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RESUMEN

El presente estudio tuvo como objetivo comparar el nivel de madurez mental
y la situacién emacicnal entre un grupo de nifios con diagnéstico de Trastorno
por Déficit de Atencién e Hiperactividad (TDAH) y un grupo control, a través
de los indicadores evalutivos y emocionales de la prueba del Dibujo de la
Figura Humana (DFH) de E. Koppitz. £l grupo de estudio se conforméd por 37
niflos con TDAH, de ambos sexos, con edades comprendidas entre los6y11
afios y nivel socivecondmico medio-bajo, obtenido del Instituto Nacicnal de
Salud Mental - DIF de la Ciudad de México. El grupo control se selecciond por
correspondencia uno a uno y fue temado de una escuela primaria oficial
ublcada en la zona sur de la misma ciudad. Los datos obtenidos de la prueba
del DFH fueron sometidos a un andalisis de frecuencia y ala prueba estadistica
U de Mann Whitney. Los resultados indicaron diferencias significativas entre
las calificaciones de ambas grupos, con lo cual se comprobd la hipbtesis
postulada que sefiala diferencias en los resultados de 1a prueba del DFH entre
el grupo con TDAH y el grupo control. Entre los principales resultados se
obtuvieron diferencias en el nivel de madurez mental, en donde el grupo
contro! se ubics en el nivel Normal-Normal Alto (C.1. 85-120) y el grupo con
TDAH se ubicé en el nival inmediato inferior: Normal- Normal Bajo (C.1. 80-
110). Al estudiar la siteacién emocional se encontré que los DFH del grupo
control no refieren indicadores emacionales significativos, mientras que los
indicadores emocionales del grupo con TDAH son altamente sugestivos de
perturbaciones emocionales serias y relaciones interpersenales insatisfacto-
rias. Por otra parle se compararon los indicadores evolutivos y emocionales
del grupo con TDAH con los obtenidos por Koppitz en un grupo de nifies con
Lesitn Cerebral. Se identificaron perfiles diferentes para cada grupo. Desde
una perspeciiva global, se observé que el grupo con TDAH se diferencia del
grupo control por presentar un déficit general manifestado en omisiones de
partes de! dibujo de la Figura Humana, las cuales al ser calificadas remiten a
un nivel de madurez mental inferior y a un mayor nimero de indicadores
emocionales respecto al grupo control. Se considera que ademas del Déficit
de Atencién y el nivel de madurez mental, la problemética emocional presente
en los nifios con TDAH tiene una influencia importante en su desempeilo. Se
concluye que estos estudios apertan datos importantes acerca de! trastomo
mencicnado, por lo que se recomienda abrir nuevas lineas de investigacion
al respecto.



INTRODUCCION

EY Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad (TDAH) ha sido considerado como
uno de los trastomos diagnosticados con mayor frecuencia en la poblacion infantil (Taylor,
1991). Dado que se estima su ocurrencia entre el 4 y el 10% de todos los nifios, es
evidente que constituye un problema serio para padres, maestros y profesionales de la
“sajud,

No obstante, aun cuando es un diagndstico comun, existe mucha ambigledad en tormo
a su conceptualizacion. Su historia ha sido por demas controvertida. Actualmente existe
una fuerte polémica que abarca desde su etiologia hasta su denominacion y clasificacion
como entidad nosolégica. Sin embargo, se sabe lo suficiente como para afirmar que la
presencia de este trastomo constituye un serio obstaculo para el desamollo. Este sindrome
implica una vulnerabilidad importante para problemas psiquidtricos posteriores. Quien lo
presenta puede verse afectado en el desempefio académico y social, asi como en el
aspecto emocional. Su principal efecto sobre el desarrollo consiste en incrementar el
riesgo de que los individuos afectados desarrollen problemas complejos tales como: abuso
de drogas, delincuencia, bajc desempefio laboral y divorcio (Faigel, 1995). Puesto que el
prondstico para la adolescencia o comienzo de la vida adulta implica el iesgo de presentar
alteraciones en diferentes aspectos, resulta de vital importancia evitar tales complicacio-
nes. Es por elto que mejorar la comprensién, prevencién y tratamiento de dicho sindrome
constituye un objetivo primordial para ja salud infantil.

El aspecto psicolégico cobra relevancia al considerar el papel determinante que tienen las
alteraciones cognoscitivas, emocionales y conductuales implicadas en ¢l TDAH. Se han
realizado numerosos estudios para determinar el nivel de desempefio perceptual, cognitivo
y motriz de los nifios con este diagnéstico. Sin embargo, es poca la informacion referente
a la madurez mental que presentan estos nifios.
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Por otra parte, y en vista de la repercusién que tienen las relaciones sociales en el
desarrollo de problemas posteriores (como e! trastorno de conducta antisocial frecuente-
-mente asociado al TDAH) y de que "es necesario continuar la investigacion... para evaluar
tas relaciones familiares, éscolares y con los amigos de los nifios con TDAH con la
finalidad de emplearfas en estrecha colaboracién con las medidas del estado del individuo™
(Taylor, 1991), es importante conocer -desde Ia perspectiva del nifio- las condiciones de
sus relaciones interpersonales.

Ante tales circunstancias, el objetivo de esta investigacion es evaluar en un grupo de nifios
con TDAH el nivel de madurez mental, asi como sus relaciones interpersonales (las
actitudes hacia si mismo y hacia las personas significativas de su vida). Se compararon-
con un grupo control con el objetivo de identificar semejanzas y diferencias, y de esta
forma coadyuvar a la comprensién de los procesos cognoscitivos y emocionales de los
nifios que presentan este trastorno.

En este trabajo se exponen en un principio los conceptos mas relevantes acerca del
Trastorno por Déficit de Atencion: sus antecedentes, clasiicacion, definicién, etiologia
sintomatologia y tratamiento postulados hasta la fecha. Asimismo se describen los
principales hallazgos de investigaciones realizadas en nuestro pais sobre este trastorno.

Posteriormente, se mencionan los fundamentos y caracteristicas de la prueba dei Dibujo
de la Figura Humana y las escalas de Koppitz. Se incluyen algunas observaciones sobre
la publicacion en espafol de su obra y los hallazgos encontrados en un grupo de lesion
cerebral. Se presenta una compilacién de las investigaciones realizadas con esta prucba
en-diferentes muestras de nuestro pais, sus contribuciones mas importantes y un anélisis
comparativo sobre los resultados de los indicadores emocionales obtenidos en ellas. Mas
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ellas. Mas adelante se describen los resultados obtenidos en este estudio y en la discusidn
se confrontan con los referentes teéricos y de investigacién anteriormente postulados al

respecto. Se establecen las principales conclusiones y finalmente se dan sugerencias para
nuevas investigaciones.



CAPITULO 1.
TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVI-
DAD (TDAH).

1.1 ANTECEDENTES

Alo largo de la historia se han identificado trastomos de conducta en nifios cuyo problema
central reside en la falta de atencion y una conducta demasiado agitada. Téminos como:

Lesién cerebral minima, Sindrome Hiperquinético, Retraso Maduracional, Sindrome

Cerebral Crénico, Disfuncién Cerebral Minima, etc., han sido utilizados para definir este

trastorno conocido hoy como Trastomo por Déficit de Atencién con Hiperactividad.

Desgraciadamente ha habido mucha confusién. Algunos términos han comiplicado més
que aclarado ia situacién. Los autores no han sabido ponerse de acuerdo y se han
interpretado mal fas categorfas. Esta ambigiledad se debe a la falta de una definicién clara
en la descripcion de este diagnéstico v a su confusién con otros.

En la década de los 80's se conocit este padecimiento con el término de ‘Disfuncién
Cerebral Minima’ debido a que se atribuia la hiperactividad a alguna desviacién de las
funciones del sistema nervioso central. Se ha reconocido que probablemente se trate de
un trastomo neurofisiolégico especifico, manifiestado por un aito grado de distractibilidad
Y una excesiva respuesta a los estimulos. Sin embargo, hasta ahora no se han logrado
determinar las alteraciones anatdmicas o fisiolbgicas responsables.

En ausencia de la comprobacién de dichas lesiones u alteraciones, el término hiperquine-
sia - que describe la conducta del nifio - es preferible a otros que implican una patologia
especifica del cerebro (Renshaw, 1991).
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HIPERQUINESIA E'HIPERACTIVIDAD

En 1950 se define como Sindrome Hiperquinético a una serie de trastoros caracteriza-
dos por un alto grado de distractibilidad y una excesiva respuesta a los estimulos. Desde
entonces el término hiperquinesia ha aparecido con frecuencia en la literatura generaly
cientifica, pero se ha utilizado en forma excesiva y ambigua confundiéndose comunmente
con el término hiperactividad.

La hiperactividad, o sea, la actividad exagerada es un rasgo o un sintoma, no un trastomo
o enfermedad. La excesiva actividad, la inquietud y la distractibilidad son normales como
parte del desarrollo y crecimiento del nifio antes de los cuatro o cinco afios de edad. En
nifios mayores que estan bajo el efecto de algun esfuerzo, fatiga o excitacion, la tensién
emocional puede revestir el aspecto de hiperactividad. Esta hiperactividad reactiva se
disipa rapidamente y cuando las condiciones se normalizan el nifio asume la conducta
apropiada a la fase del desamollo que corresponde a su edad. Sin embargo, en el nifio con
TDAH encontramos que su actividad esta marcada por una inquietud continua, sin
propésito y sobretodo constante, ya que se mantiene desde su aparicidn en las primeras
etapas de desarrollo.

El utilizar los términos hiperquinesia e hiperactividad como sindnimos ha predispuesto
cierta confusién en et origen de la sintomatologia. En algunas ocasiones sueie asociarse
¢l término hiperquinético con una etiologia orgéanica, mientras que el término hiperactivo

se relaciona con un origen emocional o afectivo.

Por las razones expuestas anteriormente, resulta inadecuado asociar a la hiperquinesia
con un origen organico, ya que ain no se ha identificado el sustrato orgénico de la
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hiperactividad en los nifios con TDAH. Ilgualmente resuita incorrecto el considerar la
hiperactividad como resultado de una situacién meramente afectiva, ya que como hemos
visto también puede presentarse como un rasgo caracteristico de la edad preescolar,
como producto de un frastorno por déficit de atencidn o bien como sintoma de otros
trastomes. De esta manera, al utilizar la denominacién ‘nifio hiperactivo’ no se hace mas
que una descripcion de la conducta del nifio sin precisar su causa, razén por la cual dicha
denominacion no débe ser interpretada como una clasificacién o un diagnéstico.

Debido a todo lo expuesto anteriormente, es importante mencionar que en el presente
trabajo se utilizara el término ‘hiperquinético’ como un sindrome, conocido ahora como
TDAH (por ello los términos ‘hiperquinesia’ y ‘TDAH' se consideraran sindnimes); mientras
que el término ‘hiperactividad’ se utilizara dnicamente para referirse al sintoma
caracteristico de dicho trastormo.

1.2 DEFINICION

Actualmente los trastornos de la atencién se encuentran en dos diferentes clasificaciones:

- En la Clasificacion internacional de Enfermedades (CIE-10) publicada por la Organiza-
cién Mundial para la Salud (OMS, 1992) y

- En el Manual de Diagnéstico y Estadistica de los Trastomos Mentales (DSM-IV)
publicado por la Asociacién Americana de Psiquiatria (APA, 1995).

En la CIE-10, este trastomo se denomina Trastomo de la Actividad y la Atencién y esta
incluido en el grupo de trastornos hiperquinéticos; mientras que en el DSM-IV se



Capltulo 1. Trastorno por Déficit de Atencin con Hiperactividad (TDAH)

denomina Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad.

Los criterios del DSM-IV para diagnosticar este trastomo son casi idénticos a los criterios
de investigacién de la CIE-10, pero no asi los codigos diagnésticos, ya que la C1IE-10
define unas categorias més estrictas. Mientras que el diagnéstico de! DSM-IV requiere de
seis sintomas de inatencién o bien seis de hiperactividad-impulsividad, los criterios
diagnosticos de investigacién de la CIE-10 requieren al menos seis sintomas de
inatencion, al menos tres de hiperactividad y por lo menos uno de impulsividad.

En vez de subtipificar el trastomo sobre la base del tipo predominante, la CIE-10
subespecifica esta entidad en funcién del posible cumplimiento de los criterios
diagnésticos de un trastorno disocial.

En el presente trabajo se utilizara la clasificacién utilizada en el DSM-IV (APA, 1995)
debido a ser &sta la mas utilizada en nuestro pais, asl como en las investigaciones

realizadas internacionaimente sobre este padecimiento.

La Asociacién Americana de Psiquiatria a través de la Gltima versién del Manual de
Diagnostico y Estadistica de los Trastornos Mentales (DSM-IV) define el sindrome como
Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad. Incluye 3 subtipos del trastorno
activo: el Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad Combinado, el Trastorno
por Déficit de Atencién con Hiperactividad con Predominio del Déficit de Atencién y el
Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad con Predominio Hiperactivo
Impulsivo.

El DSM-IV (APA, 1995) establece las siguientes caracteristicas para este trastorno:
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1} Presencia de Hiperactividad - Impuisividad o Desatencion,

2) Inicio antes de los 7 afios de edad.

3) Una duracién de cuando menos seis meses.

4} Comprobacion de que no se tiene como causa la esquizofrenia, trastornos afectivos o -
retraso mental severo o profundo.

Para establecer el diagnéstico de TDAH et DSM-IV indica una serie de criterios que deben
cumplirse (Ver Anexo 1, pag 138).

Debido a que el TDAH es sumamente amplio y variable, el diagndstico suele darse por
un médico quien se basa en diversas pruebas tales como el diagndstico nosolégico {en
el que se incluyen los antecedentes, el inicio y fa evolucién del problema), exploraciones
fisicas y psiquiatricas, estudios neurolbgicos y electroencefalogrificos para ernitir el
diagnéstico. Asimismo es recomendable el uso de pruebas psicopedagdgicas con la
finalidad de descartar otros posibles origenes de la sintomatologfa. Debe tenerse cuidado
en no confundir la hiperactividad producto de un déficit de la atencién con la hiperactividad
derivada de una alteracién emocional o aquella propia de la edad preescolar. Para
distinguir entre ellas basta con referirse a los criterios de inclusion, exclusion y permanen-
cia establecidos en el DSM-IV.

1.3 PREVALENCIA

Este es un sindrome comin que puede aparecer hasta en el 5% de los nifios prepubera-
les, siendo entre 4 y 9 veces mas frecuente en hombres que en mujeres (APA, 1995). Es
importante mencionar que el hecho de utilizar diferentes denominaciones ha afectado los

célculos de prevalencia a través del tiempo. Por lo tanto, para realizar un andlisis
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retrospectivo resulta imprescindible considerar la historia de las diferentes clasificaciones
y denominaciones asignadas a este padecimiento.

1.4 ETIOLOGIA

La hiperquinesia es considerada como la expresién de una interaccion compleja de
factores bioldgicos, sociales y psicoldgicos (Taylor, 1991).

Hasta e} momento no existe una causa a la cual se atribuya el origen de la hiperguinesia.
En un intento por esclarecer la etiologia del Sindrome Hiperquinético, muchos investigado-
res han propuesto diferentes condiciones que pueden producir o facilitar la hiperquinesia.
No obstante, ain no se ha definido de manera clara y precisa. La herencia es quien
aparece como el mayor deteminante, seguido por una lesién cerebral y por Gitimo los
factores psicologicos {Uriarte, 1989).

1) Herencia

Existe evidencia por estudios realizados en familias de que !a actividad pasa de una
generacién a otra. Se ha hecho evidente que la hiperactividad no es un fenémeno
transitorio de la nifiez, sino una tendencia de la personalidad basica con implicaciones
sobre patrones de conducta que estarén presentes a lo largo de toda la vida, pudiendo
influir inclusive en otros trastomos cuya caracteristica comun es la hiperactividad:
psicopatia, alcoholismo, histeria (Calderén, 1990). Cabe aclarar que no existen estudios
en ilos cuales se haya caracterizado un gen como determinante de la hiperquinesia, tales
aseveraciones estan basadas Gnicamente en e! analisis de los patrones familiares.

9
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2) Laesién Cerebral

Innumerables escritos de los iltimos 25 afios han expuesto el punto de vista de que la
conducta hiperquinética, incluyendo la distractibilidad, son puntos cardinales de una
supuesta lesién estructural sutil {(Rapin,1987).

Sin embargo, las lesiones fisicas del cerebro no son necesariamente causa de la conducta
hiperactiva. Las causas conocidas de un dafio cerebral adquirido no contribuyen a
aumentar los casos de hiperactividad en la infancia. Cuando no existe una historia
explicita de lesién cerebral, no hay razén para supcner que un nifio hiperactivo haya
sufrido una lesion menor. Probablemente lesiones graves en el cerebro son causa
suficiente de algunos casos de hiperactividad y mas claramente en el sindrome
hiperquinético severo, donde hallazgos no suficientemente confirmados por las
investigaciones sugieren causas bioltgicas directas (Taylor, 1891).

Needleman y cols. {1979), sugieren que una lesién bioguimica de tipo aun indetermina-
do, causada por una exposicién crénica al plomo en concentraciones demasiado bajas
como para preducir signos evidentes de intoxicacién, puede ser la causa de la atencion
y el rendimiento deficientes en los nifios hiperquinéticos. La cuestion de que los niveles
mas bajos de exposicién al plomo afectan a la cognicidn ha ocasionado una fuerte
polémica aun no resuelta. Una conclusion intermedia seria que el bajo nivel de exposicion
al plomo probablemente afecte directamente a la cognicién y a la conducta. Sin embargo,
fos estudios recientes demuestran que el plomo no es la causa principal de hiperactividad,
sino que pudiera tratarse de un facilitador entre muchos otros (Taylor, 1991),
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- Disfuncién Cerebral

Para muchos autores la causa de |a hiperactividad radica pnnmpa!mente en una digfuncion
debida a cambios estructurales no siempre macroscépicos (ya que pueden ser
bloquirnucos) derivados de acontecimientos pre, peri Y postnatales Algunos tedricos
suponen gue la principal disfuncién se localiza en la corteza cerebral y que ésta, por la
misma causa pierde o disminuye su capacidad de inhibir otras estrycturas no corticales.
Al no regularse de manera conveniente el funcionamiento de estos centros ocurre
consecuentemente una desinhibicién de la conducta y una falta de organizacion de
estimulos y respuestas. Otros investigadores sostienen que la principal falla tiene lugar en
los centros diencefalicos, que cumplen mal su funcién de primer escalon de organizacion

de estimulos externos y viscerales (Rodriguez, 1985).

Para Ayres (1979) la hiperactividad es la consecuencia de una pobre integracion sensorial
dada en el sistema reticular activado. Debido a ésta, el nifio no es capaz de organizar la
informacién sensorial que recibe, respondiendo a todos aquellos estimulos senscriales
que se le presenten sin poder discriminar aquellos que requieren su atencién, dando como
resultado una conducta desorganizada y caética. Sin embargo, estudios posteriores han
confirmado que no existe diferencia entre la funcionalidad del sistema reticular activado

de nifios hiperquinéticos y la de nifios normales (Taylor, 1991).

Velasco (1987) también considera que la principal causa de la hiperactividad se encuentra
en la valoracién objetiva de los cambios estructurales y funcionales del cerebro. Estima
que la manifestacion de algunas conductas del nifio hiperquinético puede ser suficiente
para confirar la presencia de alguna alteracion cerebral, aun cuando no aparezcan datos

de este tipo en la evaluacién neurolégica.

1
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Segun Rodriguez (1995) esta postura es muy criticada por algunos autores, quienes
argumentan que si partiéramos de este supuesto, de tajo cortariamos con el aprendizaje
y 1a experiencia que son considerados también como causantes, o incluso determinantes
de esta patologia.

Esta autora menciona que Velasco (1987) considera posteriormente que todo plantea-
miento en funcién de organicidad como explicacion tinica de patologia debe rechazarse
por considerarse incompleto e inoperante, agregando que los estimulos de naturaleza
fisica, psicolégica y social pueden dafar al organismo hasta el grado de producir un
estado patolégico.

Como se puede observar, no se ha encontrado una etiologia organica comin en la
manifestacion de este sindrome, pues hasta ahora no existen estudios que confirmen la
alteracion neuroquimica, funcional o histolégica responsable de este padecimiento;
existiendo por el contrario, evidencias de nifios hiperquinéticos que no presentan ninguna
alteracion organica. De acuerdo con esto, las perspectivas psiqdiétn‘cas se encuentran
ante nuevos criterios para establecer lineas de investigacién al respecto.

3) Causas Psicolégicas

Existen diversos factores psicolégicos que pueden contribuir a la conducta hiperactiva, A
continuacién se menctonan los mas importantes:

Faclores sociales y demogréficos.- Al parecer el nivel socioeconémico bajo se encuentra
relacionado con el grupo mas pequefio y mas gravemente afectado de nifios permanente-
mente hiperactivos (Schachar y cols. 1981). Si es asi, todavia esta por dilucidarse el
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mecanismo de tal asociacion. Es posible que reflejara la influencia de la vida familiar y la
cultura sobre la atencién (Taylor, 1991).

Desavenencia familiar y agresividad.- Los estudios de seguimiento de Weiss y coals. {
1971) y Loney y cols. (1981) han indicado que la posterior adaptacion social de los nifios
diagnosticados como hiperquinéticos estd en funcién de si desarrollan conductas
agresivas 0 antisociales, que dependen a su vez del ambiente familiar.

Institucionalizacion y familia.- Existe una correlacion entre la hiperactividad y el haber
vivido en una institucién. La importancia etioldgica de la vida institucional es corroborada
por la evolucion de nifios que han vivido en instituciones. La hiperactividad podria ser un
comportamiento aprendido que proporciona ventajas en un entorno de privacion
emocional y que se generaliza a situaciones de grupo similares como la escuela. También
podria ser el resultado de una deficiencia en las estrechas y consistentes relaciones
familiares en las que generalmente se basan los nifios para aprender a controlar su
atencion y regular su actividad. Por otra parte, en estudios realizados con familias intactas
{Hartsought y Lambert, 1982) se encontrd que los padres de nifios hiperactivos tendian
a castigar mas a sus hijos, a ser mas negativos en la valoracion de sus capacidades
intelectuales y a participar menos en sus intentos por aprender a leer. Ackerman y cols.
(1979) obtuvieron resuttados similares: los padres de nifios hiperactivos ejercian menos
presion en el éxito académico y creaban aclividades menos variadas. Sin embargo, estas
investigaciones todavia se encuentran en un primer estadio, insuficiente para argumentar
asociaciones. No se ha llegado al punto en el que se asegure la existencia de un vinculo
causal entre esta actitud familiar y la hiperquinesia.

Enfermedad psiquiatrica en los padres.- Es probable que una enfermedad psiquiatrica
repercuta en los hijos, especialmente si estan directamente implicados en los sintomas
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dg sus padres (Rutter,1966). Asimismo la salud mental de los padres se ve afectada por
la de sus hijos y a veces existe una transmisién genética del trastorno. Por lo tanto, no
deberia sorprendernos que las consecuencias de una enfermedad no sean especificas
Y que no sea la dnica relacién con la hiperactividad.

Variables escolares.- Evidencias sustanciales indican que el ambiente y la organizacion
de una escuela pueden influir notablemente sobre la conducta y los problemas de
aprendizaje en general (Rutter y cols., 1979). Esta influencia es independiente de la
tendencia de diferentes escuelas a acoger tipos distintos de nifios. Desafortunadamente,
las técnicas de ensefianza, el plan de estudios y la organizacién escolar han sido
ignorados por los investigadores dedicados al estudio de la hiperactividad (Sprague,
1983).

Interacciones entre las causas:

Parece ser que la mayoria de las causas tienen un efecto relativamente débil al
considerarse por separado. Por lo tante, la forma en que los factores bioldgicos y
psicolbgicos interacttian sera un importante determinante del desarrollo. Por ejemplo, a
veces s6lo se aduce un factor de riesgo biolégico si también existe una adversidad
psicoibgica (Werner y Smith, 1977).

En otras circunstancias la hiperactividad podria ser inclusive una ventaja. Para los nifios
que crecen en algunas instituciones, la sobreactividad en la primera infancia predice una
mejor adaptacion psicolgica posterior (Schafer, 1966). Quiza la sobreactividad les permite
tener mas contacto con los adultos. Algunas veces un factor de riesgo biolégico tiene su
efecto modificando et entorno psicolégico, como cuando los padres reaccionan con
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irritacion o abandono ante un bebé distraible y con falta de atencitn. A su vez, las
reacciones de los padres tendrdn un efecto distinto sobre un nific diferente. Martin (1981)
ha demostrado cémo, para los nifios, 1a sensibilidad materna puede aumentar su actividad
de exploracién. Sin embargo, para las nifias la misma reaccién matema tiene el efecto
contrario y disminuye la exploracién. De acuerdo con esto, las perspectivas longitudinalés
de la psicologia evolutiva se convierten en clinicamente relevantes.

