otros

A la madre le gusta leer
1. Periddico

2. Novelas o libros

3, Revistas femeninas
4. Fotonovelas

5. Otros

A los hijos les gusta leer:
Periddico

2. Novelas o libros
3. Cuentos

4. Fotonovelas

5. Otros

Los programas de T.V. favoritos del padre son:
1. Deportivos

2. Policiacos

3. Documentales
4. Peliculas
5. Noticieros
6. Musicales
7. Novelas

8. Otros

Los programas de T.V. favoritos de la madre son:
1. Deportivos

2. Policiacos

3. Documentales

4. Peliculas

5. Noticieros



4.9

5.2

5.3

5.4

5.5.
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Musicales
Novelas
Otros

o~ O

programas de T.V. favoritos de. los hljos son: "'
' Deportivos B -
Policiacos
Documentales
Peliculas
Noticleros
Musicales
Novelas
_Caricaturas
Otros

Pelib et
@

WO~ OV I W R -

PARTICIPACION DE LA FAMILIA EN ACTIVIDADES ESCOLARES

i{Quién se encarga de revisar las tareas escolares?
t. El padre

2. La madre

3. Los hermanos

4, Nadie

5. Otros

Cuando es necesario acudir a la escuela lo hace:
{. E] padre

2. La madre

3. Los hermanos

L. Nadie

5. Otros

Cuando el menor obtienc calificaclones reprobatorias:
Lo castiga

Lo agrede fisicamente

Lo agrede verbalmente

Es indiferente

Otros

(U WK g

Cuando el menor obtiene calificaciones aprobatorias:
1. Lo premia

2. Le exige mejores calificaciones

3. Es indiferente

4. Otros

LCSmo describiria la relacidn del menor con Ta maestra?
t. Satisfactoria

2. Insatisfactoria

3. De indiferencia

4. Otros
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ACTITUD DE LA FAMILIA FRENTE AL PADECIMIENTO

iCu3) es la actltud del padre cuando el menor presenta con
mayor agudeza los sintomas del motlvo de consulta?
De enojo

2. De agresidn verbal

3. De agresién fisica

4. Indiferencia

5. Se ausenta durante ese momento
6. Otros

tCu8) es Ja actitud de la madre cuando el menor presenta
con mayor agudeza los sintomas dal motivo de consulta?
1. De encjo

De agresidén verbal

De agresidn fisica

De Indiferencia

Se ausenta durante ese momento

Otros

[ W]

1Cudl es la actitud de los hermanos cuando el menor presenta
con mayor agudeza los sfntomas de! motivo de consulta?
. De enojo
2, De agresidn verbal
3. De agresidn ffsica
4, De indiferencia
5. Se ausenta durante ese momento
6. Otros

LQué siente el padre ante el padecimiento del menor?
1. Frustracidn

2, Tristeza

3. Culpa

4. Otros

iQué siente la madre ante el padecimiento del menor?
1. Frustracicn

2. Tristeza

3. Culpa

4, Otros

Considera que la causa del padecimiento es:
1. Por culpa de la madre

2, Por culpa del padre

3. Problemas familiares

4, Causas biolégicas

5. Otros
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CONDICIONES SOCI0-AMBIENTALES

t. ZONAS DONDE SE UBICA LA VIVIENDA
1.1. La colonia es:
B 1, Urbana

2. Sub-urbana

3. Ruratl

4, Otros

1.2 La colonia no cuenta con:
1, Agua potable
2. Luz propia
Alcantarillado
Drenaje
Pavimentacidn
Transporte

oW W

1.3 Dentro de la colonia no existen:
1. Parques pablicos

Comercios

Servicios médicos

Cines

Restaurantes

Cantinas

Billares

NN W N

1.4  Caracteristicas ambientales de la colonfa:
Violencia verbal

Violencla fisica

Asaltos

Pandillerismo

Alcohalismo

Drogadiccidn

Abuso sexusl

Homicidio

Otros

O 0O OV Tl RS —

2. DESCRIPCION DE LA VIVIENDA

2.1 Tipo de vivienda
1, Casa sola
2. Departamento
3. Condominio
b, vecindad
5., Otros
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Tenencia de la vivienda:

t. Propia
2. A plazos
3. Rentada

. Prestada
5. Otros

La construccidn es:
1. Planeada
2. Improvisada

Nimero de dormitorios con que cuenta la vivienda:
1. Uno - =

2. Dos
3. Tres
4. Otros

La vivienda cuenta con:

1. Cocina-sala-comedor-bafio
2, Cocina-bafio

3. Cocina-comedor

4. Cocina-sala

5. Cocina

E) mobiliario de i1a casa cubre las ncecesidades basicas:
1. §T

2. No

La vivienda no cuenta con:

1. Agua potable

2. Luz eléctrica

3. ODrenaje

ECONOMIA FAMILIAR

1.

Personas que contribuyen al ingreso familiar:
Unicamente el padre

Unicamente la madre

Ambos padres

El padre y los hijos

La madre y los hijos

Sélo los hijos

Otros_-

EER- NV WEN
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3.2

INGRESO MENSUAL

7.
8.

ingreso mensual del padre:
Aportacién del padre al hogar:

Saldo del padre, del ingreso y la

aportacién al hegar:

Ingreso mensual de la madre:
Aportacién de la madre al hogar:

saldo de“la madre, del ingreso y
1a aportacion al hogar:

Aportacién de Yos hijos al hogar:

Ingreso total familiar:

EGRESO MENSUAL

N

o oW

8.

Alimentacidn:
Renta o predio
Agua:

Luz:
Transporte:

Ayuda a familiares:

Vacaciones o diversiones

Colegiaturas:

Egreso total familiar:

Saldo entre los ingresos y los egresos

totales Fomiliares

B S

7
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OBSERVACIONES :

TRABAJADORA SOCTAL
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