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1. INTRODUCCION .
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1.1. CONTEXTO.

El Centro de Atencion Preventiva de Educacion Preescolar, (CAPEP} es una
dependencia de la Secretaria de Educacion y fue creada para atender a nifios de
nivel preescolar que presentan alteraciones leves en el desarrollo, tales como:
problemas de aprendizaje, de lenguaje, perceptuales, de coordinacion visomotora o

de conducta.

Los nifios a los que se consideran con alteraciones leves en el desarrolio, son
aquellos que cuentan con un Ci subnormal, limitrofe o normal, pero que han
presentado deficiencias neurologicas; o porque cuentan con una pobre estimulacion
en su medio familiar, para e! desarrollo normal del lenguaje o de la motricidad, o

viven en una situacion familiar-social disfuncional que altera su conducta.

El objetivo de este Centro, es que estos menores puedan superar sus deficiencias, o
al menos las mas importantes, en uno o dos anos expuestos a estimuiacién y

terapias especificas, de manera que puedan integrarse a la primaria regular.

Estos nifios son canalizados por los Jardines oficiales, cuando las educadoras
detectan algunas fallas en el funcionamiento escolar de los pequefics. Una vez
recibidos en el Centro, son citados a un estudio diagndstico, para ser evaluados en
el area de Psicologia, en Lenguaje y donde se elabora una historia psicopedagogica,

con el objeto de conocer los antecedentes del menor.

En ta evaluacion psicolégica se determina en coeficiente intelectual, el nivel de
madurez perceptual de! nifio, sus actitudes y comportamiento en general. En la
evaluacion de Lenguaje se determina su nivel expresivo y comprensivo, en sus

cuatro aspectos: morfolégico, semantico, sintactico y pragmatico.
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Una vez hechas las evaluaciones, el equipo que las realizé se reune y, en base a
toda ia informacion obtenida, se determina la canalizacion dei nifo,para contribuir a
la superacién de sus alteraciones, es decir que, puede integrarse a : un grupo de
estimulacion mdltipte, a terapia de lenguaje, de psicomotricidad, terapia de juego, y

sus padres a Orientacion o alguna otra atencidn terapéutica.

Posteriormente, se informa a los padres el resultado de los estudios y los servicios a
los que fue canalizado su hijo, para que una vez que se cuente con su aceptacion,

se incorpore al nifio a las atenciones necesarias.

La funcién del Psicologo en el Centro, al inicio de cada ciclo escolar, es efectuar la
valoracién psicologica, aplicando las pruebas determinadés por !a normatividad de
estas instituciones, interpretar los resuitados y discutir con el equipo de diagndstico
la canalizacidon mas adecuada para cada nifio. El resto del ciclo escolar, se atiende a
los padres de familia que requieren de la atencién llamada Orientacién a Padres o a
los nifios en la atencion Terapia de Juego, en sesiones individuales de una hora a la

semana.



1.2. JUSTIFICACION.

La hiperactividad en el nific es un problema de conducta que se ha considerado
entre las causas de canalizacién a este tipo de centros, debido a que provoca
situaciones adversas para el aprendizaje del menor y afecta el desempefio del grupo

escolar en que se encuentra, asi como su relacion con la educadora.

En cada ciclo escolar que se sucedia, se notd un incremento significativo de nifios
que presentaban este trastorno. Por este motivo, en el afio escolar 93-94 la direccion
autorizé un proyecto, en el cual se formaria un grupo de estimulacion miltiple donde
todos los nifos que lo conformaran, presentarian esta alteracion, con el fin de
probar, si reunidos en un grupo, el tratamiento de este problema -la hiperactividad-
resultaba mas eficiente, en comparacién al tratamiento efectuado en ciclos
anteriores. Para la intervencidn psicoldgica del nifio hiperactivo, se le incorporaba a
un grupo, para recibir tanto estimulacién mdltiple, como tra.amiento individual en

Terapia de Juego.

En este programa de intervencién, dado que todos los integrantes del grupo serian
nifios hiperactivos, la estimulaciéon grupal estaria enfocada a la disminucion de las
alteraciones cognitivo-conductuales que presentan estos nifics, tales como su
atencién dispersa, baja capacidad para seguir instrucciones, agresividad, torpeza
motora, inquietud excesiva e impulsividad. Ademas los padres de familia de cada
uno de ellos, ingresarian a orientacion psicopedagégica, para coolaborar en el
tratamiento de sus hijos aplicando algunas técnicas de modificacién conductual,
como la extincién en el caso de los berrinches o el reforzamiento, para el
establecimiento de normas. Por ultimo, se daria tratamiento neurolégico a los nifios
que lo requirieran. Con este proposito, se formd un equipo de trabajo que incluyd a

una maestra de grupo, a la neurdloga y a la psicologa, que presenta este programa,



para llevar a cabo una intervencion interdiciplinaria, puesto que los nifios con este
sindrome requieren un tratamiento a diferentes niveles, es decir, cognitivo, socio-

afectivo y neurologico, para alcanzar la superacion de sus alteraciones.

Es importante hacer la observaciéon de que en este centro se ha tratado de evitar la
medicacion a los niftos, hasta donde es posible, ya que se considera que por su
corta edad no es conveniente administrar medicamentos, debido a las reacciones

alternas o secundarias que les provocan.

Dado que en el quehacer profesional del psicélogo, se encuentran los elementos
necesarios para contribuir a selucionar este tipo de problematicas, se evalud a los
nifos con diversas pruebas psicoldgicas, en la fase de diagnoéstico; también se
efectuaron entrevistas con los padres de familia; se disefaron y aplicaron
cuestionarios; se hicieron observaciones directas; se proporciond orientacion

psicologica a los padres y se orientd psicopedagogicamente a la maestra de grupo.

Dentro de las sesiones de Orientacion a Padres se proporcionaron temas sobre:
autoestima, establecimiento de normas, reforzamiento de conductas adecuadas,
desarrollo infantil, comunicacion efectiva, sexualidad infantil, salud mental en la
familia, relacion de pareja, importancia del control médico, problemas de
alimentacion y aceptacion de la problematica de su hijo. Todo ello, para el mejor

manejo del pequeiio, dentro del nucleo familiar y soctal.

€l buscar mejores métodos o tratamientos para ayudar a los menores a superar sus
alteraciones, es parte del frabajo profesional del psicélogo en un centro como este,
ya que el objetivo final es que el nifio se integre a la primaria regular, sin presentar
desventajas con respecto a los demas nifos y pueda continuar asi su desarrollo
cognitivo, socio-afectivo y académico, para que en el futuro, se incorpore a la

sociedad logrando su bienestar personal y familiar.



2. ANTECEDENTES.



2.1. ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA HIPERACTIVIDAD.

En la psiquiatria infantil, desde 1897 se describié a nifios que presentaban rasgos
de: ligero retraso acompanado de inestabilidad, caracterizada por una movilidad
intelectual y fisica extrema. En 1901 se delined esta inestabilidad observandose un
desequilibrio en la afectividad, falta de inhibicion y de atencion, necesidad de
cambios y movimientos, ambivalencia en las reacciones y exceso de expresion de

las emociones.

Desde el trabajo de H. Wallon {1925): “El nifio revoltoso” y en la tesis de Abramson
(1940): “El nifio y adolescente inestable”, se perfild con claridad |a postura francesa

respecto a la inestabilidad psicomotriz.(Autores citados en Ajuriaguerra, 1973).

En los trabajos de Wallon se encuentra una descripcion y una clasificacion de las
formas de inestabilidad psicomotriz, en donde la descripcion de este sindrome es
importante, desde el punto de vista psicologico, pero desde el punto de vista
patogénico, siguié siendo dependiente de una sintomatologia neuroldgica, que se

habia enriquecido con los resultados de los estudios sobre la encefalitis epidémica.

Por su parte, Abramson aportd un estudic mas general de la psicologia del nifio
inestable y especialmente de su personalidad, al considerar que: “Estos nifios
operan casi siempre en corto circuito, es decir, mas bien de una forma intuitiva y
confusa, no utilizan los encadenamientos, las oposiciones, las confrontaciones; su
memoria inmediata de datos concretos es generalmente buena, pero no son
capaces de ordenar hechos en el tiempo. El nifio inestable psicomotnz ests
acorralado por todos los estimulos exteriores y es incapaz de inhibir su necesidad de
desperdigamiento; su atencion es 18bil, se fija ya en el detalle, ya en su conjunto,

pero sin hacer un analisis del mismo y le cansa la actividad ordenada. En conjunto,



el sujeto inestable psicomolriz supera a menudo los test que exigen un gran gaslo de
energia en poco liempo, mientras que fracasa en aquellos que exigen una
coordinacién, una precision y rapidez de movimientos, es decir, en todo aquelfo que
exige un esfuerzo de inhibicion y de organizacion. Por ofra parte son opuestos a todo
aquello que es eslable y organizado, es sugestionable e influenciable por todo lo

mévil e imeqular; su humor oscila entre la alegria y la depresion”.

En 1934 los doctores Kahn y Cohen describieron un sindrome al que Hamaron
“organico cerebral”, caracterizado por un alto grado de hiperactividad, incoordinacidn
motora y por la liberacién explosiva de todas las actividades inhibidas. (Velasco,
1976).

S. Kiener (1940, citado en Ajuriaguerra, 1973) clasificé la inestabilidad en dos

grupos:

a) las adquiridas, que pueden ser consecuencia de factores organicos o de
traumatismos ¢ situaciones psicoldgicas desfavorables (factores socioeconémicos
y familiares}

b) las constitucionales, que responden a predisposiciones innatas o hereditarias que

son relativamente independientes de las condiciones mesoldgicas.

“Estos nifios son llevados a la consuita por retraso escolar y no obstante tienen un
nivel mental normal, destacan sobre todo por una agitacion psicomotriz; se mueven
constantemente, lo tocan fodo, son tercos sin agresividad, incapaces de inhibicion
motrz y de moderacién emocional; su actividad es desordenada; su atencion es
dispersa; son incapaces de un esfuerzo constante y su rendimiento es insuficiente

durante el trabajo profongado”. (A.M.J. Chorus, 1948, citado en Ajuriaguerra, 1973).

Este término, inestabilidad psicomotriz, se puede considerar el antecedente a lo que

se llamo posteriormente Sindrome Hipercinético.



English y English {1958) consideraron que un sindrome es un conjunto de sintomas
que se presentan al mismo tiempo y que caracterizan una enfermedad especifica o
un grupe de conductas que deben tener una causa coman. Pero Thomas, en 1977,
propuso que sindrome es un grupo de sintomas que forman un conjunto unitario y
que tienen una causa comun o un grupo de factores etiolégicos mayores.(Uriarte,
1989).

Sobre el sindrome hipercinético, Ajuriaguerra (1973) consideré que: ‘los autores de
habla inglesa, que desconocen la mayoria de los estudios franceses sobre fa
motricidad, que empezaron con los primeros trabajos de Dupré en 1909, han aislado
dentro del marco de los trastornos de fa conducta fo que Haman el sindrome
hipercinético, pero en ninguno de sus trabajos el término de hipercinesia ha sido
objeto de una definicién rigurosa”.

Otra caracteristica de las primeras descripciones americanas es la aceptacién de la
etiologia organica de este sindrome, hasta el punto de que llegaron a ser el

equivalente de las “lesiones cerebrales minimas".

En 1947, A Strauss y L. Lethtinen (citados en Kanner, 1976) describieron un
sindrome caracterizado por unos sintomas que testimonian una desorganizacion de
todas las esferas cognitivas, perceptivo-motrices y afectivas, pero en el que
predominan la hiperactividad, la inestabilidad y la impuisividad. Dentro del marco de
las lesiones cerebrales minimas se describieron; fa hiperactividad, ia torpeza
hereditaria, los trastornos visomotores, la mutacion retrasada o imegular y los

movimientos asociados exagerados.

Poco después, en 1950, nuevamente Strauss y cols. contribuyeron a complementar

la interpretacion de ciertas conductas que no parecian encajar en ninguna de las



categorias diagndsticas establecidas, refiriéndose a pacientes que presentaban la

siquiente combinacion de sintomas:

s Hipercinesia. El nific no se queda quieto y se mueve constantemente, pasa de
una actividad a otra, toquetea, empufia o se lleva objetos a 1a boca sin cesar,
muchas veces esta hiperactividad se acompafia de intranquilidad verbal, pues
vierte un torrente de palabras sin sentido.

s Impulsividad. Es incapaz de interponer nada entre el apremiante deseo de hacer
algo y su ejecucion.

» Atencion labil o distraccién. El nifto esta a merced de todo ruido que oye o cosa
extrafia que ve. Es incapaz de concentrarse en algo por un tiempo determinado,
no puede continuar la resolucién de un problema hasta terminarlo.

¢ Mala coordinacion. La coordinacién general o el desempeiio de movimientos finos
es torpe y anormal.

« Labilidad emocional. Se requiere poco para exceder el bajo umbral de tolerancia a
la frustracién, con los consiguientes episodios de furia, muchas veces seguidos

_por un auténtico remordimiento, que puede se efimero.

e Deficiente concepto de si mismo. Estos nifios viven constante y ansiosamente

intrigados acerca de si mismos. La mayoria de elios se consideran malos y su

deficiente desempefio escolar, los induce a pensar que son “estdpidos”.

Este autor considerd que: * Es indispensable hacer una indagacién, con dafos
médicos, acerca de los aconfecimientos prenatales y paranatales, el
electroencefalograma puede ser Gtil, aunque por lo general suele ser inespecifico, en
los terminos de una etiologia precisa. Por este motivo, aunque no fuese por ningtn
ofro, hay que disuadir a los ingenuos del empleo demasiado frecuente de fa
expresion “dafio cerebral” o “lesion cerebral” como una frase muy a la mano. Se
puede adquirir una nocién adecuada mediante la evaluacién psicolégica, en especial
la dispersion en los puntajes de las pruebas de infeligencia comunes y sobre la base

de los problemas del funcionamiento visual y motor. El fratamiento se infcia



explicando con claridad a los padres ef sindrome en cuestién, muchos de los cuales
venian acusandose a sf mismos, o bien otros los hacian sentir culpables, de haber
sido los principales contribuyentes a las dificuftades de conducta del nific. Los
padres, liberados asi de esta carga, colaboran mejor con las sugerencias que se les
formulan acerca de fa necesidad de controfar al paciente con suave firmeza. Se debe
prestar atencion a su control en la escuela. Hay que colocar a los maestros y
famifiares en una posicién mas cémoda en cuanto a su papel en la atencién del niflo,
déndoles una nocién de la dificultad general del alumno o de sus problemas mas
especificos en el aprendizaje”

Desde un punto de vista mas etiologico, y bajo la optica de los trastornos motores,
se describieron algunas paralisis de origen cerebral, acercandose al antiguo
concepto de “infantilismo motor" de Homburger (1926). Para evitar una eticlogia
demasiado concisa, el grupo de estudios internacionales de Oxford, en 1962,
rechazé el concepto de “lesiones cerebrales minimas” para adoptar el de “disfuncion

cerebral minima®.

Segun tos trabajos de P.H. Wender (1971, citado en Ajuriaguerra, 1973), el sindrome
de disfuncién cerebral minima en el nifio, se caracteriza por;

= trastomo de la conducta motora

« hiperactividad

+ alteracion de la coordinacion

» trastomos de la atencion y de la percepcion

» dificultad en el aprendizaje escolar

« trastorno en el control de impulsos

s alteracidn de las relaciones interpersonales

« trastornos afectivos: labilidad, disforia, agresividad.

También distinguiéd dos tipos de disfuncion cerebral minima:



1) la reactiva, aparentemente similar a la hiperactividad organica, también llamada
hiperactividad neurdtica, en el caso de ausencia de pruebas de lesidn cerebral. En
este vltimo caso, la forma de conducta es entendida como un intento del nifo para
enfrentarse al entorno y a sus propios conflictos neurdticos;

2) la sintomatica, que va conjuntamenle con un retraso, un estado limitrofe 0 una

esquizofrenia.

Como mencionan Towen y Prechtl (1970, citados en Ajuriaguerra, 1973); “Los
estudios sobre la disfuncion cerebral minima padecen serias imperfecciones
melodolégicas y segun sus aulores, una ligera disfuncién nerviosa puede llegar a
afectar a un nifio en su frabajo escolar, lo que confleva repercusiones importantes.
En este sentido, se ha dicho que los trastomos psicomotores en su confunto oscilan
enlre fa neurologico y lo psiquidtnico, enlre lo vivido y fo vivenciado, enire la
personalidad global mas o menos presente y la vida que se ha vivido. Por eflo, se
sigue pensando que la doble polaridad que se ha descrito en la inestabilidad
psicomotriz, es valida en el caso de los sindromes hipercinéticos. La inestabilidad
psicomotaz es la figura psicomolnz sobre un fondo desorganizado. En un gran
numero de trabajos norteamencanos, la introduccion de la nocion de lesiones
cerebrales “a nivel minimo”, acabaria por describir una hipercinesia sin hipercinesia.
Es tan grave considerar la inestabilidad psicomolnz como un sindrome tnicamente
motor, como situarlo dentro de un conjunto de conductas extremadamente diversas,
dentro del marco de un disfuncionamiento cerebral minimo, sin tener en cuenta ef
desarrollo afectivo del nifio y sus relaciones con el entormo. En estos casos, se trata
casi siempre de un mecanismo de seguridad para el médico, que no liene en cuenta
la complejidad de la conducta y comportamiento, y confunde patogenias, que de
hecho son diferentes, y que frecuentemente se fundan en una semiologia

inadecuada y también no cierta”.