1.5 SINTOMATOLOGIA

De acuerdo con Uriarte (1989) los sintomas primarios del nifio hiperquinético son los
siguientes;

a) Inatencién.- Esta es la incapacidad fundamental del nifio hiperquinético, ya que
demuestra dificultades para concentrar su atencién en un solo estimulo y presenta
problemas de memoria, no en el sentido mnémico, si no porque todo se le olvida
facilmente. Este es el sintoma mas sobresaliente y duradero, ya que puede permanecer
toda la vida.

b) Hiperactividad.- Sin duda alguna, este es el sintoma mas notorio del sindrome ya que
presenta una hipermotilidad incontrolable que no tiene ningtin proposito fijo ni util. La
hiperactividad se caracteriza mas por la falta de un objetivo que por la cantidad del
movimiento. Es decir, el exceso en la manifestacion de diversas conductas no se debe a
un probtema de tipo motor sino a la falta de estimulos que dirijan la conducta. La
motricidad hiperquinética es inconstante, torpe y desmesurada.

c) Torpeza motora e inmadurez perceptual.- La inhabilidad motora se manifiesta tanto en
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el area motora gruesa como en la fina. Las dificultades en el area motora gruesa se
expresan en los movimientos y reflejos utilizados al caminar, o bien en la practica de alguin
deporte. Las dificultades del area fina se caracterizan por la inhabilidad del nifio para
escribir, abotonarse, anudarse las agujetas y recortar con tijeras. La inmadurez perceptual
tiene un estrecho vinculo con la capacidad de ejecucién y abarca alteraciones como
rotacion, fragmentacion y desintegracion, distorsién, desproporcion, substitucion de lineas
bor puntos, substitucidn de circulos por puntos, perseveracion, etc.

d) Impulsividad y baja tolerancia a Ia frustracion.- Bajo este rubro se consideran los
trastornos del impulso y del comportamiento social; entre los mds frecuentes se
encuentran la inquietud, la desobediencia patolégica, la destructividad, la agresividad, la
desinhibicién, e! robo y el temperamento explosivo. La baja tolerancia a la frustracién se
refiere a una pobre capacidad para controlar impulsos.

e) Disminucién en la capacidad para experimentar placer y dolor.- Se ha pensado que el
nifio hiperquinético presenta una alteracién en un centro especifico, siendo ésta la causa
de la manifestacién de la desobediencia patolégica y la anhedonia, es decir, la
incapacidad para sentir placer ante las distintas actividades diarias.

f) Trastomos formales del pensamiento.- Estos trastornos se manifiestan en taquilalia,
verborrea, pararrespuestas, disgregacion, pensamientos que semejan fuga de ideas, etc.
Tales alteraciones sugieren un estado de mania.

Otra caracteristica sintomatolégica mencionada por Urlarte (1989) es la llamada
inmadurez, que se refiere a ‘aquellas conductas normales durante una etapa de la vida del
nif;o, las cuales no son superadas todavia por el nifio hiperquinético, de modo que
provocan diversos desajustes y se consideran patolégicas'.
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SINTOMATOLOGIA ASOCIADA

Como consecuencia de los sintomas mencionados anteriormente, existe una serie de
caracteristicas particulares que acompafian a este trastorno. Esta sintomatologla asociada
variara en funcion de la edad y el estado evolutivo de! individuo. A continuacién se
presentan los sintomas mas importantes de acuerdo al érea en la que influyen:

- AREA INTELECTUAL

Como se menciond anteriormente, la caracteristica principal de los problemas cognitivos
del TDAH radica en el trastomo de la atencién pues el nifio enfrenta serios problemas al
realizar tareas de tipo intelectual, es decir, se muestra poco habil para fijar su atencion
de manera continua en un sélo objeto. El nifio no es capaz de discriminar la causa o
prioridad de los estimulos externos viéndose asaltado por todos ellos al mismo tiempo, lo
que repercute en una falta de concentracion,

Segun estudios realizados con tests de C.I. individuales, el desarrollo intelectual de los
nifios con TDAH parece ser algo inferior al de otros nifios. Esta opinién es compartida por
Nissen (1991), quien considera que la inteligencia de los nifos hiperquinéticos se
encuentra levemente deteriorada. Estudios realizados con clertas pruebas qgue requieren
de un procesamiento mental persistente, ponen de manifiesto que algunos sujetos con
TDAH presentan rendimientos andémalos en comparacion con sujetos control. No cbstante,
todavia no esta definido qué déficit cognoscitivo fundamental! es el responsable de este
fenémeno (APA, 1995).
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- RENDIMIENTO ESCOLAR

Debido a los problemas que presenta en el plano cognoscitivo, el nifio con TDAH
encuentra un gran obstaculo para realizar las tareas en clase, pues éstas requieren
procesos de atencién y concentracién continues. Por lo tanto, ef retraso escolar es una
caracteristica comGn en los nifios que presentan este padecimiento, ya que se ha
observado que suelen alcanzar niveles académicos inferiores a los obtenidos por sus
compafieros (APA, 1995).

- AREA EMOCIONAL

Segin el DSM-IV (APA, 1995) los niflos con TDAH suelen presentar arrebatos
emocionales, autoritarismo, testarudez, labilidad emocional, desmoralizacion, disforia,
baja tolerancia a la frustracién e insistencia excesiva y frecuente en que satisfagan sus
peticiones.

Para Uriarte {1989) los sintornas agregados méas sobresalientes del nifio hiperquinético
son la mitomanfa, las conductas impredecibles, un marcado egoismo y un sentimiento de
culpa que suele ir acompafiado por cuadros de depresién. La mayoria de los autores
coinciden al opinar que el nifio hiperquinético suele presentar sentimientos de ansiedad,
tristeza y baja autoestima.

- AREA FAMILIAR Y SOCIAL

Por todo lo mencionado anteriormente es facil comprender la dificultad que presentan los
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nifios hiperquinéticos para establecer relaciones interpersonales, ya que cominmente
son rechazados por sus coetdneos y adultos. Puede ser que la naturaleza irritante y
aversiva de su desinhibicion y distractibilidad tenga algo que ver con ello. También es
posible que tengan dificultades en aprender las normas que rigen juegos colectivos. A
menudo parece que son inmaduros en su capacidad para comprender el punto de vista
de los demas, lo cual podria influir en su imagen egoista e |mpopular En situaciones de
laboratorio se-ha reportado que emiten mensajes menos apropiados y menos competen-
tes, ignoran las comunicaciones de los demas y hablan mas.

Por otra parte, el bajo rendimiento escolar cbservado frecuentemente en estos nifios,
conduce tipicamente a conflictos con la familia y el profesorado. La inadecuada dedicacion
a tareas que requieren un esfuerzo sostenido suele interpretarse por los demas como
pereza, escaso sentimiento de responsabilidad y comportamiento oposicionista
{Taylor,1991).

Las relaciones familiares se caracterizan por resentimientos y antagonismos, especiaimen-
te a causa de la variabilidad de las caracteristicas sintomaticas, lo que facilita la creencia
de que todo e! comportamiento anémale es voluntario.

- TRASTORNOS ASOCIADOS

Una substancial proporcion de nifios atendidos en centros clinicos a causa de su
Trastorno por Déficit de Atenciébn con Hiperactividad, sufre también un Trastorno
Negativista Desafiante o un Trastorno Disocial. En los nifios con Trastorno por Déficit de
Atencién con Hiperactividad también puede presentarse una elevada prevalencia de
Trastomos del Estado de Animo, Trastornos de Ansiedad, Trastornos del Aprendizaje ¥
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Trastornos de la Comunicacion. No es raro encontrar este trastorno entre sujetos con
Trastorno de la Tourette; cuando coexisten ambos, e! inicio det Trastorno por Déficit de
la Atencién con Hiperactividad suele preceder al inicio del Trastorno de la Tourette.

Como puede observarse, la importancia del TDAH no consiste solamente en los
problemas conductuales y cognitivos que afectan las areas de la motilidad y el aprendiza-
je, sino en la repercusion que tiene en el desarrollo integral del nifio que lo presenta
(Castillo, 1987).

1.6 CURSO

Generalmente este trastorno comienza en forma tipica a los 3 afos de edad; si bien
algunos autores sostienen gue puede iniciarse a edades méas tempranas, pero que sdlo
se hace obvio cuando se requiere la atencién del nifio para el aprendizaje de algunas
pautas de conducta, o cuando éste asiste a la escuela.

En la mayoria de los casos el trastomo se mantiene relativamente estable a lo largo de los
primeros afios de la adolescencia. Los sintornas del TDAH pueden permanecer hasta la
vida adulta, desaparecer en la adolescencia o bien cesar la hiperactividad y persistir las
dificultades de atencién e impulsividad.

Diferentes autores que han estudiado a sujetos con TDAH en la adolescencia y la edad
adulta coinciden en identificar una diversidad de complicaciones relacionadas con este
trastorno en estas etapas de la vida.

En un estudio comparativo entre adolescentes con TDAH y un grupo control, Barkley y
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cols. (1991) identificaron que tos adolescentes con TDAH presentaron con mayor
frecuencia trastornos de conducta desafiante y oposicionista y trastornos de conducta. Sus
padres y maestros les refirieron con mayores deficiencias en aspectos de competencia
social, menor adaptabilidad emocional y social y bajo rendimiento escolar respecto al
grupo control.

Slomkowski y cols. (1995) realizaron un estudio de seguimiento en el cual reportan que
los adolescentes que presentaban TDAH y problemas de autoestima manifestaron
problemas de adaptacion en general en la adolescencia y bajo nivel educativo y laboral
en la adultez.

Faigel (1995) realizé un estudio en poblacién universitaria. Encontré que si bien el TDAH
se presenta con frecuencia, muy pocas veces es identificado y diagnosticado. Reporta que
quienes lo presentan se ven considerablemente afectados en el desempefo escolar y
social, asi como en el desarrollo emocional general. Los resultados de sus estudios
indican que la presencia de este trastorno incrementa el riesgo de incurrir en abuso de
drogas, delincuencia, encarcelamiento, bajo desempeno laboral, conflicto marital y
divorcio.

Baker y cols. (1995) identificaron que el 31% de una muestra de 447 sujetos bajo
tratamiento por abuso de drogas presentaron sintomas indicativos de TDAH. Estos sujetos
presentaron problemas més severos que aquellos no relacionados con el TDAH. Algunas
conductas que distinguian a los sujetos con TDAH de los demas, fueron no tener trabajos

de tiempo completo y presentar problemas en el control de conductas violentas.

Como puede observarse el prondstico de los nifios con TDAH no es favorable en la nifiez.
Y las complicaciones que ocasiona este trastornc en la adolescencia y en la edad adulta
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hacen extensivo este prondstico en estas etapas de la vida.

1.7 TRATAMIENTO

El objetivo principal del tratamiento es favorecer el desarrolio normal. La hiperquinesia es
un obstéaculo para el desarrollo normal de Ia personalidad y la inteligencia. Debido a la
gran cantidad de problemas de conducta que presentan estos nifios, un enfoque racional
de su manejo deberia incluir ademas del nifio, a la familia, la escuela y la medicacién.
Esto requiere de una compleja colaboracion interdisciplinaria para cada nifto,

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Los farmacos representan un papel importante en e! tratamiento de algunos nifios
hiperquinéticos. Los gue se utilizan con mayor frecuencia son estimutantes como la
dextroanfetamina (Dexedrina) y el metilfenidato (Ritalin) debido al éxito observado con su
uso {Renshaw, 1981).

Sin embargo, existe una poblacidn minoritaria en donde otro tipo de medicamentos como
anticonvulsionantes y antidepresivos proporcionaran un mayor beneficio. De esta manera
mientras que en un nifio desaparece todo rasgo de patologia al administrar el medicamen-
to, en otro sblo desaparecera una parte.

Cabe mencionar que aun cuando se ha demostrado el éxito del tratamiento farmacolégi-
co, no se puede aplicar a todos los casos ya que se ha observado que aproximadamente
s6lo un 50% de la poblacién tratada ha respondido favorablemente (Uriarte, 1989).
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Por tal motive el uso de farmacos debe ser una decisién del médico que atiende al nifio
hiperguinético, quien debera valorar si el paciente realmente necesita el medicamento y
en caso de requerirlo, llevar un estricto control bajo una supervisién constante capaz de
detectar la presencia o ausencia de cambios y los efectos colaterales que pudiera suscitar
SU USO.

Por otra parte, los estimulantes no eliminan algunas dificultades importantes que

' presentan estos nifios. No se ha demostrado que mejoren el rendimiento escolar (aunque
se cree que facilitan la conducta necesaria para el aprendizaje) y algunas veces empeoran
un trastomo emocional. {Aman, 1880 y Gittelman y cols., 1983). No obstante, aunque las
evidencias sean insuficientes, parece ser que su eficacia aumenta con la presencia de una
familia ‘adecuada’ y en combinacién con otras intervenciones conductuales, familiares y
educacionales. Asi pues, los farmacos deben ser prescritos con ofras formas de
tratamiento (Taylor, 1991).

TERAPIA DE INTEGRACION SENSORIAL

Debido a que la hiperquinesia se ha considerado como el primer signo de una deficiencia
integrativa sensorial, Ayres (1979) disefia una terapia denominada integrativo sensoriat
con el propdsito de estimutar al nifio a corregir esta disfuncion.

La idea central de esta terapia es proveer y controlar la entrada de informacion sensorial,
(especialmente la de! sistema vestibular muscular, éseo y cutaneo) con la intencion de
ayudar al nifio a controlar esta informacién y como resultado de esto calmary organizar
su nivel de actividad.
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Para ello la terapia de integracién sensorial cuenta con técnicas e instrumentos tales como
el cepillado de la piel, patinetas y columpios para estimular a! nifio dentro de un ambiente
controlado acorde a sus necesidades.

La respuesta a la estimulacién vestibular y propioceptiva recibida a fravés de esta terapia
sirve de base para ofras respuestas més complejas que no sélo remitiran en mejoras
motoras o de percepcién corporal, sino que también se veran reflejadas en beneficios
académicos y sociales.

TRATAMIENTO PSICOLOGICO

Potenciar el aprendizaje es siempre un objetivo especifico. Debe considerarse tanto el
aprendizaje escolar como el social. En el dmbito escolar, suporie la adaptacién del plan
de estudios o las técnicas de ensefianza a las necesidades individuales del nifio. Es
posibie que se requ-ieran recursos educativos especiales. Las sesiones individuales con
un profesor especializado son tan benéficas que justifican fa interrupcion de alguna clase
ordinaria para asistir a una clinica o centro especializado si la escuela no dispone de dicho
servicio. Los nifios también deben aprender a relacionarse con los demas, de modo que
este grupo de sujetos necesita el aprendizaje de habilidades sociales. La medicacion sola
ne es una forma satisfactoria de facilitar el aprendizaje (Taylor, 18991).

Favorecer la adaptacion emocional y la autoestima es también uno de los objetivos del
tratamiento, que se iniciara con una explicacion y consejos generales. El asesoramiento
individual en sesiones regulares es (til por varios motivos. Permite a los nifios expresar
sus dudas y temores, comprender mejor su propio estado y reflexionar sobre el efecto que
sus acciones tienen en los demas,
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Mitigar la angustia familiar es también parte del tratamiento. Los padres y hermanos de
los nifios hiperquinéticos graves necesitan ayuda en la adquisicién de conocimientos,
habilidades y actitudes.

Es importante subrayar que el tratamiento implica al nifio, a los demas miembros de la
familia y a los profesores. La conducta esta tan unida a las relaciones personales que a
menudo son necesarios los métodos de asesoramiento (como la terapia familiar conjunta)
para dar lugar a un mejoramiento integral.

- Terapia Cognitivo-Conductual.

Hay que considerar que las terapias farmacolégicas actuales no consiguen la prevencion
. o tratamiento de los trastornos de conducta. Diversos autores como Ellis (1980), Lazarus
{1980), Mahoney (1974), Meichenbaum y Cameron (1974), reportan que la aproximacion
psicolégica cognitivo conductual posee una técnica eficaz en el tratamiento de la conducta
impulsiva caracteristica de los nifios hiperquinéticos. Esta técnica recibe el nombre de
‘Autoinstrucciones’ y se refiere principalmente a la modificacion de lo que el nifio se dice
a si mismo {ensefiando al nific a analizary a cambiar sus pensamientos y actitudes en
situaciones gue le generen angustia), con ia finalidad de producir respuestas mas
adaptativas a situaciones cotidianas. Erhardt y Baker {1990) refieren el éxito gue
obtuvieron mediante el uso de un tratamiento conductual dirigido a los padres de los nifios
hiperquinéticos; mencionan que a través de un entrenamiento, se ayudo a los padres a
operacionalizar los problemas conductuales de los nifios, ademas de identificar los
antecedentes y consecuencias de tales conductas. De este modo los padres aprendieron
a utilizar respuestas tales como: ignorar la conducta del nifio, eliminar recompensas,
establecer contratos conductuales, manejar una economia de fichas y aplicar el tiempo
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fuera. Estos autores reportaron que durante el tratamiento, se observd un decremento
notable de las conductas agresivas del nifio hiperquinético.

Otro de los tratamientos de tipo conductual mas utilizados es el reforzamiento diferencial
de otras conductas (R.D.0.). Consiste en reforzar toda conducta incompatible con la
respuesta de hiperactividad, esto trae como consecuencia el incremento de la respuesta
deseada y el decremento de la respuesta indeseada (Galindo y cols, 1980). Ribes (1976)
especifica que la conducta debe reforzarse frecuentemente en un inicio, para posterior-
mente espaciar gradualmente la entrega del reforzador, hasta que el sujeto adquiera
fuentes de reforzamiento adicionales para mantener dichas conductas incompatibles con
la hiperactividad (Rodriguez, 1995).

- Terapia Psicodinamica

La eficacia de la terapia psicodindmica individual para los nifios hiperquinéticos ha sido
insuficientemente estudiada; sin embargo, las investigaciones realizadas. al respecto
indican que no es util para este tipo de nifios (Eisenberg y cols., 1961}). Por lo visto,
rmuchos de los nifos hiperquinéticos son demasiado impulsivos o carecen de las
habilidades verbales necesarias para beneficiarse de los métodos mas tradicionales de
psicoterapia. No cbstante, es posible adaptar las técnicas empleadas en la psicoterapia
a las necesidades de estos nifles. Puede utitizarse la psicoterapia con el objetivo de
desarrollar respuestas mas reflexivas mediante el modelamiento y el aprendizaje de
técnicas de mediacion verbal, y de un lenguaje que le permita comprender y categorizar
las emociones y los impulsos. Este tipo de psicoterapia esta especiaimente indicada para
el tratamiento de la impulsividad, la ansiedad y tristeza asociadas al estrés familiar, las
dificultades con los compatieros y el fracaso escolar {(Weiss y Minde, 1974). Las técnicas
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cognitivo conductuales pueden combinarse eficazmente con la psicoterapia de apoyo.

La estrategia de! tratamiento a seguir se basara en la evaluacién detallada de cada nifio,
su familia y escuela, mas que en el diagnéstico psiquiatrico. Los servicios destinados al
tratamiento de la hiperquinesia tienen que asegurarse de poder disponery coordinar una
serie de intervenciones y conocimientos profesionales. La evaluacion y tratamiento exigen
un servicio multidisciptinario en el cual debera existir una coordinacion entre los distintos
terapeutas, su desarrollo estara en funcion del tipo de tratamiento que serfa mejor para
cada nifio.

1.8 Investigaciones sobre el TDAH realizadas en México

E! sindrome hiperquinético ha sido estudiado en nuestro pais desde la perspectiva
psiquiatrica en los aspectos epidemiolégicos (Sanchez, 1987; Espinoza, 1989; Manilla,
1990 y Cruz, 1985), de neurodiagnéstico {Marosi, 1981; Chino, 1988; Briones, 1989 y
Ricardez, 1990) y farmacolégico (Gazzer, 1983; Narvaez, 1985; Sanchez, 1986 y Villegas,
1987).

Desde el enfoque psicolégico ha sido estudiado en los aspectos familiares (Criséstomo,
1989; Sanchez y Heméandez, 1990; Rodriguez, 1995), de tratamiento (Garcia y Garcia,
1981: Montelongo, 1983; Alvarez, 1983: Narvaez, 1985 y Garcia y Alcantara, 1989) y
psicopedagdgico (Padro y Portillo, 1989 y Elizalde, 1992). En 1989, Vazquez-Bracho
realizé un estudio sobre desarrollo integral y problemas perceptivovisuales de nifios
hiperquinéticos en edad prescolar.
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Sin embargo, en la mayoria de las investigaciones antes mencionadas se han utilizado
muestras pequefias que no permiten hacer generalizaciones y que han cambiado su
denominacién y criterios diagnésticos siguiendo los avances en la conceptualizacién,
denominacién y diagndstico de este padecimiento. No obstante, de una manera general
sus resultados han coincidide con las aportaciones de estudios realizados en otros paises,

ya presentados en los temas anteriores del presente capitulo.

En la revisidén bibliografica efectuada en el presente estudio, no se encontraron
investigaciones realizadas en nuestro pais utilizando la dltima clasificacién establecida por
la  APA (1995) para este padecimiento (Trastornc por Déficit de Atencidn con
Hiperactividad- DSM-IV). Y en las investigaciones realizadas bajo otras dencininaciones
{hiperactividad, nifio hiperquinético, trastomo por déficit de atencién, etc.) se abservé que
los aspertos intelectuales de los nifics con TDAH han sido poco explorados. Solamente
se encenird un estudio sobre el C.I. de los nifios con este padecimiento, bajo la
clasificacion inmediata anterior a la actual (Trastomo por Déficit de Atencién con/sin
Hiperactividad, DSM-11}. En dicho estudio, Martinez (1987) realiza un andlisis comparativo
entre nifios con este trastorno y un gru.po de nifios normales. Este estudio lo realizé
aplicando la prueba Wechsler para nifios (WISC) y el Test Gestaltico Visomotor de L.
Bender. Dentro de sus resultados, menciona que si bien el rendimiento de los nifios con
TDA se encuentra dentro del rango normal, resulta ser inferior al de la muestra de nidos
normales. Considera que segdn lo observado (en los subiest de com_rirensién y _‘
vocabulario), los nifios con este trastorno pudieran rendir por encima de lo que sus
pruebas muestran. Esto es, que el nivel de funcionamiento intelectual de fos nifios con
TDA se encuentra por debajo de sus potencialidades. Respecto al Test de Bender, reporta
haber encontrado en el grupo con TDA indicadores de organicidad importantes e
indicadores emocionales de impulsividad, problemas de autoconcepto y acting-out. Dentro
de sus sugerencias, recomienda lilevar a cabo investigaciones sobre los aspectos
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familiares y profundizar en los aspectos emocionales de los nifios con este trastormo.

Como puede observarse, hoy dia no se cuenta con estudios realizados sobre el TDAH,
ademéas en las investigaciones anteriores se ha estudiado poco sobre el aspecto
intelectua! de los nifios con Trastomnos de la Atencién. Aun cuando en fuentes bibliografi-
cas existen importantes aportaciones teéricas sobre este trastorno en nuestro pals, se
cuenta con muy poca informacién obtenida de investigaciones actuales o anteriores
acerca de la madurez mental y sobretodo, de la situacion emocional de los nifios
mexicanos que presentan este trastomo. '
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CAPITULO 2.
EL DIBUJO DE LA FIGURA HUMANA (DFH).

2.1 INTRODUCCION
- La representacidn grafica infantil

Los dibujos infantiles ofrecen caracteristicas muy particulares que las diferencian
cualitativamente de los trazos de un adolescente, un joven o un adulto,

Valdés (1979) indica que estas diferencias se deben a la forma que tienen los nifios de
reflejar la realidad, acorde a la evolucién psicografica dada por el periodo de desarrollo
intelectual en el cual se encuentran. Estas expresiones graficas van transformandose
siguiendo pautas establecidas para cada etapa del desarrollo,

La mayoria de los autores coinciden en que el dibujo infantil se inicia con una etapa de
garabateo. Cuando los garabatos del nifio adquieren un proposito definido se asemejan
notablemente a lo que podria ser una figura humana. E! nifio se complace mas en dibujar
‘monigotes’ que cualquier otro objeto (Esquivel, Heredia y Lucio, 1994). Posteriormente
el dibujo pasa por diferentes etapas hasta culminar en la ejecucion de una figura humana
perfectamente reconocible, lo cual puede alcanzarse a diferentes edades siguiendo los
procesos de maduracién y desarrollo de cada individuo.

Ademas de poder identificar algunos rasgos del desarrollo intelectua! del nifio a través
del dibujo de la figura humana, podemos conocer cuales son sus necesidades, gustos,
preferencias, sentimientos, ideas, fantasias y miedos. Para el nifio dibujar es una manera
de expresar con marcas, imagenes u otros signos lo que a veces no puede decir con
palabras (Esquivel, Heredia y Lucio, 1994), ya que mientras mas pequefic es, menos
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puede expresarse verbalmente. Es por ello que el dibujo de la figura humana - modelo con
el que el nifto entra en contacto desde su nacimiento - constituye un instrumento Util por
excelencia para identificar la etapa de! desarrollo en la que se ubica el individuo,

conociendo tanto las condiciones evolutivas como emocionales que presenta.

2.2 El DFH COMO INSTRUMENTO PSICOLOGICO

La prueba del DFH es una de las técnicas que con mayor frecuencia se aplica en la
exploracion de la personalidad. Especialimente ha sido de gran significacion en el trabajo
con los nifios debido a que permite establecer normas para las diferentes etapas del
desarrollo normal asi como las desviaciones de éste.

A medida que se ha descubierte la gran cantidad de informacién psicolégica que se puede
obtener del DFH, se han establecido los criterios para su interpretacion, partiendo del
analisis de determinados rasgos de los dibujos y contextualizandolos dentro del marco de
diferentes teorias y postulados psicologicos.

Segun Calanca (1978) esta prueba 'se encuenira en el punto de interseccién de la
expresién motora con los componentes somatico, intelectual y afectivo de la personalidad’.
Por ello, existen dos enfoques para su interpretacion: el enfoque evolutivo de maduracidn
mental, representado principalmente por F. Goodenough y Harris, cuya aportacion fue
obtener una escala para medir el desarrollo intelectual representada en una edad mental
o un coeficiente intelectual; y el enfoque clinico encabezado por Karen Machover {1976},
quien considera que ‘ las multiples posibilidades que encierra y la multitud de esquemas
dinamicos de expresion que se pueden evocar, confiman su naturaleza de test
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proyective'.

Dentro del enfoque proyectivo ha sido dificil elaborar un sistema de evaluacién objetivo
que incluya todos los aspectos de la técnica del dibujo, pues los investigadores enfatizan
mas el aspecto de los dinamismos de la personalidad, que el aspecto evolutivo o de
madurez mental.

Este problema fue contemplado por E. Koppitz (1984), quien se propone dar una
alternativa que comprende el estudio sistematico e integrado de los aspectos tanto
madurativos como proyectivos del dibujo de la figura humana. A partir de sus investiga-
ciones obtiene un método de puntuacién compuesto que permite considerar la prueba

como un instrumento evolutivo y proyectivo al mismo tiempo.

La contribucién que realiza Koppitz refleja el interés por valorar cientificamente los
instrumentos psicoldgicos, es decir, introducir técnicas que contribuyan a la utilizacién
mas amplia y significativa de ellas dentro de! campo de la psicologia clinica y educativa
(Venegas, 1985).

2.3 LAS ESCALAS KOPPITZ.

En un esfuerzo para consolidar el DFH como una técnica proyectiva y como un indice de
desarrollo evolutivo, Elizabeth Koppitz (1984) desarrolla diversos estudios sistematicos
sobre la prueba del DFH. Como clinica, su labor tiene una orientacién dinamico-cultural
encaminada hacia la investigacion sistematica y controlada que permita desarroliar
procedimientos 0 métodos que sirvan como herramienta de trabajo que aumente la
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probable exactitud de las respuestas de invesfigacion.

Para Koppitz, algunos indicadores o signos evaluados del dibujo de la figura humana
pueden ser utilizados tanto como indicadores de madurez mental como de conflicto
emocional, dependiendo de la edad y del sexo del nifo.

Koppitz plantea la hipétesis bésica de que los DFH reflejan primordialmente el nivel de
desarrollo del nifio, asi como sus actitudes interpersonales (hacia sl mismo y hacia las
personas significativas en su vida), ademas de reflejar sus actitudes hacia las tensiones
y exigencias de la vida y el modo de enfrentarlas. Los dibujos también pueden reflejar los
intensos miedos que pueden afectario consciente o inconscientemente en Qn momento
dado.

El trabajo realizado por Koppitz basicamente se ubica en el marco tedrico de las
relaciones interpersonales de Sullivan, ya que a través de su método explora los estadios
evolutivos del nifio y sus actitudes interpersonales, tomando como factores determinantes
la maduracion y la experiencia.

A diferencia de Machover, la técnica utilizada por Koppitz emplea unicamente el dibujo de
una persona porque a decir de la autora, un segundo dibujo del sexo opuesto en nifos
pequefios generalmente no aporta informacion diferente, siendo preferible por tiempo y
esfuerzo otro test complementario. Por otro lado, la ambigiedad de tas caracteristicas del
dibujo requerido ayudan a tener una mejor proyeccion que fa obtenida cuando se solicita

dibujarse a si mismo
Para la evaluacion del DFH, Koppitz clasific los signos en dos conjuntos de indicadores
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segun su funcién: los indicadores evalutivos para evaluar el nivel de madurez mental (o
indicadores del desarrollo) y los emocionales para determinar la existencia o no de
conflictiva emocional.

INDICADORES EVOLUTIVOS

Koppitz define indicador evolutiva a aquel signo de los DFH que cubre los siguientes
criterios:

1. Estar relacionado primordialmente con la edad y la maduracion. Su frecuencia de

ocurrencia aumenta a medida que el nific crece.
2. No estar afectado por la consigna dada, ni por el instrumento empleado para dibujar.
3. No estar influido por e aprendizaje escolar, ni por ia capacidad artistica del nifio.

Luego de una extensa exploracion y experimentacion, Koppitz concluye que los siguientes

30 indicadores cubren los requisitos antes mencionados:
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- INDICADORES EVOLUTIVOS -

cabeza
ojos
pupilas
- cejas o pestafias
nariz
fosas nasales
boca
dos labios
orejas
cabello o cabeza cubierta por sombrero
cuello
cuerpo
brazos
brazos 2 dimensiones
brazos unidos al hombro
brazos hacia abajo
codos
manos
dedos
cinco dedos
piernas
piernas 2 dimensiones
radilla
pies
pies 2 dimensiones
perfit
buena proporcién
ropa: una prenda o ninguna
ropa: dos o tres prendas
ropa: cuatro prendas

Posteriormente, realizd un estudio normativo para determinar la frecuencia con que

aparecen los 30 indicadores evolutivos en los DFH de varones y nifias entre los 5 y 12

anos.
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Estudit la frecuencia de aparicion de cada indicador en un grupo de 1856 alumnos de
escuelas publicas que abarcaban grados desde el jardin de nifios a sexto afio, entre 5
afios 0 meses y 12 aflos 11 meses de edad, de diferentes niveles socioeconémicos. A
partir de las frecuencias encontradas, clasificé los indicadores evolutivos en 4 categorias:

1. Indicadores esperados: Presentes del 86% al 100% de los DFH en un determinado
nivel de edad, su omision indica inmadurez, retraso o regresion.

2. Indicadores comunes: Presentes del 51% al 85% de los DFH en un nivél de edad
determinado.

3. indicadores bastante comunes: Presentes del 16% al 50% de los DFH en un nivel de
edad determinado.

-4. Indicadores excepcionales: Presentes en menos del 16% de los DFH de un
‘determinado nivel de edad, se observan en nifios con madurez mental superior al
promedio.

De acuerdo con esta clasificacion Koppitz identifica cuales son los indicadores esperados
y excepcionales de acuerdo a la edad y sexo del nifio {Ver Anexc 2, pag. 140).



Capitulo 2. El Dibujo de la Figura Humana (DFH)

Indicadores esperados y excepcionales en los DFH y Nivel de Madurez Mental.

Originalmente los datos normativos de los indicadores evolutivos estudiados por Koppitz
sdlo tenian la finalidad de mostrar cusles indicadores de los DFH de varones y nifias de
diferentes niveles de edad eran inusuales o raros. Sin embargo, observé que la omisién
de indicadores esperados (aquellos presentes en el 86-100% de los DFH en una edad
determinada) podria ser considerada significativa para el diagnostico y que probablemente
reflejaria inmadurez mental; mientras que la presencia de indicadores excepcionales (es
decir, aquellos indicadores que se dan en menos del 16% de los DFH) fue considerada
como un signo de madurez mental superior al promedio. Consiguientemente, la presencia
u omisién de indicadores esperados y excepcionales respectivamente, deberia de estar
relacionada con }a inteligencia y el nivel de madurez mental de un nifio.

En 1967 Koppitz disefia un estudio en el cual demuestra que la calificacién de los
indicadores esperados y excepcionales de los DFH puede ser utilizada para evaluar el
nivel general de madurez mental de un nifio, aun cuando no se cuente con ningun puntaje
definido de C.1. Para ello estudi6 los DFH de 347 varones y nifias entre 5 afios 11 meses
y 12 afios 11 meses de edad, con problemas de conducta y aprendizaje. Obtuvo las
calificaciones de los DFH y aplic la prueba de comrelacion producto mamento de Pearson
entre éstas y los puntajes de C.I. del WISC y las calificaciones de C.I. de la escala
completa del Stanford-Binet de los nifios. Los resuitados indicaron que las nueve
correlaciones eran significativas al nivel del 0.01. Basdndose en esto elaboré interpreta-
ciones para éada calificacion obtenida en el DFH en términos de categorias amplias de
nivel general de C.I. Estas calificaciones pueden diferenciar entre nifios que son
mentalmente retardades y aqueilos con un nivel promedio o superior. Este método de
interpretacion traduce los puntajes DFH en categorias amplias de funcionamiento
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intelectual, ya que segin la autora y sus colaboradores el manejo de estas categorias es
mas significative que asignarles una calificacidn especifica de C.i.

INDICADORES EMOCIONALES

Los indicadores emocionales son aquellos signos del DFH que reflejan las ansiedades,
preocupaciones y actitudes del nifio. Koppitz define indicador emocional como aque! signo
del DFH que cumpla con los siguientes tres criterios:

1) Debe tener validez clinica, es decir, deben diferenciar los DFH de nifios con problemas
emocionales de los que no los tienen.

2) Debe ser inusual y darse con escasa frecuencia en los DFH de nifios normales que no
son pacientes psiquiatricos, es decir, e! signo debe estar presente en menos del 16% de
los nifios normales en un nivel de edad determinado.

3) No debe estar relacionado con la edad, ni con los procesos de maduracién. Su
frecuencia de ocurrencia no debe aumentar o disminuir solamente sobre la base del
crecimiento cronoldgico del nifio.

Con la misma poblacién normativa empleada para los indicadores evolutivos, se
comprobaron los criterios 2 y 3 para comprobar la validez clinica de fos indicadores
emocionales (¢criterio 1). Koppitz encontro 30 indicaderes de los utilizados por Machover
(1976), Hammer {1959) y eila misma, los cuales clasificé en 3 categorias: cualitativos,
especiales y omisiones:



Capituio 2. Ei Dibujo de la Figura Humana {OFH)

- INDICADORES EMOCIONALES -

Cualitativos: signos referentes a la calidad del DFH:

Integracion pobre de las partes de !a figura.
Sombreado de la cara.

Sombreado del cuerpo.

Sombreado de las manos o del cuello.
Asimetria burda de las extremidades.
Figura inclinada.

Figura pequena.

Figura grande.

Transparencias.

Detalles especiales: detalles que habitualmente no se dan en los DFH.
Cabeza pequeiia.

Ojos bizcos.

Dientes.

Brazos cortos.

Brazos largos.

Brazos pegados al cuerpo.

Manos grandes.

Manos seccionadas.

Piernas juntas.

Genitales.

Monstruo o figura grotesca.

Dibujo espontaneo de tres o mas figuras.
Nubes, lluvia 0 nieve.

Omisiones: omisiones de indicadores que serian esperados en un determinado nivel de
edad.

Omision de ojos.

Omisién de nariz.

Omisién de boca.

Omiisién de cuerpo.

Omisién de brazos.

Omisién de pies.

Omisién de piernas.

Omisién de cuello.
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Koppitz estudié la presencia de estos indicadores en poblacién nommal y en poblaciones
de niftos con problemas emocionales. Como resultado de sus estudios concluyd que cada
indicador emocional tiene una inierpretacién clinica (Ver Anexo 5, pag. 144). Observé que
en los nifios perturbados emacionalmente se presenta un numero significativamente
mayor de indicadores emocionales que en los nifios sin problemas emocionales serios.
Identificé ademas, que la presencia de un sélo indicador parece no ser concluyente,
mientras que la presencia de dos 0 mas indicadores emocionales es altamente sugestiva
de problemas emocionales y relaciones interpersonales insatisfactorias.

CONFIABILIDAD DE LA PUNTUACION DE LOS DFH

Koppitz realizé la confiabilidad de la puntuacion asignada a los DFH para los indicadores
evolutivos y emocionales conla ayuda de la Dra. Mary Wilson. Se valoraron independien
temente los DFH de 10 alumnos de segundo grado elegidos al azar y de 15 nifios
derivados al psiclogo educativo por problemas de conducta o de aprendizaje. Se verifico
en cada uno de los protocolos la presencia de los 30 indicadores evolutivos y los 30
emocionales. Se computd un total de 467 reactivos, es decir, el 95% de los indicadores
calificados los asignaron ambas psicélogas, mientras gue 23 de los indicadores {el 5%)
los tabularon sélo una u otra de las dos investigadoras. El nimero promedio de
indicadores asignados a cada protocolo fue de diez. En 10 de los DFH hubo perfecto
acuerdo en la puntuacién asignada, mientras que en 15 de los DFH, las examinadoras
difirieron por sélo uno de dos puntos. De aqui se concluy$ que la confiabilidad de la
prueba era adecuada. I

Los indicadores de Koppitz se han utilizado en numerosas investigaciones para estudiar
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tanto nifios normales como anormales en diferentes poblaciones. Dichos estudios
muestran que los indicadores desarrollados por Koppitz se utilizan en muchos paises y

que su validez es ampliamente conocida (Esquivel, Heredia y Lucio, 1994).

APLICACION DE LA PRUEBA

Esta prueba se aplica a varones y nifias entre 5 afios 11 meses, y 12 afios 11 meses de
edad. Puede aplicarse individual o colectivamente. Es preferible la aplicacion individual
dado que permite observar la conducta del nifio y efectuar preguntas aclaratorias si es
necesario. Cuando se aplica colectivamente se debe cuidar el sentar a los nifios tan
separadamente como sea posible con la finalidad de evitar que se copien unos a otros.
Debe cuidarse el que los nifios tengan fuera de |a vista cualquier cuadro, libro o tapa de

revista que pudiera servir de modelo.

- Consigna:

*Quiero que en esta hoja dibujes una persona completa. Puede ser cualquier persona que
quieras dibujar, siempre que sea una persona completa y no una caricatura o una figura
hecha con palitos”.

No hay tiempo limite en la prueba, el nifio es libre de borrar o cambiar el dibujo si asi lo

desea. Si un nifio queda insatisfecho con su dibujo, se le permite empezar de nuevo en
el reverso 0 en una segunda hoja si lo pide.
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CALIFICACION

El analisis de los DFH se realiza en funcién de 2 categorias: como prueba de desarroilo
y como prueba proyectiva.

- COMO PRUEBA DE DESARROLLO

La calificacion de los DFH como prueba de desarrollo se obtiene considerandoe la
presencia y la ausencia de los indicadores esperados y excepcionales. En el Anexo 3
(p&g. 141) se incluyen los manuales de evaluacién para los indicadores evolutivos
descritos por Koppitz.

Para determinar qué indicadcres esperados y excepcionales corresponden a cada edad
y sexo se utiliza el formato de Koppitz disefiado para tai fin (Ver Anexo 2, pag. 140). La
calificacion se obtiene considerando los indicadores esperados y excepcionales
correspondientes a la edad y sexo del nifio. Se asigna un valor de 1 punto a cada
indicador esperado y excepcional presente. La omisién de un indicador esperado se
califica como -1, mientras que la presencia de un indicador excepcional se califica como
+1. Para evitar calificaciones negativas se aflade una constante de 5 puntos al totat de las
calificaciones positivas y negativas obtenidas. La calificacion final se obtiene consuitando
ia siguiente tabla, en donde se muestra la calificaciéon gque puede obtener un nifio en su
DFH, dependiendo de la presencia y ausencia de los indicadores esperados y excepciona-
les:
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LTI iU, ! (CERCIONS
8 Todos presentes 3 presentes

7 Todos presentes 2 presentes

6 Todos presentes 1 presente

8 1 omitido 2 presentes

5 Todos presentes Ninguno presente
5 1 omitido 1 presente

4 1 omitido Ninguno presente
4 2 omitidos 1 presente

3 2 omitidos Ninguno presente
2 3 omitidos Ninguno presente
1 4 omitidos Ninguno presente
0 5 o mas omitidos Ninguno presente

Tabla 2.1 Tabulacién para obtener la puntuacién de indicadores evolutivos segin la presencia
o ausencia de indicadores esperados y excepcionales.

Una vez obtenida la calificacion, se ubica en la categoria de pensamiento comrespondiente
de acuerdo a la siguiente tabla:
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DEMADUREZMENTAL .

B B W
Nommal alte a superior (C.1. de 110 o mas}
6 Normal a alto (C.I. 30-135)

5 Normal (C.I. 85 - 120)
4 Narmal a Normal Bajo (C.1. 80 - 110}
3 Normal Bajo (C.J. 70 - 80)

2 Bajo (o Bordertine} (C.1. 60 - 80)

Mentalmente retardado o funcionando en un nivel
160 retardado debido a serios problemas emociona-
les.

Tabla 2.2 Puntuacion DFH y nivel de Madurez Mental.

- COMO PRLUIEBA PROYECTIVA

Para calificar el DFH como prueba proyectiva, se considera la presenéia y ausencia de los
indicadores emocionales. La presencia o ausencia de los indicadores emocionales se
establece de acuerdo a los criterios establecidos por Koppitz para tal fin (Ver Anexo 4,
pag. 142).

Interpretacién de los Indicadores Emocionales
Cuantitativa:
Como se menciond anteriormente, se considera gue la presencia de un sélo indicador en

un protocolo parece no ser concluyente y no es necesariamente un signo de perturbacion
emocional. Sin embargo, la presencia de dos o mas indicadores emocionales es
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altamente sugestiva de problemas emocionales y relaciones interpersonales insatisfacto-
rias. Los nifios perturbados emocionalmente presentan un nimero mayor de indicadares

emocionales en sus protocolos gue los nifios sin problemas emocionales serios.

Cualitativa
De acuerdo con Koppitz cada indicador tiene una interpretacién clinica significativa. Enel
Anexo 5 (pag. 144) se describe la interpretacion de cada indicador emocional.

2.4 ALGUNAS OBSERVACIONES SOBRE LA PRUEBA DEL DFH

A continuacién se hacen algunas observaciones sobre la prueba de! DFH y sobre la 7a.
edicién de la publicacién en espafol.

Como se mencion6 anteriormente, Koppitz (1984, 7a. edicion) obtiene la calificacion del
DFH como prueba de desarrollo considerando la presencia/ausencia de los indicadores
esperados y excepcionales correspondientes a la edad y sexo del nifio.

Como se recordara, los indicadores esperados son aquellos que se presentan en el 86-
100 por ciento de los DFH de un determinado nivel de edad; su omision indica inmadurez
excesiva, retraso o regresién debida a problemas emocionales. Los indicadores
excepcionales son los que se presentan en menos del 15 por ciento de los DFH. Para
estos indicadores Koppitz postuta: * Ia hipétesis de que los indicadores excepcionales se
encuentran sélo en los protocolos de los nifios con una madurez superior al promedio”

En la clasificacion que realiza Koppitz para los indicadores esperados y excepcionales,
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ubica al indicador ropa: 0-1 prenda en el grupo de nifos y nifias de 12 afios, como
indicador excepcional (en virtud de que se presenta en 15 por ciento © menos de los DFH).
Sin embargo, en este caso si el nifio dibuja 0-1 prenda de ropa, no significa que presenta
una madurez superior al promedio.

Este detalle es relevante ya que cuando se realiza la calificacién del DFH como prueba
de desarrollo, no se puede utilizar el formato de Koppitz para los indicadores esperados
¥y excepcionales segin la edad y sexo (presentado en el Apéndice B del libro antes citado),
en vista de que presenta una serie de errores de edicidn que provocan que el formato
no coincida con lo expuesto en el texto (estas anomalias fueron indicadas y aclaradas en
un articulo publicado por Gonzélez (1988) sobre la 5a. edicion, también presentes en la
7a. edicidn). Es por ello que se acude al texto y a 1a distribucién ahi mencionada para
proceder a la calificacién.

Sin embargo, si este indicador se califica como excepcional y se otorga un punto en su
presencia o se resta un punto en su omision, se obtendria una calificacién y, por tanto,
una interpretacion incorrecta de la prueba.

Este eror fue advertido por Esquivel, Heredia y Lucio (1994), quienes en su libro
“Psicodiagriéstico Clinico del Nifio” denominan este indicador como ‘no esperado’ en vez
de 'excepcional’, lo cual evita incurrir en lo antes mencionado.

Considero importante mencionar esto, ya que si solamente se recurre al libro original de

Koppitz para calificar el DFH sin considerar esta observacion, se pueden presentar errores
de calificacién importantes, debidos a problemas propios de traduccién y edicién del libro.
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La siguiente observacién se relaciona con la terminclogia utilizada por Koppitz para

determinar los aspectos gue evalGan los indicadores esperados y excepcionales.

En su libro Koppitz {1984) menciona que los indicadores esperados y excepcionales se
encuentran relacionados con la madurez mental del nifio, segiin se observa en la siguiente
cita:

* Los items esperados y excepcionales de los DFH pueden usarse con cierta confianza

como un método rapido y facil para evaluar el nivel de madurez mental de grupos de
nifios” Pag. 48 (las cursivas son mias).

Sin embargo, mas adelante afiade:

“Este método de interpretacion traduce los puntajes DFH en categorfas amplias de
funcionamiento intelectual...” Pag. 49 (las cursivas son mias).

“ _..el DFH reveiaba el nivel actual de funcionamiento del nifio, mientras que el puntaje
obtenido en el test de inteligencia indicaba st potencial intelectual, que podia actualizar
o no.” Pag. 49 (las cursivas son mias)

¥, en la tabla donde se encuentra la interpretacion de los puntajes obtenidos del DFH y
las categorias intelectuales correspondientes (Anexo C), aparecen bajo el titulo de

Capacidad Mental.

Es evidente gue los términos madurez, funcionamiento y capacidad mental aunque se
encuentran estrechamente relacionados, son conceptos diferentes. El encontrar que
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Koppitz emplea su uso para referir el aspecto evaluado por los indicadores esperados y
excepcionales suscita inevitablemente una confusién conceptual y operacional importante.

Tal vez Koppitz al mencionar que los indicadores esperados y excepcionales permiten
evaluar el nivel de madurez mental de un grupo de nifios, se refiera a que la distribucién
de frecuencia de estos indicadores permite obtener un criterio de normalidad estadistica
y diferenciar los DFH dentro o fuera de ella, enfatizando que los DFH evalian el
funcionamiento y no la potencialidad mental de un nifio (como lo hacen otras pruebas). Se
deduce entonces que si un nifio no est4 funcionando en el nivel normal de acuerdo a su
edad y sexo, esto se debe a que presenta rasgos de inmadurez (organica o emocional,
segln los indicadores que presente).

La cuestidn de haber titutado como 'Capacidad Mental a la tabla de interpretacién de las
puntuaciones obtenidas es una situacién pendiente de aclarar. Pudiera ser que se tratase
de un error de traduccién ¢ de edicidn como los que mencioné Gonzalez {1988) en el
articulo antes citado. Este autor sefala errores e incongruencias que en la obra original
de Koppitz (en inglés) no aparecen. Sin embargo, en este caso no pudo confirmarse si
éste fue un error de traduccion o edicion ya que no fue posible conseguir el libro en inglés
para cotejarlo con la version en espaiiol. {Se solicitd un ejemplar original a la editorial que
imprimié la pﬁmera versién del libro de Koppitz en los Estados Unidos, pero respondieron
no tenerlo por tratarse ya de una edicion descontinuada).

Por consenso unanime entre la directora de esta tesis, 1a revisora sinodal y la autora, se
decidié utilizar en el presente estudio el términe ‘Madurez Mental' a las categorias
establecidas por Koppitz para la interpretacion de las calificaciones obtenidas a partir de
los indicadores esperados y excepcionales. De la misma manera, se decidio utilizar los
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términos ‘puntuacién’ o ‘calficacién’ en vez de ‘puntaje’, e 'indicador’ en vez de ‘item’, en
vista de que estos términos refieren de mejor manera los conceptos aludidos que los
utilizados en la traduccién.

2.5 DFH Y LESION CEREBRAL

Como parte de sus investigaciones, Koppitz (1984} estudié los indicadores especificos
o caracteristicos de los nifios con lesién cerebral (LC). En una comparacion de 388 DFH
de varones diagnosticados con lesién cerebral y 803 DFH de varones no lesionados con
inteligencia normal, encontré que algunos de los indicadores evolutivos y de los
indicadores emocionales tendian a darse significativamente mas a menudo en los dibujos
de los pequefios con dafio neuroldgico. Asl, encontré que la omisién de diez indicadores
evolutivos del DFH pueden tener implicaciones diagnésticas de lesién cerebral en uno o
mas niveles de edad. Estos indicadores son:

- Omisidn del cuerpo.

- Omision de las pupilas.

- Omisién del cuello.

- Omision de las dos dimensiones en los brazos (brazos de palotes).

- Brazos que no apuntan hacia abajo (estén horizontales o hacia arriba). -
- Brazos unidos incorrectamente al hombro.

- Omisién de las manos.

- Ntmero incorrecto de dedos.

- Omisién de las dos dimensiones en las piernas (piernas de palotes).

- Menos de cuatro prendas de ropa.

En general, Koppitz observdé que algunos indicadores frecuentes en los nifios no
lesionados de un nivel de edad determinado, sélo son frecuentes en los nifos con lesion
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cerebral de una edad posterior. Es decir, que los nifios LC presentan rasgos de inmadurez
de acuerdo a lo esperado para su edad.