William M. Cruickshank {1971} considerd que en los Estados Unidos, las primeras
investigaciones sobre las caracteristicas y las necesidades psicologicas y educativas
de los nifos, con incapacidades de aprendizaje comenzaron en Michigan, hacia

1940, con los doctores Heinz Werner y Alfred Strauss.

Este autor tampoco acepta el término de “disfuncidn cerebral minima” refiriéndose a
lo siguiente, respecto a las incapacidades para el aprendizaje: "Nada hay de minimo
en una disfuncion cerebral, ya que si el organismo humano ha expernimentado aigtn
tipo de dafo neurolégico, tal vez se presenten manifestaciones fisicas o problemas
perceptivos y de aprendizaje muy serios. Alguna vez se difo que emplear la
denominacién “disfuncion cerebral minima” equivaldria a afirmar que una mujer esta

figeramente embarazada”.

En opinién de Cruickshank, la incapacidad de aprendizaje es el resultado directo de
un deficit en el procesamiento perceptual (DPP). La percepcién y el procesamiento
perceptual tienen una base neuroldgica, por lo tanto, si hay un déficit ahi, habra un
déficit neurolégico, una disfuncion u otro término, ya sea que el estado actual del

diagnéstico neuroldgico permita o no una identificacion definitiva de! problema.

Respecto a los nifios hiperactivos, este autor sefala que: “Hemos terminado por
damos cuenta que muchos nifios diagnosticados con una afteracion emocional
hiperactiva, sin presencia de dafio neurolégico especificamente diagnosticado,
manifiestan las mismas caracleristicas de los nifios con incapacidad de aprendizaje,
mas aun, frecuentemente responden al mismo tipo de programas de tratamiento

educativo y psicolégico”,

Para Cruickshank, la hiperactividad es fa primera y tal vez la mas importante barrera _
que impide una buena adaptacién; dicha hiperactividad adopta dos formas

parecidas: la primera, de mayor importancia para el logro escolar, es la sensorial; y



la segunda, la motora, que a menudo provoca en el hogar y en la escuela,

problemas de conducta.

La hiperactividad sensorial hace que el nific responda a estimulos poco importantes
o impertinentes. Tal caracteristica de la conducta puede deberse a una lesién en la
corteza cerebral, pero también puede tratarse de un tipo de conducta aprendida, que
el nifio emplea con la esperanza de encontrar de algin modo o en algin lugar, un
punto de apoyo que le permita tener relaciones cordiales con los demas. Tal vez se
encuentren combinadas una conducta aprendida y una lesion en la corteza o en otra

parte del sistema nervioso central.

Debido a algun dafio neuroldgico, los nifios con hiperactividad sensorial son
incapaces de refrenarse a los estimulos, tengan o no que ver éstos con fa actividad
en procesa. Al nific le distrae cualquier movimiento, color, sonido, olor o experiencia
rara ocurnida en sus inmediaciones. El nifio va hacia el estimulo en si vy, literalmente
“olvida” o que estaba haciendo, hasta que el padre o maestro lo obligan a regresar a
la tarea. Estos estimulos perturbadores alteran cualquier sentido, la vista, el olfato,
el oido, el gusto o el tacto y son externos o internos en el nific. Estos nifios no tienen
la capacidad de pasar por alto, de bloquear o adaptarse negativamente a un
estimulo y ésta es una caracteristica importante de los seres humanos normales. Por
lo tanto, el nifio con incapacidades de aprendizaje, tal vez debida a una lesion
cortical, carece de esta capacidad. Lo hace reaccionar todo estimulo que penetra en

el campo de su atencidn.

En la literatura especializada suele darse a la hiperactividad motora el nombre de
desinhibicién motora, definida como la incapacidad que tiene el nifio para refrenar su
reaccion ante estimulos que incitan ¢ producen una respuesta motora. Por ello,
éualquier objeto dentro del campo visual del nifio © al alcance de su mano, de modo

que lo pueda tocar, empujar, torcer, doblar, arrimar o poner de lado, se vuelve un
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estimule al que debe responder el nifio con incapacidades de aprendizaje. Estos
nifios de mueven, se retuercen y nunca parecen capaces de descansar o relajarse.
En la escuela los clips, los lapices, e! papel, los libros, etc., todo lo necesario para la
experiencia del aprendizaje, dejan de ser auxiliares y se vuelven elementos motores

que distraen e impiden el aprendizaje.

La desinhibicién motora, crea una situacion grave para padres y maestros. Es facil
comprender el modo en el que funciona la hiperactividad motora como impedimento
para aprender habilidades motoras finas. Un nifio incapaz de controlar su actividad
molora, pasard malos momentos tratando de cumplir con actividades sedentarias

como escribir, atarse |las agujetas o comer.

Cruickshank concluye que: “La hiperactividad es, en todas sus formas y grados, uno
de los mayores problemas para lograr la buena adaptacién en el hogar y en la
escuela. Tal vez se trate de la Unica caracteristica mas limitante, de las que se

presentan en fos nifios con incapacidades de aprendizaje”.

Volviendo al controversial concepto de disfuncion cerebral minima, dos autores,
Gofman y Allmand, en 1971, citan a su vez a Clemments (1970) en un exienso
estudio sobre trastornos de aprendizaje y del habla, quien refiere haber encontrado

36 conceptos bajo este término, tan solo en la literatura angloamericana.

Gofman y Allmond concluyen que carece de sentido encuadrar a un nific en esas
categorias, ya que no resulla dificil reconocer que esa multiplicidad, sélo productora
de errores, es artificial. Ellos ordenaron los conceptos en tres grupos: ’

1) Conceptos que pretenden decir algo de la eticlogia, por ejemplo “dafio cerebral
minime™ o algo parecido. La inconsistencia de este concepto ya fue sefalada en
1962, en una reunidén internacional (Bax y McKeith, 1963), donde se recomendd

especiamente no volver a utilizarlo. En teoria no se duda de que existe algo asf



como un “trauma minimo de nacimiento” (Gesell y Amatruda, 1974) o un dafo
cerebral minimo, pero en cuanto mas discreto sea, mas debe sustraerse a su
comprobacion, y esto significa en concreto: hallazgo neurolégico indubitable, como
resuitado positivo de las investigaciones por medio de aparatos o descubrimientos
de autopsia.

2) Conceplos imparciales, como el de “disfuncidn cerebral minima" que describen el
organo cuya funcion esta sin duda alterada, pero dejan libre la etiologia y con ello, el
punto de partida de una conducta terapéutica.

3) Conceptos que describen sintomas aislados de una “disfuncién cerebral minima”,
refiiéndose a sintomas diferentes, pretendiendo usarlos como sinénimos de una

disfuncion cerebral minima.

En el Congreso Internacional de Pediatria de Viena, en 1871, se destind un simposio
a la disfuncién cerebral minima, sobre todo en el tema: signos neurolégicos y dafo
cerebral en esta disfuncién, pero los datos resultaron contradictorios y poco claros.
Denhoff, manifestd en ese congreso, que hacia 10 afos que tal concepto habia sido
superado en Estados Unidos, para reaparecer en E€uropa. Por su parte, McKeith
(1962) citd a Milani, que opinaba lo siguiente: “es paralfisis cerebral, o no lo es, un
cuadro llamado “paralisis cerebral minima” seria tan absurdo como una neumonia

minima”.

Desde fines deil siglo pasado, los psiquiatras europeos aislaron y definieron el
trastorno de la hiperactividad, al que Hamaron inestabilidad psicomotriz, ta cual se
caracterizaba por un desequilibrio afectivo, falta de atencién e inhibicion, necesidad
de cambios y movimiento, ambivalencia en las reacciones y exceso en la expresion

de las emociones.

Posteriormente, en el transcurso de las primeras décadas del siglo actual, surgi6 el

concepto de lesidn cerebral minima, promovida principalmente por autores



estadounidenses, en el cual se describia una desorganizacidn de todas las esferas
cognitivas, perceptivo-motrices y afectivas; e incluian los trastornos siguientes:
hiperactividad, torpeza hereditaria, trastornos visomotores, mutacion retrasada o

irregular y movimientos asociados exagerados.

En 1962 se cambid el concepto de lesién cerebral minima por el de disfuncién
cerebral minima, en el que se referian a ‘rastornos motores, hiperactividad,
alteracién de la coordinacion, atencién, percepcion, aprendizaje, trastornos en el

control de impulsos, en las relaciones interpersonales y en la afectividad.

Cruickshank, en 1971, se refirid a la hiperactividad como una de las principales
alteraciones que afectan a los nifos que presentan incapacidades para el

aprendizaje.

Como se puede observar, tanto en las lesiones o disfunciones cerebrales minimas,
que no se referian a traslornos concretos y resultaban ambiguas, como en el déficit
de procesamiento perceptual, ta hiperactividad era una de las muchas caracteristicas

mezcladas en un trastorno mas amplio.

Estos conceptos de lesion o disfuncién cerebral minima quedaron en desuso vy,
actualmente, se han definido y diferenciado los trastornos con mayor objetividad,

como se vera en el apartado siguiente.



2.2 CONCEPTO DE HIPERACTIVIDAD.

Una definicién médica (Freedman, 1975) establece que: “este {frastomo se
caracteriza por inquietud molora, distractibifidad y breve duracién de la atencion.
Todos los nifios pueden presentar esta conducta en algan grado, pero en el nifio
hiperactivo el movimiento es incesante y esta caracteristica no desaparece hasta
mucho mas adelante, en el curso del desarrollo”.

Velasco (1980} aclara que ei término de sindrome de disfuncién cerebral minima, no
es muy de su agrado y menciona lo siguiente: “Quizé es un término que pretende
ocultar nuestra falta de conocimiento, acerca de la verdadera extension del cambio
en la estructura cerebral, que es responsable de la propia disfuncién, pero, en todo
caso, los lrastornos resullantes nada tienen de ‘minimos” por el contraro,
caracterizan una conducta generadora de evidentes cambios desfavorables, tanto en
el seno escolar como familiar. El nifio hiperquinético, como suefe llaméarsele también
al pequefio que sufre trastornos disfuncionales, exhibe dichas desviaciones
conductuales de tan severas consecuencias, tanto para é como para su familia y su
grupo escolar, que no es posible atribuir la sintomatologia general a cambios
funcionales minimos. Creo que es un error considerar que la disfuncién es apenas
existente, solo porque los lrastornos neurolégicos reconocibles por la exploracién
habitual del neurdlogo, no se presentan definidos. Se olvida que la conducta misma,
es una manifestacién de la funcién cerebral, y que los importantes cambios que en

ella ocurren deben corresponder, a su vez, a importantes cambios funcionales”

Cuando se refiere a la hiperactividad o hiperquinesia, Velasco dice: “Es ef més
aparente de los frastormos de la conducta. No se trata de una inquietud més o menos
reconocible, sino de un verdadero estado de movilidad casi permanente, que los

padres reportan como algo que el nifio manifiesta desde muy pequedo. Estos nifios



se levantan de su asienfo, toman objefos de sus compaferos, hablan
constantemente y aun pueden gritar en los momentos mas inadecuados, dando la
impresion de que sus actos no sirven a ofros propdsitos, que no sean los de

expresar un estimulo interior incontrolable”.

Por su parte, Uriarte {1989) también aclara que. “Debido a la fragilidad conceptual
del dafio cerebral minimo, se propuso el término de disfuncion cerebral minima, cuyo
principal objetivo era negar ese supuesto dafio, el cual no se podia comprobar,
ademas de sefialar que enlre las funciones cerebrales “algo” se encontraba mal. Sin
embargo, a pesar de que el conceplo de disfuncién es muy socomrido
intermacionalmente, sobre lodo por los neurdlogos Clements y Peters (1963), se
considera que tiene algunas dificultades de interpretacion. Como su nombre lo
indica, se lrata de la alteracion de alguna funcién del cerebro y es de escasa
magnitud. De fal manera, bajo este criterio se podrian designar diversos trastornos
como dislexias, dispraxias, temblor hereditario, algunos signos neuroldgicos leves,
dislalias, hallazgos electroencefalograficos sin patologia clinica alguna, neurosis,
psicosis, frastornos de la personalidad, asi como cualquier alteracion minima
psiquidtrica o neurolégica. Todas las patologias transcrtas son, sin duda alguna,
disfunciones cerebrales minimas, de manera que se trata de una definicion poco
descriptiva, pues no permite saber cuales son los sintomas principales. Por ello, a
pesar de producir un buen avance en la conceplualizacién de esta patologia,

actualmente se eslima superada”.

Este autor concluye respecto al concepto de hiperactividad que la denominacion mas
apropiada de tal sindrome, es la determinada en la clasificacion estadounidense de
los trastornos mentales (DSM HI) de 1980, la cual proporciona un adelanto

considerable en el entendimiento de la hiperquinesia.



Y aclara que: ‘Las dificultades para concenirarse en las actividades escolares
conducen logicamente a un problema de aprendizaje; sin embargo, vale la pena
diferenciar entre una dificulfad para el aprendizaje, como resultado de /a inatencion,
y un trastomo especifico de aprendizaje, el cual se presenta en los hiperactivos,

independientemente de los procesos implicados en la atencion”.

Desde el punto de vista educativo, la Guia de Observacion para la Deteccién de los
Preescolares que presentan Alteraciones en el Desarrollo (SEP, 1991), define a la
hiperactividad como: “un exceso de actividad fisica o muscular, que se produce en
sujetos que no han alcanzado una suficiente maduracién psicomotniz o, como un
sindrome que acompaiia a determinados estados ‘palolégicos” como pueden ser,

disfuncion cerebral minima, sindrome de inatencién o lesién cerebral™

Ribes (1972) define la hiperactividad bajo los siguientes términos: “Es una conducta
especifica, de tasa sumamente elevada, que persiste durante largo tiempo y que, en
consecuericia, se loma aversiva para los demas miembros del medio social. La
hiperactividad puede ser reforzada por dos tipos distintos de consecuencias: a) de
naturaleza intrinseca a la propia actividad, que la convierte en una conducta similar a
la autoestimulacion, y b) de tipo extrinseco, por la que obtiene una gran cantidad de

reforzamiento social (se le presta atencidn, se le habla, se le intenta controlar, etc.)".

Segun el Manual Diagnéstico y Estadistico de Enfermedades Mentales, mejor
conocido como el DSM (Diagnostic and Statical Manual of Mental Disorders),
version lI-R, publicado en 1987, la alteracion que se habia denominado como
hiperactividad, hiperquinesis, o algin otro nombre, debe nombrarsele Trastomo por
Déficit de fa Atencidn con Hiperactividad (ADHD, por sus siglas en inglés Attention

Deficit with Hyperactivity Disorder) y sus rasgos clinicos se detallan a continuacion.



Faita de atencion:

1) se distrae con facilidad por los estimulos extranos

2) dificultad para sequir instrucciones en ausencia de una supervision estrecha

3) dificultad para mantener la atencion en las tareas y en las actividades l0dicas

4) con frecuencia, parece no escuchar lo que se le dice

5) con frecuencia, pierde objetos necesarios para las fareas y para las actividades
ladicas

6) con frecuencia fracasa para prestar atencion a los detalles del trabajo escolar y
ofras actividades

7) tiene dificultades para organizar las actividades que se dirigen hacia un objetivo

8) con frecuencia, cambia de una actividad a otra, sin terminaria.

Hiperactividad:

1) con frecuencia abandona su lugar en el salén de clases o en otras situaciones en
las que se espera que permanezca sentado

2) tiene dificultades para jugar con tranguilidad

3) corre o trepa de manera excesiva en situaciones poco apropiadas

4) con frecuencia juguetea con las manos o los pies o se mueve mucho en su lugar
5) con frecuencia interfiere o interrumpe a los demas

6) con frecuencia habla en exceso.

Impulsividad:

1) con frecuencia actia antes de pensar

2) tiene dificultades para esperar su turno en los juegos ¢ situacicnes de grupo

3) con frecuencia da respuestas anticipadas a las preguntas antes de que estén
completas

4) con frecuencia participa en actividades fisicamente peligrosas sin tomar en cuenta

las consecuencias.



De acuerdo con el DSM, la presencia de varios de estos sintomas, durante por lo
menos seis meses, apoya el uso de una clasificacién de ADHD. Los rasgos que se
mencionaron anteriormente, dejan claro que el ADHD comprende mas que los altos
niveles de vivacidad motriz que muestran muchos nifios normales. Loé calculos de la
frecuencia del ADHD varian de 3 a 15% de los nifios en la poblacién general.
(Whalen, 1989, citado en Sarason y Sarason, 1993).

Sobre la base de la practica educativa, se puede considerar que los nifos
hiperactivos presentan los siguientes comportamientos: se encuentran
constantemente en actividades fuera de sus asientos y en liempos inapropiados;
presentan dificulades para seguir indicaciones en clase o durante sus tareas, son
continuamente ruidosos, no esperan su turng, interrumpen la clase platicando con
sus comparnieros o generalmente hacen ruido mientras trabajan; demuestran con
frecuencia una pobre habilidad social en sus interacciones con otros ninos, o son
constantemente agresivos hacia los demas; presentan una conciencia disminuida de
las posibles consecuencias de su conducta y de los riesgos en los que incurren:
tienen alteraciones perceptuales y/o motoras; mienten con facilidad ¥ Su manejo en

el hogar, generalmente es inadecuado.

Por lo anterior, se coincide con Uriarte {(1989), en que la definicion mas adecuada
para el concepto de hiperactividad, es la mencionada en el DSM-II-R, ya que
engloba las principales caracteristicas, que se han podido observar en los nifios que
presentan este trastorno y que se encuentran en tratamiento en el CAPEP, tanto (as
que se refieren a la falta de atencién, como las relativas a la hiperactividad e
impulsividad. La interaccién de estos tres factores afectan el aprendizaje del menor,
por ello, como Uriarte también Ilo menciona, es necesario determinar
cuidadosamente si el déficit de atencidn con hiperactividad provoca su problema de
aprendizaje, o este, se debe a otras causas, como puede ser la inmadurez o una
lesién neurolégica. .
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2.3 ETIOLOGIA.