Por otra parte, establecié que 8 de los 30 indicadores emocionales se dan mas a menudo
en los DFH de los lesionados emocionales que en los sujetos control de su estudio. Estos

8 indicadores emocionales son:

- Mala integracién de las partes de la figura (7 a 12 afios).
- Asimetria burda de las extremidades.

- Inclinacion de la figura en 15 grados 0 méas.

- Transparencias (de los 7 a los 12 afios).

- Omisién del cuerpo (desde los 6 afios).

- Omisién del cuello (de los 10 a los 12 afios).

- Figura pequeifia (menos de 5 cm}.

- Manos cortadas.

Koppitz menciona que los seis primeros indicadores emocionales reflejan inmadurez,
escasa capacidad de integracidn, impulsividad e inestabilidad, todo lo cual es muy
caracteristico de muchos nifios con lesion cerebral. Los dos Ultimos indicadores
emocionales parecen reflejar, sobre todo, el mal concepto que tiene de si el nifto con

lesion cerebral y sus sentimientos de inadecuacién e indefension.

Asi mismo enfatiza que la presencia o ausencia de cualquiera de los indicadores
evolutivos y emocionales asociados con lesion cerebral no puede ser considerada por si
sola como signo de disfuncién cerebral, ya que todos estos signos se dan hasta cierte
punto en los dibujos de los nifios no lesionados. Aclara que la presencia de varios de estos
signos en un protocolo es considerada como indicacion de que puede haber lesion
cerebral. Sefiala que la prueba del dibujo de la figura humana nunca debe ser empleadav
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sola en un diagnéstico diferencial, sino que debe usarse como parte de una bateria de
pruebas psicologicas; no se puede o nunca se deberia hacer un diagnéstico de lesidn
cerebral o de disfuncién cerebral sobre la base exclusiva de un BFH, pero que esta prueba
puede ser empleada para apoyar un diagnostico. La presencia de varios indicadores
significativos en un DFH puede servir para complementar otros datos psicoldgicos,
médicos y sociales.

2. 6 INVESTIGACIONES REALIZADAS EN MEXICO UTILIZANDO EL DFH

La prueba del DFH se utiliza en México con suma frecuencia con finalidades clinicas y de
investigacion (Esquivel, Heredia, y Lucio, 1994). Sin embargo, no se cuenta con la
estandarizacion ni con normas de calificacion de la prueba para la poblacitén mexicana.
Por esta razdn, como parte de este trabajo se incluye una revisién de las investigaciones
que han utilizado la prueba de! DFH de Koppitz en nuestro pais.

Cabe sefiatar que anteriormente Cruz (1994} realizé una compilacién de las investigacio-
nes en donde utifizaron la prueba del DFH en México. Sin embargo, su estudio se avocod
hacia el uso de a prueba, mientras que el objetivo de la presente revisidn es hacer un
anélisis comparativo entre los resultados de los indicadores emocionales de Koppitz,
encontrados en las diferentes investigaciones realizadas en México hasta fa fecha.

Es importante mencionar que este andlisis comparativo se efectué unicamente sobre los

indicadores emocionales reportados en las investigaciones, dejando para futuros estudios
el analisis de los indicadores evolutivos.
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Cabe mencionar que los datos utilizados para efectuar el andlisis comparativo provienen
de investigaciones en las que en su mayoria no se contd con un procedimiento de
seleccion probébilistico, por lo cual los datos obtenidos no son generalizables y s6lo se
estan tomando en cuenta en la presente investigacion como referencias para una
observacion global.

Aun cuando en México no se cuenta con la estandarizacién de la prueba ni con las
normas de calificacidn, esta revision permite tener una idea general de los resultados
obtenidos por diferentes investigadores que han utilizado esta prueba en nuestra
poblacibn.

1.- En la Cd. de Guadalajara, Koppitz (1968) realiza un estudio comparativo entre los
indicadores emocionales del. DFH de 276 nifios y nifias mexicanos y 276 nifios y nifias
estadounidenses entre 5 y 11 afios de edad. Para reportar sus datos divide a los nifios en
2 grupos de edades: de 5 a 7 afios y de B a 11 afios. Entre los indicadores emocionales:
observados con mayor frecuencia en el grupo de nifios mexicanos de 5 a 7 afios se
encuentran:

1. Figura pequefia (47.2%)
2. Figura inclinada {33.2%)})
3. Integracién pobre {12.8%)

4. Omisidn de brazos (10.4%}
5. Manos seccionadas ( 8.8%)

Los indicadores emocionales observados con mayor frecuencia en el grupo de los nifios
mexicanos de 8 a 11 afos son:
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1. Figura pequefia (27.1%)
2. Figura inclinada {13.9%)
3. Integracién pobre {11.2%)

4, Omisién de cuello (10.5%)
5. Manos seccionadas ( 8.8%)

Como puede observarse, los indicadores emocionales de ambos grupos de edad
mantienen el mismo orden de frecuencias a excepcitn del 4o. lugar, ccupado por ‘omisién
de brazos’ en los nifios de 5 a 7 afios y por ‘omisidn de cuello’ en los nifios de 8 a 11.

Koppitz observé que los nifios de Guadalajara presentaron los mismos indicadores
emocionales obtenidos con frecuencia en los nifios con lesién cerebral de los Estados
Unidos. Menciona que probablemente esto se deba a que los niftos mexicanos tenian
deficiencias alimenticias, las cuales pudieron estar provocando un déficit neurolégico e
inmadurez. Sin embargo, sugiere realizar investigaciones més profundas para determinar
la causa real de estos resuttados.

2. Utilizando el DFH, Barocio y de la Teja (1980) llevaron a cabo una investigacion para
comparar los resuttados obtenidos por Koppitz en nifios americanos con los obtenidos de
una muestra de 535 nifios y nifas mexicanos en nivel escotar del Distrito Federal.

Los indicadores emocionales que obtuvieron mayor frecuencia en su muestra de estudio
fueron:

1. Figura inclinada {21.86%)
2. Manos seccionadas {13.64%)
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3. Brazos cortos (11.58%)
4. Figura pequefia (10.09%)

Encontraron que el indicador ‘figura inclinada’ se presenté en el 21,86% del total de los
dibujos de la muestra, saliendo con esto del criteric de Koppitz para considerar a los
indicadores emocionales (encontrarse en menos de! 16% de cada nivel de edad). ‘Manos
seccionadas', ‘brazos cortos’ y ‘figura pequefia’ obtuvieron porcentajes entre el 10% y
14%, ‘omisién de cuelio’ y de nariz se presentaron entre el 6% y el 9%.

3. En 1983 Lanz realiza un estudio aplicando el DFH a una muestra de 150 nifios y niflas
entre los 6 y 12 afios con nivel socioeconémico bajo, de fa zona sur del Distrito Federal.

Encontré como indicadores emocionales mas frecuentes:

1. Manos seccionadas  (14.6%)

2. Figura pequefia {(12.6%)
3. Omisién de nariz ( 8.0%})
4. Brazos cortos ( 7.3%)
5. Transparencia y { 6.6%)
figura Inclinada ( 6.6%)

Puso a prueba los criterios 2 y 3 de Koppitz para los indicadores emocionales (referentes
a la frecuencia de ocurrencia y fa relacién con la edad). Los indicadores que se mencionan
a continuacién no pudieron considerarse como tales debido a que presentaron una

" frecuencia mayor al 16%:
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- Manos omitidas a los 7,8, y 11 afios.
- Figura Pequefia a Ids 6, 8 y 9 afios.
- Figura inclinada a los 7 afos.

- Omisi6n de nariz a los 7 afios.

- Sombreado de cuerpo a los 9 afios.
- Omisién de cuello a los 10 afios.

Refiere que la aparicién de los indicadores: sombreado de cuerpofextremidades,
sombreado de manos, cuello, piernas juntas y omision de cuello se encuentra relacionada
con la edad. )

4. Venegas (1985) lleva a cabo una investigacién utilizando el DFH con el objetivo de
estudiar los resuttados de una muestra no aleatorizada de nifios de la comunidad de
Tepito en el Distrito Federal. Los sujetos de esta muestra fueron 70 nifios (35 nifios y 35
nifias) de entre 6 y 13 afios de edad, pertenecientes a diferentes escuelas primarias de
la comunidad los cuales no fueron promovidos de grado escolar y obtuvieron bajas
calfficaciones durante el afio escolar. Estos 70 niftos fueron seleccionados de una
poblacién que recibia los servicios psicopedagégicos de una clinica del sector salud de
esta ciudad. Reporta como indicadores emocionales de mayor frecuencia:

1. Integracibn pobre, (39 %)
Figura inclinada (39 %) -
2. Brazos cortos (37 %)
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3. Manos seccionadas {29 %)
4. Figura pequefia (20 %)

5. En 1980, Munguia y Sdmano deciden utilizar el DFH para estudiar el efecto de un
programa de psicomotricidad en una muestra de 18 nifios y nifias de 5 afios de edad de
una Casa-Cuna de la Cd. de México. Estudiaraon tnicamente los indicadores emocionales,
siendo los mas frecuentes:

1. Omisién de boca (61%)
2. Asimetria burda extr.  (50%)
Figura pequefia (50%)
Omisién de nariz (50%)
3. Omisién de piernas (39%)
4. Monstruo (33%)

5. Omision de brazos (27%)

6. Mercado (1891) lleva a cabo una investigacién comparativa sobre autoconcepto y metas
entre 20 nifios maltratados con familia y 20 nifios maltratados sin familia (de la calle),
utilizando el DFH como parte de su valoracién. En el grupo de nifios maltratados con

familia, encuentra que los indicadores emocionales més frecuentes son:

1. Figura pequeia {60%)
2. Integracién pobre (55%)
3. Asimetria burda extr.  (45%) .
4. Brazos cortos, (40%)

Manos seccionadas (40%)
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En el grupo de nifios maltratados sin familia (de la calle), encontré que presentaron un
mayor nimero de indicadores emocionales. Los indicadores emocionales de mayor
frecuencia de este grupo son:

1. Integracién pobre (65%)
2. Asimetria burda extr.  (60%)
Brazos cortos {60%)
3. Omisidn de cuello (50%)
4. Transparencia {45%)
Monstruo (45%})

5. Sombreado cuerpo {40%)
Sombreado manos (40%)
Figura inclinada (40%)
Figura pequefia (40%)

7. Con la finalidad de evaluar la influencia de un programa de control corporal en un grupo
de 31 nifios repetidares de grado escolar de la Cd. de Tulancingo Hidalgo, Espinosa
{1992) utiliza el DFH encontrando los siguientes indicadores emocionales como los de

mayor frecuencia:

1. Integracion pobre (39%)
2. Figura pequefia (23%)
Brazos cortos (23%)

3. Asimetrfa burda extr.  (19%)
4. Manos seccionadas (16%)
5. Omisi6n de nariz (10%)
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8. Casillas {1996) realiza un estudio comparalivo entre niflos con y sin problemas de
aprendizaje utilizando el DFH. Encontré que en ambos grupos los indicadores emociona-
les eran los mismos y que conservaban el mismo orden de frecuencia, Sin embargo, la
diferencia entre los grupos era mas cuantitativa que cualitativa, pues en cada indicador el
porcentaje observado en cada grupo era distinto:

Grupo con problemas de  Grupo sin problemas de

Aprendizaje Aprendizaje
1. Brazos cortos 17.9% 12.9%
2. Brazos pegados 71% 9.7%
Omisién de pies 7.1% 9.7%
3. Transparencia 36% 3.2%
Monstruo 38% 3.2%
Dibujo espontaneo de 3
© mas figuras 36% 3.2%
Omisién de nariz 3.6% 3.2%
Omisién de piernas 3.6% 3.2%
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Al hacer un anilisis de las muestras estudiadas en las investigaciones mencionadas

anteriormente, se observa que éstas pueden dividirse en dos grupos:

I} Investigaciones realizadas con poblacién escolar sin alteraciones previamente
detectadas.

1) Investigaciones realizadas con poblaciones clinicas identificadas.

1.) INVESTIGACIONES REALIZADAS CON EL DFH APLICADO A POBLACION
ESCOLAR

Se seleccionaron los resultados obtenidos en las investigaciones realizadas en México
que utilizaron la prueba del DFH de Koppitz aplicada a poblacién escolar mexicana, con
la finalidad de realizar un estudio comparativo de los indicadores emocionales mas
frecuentes. Los datos se sintetizan en la siguiente tabla, en donde se muestran los
indicadores emocionales de mayor frecuencia encontrados en cada uno de estos estudios.
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LOCALIDAD Guadalajara, Mex. México, D.F. México, D.F. | México,D.F.

EDAD. . S8 | 22T | gat2amos 6a12afos | 6a10afos

N= 125 151 535 - 150 30

SEXO i 176 MASC. M i . F M [ F

o~ 100 FEM. w0 | 266 | 77 | 13 ] |
INDICADORES tugar-% | lugar-% lugar - % lugar - % tugar-%

1.Integracién pobre | 3 {13%) {3 (11%)

2.Figura inclinada 2(33%) | 2(14%) 1 (22%) & (7%)

3 Figura pequefia 1(a7%) | 1(27%) 4 (10%) 2 (13%)

4 Transparencia 5 (T%) 3(3%)

5.Brazos cortos 3 (12%) 4 (8%) 1(13%)

6.8raz. peg. cuerpo 2 (10%)

TManos secciona | s %) | 8 (%) 2 ($4%) 1 (15%)

8.Monstruo 3(3%)

9 Dibujo de 3 6 mas 3 (3%)

figuras.

10. Omisi6én nariz 3 (8%) 3(3%)

11.0misidn brazos 4(10%)

12.0misién piemnas 3 (3%)

13.0mision de pies 2 (10%)

I1 '3. Omisién de cue- 4(10%)

Tabla 2.3 Indicadores emocionales de mayor frecuencia encontrados en investigaciones
reallzadas en México utilizando el DFH con poblacién escolar. (*) Estos datos no fueron
reportados por el autor en la fuente original.
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En esta tabla (2.3) se encuentran los indicadares emocionales que ocuparon los primeros
5 lugares en orden de frecuencia. Se presentan en las casillas ‘ugar-%' en donde se ubica
el lugar en orden de frecuencia del indicador (del 1 al 5), seguido por el porcentaje que
representa en la muestra de estudio.

Asi pues, se puede observar que los indicadores emocionales encontrados con mayor
frecuencia en los nifios escolares mexicanos entre 5 y 12 afios de edad de estos estudios
fueron:

1. Figura pequefia-de un 10 a un 47% (Koppitz, 1968, Barocio y de la Teja,
1980; Lanz, 1983)

2. Figura inclinada de un 14 aun 33% (Koppitz, 1968; Barocio y de la Teja,
1980)

3. Manos seccionadas de un 8 a un 15% (Koppitz, 1968; Barocio y de la
Teja, 1980)

4. Brazos cortos de un 7 a un 13% (Barocio y de la Teja, 1980; Lanz, 1983;
y Casillas, 1996) '

Siguiendo los criterios establecidos por Koppitz, la interpretacion de estos indicadores en
conjunto sefiala que los niflos escolares mexicanos de estas muestras presentan
sentimientos de inseguridad, retraimiento y depresién, acompafiados por la carencia de
una base firme que provoca inestabilidad y falta de equilibrio en general. También son
frecuentes los sentimientos de inadecuacion o de culpa por ne lograr actuar correctamente
o bien por la incapacidad para actuar. Se observa dificultad para conectarse con el mundo
circundante, timidez y falta agresividad o quiza de liderazgo.

Sin embargo, debe considerarse que esta interpretacion se realiza basandose en los
criterios establecidos por Koppitz para la poblacién norteamericana, viéndose por ello
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limitada por un criterio de interpretacién extranjero.

I.) INVESTIGACIONES REALIZADAS CON EL DFH APLICADO A POBLACIONES
CLINICAS IDENTIFICADAS

Para realizar esta revisién se seleccionaron aquellos estudios que aplicaron la prueba del
DFH-Koppitz a poblaciones clinicas identificadas (nifios maltratados, nifios de casa-cuna,
nifios con problemas de aprendizaje, nifios con bajo rendimiento escolar y repetidores de
grado escolar) en poblacién mexicana.
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LOCALIDAD . . ) Hidalgo, México,
Tepito, Mex { México, D.F. México, D.F. México, O.F.
'EDAD 6a13 6a10 7a10 6210
afios 6 afios afics afos ahos
N= 70 8 40 31 30
SEXO M F M F M F M F
MASCULINO
{N} 35 35 9 8 16 15 . .
Nifios
Nifios
maltratados Repetido- | Problemas
CARACTERIsTICAS | 20 | Institucion res de de
DE LA MUESTRA Escol N lizados con de la grado Aprendiza-
colar c familia | calle escolar Jo
B (Casacuna) | (yo20) | (N=20)
INDICADORES lugar-% tugar-% lugar - | lugar - lugar - % fugar - %
% %
1. Integracién pobre 1(39%) 2(55%) | 1(65%) | 1(39%)
2. Sombr. cuerpo 5{40%)
3. Sombreado de 5(40%)
manos y cuello
4. Asimetria burda e. 2 (50%) 3(45%) | 2(60%) | 3 {19%)
5. Figura Inclinada 1 (39%) 2({50%) .5(40%)
6. Figura pequefia 4 (20%) 1(60%) { 5(40%) | 2(23%)}
7. Transparencia 5 (14%) 4(45%) 3 (4%)
8. Brazos cortos 2(37%) 4(40%) | 2(60%) | 2 (23%) 1 (18%)
9. Braz. peg. cuerpo 2 (7%)

Tabla 2.4. Indicadores emocionales més frecuentes encontrados en los DFH de
pobtaciones clinlcamente identificadas. (*) Estos datos no fueron reportados por

ol autor en la fuente original.
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INDICADORES lugar-% | lugar-% lugar- {lugar- | lugar-% |Ilugar-%
% %

10, Manos 3 (29%) 4{40%) 4{16%)

seccionadas
11. Monstruo 4 (33%) 4(45%) 3(3%)
12. Dib. de 3 figs, 3(3%)
13. Omisidn de nariz 2 (50%) 5 (10%) 3 {3%)
14. Omisién de boca 1{61%)
15. Omision de

5{2T%) 8{35%)

brazos
16. Omislén plermnas. 3 (39%) 3{(3%)
17. Omisién de pies 2 {(10%)
18. Omisi6n de

3(50%)
cueilo

TABLA 2.4 (Cont.) Indicadores emocionales més frecuentes encontrados en fos DFH de poblacicnes
clinicamenta identificadas.
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La tabla 2.4 (pag. 63 y 64) muestra los indicadores emocicnales que ocuparon los
primeros 5 lugares en orden de frecuencia de cada grupo estudiado. Entre paréntesis se
muestran los porcentajes que representan del total de cada muestra.

Al realizar un anilisis por grupo, se identifica que cada uno presenta un perfil de
indicadores emocionales cuantitativa y cualitativamente diferente.

Por ejemplo, se observa gue el grupo de los nifios maltratados sin familia (de fa calle)
estudiados por Mercado (1991) es el que presenta el mayor nimero de indicadores
emocionales (10) dentro de los cinco primeros lugares en orden de frecuencia,
presentando ademas, los porcentajes mas altos de la tabla.

Por otra parte, el grupo de nifios institucionalizados (de Casa-Cuna), presenta las
frecuencias mas altas en los indicadores de omisi6n. Resulta significativo que la omisién
de boca ocupe el primer lugar en orden de frecuencia (61%). Segiin Koppitz la omisidn de
boca en los DFH es siempre clinicamente significativa. Se relaciona con angustia,
inseguridad, retraimiento y resistencia pasiva. Revela la incapacidad o el rechazo del nifio
para comunicarse con los demas. E! segundo lugar en este grupo lo comparten los
indicadores ‘omision de nariz', *asimetria burda de las extremidades’ y ‘figura inclinada’
{50% c/fu). 'Omision de piernas’ ocupa el tercer lugar (30%), el cuarto 'monstruo o figura
grotesca’ {33%) y el quinto ‘omision de Brazos' (27%). Estos indicadores en conjunto
reflejan principalmente timidez y tendencia a la resistencia pasiva, inestabilidad y falta de
equilibric en general, intensos sentimientos de inadecuacion y un muy pobre concepto de
si mismo.
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En este andlisis por grupo, se observa también que las semejanzas y diferencias entre
ellos se ven reflejadas en la presencia de los indicadores emocionales y su frecuencia.
Tal es el caso de los nifios con bajo rendimientoe escolar, estudiados por Venegas (1995)
y los repetidores de grado escolar estudiados por Espinosa (1992). Estas autoras,
llevando a cabo estudios independientes, coinciden en reportar el indicador ‘integracién
pobre de las partes’ como el que ocupa el primer lugar en orden de frecuencia,
presentando en ambos casos el mismo porcentaje (39%). También en el indicador 'figura
pequefia’ estos grupos presentaron casi la misma frecuencia (20% y 23%, respectivamen-
te}.

La similitud encontrada en las frecuencias de estos indicadores pudiera reflejar la estrecha
relacidn existente entre el bajo rendimiento académico vy la repeticién de grado escolar;
mostrando también la semejanza entre la situacién emocional que viven estos dos grupos
de nifios: probable dafio neurclégico, inestabilidad e inseguridad con rasgos de probable
depresion, de acuerdo a la interpretacion clinica que hace Koppitz para estos indicadores
emocionales.

Por otra parte, los grupos que no viven con su familia presentaron el indicador 'monstruo
o figura grotesca’ con las frecuencias mas altas: nifios de la calle (45%) y niftos
institucionalizados (33%). Este indicador refleja segtin Koppitz sentimientos de intensa
inadecuacién y un muy pobre concepto de si mismo. .

Al realizar un andlisis de la tabla 2.4 (pag. 63 y 64) por indicador, se advierte que cada uno
reflgja con significativa sensibilidad la situacién particular de cada grupo.
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El indicador ‘integracién pobre', asociado por Koppitz con inmadurez debida a retraso
evolutivo, deterioro neuroldgico, regresidn por serias perturbaciones emocionales o a la
presencia de estos tres factores conjuntamente; aparece con mayor frecuencia en los
nifios maltratados de la calle (65%), seguido por el grupo de los nifos maltratados con
familia (55%), y los nifios con bajo rendimiento escolar y los repetidores de grado (38%
c/u). Al interpretar las diferentes frecuencias de este indicador en los grupos, se observa
que los nifios de la calle se muestran mas inmaduros que los nifios maltratados con
familia, y méas inmaduros aun que los nifios con retraso escalar (65% vs. 39%).

Vemos entonces que este indicador discrimina cuantitativamente los aspectos madurativos
en los diferentes grupos estudiados.

Asimismo, también puede advertirse que los indicadores emocionales de Koppitz permiter
determinar cémo y cuanto puede verse afectada la situacidn emocional de un nifio
dependiendo de las condiciones familiares o sociales que presente. Vieamos los
resultados obtenidos al comparar 10s siguientes indicadores y sus frecuencias en los
diferentes grupos.

En sus estudios, Koppitz (1984} identifico que el indicador ‘asimetria burda de las
extremidades’ es bastante comin en los nifios agresivos y nada frecuente en los buenos
alumnos, ademas de encontrarse asociado a impulsividad y reflejar el sentimiento del
nific de carecer de un equilibrio adecuado. Segin se observa en la tabla 2.4 (pag. 63 y
64), este indicador obtuvo el porcentaje mds alto en el grupo de nifios de la calle {(60%),
seguido por el grupo de nifios de casa cuna (institucionalizados) (50%), los nifios
maltratados con familia (45%) y por Gltimo los repetidores de grado escolar (19%).
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Iniegrando la interpretacidn clinica de este indicador y los datos porcentuales de cada
grupo, se tiene que los nifios de la calle presentan mas agresividad, impulsividad y faita
de equilibrio comparados con los nifios huérfanos que viven en una institucion. Y a su vez
éstos nifios presentan en mayor cantidad estos rasgos impulsivos, agresivos y de falta de
equilibrio gue los nifios -que a pesar de ser maltratados- viven con su familia. Presentando
el ultimo lugar los niflos que repiten grado escolar.

Al interpretar el aspecto clinico y los datos porcentuales de!l indicador ‘figura inclinada’ en
los grupos, se observa que los nifios institucionalizados presentan mas sentimientos de
inestabilidad y falta de equilibrio general que los nifics que viven en la calle. Estos rasgos
los presentan en menor grado los nifios con bajo rendimiento escolary no se presentan

de manera significativa en los nifios maltratados que viven en familia.

Un dato muy interesante fue encontrar que el indicador ‘{tansparencias’ encontrado por
Koppitz a menudo en nifios con antecedentes de robo y con manifestaciones abietamente
agresivas, obtuvo la mayor frecuencia precisamente en los nifios maltratados de 1a calle,
presentando una frecuencia considerablemente superior respecto a los otros grupos.

Lo mismo sucede con la distribucion de frecuencias del indicador 'brazos cortos’, el cual
refleja la incapacidad del nifio para relacicnarse con el mundo circundante y con las ofras
personas. L.a mayor frecuencia se observé en el grupo de nifios maltratados de la calle
(60%), seguidos por los nifios maltratados con familia (40%), los nifos con bajo
rendimiento escolar (37%), los repetidores de grado escolar (23%) y los nifios con
problemas de aprendizaje {18%). Estos datos indican que los nifios de la calle tienen mas
dificultad para relacionarse con el mundo circundante y con las ofras personas que los
otros grupos de nifios.
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Réspecto al indicador ‘figura pequefia’, relacionado con sentimientos de extrema
inseguridad, timidez y probable depresion, se advierte que el grupo de nifios maltratados
obtiene los mayores porcentajes. Sin embargo, en este caso a diferencia de los otros, los
nifios maltratados con familia obtienen una frecuencia més alta que los nifios de la calle;
en los niflos maltratados con familia, este indicador ocupa el primer lugar en orden de
frecuencia. Interpreténdose con esto que los nifios maltratados gue viven con su familia
son mas timidos y retraidos comparados con los que viven en la calle.

Algo semejante ocurrié con el indicador ‘manos seccionadas’: los niftos maltratados con
familia obtuvieron una frecuencia mayor que los nifios de la calle (de hecho en este ultimo
grupo, su frecuencia no se encuentra dentro de los cinco primeros Iugafes). Koppitz
encontré que este indicador se presenta mas frecuentemente en los nifos timidos que en
los nifios agresivos. La interpretacién de este indicador y del anterior confirma que los
niftos maltratados con familia son mas timidos y menos agresivos que los nifios de la calle.

Como resultado de este estudio comparativo, podemos advertir que los indicadores
emocionales revelan una gran y valiosa informacion respecto a la situacién emocional de

las muestras estudiadas.

Una de las multiples interpretaciones que pueden obtenerse del analisis de los indicadores
emocionales por grupo y por indicador, es que el grupo mas seriamente afectado en el
aspecto emocional es el de los nifios maltratados, en particular e de los nifios de |a calle.
De acuerdo con los datos obtenidos, estos nifios son los mas inmaduros, impulsivos,
inestables, manifiestamente agresivos y los que presentan una mayor dificultad para
relacionarse con el mundo circundante de todas ‘as muestras estudiadas.
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En realidad, para la perspectiva psicolégica esto no resulta nada novedoso. Segun los
conocimientos que se tienen al respecto, era casi lo esperado. Lo que si resulta notable
es que los indicadores emocionales de Koppitz asi lo hayan detectado, identificando en
este y en los demds grupos sus caracteristicas predominantes.

Ademas, tal como se observé en el andlisis por indicadores, éstos medificaron su
frecuencia de aparicién siguiendo las caracteristicas predominantes en cada grupo, a
obtener las frecuencias mas altas en los grupos particularmente vulnerables a presentarlas
y al omitirse en donde no resultan ser significativas para la problematica contextual.

De esta manera, los indicadores emocionales y sus frecuencias conformaron perfiles que
marcan claramente las semejanzas y diferencias existentes entre los grupos a través de
los datos cualitatives y sobretodo cuantitativos encontrados.

Se concluye que la prueba del DFH de Koppitz es un instrumento valioso en vista de que
proporciona perfiles determinados, los cuales pemmiten distinguir claramente las
caracteristicas emocionales predominantes de los grupos e identificar con considerable
sensibilidad las semejanzas y diferencias existentes entre ellos.
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CAPITULO 3.
METODO.

3. 1 Planteamiento del Problema

¢ Cuales son las caracteristicas del nivel de madurez mental y de la situacion emocional
de los nifics con TDAH al compararlos con un grupo control?

3. 2 Justificacién

Al conocer el cuadro clinico de los nifios con TDAH se puede suponer que la diversidad
de signos y sintomas que presentan tienen una repercusion importante en su desarrollo.
Como se menciond anteriormente, existen pocos estudios realizados en nuestro pais que
corroboren las postulaciones sobre la madurez mental que presentan estos nifios. Por otra
parte, “es necesario continuar la investigacion... para evaluar las relaciones familiares,
escolares y con los amigos de los niftos con TDAH para emplearas en estrecha
colaboracién con las medidas de! estado del individuo™ (Taylor, 1891), por lo cual es
importante someter a investigacién y conocer -desde la perspectiva del nifo- las
condiciones de sus relaciones interpersonales.

Es por ello que en esta investigacion se estudia el nivel de madurez mental y la situacién
emocional { incluyendo las relaciones interpersonales) en un grupo de nifios con TDAH
y se comparan sus resultados con los obtenidos por un grupo control, con la finalidad de
determinar las semejanzas y diferencias existentes entre ellos.
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3.3 OBJETIVO

3.3.1 dbjetivo general

La presente investigacion tuvo como objetivo determinar si existen diferencias entre los
resultados de la prueba del DFH en nifios con TDAH y nifios que no lo padecen.

3.3.1 Objetivos especificos

- Determinar si existen diferencias entre el nivel de madurez mental de los nifios con
TDAH y el nivet del grupo controi.

- Determinar si existen diferencias entre la situacidén emocional presentada en el grupo
con TDAH y en el grupo.control.

- Identificar cuales son los indicadores emocionales més frecuentes en el grupo con TDAH
y en el grupo control,

- Interpretar los indicadores emocionales més frecuentes del grupo con TDAH y del grupo
control.

- Identificar si existen diferencias y semejanzas entre los resultados de la prueba del DFH
aplicada a los nifios con TDAH y los resultados obtenidos por Koppitz a! aplicar esta
prueba en un grupo de lesidn cerebral.
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3.4 HPOTESIS
- Hipétesis General

“Existen diferencias entre los resultados de 1a prueba del DFH en niftos con TDAH y en
nifios que no lo padecen.”

- Hip6tesis Estadisticas

Hipétesis Nula (H0) 1: *No existen diferencias estadisticamente significativas entre el nivel
de madurez mental del grupo con TDAH y el del grupo control”.

Hipotesis Alterna (H1) 1: “Si existen diferencias estadisticamente significativas entre el
nivel de madurez mental del grupo con TDAH y el del grupo contral™.

De acuerdo con la APA {1995) el desarrollo intelectual de los nifios con TDAH parece ser
algo inferior al de otros nifios. Por otra parte, Nissen (1991) postula que 1a inteligencia del
nifio hiperquinético no esta dafiada o lo esta s6lo levemente.

Hipétesis Nuta (H0) 2: * No existen diferencias estadisticamente significativas entre el
nGmero de indicadores emocionales del grupo con TDAH y el del
grupo control”,
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Hipotesis Alterna (HI) 2: “Si existen diferencias estadisticamente significativas entre el
namero de indicadores emocionales del grupo con TDAH y el del
grupe control”.

Koppitz (1966) plantea que los nifios perturbados muestran un mayor nimero de
indicadores emocionales que los nifios bien adaptados (o sin problemas emocionales
serios).

Hipétesis Nula (HO) 3: "Los sujetos del grupo con TDAH no presentan un promedio de
dos o mas indicadores emocionales en sus DFH."

Hipétesis Alterna (HI) 3: “Los sujetos del grupo con TDAH presentan un promedio de dos
o mas indicadores emocionales en sus DFH.”

Koppitz (1968) considera que ‘la presencia de un indicador emocional no parece ser
concluyente... sin embargo, dos o0 mas indicadores emocionales son altamente sugestivos
de problemas emocionales y relaciones interpersonales insatisfactorias’.

3.5 VARIABLES

Variable Independiente: Ausencia o presencia del Trastomo por Déficit de Atencién con
Hiperactividad. )
Variable Dependiente:  Nivel de Madurez Mental y Situacion Emocional.
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DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES

VI:  Trastono por Déficit de Atencién con Hiperactividad: Criterios diagndsticos
seftalados por el DSM-IV (APA, 1995) Ver Anexo 1, pag. 138.

VD: Nivel de Madurez Mental y Situacién Emocional.

« Nivel de Madurez Mental

En el libro de la prueba del DFH de Koppitz. no se encuentra definido conceptualmente
el tdrmino Madurez Mental. Es por ello que a continuacién se presenta una definicidn del
término ‘Madurez’ entendido come un estado del proceso de maduracion. Por Madurez
Mental se entendera el estado de maduracién respecto a las funciones cognitivas o
mentales de un individuo.

A. Gessell (1972) considera a la maduracién como un proceso intemo por el cual el
individuo alcanza su desamollo completo y como gradiente de crecimiento a una serie de
etapas (o grados de madurez) que el nifio alcanza conforme progresa hacia un nivel de
conducta mas elevado. Por lo tanto, no se pueden adquirir conductas que correspondan
a una etapa posterior a la que se esta viviendo, sin haber asimilado las correspondientes
a la etapa que se esta viviendo.

Otros autores definen maduracién como la evolucion de un organismo hacia un estado
terminal. Dicha evolucidn se encuentra dada por fuerzas constantes, que actdan en
condiciones constantes.
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El proceso de maduracién se inicia desde el momento de fecundacién y es constante en
el individuo variando el grado, de acuerdo a la edad. Para que un nifio pueda desarrollar
diversas capacidades, es necesario que su sistema nervioso y los centros superiores de
la corteza lleguen a su maduracién. Esta es la base de todo aprendizaje, ya que en ella
se fundamentan tas capacidades que el nifio va adquiriendo.

El medio ambiente es un factor de suma importancia en el proceso de maduracion y
aprendizaje en el nifio, pues contribuye a que las capacidades se desarrollen o no de
manera optima dependiendo de la estimulacion recibida en el momento en el cual las
condiciones biolégicas y funcionales se estan formando. De lo anterior se puede decir que
un nifto estard en condiciones de adaptarse a las diferentes condiciones gue la vida le
presenta cuando haya alcanzado las capacidades necesarias para satisfacerlas. En otros
términos, cuando tenga la madurez necesaria (Venegas, 1985).

- Situacién Emocional.

Para Koppitz la situacién emocional de un nifio se encuentra determinada por las
condiciones de sus relaciones interpersonales, es decir, las actitudes hacia si mismo y
hacia las personas significativas, la forma de enfrentar las tensiones y exigencias de la
vida, asi como los miedos y ansiedades que pueden afectarlo consciente o inconsciente-
mente en un momento dado.
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DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

V.I: Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad: Diagnéstico elaborado por
médicos psiquiatras del INSaMe a través del método clinico siguiendo los criterios
del DSM-IV (APA, 1995).Ver Anexo 1, pag. 138.

V. D: Prueba del Dibujo de la Figura Humana de E. Koppitz. {Indicadores evolutivos y
emocionales descritos en la prueba del Dibujo de la Figura Humana (Koppitz,
1984).

3.6 TIPO DE ESTUDIO
La presente es una investigacion no experimental de tipo expostfacto, comparativa.

Es una investigacién no experimental de tipo expostfacto ya que se trata de una
indagacién empirica y sistematica en la cual no se tiene un control directo sobre la variable
independiente (en este caso el TDAH) debido a que sus manifestaciones ya han ocurrido
¥ porque son inherentemente no manipulables (Kerlinger, 1975). Es también comparativa
porque tiene el proposito de identificar las caracteristicas de los nifios con TDAH a partir
de una comparacién con un grupo control.

- Disefio de estudio

De acuerdo con Kazdin (1980) se utilizd un disefio de 2 grupos independientes {un grupo
de nifios con TDAH y un grupo control).
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3.7 MUESTREO

El grupo de estudio (niftos con TDAH) constituye una muestra accidental ya que forman
parte de elia aguellos sujetos que voluntariamente solicitaron consulta en el Instituto
Nacional de Salud Mental durante el pericdo comprendido entre los meses de marzo y
diciembre de 1996.

E! grupo control fue seleccionado en un muestreo no probabilistico intencional o a
conveniencia, debido a que se llevéd a cabo un control experimental de variables de
constancia de condiciones. Es decir, se mantuvo una correspondencia de unc a uno
respectd” at grupo de estudio en el nimero de paricipantes, edad, sexo y nivel
socioecondmico.

3.8 SUWJETOS

Este estudio se flevd a cabo utilizando dos muestras: un grupo de estudio (nifies con
TDAH) y un grupo control.

- Grupo de estudio {nifios con TDAH):
Este grupo se obtuve de aquellos pacientes que solicitaron atencién medica y/o
psicolbgica en el Instituto Nacional de Salud Mental-DIF (INSaMe) de la Ciudad de México,

durante el periodo comprendido entre los meses de marzo y diciembre de 1996. Y que
cubrieron los siguientes criterios:
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Criterios de Inclusién:

- Nifios escolares.

- Edad entre 6 y 11 afios.

- Grado escolar entre 10. y 50. afio de educacién primaria.

- Diagnbéstico: Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad. (Este
diagnéstico 1o realizé un médico psiquiatra a través del método clinico en el
servicio de admision del Instituto Nacional de Salud Mental, siguiendo los
criterios establecidos en el DSM- V).

- No encontrarse bajo tratamiento farmacolégico para el TDAH en el momento de
realizar el estudio. '

- Nivel socioeconémico: E! nive! socioeconémico del grupo de estudio (nifios con
TDAH) comresponde a la clasificacién ‘B’ obtenida a partir de la siguiente tabla:
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INSTITUTO NACIONAL DE SALUD MENTAL
Clasiftcacidn Familiar (enero 1994)
Sueldo Minimo D.F. Mensual:
NS$ 458.1 .
NUMEROQ DE INTEGRANTES EN LA FAMILIA
Sueldo MIntmo D.F. diario:
N$ 15.27
No.de 11 [2|afa|sls|7f8|lol1[1]1f1[1]t]4]1]1
INGRESO Veces o|l1]|213]4|5|6|7]s
FAMILIAR Salario
MEnimo
N$ 458.1 13 B Ad A3 A2 Al
N$ 9182 02 T T L
NS 1374.3 03 |rle|o|c| L
N$ 18324 04 FlE|DlC
N$ 22005 05 Fle|pjc] B
N$ 27486 06 F cl
N$ 3206.7 07 FIE|D|C :
N$ 3664.8 o8 E[D|C -
N$ 41229 09 P FIe|D
N$ 45810 10 F|E
N$ 5039.1 1 FlE|D cl

Tabla 3.1 Tabulacion del Nivel Socioeconémico utilizada por el INSaMe-DiF.

Esta tabulacién es la utilizada por la Institucién en donde se atienden los sujetos que
participaron en esta investigacion {INSaMe), para determinar su nivel socioecondmico.
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Capituio 3. Método.

Criterios de exclusion:

- No cubrir los requisitos diagnésticos del TDAH.

- Edad menor a 6 afios y mayor de 11.

- No encontrarse estudiando a nivel primaria o fuera de los rangos de 0. a 50.
grado.

- Encontrarse bajo tratamiento farmacolégico por el TDAH.

- Nivel socioecondmico diferente a la clasificacion ‘B’ (Ver tabla 3.1. pag. 80).

De esta manera, el grupo de estudio (con TDAH) qued conformado por los siguientes
sujetos:

EDAD 6 7 8 ) 10 1
TOTAL
afios | afios | afos | afios | aflos | afios
MASCULINO 7 8 7 4 2 0 28 Masc
FEMENINO 3 2 2 1 (] 1 9 Fem
TOTAL 10 10 g 5 2 1 37

Tabla 3.2 Clasificacién por edad y sexo de los sujetos de! grupo con TDAH.
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Capitulo 3. Método.

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

La poblacion que atiende el Instituto Nacional de la Salud Mental es poblacién abierta, es
decir, son personas que solicitan voluntariamente los servicios que presta esta institucién
ya sea por iniciativa propia o por ser canalizados o referidos por otras instituciones
{incluyendo el sistema escolar del paciente). No existe alguna restriccién respecto al nivel

socioecondmico de 1a poblacidn para ser atendida en sus servicios.

Grupo Control:

El grupo control se obtuvo de una escuela primaria de la zona sur del Distrito Federal. Se
seleccionaron los sujetos en correspondencia uno a uno respecto al grupo control. Es
decir, se igualaron las caracteristicas de los sujetos del grupo control respecto a las

caracteristicas de los sujetos del grupo con TDAH, siguiendo los siguientes criterios:

Critenios de inclusion:

- Nifios escolares
- 28 nifos
- 9 nifas

- Edad: La distribucidn de sujetos por edad fue igualada a la del grupo control.
Ver tabla 3.2 pag. 81.

- Grado escolar: entre 1o0. y S5o0. afic de educacién primaria.



Capllulo 3. Método.

- Nivel socioeconémico: El nivel socioeconémico se determind utilizando los
mismos criterios de clasificacidon que se usaron para el grupo de estudio (ingreso
familiar y nimero de integrantes en la familia). Ver Tabla 3.1. pag. 80.

- Promedio escolar minimo de 8.00

Criterios de exclusién:

- Edad menor de 6 afios y mayor de 11,

- No encontrarse estudiando a nivel primaria o fuera de los rangos de 10. a 5o.
grado.

- Tener algun reporte de mala conducta.

- Promedio escolar menor a 8.00

Los dos ultimos criterios de exclusion se establecieron con la finalidad de evitar incluir en
la muestra algdn nifio con probable trastorno de conducta o trastormo de aprendizaje.

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION
La escuela primaria oficial de donde se obtuvo ta muestra esta localizada en la zona sur

de 1a Cd. de México. Sus alumnos son nifios que pertenecen a un nivel sociceconémico
entre medio y bajo.
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3.9 INSTRUMENTOS

Prueba del Dibujo de la Figura Humana (D.F.H.) de Koppitz

Se utifiz6 la prueba del Dibujo de la Figura Humana (DFH) de Koppitz debido a que ésta
puede utilizarse tanto como prueba de maduracién como técnica proyectiva al mismo
tiempo. Se decidié utilizar esta prueba para evaluar el nivel de madurez mental ya que su
ejecucion requiere de un proceso de atencidn menor al requerido por otras pruebas que
evalian el desempefioc intelectual. De esta manera se evallan las condiciones cognitivas
de los nifios con TDAH evitando que el corto periodo de atencibn que estos nifios
presentan afectara, en el menor grado posible, su desempeio.

- Escenario:

En el grupo de nifios con TDAH la aplicacién de la prueba se llevé a cabo en un
consultorio de las mismas instalaciones del INSaMe. En el grupo de nifios control se
realizé en un aula de la misma escuela a la que asisten,

3.10 PROCEDIMIENTO

Para fa presente investigacion se selecciond de acuerdo a las variables de edad (de 6 a
11 afios), grado escolar (de 10. a So. afio de educacién primaria) y nivel socioeconémico
‘B’ (Ver tabla 3.1, pag. 80) a un grupo de estudio conformado por 37 nifios con diagnéstico
de TDAH, que solicitaron consulta por primera vez en el Instituto Nacional de Salud
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Capltuio 3. Método.

Mental, en la Cd. de México, durante el periodo comprendido entre los meses de marzo
y diciembre de 1996,

Se obtuvo un grupo control de una escuela primaria oficial en esta misma ciudad,
manteniendo una correspondencia de uno a uno respecto al grupo de estudio (igualado
en: nimero de participantes (37), sexo (28 nifics y 9 nifias), edad (de 6 a 11 afios), grado
escolar (de 10. a 50. aio de educacion primaria) y nivel socioecondmico, sin reportes de
matla conducta y con promedio escolar minimo de 8.00.

La seleccién de los sujetos se llevd al cabo siguiendo los criterios antes mencionados. Los
datos del grupo de estudio se obtuvieron de sus respectivos expedientes (proporcionados
por el archivo del INSaMe), mientras que los datos del grupo control se obtuvieron a
partir de una entrevista con los profesores de grupo de la escuela primaria, quienes
determinaron qué nifios cubrian los criterios de seleccién. Para determinar ef nivel
sociceconomico del grupo control se solicitd a los padres de familia que nofificaran a
través de un mensaje escrito, el ingreso familiar y el nimero de integrantes de su familia.
Este mensaje fue entregado a los padres y devuelto a la escuela por el mismo nifio,
escrito en uno de sus cuadermos de uso cotidiano.

Posteriormente  se procedid a la aplicacidn de la prueba de! DFH, siguiendo las
recomendaciones de Koppitz. En ambos grupos la prueba fue aplicada por la autora, de
manera individual y proporcionando siempre la siguiente consigna:

‘Quiero que en esta hoja dibujes una persona completa. Puede ser cualquier clase de
persona que quieras dibujar, siempre que sea una persona completa y no una caricatura

o una figura hecha con palitos’.
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Capfiuio 3. Método.

En el grupo de estudio la aplicacién del DFH se llevd a cabo en un consultorio del
INSaMe, mientras que en el grupo control se realizé en un salén de clases de la misma
escuela del nifto.

No se estableci6 limite de tiempo para la ejecucion de la prueba y se permitio la repeticion
del dibujo a aguellos nifios que asi lo solicitaron,

3.11 CALIFICACION DEL DFH
- Indicadores Evolutivos.

Se utilizd el manual de tabulacién de Koppitz (Ver Anexo 3, pag. 141) para realizar el
cdbmpute de los 30 indicadores evolutivos a excepeidn del indicador ropa, que en esta
investigacién se calificd por prenda y no agrupado en 0-1, 2-3 y 4 prendas como lo realiza
Koppitz (este computo por prenda se llevd a cabo con la finalidad de realizar un anélisis
mas detaliado de la frecuencia de estos reactivos). Se asignd un punto por cada indicador
presente y cero por cada indicador ausente; la suma de todos los indicadores presentes
conforméd la puntuacién natural.

Siguiendo el formato elaborado por Koppitz se calificaron los indicadores esperados y
excepcionales de acuerdo a la edad y el sexo de cada nifio (ver Anexo 2, pag 140).

Para obtener la calificacion de los indicadores esperados y excepcionales se siguieron los
criterios de Koppitz mostrados en la tabla 2.1. (Ver pag. 43) Una vez obtenidas estas
calificaciones se ubicaron en el nivel de madurez mental correspondiente (ver tabla 2.2,
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pag 44).

- Indicadores Emocionales.

Se calificaron los 30 indicadores emocionales siguiendo €l manual de Koppitz mostrado
en el Anexo 3 (pag. 141). La interpretacién clinica se realizé siguiendo los criterios de esta
auteora presentados en el Anexo 4 (pag. 142).

Cabe mencionar que la calificacién de la prueba se realizé tomando en cuenta las
recomendaciones y observaciones dadas por investigadores que han identificado errores
de edicion y traduccién de la obra de Koppitz publicada en 1966, (Gonzalez, 1988).

3.12 PROCESAMIENTO DE DATOS

El procesamiento de datos se efectud en computadora a través del SPSS (Special
Package for Social Sciences) Versidon §.0- 1993.

Se realizé un anélisis de frecuencias para la puntuacion natural de los indicadores
evolutivos de cada grupo.

Se aplicéd la prueba ‘U’ de Mann Whitney para determinar la existencia o no de diferencias
estadisticamente significativas entre los niveles de madurez mental por individuo del grupo
con TDAH y del grupo control.

A las sumatorias de indicadores emocionales por individuo se les aplico la prueba U’ de
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Mann Whitney para determinar diferencias significativas entre el grupo con TDAH y el
grupo control.

En ambos casos se decidié utilizar la prueba no paramétrica ‘U’ de Mann Whitney
tomando en cuenta que los datos se encuentran en una escala de medicién ordinal y de
Ggue se trata de un analisis de muestras pequenas.

Para el anélisis de frecuencia de los indicadores emocionales se obtuvo la mediana con
la finalidad de determinar el promedio de indicadores por individuo. (Se obtuvo la mediana
y no la media en virtud de que la distribucién de estos indicadores se encuentra en una
escala ordinal y no intervalar)

Finalmente se aplicd el coeficiente de comelacién de Spearman entre los indicadores
emocionales y 1a edad de cada grupo por separado.
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CAPITULO 4.
RESULTADOS.

4.1 INDICADORES EVOLUTIVOS

Por cada grupo se observd la siguiente distribucion de frecuencias de indicadores
evolutivos:

Py

GRUPO CONTROL {N=37)

GRUPOQ TDAH {N=37)

INDICADORES f % INDICADORES f %
cabeza 37 | 100% | cabeza : 37 | 100
ojos : ojos %
boca boca
piernas piernas 36 | 97%
cuerpo
brazas cuerpo 34 1 92%

brazos M | 84%
nariz 35 | 95% | nanz 35 | 95%
pies

pies 31 | 84%
cabello 32 | 86% | cabelio 28 { 76%
brazos 2 dimensiones 31 | 84% | brazos 2 dimensiones 20 | 54%
dedos 30 181% | dedos 20 | 54%
piemnas 2 dimensiones - i

piemnas 2 dimensiones 25 | 68%
manos 29 | 78% | manos 25 | 68%
cuello 26 | 70% | cuefo 19 | 51%
proporcion 25 { 68% | proporcion 19 { 51%
pies 2 dimensiones pies 2 dimensiones 20 | 54%

) . 23 | 62%

brazos hacia abajo brazos hacia abajo 16 | 43%
brazo unido al hombro 17 | 46% | brazo unido al hombro 6 | 16%
| pupilas 11 [ 30% | pupilas 9 |24%

Tabla 4.1 Frecuencias y Porcentajes de los Indicadores Evolutivos encontrados en el grupo control
y en el grupo con TDAH.
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Capliulo 4. Resultados.