A este respecto, Renshaw {1974) menciona con exactitud que: “Sabemos mas
acerca de como tratar la reaccion hipercinélica, que acerca de por qué ocurre. Hasta
ahora, ninguna anormalidad histol6gica en especial, ha sido aceptada como fa causa
especifica de la patologfa de la reaccién hipercinética en la niffez. Los trastornos que
se describen estdn todavia en una fase hipotética 0 especufativa de estudio”.

Las causas de 1a reaccion hipercinética pueden ser, secin esta autora:

« Lesion cerebral minima, tomando en cuenta: factores prenatales intrauterinos,
traumatismos de nacimiento, ya sean de tipo mecanico ¢ andxico y disfuncién
cerebral minima productora de dificultades en la conducta, por supuestas bases

anatomicas.

» Inmadurez de los tejidos cerebrales, debido al nacimiento prematuro o escasez de

peso al nacer,

+ Tensiones postnatales, como los traumatismos en la cabeza, la encefalitis, las
enfermedades endocrinas o metabdlicas que han sido postuladas como causas

de “lesion cerebral leve®,

« Bases bioquimicas para esta patologia. Esta investigacion es la mas modema y

busca una base bioldgica para la reaccién hipercinética.

El Dr. Urarte {1989) en relacion a este tema, comenta lo siguiente: “Para
comprender facilmente los factores etiolégicos, se ha convenido en dividirlos en dos
grandes grupos ef orgdnico y el psiquico. Por orgénico se entienden no sélo las



lesiones, sino también, cualquier factor fisico o bioquimico que modifique las
funciones cerebrales, como las endocrinopatias, las intoxicaciones, la herencia, elc.,
en lanto que por psiquico, se consideran fundamentalmente los factores de
aprendizaje y emocionales. La separacion de causas organicas y psiquicas puede
parecer artificial, pues los conceptos tienden a oponerse, sin excluirse; por ejemplo,
a cualquier alteracion organica se afiade una psiquica. En razén de lo anterior, a
continuacion se describirdn algunos factores que pudieran estimarse efiolbdgicos, en
el entendido de que, por el momento, no existe una causa a la cual se atribuya el
origen de la hiperquinesia; no obstante, si se tienen en cuenta todos los factores
investigados en este estudio, cabra afirmar que la herencia aparece como el factor

determinante mayor, seguido de una lesién cerebral, y finalmente, los factores
psicodinamicos”.

Para Uriarte (1989), los posibles factores etiologicos de la hiperquinesis, son:
+ Lesidn cerebral prenatal, problemas en el embarazo

» Lesion cerebral postnatal, problemas en et parto

* Herencia

Desnutricion

» Psicogenesis, que incluye la relacion madre-hijo y el hijo no deseado.

Foncerrada (1990} en su articulo sobre el sindrome de la conducta hipercinética,
estima que las pruebas psicométricas y visomotoras, pueden mostrar desviaciones o
alteraciones, pero no soh determinantes. El electroencefalograma, en muchos casos,
es normal o con discretas alteraciones de caracter inespecifico. No existen pruebas
de la presencia de factores etiolégicos organicos, sélo algunas evidencias de
“inmadurez neuroldgica®. Por lo anterior, el diagnostico se basa, fundamentalmente,

en los sintomas.
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En publicaciones mas recientes, se encontrd que Sarason y Sarason (1893)
expresan que las causas del! traslorno por déficit de atencidén con hiperactividad, se
desconocen. Los nifios que tienen este trastorno parecen tener el “equipe basico”
necesario para desarrollarse y funcionar en forma adecuada. Ni el entorno familiar u
ofros ambientes, ni sus experiencias durante os primeros aiios de su nifiez parecen
ser muy diferentes a los de sus compaiieros, la mayoria de los nifios que padecen el
trastorno no muestran evidencias obvias de un dafio real, pero los individuos con
ADHD pueden sufrir una disfuncion metabdlica en el cerebro. La maduracion
retrasada del sistema nervioso central, quizd contribuye también al patron de
comportamiento que se observa en el ADHD (Hynd y otros, 1991, citados en

Sarason y Sarasen, 1993).

En un estudio de adultos hiperactivos desde la nifez, y padres de nifos hiperactivos,
se descubrid una actividad reducida en las areas del cerebro que controlan la
atencion y el movimiento (Zametkin y otros, 1990, citados en Sarason y Sarason,
1993). Los investigadores descubrieron también, que los adultos hiperactivos
metabolizan la glucosa, la principal fuente de energia para el organismo, a una tasa

8% menor que los sujetos de control.

Se ha descubiento que las complicaciones durante el embarazo o el nacimiento y las
enfermedades en el principio de la infancia, estan asociadas con el comportamiento
hiperactivo, pero la relacién no es lo suficientemente significativa, para utilizarla en la
prediccion de los futuros problemas conductuales o en la escuela. (Hartsough y

Lambert, 1985, citados en Sarason y Sarason, 1993).

Otra causa posible puede ser un componente genético. Con frecuencia, el padre de
un nifio ADHD también tuvo una nifiez problematica, abandoné la escuela, sigue
siendo inquieto y tiene mal genio. (Whalen, 1989, citado en Sarason y Sarason,
1993).



Algunos investigadores han descubierto altos indices del trastorno de Ia
personalidad antisocial, en los parientes varones de los nifios con ADHD, asi como
el trastorno de |a persconalidad histridnica en las parientes mujeres. (Rie y Rie, 1980,

citados en Sarason y Sarason, 1993).

Oe acuerdo a lo anterior, sdlo se puede concluir que, aln no es posible saber la
causa especifica que provoca este trastorno, pero como se observa, las
investigaciones contingian, por lo que en cualquier momento se puede descubrir su

origen.



2.4. SINTOMATOLOGIA.

El mayor nimero de nifos hiperactivos se descubren entre los menores de 5 a 7
afios de edad, periodc en el que se espera que el nifio se ajuste, al igual que los
olros nifios de su edad, a las normas del nivel preescolar o del primer grado de

primaria.

Otros autores, como Renshaw (1974), consideran que al llegar el pequefio a la edad
de dos y medio afos, puede presentar ya manifestaciones muy notorias de reaccién
hipercinética, la madre y la familia perciben el dificil comportamiento del nifio.
Asimismo, dice que la hiperactividad “normal” relacionada con la edad, empieza a
decrecer hacia los cinco anos; la atencidon y concentracion det nifo mejoran al grado
de que pueden participar en juegos con otros nifios, mirar programas de television,
terminar una comida {(con una o dos interrupciones) y enltretenerse solo, de 30 a 60

minutos seguidos.

Recopilando lo que Uriarte (1989) expresa respecto a fa sintomatologia de la
hiperactividad, se encontrd o siguiente: “ separar las diferentes conductas, de
manera que se puedan simplificar y designar con ello sintomas y signos, no es una
tarea sencilla particularmente en el trastomo que nos ocupa, pues sus diferentes

expresiones se amalgaman y dificulfan su aistamiento”.

Segun este autor, la sintomatologia de esta alteracion puede dividirse de la manera
siguiente.

Sintomas primarios:

+ Inatencién

+ Torpeza motora e inmadurez perceptual

¢ Impulsividad



+ Baja tolerancia a la frustracion

+ Trastornos formales del pensamiento

+ Disminucion de la capacidad para expérimentar placer o dolor
Sintomas secundarios o agregados:

¢ Tendencia a mentir y/o enganar

+ Conductas impredecibles

¢ Egoismo y aislamiento

+ Ansiedad

+ Sentimientos de culpa.

Para Sarason y Sarason (1983}, los nifios que se clasifican en la categoria de
sindrome de inatencién con hiperactividad tienen problemas mas serios, que los
nitos que simplemente son muy activos. Tienen muchas deficiencias en la
discriminacion visual y auditiva, asi como en [a lectura, 1a escritura y el desarrollo del
lenguaje. Estos nifios probablemente fracasen, no sélo en la escuela sino también
en las situaciones sociales, ambos resultados dan lugar a que tengan una opinion

pobre de si mismos.

Los maestros son mas incisivos y controiadores con los nifos hiperactivos, que con
sus companeros. La presencia de un nifie asi, parece alterar e comportamiento del
maestro con todo el grupo (Whalen y Henker, 1985, citados en Sarason y Sarason,
1993). En los salones de clases donde hay un nifio hiperactivo, la tasa de
interacciones negativas del maestro, con los otros nifios del grupo, también se

incrementa.

Los nifios con ADHD tienen dificultades sociales con sus compafieros, al igual que
con sus padres y maestros. Con frecuencia, los padres informan que sus hijos
hiperactivos no tienen amigos o se relacionan bien, solo con niflos menores que

ellos. Una razdn para estas dificultades sociales es que los nifios hiperactivos, tienen



déficit tanto en su comportamiento social, comc en su fesempeno para los

comportamientos de habilidades sociales (Grenell y otros, 19t ')

Con el objeto de ayudar a los nifos hiperactivos a mejorar su desempefio social, se
necesita saber mas acerca de los déficit especificos que se asocian con este

trastorno (Du Paut y otros, 1991, citados en Sarason y Sarason, 1893).

Aungue los sintomas de la hiperactividad han estado ampliamente identificados
desde las primeras descripciones médicas, se considera que se ha dade mayor
importancia a los aspectos de inatencién, inmadurez perceptual, torpeza motora,
etc., relacionados con cuestiones de salud o educativas, siendo hasta hace algunos
afios, que se reconsiderd sobre la importancia de las alteraciones conductuales que
presentan estos pequefios, ¥ que pueden afectar su desarrollo normal en areas

cognitivas, afectivas y sociales.

Por lo tanto, es importante que en el tratamiento de esta alteracién, se tomen en
cuenta todos los sintomas en su conjunto, para tratarlos adecuadamente y lograr la

superacién del trastorno.
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2.5. DIAGNOSTICO.

Para Cruickshank (1971) es necesario un diagnostico interdisciptinario, en el que
profesionistas de diferentes campos examinen al nifio. Menciona que los examenes
contribuyen a que los padres y los maestros comprendan mejor al nifio, sugiriendo lo
siguiente:

1) una evaluacidon educativa

2) un examen pediatrico general

3) un examen oftalmoldgico y optométrico

4) un examen psicolégico clinico pediatrico

5) un examen neurolégico pediatrico

6) un examen psiquiatrico pedriatrico

7} un cuestionario sobre la historia social del paciente

8) un examen del leguaje y del oido

9) una evaluacion psicologica.

Por su parte, Renshaw (1974), considera que la formulacion del diagnéstico debe

incluir las siguientes evaluaciones:

a) de los padres, respecto a la historia familiar, historia clinica del nifio, historia de su
desarrollo y de su conducta

b) del maestro, incluyendo informe sobre su capacidad de aprendizaje, su
comportamiento y la opinién de los psicologos escolares

c) del médico, en relacion a la historia del embarazo, del parto, neonatal, del
desarrolle del nifio, de su conducta, de la familia, examen fisico del nifio, pruebas
de laboratorio, evaluacidn del lenguaje, pruebas psicologicas y ensayo diagnostico

con medicamentos.
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En el apardado 3.1 Diagndstico General, se aborda la manera, en que esta

importante fase, se realiza en el CAPEP.

A continuacion, se comentaran algunos trastornos conductuales similares al déficit
de atencion con hiperactividad, cuyas diferencias se deben tener presentes para

efectuar un diagndstico adecuado.

Sarason y Sarason (1983) se refieren al Trastorno Conductual de la siguiente forma:
“ os nifios y adolescentes que se clasifican en la categoria de un trastomo
conductual, van mas alla de las travesuras y de las conduclas indisciplinadas,
caracleristicas de su grupo de edad. Su comportamiento viola de manera grave los
derechos bésicos de los demds. Los nifios que lienen trastornos conductuales con
frecuencia son haraganes, quizé mienten, roban, huyen de casa, molestan a los
animales y a ofras personas, pueden empezar la actividad sexual a una edad muy

temprana y por lo regular consumen drogas flegales”.

Esta descripcion del trastorno de conducta. puede parecer similar a las
caracteristicas del Trastorno de Personalidad Antisocial; sin embargo, hay que
recordar que por definicion, el trastorno de personalidad antisocial, se presenta solo

en individuos mayores de 18 afos de edad.

Existe ofro grupo de nifios quienes muestran una variedad de comportamientos
molestos que incluyen: inclinacién por las disputas, irritabilidad, desafio, negativismo
y resentimiento. A ellos se les puede diagnosticar un Trastorno de Negativismo
Desafiante. Este término se aplica a un nifio cuyos problemas son menos serios que
un trastorno de conducta, pero mas severos que aquellos de un nifio solo dificil de
tratar. Este desorden es una clasificacién relativamente nueva que se incorpord ai
DSM para distinguir los casos mas leves, sobre todo aquellos que incluyen a los

nifnos pequenos.
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Con el propésito de clarificar las diferencias entre estos trastornos, se incluye a

continuacion un cuadro comparativo de rasgos clinicos.

Déficit de atencion con hiperactividad.

Trastorno Conductual,

Negat. Desafiante

Hiperactividad:

abandona su lugar en el salon o se sale del
mismo

tiene dificultad para jugar con tranquilidad
corre o trepa de manera excesiva

juguetea constantemente con sus manos o
SUS pies

interfiere o interrumpe a los demas

habla en exceso

Impulsividad:

actua sin pensar

tiene dificultad para esperar su turno
participa en actividades fisicamente
peligrosas, sin tomar en cuenta las
consecuencias

responde anticipadamente a las preguntas

Faita de atencidn:

tiene dificultad para seguir instrucciones
no escucha o que se le dice

no presta atencion a los detalles

tiene dificultad para organizarse y para
lograr un objetive

cambia de una actividad a otra.

Temperamento gificil
Hiperactividad

Conducta abierta y agresiva
Malas relaciones sociales
Probiemas académicos

Haraganeria, robo y/o abuso
de sustancias

Asociacion con compalieros
que sufren una desviacion

Delincuencia

Reincidencia.

» Inclinacion por
las disputas

» |rritabilidad
+ Desafio
+ Negativismo

s Resentimiento.

Los rasgos clinicos que se mencionan en el Trastorno Conductual y en el

Negativismo Desafiante, parecen tener poca similitud con los del Déficit de Atencidn

con Hiperactividad, pero, analizando a fondo los rasgos de unos y otros, podemos

encontrar puntos de relacion. Es decir que: el temperamento dificil y las malas

relaciones sociales, del trastorno conductual, puede asociarse al nifio que presenta

déficit de atencion con hiperactividad, cuando actiia sin pensar, interrumpe a los

demds, no espera su turmo, habla en exceso o responde anticipadamente a las
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preguntas; y o anterior, se puede relacionar con la irritabilidad, desafio e inclinacion

por las disputas, del nifio que presenta negativismo desafiante.

Se coincide con Cruickshank en la importancia de un diagnostico interdiciplinario, y
en el tipo de evaluaciones que deben realizarse; pero se difiere con Renshaw, en
cuanto a que el médico evalle en lenguaje, aplique pruebas psicométricas y analice
el comportamiento del nifio y de la familia, ya que estas evaluaciones deben ser

realizadas por especialistas en esas areas.

Respecto a los trastornos similares al déficit de atencion con hiperactividad, se
pretendio aclarar sus rasgos para no confundirlos al efectuar el diagnéstico, ya que,
coma se menciond, existe relacion entre sus caracteristicas, pero ademas contienen
otros rasgos que los diferencian y que es necesario tomar en cuenta para un

tratamiento acertado.



2.6. TRATAMIENTO.

Desde que se le denomind sindrome hipercinélico o disfuncion cerebral minima, se
describid una mejoria con anfetaminas, empleandose la OL-Anfetamina (Benxedrina)
u otros medicamentos de accidn equivalente, especialmente el metilfenidato (Ritalin).
Parece estar demostrado que estos medicamentos son de una efectividad evidente
sobre el nivel de actividad, 1a atencién, la impulsividad, el comportamiento social y el
aprendizaje. Los efectos secundarios: insomnio, anorexia, trastornos gastricos
menos frecuentemente, cefaleas, temblor en las extremidades e irritabilidad, tienden

a desaparecer con la prolongacion del tratamiento médico.

Ademas de las anfetaminas, la terapia de estos casos incluye un conjunto de
medidas que dependen en parte de |a forma de inestabilidad propia de cada nifo;
estas medidas son. ayuda psicoterapedtica a los padres, organizacién escolar
adecuada con un trabajo adaptade a las posibilidades del nifio, y que pueda
modificarse de acuerdo a su evolucion. La psicoterapia del nifo debe dirigirse a los
trastornos de tipo afectivo. En cualquier caso, el nifio inestable psicomotriz obtendra

provecho de una terapia psicomotora. (Ajuriaguerra, 1973).