GRUPO CONTROL {N=37)
INDICADORES f % INDICADORES f %
ropa: 3 prendas (*) 10 | 21% ropa: 3 prendas 2 | 5%
ropa: 0 prendas ("} 8 | 22% | ropa: O prendas 19 | 51%
orejas orejas 13 | 35%
rapa: 1 prenda (*) ropa: t prenda a | 1%
cejas cejas 2 | 5%
cinco dedos 7 19% | cinco dedos 1 {3%
fosas nasales 5 14% | fosas nasales 1 3%
ropa: 2 prendas (") 4 11% | ropa: 2 prendas 4 |11%
dos tabios 3 8% | dos labics 2 5%
ropa: 4 prendas (%) 2 5% ropa: 4 prendas 2 5%
roditta 1 3% rodilla 1 3%
codo codo Y] 0%
perfil 0 |o% |per 0 |0%
TOTAL DE INDICADORES 634 TOTAL DE INDICADORES 536
POR GRUPO POR GRUPO

Tabta 4.1{Cont.) Frecuencia y porcentaje de Indicadores evolutivos encontrades en el grupo control
y en el grupo con TDAH.
{*) Los reactivos de ropa se puntuaron en 0, 1, 2, 3 y 4 prendas para obtener un analisis
mas detallado de su frecuencia.

La sumatoria total de indicadores evolutivos en el grupo control fue de 634 indicadores,
el grupo hiperguinético sumé en total 536 indicadores. En el grupo control, la media de
indicadores evolutivos fue de 17.13 indicadores por sujeto.En el grupo con TDAH, la media
de indicadores evolutivos fue de 14.48 indicadores por sujeto.
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Capltulo 4. Resultados.

Originalmente se pretendié utilizar la prueba de x2 de independencia de Pearson para
determinar especificamente qué indicadores evolutivos presentan diferencias entre los
grupos. Sin embargo, no se cubrid el criterio de frecuencias esperadas para poder aplicar
esta prueba en todos los casos. A continuacién se mencionan los datos amojados por esta

prueba en aquellos indicadores que sl cubrieron el requisito mencionado anteriormente:

FRECUENCIAS
INDICADOR PEARSON | SIGNIFICANCIA
_ TDAH CONTROL .
Pies 2 dimensiones 13 23 5.40936 02003
Dedos 20 30 6.16667 01302
Ropa:0 reactivos 19 8 7.05595 00790
Brazos 2 dimensiones 20 31 7.63342 00573
Brazos unidos al hembro 6 17 7.63342 00573

Tabla 4.2 Indicadores evolutivos que presentan diferencias significativas entre las frecuencias del grupo con
TDAH y del grupo cantrol.

Siguiendo los criterios establecidos por Koppitz para obtener el nivel de madurez mental
{con base en los indicadores evolutivos esperados y excepcionales de acuerdo a la edad
y sexo) se obtuvo ia siguiente distribucidn de frecuencias para el grupo control:
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Capittdo 4. Resultados.

g

NIVEL DE MADUREZ
CALIFICACION FRECUENCIA | PORCENTAUE
MENTAL
Normal atto a superior
7Y8 2 5.4%
(C.I. de 110 0 mas)
Normal a superior
] 1 2.7%
(C.i. 90-135)
Normmal a normal alto
5 30 81.1%
(C.1. 85-120)
Normal a normal bajo
4 3 8.1%
(C.l. 80-110)
3 Normal bajo (C.!. 70-90) 1 2.7%
Bajo o borderline
2 0] 0%
(C.1. 60-80)
Mentaimente retardado o
funcionando en un nivel
160 0 0%
retardado debido a serios
problemas emocicnales.

Tabla 4.3 Distribucidn de frecuencias de nive! de madurez mental en el grupo controt.

Para el grupo con TDAH se obtuvieron las siguentes frecuencias:
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CALIFICACION FRECUENCIA | PORCENTAJE
MENTAL
Normal alto a superior
7Y8 1 2.7%
(C.I. de 110 o mas)
Normal a superior
6 1 27%
{C.l. 80-135)
Normal a normal alto
5 16 43.2%
(C.l. 85-120Q)
Normmal a normal bajo
4 10 27.0%
(C.l. 80-110)
3 Normal bajo (C.I. 70-90) 4 10.8%
Bajo o borderline
2 5 13.5%
(C.1. 60-80)
Mentalmente retardado o
funcionando en un nivel
160 0 0%
retardado debido a serios
problernas emocionales.

Tabla 4.4 Distribucion de frecuencias de nivel de madurez mental en el grupo con TDAH.

Se calculd la media del nivel mental de cada grupe. La media del nivel de capacidad

mental para el grupo control fue de 5.05 puntos, lo que corresponde al nivel nermal-

normal alto (C.l. 85-120). En el grupo con TDAH fue de 4.2 puntos, correspondiente al

nivel normal-normal bajo (C.1. 80-110).
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Con la finalidad de determinar si existen diferencias significativas en los niveles de
madurez mental entre el grupo de nifios con TDAH y el grupo control, se apficé la prueba
no paramétrica ‘U’ de Mann Whitney a las calificaciones de madurez mental por individuo
entre ambos grupos, obteniéndose una calificacién de 401.5 con una P de dos colas =
.0004, considerandose un nivel de significancia de .05. De esta manera, los resuitados
obtenidos indican que si existen diferencias significativas entre el nivel de madurez mental
de ambos grupos.

Distribucién de Nivel de Madurez Mental

100
. BO
w
=
=z a0
=
4 / A \
&z 40 - ~
2 —t ~
20 o ~
———_= / \
Iy -1
0
Normal Bajo Normal a Normal Alto N. Alto a Superior
Bajo o Borderline Nomal s N. Bajo Normal a Superior
CONTROL — — TDAH

Grafica 4.1 Distribucién de Porcentajes de Nivel de Madurez Mental. Grupo Control y TDAH.
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4.2 INDICADORES EMOCIONALES

Se llevo a cabo un andlisis de frecuencias en el cual se obtuvieron los porcentajes de
ocurrencia de cada indicador emocional. Para e! grupo de nifios control se encontré lo

siguiente:

Brazos cortos 4 |2 |12 1012 |0 10 © | 27.0
Figura pequefia 3 ]2 110 ]0 0 6 16.2
Manos seccionadas 5§ |0 |1 0|0 |O 6 16.2
Piemas juntas 111 ]0{0 |0 0O 2 54
Omisién de nariz 110 |0 [t |0 |O 2 5.4
Nubes ojoj2|0j]o {0 2 5.4
: Integracién pobre 011|110 10 0 2 5.4
Brazos pegados alcuerpo [0 (1 |O |O |0 0 1 27
Brazos largos 0|10 |0 |0 |{O 1 2.7
Dientes ojojt1jolo |0 1 2.7
Ojos bizcos o|oflolt1]o |oO 1 2.7
Omision de brazos 110101010 (O 1 2.7
Total de indicadores emocionales por grupo 35

Tabia 4.5 Distribucién de frecuencias de los indicadores emocionales en e} grupo control.
Nota: Los indicadores que no se mencionan obtuvieron una frecuencia = 0.
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Figura pequefia 218613 |1 0o 12 | 324
Manos seccionadas 71 4 o 4] 0 0 12 324
Integracion pobre 1 5 1 o 0o 7 18.9
Brazos cortos 2 1 2 1 1 0 7 18.9
Omisién de brazos 2] 1 1 c|o]o 4 10.8
Sombreado de cuerpo-extr. 3 1 0 0 0 0 4 10.8
Omisién del cuerpo 1 2 0 0 0 0 3 8.1
Piernas juntas 0 0 1 2 0 0 3 8.1
Brazos largos 1 2 0 0 g]o 3 8.1
Asimetria burda extrem. 1] 0 1 0 [0 ]O 2 6.4
Omisién de nariz 210 |0]J0]O]| O 2 54
Omisién de pies 0] 1 1 0 c]o 2 54
1 Manos grandes 210 0 0 010 2 5.4
3§ Monstruo o figura grotesca 1 0 0 0 0|0 1 2.7
Omisién de piemas 1 0 0 0 0] O 1 27
Ojos bizcos o|jlo|loelo]1]o 1 2.7
Sombreadoe de cara ] 0 0 o otlo 1 2.7
] E::ltlgreado de manos yfo ol 1 olololo 1 27
E:;’:jggifg;’mé"“ 20 J1olt]o|lo|ojo}| 1 |27
2 Total de indicadores emocionales por grupe 69

Tabla 4.6 Distribucion de frecuencias de los Indicadores Emocicnales en el grupo con TDAH.
Nota: Los indicadores que no se mencionan obtuvieron una frecuencia = 0.
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De las distribuciones de frecuencias se obtuvieron las sumatorias totales de los
indicadores emocionales por grupo. En el grupe control se sumaron en totai 35 indicadores
emaocionales. En el grupo con TDAH la sumatoria total de los indicadores emocionales
encontrados fue de 70. Se calculé el promedio de los indicadores emocionales en cada
grupo, a partir de los siguientes datos:

NUMERC DE CONTROL ~ TDAH
INDICADORES f % f %
0 15 | 405 7 18.9
1 14 3rs " 297
2 5 135 10 270
3 2 54 5 13.5
4 1 27 3 8.1
7 0 ] 1 27
TOTAL 37 100 a7 100

TABLA 4.7 Distribucién de porcentajes y frecuencias por nimero
de indicadores emocionales encontrados en el grupo control y en
&1 grupo con TDAH.

Para interpretar el promedio de los datos de esta tabla se tomé en cuenta la mediana (se
utilizé la mediana y no la media en virtud de que la distribucién de estos datos se
encuentra en una escata ordinal y no intervalar). De esta manera, el promedio de
indicadores emocionales en el grupo control fue de 1, mientras que en e! grupo con TDAH

fue de 2 indicadores por sujeto.
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La representacién grafica de la distribucién de los indicadores emocionales en ambos

grupos es la siguiente:

DISTRIBUCION DE PORCENTAJES
POR NUMERO DE INDICADORES EMOCIONALES

50

40 ‘—'-—._-
-]
w [N \
g 30 —
z NN
0 20 \ Y
x ~
210 \\‘ ~

’ o 1 2 3 4 5 . 8 7
NUMERO DE INDICADORES EMOCIONALES
CONTROL — — TDAH

Grafica 4.2 - Distribucién de Porcentajes de Frecuencia por nimero de indicadores
emocionales en los grupos control y TDAH.

A continuacién se presenta la comparacion de la distribucion de frecuencias de cada

indicador emocional por grupo.
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TDAH CONTROL
INDICADOR EMOCIONAL (N=37) (N=37)

% f f %
Figura pequena 324 12 8 16.2
Manos seccionadas 324 12 6 16.2
Integracién pobre 18.9 7 2 0
Brazos cortos 18.9 7 10 27.0
Omisién de brazos 108 4 1 2.7
Sombreado de cuerpo y/o extremidades 10.8 4 0 0
Omisidn del cuerpo 81 3 [} 0
Piemas juntas 8.1 3 2 5.4
Brazos largos 8.1 3 1 27
Asimetria burda de las extremidades 5.4 2 0 0
Omisién de nariz 54 2 2 54
Omision de pies 54 2 0 0
Manos grandes 54 2 0 0
Monstruo o figura grotesca 27 1 0 0
Omisién de piemas 27 1 0 o
Ojos bizcos 2.7 1 1 27
Sombreado de cara 2.7 1 0 0
Sombreado de manos y/o cuello 27 1 0 0
Dibujo espontanec de 2 0 mas figuras 2.7 1 ¢] 0
Brazos pegados al cuerpo 0 0 1 2.7
Dientes 0 0 1 27
Nubes 0 0 2 5.4
TOTAL DE INDICADORES POR GRUPO 69 35

Tablz 4.8 Distribucion de frecuencia de los indicadores emocionales en e grupo con TDAH y control,
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Al acomodar los indicadores emocionales de cada grupo por orden de frecuencia se

encontrd lo siguiente:

GRUPO CON TDAH __{N=37')__ . GRUPO CONTROL (N=37} _
INDICADORES % INDICADORES %
1 | Figura pequefia y manos sec- | 324 | 1 1 Brazos cortos 27
| cionadas.
2 1 Integracién pobre, brazos 18.9 | 2 | Figura pequefia y manos sec- | 16.2
cortos cionadas.
3 | Omisién de brazos, sombrea- | 10.8 | 3 | Piernas juntas, omisién de 54
1 do de cuerpo y/o extremida- nariz, nubes e integracion
-| des. - | pobre.
4 | Omisidn de cuerpo, piernas 8.1 4 Brazos pegados al cuerpo, 27
juntas, brazos largos. brazos largos, dientes, ojos
¢| bizcos y omisidn de brazos

5 | Asimetria burda de las 54
extremidades, omisién de
pies, manos grandes.

6 | Menstruo o fig- grotesca, omi- | 2.7
sion de piernas, omision de
nariz, omisioén de cuello, ojos
bizcos, dib. espont. de 2 0
mas figuras, sombreado de
cara, sombreado de manos/
cuello.

Tabla 4.9 Tabla comparativa del orden de frecuencia de los indicadores emocionales encontrados en el grupo
con TDAH y el grupo control. Nota: los indicadores que ne se mencionan obtuvieron una frecuencia = 0.

La representacion grafica de estos datos es la siguiente:
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Gréfica 4.3 Frecuencias de los indicadores emocionales en el grupo con TDAH y control.
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Capitulo 4. Resultados.

Para determinar la existencia de diferencias significativas entre los indicadores
emocionales del grupo con TDAH y el grupo control se aplicé la prueba U de Mann
Whitney a las sumatorias de los indicadores emocionales por sujeto, encontrandose una
U=427.5 con una P de dos colas = .0040. Considerandose un nivel de significancia del
05, los resultados de esta prueba indican que sf existen diferencias significativas entre

los indicadores emocionales de cada grupo.

Finalmente se utilizé el coeficiente de correlacion de Spearman para determinar si la
variable edad se encuentra relacionada con la presencia/ausencia de algin indicador
emocional. No se encontraron correlaciones significativas al aplicarse esta prueba entre

ta variable edad y cada indicador emocional del grupo control y del grupo con TDAH.

102



CAPITULO 5.
ANALISIS DE RESULTADOS.

5. 1 INDICADORES EVOLUTIVOS Y NIVEL DE MADUREZ MENTAL

Al realizar un analisis de la distribucién de frecuencias de los indicadores evolutivos por
indicador (ver tabia 4.1, pag. 89 y 90} se observa que ambos grupos presentaron la misma
frecuencia en los siguientes indicadores:

Cabeza (37 casos)
Boca (37 casos)
Qjos (37 casos)
Nariz {35 casos)

Ropa: 2 prendas  { 4 casos)
Ropa: 4 prendas  ( 2 casos)

Et grupo con TDAH superb las frecuencias del grupo control en ios siguientes indicadores:

Ropa: 0 prendas (19 v.s. 8 casos)
Orejas {13 v.s. 8 casos)

En cambio, en todos los demas indicadores (pupilas, cejas, nariz, fosas nasales, dos
labios, orejas, cabello, cuello, cuerpo, brazos, brazos 2 dimensiones, brazos unidos al
hombro, brazos hacia abajo, codos, manos, dedos, cinco dedos, piernas, piernas 2
dimensiones, rodilla, pies, pies 2 dimensiones, perfil, buena proporcién, ropa: una prenda
y ropa: tres prendas) se observé que el grupo con TDAH presenta una frecuencia menor
a la observada en el grupo control. En la sumatoria total de indicadores evolutivos por
grupo, &l grupo control supera al grupo con TDAH con una diferencia de 98 indicadores.
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- Nivel de Madurez Mental

Al convertir las puntuaciones obtenidas de los indicadores esperados y excepcionales en
calificaciones de nivel de madurez mental, se observa que la mayorta de los nifios control
(81%) se ubicaron en el nivel de madurez mental normal a normal alto, mientras que
menos de la mitad (el 43.29%) de los nifios con TDAH se ubicaron en este nivel. (Ver
Gréfica 4.1, pag 94). Al obtener el promedic como grupo, el control se ubicod en el nivel de
madurez mental normal a normal alto, mientras que &l grupo con TDAH se ubicé en el
nivel inmediato inferior (nivel normal a normal bajo).

El resultado de la prueba estadistica U de Mann Whitney aplicada entre [as calificaciones
de madurez mental por individuo del grupo con TDAH y del grupo control, sefiala
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos, por ello se rechaza HO(1) y
se acepta Hi(1) la cual dice: “Si existen diferencias estadisticamente significativas
entre ol nivel de madurez mental entre ol grupo con TDAH y el grupo control.”

5.2 INDICADORES EMOCIONALES
- ANALISIS CUANTITATIVO
Como se comentd en el capitulo anterior la sumatoria total de los indicadores emocionales

por.grupo, fue superior en el caso del grupo con TDAH. Esta diferencia fue de! doble de
casos al compararia con el grupo control (69 v.s. 35 casos).
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En vista de que se encontraron diferencias estadisticamente significativas al aplicar la
prueba U de Mann Whitney entre las sumatorias de indicadores emocionales por sujeto
del grupo contro! y del grupo con TDAH, se rechaza HO0(2) y se acepta Hi(2) la cual dice
que “Si existen diferencias estadisticamente significativas en el nimero de

indicadores emocionales del grupo con TDAH y del grupo control”.

El grupo con TDAH presentd un promedio de 2 indicadores emocionales por sujeto,
mientras que el grupo control obtuvo un promedio de 1 indicador por individuo. Es por ello
que se rechaza HO(3) y se acepta HI{3} la cual dice: “El promedio de indicadores
emocionales del grupo de nifios con TDAH es igual o superiora 2.”

Koppitz (1984) determina que la presencia de dos o mas indicadores emocionales es
altamente sugestiva de problemas emocionales y de relaciones interpersonales
insatisfactorias. Ademas, plantea que los nifios perturbados muestran un mayor nimero
de indicadores emocionales que los nifios bien adaptados (o sin problemas emocionales
serios). De esta manera, al observar que el grupo con TDAH presento6 en promedio dos
indicadores emocionales y casi el doble de los indicadores emocionales presentados por
el grupo control, se determina entonces que los nifios con TDAH pueden ser considerados
como nifios perturbados o con problemas emocionales serios y relaciones interpersonales
insatisfactorias.

Al comparar a los grupos por indicador, se observa que el grupo con TDAH presenta una
frecuencia mayor en los indicadores emocionales. En s6lo dos indicadores el grupo cantrol
supera en frecuencia a los casos presentados en el grupo con TDAH: omision de nariz y
brazos cortos (Ver tabla 4.8, pag 99). En todos los demas indicadores el grupo con TDAH
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presenta una frecuencia mayor que el grupo control. Inclusive en dicha grafica se observa
que hay indicadores que sélo se presentaron en el grupoc con TDAH. Estos indicadores
son:

- Sombreado del cuerpo {10.8%),

- Omisién del cuerpo (8.1%),

- Asimetria burda de las extremidades, omisidn de pies y manos grandes (5.4%),
- Mon_struo o figura grotesca, omisién de piernas, omisidn de nariz, omisién
de cuello, ojos bizcos, dibujo espontanec de 2 o mas figuras, sombreado de

cara y sombreado de manos y/o cuello (2.7%).

Aungue estos indicadores no se presentaron en el grupo control, en realidad su presencia
en el grupo con TDAH no fue significativa, ya que se encontraron en menos del 11% de
ios casos. Lo mismo sucede con los indicadores emocionales que solo se presentaron en
el grupo control (nubes, brazos pegados al cuerpo y dientes), ya que también se

presentaron en menos del 8% de los casos.

Cabe mencionar que debido a los resultados estadisticos obtenidos quedan confirmados
en este estudio los criterios de validez 1y 3 expuestos por Koppitz para los indicadares
emocionales. El primer criterio indica que ‘los indicadores emocionales diferencian los
DFH de nifios con o sin problemas emocionales’. Este criterio se satisface debido a que
el grupo 06n TDAH y el grupo control presentaron un perfit de indicadores emocionales
cuantitativa y cualitativamente diferente. El tercer criterio se satisface ya que no se
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encontraron correlaciones estadisticamente significativas al aplicar el coeficiente de
comrelacion de Spearman_ entre la edad y la frecuencia de los indicadores emocionales de
los dos grupos. El segundo criterio - referente a que los indicadores emocionales no
deben ser usuales a un nivel de edad dado (es decir, encontrarse en menos del 16% de
una determinada edad)-no pudo ser estudiado ya que el nimero de participantes por
edad del grupo control no es lo suficientemente grande como para ser analizado

estadisticamente (Ver tabla 3.2, pag. 81).

ANALISIS CUALITATIVO
- Grupo control.

Segln se observa en la tabla 4.5 (pag. 95) el grupo control presentd como indicadores
emocionales mas frecuentes:

1. Brazos cortos (27%)
2. Manos seccionadas (16.2%) vy
Figura pequefa (16.2%)
Interpretacion.

Brazos cortos (1er. lugar): La presencia de este indicador refleja las dificultades del nifio

para relacionarse con su medio circundante y con las otras personas, también se asocia
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con la tendencia al retraimiento, a encerrarse dentro de sl y a la inhibicién de los impulsos.
Puede indicar timidez, falta de agresividad y quiza de liderazgo, pero no necesariamente
una falta de deseos de progresar y triunfar.

Manos seccionadas (2o. lugar): Otro indicador muy similar en su interpretacién al
anterior, parece reflejar sentimientos de inadecuaci6n y culpa, en donde el nifio no se
siente capaz de actuar o de hacerlo correctamente.

Figura pequeiia (20. lugar): Este indicador emocional refleja extrema inseguridad,
retraimiento y depresitin. Si bien no todos los nifios deprimidos e inseguros necesariamen-
te dibujan figuras pequefias, puede asumirse con bastante seguridad que quienes lo
hacen son timidos, retraidos y probablemente deprimidos.

A partir de la interpretacion de estos tres indicadores, se desprende que los sujetos del
grupo control muestran como caracteristicas més importantes: retraimiento, timidez,
sentimientos de inadecuacién y culpa, acompafados de una probable depresién.

- Grupo con TDAH

De acuerdo con la tabla 4.6 (pag. 96), el grupo con TDAH tuvo como indicadores mas
frecuentes:

1. Figura pequeiia (32.4%),
Manos seccionadas (32.4%),
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2. Integracion pobre {18.9%),
Brazos cortos {18.9%)

3. Omisidn de brazos (10.8%),
Sombreado de brazos/extremidades (10.8%)

Interpretacién.

Figura pequeia {1er. lugar): Como se mencioné anteriormente, este indicador refleja
sentimientos de extrema inseguridad, retraimiento y ‘probable depresién. Estas
caracteristicas cobran relevancia al ser encontradas como'las de mayor frecuencia en este
grupo.

Manos seccionadas (1er. lugar): Como se sefiald antes, los nifios que presentan este
indicador se sienten preocupados e inadecuados por su manera de actuar. No es
sorprendente que en el grupo con TDAH este indicador ocupe también el primer lugar en
orden de frecuencia; ya que como se analizé en el capitulo 1, los nifios con TDAH tienen
una serie de alteracicnes conductuales que son familiar, escolar y socialmente
inaceptadas. Probablemente éste sea el motivo de su preocupacion y de sus sentimientos
de inadecuacion.

Integracién pobre {2o0. lugar): Este es un indicador comuin en los nifios pequefios e
inmaduros. En los estudios de Koppitz se presento frecuentemente en pacientes clinicos,
nifios manifiestamente agresivos y muy especialmente en los dibujos de los lesionados
cerebrales. Por el contrario, este indicador no se presentd en ninguno de los nifios bien
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adaptados, ni en los dibujos de los buenos alumnos. Este indicador parece estar asociado
con uno o varios de los siguientes factores: inestabilidad, personalidad pobremente
integrada, coordinacién pobre ¢ impulsividad. Parece indicar inmadurez por parte del nifio,
la cual puede ser resultado de un retraso evolutivo, deterioro neurcldgico, regresin debida
a serias perturbaciones emocionales o a estos tres factores conjuntamente. En el caso del
grupo con TDAH este indicador pudiera sugerir [a posibilidad de un dafio neurolégico. Se
considera como una posibilidad, ya que la presencia de un solo indicador no es
determinante para afimare con seguridad. También refleja cierta inmadurez y
coordinacién pobre en los nifios con este trastorno.

Brazos cortos {20. lugar): Anteriormente vimos cémo este indicador se encuentra
vinculado con la dificultad del nifio para relacionarse con su mundo circundante. El que
este indicador ocupe el segundo lugar en orden de importancia en el grupo con TDAH no
es de extrafiarse, ya que como se menciond previamente los nifios con dicho trastorno
establecen relaciones interpersonales conflictivas.

Omision de Brazos (3er. lugar): Al parecer, la omisidén de brazos en los DFH refleja
ansiedad y culpa por conductas sccialmente inaceptables que implican las manos o los
brazes. La interpretacién de este indicador va muy relacionada a la dada en el indicador
‘manos seccionadas’, solo que en este caso a los sentimientos de preocupacién e
inadecuacién, se afiaden los de ansiedad y culpa por el tipo de comportamiento que
presentan.

Resulta muy interesante encontrar que en el grupo con TDAH el primero, segundo, tercer
y cuarto lugar en orden de frecuencia lo ocupan los indicadores relacionados con las
manos y los brazos: manos seccionadas, brazos cortos, omision de brazos y sombreado
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del cuerpo ylo extremidades. (Ver tabla 4.6, pag. 96).