En la revista de Actualizacion Pediatrica de mayo-junio de 1991, editada por la
Confederacion Nacional de Pediatria de México, A.C., se consideré lo siguiente: “Las
anfetaminas fueron los primeros farmacos ulilizados, que demaosiraron su
efectividad. Las observaciones iniciales demostraron que los medicamenios
estimulantes tenian mas efectividad en la modulacion de la actividad y regulacién de
Ia atencion, resultando una correccidn significante del 70-80%. El clorhidrato de
metiffenidato muesitra mejoria de la conducta de inquietud, incrementa la actividad
académica y de precision, con mejoria en la clase, con eficacia a corto tlempo;

ademds se logra una mejor efecucion en las tareas cognitivas, incluyendo fa



regulacion de la atencién, aprendizaje y memoria. Olros autores reportan mejoria en
la conducta social y de aprendizaje, con cambios favorables en la ejecucion
académica tanto en las pruebas verbales como escrilas, los maestros y los
compafieros del nifio se dan cuenta de las mejoras sociales y académicas. de los
cambios en la actitud de trabajo y al hacer las tareas escolares, ademds de modificar
su conducta a la hora de comer. El tiempo de accion del metilfenidato, es corto y
aparece su efecto a las 2 horas después de su ingestion y lermina a las @ horas, la
mayoria de los nifios requieren de tratamiento por 5 afios y las niftas por 3 afios. Los
efectas colaterales del metilfenidato varian alrededor de un 3.6%, y al aparecer
éstos, es indicativo de que hay que descontinuario. Estos efectos son
principalmente: disminucion del apetito, insomnio, dolor géstrico, cefalea, tics, se han
reportado algunos casos de iniciacién del sindrome de Guilles de la Tourelle,
ansiedad, euforia, imtabilidad, la literatura médica los ha reporfado en orden
decreciente, por lo que aclualmente se estd recomendando ulilizar la escala de
efectos colaterales. El tratamiento de los nifios con este trastorno debe ser
multimodal, donde se seleccionen los elementos que se requieran para fa
modificacién de la conducta, con atencion psicologica a los padres, maestros y por
supuesto al nifio, estableciendo ajustes educacionales y adjunto a fodo ello, el

medicamento”.

De los autores Sarason y Sarason (1993) se incluyen los siguientes comentarios: “Ef
tratamiento mas comun para los nifios hiperactivos es el uso de drogas como el
metilfenidato {Ritalin} o la dextrianfatamina (dexedrina) que estimulan el sistema
nervioso central. Gran cantidad de estudios revelan que estas drogas tienen efectos
positivos a corte plazo, sin embargo, los estimulantes pueden fener efectos
colaterales. Algunos padres rechazan la terapia con eslimulantes para sus hijos, en
fanto que otros la interumpen de manera premalura, con frecuencia porque a los
nifios no les gusta tomar medicamentos. Existe un consenso cada vez mayor,

acerca de que una combinacion de intervenciones farmacolégicas y conductuales
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proporcionan el tratamiento dptimo para el ADHD (Goldstein y Goldstein, 1990). La
asesoria para los padres de eslos niflos puede ser util, debiéndose inciuir
sugerencias practicas para el manejo diario de sus hijos. La participacion de los
padres es en especial valiosa, porque si se depende por complefo de los
medicamentos, los padres y maestros pueden mostrar menos interés por encontrar

formas de ayudar”.

Marvin 1. Gottlieb (1987) realizo un analisis sobre Terapias Controversiales o No-
estandarizadas, para deséordenes por déficit de atencién, hiperquinesis y problemas
de aprendizaje (Controvertial Therapies on Attention Deficit Disorders, Hyperkinesis
and Learning Disabilities), en contraposicién al tratamiento con terapias tradicionales,

del cual se extrajeron las siguientes consideraciones.

Los padres de nifios con problemas de aprendizaje, desérdenes por déficit de
atencién o hiperquinesia, han sido descritos como extremadamente ansiosos,
aprensivos y frustrados. Las estrategias de manejo tradicionales necesitan una
combinacion de varias terapias, incluyendo educacion especial, medicamentos y
asesoria a los padres y al nifio. Las decepciones y frustracion de los padres con
estas modalidades de atencion, se presentan rapidamente, ya que las intervenciones
médicas, educacionales y psicologicas generalmente no proporcionan una solucién
"pronta” para los problemas que presentan los pequefios. En ocasiones, el médico,
al ser acosado por los padres para encontrar una curacién rapida para estos
desdrdenes tan complejos, recurren a la prueba empirica de aceptar una terapia

controversial.

Una atmosfera de asesoria, de entendimiento y comprension cuando se explica fa
situacion de su hijo a los padres, es indudablemente mas efectiva que un discurso

presionante, demandante y rigido sobre porqué no elegir una terapia en particular.
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Gottlieb refiere que al revisar algunas de estas terapias controversiales o no-
estandarizadas, particularmente aquellas recomendadas para problemas de

aprendizaje, hiperquinesis y déficit de atencién, encontré las siguientes,

1) Alimentos aditivos. Feingold (1975) presento la hipdtesis de que ciertos alimentos
aditivos, como los saborizantes y colorantes artificiales de la comida, podrian
producir problemas de aprendizaje e hiperactividad en nifios susceptibles. La
reaccion es atribuida a bases genéticas no inmunoldgicas y sensibilidad, a varios
contaminantes artificiales de los alimentos. En estudios subsecuentes, no se pudo
respaldar la hipotesis de Feingold, concluyendo que la dieta libre de alimentos
aditivos, no resultd efectiva en el problema de la hiperquinesis. (Harley, Mathews &
Eichman, 1978; Harley, Ray, Tomasi, et al, 1978; Wender, 1977; Williams, Cram,
Tavsig, et al, 1978).

2) Megavitaminas. Hoffer (1954) desarrolld un programa de tratamiento para |Ia
esquizofrenia, utifizando niacina, acido ascérbico e hidrocloridrato de piridoxina. Cott
(1873) modificd la terapia incluyendo dosis mayores de varias vitaminas y
medicamentos, en combinacion con una dieta hipoglucémica. Los resultados del
estudio estuvieron basados en los testimonios de los pacientes y reportaron éxito en
diversos desordenes como la esquizofrenia, autismo, lesién cerebral y problemas de
aprendizaje. £l Comite de Nutricion de la Academia Americana de Pediatria (1976)
hizo una revisién de 1a terapia de megavitaminas y concluyd, que esta estrategia de
manejo no estaba bien justificada. En un estudio posterior, de 41 nifios con déficit de
atencion, se determind que la terapia de megavitaminas, efa una intervencion
inefectiva para esta alteracidn (Haslam, Dalby y Rademaker, 1984). En otro estudio,
se concluyd que su efectividad es altamente cuestionable por sus efectos adversos,
fos cuales pueden causar, desde enfermedades gastrointestinales hasta toxicidad
hepatica. (Has!am et al, 1984: Hebert, 1977 y 1978).
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3) Terapia de minerales. Phil y Parkes (1977) observaron que los nifics con
probiemas de aprendizaje, presentaban un incremento en las cantidades de cadmio,
manganeso y cromo, ¥ un decremento en las cantidades de cobalto y litio. Golden,
en 1984, reportd que “/a evidencia que soporta una anormalidad en la economia de
minerales del organismo, en los niflos con problemas de aprendizaje, era débil, y no
existia el soporte para una terapia de minerales suplementanos” Ademas, los
médicos deben estar alertas sobre los efectos adversos, de una administracién

prolongada de supfementos minerales, que excedan a 10s que el cuerpo necesita.

4) Reentrenamiento neurofisiologico. Se considera que el déficit en la organizacitn
neurologica, repercute en un déficit de las areas neuroldgicas que incluyen: retardo
mental, problemas de aprendizaje y de conducta. El método Doman-Delecato, fue
evatuado por Cohen, Birch y Taft (1970), y consistia en un programa de terapia con
movimientos pasivos, estimulacion sensorial, respiracion de aire expirado y varias
restricciones dietéticas, con el cbjetivo de corregir la desorganizacion del sistema

nervioso ceafral.

5) Entrenamiento optométrico. Las anormalidades en percepcidn visual,
coordinacion sensorio-motriz y movimientos oculares, fueron propuestos como
causas especificas de problemas de aprendizaje. También se considerd que esas
habilidades podian ser mejoradas con ejercicios de entrenamiento neuroldgico y
visual. Van Noorden (1976} indicé que los problemas de lectura {dislexia) no son
causados por problemas oculares. Por su parte, Golberg y Amot {1970) concluyeron

que el aprendizaje estd determinado por una funcidn de! cerebro y no de 103 0jos.

6) Terapia sensorial integral o estimulacion vestibular. Se basa en la hipdtesis de
que si la integracidn sensorial (reacciones posturales, pobre control muscular ocular,
orientacién perturbada yfo distractibilidad), esta dafada, el nifio experimentara
problemas de aprendizaje. Las actividades que fueron sugeridas para tratar de
nommalizar estos problemas incluyen: la estimulacion vestibular, postural y tactil
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(Ayers, 1972). Otros investigadores como Carte, Morrison, Sublett, et al (1984)
estudiaron los efectos de la terapia de integracion sensorial, en nifios con problemas
de aprendizaje y concluyeron que, esta terapia no tuvo efeclos significativos en la
curacion del hiponistagmo, disfuncion en el proceso perceptual o en los logros

académicos de estos nifios.

Las estrategias de tratamiento tradicionales (educacion especial, farmacoterapia y
asesoria psicologica), estdn basadas en principios neuropsicoeducacionales mas
aceptables, aunque persistan algunas alteraciones. La asesoria u orientacién, ha
sido considerada tradicionalmente como una terapia adjunta para nifios con atencion
deficiente, hiperactividad y problemas en el aprendizaje. No es sustitufo de un
programa educacional bien constituido o wuna intervencidn médica bien

fundamentada.

Las terapias controversiales o© no-estandarizadas, han sido asociadas
indudablemente con éxitos individuales ocasionales. Por lo tanto, estas terapias que
ofrecen falsas esperanzas, s6lo han servido para aumentar |a tragedia de los nifios
con estos trastomos, ya sea por los efectos colaterales que les pueden provocar

estos tratamientos, o por su ineficacia, en 1a mayoria de los casos.

Los problemas complejos rara vez tienen soluciones simples. El buscar una
panacea, una curacion rapida, es un deseo comprensible de los padres de estos
nifos, que tienen complicaciones psicoeducacionales y sociales. Por ello, se
requiere adoptar una postura conservadora, analitica y critica al evaluar las "ofertas”
terapéuticas, de los datos publicados en las revistas médicas o *joumals” de calidad

cientifica desconocida.
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2.7. ESTUDIOS Y CONSIDERACIONES EN EL TRATAMIENTO DEL NINO
HIPERACTIVO.

Strauss y cols.,, en 1850, como se menciond con antelacion, refiere que el
tratamiento de los nifios que presentaban trastornos de hipercinesia, impulsividad,
distraccion, mala coordinacién y labilidad emocional, se iniciaba explicando a los
padres en qué consistian éstos, para que colaboraran adecuadamente en el
tratamiento de sus hijos. Al parecer, Cruickshank (1971) coincide con esta idea y
menciona que. "A muy pocos padres, se les concede comprender en qué dreas de la
vida de sus hijos, y de la propia, es necesario reflexionar para encontrar la posible
recela que mejore ef desarrollo del nifio”.

Ajuriaguerra (1973) considerd que: “El mundo de los adultos no esta hecho para el
nifio inestable psicomotniz. Su mundo no tiene la coherencia, ni el orden, ni la
continuidad del mundo de los aduiltos. Ef inestable tiene un modo de refacion fugaz,
tiene afecciones con apariencia indiferenciada, tiene reacciones de corta circuito y
satisfacciones instantdneas. Se mueve denfro de un mundo fjjo, mientras que &/ es
lodo movimiento en un mundo deshecho y que presenta una discronometria,
respeclto a la confinuidad del mundo ordenado. Sus reacciones no responden, a lo
que ol mundo que le envuelve, exige de él, y los trastomos que presenta, casi
siempre, estan acrecentados por las reacciones del entomo (medio familiar y
escuela). Son unos niflos que molestan, que se adaptan mal a un orden establecido
y a una ensefanza rigida. Su comportamiento, a veces incomprensible, hace que el

medio, reaccione”.

Kiener (1940, citado en Ajuriaguerra, 1993), estudio las reacciones del medio, frente
al nifio inestable psicomotriz y distinguié, diferentes tipos de comportamiento de los

padres y maestros de escuela frente al mismo. En el transcurso de su evolucion, la
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personalidad del inestable depende de su modo de aprender del mundo, pero
también de la actitud de su entorno. Asi, describid diferentes tipos de conducta
reactiva, pudiendo aislar cuatro especiales: la oposicion, la renuncia, 1a

autoacusacion y el autocastigo.

La reaccién de oposicion es la mas frecuente; frente a la incomprension de los
padres y la hostifidad del entorno, el nifio, sintiendose engafiado injustamente se
decide por la rebeldia, desobedece, miente, reacciona frente a la mas minima
contrariedad encolerizandose; con obstinacion y enfado desprecia sus deberes, no
estudia sus lecciones. En clase es indisciplinado, hace lo peor y distrae a sus
comparieros, asi se hace admirar por ios nifios, atrae la atencion del maestro, le
ridiculiza: simultaneamente, proporciona via fibre a su necesidad de movimiento. A
veces las reacciones son mas violentas (insolencia, injurias, amenazas, violencia e
incluso fuga), como respuesta a una sancion que no ha sido afectada. La oposicién
puede Hlegar incluso mas lejos: rechazo a toda regla social o a toda conducta que

recuerde las que los adultos proponen.

Mal adaptado a ia vida escolar, para el nifio inestable su preparacion profesional
_sigue siendo una desventaja; no consigue lograr el aprendizaje de un oficio que
exige anos de asiduidad y actitudes siempre iguales; entonces es cuando puede
empezar su odisea de ir de una profesién a otra. Pero como consideré L. Bourrat
(sff), si el nific esta inmerso en unas buenas condiciones educativas y afectivas, la
inestabilidad se reduce, en un gran nimero de casos, a un trastorno minimo y, en

condiciones favorables, puede disminuir alrededor del décimo afio de edad.

También Uriarte (1989) se refiere al entorno del nifio hiperactivo, con las siguientes
consideraciones: “Es claro pensar que el hiperactivo no es sélo resultado de su
genética, de su temperamento o de su lesion cerebral, sino también del ambiente

familiar, de la capacidad educativa de los padres, de la escuela, de la ética del



docente y de su ambiente sociocultural. Por ello, no se debera pasar por alto que
estos nifios, al igual que lodos los seres humanos, se encueniran sujetos a
diferentes interacciones con el exterior, en consecuencia, muchos de sus sintomas
agregados son produclo de la calidad de las interacciones con los seres que les

rodean y que lienen una importancia fundamentaf en su desarrolio”.

En un estudic comparativo de padres de nifios hipercinéticos, con padres de un
grupo de control, D.P. Cantwell, en 1972 (citado en Ajuriaguerra, 1973), encontrd
que el 10% de los padres de nifios hipercinéticos parecen haber sido a su vez
hipercinéticos y, que la mitad de ellos tuvieron una enfermedad mental: mientras que
la mayoria de los padres del grupo de control, no la tuvieron. Fue mayor la

prevalecencia de enfermedad mental en los padres, que en las madres.

En estudios de seguimiento de nifios hiperactivos, recopilados por G. Weiss, en 1989
(Follow-up Studies on Outcome of Hyperactive Children), se encontraron los datos

que a continuacién se detallan:

En un estudio de seguimiento de nifios hiperactivos, que empez¢ a realizarse desde
que se hizo el diagndstico de tal alteracién, hasta 14 anos después, se encontrdg una
pequena diferencia entre el grupo que presentaba problemas de aprendizaje no
hiperactivos y el grupo control normal, con respecto a las desviaciones sociales y
problemas de conducta. En cambio, el grupo de hiperactivos con problemas de
aprendizaje presenté desviacion social y problemas de conducta, en mas de !a mitad

de sus miembros.

El estudio de Dykman y Ackerman (1980) indico, que la presencia del sindrome
hiperactivo en los niflos con problemas de aprendizaje, pronostica una mayor
desviacién social en la adolescencia. Los problemas de aprendizaje, por si solos, no

predicen alteraciones de conducta en la adolescencia.
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En otro estudio sobre adolescentes, N. Lambert y cols. (1985), encontraron que el
43% de los nifos diagnosticados como hiperactivos en la nifiez, fueron considerados
todavia como hiperactivos al iniciar la adolescencia; el 20% del total, fueron:
considerados libres de problemas respecto a alteraciones de aprendizaje o
conducta. tLas tasas de delincuencia y problemas de conducta fueron
significativamente mas altas, para adolescentes que tédavia estaban en tratamiento
por hiperactividad y para aquellos que no fueron tratados por periodos largos, gue
para sujetos normales del grupo control. También se encontrd que: un bajo CI, un
bajo rendimiento escolar, un bajo rendimiento en pruebas de intereses, un bajo nivel
de razonamiento formal y dependencia, proporcionaron evidencias de problemas de
aprendizaje y de conducta al inicio de la adolescencia. En relacidn al uso y abuso de
sustancias, a los 17 afios de edad, la Unica diferencia con el grupo hiperactivo, fue

el hecho de fumar mas cigarrillos.

Feldman y cols, (1979), describieron un estudio retrospectivo de 81 nifios con
seguimiento hasta la etapa adulta. La edad promedio de los sujetos de! estudio fue
de 21 afos; 32 hermanos mayores de [os individuos de estudio fueron considerados
como el grupo de comparacion; los sujetos eran de clase media y habian recibido
varias formas de terapia de estimulacidbn. Los resultados obtenidos fueron
imparcialmente similares, a aquellos del estudio anteriomente descrito, la mayoria
de los sujetos (91%) estaban trabajando o en Ia escuela. La mitad del grupo estuvo
libre de problemas. Un porcentaje significativo de individuos hiperactivos
presentaron baja autoestima. El 10% de ellos, tuvieron serios problemas

emocionales y de conducta.

Las conclusiones generales de estas investigaciones son las siguientes:

1. - La mayoria de los sujetos estudiados muestran que, aproximadamente, la mitad
de ellos superan el trastorno. Un tercio o dos tercios de los sujetos, contindan
mostrando sintomas del trastorno. En dos estudios de registro de trabajo, la
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mayoria de los participantes estaba trabajando y eran autosuficientes, pero sus
registros de empleo en general, no fueron tan buenos como los de! grupo de
control. Esto se evidencid porque en su trayectoria de trabajo, tuvieron un nivel de
emplec mas bajo que el grupd de control, basado en su rendimiento laboral
inferior y por cambios de empleo mas frecuentes.

. - La mayoria de los estudios indican que ‘os individuos hiperactivos tienen baja
autoestima, se califican mal a si mismos, y también asi son calificados por los
demas, en varios indicadores patolégicos.

. - En todos los estudios es evidente que, sdlo para una minoria significativa, la
hiperactividad en fa nifiez conduce a una personalidad adulta antisocial, o a

desérdenes y conductas antisociales.
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2.8. MODIFICACION DE CONDUCTA, COMO ALTERNATIVA DE TRATAMIENTO
PARA PADRES E HIJOS.

Para Galindo y cols. (1 980; la modificacion dé conducta es un conjunto de técnicas
muy variadas, que se han aplicado para la solucién de problemés de conducta en
los campos de la educacion, la psicologia clinica, la educacidn especial y la
rehabilitacion.

En su obra, estos autores mencionan lo siguiente: "Son variados los problemas que
se afacan con las lécnicas de modificacién de conducta, desde las crisis
matrimoniales y las adiccicnes, hasta los casos de neurosis y esquizofrenia, en la
clinica; desde la organizacidn de guarderias y la estructuracién de técnicas de
enseflanza, hasla ef rratqmiento de un problema de aprendizaje, en la educacion;
desde el establecimiento del control de esfinteres y del fenguaje, hasta el
entrenamiento en labores productivas, en la educacién especial, y desde ef
entrenamiento muscular, hasta la ensefianza del uso de mulefas, en Ia rehabilitacién.
No obstante, por miiltiples que sean las técnicas y los problemas, son pocos los
principios generales que fundamentan la modificacién de conducta. En general, el
rasgo comun de fodos estos procedimientos, es la estructuracién sistemdtica de las
condiciones ambientales para cambiar la conducta de un sujeto, es decir, para
esfablecer, mantener fransformar o eliminar repertorios conductuales. La
modificacion de conducta es, entonces, un procedimiento de enseflanza”.

En relacidn a los principios fundamentales de la modificacién de conducta, Alan
Kazdin (1978), proporciona los siguientes conceptos.

El reforzamiento positivo, y sin duda en reforzamiento en general, se refiere a formas

de incrementar la conducta. Aunque el reforzamiento positivo tiene un papel central,
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cuando la meta de un programa es decrementar ¢ eliminar conductas no deseadas.
Para lograr esto Gltimo, se pueden emplear muchas variaciones de reforzamiento,
incluyendo el reforzamiento diferencial de otras conductas, de conductas alternativas
o incompalibles, de conductas funcionalmente equivalentes o de tasas bajas de

conducta.

El reforzamiento negativo, es un proceso alternativo para incrementar la conducta,
ya que la emisién de una respuesta produce el fin o la interrupcion, de una situacién
aversiva 0 desagradable, entonces esa respuesla se fortalece. Es interesante
sefialar, que las contingencias de reforzamiento negativo a menudo estan en
operacién en la vida cotidiana, como por ejemplo, el escape o evitacion sirven para

reforzar una conducta no deseada.

El castigo consiste en reducir la conducta mediante la presentacidn de eventos
aversivos (como reprimendas verbales y desaprobacian), retiro de eventos positivos
(como el tiempo fuera o el costo de respuesta) y. requerir esfuerzo y conductas
alternativas (como la sobrecorreccion o el ejercicio contingente). Diversos factores
influyen en la aplicacion efectiva del castigo relacionados con la demora del mismo,
programas de administracion, fuentes de reforzamiento, regulacién temporal del
castigo en la secuencia de respuesta y lo mas importante, el reforzamiento de
conductas alternativas. Al reforzar una respuesta alternativa, inclusc las formas leves

de castigo, pueden modificar ta conducta de un modo notable.

La extincién es a menudo un procedimiento efectivo para eliminar ta conducta. La
efectividad de retirar el reforzamiento de una respuesta, depende principaimente del
programa de reforzamiento que ha estado manteniendo ia respuesta. La conducta
mantenida por un reforzamiento intermitente es, en particular, resistente a la
extincidon. Aunque fa extincidn puede decrementar o eliminar conductas, no puede

desarroilar conductas nuevas prosociales, para reemplazar aquellas que se han
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extinguido. La utilizacién del reforzamiento, junto con la extincién, es la forma mas

comun de empleo de la misma, en programas de modificacién conductual.

El tratamiento de modificacién conductual abarca tres aspectos fundamentales:

1° La creacion de nuevas conductas

2° &l aumento de la frecuencia en las conductas ya existentes

3° La supresion de conductas objetables.

Y comprende dos etapas bien definidas:

1a. Tratamiento individual bajo condiciones controladas

2a. La intervencion sobre el ambiente del sujeto, dirigido a obtener condiciones
optimas para el mantenimiento de la conducta ya adquirida bajo tratamiento
individual. {Ribes LE., 1972).

De acuerdo a io que dice Granell (1979), la aplicacién de programas de modificacion
de conducta en e ambiente natural, plantea una serie de consideraciones bastante
complejas y hace que el control de variables sea mucho mas dificil que en los
ambientes artificiales; sin embargo, en contraposicion con estas dificultades, tiene la
gran ventaja de facilitar el proceso de generalizacion y garantizar la permanencia de

ios cambios logrados.

De la investigacion realizada por esta autora, que se efectué en Venezuela, con

nifos hiperactivos, se resumieron las siguientes conclusiones.

* Mediante programas de reforzamiento y de extincién es posible, no sélo disminuir
respuestas inadecuadas, sino también lograr la aparicién y fortalecimiento de
respluestas mas deseables y adaptadas al medio.

® Los cambios de conducta que se producen inicialmente mediante técnicas
artificiales, pueden extenderse a los integrantes naturales de! medio, tales como la
maestra, el grupo o familiares que se convierten en estimulos que actuan como

agentes de control.
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Respecto a la a aplicacion de los principios de modificacién de conducta ya
mencienados, Torres Rubio 1995, en su trabajo de tesis, expuso las siguientes
consideraciones “La modificacién de conducta ha demostrado ser eficaz en el
manejo individual y grupal de los nifios con problemas de conducta, en esla
modalidad se gula al niflo dentro del contexto grupal para el logro de objetivos
comunes, inicialmente controlando las conductas problema por medio de la
aplicacién de las técnicas conductuales de: extincién, saciedad, tiempo fuera parcial,
tiempo fuera total y castigo positivo, dentro de lo posible, simuftaneamente, estimular
a los menores en cuanto al aprendizaje de habilidades y hébitos, con la finalidad de
integrarios al medio ambiente familiar, educativo y social, observdndose que los
resultados obtenidos a fargo plazo son favorables; lo que se detecta por medio de
entrevisias a los padres, para conocer la validacion social de los programas y
técnicas aplicadas; comprobdndose la eficacia de acuerdo a lo reportado
verbalmente por los padres y maestros, y también en ocasiones en forma escrita. Es
importante que el control de estimulos sea cuidadoso y que las personas que tratan
al paciente, se njan de igual manera que el terapeuta, ya que un manefo inadecuado,
puede tener como resultado el reforzar equivocadamente conductas no deseadas ¥
un pobre oor;trof de la conducta en general, por tal razén, se hace participar a la
familia activamente, dentro de lo posible”.

Dadas las caracteristicas de las alteraciones conductualés que se presentan en los
nifos hiperactives, como o comentan los autores mencionados, la modificacion de
conducta es la técnica mas adecuada para su tratamiento y ademas, se puede
aplicar tanto individual como en grupo, observandose resultados en los dos

aspectos.

Sobre el aprendizaje de los adultos, tema bésico para las sesiones de orientacién a
padres, del Dr. Mauro Rodriguez, se tomaron estas consideraciones: "En rigor, nadie
ensefla a nadie. El punto focal no debe ser Ia ensefianza del maestro, sino el
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aprendizaje del alumno™. Refiere también que no sélo se puede perseguir el
aprendizaje de congcimientos, sino también de habilidades, actitudes y conductas,
de esta manera, el aprendizaje se traduce en el desarrollo de destrezas, habilidades,
cambios de actitudes y de conductas. El conductor del aprendizaje no es un
profesor, sino un facilitador, un animador, un coordinador. No es una figura de
auloridad, no es “el que sabe”, sino alguien que asiste o ayuda en una bisqueda
comun. Se debe tener presente la siguiente observacion: el aprendizaje que implica
cambios en la propia vida, tiende a ser percibido como amenaza, por io que es
necesano estar preparados cuando surjan resistencias al cambio, algunas de eflas

seran abiertas, pero otras seran sutiles y enmascaradas.

De la autora J. M. Diamondstone (1991}, se tomaron algunos conceptos que se
consideran de gran utilidad para el aprendiiaje de los adultos y que se pueden

adaptar a las orientaciones a padres de familia.

+ Los adultos aprenden realmente, cuando se involucran en el establecimiento de
los objetivos y también, cuando tienen la oportunidad de definir 1o que es
importante o necesario aprender, El interés por nuevas ideas, asi como la
voluntad y el deseo de adoptarlas, se incrementa cuando la persona cree

firmemente que dichas ideas satisfacen y responden a sus necesidades.

+ Como adultos, la apreciacion que generalmente tenemos de nosotros mismos es
de gue somos maduros, responsables y competentes, por o tanto, nos
defendemos cuando esa autoimagen se ve amenazada. En ofras ocasiones, el
problema no es que los participantes se sientan ofendidos o amenazados, sino
que también puede existir una extrafia y docil actitud de conformismo, muy

peligrosa, que nos puede conducir a fracasar en nuestro objetivo.
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+ Algunas medidas especificas pueden tomarse, antes y durante la sesién, con el
propdsito de promover actitudes positivas y contrarrestar actitudes hostiles, de
ansiedad o duda en los participantes. El asesor u orientador eficiente debera
evaluar las actitudes, creencias y las necesidades de los padres de familia para

estructurar {a experiencia educativa u orienladora adecuada.

+ La mayoria de los adultos demandan una explicacion a cualquier situacidén que
provoque cambios en su forma de vida. El taller o las sesiones mejor planeadas y
dinamicas, no produciran por si solas el cambio de habitos. La fase critica
empieza cuando la asesoria termina y los participantes tienen que poner en

) practica lo aprendido.

+ El papel de la retroalimentacion es muy importante, ya que es una necesidad
basica, al ejercitar una aprendizaje o habilidad, el saber si se esta haciendo bien.
A veces, la retroalimentacion aparece espontdneamente, pero en otras ocasiones,
el apoyo y la retroalimentacion pueden provenir de fuentes externas, como

pueden ser, los conductores u orientadores de la sesidn o taller.

Las sugerencias y comentarios de los padres son una base importante para
programar las sesiones de orentacidon con ellos, ya que de esta forma, se logra
involucrarlos en el tratamiento del nifio y se evitan las barreras para su aprendizaje o
aclitudes inadecuadas. El proporcionar retroalimentacién oportunamente, permite
mantener su interés y disposicion para lograr, paso a paso, modificaciones
conductuales. Con lo anterior, se facilita {a comprensién del problema que presenta
su hijo, y con ello, se puede obtener su participacion activa en la superacion del

mismo.

Se considera que, para los menores que padecen el déficit de atencion con

hiperactividad, tas técnicas de modificacion de conducta en el saldén de clases son



eficaces; y para los padres de familia, el conocer y aplicar también dichas técnicas
en el hogar, las cuales ‘'se explican y retroalimentan en las sesiones de orientacion,
pueden conducirlos a colaborar directamente en la superacién del trastorno que

padece su hijo.
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2.9. PRUEBAS PSICOLOGICAS UTILIZADAS EN EL CAPEP.

Test Gestaltico Visomotor Bender -

El objetivo general de |a prueba es medir, de una manera escencialmente cualitativa,
la madurez de los sujetos en cuanto a su educacién perceptivo-motora y las
perturbaciones en los procesos que intervienen en la reproduccion grafica. Al decir
que se trata de una prueba que mide adecuacién visomotora a nivel morfolégico, se
acentua el nivel representalivo y operativo que funciona sobre los mecanismos
reguladores perceptivos y motores. El andlisis del todo formal y la coordinacion de
movimientos respectivos para lograr la restauracién, dependen estrechamente de!
sistema neuromuscular y éste a su vez, de la madurez perceptual y del

entrenamiento.

Prueba Terman-Merrill.-

Binet, quien originalmente cred esta prueba, rompié con los sistemas clasicos que
consistian en subdividir 1a inteligencia, en diversas facultades puestas en evidencia
con pruebas que trataban de representarias. El buscd evaluar la inteligencia
globalmente e introdujo la nocion def desarrollo intelectual en funcion de la edad.
Terman hizo una primera adaptacién de la prueba Binet-Simon en 1916, y en 1937
se asocid con Merrill para modificar la prueba, disminuyendo los items verbales e
incluyendo pruebas de ejecucion para niflos mas pequenos en |a forma L-M, que es
fa que se utiliza con mas frecuencia. La escala Terman-Merrill se elabor6
deliberadamente con el objetive de evaluar, en sus niveles maximos el factor de

inteligencia y limitar Ja influencia de factores de grupo o aptitudes separadas.

Prueba WPPSI (Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligence),-
David Wechsler, hizo énfasis en la distribucién nomal del rendimiento de cada

sujeto respecto a la media, siempre teniendo en cuenta que el 50% de la poblacion
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esta comprendida entre el Cl 90 y el 110. Realizd una escala de inteligencia
aplicable a todas las edades, para &1 fue conveniente suprimir fa referencia de la
edad mental, sin negar su ulilidad, pero subrayando sus iimites. De esta forma
surgi6 un nuevo mélodo de caiculo del cociente intelectual que es un indice de
dispersidn. Se define simplemente como: la posicion relativa de un sujeto, dentro del
grupo en el que ha sido comparado. E| objetivo especifico de la prueba es la medida
de la inteligencia general, mediante la evaluacion cuantitativa de los diversos

aspectos de las aptitudes intefectuales.



3. PROCEDIMIENTO.
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3. PROCEDIMIENTO.

De acuerdo con los lineamientos normativos que rigen la operacion de los CAPEP, la
aceptacion de los nifios para tratamiento, procede si presentan alguna o algunas de
las siguientes alteraciones:
a) que cuenten con un Cl entre 79 y 89 puntos, clasificados en Limitrofes de 70 a 79
puntos y Subnormales de 80 a 89 puntos, o con un nivel Normal
b) y que ademds presenten
- bajo nivel de comprensidn
- hiperactividad
- problemas de lenguaje
- atencion dispersa
- hipoactividad
- alteracién en la sensopercepcion visual o auditiva
- desubicacion temporo-espacial
- problemas en la ¢oordinacidén motora fina y/o gruesa
- problemas psicolégicos tales como: inseguridad, angustia, agresividad, enurésis,

depresion, etc,

En este tipo de centros, no se aceptan preescolares con trastornos psiquidtricos o
que requieran tratamiento de educacién especial para deficiencia mental o

rehabilitacion fisica.

El proyecto que nos ocupa, se desarrolid en el ciclo escolar 1993-1994, en ei CAPEP
No.1- Morelia. Durante el periodo de diagndstico se recibieron a 163 nifics, enviados
de diferentes jardines oficiales, para ser evaluados por posibles alteraciones en su

desarrollo.
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De nuestro universo de 163 nifios diagnosticados, 127 pertenecieron al sexo
masculino y 36 al femenino. Las edades de los nifios atendidos fluctuaron entre fos 4

anos 2 meses y los 7 aifos 2 meses.

El rendimiento intelectual promedio de nuestro universo fue de 56%, entre
subnormalidad y limitrofes; 30% de nivel normal y el 14% restante, a nivel de

deficiencia mental.

Cabe aclarar que, ain cuando la normatividad de estos centros indica que se
trataran sélo niflos con Cl de niveles normal, subnormal y limitrofe, asi como edades
entre 4 afios y 6 afios 6 meseé, como-se puede observar, en nuestra poblacion se
encontraban nifios con Cl a nivel de deficiencia mental, y edades superiores a la
maxima permitida. Esto obedece a que en la practica educativa, y amparados por
una sana flexibilidad de criterios, se aceptan a estos nifios que, de otra forma, serian
rechazados en los jardines por sus caracteristicas, y también porque se considera
que no corresponderian a una escuela para deficientes mentales, ya que su
situacidn puede ser resultado de la falta de estimulaciéon en su medio y/o falta de

escolaridad.



3.1. DIAGNOSTICO GENERAL.

El proceso de diagnostico general en el CAPEP, se realiza de la siguiente forma:

{. Enla primera sesion, se le practica al nifio una evaluacion psicométrica, con una
duracion aproximada de 1 hora 30 minutos y, es valorado también en el area de
Lenguaje, aproximadamente en 1 hora.

Il. Mientras se trabaja con el nifio en las areas mencionadas, los padres
proporcionan a una maestra de grupo y a una trabajadora social, la informacion
necesaria para elaborar 1a historia psicopedagogica y socio-econémica det menor
y de la familia.

1Il.Al dia siguiente el nifio se presenta al servicio de Pedialtria, para una evaluacion
fisica y de salud general.

IV.Por otro lado, en ese segundo dia, cada especialista que valoré al nifio, califica y
elabora su reporte para reunirse y discutir en equipo, los resultados que cada una
obtuvo y determinar la atencién o atenciones que se dardn al menor.