De acuerdo con los estudios de Koppitz y de Machover, se ha demostrado que cuando un
nifio se entrega a una actividad que le produce ansiedad y preocupacidn, estos
sentimientos se reflejan en sus dibujos. Por eso, muchos nifios que roban y manifiestan
culpa por sus actos dan especial énfasis a los brazos y manos.

Al interpretar estos indicadores en conjunto, resulta evidente que la principal conflictiva
emocional de los nifios con TDAH de este estudio gira en tomo a sus relaciones
interpersonales, mostrando sentimientos de preocupacion e inadecuacién por no lograr
actuar correctamente, y sentimientos de ansiedad y culpa por presentar conductas
socialmente inaceptables.

No seria de extrafiarse que como consecuencia de esta situacién, el nifio presente una
gran inseguridad y tendencia al retraimiento al sentirse tan angustiado en su forma de
actuar y en sus relacicnes con los demas. Esto puede explicar la presencia de signos

depresivos en los nifios con este padecimiento.
Por otra parte, resulta también significativa la presencia de inmadurez y coordinacién

pobre en estos nifios, manifestada en la alta frecuencia del indicador ‘integracién pobre’
(segundo lugar en orden de frecuencia).
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6.3 ANALISIS COMPARATIVO
- Indicadores evolutivos y nivel de madurez mental

Al realizar una interpretacion general de lo observado en los indicadores evolutivos y el
nivel de madurez mental de cada grupo, se concluye que los nifios con TDAH presentan:
un déficit general significativo manifestado en:

- la presentacién de menos indicadores evolutivos, y
- la ubicacién como grupo en un nivel de madurez mental inmediato inferior respecto al
grupo control.

- Indicadores Emocionales

Como se observa en la Gréfica 4.3 (pag.101) cada grupce muestra un perfil diferente
respecto al orden y |a frecuencia de los indicadores emocionales.

Segun se observa, ‘figura pequefia’ y ‘manos seccionadas’ son los indicadores mas
importantes en el grupo con TDAH al ocupar el primer lugar en orden de frecuencia.
Aungue en el grupo control estos indicadores también se presentaron en una frecuencia
elevada (ocupando el segundo lugar), en el grupo con TDAH su frecuencia es mucho
mayor, pues aparecen en el doble de casos que en el grupo control. Esto implica que en
€l grupo con TDAH predomina la inseguridad y |a depresion.

Sucede lo contrario en el caso del indicador ‘brazos cortos’, ya que ocupa el primer lugar
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en orden de frecuencia en el grupo control y el segundo lugar en el grupo con TDAH,
aungue en este caso, la diferencia de ocurrencia entre los grupos es menor (del 8%). Esto
implica que se encontré que en el grupo control es mas frecuente la tendencia a
encerrarse dentro de si y a inhibir los impulsos. .

Al llevar esto a la interpretacién clinica, se observa que los nifios del grupo control
presentan como caracteristica principal la timidez y la inhibicién de los impulsos; mientras
gue el grupo con TDAH tiene como caracteristicas principales la insegtridad extrema, los
signos de depresion, y los sentimientos de preocupacion, inadecuacion, ansiedad y culpa
por no lograr actuar correctamente y por la conducta socialmente inaceptada.

Si bien es cierto que &l grupo control también presenta sentimientos de inadecuacion y
culpa por no actuar correctamente (representados en los indicadores ‘figura pequefa’ y
‘manos seccionadas’ en el segundo lugar en orden de frecuencia); en el caso del grupo
con TDAH estos sentimientos son mas significatives, ya que estos indicadores se
presentan en el doble de datos numéricos al ser comparados con el grupo control.

E! indicador ‘integracion pobre de las partes' comparte con ‘brazos cortos’ el segundo
lugar en orden de frecuencia dél grupo con TDAH, fue encontrado en el 18.9% de estos
nifos, mientras que en el grupo control se presentd et 5.4%. Esto implica que los nifios
con TDAH muestran mas inmadurez, inestabilidad, una personalidad pobremente
integrada, impulsividad y dificultad en la coordinacion visomotriz comparados con el grupo
controf.

Asimismo, se observa que los nifios con TDAH presentan mas omisiones que el grupo
‘control (omisiones de brazos, cuerpo, pies, piernas y cuelio) Ver Grafica 4.3. (pag 101).
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Algo parecido a lo que sucedid con los indicadores evolutivos: los nifios con TDAH
presentan un déficit de partes del Dibujo de la Figura Humana al ser comparados con los
nifics que no presentan este trastorno.

En vista de que el grupo con TDAH y el grupo controt presentaron diferencias estadistica-
mente significativas en la frecuencia de los indicadores evolutivos, el nivel de madurez

mental y el nimero de indicadores emocionales, se acepta la Hipéotesis General de este
estudio que dice:

“Exiaten diferencias entre los resultados de la prueba del DFH de nifios con TDAH
y de nifos que no lo padecen”.
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CAPITULO 6.
DISCUSION.

6.1 GRUPO CONTROL
- Indicadores emocionales.

En lo que respecta a los indicadores emocionales encontrados en el grupo control y en las
investigaciones previas realizadas con el DFH aplicado a poblacién escolar, se observa
que existen algunas similitudes entre los resultados encontrados en esta investigacién y
en dichos estudios.

Como se menciond anteriormente, los indicadores emocionales de mayor frecuencia en
el grupo control de esta investigacion fueron:

1. Brazos cortos (27.0%)
2. Figura pequefia (16.2%)
Manos seccionadas (16.2%)

Estos indicadores coinciden en ser los de mayor frecuencia segun lo reportado por autores
que anteriormente realizaron estudios con la prueba det DFH en poblacién escolar
mexicana. (Ver Tabla 2.3, pag. 60).

En e! presente estudio se encontré al indicador ‘brazos cortos' en el 27% de los casos
estudiados, esta frecuencia es superior a la reportada por Koppitz (1968), Barocio y de la
Teja (1980), Lanz (1983) y Casillas {1996) quienes encontraron este indicador entre el 3%
y el 13% de los casos estudiados en sus investigaciones (ver Grafica 6.1 pag. 148).

El indicador 'figura pequenia’ fue encontrado en el 16.2% de los casos estudiados en el
grupo control de esta investigacion, Este porcentaje coincide con los hallazgos de Koppitz
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(1968), Barocio y de la Teia (1980) y Lanz (1983), autoras que reportaron la presencia de
este indicador entre el 10% y e! 47% de los casos. Como puede observarse, el porcentaje
de este indicador encontrado en el grupo control de! presente estudio se ubica dentro de
los rangos reportados por estas autoras.

El indicador ‘manos seccionadas’ aparecio en el 16.2 % de los casos de este estudio. Esta
frecuencia resulta muy cercana a la encontrada por Lanz (1883) quien lo reporta en &l 15%
de los casos; y mayor a la encontrada por Koppitz (1968) y Barocio y de la Teja (1980)
quienes lo reportan en el 8% y el 14% respectivamente.

Podemos observar entonces que el indicador 'figura pequeria’ coincide en el rango de
porcentajes encontrado por los investigadores mencionados y los indicadores ‘brazos

cortos' y ‘manos seccionadas’ reportan una frecuencia mayor en este estudio.

Como puede observarse, los primeros tres indicadores en orden de aparicién del grupo
control de esta investigacién resultaron ser de igual o mayor frecuencia de la reportada
en investigaciones similares. Por lo demas, la frecuencia de los otros indicadores
encontrados en el grupo control de esta investigacion, se encuentra dentro de los ranges
reportados en dichas investigaciones (Ver Grafica 6.1, pag. 148). ’

Considerando la alta frecuencia de los indicadores: brazos cortos, figura pequefia y manos
seccionadas tanto en este estudio como en otros, podemos suponer que la presencia de
estos indicadores constituye una caracteristica frecuente en diferentes muestras tomadas
de la poblacién escolar mexicana. Siguiendo los criterios de Koppitz, la interpretacién en
conjunto de estos indicadores sefiala que los sujetos de las mt:lestras presentan como
caracteristicas comunes: dificultad para relacionarse con el mundo circundante y con las
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otras personas, timidez y tendencia al retraimiento, sentimientos de culpa por no actuar
o no lograr actuar correctamente asi como sentimientos de inadecuacion y preocupacion.

Es importante recordar que estas interpretaciones estan realizadas basandose en los
criterios establecidos por Koppitz para la poblacién norteamericana, ya que en México no
se cuenta con criterios propios de interpretacién.

lgualmente es imprescindible mencionar que en el presente estudio no se pretende brindar
generalizaciones de sus resultados, ni realizar conclusiones totales a partir de las
comparaciones efectuadas con los haflazgos aqui encontrados y los obtenidos por otros
investigadores en estudios similares. La finalidad de contrastar los resultados de este y
otros estudios, es tener una perspectiva global de los hallazgos encontrados en la
aplicacién de esta prueba en poblacién mexicana.

6.2 GRUPO CON TDAH.
- Nivel de Madurez Mental

En lo concemiente a los resultados de la presente investigacion referentes al nivel de
madurez mental de los nifios con TDAH, observamos que estos nifios reportaron
diferencias estadisticamente significativas respecto a los nifics control, ubicandose en
promedio en el nivel normal-normat bajo (C.I. 80-110). Este resultado coincide con los
resuitados de Martinez (1987), quien estudié los aspectos intelectuales de un grupo de
nifios con este trastorno, identificando que el desempedo de los nifies con TDAH se
ubican dentro det nivel normal con una media de C. 1. = 105.4.
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Los resultados aqui obtenidos también coinciden con lo expuesto por la APA(1995), quien
menciona en el DSM-IV que el desarrollo intelectual de los nifios con TDAH parece ser
algo inferior al de otros nifios y también con lo postulado por Nissen (1991), quien opina
que !a intefigencia de! niffo hiperquinético no esta dafiada o lo esta solo levemente. Cabe
recordar que el grupc con TDAH solo se encontrd ubicado un nivel abajo del normal
considerado por Koppitz y en un nivel inferior del obtenido por el grupo control de este
estudio.

- Indicadores emocionales

Como se menciond en el capitulo anterior, se observd que los nifios con TDAH de este
estudio presentaron con significativa frecuencia indicadores que reflejan sentimientos de
- culpa por no lograr actuar correctamente e indicios de probable depresién. Estos
resultados coinciden con lo expuesto por Uriarte (1989), quien sefiala que el nifio con
TDAH tiene como principales sintomas agregados los sentimientos de culpa y los cuadros
de depresién. Asimismo se identificaron indicadores que reflejan la dificultad para
relacionarse con el medio ambiente y las personas que los rodean. Esto es coincidente
con lo expuesto por Taylor (1991} quien describe la dificuitad que tienen los nifios con
TDAH en sus relaciones interpersonales.

Como se menciond antes, et desempefio general de los nifios con TDAH estudiados en
esta investigacién presenta un déficit general manifestado en la omision de partes de la
figura humana. Al momento de ser calificadas como indicadores esperados y excepciona-
les remiten a un nivet de madurez intelectual inferior al grupo control y al ser evaluadas
. como indicadores emocionales llevan a computar un nimero mayor de indicadores
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respecto al grupo control.
Este déficit puede interpretarse de dos formas:;

1) Como una expresién de la falta de atencién y concentracién presente en los nifios con
TDAH.
2) Como consecuencia de la problematica emocional existente en los nifios con TDAH.

Es de suponer una estrecha relacién entre las omisiones de las partes del dibujo de la
figura humana del grupo con TDAH y el déficit de atencién caracteristico de estos nifios.
De hecho, el DSM-IV (APA, 1995) establece como el primer criterio diagndstico de
desatencién para el TDAH que el nifio "a menudo no presta atencién suficiente a los
detalles o incurre en errores por descuido en las tareas escolares, en el frabajo o en otras
actividades”. (Ver Anexo 1, pag. 138).

Pudiera inferirse que |a falta de atencién provoca la presencia de omisiones y que éstas
repercuten en una calificacién de madurez mental inferior, por lo cual se puede considerar
que el Déficit de Atencion y la inmadurez reportada en estos nifios influye considerable-
mente en su desempefio. Pero ademds de esto, también debemos ponderar la
repercusion que tiene la problematica emocional presente en estos nifios. Recordemos
que en sus estudios, Martinez (1987) identificé que el nivel de funcionamiento intelectual
de los nifics con TDAH se encuentra por debajo de sus capacidades potenciales. Por lo
tanto, ademas de la influencia que tiene el déficit de atencién y la madurez mental en el
rendimiento de estos nifios, la conflictiva emocional puede jugar también un importante
papei en su desempefio. .
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Por ofra parte, pudiera pensarse que el encontrar un nivel de madurez mentat inferior y la
situacion emocional dada por la presencia de omisiones en los nifios con TDAH se debe
a que en la prueba utilizada, se califican los mismos elementos del DFH tanto como
indicadores evolutivos como indicadares emacionales. Sin embargo, Koppitz sefala que
en esta prueba la calificacién de los aspectos evolutivos ¥ emocionales es independiente.
Esto se determina porque la calificacion del Nivel de Madurez Mental se obtiene de un
andlisis cuantitativo mientras que la situacion emocional se evalda mediante un analisis
cualitativo.

Ademas, en el presente estudio se observa que los resultados de ia prueba del DFH
referentes a los aspectos cognitivos y emocionales de los nifios con TDAH mantienen una
comespondencia directa y congruente con las conceptualizaciones tedricas postuladas al
respecto. Demostrandose asl que en realidad ambas situaciones (el nivel de madurez
inferior y la situacién emocional) coexisten y se manifiestan clara e independientemente
en los resultados de la prueba aplicada.

Identificar que las caracteristicas principales de la problematica emocional de los nifios
con TDAH gira en torno a sus relaciones interpersonales cobra relevancia al considerar
que, segudn lo expuesto en el Capitulo 2, estos nifios tienen un alto riesgo de presentar
trastornos de conducta en su desarrollo presente (APA, 1995) o en etapas posteriores de
la vida (Barkley y cols., 1995; Faigel, 1995 y Baker y cols., 1995).

Considero que la probleméatica emocional detectada en los nifios con TDAH de este
estudio puede incrementar considerablemente la probabilidad de que se presenten estos
trastornos, ya sea de manera inmediata o mediata. Es por ello que los hallazgos de esie
estudio sobre la situacién emocional y las relaciones interpersonales de los nifios con
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TDAH, pueden dar pauta péra determinar estrategias de tratamiento especificas con la
finalidad de evitar tales complicaciones.

6.3 DFH del grupo con TDAH V.S. DFH de nifios con lesién cerebral.

Como se menciond en el Capitulo 1, durante muchos afios se ha postulado que la causa
de la hiperquinesia pudiera estar relacionada con una lesién cerebral, pero que aun no se
ha podido demostrar el sustrato neuroquimico, fisioldgico o histolégico responsable.

Los resultados obtenidos en los DFH del grupo con TDAH de este estudio fueron
contrastados con los obtenidos por Koppitz (1968) en un grupo de nifios con lesién
cerebral (LC).

- Indicadores evolutivos

De acuerdo a lo expuesto en el Capitulo 2, Koppitz encontré que algunos indicadores
evolutivos esperados a cierta edad en poblacién normal, se presentan en los nifios con
lesidn cerebral en una edad posten'oh En el caso del grupo con TDAH de esta
investigacion se observa un comportamiento semejante, puesto que algunos reactivos
frecuentes a cierta edad en el grupo control, se presentan de manera frecuente hasta una
edad posterior en el grupoe con TDAH (Ver tabla 7.1, pag. 149 y 150).

Sin embargo, es importante mencionar que a diferencia de lo observado en el grupo de
lesion cerebral estudiado por Koppitz, el grupo con TDAH de esta investigacion presenta
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este comportamiento sélo en algunos de los indicadores de los sefialados por Koppitz
para L.C. Como se observa en la tabla anteriormente citada, algunos indicadores reciben

la misma frecuencia en los dos grupos en el mismo nivel de edad.

- Indicadores emocionales

De acuerdo con lo aqui encontrado, no todos los indicadares emocionales reportados por
Koppitz para LC estuvieron presentes en el grupo con TDAH. Como puede observarse en
la tabla 7.2 {pag. 151), sélo la mitad de los indicadores sefalados por Koppitz para LC se
encontrarcn presentes en el grupo con TDAH (4 de 8). Ademés. las frecuencias
encontradas por Koppitz en los nifos con lesién cerebral, discrepan de las frecuencias
encontradas en el grupo con TDAH. Y las diferencias entre el grupo con TDAH y el grupo
control no son tan marcadas como las diferencias encontradas entre el grupo de lesidn

cerebral y el grupo control de Koppitz.
En vista de estos resultados, se concluye que los nifios con TDAH de este estudio

presentan un perfil cuafitativa y cuantitativamente diferente del encontrado por Koppitz en
el grupo de lesién cerebral (Ver Grafica 7.1, pag 152).
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CAPITULO 7.
CONCLUSIONES.

A partir de los resultados obtenidos en la presente investigacién se concluye que:

Existen diferencias significativas entre los resultados de la prueba
del DFH del grupo con TDAH y det grupo control.

Especificamente se identificd que:

- El grupo con TDAH mostré un déficit en el desempefio general. Este déficit se manifesté
en un mayor nitmero de omisiones de elementos del DFH. Estas omisiones llevaron a
computar un nimero menor de indicadores evolutivos {y, por consiguiente, un nivel de
madurez mental inferior), asi como un nimero mayor de indicaderes emocionales respecto
al grupo control.

- Existen diferencias estadisticamente significativas entre el nivel de madurez mental del
grupo con TDAH y el grupo control. La diferencia entre ambos grupos fue de un solo nivel.
El grupo control se ubicd como promedio en el nivel normal-normal alto (C.I. 85-120) y €)
grupo con TDAH enel préximo inferior: nivel normal-normal bajo {C.1. 80-110).

- Los resultados de rendimiento intelectual observados en los niios con TDAH de este
estudio coinciden con estudios previos realizados con ofros instrumentos (Martinez, 1987)

y con [as conoeptualizaciories tedricas que en general han sido aportadas al respecto.

- El grupo control no presenté datos de problemas emocionales significativos.
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- El grupo con TDAH presenta relaciones interpersonales insatisfactorias y problemas

emocionales serios.

- La conflictiva emocional de los nifios con TDAH gira en torno a su comportamiento y a
sus relaciones interpersonales.

- Los nifios con TDAH se muestran més inseguros, deprimidos y con més sentimientos de
preocupacién, inadecuacion y culpa por su comportamiento, comparados con el grupo
control.

- Como un resultado de este estudio, se determina que no solo el déficit de atencién y la
madurez mental de los niftios con TDAH repercuten en su desempefio, sino que la
conflictiva emocionat reportada en este estudio juega también un pape! determinante.

- Considero que la problemética emocional presente en el grupo con TDAH puede tratarse
de un coproducto de las alteraciones cognitivas, conductuales y sociates identificadas en
este sindrome.

- De acuerdo con los resuitados obtenides en este estudio se concluye que el Nivei de
Madurez Mental inferior y la situacién emocional de estos nifios son caracteristicas que
coexisten, en donde la problematica emocionat repercute en el desempefio general de
estos nifios.

- Si se parte del supuesto generado en este estudio, referente a que las alteraciones
cognitivas, conductuales y sociales presentes en los nifios con TDAH son lacausade la
problematica emocional presentada y que ésta a su vez repercute en su desempefio
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cognitivo, emocional y social, el papel del Psicdlogo adquiere entonces vital importancia.
Ya que mediante estrategias de tratamiento especificas puede reducir la posibilidad de
que se presenten complicaciones mayores a las ya existentes y coadyuvar con ello a
mejorar el prondstico de desarrollo general en la vida presente y futura de estos nifios.

- Respecto al estudio comparativo entre los DFH del grupo con TDAH y los DFH
estudiados por Koppitz en el grupo de Lesién Cerebral se conciuye que el grupo con
TDAH de este estudio observo un perfil diferente cuantitativa y cualitativamente diferente
al observado por Koppitz en el grupo de nifios con Lesion Cerebral,

- Debido a que las muestras de estudio de esta investigacién son pequefias, no es posible
hacer generalizaciones; sin embargo, se considera que este estudio es una aportacién que
puede en el futuro ampliarse con instrumentos mas definidos y con muestras representati-
vas.

Saobre |a prueba del DFH de Koppitz se observé que:

- De acuerdo con los resultados obtenidos en este estudio, se satisfacen los criterios de
validez 1 y 3 establecidos por Koppitz para los indicadores emocionales. {El segundo
criterio no pudo ser estudiado ya que el numero de participantes por edad no es lo
suficientemente grande como para ser analizado estadisticamente).

- Se identificaron semejanzas en los indicadores encontrados en el grupo control de esta
investigacion y los indicadores reportados en otras investigaciones realizadas en muestras
semejantes.
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- Se identificaron perfiles de los indicadores del DFH diferentes en los estudios
comparativos de diversas muestras, tanto en los aqui realizados como en otras
investigaciones.

- La interpretacion de los resultados arrojados por los indicadores evolutivos y emociona-
les de este estudio, coincide substancialmente con las aportaciones tebricas que se han
venido exponiendo acerca dei tema tratado.

En vista de lo anterior, se concluye que la prueba del Dibujo de la Figura Humana de
Koppitz ha demostrado ser un instrumento Util para discriminar semejanzas y diferencias
entre grupos, asi como para obtener importante informacion de una manera rapida y
eficiente en una diversidad de muestras de la poblacién mexicana.
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CAPITULO 8.
LIMITACIONES Y SUGERENCIAS.

La principal fimitacién de este estudio es la ya conocida y mencionada por otros
investigadores: no se cuenta con normas de calificacién e interpretacion de la prueba del
DFH en nuestro pals. Es evidente la necesidad de crear una normatividad significativa
para ia poblacidn de nifios mexicanos, con la finalidad de sustentar las investigaciones que
de ellos se realicen. Mientras tanto, las interpretaciones de los resultados de este y de
todos los estudios realizados con dicho instrumento se verdn considerablemente limitadas
al utilizar parametros de normatividad extranjeros.

Debido a disposiciones administrativas (por parte de la Institucidn en donde se realizé este
estudio) y por razones de tiempo, no fue posible obtener una muestra mas grande del
grupo con TDAH. Por ello no pudieron realizarse analisis estadisticos mas completos
sobre los diferentes grupos de edad, ni hacer generalizaciones de los resultados aqui
obtenidos. Para futuras investigaciones se sugiere procurar una muestra de estudio que
incluya grupos por edad con igual nimero de sujetos y que sea lo suficienternente grande
para ser representativa. También se recomienda a los investigadores que en sus informes.
o reportes incluyan las calificaciones naturales obtenidas, con la finalidad de poder llevar
a cabo estudios comparativos equiparables.

En vista de las anomalias encontradas en la publicacién de la version en espanol del libro
de Koppitz, se recomienda a los autores y editores que 1a informacién contenida en sus
textos sea cuidagosamente claborada y revisada en las ediciones posteriores. En caso de
ser traducciones, verificar que éstas se apeguen lo mejor posible a los conceptos referidos
utilizando términos que los describan con la mayor fidelidad posible. Esta recomendacidn
se hace en vista de que todos los errores y omisiones incluidos en un texto, repercutiran
de manera importante en la practica profesional y en las investigaciones que con éste se
realicen.
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Por otro lado, se considera importante dar a conocer los aspectos mas importantes de!
Sindrome Hiperquinético. Ya que hasta la fecha existe una gran ambigiledad y
desconocimiento sobre su conceptualizacion y terminologia, es importante conocer los
criterios diagnésticos, diferenciando claramente la hiperactividad como sinterna y producto
de otra problematica; asi como emplear con claridad los términos cuando se elabore un
diagnostico.

En vista de la difici! situacién emocional que presentan los nifios con TDAH y la
repercusién que puede llegar a tener en su desarrollo, se sugiere dar continuidad a
investigaciones en las cuales se identifique qué tipo de estrategias de tratamiento pudieran
contribuir eficazmente a mejorar las condiciones emocionales y sociales de los niftos que

presentan este padecimiento.

Por otra parte, como se menciond en un principio, existe una tendencia a asociar la
hiperactividad de los nifies con TDAH con un componente organico o cognitivo, o bien con
un componente emocional. De acuerdo con los resultados de este estudio, se concluy6
que ambas situaciones coexisten y que mantienen cierto grado importante de interdepen-
dencia. La sugerencia en este sentido, es estudiar los fendémenos psicoldgicos desde una
perspectiva integral -y no excluyente- en vista de la complejidad de los factores
intervinientes asi como de las relaciones existentes entre ellos, con la finalidad de tener
una mejor aproximacion a la realidad de los fenémenos estudiados.
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ANEXO 1

CRITERIOS DEL DSM-V PARA EL DIAGNOSTICO DE TRASTORNO POR DEFICIT DE
ATENCION CON HIPERACTIVIDAD (TDAH).

A1) OQ):

(1) Seis o mas de los sigulentes sintomas de desatencidn han persistido por lo menos durante 6 meses
con una intensidad que es desadaptativa e incoharente en relacién con el nivel de desarrollo:

Desatencién

a} A menudo no presta atencion suficiente a los detalles o incurre en errores por descuido en las
tareas escolares, en el trabajo o en ofras actividades.

b} A menudo tiene dificuitades para mantener la atencién en tareas o actividades lidicas.