V. Ef equipo de diagnostico elabora un resumen de Ia evaluacion diagnostica (RED),
donde se asientan los datos mas importantes de la problematica de! menor y las
atenciones que recibird, a fin de que posteriormente la Direccidén informe a los

padres el resultado de la evaluacion practicada.

En la valoracion psicométrica, las pruebas que se aplican permiten valorar
cuantitativa y cualitativamente el rendimiento del nific en funciones tales como:
comprensién, razonamiento, aritmética, analisis, percepcion, coordinacién visomotriz,
etc., con esto se puede determinar si la alteracién existe, en primer término, y en qué
grado se encuentran afectadas o disminuidas sus funciones. De acuerdo a los
lineamientos normativos del area de Psicologia de estos centros, las pruebas
psicologicas que deben aplicarse a los menores son:

- Test Gestaltico Visomotror Bender
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- Prueba Terman-Merrill o Prueba WPPSI.

Es necesaric aclarar que estas dos Gltimas pruebas se emplean indistintamente, es
decir, una o la otra, bajo un criterio basado en la practica cotidiana, de que si el nifio
presenta un problema severo de lenguaje (habla ininteligible) o un nivel de
comprensidbn muy bajo, se aplicara la prueba Terman-Merrill y si no es asi, se

aplicara la prueba WPPSI.

A partir de los resultados de las pruebas psicolégicas, las especialistas que brindan
tratamiento pedagégico al menor, elaboran su plan de trabajo individual yfo grupal,
con el proposito de influir lo mas directamente posible en la superacién de las

alteraciones que presenta cada nifio.

Dependiendo de los resultados de la evaluacidén diagndstica, los menores pueden

ser canalizados a los servicios que se mencionan a continuacién:

+ Grupo de Estimulacidn Maltiple

¢ Terapia de Lenguaje

+ Terapia de Psicomotricidad

¢+ En el drea de Psicologia: Terapia de Juego, Orientacién a Padres o Terapia
Familiar.

¢ En el area Médica; Pediatria, Neurologia, Psiquiatria u Ortopedia-Dento-Facial

Es importante mencionar que, lo mas comdn y frecuente, es que un solo nifio reciba
mas de un servicio en el centro, es decir que, un pequefio puede incluirse en un
grupo de estimulacién mdiltiple, en terapia de lenguaje y sus padres recibir
orientacion psicoldgica. Otros nifios, que sélo presentan problemas de lenguaje,

contintan asistiendo a su jardin y reciben esa terapia especifica.



También puede darse el caso de que el menor no requiera de algun servicio, debido
a que no se encontrd alteracion alguna, entonces, se le regresa a su jardin de nifios

con un breve informe del resultado del diagnéstico que se le practicéd

Para diagnosticar el Déficit de Atencién con Hiperactividad, en el CAPEP No. 1 -
Morelia, se tomaron en cuenta los siguientes aspectos.

a) En el test Bender, obtuvieron un nivel de madurez perceptual inferior a su edad
cronolégica, aproximadamente de un afio o mas.

b) Durante fa evaluacidon psicométrica y de lenguaje, se observaron las alteraciones
conductuales detalladas a continuacién;

- no logra mantener la atencién

- juega con sus manos o brazos constantemente

- en la mayoria de los casos, responde anticipadamente a las preguntas

- tiene dificultad para seguir instrucciones

- no escucha lo que se le dice y hace preguntas frecuentemente

- no presta atencion a los detalles, ya sea en los dibujos ¢ al responder

- presenta torpeza motora.

¢) Las observaciones de la educadora del Jardin de Nifos, que lo envid al CAPEP,
indicaron que:

- no permanecia dentro del salén de clases

- molestaba a los demas nifios

- no espera su turmo

- no mide el peligro

- cambia de una actividad a otra, sin terminarlas

- presenta atencion dispersa.

d) Los padres de estos nifios, refirieron ser incapaces de lograr en sus hijos un
comportamiento aceptable, en ef hogar y socialmente; recurren con frecuencia a la
agresion fisica para corregir o presentan excesiva permisividad vy, la dinamica familiar

esta alterada.



3.2. REALIZACION DEL PROGRAMA CONDUCTUAL.

La participacion de la psicloga en este programa, se dividié en dos direcciones:

A. Apoyar a la maestra del grupo conformado totalmente por nifios con déficit de
atencidn con hiperactividad, a través de: recomendaciones, sugerencias,
observaciones, aplicacién de cuestionarios y registro de datos.

B. Trabajar con los padres de familia para lograr, lanto el conocimiento y la
aceptacién de la problematica de sus hijos, como el que, en forma practica,
colaboraran en la superacién de la alteracién de sus nifios.

Sujetos.-

En el ciclo escolar 1993-1994, 23 niflos presentaron el trastomo de déficit de
atencion con hiperactividad; y de acuerdo a los lineamientos normativos de los
" CAPEP, se eligieron a 20 menores para formar el grupo con el cual se trabaj6 este
programa.

Todos ellos eran del sexo masculino, sus edades fluctuaban entre 4 afios 8 meses y
6 anos 2 meses; el coeficiente intefectual que tenian fue el siguiente: 5 nifios de
nivel limitrofe, 12 de nivel subnormal y 3 de nivel normal.

Procedimiento.-

Previamente al inicio de la atencion a los niftos, en el grupo de estimulacion multiple,
la cual se llevo a cabo en enero de 1994, la psicdloga entregd a la maestra una serie
de sugerencias, para obtener de los nifios hiperactivos, patrones de conducta mas
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adecuados en el salén de clases. Esias medidas son las recomendadas en la
Revista Meédica del instituto Mexicano del Seguro Socia! (1990) estan en
concordancia con las sugerencias de tratamiento de algunos autores como
Cruickshank (1971) o Uriarte (1989), estudiosos de la problematica de este tipo de

nifos, a saber.

a) Aplicar los principios instruccionales del sistema educativo tradicional, esto es,
mayor direccion y supervision del maestro; apego a los programas; énfasis en el
orden, las reglas, los limites y la disciplina; para ayudar a estos nifios a centrar
constantemente su atencién.

b) Que le menor no se vea expuesto a frecuentes experiencias de desaprobacion, o
a ser exhibido ante los demas como “latoso”, "torpe®, “tonto® o “loco”,

¢} Las tareas escolares a realizar en el hogar deberan ser poco demandantes, con
tiempos de realizacién pre-determinados y, en un ‘momento dado, permitir
interrupciones. Procurar que no se requiera la a;probacién de los padres, ellos
s6lo se ocuparan de que el nifio trabaje, en las mejores condiciones posibles de
aislamiento y tranquilidad.

d) Asignarles tareas y responsabilidades en el grupo, que sean de utilidad para los
demds, en las cuales el nifio pueda tener éxito y ganar reconocimiento y aprecio.

&) Periddicamente realizar juegos de mesa, apropiados para su nivel de madurez y
edad ylo actividades organizadas y grupales, que lo ayuden a aprender a
cooperar, a ganar y perder, con {a intencidn de mejorar su integracion.

f) Cuando hay que poner fin a una actividad placentera, para dar paso a otra, se
puede invitar al nifto, sin asomo de burla o sarcasmo, a expresar su desacuerdo a
través de actividades controladas, tales como: dos minutos de gritos o cinco
minutos de golpear una almohada.

g) Es fundamental evitar el etiquetamiento o el uso de apodos despectivos.



También se incluy6 para ia maestra, los comentarios y sugerencias de Renshaw

(1974) para el tratamiento de los nifios hiperactivos, y son los siguientes:

¢ Las tareas para el nifio hiperactivo deben ser cortas, una pagina escrita en unos
minutos puede ser el limite de su capacidad de concentracion.

¢ La maestra debera estructurar la actividad, pidiéndole al nifio que se acerque a su
mesa con la pagina terminada, para entregarle entonces una nueva pagina de
tarea, esto lo animara a completar su trabajo y ef proporcionara cierta oportunidad
de descarga motora, aceptable en el salén de clases.

¢ Tanto para la maestra en la escuela, como para la madre en el hogar, es
importante saber reconocer las sefiales premonitorias de un arrangque de ira. La
madre y la maestra deben compartir todas las observaciones e intervenciones que
ayuden a prevenir las explosiones def nifio.

¢ Si se cuenta con un patio de juegos, conviene tomar algunas precauciones antes
de enviar ahi al niflo, a veces, un espacio amplio y vacio puede desencadenar [a
hiperactividad, en lugar de simplemente permitir su desahogo; en tales casos, el
establecer limites usando sélo una parte del patio, proporciona una solucion

viable.

Sugerencias para el maestro:

1) Aumentar la autoestima del nifio evitandole fracasos recurrentes. Empezar por
tareas que estén un poco mas abajo de su capacidad de aprendizaje, de manera
que pueda hacerlas bien, para mejorar su autoconcepto y reforzar su seguridad
emocional.

2) Reconocer de inmediato sus logros, en forma verbal y no verbal.

3) Utilizar claves de asociacidn para sostener el interés y mejorar la retencién de la
memoria.

4) Adaptar sus métodos de ensefianza, a los problemas y habilidades del nifio.
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5) Capturar su interés y mejorar su motivacion mediante el uso controlado y creativo
de la novedad y la sorpresa, con actividades diversas tales como disfrazarse de
animales y actuar como ellos, o recibir la visita de un bombero o médico.

6) Establecer algunas metas intermedias para ensefar el principio de “esfuerzo-
logro™.

7) Evitar proporcionarle demasiados datos, ya que es mas efectiva una ensefanza
breve, aunque tenga que repetirse una y otra vez.

B8) Observar y anotar el patrén de conducta del nifio, para entender mejor fa manera
en [a que él funciona.

9) Para un nifio hiperactivo, 12 tareas de 5 minutos, son preferibles a 2 tareas de 30
minutos.

10)Trate de reservar un tiempo para analizar con objetividad, el tratamiento y la
forma en que lo esta aplicando.

Dado que dentro de la preparacion académica de una maestra o educadora, se .
revisan los principios del Analisis Experimental de la Conducta, se efectud un repaso
de ellos, en los aspectos basicos de: reforzamiento positivo, extincidn y castigo para

gue los aplicara en forma individual o grupal, segun fuese necesaric o conveniente.

Al inictar ef tratamiento en el grupo de estimulacion mattiple, durante el mes de enero
de 1994, la psicologa aplicé a los padres de estos nifios un cuestionario de
Conductas en el Hogar (Anexo No. 1), el cual fue una adaptacion de la Escala de
Actividad de Wermry, Weis y Peters, con el fin de obtener informacién complementaria
que confirmara la hiperactividad de estos nifios; asi como involucrar a los padres en
la observacién de la conducta de sus hijos, como inicio de una sensibilizacién.
Posteriormente, se registraron los datos y se confirmé la hiperactividad de todos los

nifos de este grupo.
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Durante los meses de enero y febrera, se efectuaron las sesiones de Orientacion a
Padres, con la intervencion tanto de la neurdloga como de la psicéloga, ya que se
dividié el grupo de padres en dos, para platicar con eflos en forma individualizada y
con fa periodicidad de una vez a la semana. En estos primeros encuentros con los
padres, se traté de lograr la comprensién del problema de sus hijos y la aceptacion
del tratamiento, lograndose observar en ellos un cambio de actitud, aumentando su

disposicion, asi como su integracién al trabajo con los nifios.

En el transcurso de estas primeras sesiones de orientacion se entregé a los padres,
por escrito, una serie de sugerencias para obtener patrones de conducta mas
adecuvados en ef hogar (Anexo No. 2), tomados de la revista médica del IMSS, ya
mencionada anteriormente, asi como algunas consideraciones utiles de Renshaw,

para un mejor manejo de fa conducta del nifio hiperactivo, en casa.

La psicologa ct;menté y aclaré las dudas sobre las sugerencias mencionadas y, una
vez obtenidos los resultados del cuestionario aplicado a los padres, se fue
integrando en andlisis de las conductas problematicas, con fa aplicacion de las
recomendaciones que les fueron entregadas, para el logro de soluciones

satisfactorias.

A partir del tercer mes de trabajo con el grupo de nifios hiperactivos, en la etapa que
comprendié los meses de marzo, abril y mayo, se solicitd a los padres que realizaran
una auto-observacion y registro (como un “diario”), de las situaciones familiares
cotidianas, enfatizando las protagonizadas por el menor objeto del tratamiento. Este
registro deblan elaborarlo diariamente, durante una semana, abarcando sobre todo

un fin de semana, y se les dieron indicaciones de como realizarlo.

Conforme los padres fueron completando este registro, lo entregaron a fa psicéloga,

quien vacio los datos en un formato especifico llamado Hoja de Registro Continuo de
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Eventos en Familia (Anexo No. 3), para puntualizar las conductas inadecuadas del
nifio; asi como las consecuencias que éslas tuvieron, incluyendo las actitudes que

presentaron los padres y los familiares como respuesta a tales comportamientos.

Sobre fa base de esta informacién, se revisaron junto con los padres, los
antecedentes de las conductas inadecuadas, tanto en el nifio, como en los padres y
otros familiares; también se analizaron las consecuencias, para brindarles a partir de
esto, alternativas de cambio y estimularios para llegar a sus propias soluciones. No
se pretendia eliminar ia hiperactividad, sino reducirla o sustituirla por patrones de
conducta adecuados, en base a un manejo de contingencias apropiado, también en

el hogar.

En las siguientes sesiones de orientacion se trataron temas como: la hiperactividad,
la autcestima, el reforzamiento positivo y la extincién, comunicacion y sexualidad
infantil, entre otros. Estos temas se consideraron importantes para el tratamiento de
los nifios y para el manejo de los padres hacia ellos, siendo éstos determinados en

conjunto, por la psicoioga y los padres.

Simultaneamente, al iniciar esta etapa, en el mes de marzo, se aplicd a la maestra
de grupo un cuestionario de Conductas en la Escuela (Anexo No. 4}, también
adaptado de la Escala de Actividad de Werry, Weiss y Peters, con el objeto de
determinar las situaciones mdas conflictivas de estos ninos, tanto en el saldn de
clases, como en otros eventos escolares. Al obtener los resultados, la maestra de
grupo y la psicdloga, definieron un plan de modificacion de estos comportamientos,

que a continuacion se explica.

Reforzar positivamente las conductas deseadas, a través de la estimulacion verbal,
mayor atencién y aprobacién social, por parte de la maestra, ante los siguientes

comportamientos:



- permanecer sentado en su silla, al menos durante las tareas escolares que lo
requieran

- realizar el trabajo que se le asignd, hasta terminarlo

- permanecer callado durante el trabajo individual

- comer sentado su refrigerio

- guardar los utensilios at terminar el refrigerio

- jugar con sus companieros en el recreo, sin agredir

- regresar rapidamente al salon, al terminar el recreo.

La extincion se aplico ante las conductas disruptivas o no deseadas, tales como:
- berrinches

- deambular por el salén

- hablar gritando

- amenazas verbales u ofensas personales.
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Ante estas conductas, fa maestra se mostraba indiferente e ignoraba lo que el nifio

decia o pedia, en cuanto el menor suspendia estos comportamientos, la maestra le

prestaba atencion, y si era posible, respondia a lo que el nifio requeria.

El castigo sdlo se aplicé a comportamientos francamente agresivos (como golpear,

patear, romper trabajos, escupir o morder a sus compafieros o a la maestra), o al

provocar la interrupcion de las actividades del grupo, empleandose reprimendas

verbales, desaprobacién y tiempo fuera.

Una vez elaborado el plan de modificacion de conducta, se dejé su aplicacion en

manos de la maestra de grupo, con periodos de observacion frecuentes, por parte

de la psicologa.
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Finalmente, en el mes de junio y antes de terminar en ciclo escolar, se aplicé el
cuestionario de Observacion de Conductas Hiperactivas (Anexo No. 5), dirigido tanto
a los padres de familia, como a la maestra del grupo. Este cuestionario se refiere a
las conductas presentadas por estos nifios, respecto a las principales caracteristicas
de la hiperactividad que ya se han mencionado, con el objeto de evaluar si las
acciones tomadas durante este periodo, lograron disminuir el comportamiento

hiperactivo, asi como algunas de sus alteraciones adyacentes.



4. EVALUACION,
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4. EVALUACION.

Durante las primeras sesiones de Orientacion a Padres, en las que se trato de lograr
la comprension del problema de sus hijos y la aceptacion del tratamiento, se

presentd la abstencion de dos familias, con las que no se lograron tales objetivos.

Una de estas dos familias, no aceptd que su hijo requiriera de atencion especial, por
lo que tuvo que ser cambiade a un grupo de estimutacion maltiple coman, fuera de
este programa, debido a que los padres solicitaron que continuara siendo atendido
en el CAPEP.

La otra familia acepté el tratamiento que su hijo recibiria en el grupo de nifios
hiperactivos, pero su participacidon como padres no fue la requerida y el avance del

nifo no resultd significativo.

A partir de este momento, el grupo al que se le aplico el programa conductual quedo
integrado per 19 nifios que presentaban el trastorno de déficit de atencion con

hiperactividad.

Los resultados de la aplicacion del cuestionario para padres, sobre las Conductas del
nifio en el Hogar, confirmaron que este grupo de nifics presentaban algunas de las
caracteristicas del trastorno de déficit de atencién con hiperactividad, como se

demuestra en los datos concentrados en la grafica No. 1.



Nifos que [a presentan.%

Graf. No.1 Resultado del cuestionario Conductas
en el Hogar.
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Situaciones Conflictivas.

1.- Mientras juega solo

2.- Mientras juega con otros nifios

3.- Al comer

4 .- Al vestirse

5.- Al bafiarse o lavarse

6.- Mientras Ud. esta en el teiéfono

7.- Mientras ve la T.V.

8.- Cuando hay visitas en su casa

9.- Cuando Ud. visita a alguien

10.- En el supermercado, tienda, iglesia o restaurante
11.- Cuando se le pide que haga tareas en e! hogar
12.- Al acostarse

13.- En la combi, autobis o coche

14.- Con ia persona que lo cuida

15.- Cuando el padre esta en casa

16.- Cuando se le pide que haga la tarea de la escuela

89%
100%
84%
95%
10%
53%
21%
100%
100%
100%
100%
100%
89%
32%
100%
100%
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Las situaciones conflictivas a las que se refiere el cuestionario y sus porcentajes son:
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Como se puede observar, los porcentajes de los nifios que presentan
comportamientos conflictivos, son altos en 13 de ias 16 situaciones. Aquellas en las
que el porcentaje de nifios fue menor al 32%, fueron en las que no habia interaccion
con los padres, incluyendo una, en la que si existia relacién personal, pero ésta se
daba con una persona diferente a los padres. Las situaciones en que los porcentajes
fueron altos, es decir, entre 100% y 53%, se remitieron a aquellas en fas que habia

una estrecha relacién con los padres.

En relacién al trabajo realizado con los padres, a través de las hojas de Registro
Continuo de Eventos en Familia, el resultado fue productivo, ya que éste consistio en
analizar con ellos, tanto fas situaciones que precedieron a las conductas no-
deseadas del nifio, asi como las actitudes y comportamientos que tuvieron como
respuesta o consecuencia a esas conductas, ellos como padres, y los demas

familiares.

De esta forma se logrd que identificaran la manera de evitar muchas alteraciones en
la dinamica familiar, al seleccionar reacciones mas adecuadas, en la solucidn de
situaciones conflictivas y, a evitar también el reforzamiento de conductas
indeseables. Estos aprendizajes de los padres, fueron resultado de las platicas que

se dieron en las sesiones de orientacion.

Por referencia verbal de los padres de familia, con los que se llevo a cabo este
programa, se concluyd que, el llegar a sus propias soluciones, participando en forma
practica y objetiva en el control de la hiperactividad de sus hijos, resuité una
experiencia motivante y constructiva para ellos, que contribuyé al mejoramiento de la

dinamica familiar.

Respecto al cuestionario dirigido a la maestra de grupo, sobre las Conductas en la

Escuela, que permitié detectar las actividades escolares en las que los nifics
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presentaban mayor alteracion, se observaron los resultados concentrados en la

grafica No. 2.

Graf. No. 2 Resultado del cuestionario Conductas en
la Escuela.
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Situaciones conflictivas

En este cyestionario se hizo referencia a las siguientes situaciones conflictivas, con

sus respectivos porcentajes:

1,- Al llegar a la escuela 5%
2.- Durante las actividades de grupo 53%
3.- Durante el juego libre dentro del salén 53%
4.- Durante los reiatos en clase 0%
5.- Durante el refrigerio 89%
6.- En los pasillos o corredores 47%
7.- En el recreo 89%
8.- En el trabajo individual de escritorio 53%
9.- En los bafos 53%

10.- En las salidas o visitas (al parque, al tren, etc) 53%



11.- En festivales y presentaciones 100%
12.- En el transporte 84%

Nuevamente, se encontré que la mayoria de los nifios de este grupo, presentaban
un comportamiento inadecuado en 10 de las 12 situaciones cuestionadas,
reafirmando que se trataba de un grupo de nifos con problemas conductuales,

relacionados con el déficit de atencion con hiperactividad.

Se observd en estos resultados, con un porcentaje bajo de 5%, que el aspecto de
adaptacién al Centro de atencion, estaba préximo a ser superado, dado que al
aplicar el cuestionario, los nifios ya habian acudido a clases por un periodo de dos

meses.

Otro porcentaje bajo (10%), fue obtenido en la situacion de los relatos en clase, por
lo que se infirid que los nifios lograban estar atentos, a lo que decia la maestra,
debido a una relacién personal directa, a la adaptacion grupal y porque iniciaban

periodos de atencion mas largos.

Por otro lado, estos resultados demostraron que los porcentajes altos de los nifios,
del 89% al 84%, los obtuvieron en situaciones de interrelacion con sus companeros
de clase, como en el refrigerio o en el recreo, lo cual indico sus alteraciones por

impulsividad, hiperactividad y socializacion fuera del salon de clases.

Sin embargo, en aquellas situaciones donde interactuaban todos tos nifios, pero con
la presencia de la maestra, el porcentaje disminuy6 al 53%, como en el juego libre

dentro del salon o en las salidas y visitas.

En los resultados de este cuestionario se destacd que el 100% de los nifos,

presentaron alteraciones conductuales en las presentaciones o festivales, ante esto,
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se infirid que, por efectuarse estos eventos ante los padres de familia, la causa del

alto porcentaje era la inadecuada relacion parental que tenian estos nifos.

Durante los meses de marzo, abril y mayo de 1994, el programa se aplicod bajo los
principios de la modificacién conductual, tanto en el Centro de atencién, como en el
hogar, para llegar finalmente a los resultados que se reflejaron en el cuestionario de
Observacion de Conductas Hiperactivas, solicitado a padres de familia y a la maestra
de grupo, en junio del mismo afio, poco antes de terminar el ciclo escolar. En el
transcurso de estos meses, 1a maestra y los padres de familia, comentaron que
percibieron, en general, cambios significativos en los nifios del grupo, ya que
presentaron un aumento en los periodos de atencion y disminucion de la inquietud,

sobre todo en la escuela.

Como se muestra en la grafica No.3, el porcentaje de niflos que presentaron
conductas incluidas en el trastorno de déficit de atencién con hiperactividad, al
finalizar el programa, fue menor al 63%, lo cual significd un decremento, en la

cantidad de nifios del grupo, que presentaban conductas conflictivas.

Las conductas hiperactivas y sus porcentajes, consideradas en este cuestionario,

fueron:
Mtra. Padres
1.- A menudo no puede acabar lo que empieza 58% 42%
2.- Con frecuencia parece no escuchar 47% 58%
3.- Se distrae con facilidad 58% 47%
4.- Tiene dificultad para concentrarse en el trabajo escolar ¢ en
sus tareas 63% 58%
5.- Tiene dificultad para concentrarse en el juego 63% 42%
6.- A menudo actia antes de pensar 47% 47%
7.- Cambia con excesiva frecuencia de una actividad a otra 26% 47%

8.- Tiene dificultad para organizar su trabajo 63% 47%



9.- Necesita supervision constante 47% 58%
10. Hay que liamarle la atencién con frecuencia 47% 58%
11.- Le es dificit esperar su turno en los juegos o en las

situaciones grupales ' 26% 47%
12~ Corre de un lado para otro en exceso o se sube a los

muebles 21% 42%

13.- Le es dificil quedarse quieto en un sitio, se mueve

constantemente 47% 63%
14.- No permanece sentado 26% 58%
15.- Presenta muchos movimientos durante el suefio 47% 63%
16.- Actda como “si lo moviese un motor” 26% 58%

Graf.3 Resuitado del cuesionario Cheervacion de Conductas
Hiperactivas

3348983

Nifios que las
presentan
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Este resultado nos indicd que, para la maestra, la mayoria de los nifios, en
porcentajes del 47% al 63%, presentaban conductas alteradas relacionadas con el
déficit de atencién y la impulsividad: ¥y que los porcentajes menores, entre e} 21% y

el 26%, se referian a conductas relacionadas con la hiperactividad.

Para los padres de familia, los porcentajes de los nifos que presentaban conductas
relativas al trastorno de déficit de atencidn con hiperactividad, guardaron una
aproximacion significativa, ya que fluctuaron entre el 42% y el 63%, abarcando sin
distincion, tanto comportamientos caracteristicos del déficit de atencién, como de la
impulsividad y de la hiperactividad.

Es necesario puntualizar que los resultados de los cuestionarios aplicados, son un
indicador directo, que puede considerarse subjetive, ya que se derivan de
observaciones hechas por los padres de familia ¥ por la maestra de grupo, de tal
forma que quedaron sujetas a la percepcion, que ellos tuvieron, de los cambios
conductuales de los nifios, y a los de ellos mismos. Esto nos indica que los
resultados de este programa de intervencién, pertenecen a una evaluacion

cualitativa.

El resultado oficial, al terminar el ciclo escolar 1993-1994, de acuerdo a! rendimiento
global obtenido por los nifios, para ser enviados al nivel Primaria, fue el siguiente: 3
nifos del grupo se incorporaron a la primaria regular, 2 mas se integraron a la
primaria con apoyo psicopedagdgico en el &rea de aprendizaje y los 14 restantes,
continuaron su tratamiento en el CAPEP, el siguiente afio escolar, debido a que aun
no contaban con la edad requerida para ingresar a la primaria.
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Consideraciones generales sobre los resultados.-

Se percibié una mejoria significativa en la cantidad y calidad de la atencion de los
ninos, ya que del 100% de ellos que presentaban este déficit, se obtuve un

decremento al 48%, en promedio.

Ademas, sobre la base de la aplicacién del reforzamiento positivo de conductas, fue
posible incrementar los comportamientos siguientes: pensar antes de actuar y
permanecer sentado por periodos aceptables, es decir, el tiempo suficiente para

comer su refrigerio, realizar una tarea individual o escuchar un cuento.

También se logré una menor incidencia en la demanda de supervisién estrecha, esto
es, de un 100% de los nifios que fa requerian a un 48%, al finalizar el ciclo escolar.
Con ese mismo porcentaje se modifico la frecuencia de llamadas de atencion, por
parte de la maestra, tanto porque mejoré la calidad de los trabajos, como por una

adecuada relacién con sus comparieros y disminucidn de su hiperactividad.

Por otro lado, con la extincion se obtuvo el decremento de los berrinches, los gritos,
las  amenazas verbales y las ofensas personales, consideradas como
comportamientos disruptivos. Se observé también, que al decrementar éstas y, con
el reforzamiento de conductas deseables, surgié Ia posibilidad de instalar y mantener

otras conductas como: esperar su turno, escuchar lo que se le indica y terminar su

tarea.

El castigo se fue aplicando con menor frecuencia, conforme transcurrié el
tratamiento, hasta no ser necesario, excepto en el caso de un nifio, que mantuvo

algunas conductas agresivas en el trayecto del ciclo escolar.

x
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Asimismo, se observé que, sobre la base de las respuestas de generalizacion
proporcionadas por los nifics, fue posible que los cambios conductuales adquiridos
en la escuela, se presentaran también en el hogar. De tal forma que tanto la
maestra, como los padres de familia, reportaron al término del programa, una
mejoria en el nivel cognitivo conductual, que se reflejé en:

 mayor capacidad de concentracion en las actividades escolares o en el juego

+ intencionalidad y organizacion en sus tareas escolares o juegos

« terminacion de las actividades que iniciaban y

* mejor comprension de las indicaciones que se les proporcionaban, para emitir

respuestas adecuadas

Los padres aceptaron las alteraciones que su hijo presentaba, conociendo y
comprendiendo el problema; asi, su colaboracién y trabajo en el hogar resulté
satisfactorio, logréandose mejorar también la dinamica familiar, en la mayoria de los

casos. (Comentarios de los padres).

Los cambios logrados en el hogar, elevaron algunas respuestas de autoconcepto y
autcevaluacion de 12 de los nifios del grupo, y también de sus madres, ya que ellas
refirieron, en las sesiones de orientacion psicopedagdgica, que disminuyeron sus
sentimientos de culpa y comprendieron que contaban con la capacidad suficiente,

para resolver sus problemas familiares.

Aungue se puede hablar de cambios significativos, en el trastorno de déficit de
atencion con hiperactividad, seria inexacto decir que el programa fue exitoso, dado
que los cambios conductuales percibidos liegaron a producirse en el 55% de los
ninos def grupo, y al finalizar et ciclo escolar, egresaron 5 nifios y 14 continuaron en
tratamiento. Pero cabe aclarar que, los que continuaron, lo hicieron por su edad, es
decir que adn no podian ingresar a la primaria y, porque un afio méas de tratamiento,

los favoreceria, no solamente respecto a la disminucion de sus comportamientos



£STA TESIS NO DEBE
SAUR BE LA BiulOTECA »

hiperactivos, sino también respecto a la superacidn de olras de sus alteraciones

como las de aprendizaje, lenguaje, perceptuales o coordinacion visomotriz.

_ Para la maestra de grupo, aplicar este programa conductual implicé un gran
esfuerzo, pero al términe del ciclo escolar refirié satisfaccion por los logros
obtenidos, ya que le permitieron;. ef control en las actividades de aprendizaje y con
ello, el avance aproximado al 90% de su proyecto de lrabajo; establecer normas y
disciplina elementales, aumentar y mejorar la atencidn de estos nifios, asi como,
disminuir la inquietud sin objetivo y alcanzar la terminacién de las tareas

encomendadas a los pequefios.

Por su parte, los padres de familia también reportaron satisfaccién respecto al
programa conductual en el que estuvieron sus hijos, debido a los cambios obtenidos
en el hogar, sobre todo por la disminucion de las agresiones fisicas y verbales hacia
ellos; y aunque les implicé mayor tiempo y dedicacién, lograron el establecimiento
de normas, que repercutieron en una mayor aceptacion social de sus hijos. También
refirieron un aumento en la atencién, en el control de la impulsividad al jugar o

trabajar, y un decremento de la inquietud en general.
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5. ANALLS!S.

Las técnicas de modificacién de conducta que se implementaron para el grupo de
nifios, que presentaban el trastorno de déficit de atencién con hiperactividad en el
CAPEP, produjeron cambios conductuales que cubrieron las expectativas que se

tenian en el programa.

Resulta necesario aclarar que dichas técnicas, se aplicaron en forma directa y bajo la
supervision de la psicéloga, en el centro de atencidn, pero, en lo que se refiere al
hogar, el {ratamiento se lievo a cabo a través de los padres, por lo que la supervision
en este caso, fue solo verbal y a partir de las referencias que ellos proporcionaron.
En ambas situaciones los resultados fueron positivos, es decir, que se logro la

disminucién de algunos comportamientos inadecuados.

A partir de los resultados obtenidos, se confirmé lo mencionado en los estudios de
Galindo y cols. (1980), Granell (1979) y Torres Rubio {1995), quienes a su vez,
basaron sus proyectos en los puntos de vista e investigaciones de grandes autores
como Skinner, Walker, Bandura, Bijou, etc., en lo referente a que, los programas de
reforzamiento positivo y de extincién logran disminuir las respuestas inadecuadas,
ademas de forlalecer respuestas deseadas, e incluso, propiciar la aparicidn de

nuevas conductas.

En este programa conductual, se cubrieron las etapas de tratamiento individual y de
intervencion sobre el ambiente del sujeto, que Ribes (1972) menciona; asi como los
tres aspectos fundamentales de la modificacion conductual que son: creacion de
nuevas conductas, aumento en la frecuencia de las conductas positivas ya

existentes y supresién de conductas inadecuadas.



Al realizar este programa, fue posible constatar que el trastorno de déficit de
atencion con hiperactividad, conlleva un rendimiento escolar bajo, ain cuando el
niio cuente con un Cl normal, por lo que la estimulacién multiple grupal y la
modificacion de conducta, resultan un tratamientc adecuado para los nifios que

presentan estas alteraciones.

En el CAPEP se le concede gran importancia al diagnéstico, debido a que es la base
para proporcionar a cada nifio, el tratamiento que le permita sobreponerse a sus
alteraciones y, aunque no es posible realizarlo como Cruickshank (1971) o Renshaw
(1974) proponen, se puede considerar que el diagndstico que se realiza en este
centro de atencién, cubre los aspectos mas importantes que ellos mencionan,

incluyendo el que ios nifios son atendidos por un grupo interdisciplinario.

Diamondstone (1991) comenta gue, el aprendizaje de los adultos se facilita cuando
son involucrados en el establecimiento de los objetivos por alcanzar; al aplicar este
principio con los padres de los nifios de nuestro grupo, para determinar los termas a
tratar es las sesiones de orientacién psicoldgica y los cambios conductuales que
debian lograr en sus hijos y en ellos mismos, se obtuvieron resultados positivos, en
cuanto a su participacion, para la superacion de las alteraciones que presentaban

sus hijos.

Durante el trabajo realizado con los padres, se percibié la dificultad que les
representaba lograr fa consistencia en el establecimiento de normas y habitos, o
cual provocaba descontrol en los nifios. Esta situacion se hacia evidente, al regreso
de los fines de semana o en los periodos vacacionales. Pero se puede afirmar que,
al menos, se logré que los padres reconocieran esa limitacion y la necesidad de

evitar tal inconsistencia, para interactuar mejor con sus hijos,



Se comentd en el apartado 2.5., referente al diagnéstico de este trastorno que nos
ocupa, la existencia de otra alteracién llamada Negativismo Desafiante, cuyos rasgos
clinicos se pueden confundir, en ocasiones, con los del déficit de atencion con
hiperactividad, se menciond que este término se aplica a un nifio cuyos problemas
son menos serios que un trastorno de conducta, pero mas severos que aquellos de
un nifo soélo dificil de tratar. A sélo un pequefio en este grupo, se le hubiera
considerado con este trastorno de negativismo desafianie, dado que su repertorio
conductual incluia: negativismo, desafio, irritabilidad, agresividad verbal y fisica hacia
los adultos principalmente y un gran resentimiento. Ademas del tratamiento que se le
dio al menor, sus padres recibieron Terapia Familiar, pero por la severidad del caso,
los avances que se apreciaron fueron lentos, y al terminar el ciclo escolar tuvo que

ser canalizado a la primaria.