¢} A menudo parece no escuchar cuando se e habla directamente.

d} A menudo no sigue instrucciones y no finaliza las tareas escolares, encargoes u obligacicnes en
el centro de trabajo (no se debe a comportamiento negativista © a incapacidad para comprender
instrucciones).

e) A menudo tiene dificultad para organizar tareas y actividades.

f) A menudo evita, le disgusta o es renuente a dedicarse a tareas que requieren un esfuerzo mental
sostenido {como trabajos escolares o domésticos).

g9) A menudo extravia objetos necesarios para tareas o aclividades (p.ej., juguetes, ejercicios
escolares, lapices, libros o herramientas).

h) A menudo se distrae facilmente por estimules irrelevantes.

i) A menudo es descuidado en sus actividades diarias.

(2} Seis o mas de los siguientes sintornas de hiperactividad-impulsividad han persistido por lo menos
durante 6 meses con una intensidad que es desadaptativa e incoherente en retacion con el nivel de
desarrollo,

hiperactividad

a) A menudo mueve en exceso Manos o pies, 0 86 remueve en su asiento.

b} A menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en las que se espera que
permanezca sentado.

¢) A menudo corre o saltz excesivamente en situaciones en que es inapropiado hacerlo (en
adolescentes 0 adultos puede limitarse a sentimientos subjetivos de inquietud).

d) A menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de ocio.

€) A menudo 'estd en marcha' o suele actuar come si tuviera un mator,

f) A menudo habla en exceso.

impulsividad

a) A menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas.

b} A menudo tiene dificultades para guardar tume.

c) A menudo interrumpe © se inmiscuye en las actividades de ofros {p.ej. se entromete en
conversaciones o juegos.)
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ANEXO 1 {Cont.)

B: Algunos sintomas de hiperactividad-impulsividad o desatencién que causaban alteraciones estaban
presentes antes de los 7 afios de edad.

C: Algunas alteraciones provocadas por los sintomas se presentan en dos o mas ambientes (p, e, enla
escuela - o en el trabajo- y en la casa.)

D: Deben existir pruebas claras de un deterioro clinicamente significativo de la actividad social, académica
o laboral.

E: Los sintomas no aparecen exclusivamente en e! franscurso de un trastomo generalizado del desarrollo,
esguizofrenia, u otro trastoro psicético, y no se explican mejor por [a presencia de otro trastorno mental
(p. &j. trastomo de! estado de animo, trastomo de ansiedad, trastome disociativo o un trastomo de la

personalidad)
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ANEXO 2.
FORMATO DE INDICADORES ESPERADOS Y EXCEPCIONALES POR EDAD Y SEXO

EDAD 5 ANOS | 8 AROS | 7 AROS | 8 AROS | 8 ANOS | 10 ANDS | 11 ANOS | 12 AROS
¥= Varén V [N |V |N V[N |V [NV [N |V N V |N v N
N= Nifta
INDICADORES ESPERADOS

Cabeza X [x [xix |x [x |x [x[x|[x[x |x |x]|x |x |x
Qjos X X [X|X X [ X {X [X |[X |X X X X | X X X
Nariz X |XxX |xX[Xx X |X |[x | X |x |X [Xx X X |Xx X X
Boca X {X | X |Xx X |X |x |Xx |xX |X {x X X iX X X
Cuerpo X |1X |X|Xx X |X |X | X |x |xX {X X X | X X X
Plernas X |X | X|X X | X [X |X |X |X |X X X X X X
Brazes X |xX |x X IX | X |X X [|x |Xx X X | X X X
Pies - X X (X {X |X {X |X |X X X | X X X
Brazos 2 dim, X |X |[X X |[X [X |X X X X X X
Piemas 2 dim, X |X | X |X |X (X X X | X X X
Cabelle X X X X | X X X | X X X
Cuello X | X X X | X X X
Brazo h. abajo x |x ix |x |x |x
Brazo u. hombro X X X

INDICADORES EXCEPCIONALES
Rodillas X |IX | X|X X [X | X X |xX | % X
Perfil X |X |Xx|x |x x X
Codos X |IX |X]|X X [X |X X
Dos lablos x |x |xix [x |x x
Fosas nasales XX |X|X X
Brazou. hombro | X {X | X | X
Ropa: 2-4 prend. | X
Ropa: 4 prendas X | XX
Proporcién X
Ples 2 dim. X
Cinco dedos X
Pupilas X
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ANEXO 3

MANUAL DE TABULACION PARA LOS 30 INDICADORES EVOLUTIVOS DEL DFH
INFANTIL (KOPPITZ).

1. Cabeza: cualquier representacion, se requiere de un bosquejo claro de la cabeza.

2. Ojos: cualquier representacion de los mismos.

3. Pupilas: clrculos o puntos definidos, dentro de los cjos. Un punto con una raya encima se computa como
ojos y cejas.

4. CeJas o pestaifias: Cejas o pestafas o ambas,

5. Nariz: Cualquier representacién.

6. Fosas nasales: puntos agregados a la representacién de la nariz.

7. Boca: cualquier representacién de la misma,

8. Dos labios: dos labios esbozados y separados por una linea; no se computan dos hileras de dientes.
9, Orejas: cualquier representacién de las mismas.

10. Cabello: cualquier representacion, sombrero o gorra cubriendo 1a cabeza y ocultando el cabello.

1. Cuello: es necesario que haya una separacion clara entre la cabeza y el cuerpo.

12. Cuerpo: cualquier representacién del mismo, es necesario un bosquejo claro.

13. Brazos: cualquier representacion de los mismos.

14. Brazos en dos dimensiones: cada uno de los brazos representado por mas de una linea.

18. Brazes apuntando hacia abajo: uno 0 ambos brazos apuntando hacia abajo, en un dngulo de 30" o mas
con respecto a la posicién horizontal.

16. Brazos correctamente unides al hombro: para computar este indicador es necesario que el hombro

esté indicado y los brazos deben estar firmemente conectados al tronco.

17. Codo: se requiere que haya un angulo definido en el brazo, no se computa una curva redondeada en

el brazo.

18. Manos: es necesario que haya una diferenciacién de los brazos y de los dedos, teles como un

ensanchamiento del brazo o una demarcacion con respecto al brazo mediante una manga o pulsera.

19. Dedos: cualquier representacidn que se distinga de los brazos o las manos.

20. Namero correcto de dedos: cinco dedos en cada mano o brazo, a menos que fa posicion de la mano
oculte algunos dedos.

21. Piernas: cuaiquier representacion; en el caso de las figuras femeninas con faldas largas, se computa
este indicador i 1a distancia entre la cintura y los pies es lo suficientemente larga como para permitir la
existencia de piernas debajo de la falda.

22. Piemas en dos dimensiones: cada una de las piemas sefialada mediante mas de una linea.

23. Rodilla: un angulo neto en una o ambas piemas (presentacion lateral) o dibujo de la rétula {presentacién
de frente); no se computa cuando hay s6lo una curva en la piema.

24, Pies: cualquier representacion,

25. Pies bidimensionales: pies que se extienden en una direccidn a partir de los talones (presentacion
lateral) o mostrando mayor largo que ancho, o pies dibujados en perspectiva (presentacién de frente).

26. Perfil: cabeza dibujada de perfil, aunque e resto de la figura no esté Integramente de perfil.

27. Ropa - una prenda o ninguna: ninguna prenda indicada, solo sombrero, botones, cinturdn o bosquejo

de vestimenta sin detalles.

28. Ropa - dos o tres prendas: se compulan como ropa las siguientes prendas: pantalones o calzones,
faldas, camisa o blusa (la parte superior de un vestido, separada por cinturdn es computada como
blusa), saco, sombrero, casco, cinturdn, corbata, cinta de cabello o vincha, hebilla o broche para sujetar
el cabelio, collar, reloj, anillo, pulsera, pipa, cigamilio, paraguas, bastén, arma de fuego, rastrillo, zapatos,
calcetines, libro de bolsillo, maletin o portafolio, bate de béisbol, guantes, etc.

29. Ropa - cuatre prendas o mas: cuatro o mds de las prendas citadas anteriormente.

30. Buenas proporciones: |2 figura “esta bien”, aun cuando no sea enteramente correcta desde el punto
de vista anatémico.
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ANEXO 4
MANUAL DE TABULACION PARA LOS 30 INDICADORES EMOCIONALES DEL DFH
INFANTIL (KOPPITZ).

Todos los indicadores emocionales se consideran validos para varones y nifias de 5 a 12 aflos, a menos que
se indigue ko contrario)

SIGNOS CUALITATIVOS

1. Integracién pobre de tas partes: (varones 7 afos, nifias 6) una o mas partes no estan unidas al resto
de la figura, una de las partes sdlo estd unida por una raya o apenas se toca con el resto.

2. Sombreado de la cara: sombreado deliberado de toda la cara o de parte de la misma, inclusive "pecas”,
“sarampion”, etc.; un sombreado suave y parejo de la cara y las manos para representar el color de |a piel
no se computa.

3. Sombreado del cuerpo y/o extremidades:(varones S, niflas 8) sombreado del cuerpo y/o extremidades.

4. Sombreado de las manos ylo cuello: (Varones 8 afios, nifias 7) manos y/o cuellc sombreados.

5. Asimetria grosera de las extremidades: un brazo o una pierna difiere marcadamente de la otra en
forma. Este indicador no se computa si los brazos o las piernas tienen forma parecida, pero son un poco
disparejos en el tamafo.

8. Figura Inclinada: el eje vertical de |a figura tiene una inclinacitn de 15* o mas con respecto a la
perpendicitar.

7. Figura pequefia: la figura tiene 5 cm. o menos de altura.

8. Figura grande: (Desde los 8 afios, tanto en nifias como en varones). Figuras de 23 cm. o mas de altura.

9. Transparencias: se computan las transparencias que comprenden las proporciones mayores del cuerpo
o las extremidades. No se computan las rayas, o cuando las lineas de los brazos atraviesan el cuerpo.

DETALLES ESPECIALES

10. Cabeza pequefia: 1a altura de la cabeza es menor de un décimo de la figura total,

11. Ojos bizcos o desviados: ambos ojos vueltos hacia adentro o desviados hacia afuera, miradas de recjo
ne se computan.

12. Dientes: cualquier representacidn de uno o mas dientes.

13. Brazos cortos: apéndices cortos a modo de brazes, brazos que no llegan a la cintura.

14. Brazos targos: brazos excesivamente largos, por su longitud pueden llegar debajo de las rodillas o

donde estas deberian estar.

15. Brazos pegados al cuerpo: no hay espacio entre el cuerpo y los brazos.

16. Manos grandes: manos de! tamafio igual o mayor al de |a cara.

17. Manos omitidas: brazos sin manos ni dedos, no se computan las manos ocuitas detras de fa figura o

en los bolsiilos.

18. Piernas juntas: las piemnas estan pegadas, sin ninglin espacio entre si, en los dibujos de perfil se

muestra una sola piemna.

19. Genitales: representacion realista o inconfundiblemente simbdlica de los genitales.

20. Monstruo o figura grotesca: figura que representa una persona ridicuta o no humana, o grotesco de
ta figura debe ser buscado deliberadamente por el nifio y no resultado de su inmadurez o falta de
habilidad para el dibujo.

21. Dibujo espontinco de 3 o mas figuras: varias figuras que no estan interrelacionadas o realizando una
actividad significativa; dibujo repetido de figuras cuando se le solicitd sdlo "una® persona, no se computa
el dibujo de un varén y una nifia, o el de la familia del examinado.

22. Nubes: cualquier representacion de nubes, lluvia, nieve o pajaros volando.
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ANEXO 4 (Cont.)
OMISIONES

23. Omision de los ojos: ausencia total de los ojos, ojos cerrados o vaclos no se computan.

24. Omisi6n de la nariz:(varones 6 afios, nifias 5) ausencia total de nariz.

25. Omisi6n de la boca: omisién de cualquier representacion de ésta.

26. Omision del cuerpo: omision de cualquier representacion del cuerpo.

27. Omisi6n de los brazos: (varones 8 afios, nifias 5) omision de cualquier representacién de los brazos.
28. Omisi6n de las plernas: cmisitn de cualquier representacién de estas,

28. Omision de los ples: (varones 9 afics, nifias 7) omision de cualquier representacidn de los pies.

30. Omisidn del cuello: (varones 10 afios, nifias 9) omision de cualquier representacion del cuello.
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ANEXO 5

INTERPRETACION CLINICA DE LOS INDICADORES EMOCIONALES DE KOPPITZ,
{Segun Esquivel, Heredia y Lucio, 1934)

Signos cualitativos

- Integracién pobre de las partes: Se asocia con inestabilidad, personalidad pobramente integrada,
imputsividad o dificultad en la coordinacién visomotriz. Esta inmadurez puede deberse a factores emocionales
solamente o a dafho neurolégico.

- Sombreado de la cara: Es inusual y generalmente se asocia con ansiedad y sentimientos de devaluacion,

- Sombreado del cuerpo: Manifiesta ansiedad relacionada con el cuerpo. Este indicador se encontré mas
frecuentemente en nifios con probiemas psicosomaticos. El sombreado del cuerpo puede indicar areas
generales de preocupacion, pero no la causa especifica de esta ansiedad.

- Sombreado de las manos y/o cuelio: Parece asociarse con angustia par una actividad real o fantaseada
realizada con las manos, mientras que en el sombreado dei cuello la ansiedad puede relacionarse con
dificuttades en el control de impulsos.

- Grosera asimetria de las extremidades: Indica dificultades en la coordinacién visomotriz que pueden
deberse a impulsividad; en ocasiones puede relacionarse con dafo neurolgico, pero habria que tener ofros
indicadores para confirmario.

- Figura inclinada: Tiene que ver con inestabilidad y falta de equilibrio como una caracteristica general del
nifio, sugiere que al pequefio le hace falta una base firme, lo que puede deberse a factores de personalidad -
o a situaciones externas.

- Flgura pequefia: Se enconlré frecuentemente en los protocolos de nifios timidos y se puede presentar
también asociada con inseguridad, retraimiento o depresién,

- Figura grande: Se encuenira asociada con expansividad, inmadurez o controles intemos deficientes. Los
datos obtenidos por Koppitz sugieren que tas figuras grandes son menos patologicas en nifios que en aduftos,
pues mientras mas pequefic es el nifto tiende a ser mas expansivo y egocéntrico, Para poder asociarse con
organicidad tendrian que exislir ademas otros indicaderes.

- Transparenclas: Pueden asociarse con impulsividad e inmadurez. Si la transparencia se ubica en una zona
corporal especifica puede indicar angustia, conflicta o miedo agudo por o comiin con respecto a lo sexyal,

el nacimiento o la mutilacién corporal. En estos casos puede ser un liamado de ayuda dei nifio por
incapacidad para poner en palabras sus ansiedades.

Detalles especlales:
- Cabeza pequefia; Parece indicar sentimientos de inadecuacion intelectual.

- Ojos bizcos: Relacionados con hostifidad, por lo que pueden presentarse en nifos rebeldes y por lo tanto,
que’no pueden o no quieren ajustarse a los modos esperados de comportamiento.
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ANEXOQ § (Cont.)

- Dientes: Mas que un signo de psicopatologla este es un indicador de agresividad, por Jo que puede ser
normal en los nifos. Sin embargo, si se presenta junto con otros indicadores puede ser significativo para e
diagnéstico y 1a interpretacion gicbal.

- Brazos cortos: Refiejan dificuitad en el nifio para conectarse con el mundo exterior y con los que lo rodean,
indica tendencia al retraimiento.

- Brazos largos: Indica una actitud agresiva generalizada en el nifio, o también puede reflejar expansividad.
- Brazos pegados al cuerpo: Revelan un control intemo rigido y dificultad para relacionarse con jos demas.

- Manos grandes: Parecen asociarse con conductas agresivas y actuaciones en las que estan implicadas
las manos.

- Manos seccionadas: Indican que el nifio se siente preocupado e inadecuado, lo cual en ocasiones puede
tener que ver con temor a la castracién o culpa. Sin embargo, la causa de 1a ansiedad sélo puede delimitarse
con ofras pruebas complementarias.

- Piernas Juntas: Este indicador refleja rigidez, dificultad en el control de Impulsos y en ocasiones temor de
sufrir algin ataque sexual. Para que esto tuviera validez debe de comprobarse con otras pruebas o con la
historia clinica del nifio.

- Genitales: Este indicador es poco frecuente. Puede ser un sugno importante de psicopatologla, pues indica
agresitn y dificultad en el control de impulsos.

- Monstruo o figura grotesca: Indica sentimientos de inadecuacién y un pobre concepto de si mismo, pues
estos niflos tienden a percibirse distintos de los deméas. Es importante considerar el contenido especifico del
monstrue y el simbolismo que el nifto expresa a través de él. Este indicador puede relacionarse con las
experiencias recientes del nifio, por lo que los programas de televisién pueden tener cierta influencia en este
tipo de dibujos. De cualquier manera, es significativo que el nifio escoja entre muchas experiencias recientes
la de las figuras monstruosas o grotescas para hacer su dibujo.

- Dibujo espontineo de tres o mas figuras: Suele ser raro en los niflos y en general es un signo de bajo
rendimiento o lesién cerebral porque implica un tipo de perseveracién.

- Nubes, lluvia o nieve: Se encontraron en los dibujos de nifios ansiosos que muchas veces se sentian
presionados por su ambiente o por sus padres. Se observo también en nifios con problemas psicosomaticos.
Omisiones

- Omisién de ojos: (No confundir con omisidn de pupilas). Es inusual y resulta siempre un signo clinico. Se
encuentra en niflos aislados que tienden a refugiarse en ia fantasia por que no quieren aceptar una realidad

dolorosa o frustrante.

- Omistén de nariz: Se asocia con timidez, conducta retralda y ausencia de agresividad manifiesta.
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- Omisidn de boca: Refleja inseguridad y angustia, en ocasiones refleja resistencia pasiva al ambiente, pues
simbdlicamente el nifto no quiere recibir nada de los demas.

- Omislén del cuerpo: En los nifos de edad escolar es un signo serio de psicopatologia y puede reflejar
inmadurez severa, retraso en el desarrollo, disfuncién cerebral o una aguda ansiedad relacionada con el
cuerpo, probablernente por miedo a la castracion.

- Omisién de los brazos: Puede reflgjar ansiedad o culpa por conductas soclalmente inaceptables que
implican las manos o los brazos, como por ejemplo los robos.

- Omislén de plernas: Refleja intensa angustia e inseguridad, aungue serla muy importante observar la
manera particular en que se omiten las piemas.

- Omisién de ples: Puede indicar desvalimiento e inseguridad por no tener 'donde pararse o apoyarse'.

- Omisién de cuello: Se relaciona con inmadurez, impulsividad y controles internos pobres.
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LOCALIDAD México, Guadalajara, Mex. México, D.F. México, D.F. México,
D.F. D.F.
EDAD 6311 ahos :h-o: :;011 8 a 12 afios Sat2anos 8a 10 ahos
N= ¥ 125 15 £35 150 30
:SEXO " F 178 MASC " F u F M £
(N=} ’
e 28 0 100 FEM. 269 268 73 . .
iNDICADORES PORCENTAJES
1 Brazos cortos 27% 5% 2% 12% 8% 13%
2 Figura pequefia 16% A7% 27% 10% 13% .
3 Manos 2, -
ionadas 16% 9% 8% 14% 5%

4 Piernas Juntas 5% 0 3% 5% 3% *
5 Omisién de

nariz 5% 8% 6% 3% 8% 3%
8 Nubes 5% 0 0% 3% 2% *
7 Intagracién 5% 1% | 1% P 5% .

Pobre
6 Brazos pegados

al cuerpo 3% 8% 1% 4% 3% 10%
7 Brazos largos 3% T% % 3% 4% .
8 Dientes I% I% 4% 5% 2% *
9 Ojos bizcos 3% * * 1% 2% .
10 Omisién da .

brazes 3% 10% 2% Q a

Tabla 6.1.- Comparacitn de los indicadores emocicnales encontrados en el grupo control ¥ en ofras
investigaciones con poblacion escolar. {*) Estos datos no fueron reportados por el autor en la fuente original.
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INDICADORES EMOCIONALES
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Grafica 6.1.- Comparacién de los porcentajes de Jos indicadores emocionales encontrados en el grupo control
del presente estudio y en investigaciones anteriores sobre el DFH en poblacion escolar.
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ANEXO 7.

INDICADORES KOPPITZ (1968) PRESENTE ESTUDIO
C: Gpo. Control C: Gpo. Control
LC: Gpo. con lesion cerebral, H: Gpo. con TDAH
C: indicador esperado alos 6 C: presente en todos los sujetos de
afios. § afios.
CUERPO
LC: presente en la mayoria T: presente en la mayoria de los
hasta los 7 afios. sujetos de 6 afics.
C: alta frecuencia a los 7 afios. C: de poca frecuencia a los 7 afios.
PUPILAS

LC: presentaciones inmaduras en | T: mayor frecuencia hasta los 9
todos los niveles de edad. afios,

C: indicador presente en la mayo- | C: presente en la mayorfa de 7
fla alos 7 afios. afas.

CUELLO
LC: presente en la mitad de los T: presente en la mayoriaalos 7
sujetos a los 10 afios. afios.

C: presente en dos terceras par- C: presentes en mas de la mitad de
BRAZOS tes de la muestra de 6 aftos. Indi- | sujetos a los 6 afios.
pos cador esperado a los 7 afios.

DIMENSIONES LC: brazos inmaduros, esquemati- | T: presentes en menos de la mitad

cos en todos los niveles de edad. | de los sujetos de 6 afios.

C: presente en mas de la mitad de | C: presentes en la mayorla de todos

la muestra de 7 afios, indicador los niveles de edad.
BRAZQS esperado a los 10 afios.
HACIA
ABAJO LC: brazos horizontales o hacia T: presentes en menos de la mitad
arriba en todos los niveles de de los sujetos de todos los niveles
edad. de edad.

Tabla 7.1. Comparacion de las frecuencias de los indicadores evolutivos encontrados por Koppitz
en un grupo de lesidn cerebral y en un grupo control con las frecuencias encontradas en el grupo con
TDAH y control del presente estudio.

149



ANEXO 7 (Cont.)

INDICADORES KOPPITZ {1968) PRESENTE ESTUDIO
C: (" C: presentes en la mayoria de todos
BRAZOS h
UNIDOS los niveles de edad.
AL HOMBRO LC: indicador comuUn a los § afos. | T: ausente hasta los 9 afios.
C: presentes en [a mayorta de los | C: presentes en |a mayoria de 6
6 afios. afios.
MANOS
LC: ausente en la mayoriade6a | T: presentes en la mayorfade 7
8y 10 afios. afios..
C: presentes en mas de la mitad C: poca frecuencia en cada nivel de
de los sujetos de cada nivel de edad.
CINCO edad.
DEDOS .
LC: presentes en dos tercios de T: poca frecuencia en cada nivel de
los sujetos de cada nivel de edad. | edad.
C: presentes en todos 10s niveles | C: presente en todos los niveles de
PIERNAS de edad. edad.
DOS
DIMENSIONES | LC: presentes en mas de la mitad | T: presentes en todos sujetos de 7
de los sujetos do 6 a 8 afos. afios de edad.
C: frecuentes a los 7 afios. C: frecuente en los sujetos de 8
ROPA: afos de edad.
061 PRENDA T: poco frecuente en todos los nive-
LC: frecuentes hasta los 10 afios. | les de edad.

Tabla 7.1. (Cont.) Comparacién de las frecuencias de los indicadores evolutivos encontrados por
Koppitz en un grupo de lesidn cerebral y en un grupo control con las frecuencias encontradas en el

grupo con TDAH y e! grupo control del presente estudio.

{*) Estos datos no fueron reportados por el autor en la fuente original.
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GRUPO LESION GPO. CON GRUPO
CONTROL | CEREBRAL TDAH CONTROL

5% 44% 14% 7%

2% 8% 0% 0%

2% 1% 0% 0%

4% 11% 0% 0%

3% 12% 32% 25%

5% 174 2% 5%

. . 11% 0%

7 20% 0% 0%

Tabla 7.2. Camparacion de los porcentajes de indicadores emocionales en el grupo
de lesion cerebral y del grupo control estudiades por Koppitz y del grupe con TDAH y
en el grupo control del presente estudia.

{*) Estos datos no fueron reportados por el autor en la fuente original.
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PERFILES DE INDICADORES EMOCIONALES
EN LOS GRUPOS DE L.C. ¥ TDAH

Figura Pequefia
Manos Secclonadas
Omision det cuello
Omisién del cuerpo
Transparencios
tnclinacion de la Figura
Grosera Asimetria
Mala Integracién — T f f { T
o 10 20 30 40 50

PORCENTAJES

[] LESI6N CEREBRAL

Grafica 7.1. Perfil de Indicadores Emocionales en el grupo de Lesion
Cerebral estudiado por Kappitz y en el grupe con TDAH del presente
estudio.
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DFH de un nifio de 9 afios. Grupo control.
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DFH de un nifio de 8 afios. Grupo control.
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DFH de un nifio de 8 afios. Grupo control.
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DFH de una nifia de 8 afios. Grupo control.
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DFH de un nifio de 8 afios. Grupo TDAH.
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DFH de un nific de 8 afos. Grupo TDAH.
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