Por otro lado se llegd a la conclusién de que, en este tipo de centros de atencion, no
es conveniente formar grupos que incluyan a nifios con un mismo trastorno, ya que
su manejo resulta mas dificil, provocando a la maestra una gran tension y desgaste
fisico y mental, de tal manera que se considera mas adecuado que los grupos estén
formados por nifios con diversas alteraciones, para una intervencion pedagégica
mas eficiente, que permita en los nifios, la compensacion de habilidades y un mejor
control de tareas y conductas, por parte de la maestra. A menos que, para futuros
pragramas conductuales de intervencion, se capacite ampliamente a la maestra,
cuidando desde su eleccién para conducir al grupo, tanto como su preparacion

tedrica, que debe ser adecuada y oportuna.

De acuerdo a la normatividad de los CAPEP, cualquier alteracion psicolégica que los
nifos presenten, deberd ser tratada con Terapia de Juego; pero haciendo una
comparacion con el programa conductual aplicado en el ciclo escolar §3-94, se
considerd que la disminucion de la hiperactividad y de la inatencion fue lograda en

menor tiempo. En la Terapia de Juego sélo se trabajaba con el nifio, a diferencia de
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como sucedié en este programa, en el que también se trabajé con los padres, lo cual
contribuyd a la superacidn de los comportamientos inadecuados de los pequefics,

tanto en el hogar como en la escuela.

En relacion a! objetivo del programa de intervencion, el cua! fue: probar si el
tratamiento de los nifos con déficit de atencidon con hiperactividad, reunides en un
grupo, resultaba mas eficiente, en comparacion al realizado en ciclos anteriores, se
puede concluir que se obtuvo un decremento significativo de las conductas
hiperactivas y de inatencién, a nivel grupal, como no se habia observado en pasados
ciclos escolares, donde solo se percibian algunos avances individuales entre los

ninos que presentaban este sindrome.



6. LIMITACIONES.
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6. LIMITACIONES.

A continuacion se mencionaran las limitaciones metodclogicas en la aplicacion de

este programa conductual.

Ante la importancia de efectuar un andlisis concienzudo del programa de
intervencién, que se implementd para estos nifios con el trastorno de déficit de
atencion con hiperactividad, ademas de los logros, se deben mencionar también las

limitaciones metodoldgicas en que se incurrid.

Los cuestionarios de Conductas en el Hogar y en la Escuela, aplicados al principio
del tratamiento, tenian como objetivo el determinar la existencia de problemas de
conducta en los nifos y las situaciones en las que tales conflictos ocurrian, en el
ambiente escolar y en el familiar. Por lo tanto, no estaban midiendo propiamente,

conductas hiperactivas.

El cuestionario que se administrd en la dltima fase del programa, el de observacion
de Conductas Hiperactivas, estuvo basado en las caracteristicas del déficit de
atencion con hiperactividad, definido en el DSM-IH-R, y aunque no las contuvo todas,

contempla a la mayoria de ellas.

Be forma improcedente, ni los cuestionarios acerca de los problemas de conducta, ni
el de conductas hiperactivas, se aplicaron antes de iniciar el tratamiento vy después
de él, para de esta forma, poder determinar objetivamente las modificaciones

conductuales que se presentaron en los nifics de este grupo.

De algin medo, los problemas de conducta que presentaron los nifios, guardaban

una estrecha relacion con las conductas hiperactivas y las situaciones en las que
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éstas se daban, pero es necesario reconocer que se incurrid en tal falla

metodoldgica.

Aunque no se aplicaron los cuestionarios antes y después del tratamiento, sobre la
base de la observacién, se considera que, el hecho de que estos nifos hayan
presentado alteraciones conductuales en diferentes areas, como son: relaciones
interperscnales, actividades dentro y fuera del salén y conduclas conflictivas (como
berrinches, inquietud, malas palabras), son indicativas de la relacidn que existe con
los comportamientos de los niflos que tienen el déficit de atencidbn con

hiperactividad, en sus areas de atencién, hiperactividad e impulsividad.

A partir de los resultados oblenidos, se puede hacer referencia a otra limitacion
metodoldgica, gue consistidé en: no haber valorado los cambios conductuales
ocurridos en el nifio, respecto a la superacién de! trastorno, ya que la cuantificacion
siempre fue grupal, basada en el nimero de individuos que presentaban cada
comportamiento. Este manejo se puede justificar, debido a que se pretendia probar
que los ninos con este déficit, reunidos en un grupo de tratamiento psicopedagégico,
podrian superarlo con mayor eficiencia, pero es innegable que la evaluacion
individual, hubiera conducido a un analisis mas concreto, ya que hubiera arrojado

una mayor cantidad de datos y exactitud en los mismos.

El reunir a 19 nifios que presentaban el déficit de atencidn con hiperactividad en un
grupo, para colaborar en {a superacion de su problematica, significd para la maestra
que participé en este programa, un gran esfuerzo en los aspectos pedagogico,
conductual y emocional, como ya se menciond, ésta fue una de las razones por las
que se llegd a la conclusidn de que no debia continuarse con este tipo de grupos y
que era mas conveniente seguir trabajando con grupos heterogéneos, en cuanto a
lipo de alteraciones que presentan los nifios. Pero al obtener resultados positivos,

en la disminucion de las caracteristicas disfuncionales de estos nifios, por medio de
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sugerencias, observaciones, comentarios y la revision de los principios de! Analisis
Experimental de la Conducta, realizados con la maestra, se puede cong¢luir que, con
una capacitacion formal sobre técnicas de modificacion de conducta, sera posible
obtener resultados aun mas eficientes y, la posibilidad de trabajar con grupos de

nifos que presenten una misma afteracion.



7. CONTRIBUCION.
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7. CONTRIBUCION.

El Centro de Atencion Preventiva de Educacion Preescolar (CAPEP) tiene como
cbjetivo, proporcionar tratamienio psicopedagbdgico a nifios que presentan
alteraciones leves en el desarrollo, para que logren superarlas y con ello, se
incorporen a la primaria regular. Como parte del equipo interdisciptinario que trabaja
en este Centro de atencion, para el logro de dicho objetivo, se cuenta con el
psicdlogo, quien ha de permanecer en la bisqueda de métodos psico-educativos

eficientes.

El método utilizado en este programa de intervencién, confirmé la efectividad de las
técnicas de modificacion de conducta, y ta importancia que tuvo la orientacién
psicologica ofrecida a los padres de estos nifios, para la aplicacion de dichas
técnicas en el hogar, ya que ambas contribuyeron a disminuir su déficit de atencion,

su hiperactividad y su impulsividad, ademas de mejorar ia dinamica familiar.

Con este programa, en el que se trabajd con un grupo de 19 nifios que presentaban
el trastorno de deéficit de atencion con hiperactividad, se considero improcedente
formar grupos donde todos sus elementos presenten el mismo trastorno. Por lo que,
a partir del siguiente ciclo escalar, que correspondié al periodo 1994-1995, todos los
grupos se formaron con nifos que presentaban diversas alteraciones, como; bajo
nivel de comprension, atencion dispersa, problemas de lenguaje, hipoactividad,
deficiente coordinacion visomotora, problemas perceptuales, desubicacién temporo-

espacial, hiperactividad o problemas psicoldgicos.

Para el CAPEP, este programa abrio la posibilidad de tratar a los nifios con déficit de
atencion con hiperactividad, tanto en terapia individual, como a sus padres en

orientacién psicolégica, situacion que la normatividad de estos centros, no permitia,
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ya que ésta prescribe solamente una atencién, en cada area de servicio.

A partir de los resultados de este programa, se generd el interés en las maestras de
los grupos de estimulacion mditiple, sobre la aplicacion de las técnicas de
modificacion de conducta en el salén de clases, las cuales son utilizadas
actualmente con los nifios que las requieren, solicitando la asesoria correspondiente

al area de Psicologia.

También se logrd, a partir del programa conductual administrado a los nifios y a sus
padres, que la Direccidn de este centro de atencion, autorizara, desde el ciclo
escolar siguiente al que se realizd este trabajo, en 1994-1995, que otras alteraciones
psicolégicas como ia enurésis, hipoactividad, inseguridad, etc., también se trataran
psicolégicamente tanto en forma indivi(_iual, con tlerapia de juego, como con
orientacién psicolégica a los padres, debido a que se observaron resultados mas
efectivos, al involucrar a los padres de familia en el tratamiento psicopedagégico de

SUs nifos.

Al efectuar una recopilacion del programa realizado, resaltaron dos aspectos: uno, el
de haber implementado un programa conductual, con el que se lograron disminuir las
alteraciones que presentaba los nifios con déficit de atencién con hiperactividad y
con ello, haber togrado cambios en el CAPEP No. 1 Morelia, para proporcionar
tratamientos mas eficaces y eficientes a los nifios. El otro aspecto es, el compromiso
de llevar a cabo futuros programas, cuidando de no incurrir en fallas metodolégicas,
cumpliendo con un amplio sustento tedrico y aplicando conocimientos y habilidades

actualizados, para beneficio de los nifios.

Se considera que, en general, se adolece por falta de estudios de seguimiento en los
programas, proyectos o investigacicnes que se llevan a cabo en todos los ambitos;

por lo que se consideraria conveniente, realizar estudios de seguimiento de nifios




sujetos a programas de modificacion conductual, para conocer sus alcances a
medianc y largo plazo y, de esta manera, generar mas informacion y bases, para

otras investigaciones. -

Con este programa conductual para disminuir 1a hiperactividad en un grupo de nifios
que presentaban este trastorno, se pretendié contribuir, al cumplimiento del objetivo
del CAPEP, que es el de que los nifios preescolares superen sus alteraciones, para

que puedan integrarse a la primaria reguiar.
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ANEXO No.
CUESTIONARIOC DE CONDUCTAS EN EL HOGAR.

Nombre del nifc

1

Persona que proporciona la informacion

Parentesco

Fecha

E! nifio presenta para Ud. algan
problema de conducta, en alguna

Si es asi, gque tan
severo es? Marque

97

de estas situaciones: Si No del1al10{de-a+)
1.- Mientras juega solo () ()
2.- Mientras juega con otros nifios () ()
3.- Al comer () ()
4 .- Al vestirse () ()
5.- Al lavarse o banarse () ()
6.- Mientras Ud. Esta en el teléfono () ()
7.- Mientras ve la T.V. () ()
B.- Cuando hay visitas en casa ()Y ()
9.- Cuando Ud., visita a alguien () ()
10.- En el supermercado, tienda, iglesia,

restaurante, etc. () ()
11.- Cuando se le pide que haga tareas

en el hogar () ()
12. -Al acostarse () ()
13.- En la combi, autobus o coche () ()
14.- Con la persona que lo cuida () ()
15.- Cuando el padre esta en casa ()Y ()
16.- Cuando se le pide que haga la tarea

de la escuela () ()
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ANEXO No 2
SUGERENCIAS PARA MEJORAR LA CONDUCTA DE SU HIJO EN EL HOGAR.

a) Mejor estructuracion de las rutinas y actividades cotidianas mediante Ia fijacion de
horarios definidos, acomparados de limites, reglas claras y consistentes, como
una forma de ayudarlos a anticipar acontecimientos.

b) Disciplina constante y congruente, es decir, no dependiente del buen o mal humor
del adulto; sin contradicciones ni malos zjemplos por parte de quienes ejercen la
autoridad.

c) Establecer un sistema de estimulos visibles, variados e inmediatos que alienten la
conducta deseada y, que los castigos se apliquen en los momentos cercancs a la
infraccion.

d) Asignar_ tareas y responsabilidades de utilidad para la familia, en las cuales el
nifo pueda tener éxito, ganar reconocimiento y aprecio de los demds, como por
ejemplo: hacer notar si ya no hay pan, tortillas o azticar.

e) Fijar horarios en los que el nifo tenga oportunidad de realizar actividades de su
eleccion, sin restricciones ni intervencion de adultos, tales como; mojarse en el
patio, jugar con la tierra, etc.

f) Participar con el nifio en juegos de mesa apropiados para su edad o en
actividades organizadas y grupales, que le ayuden a aprender a cooperar, a
ganar y perder, con la intencién de mejorar su socializacién y adaptacion.

g) Cuando hay que poner fin a una actividad placentera, para dar paso a olra, como
la hora de hacer la tarea o de bafarse, se les puede invitar a mostrar su
desacuerdo, a través de medios y duracién controlados, tales como: dos minutos
de gritos, por ejemplo.

h) Es muy importante evitar el “etiquetamiento” © el uso de apodos despectivos,
costumbre muy usual entre nuestras familias.
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i) El ver television debe ser invariablemente una actividad controlada en el tiempo,
no mas de una hora al dia, seleccionada en la compaiia de un adulto para
propiciar comentarios. Debe estar prohibido ver televisidn cuando se hace la
tarea, al tomar alimentos o a la hora de dormirse.

1) Evitar ir a restaurantes, cines y sitios donde se imponen restricciones al
movimiento o a juegos; evitar platicas muy prolongadas, hasta tener sefales de

mayor tolerancia del nifio a estas situaciones.

ACTITUDES DE LOS MIEMBROS DE LA FAMILIA QUE AYUDAN AL NINO CON
HIPERACTIVIDAD.

1) Tratar de ser muy consistente con las reglas y la disciplina.

2) Mantener siempre la voz baja y pausada. Es normal enojarse, pero el enojo puede
controtarse. Sentir enojo no significa no querer at nifio.

3) Tratar, lo mas que se pueda, de controlar sus emociones, en previsién de futuros
conflictos. Reconocer y responder a cualquier conducta positiva, por pequefa que
sea, provocara su repeticion.

4} Evitar el enfoque constantemente negativo: “no hagas”, “no toques®, “estate
quieto”, " no...”

5)Hacer una distincién entre el comportamiento que no te gusta, tu carifio y
aceptacidn por el nifio. Evitar el “ya no te quiero, porque te portaste mal®.

B) Hacer una demostracion de las tareas nuevas o dificiles, dutifizando la accion
acompafada de explicaciones cortas, claras y pausadas. Repetirlo hasta que el
nifio aprenda. Asi se utilizan percepciones audiovisuales y sensitivas para reforzar
el aprendizaje. Las huellas de memoria del nifio hiperactivo toman mas tiempo

para formarse. Sea paciente y repita la accion.
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7} Trata de reservarle un cuarte o una parte de un cuarto, para que sea Su espacio.
Evitar colores brillantes o una decoracion sobrecargada. La simplicidad, poco
amortonamiento de cosas y una mesa de trabajo frente a una pared en bfanco,
evite dJistracciones y ayuda a la concentracién del nifio. Un nifio hiperactivo no
puede “filtrar” por si solo, el exceso de estimulos.

8) Hacer una sola cosa a la vez; dele un solo juguete que saque de una caja
cerrada; limpie la mesa de cualgquier otra cosa, cuando lo ponga a iluminar o a
hacer la tarea. Asi ayuda a que se enfoque en la tarea principal.

9) Atender a las sefiales que anuncian una préxima explosién. Procurar intervenir
serenamente para evitar la crisis, distrayendo al nifio o discutiendo el problema
con calma. A veces es oportuno retirardo de la zona del problema y llevarlo a su
cuarto durante algunos minutos.

10)Limitar sus compaieros de juego a uno o dos cuando mds, ya que el nifio es muy
excitable, y es mas conveniente que juegue en su casa o bajo supervision.

11)Administrar las dosis de medicamento que se le indicaron con regularidad.
Observar y recordar sus efectos en el nifio, para informarselos al médico.

12)Comentar abiertamente con el médico sus temores acerca del uso de los
medicamentos. .

13)Supervisar siempre |a administracion del medicamento, ain si es una rutina que
se sigue durante afos.

14)Comparta con la maestra de su nifto las “ayudas o claves”™ que le hayan dado

resuitado.
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ANEXO No. 4

CUESTIONARIO DE CONDUCTAS EN LA ESCUELA,

Nombre det nifio

Nombre de la maestra

Edad Fecha Grupo

El nifio presenta para Ud. algin Si es asi, ;qué tan

problema de conducta, en alguna severo es? Marque
de estas situaciones: Si No del1al10(de-a +)

1.- Al llegar a la escuela () ()
2.- Durante las actividades de grupo () ()
3.- Durante el juego libre dentro de! salén () ()
4.- Durante los relatos en clase () ()
5.- Durante el refrigerio () ()
6.- En los pasillos o corredores () ()
7.- En el recreo () ()
8.- En el trabajo individual de escritorio ()Y ()
9.- En los barios () ()
10.- En as salidas o visitas (al parque, altren, etc.) ( ) ( )
11.- En festivales y presentaciones {) ()

() ()

12.- En el transporte

Comentarios




ANEXO No. 5

CUESTIONARIO DE OBSERVACION DE CONDUCTAS HIPERACTIVAS.

Nombre del nifio

Persona que proparciona la informacion

Fecha

Por favor margue con una “X" las caracteristicas que el nifio presente.

1.- A menudo no puede acabar lo que empieza

2.- Con frecuencia parece no escuchar

3.- Se distrae con facilidad

4 - Tiene dificultades para concentrarse en el trabajo escolar 0 en sus tareas
5.- Tiene dificultad para concentrarse en el juego

6.- A menudo actda antes de pensar

7.- Cambia con excesiva frecuencia de una actividad a otra

8.- Tiene dificultad para organizar su trabajo

9.- Necesita supefvisidon constante

10.- Hay que llamarle la atencidn con frecuencia

11.- Le es dificil esperar su turno en los juego o en las situaciones grupales
12.- Corre de un 1ado para otro en exceso, o se sube a los muebles

13.- Le es dificil quedarse quieto en un sitio, se mueve constantemente
14.- No permanece sentado

15.- Presenta muchos movimientos durante el suefio

16.- Actila como “si lo moviese un motor”
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